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Presentacion

PRESENTACION

Mi quehacer profesional en el sistema sanitario durante mas de veinte
afios me ha permitido tener un contacto directo con situaciones de malos
tratos, ya que la deteccion y la intervencion en los mismo se suele realizar,
fundamentalmente, desde el &mbito sanitario y desde el ambito social lo que
ha hecho que el maltrato me haya interesado y preocupado desde afos atras.
Esta motivacion por el tema hizo que formase parte del grupo de trabajo que
se cred en el Distrito Sanitario Malaga en el afio 2000 con la finalidad de
elaborar un protocolo de actuacion ante casos de malos tratos. En los inicios
la preocupacion e interés del Distrito Sanitario se cefiia a la violencia de
género al ser la més conocida y visibilizada, ya que las mujeres empezaban
a presentar denuncias con mayor frecuencia y los medios de comunicacion a
visibilizarla (nadie puede olvidar el asesinato de la granadina Ana Orantes
en diciembre de 1997 a manos de su exmarido, prendiéndole fuego viva). El
protocolo que se elabor6 iba destinado a los profesionales del Distrito para
casos de violencia de género, aunque en breve se hizo extensivo también a
los profesionales de los hospitales, ademas sirvid de base para la creacion de
una comision interinstitucional que se reuniria periddicamente y haria un
seguimiento del mismo. Una vez elaborado el protocolo, los miembros del
grupo nos distribuimos por los Centros de Salud de Malaga para impartir
formacion especifica, a los profesionales de los mismos, sobre violencia de
género y dar a conocer el protocolo. El trabajo desarrollado se presento en el
Foro Mundial de Mujeres contra la violencia, organizado por el Centro

Reina Sofia para el Estudio de la Violencia y celebrado del 23-25
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noviembre del ano 2000 en Valencia. El grupo de trabajo recibié un premio
por parte de la Delegacion Provincial de Salud de Mélaga, con motivo del
Dia de Andalucia, en Febrero del 2002. En la actualidad existe el “Protocolo
Andaluz para la Actuacion Sanitaria ante la Violencia de Género”,
elaborado por una comision interdisciplinar, de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia. No existe en Andalucia un protocolo especifico para
Maltrato a Personas Mayores, siendo en la actualidad de aplicacion el de

violencia de género.

En marzo del 2010 obtengo la plaza como profesora colaboradora de la
Universidad de Malaga, en el area de Trabajo Social y Servicios Sociales,
en la que hasta dicha fecha estaba como profesora asociada. Este hecho hizo
que me plantease la posibilidad de la realizacion de una tesis doctoral y el
tema por el que sentia mayor predileccion era el de los malos tratos o trato
inadecuado a las personas mayores por considerar que es un colectivo muy
vulnerable y ser esta la forma de violencia intrafamiliar menos visible y la
ultima categoria de maltrato por la que la comunidad cientifica se ha
preocupado (Pérez, 2004; Reay y Browne, 2002). En el curso 2010-11,
realicé el master de Intervencion e Investigacion Social y Comunitaria,

realizando ya el trabajo fin de master sobre maltrato a personas mayores.

En la actualidad es evidente que existe un mayor grado de sensibilizacion
hacia este problema social y de salud que, no hace tanto tiempo, carecia de
reconocimiento social, politico y cientifico, aunque no se percibe aun como
un problema tan importante como la violencia de género o el maltrato

infantil. Estamos ante un fenémeno de tipo iceberg del que sélo se conoce
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una pequefa parte y que es necesario visibilizar ya que se supone ira en
aumento debido al incremento de la esperanza de vida y, como
consecuencia irremediable, al proceso de envejecimiento de la poblacion.
Las personas mayores constituyen el segmento de poblacion que esta
creciendo mas rapidamente en todo el mundo y, debido a su edad, es
probable que en algin momento aparezca algun tipo de dependencia,
necesitando la ayuda de otra persona para la realizacion de las actividades
basicas de la vida diaria (Pérez-Rojo, 2008). En cambio la sociedad cada
vez pone mayores dificultades a este grupo etario ya que debido a la
incorporacion de la mujer al mercado laboral, desde el ambito familiar, es
mas complicado el cuidado de los mayores. Como sefiala Esping-Andersen
(2004), en nuestro pais existe una division de responsabilidades entre la
familia, el mercado y el estado para el cuidado de mayores, produciéndose
en la actualidad, una menor implicacion del estado en contraposiciéon a una
tremenda responsabilidad de la familia, que ha de recurrir a apoyos externos
por la sobrecarga en los cuidadores. Esta sobrecarga y la carencia de
formacion especifica al respecto, va a traer consecuencias negativas no solo
al cuidador sino también al receptor de los cuidados siendo uno de ellos el

riesgo de poder suftrir maltrato.

Motivada por todo ello se comenz6 esta investigacion que hoy se presenta
y defiende ante este tribunal, la cual se va a ceiiir al andlisis de los casos de
malos tratos detectados, durante el periodo comprendido entre enero del afio

2003 y junio del 2013, en el ambito familiar, por los trabajadores sociales de
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los Centros de Servicios Sociales Comunitarios, correspondiente a cada uno

de los once distritos municipales en los que se divide la ciudad de Malaga.

Dichos Centros estdn conformados por 64 Unidades de Trabajo Social
(UTS) y 185 Nucleos de Trabajo Social (NTS). Segin datos del
Observatorio para la Inclusion Social (2014), el total de habitantes de

Malaga es de 575.322, de los que 88.263, 15,3%, son personas mayores de
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64 afios (40,4% varones y 59,6% mujeres), siendo la tasa de dependencia de
los mismos del 22,4%. En la tabla 1 se muestra la distribucion de la

poblacidn por distritos municipales.

Tabla 1. Distribucion de la poblacion por distritos, en porcentajes.

Distrito municipal Habitantes %
N° 1 Centro 83.447 14,5
N° 2 Este 58.638 10,2
N° 3 Ciudad Jardin 37.004 6,4
N° 4 Bailén-Miraflores 61.287 10,7
N° 5 Palma-Palmilla 30.205 5,3
N° 6 Cruz Humilladero 87.970 15,3
N° 7 Carretera Cadiz 116.840 20,3
N° 9 Churriana 19.181 3,3
N° 10 Campanillas 18.090 3,1
N° 11 Teatinos-Universidad 34.405 6.0

Fuente: Observatorio Municipal para la Inclusion Social, 2014.

La poblacioén no se distribuye de forma homogénea por toda la ciudad,
siendo Carretera de Cadiz con 116.840 habitantes el Distrito municipal mas
poblado, en ¢l reside la quinta parte de la poblacion. Le siguen Cruz de
Humilladero con 87.970 habitantes y el Distrito Centro con 83.447

habitantes.

Respecto a la forma de convivencia en Malaga de las personas mayores

de 64 anos, un alto porcentaje viven solas, concretamente el 37,7% de los
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hogares son unipersonales, siendo el 22,2% varones y el 77,8% mujeres

(Ruiz, Bemtdez y Ruiz, 2014).

Con este estudio se pretende analizar las caracteristicas del maltrato a las
personas mayores que se produce en la ciudad de Malaga: perfiles de las
victimas y agresores, factores de riesgo, etc. Su conocimiento es decisivo de
cara a permitir a los profesionales sociosanitarios su deteccion y poder
llevar a cabo o proponer algun tipo de intervencion profesional y, en ultima
instancia, contribuir a su prevencion. En el maltrato a personas mayores a
los actores, victimas y agresores, les suelen unir lazos de tipo consanguineo,
conyugal, o bien tratarse de personas que, sin ser estrictamente familiares,
son sentidos como intimos y en los que la persona mayor pone su confianza.
El maltrato a personas mayores es un problema social y de salud, que
provoca un grave deterioro fisico, psicoldgico y social en quién lo padece,
siendo necesario proseguir en su estudio y conocimiento al ser una de las

formas de violencia que permanece mas oculta y desconocida.

La presente tesis esta estructurada en dos partes. En la primera parte se
aborda el maltrato a las personas mayores desde el punto de vista tedrico,
haciendo referencia a aspectos generales del maltrato hacia las personas
mayores: definiciones, tipologias, perspectivas explicativas, perfil de la
victima y del agresor, factores de riesgo, etc. En la segunda parte se presenta
el estudio empirico: justificacion, objetivos, método, procedimiento,
resultados y discusién. Previamente a ambas, se hace un breve anilisis
referente a la situacion actual y a las caracteristicas de las personas mayores

como grupo etario.
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En la misma se va a utilizar el término “personas mayores” en referencia
a las personas, hombres y mujeres, de 65 afios y mas, por ser el preferido
por los ciudadanos mayores espaioles, como quedd constancia en la
encuesta realizada en 1992 por la Comision Europea con motivo del A7io
europeo de la tercera edad y la solidaridad entre las generaciones, respecto
al término preferente para referirse a las personas mayores como colectivo,
mostrando una falta de acuerdo entre los paises de la Union Europea. Los
dos términos preferidos fueron el de «personas mayores» (Espafia,
Alemania Oriental, Grecia, Italia, Luxemburgo y Portugal), y «ciudadanos
de tercera de edad» (Reino Unido, Irlanda, Alemania Occidental). Paises
como Dinamarca y Holanda se decantaron por el término «ancianosy,
mientras que Bélgica y Francia por «jubilados» (IMSERSO, 2008, p. 22).
Asi mismo, a lo largo del texto se utilizara un lenguaje neutro o comun,

considerandose el uso del “masculino” como genérico.
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SITUACION ACTUAL DE LAS PERSONAS MAYORES EN
RELACION AL MALTRATO

El Maltrato a las Personas Mayores (en adelante MPM) es un problema
social y de salud que permanece aun muy oculto e ignorado socialmente.
Aunque la simple idea de concebir un abuso de poder sobre una persona
que, supuestamente, deberia ser objeto de atencidon y respeto por parte de
sus congéneres, es rechazada por inmoral e injusta, la historia constata como
el abandono de las personas mayores a la muerte ha venido siendo una
practica frecuente entre pueblos donde la escasez de alimentos hacia peligrar
la supervivencia del grupo; tal es el caso de los Ciriones bolivianos, los
Fangs de Gabon, los Bosquimanos del sur de Africa, los Chuckees de
Siberia, o los Ojibwos del Canad4, en los que se observan conductas
eliminatorias frente a sus ancianos. Igualmente, en sociedades civilizadas
hasta el Siglo XVIII se cumplian ceremonias que tenian por objeto la
expulsion de los ancianos del grupo social. En otras colectividades
primitivas el jefe se veneraba como una encarnacion de la divinidad, pero si
la edad lo iba debilitando y no se encontraba en condiciones de defender con
eficiencia su pueblo, entonces recurrian a matarlo antes de que sufriera esa

declinacion.

En las familias tradicionales existen unas reglas implicitas y unas normas
que han propiciado que situaciones de trato inadecuado a los mayores
permanezcan ocultas, o, en algunos casos, simplemente que exista una
omisioén de sus funciones por parte de los miembros de la unidad familiar.

De todos es conocido que entre los valores, tanto de la familia extensa como

18
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de la familia nuclear, estaba asumido como una de sus funciones el cuidado

de sus mayores.

Tanto los datos europeos como los nacionales confirman de forma
consistente que la familia es la principal proveedora de los cuidados
informales para las personas dependientes en la mayoria de los paises
desarrollados (Carretero, Garcés y Rodenas, 2006; Crespo y Lopez, 2007;
Garcia, Mateo y Eguiguren, 2004). Pero a pesar de ver a la familia como el
ambito en el que se proporciona carifio y afecto y ser considerada lugar de
proteccion para sus miembros (Steinmetz, 1990), es precisamente en este
ambito en el que existe la mayor proporcion de maltrato hacia las personas
mayores, siendo los parientes o familiares que estdn mas en contacto con
una persona mayor, en particular hijos y conyuges, quienes con mas
frecuencia, son los responsables del mismo (National Center on Elder
Abuse, 1998; Papadopoulos y La Fontaine, 2000; Schiamberg y Gans,
2000). Todo ello con independencia de la omision en la provision de dichos
cuidados por parte de la familia, lo que provoca una gran vulnerabilidad en
la persona mayor. Asi pues, aunque cada vez hay mayor interés por el MPM

aun es un problema dificil de detectar y, aun mas dificil, de darle respuesta.

En la actualidad, en las familias postmodernas el respeto, la valoracion y
la atencidon a nuestros mayores es un valor que se encuentra en claro
retroceso, convirtiéndose incluso en fuente de conflicto familiar al necesitar
¢éstos de atencion y cuidados y no podérselos ofrecer. Pero no es tinicamente
la familia la que minusvalora al mayor, es la sociedad en general la que no

lo tiene en cuenta. Estamos en una sociedad capitalista, que lo que mas
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valora son las fuerzas productivas y como las personas mayores no
producen, no interesan o interesan poco, siendo discriminadas simplemente
por razén de edad. Hoy dia el nimero de personas mayores que no reciben
el trato y el cuidado necesario va en aumento. No podemos obviar el
envejecimiento de la poblacion, como consecuencia de la baja natalidad y

del aumento de la esperanza de vida.

Espafia se encuentra en proceso de crecimiento de envejecimiento de la
poblacion. Segtin el Avance de Explotacion del Padron 2012 (INE), el 1 de
enero de 2012 habia 8.221.047 personas mayores, el 17,4% sobre el total de
la poblaciéon (47.212.990). En este colectivo, cada vez menos homogéneo,
se produce un mayor crecimiento de la proporcion de octogenarios,
representando en la actualidad el 5,3% de toda la poblacion, de manera que
cada vez seran menores los recursos familiares disponibles para apoyar a
una cifra tan alta de mayores. En Malaga el porcentaje de personas de 65
afios y mas, es del 15,3% (88.263). Segun dicho avance la edad aumenta la
probabilidad de vivir en soledad, lo que unido a la mayor longevidad de las
mujeres, dibuja una forma de convivencia en pareja, mayoritaria entre los
hombres de més de 65 afios, mientras que entre las mujeres aumenta el
porcentaje de las que viven solas. Segun datos del INE (Indicadores
sociales, 2011) el 19,88% de los mayores de 65 afios viven solos, de los que
el 10,52% son hombres y el 26,91% mujeres. En Andalucia esta cifra se
eleva ya que viven solos el 24,95%. En la tabla 2 se observa la evolucion de

la poblacion mayor de 65 afios en el presente siglo XXI.
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Tabla 2.- Evolucion de la poblacién mayor de 65 afios, 2001-2049

Total Espaiia 65 anos y mas 65-79 anos 80anos y mas

% respecto Absoluto % respecto Absoluto % respecto

Absoluto | Abaoluto || 4y al total al total

40.847.371 ] 6.958.516 5.378.194 1.580.322
47212990 18221.047 | 174% |5729347| 121% |2491700] 53%
47.111.888 ]9.221878| 196% ]6456.179| 137% |2.765699] 59%
47.600.362 11.450.819] 241% |8.027182| 169% |3423637| 72%
47.959.400 114.020.292) 292% 19517427 198% 14.502.865] 94%
47.966.603 [15.325.273[ 319% ]9.680.933 [ 202% ]5.644.340] 11,8%

Fuente: Abellan y Ayala (2012). IMSERSO, Informes Portal Mayores n® 131

La edad aumenta la probabilidad de vivir en soledad. Segin la Encuesta
Continua de Hogares del afio 2013 (INE, 2014) la forma de convivencia mas
comun en las personas de 65 o mas afos que viven en viviendas familiares
es en pareja sin hijos en el hogar (40,7%), seguida de solas (22,5%) y en
pareja con hijos (19,1%). Entre las personas de 85 y mds afos la forma mas
comun es vivir solas (352.900 personas, lo que supone un 34,0%), seguida

de con otros parientes que no son su pareja ni hijos (figura 1).
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Figura 1. Formas de convivencia de las personas mayores de 65 afios

6p.0% -

50,9%
50,0% -

40,0%
32,8%

28,8%
30,0% 25.6%

20,0% -
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Fuente: INE (2014). Encuesta Continua de Hogares.

Con respecto a la esperanza de vida, Espana alcanza una de las mas altas
de la Union Europea, llegando las mujeres espafiolas a la esperanza de vida
al nacer de 85,1 afos, y los varones de 79,4 afios (INE, 2014). De
mantenerse los ritmos actuales de reduccion de la incidencia de la
mortalidad por edad en la poblacion espafiola, como se observa en la figura
2, la esperanza de vida al nacimiento alcanzaria 81,8 afios en los hombres
y 87,0 afios en las mujeres en el afio 2020. Para el afio 2051 estos valores
serian 86,9 afios para los hombres y de 90,7 afios para las mujeres (INE,
2014). Cruzando este dato con el incremento en la tasa de pobreza, situada
en el 21,7%, (19,9% para los hombres y del 23,1% en mujeres) es posible

predecir que la poblacion mayor va a estar conformada mayoritariamente
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por mujeres solteras o viudas que viven solas y que cuentan con escasos

recursos economicos.

Figura 2. Proyeccion a corto plazo de la esperanza de vida al nacer.

Fuente: Proyecciones de poblacion a corto plazo. Parametros de evolucion demografica.

INE

Nuestra sociedad se ha convertido en una sociedad anciana (Bazo, 2001),
lo que ha propiciado, incluso, la aparicion de un nuevo concepto, al que
algunos autores han dado en llamar edadismo (Butler y Lewis, 1973;
Bytheway, 1994) que se refiere a la desigualdad y a la discriminacion que
sufren las personas mayores en la sociedad. Una discriminacion que se
encuentra oculta, pasa desapercibida y es aceptada socialmente. El edadismo
llevaria a una falta de respeto e indiferencia hacia las personas mayores,
manteniendo una vision negativa, percibiéndola como una persona
dependiente que necesita continuamente ayuda y apoyo y con actitudes
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infantilizadoras hacia ella, tratandola como si fuera un nifio (Gordon y Brill,
2001; Papadopoulos y La Fontaine, 2000). Es paraddjico el aumento de
poblacidn en esta franja etaria y la posicion relegada que ocupan hoy dia las

personas mayores en la estratificacion social (Gracia Ibanez, 2012).

Junto a los cambios demograficos y el aumento en la esperanza de vida,
estan los cambios producidos en los tltimos afios en los modelos familiares.
La familia tradicional ha cambiado y aparecen un gran nimero de modelos
que alteran todo el sistema familiar. El modelo de familia extensa dio paso a
la familia nuclear hasta la aparicion, en el Gltimo cuarto del siglo XX, de
otros modelos tales como familias unipersonales, monoparentales,
reconstituidas, homoparentales, uniones de hecho, entre otras, y que, como
se acaba de decir, alteran todo el sistema familiar. La mujer estaba asociada
a la casa y a la familia, siendo su funcion primordial la procreacion. Se
encargaba de la organizacion doméstica y en las zonas rurales, ademas, de
las labores del campo. Permanecia en la casa y sobre ella recaia la atencion
y el cuidado de los miembros de la familia. Pero la incorporacion de la
mujer al mundo laboral ha llevado a un cambio de su rol en la sociedad y en
la familia, impactando negativamente sobre el cuidado familiar, a pesar de
ser aun la “cuidadora” por antonomasia, pues como bien dicen Rodriguez y
Sancho (1999), el cuidado de los mayores tiene género femenino y nimero
singular. Si lo anterior se une al envejecimiento de la poblacion provoca que
en la actualidad se est¢ ante un aumento considerable del numero de
personas que necesitan de cuidados, pues, irremediablemente, edad

avanzada y dependencia van unidas debido a enfermedades degenerativas
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y/o al deterioro cognitivo (los mayores de 85 afios presentan mayor
dependencia), pero la capacidad de ofrecer estos cuidados por parte de las
familias es cada vez menor. En Espafa, segin la Encuesta sobre
Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciéon de Dependencia (INE,
EDAD, 2008), el 76,3% de la poblacion cuidadora es mujer, siendo la
persona que fundamentalmente cuida de los hombres mayores su conyuge
en el 39% de los casos, seguida de su hija, en el 22%. En el caso de las
mujeres mayores que necesitan ayuda se invierte el orden, siendo las hijas
las que fundamentalmente se hacen cargo de los cuidados en el 35%,
seguidas de otros familiares y amigos, 13%, y del conyuge en el 12% de los
casos (Figura 3). En la mayoria de los casos, los cuidadores no realizan

otros trabajos remunerados (Abellan y Ayala, 2012).

Figura 3. Persona que cuida segun el sexo de la persona mayor que necesita ayuda.

Hombres Mujeres

Fuente: Abellan y Ayala. IMSERSO, Informes Portal Mayores n° 131, 2012.
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Las tareas que realizan estdn en relacion con la cobertura de las
Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) de las personas
dependientes. La Ley 39/2006, Ley de Promocion de la Autonomia Personal
vy de Atencion a las personas en situacion de dependencia (en adelante Ley
de Dependencia), de 14 de diciembre, en su articulo 2.2 define dependencia

como.

El estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad y ligadas a la falta
o pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la
atencion de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades

basicas de la vida diaria.
Y contintia en su articulo 2.3 definiendo las ABVD como:

Las tareas mas elementales de la persona, que le permiten desenvolverse con
un minimo de autonomia e independencia, tales como: el cuidado personal, las
actividades domésticas basicas, la movilidad esencial, reconocer personas y

objetos, orientarse, entender y ejecutar érdenes o tareas sencillas.

El problema estriba en que estos cuidados se alargan en el tiempo y en
intensidad, provocando graves desajustes personales y familiares que
pueden desencadenar estrés en el cuidador y, a su vez, favorecer el maltrato
o negligencia (Fulmer, Street y Carr, 1984). Aunque quien proporciona los
cuidados, en la mayoria de los casos, es una mujer que cuida por
“imperativo moral”, por obligacion, en la que también el afecto y el carifio
estan presentes (Dominguez y Bazo, 1996; Crespo y Lopez, 2007), en

diferentes investigaciones queda de manifiesto que la persona que agrede
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es, en un alto porcentaje, del género masculino (Bell, Oyebode y Oliver,

2004; Castilla y Palma, 2014; Iborra, 2008).

Estos cambios sociodemograficos que se estdn produciendo estdn
transformando la cultura mediterranea. La persona mayor ya no es una
figura con un papel importante dentro de la dindmica familiar y social sino
todo lo contrario, tiene una minima relevancia y, ademas, supone una carga
para la familia por su necesidad de cuidados. A este respecto cabe sefialar,
como algo positivo y a tener en cuenta, la puesta en marcha de la
anteriormente mencionada Ley de Dependencia que ha supuesto el
desarrollo de nuevas prestaciones y servicios sociales, viniendo asi a mitigar
en parte la sobrecarga al, mal llamado, cuidador o cuidadora informal que
suministran los cuidados de larga duraciébn con una frecuencia y
periodicidad intensa, durante muchas horas al dia, y sin el apoyo de otras
personas. Esta Ley, acogida y esperada con grandes expectativas por toda la
sociedad, esta actualmente en claro retroceso debido fundamentalmente a
los recortes sociales recientes, lo que esta ocasionando que no se desarrolle
y se vaya implantando en el tiempo y en los plazos previstos y que las
personas valoradas como dependientes, en cualquiera de los tres grados, no
tengan acceso a los recursos. Todo ello va a traer consecuencias negativas
no solo al cuidador, sobrecargandole en exceso, sino también al receptor de

los cuidados siendo uno de ellos el riesgo de poder sufrir maltrato.

Teniendo en cuenta la tendencia demografica, el MPM en el ambito
familiar, ha de ser considerado una prioridad colectiva que urge ser

explicada y abordada. Segtn la International Network for the Prevention of
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Elder Abuse (INPEA), en el mundo el 4% de las personas mayores que
viven en hogares privados y el 30% de los que viven en centros
residenciales, son victimas de abuso (Melchiore, Chiatti y Lamura, 2012).
No es hasta los afios setenta cuando comienza a estudiarse esta tipologia de
maltrato por primera vez en Gran Bretafia, pero Unicamente se hacia
referencia al maltrato hacia las mujeres, reconociéndose posteriormente en
el contexto cientifico internacional que las personas mayores constituyen
una poblacion de riesgo susceptible de recibir maltrato siendo el MPM la
ultima categoria (violencia de género y maltrato infantil) por la que los
investigadores se han preocupado. Hoy dia el MPM es considerado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un problema social y de
salud, que preocupa a los profesionales y sobre el que cada vez se realizan

mas investigaciones.

Las primeras publicaciones respecto al MPM surgen a partir de la
segunda mitad de los afios setenta y principios de los ochenta en Gran
Bretafia, con los articulos elaborados por Baker (1975) y Burston (1975),
haciendo referencia explicita Gnicamente al maltrato producido dentro del
contexto familiar, dirigido exclusivamente hacia mujeres mayores y sélo al
maltrato fisico (Block y Sinnott, 1979; Papadopoulos y La Fontaine, 2000;
Wolf, Strugnell, y Godkin, 1982). Se describié por primera vez en el afio
1975, en una carta publicada por G.R. Burston en la revista The British
Medical bajo el titulo “Granny battering” (abuela golpeada). Las primeras
investigaciones se realizaron en Estados Unidos por Lau y Kosberg (1979)

sobre una muestra de 404 personas mayores residentes en la comunidad, en
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la que se concluyd que un 9,6% de ellas presentaba sintomas de malos
tratos, siendo el fisico el tipo de maltrato que se producia con mayor
frecuencia, seguido del psicoldgico; que raramente se daba un unico tipo; y
que eran las mujeres las que con mayor frecuencia eran victimas de malos
tratos (77%). Tuvieron que pasar unos afos antes de que el asunto mereciera
crédito politico y de investigacion, siendo el Congreso de Estados Unidos
quien se preocupo por el tema a nivel politico y social. A posteriori fueron
los investigadores y los profesionales del campo de la salud y de los
servicios sociales quienes abordaron el tema. A partir de la década de los
afios ochenta el interés y la preocupacion por el MPM fue haciéndose
extensivo a diferentes paises, adquiriendo asi el tema relevancia a nivel

mundial, desarrollandose investigaciones y trabajos diversos.

En Espafia la celebracion de la II Asamblea Mundial del Envejecimiento
celebrada en Madrid (2002), supuso un impulso definitivo para la
investigacion acerca de los malos tratos hacia las personas mayores,
asumiendo un papel protagonista en el mismo el Instituto de Migraciones y
Servicios Sociales (IMSERSO) en colaboracion con la Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia. A partir de entonces, en nuestro pais se han ido
produciendo cada vez mas investigaciones y estudios sobre el tema (Garcia

y Castilla, 2011; Iborra, 2006; Pérez Rojo, 2008; Tabuena, 2006).

Aunque el maltrato fisico es importante y puede producir graves secuelas,
no se puede pasar por alto la importancia del maltrato psicoldgico y social,
el desprecio o la infravaloracion por la vejez, la falta de consideracion y de

respeto, el aislamiento, la soledad, la carencia de apoyos, tanto formales
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como informales, el hacer uso inadecuado de sus bienes o pertenencias, que
pueden tener igual, o incluso mayores consecuencias negativas que el
maltrato fisico evidente. Todo ello quedé reflejado en un estudio realizado
por la OMS y la Red Internacional para la Prevencion del Maltrato al
Anciano en el ano 2001, en el que participaron ocho paises: Argentina,
Austria, Brasil, Canadd, India, Kenia, Libano y Suecia. Para su realizacion
se utilizaron grupos focales con personas mayores de la comunidad y con
trabajadores sanitarios de atencion primaria, con el fin de identificar los
malos tratos y en el que las personas mayores dijeron frases como estas:
“Una palabra desagradable dirigida a un anciano resulta mas cruel que
una punialada” (Libano). “...Callate!, toma lo que te damos, y no te quejes”
(Canada), “Se sienten despreciados, insultados, ignorados por el gobierno o
las agencias de la seguridad social, o tratados con malos modos en las
tiendas, el transporte publico, etcétera; el sentimiento general es que las
personas mayores estan siendo empujadas hacia los limites de la sociedad”
(Austria). En la bibliografia consultada encontramos que el MPM mas
frecuente es el psicologico, seguido del maltrato fisico y del abuso

economico (Pérez-Rojo, 2006).

En general, en los ultimos afios ha habido un incremento de los estudios a
nivel internacional. Los resultados de €stos solo pueden ser utilizados como
datos orientativos, ya que son dificiles de comparar y generalizar debido a
que los objetivos y metodologias empleados en ellos son muy diferentes

(Lafata y Helfrich, 2001; O Keefte et al., 2007; Schiamberg y Gans, 2000).
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Con todo ello, la investigacion sobre el MPM ha ido aportando mayor
capacidad de evaluacion de esta realidad. En el caso del MPM en el ambito
familiar, la literatura relacionada ha evidenciado que éste se puede producir
por multiples causas, y entre ellas ha de preocupar a los agentes de la
intervencion social todo lo relacionado con la falta de formacion y
preparacion de las familias ante la necesidad de cuidar a sus mayores. Sobre
todo, cuando han de afrontar esa falta de conocimiento, de informacion y de
estrategias en el cuidado a sus mayores, normalmente en soledad y durante
largos periodos de tiempo, careciendo de ayudas o de prestaciones técnicas,
de medios adecuados y de soporte emocional, lo que puede llevar aparejado
que la atencion no sea la adecuada y que produzca en el cuidador estrés,
agresividad, intolerancia, etc. Esta situacion que deriva en aumento del
estrés en la figura del cuidador, asociado a ciertos factores situacionales y/o
estructurales, aumenta la probabilidad de que se produzca el MPM

(Anetzberger, 2005).

De manera global se constata que el maltrato a mayores se produce tanto
en el ambito social-comunitario, institucional como en el familiar, se
presenta de diversas formas y su ocurrencia es independiente del género de
la persona mayor (Sancho, 2007). Es en éste ultimo, el dmbito familiar,

donde se va a centrar la presente investigacion.
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l. 1. APROXIMACION A UNA DEFINICION DEL MALTRATO A
PERSONAS MAYORES (MPM).

Problemas en la definicion del maltrato a personas mayores

El MPM, por diferentes motivos, carece de una definicion universalmente
aceptada. Uno de ellos podria ser que el concepto de maltrato, en sus
inicios, aparecia restringido al maltrato fisico dirigido hacia la mujer mayor
dentro del contexto familiar (Baker, 1975), pero poco a poco, este concepto
ha ido cambiando e incluyendo diferentes acepciones; no estableciendo
diferencias de género ni de contexto de ocurrencia, entorno familiar,
institucional o en la comunidad (Gordon y Brill, 2001). El MPM ha recibido
distintas denominaciones, como ‘“granny battering” (maltrato a abuela)
(Baker, 1975), “granny bashing” (ataques a la abuela) (Burston, 1975),
“inadequate care of the elderly” (atencién inadecuada a los ancianos)
(Fulmer y O’Malley, 1987), hasta llegar al actualmente consensuado “elder
abuse” o maltrato a personas mayores. AuUn asi siguen utilizandose
diferentes términos, tales como ‘“maltrato”, “abandono” y “negligencia”,
encontrando en nuestro medio la tendencia a hablar de negligencia cuando
el fallo se produce en los cuidados que deberia proporcionar un profesional
y de abandono cuando es el cuidador familiar el que no cumple con su
responsabilidad (Jiirschik et al., 2013). Anade mayor complejidad el que
hayan sido diferentes las perspectivas desde las que la investigacion se ha
aproximado a este tema: desde la victima, la persona cuidadora, el

profesional (médico, enfermera, trabajador social), las instituciones, etc.
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(Glendenning, 1993). En relaciéon a la perspectiva aportada por los
profesionales, diferentes estudios han sefialado que ésta se realiza en
ocasiones sin consultar a las propias personas mayores sobre qué consideran
ellas que es un comportamiento abusivo (Papadopoulos y La Fontaine,
2000; Pérez, 2004, 2008). Estas investigaciones, a su vez, se han realizado
desde contextos culturales con valores, actitudes y creencias individuales
y/o grupales diferentes, lo que lleva a una mayor indefinicion. A
consecuencia de todas estas razones el MPM sigue presentando dificultades
para ser considerado por parte de la sociedad, las instituciones y los
profesionales como un tema importante, a pesar de haber sido reconocido

por la OMS como un problema social y de salud.

La consecuencia de que no exista una definiciéon consensuada y aceptada,
conlleva a que los diferentes profesionales tengan dificultad para llegar a un
acuerdo sobre lo que consideran o no MPM de cara a su posible deteccion e
intervencion. En lo que si hay unanimidad es en que el MPM se produce
debido a conductas que una persona realiza, intencionada o no
intencionadamente, y que causa dafio a una persona mayor (De Miguel,
2011). Se incluye por tanto el concepto de violencia, centrando asi la
atencion en el abuso de poder realizado desde una perspectiva de posicion
de confianza en relacion a la victima con su cuidador-agresor, semejante a la
violencia de género en la que el hombre “impone” su fuerza para someter a
la mujer. Todo ello presenta un concepto de MPM mucho mas amplio y
complejo, en el que hay que tener en cuenta a la persona mayor, en cuanto

victima, pero también su contexto familiar, institucional y estructural.
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A modo de resumen y de acuerdo con Tabuena (2006), ante la
complejidad en la definicién del MPM, es posible sefialar tres puntos claves:
la falta de consenso universal sobre la definicion de abuso y maltrato; el
abuso y el maltrato ejercido sobre las personas mayores tienen menor
relevancia, tanto para la sociedad en general como a nivel politico, que el
ejercido sobre los menores y las mujeres, y por ultimo las caracteristicas de
las personas mayores y sus cuidadores no son las que producen maltrato,
pero en caso de coincidir con una situacion de crisis o sobrecarga, pueden
ocasionarlo. Este ultimo aspecto se podria evitar o prevenir si, desde las
administraciones publicas, se facilitasen apoyos formales para mitigar dicha

sobrecarga en el cuidador.

Diferentes definiciones del maltrato a personas mayores

Desde que empezaron a realizarse las primeras investigaciones sobre
MPM, han existido dos lineas o tendencias diferentes. Por un lado se busco
conceptualizar el maltrato y/o la negligencia hacia las personas mayores
(Johnson, 1986), y, por otro, se intentd llegar a una clasificacion de los
diversos tipos de maltrato y/o negligencia hacia los mismos (Block y Sinnot,
1979; Lau y Kosberg, 1979). Asi pues, se han desarrollado numerosas
definiciones utilizadas para propositos muy diferentes, creando al mismo
tiempo, barreras a la hora de conseguir un entendimiento comun (Pérez-
Rojo, 2008). En los inicios en los que se empezo a estudiar el MPM (Baker,
1975; Burston, 1975) sdlo se contemplaba el maltrato fisico. Avanzando en

el tiempo, en 1987 la Asociacion Médica Americana (AMA) elabora una
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definicion, desde el punto de vista de la salud biopsicosocial, y no

limitdndose Unicamente al maltrato fisico, en la que contempla que

El maltrato implica una accién u omision que tiene como resultado un dafio o
una amenaza de dafio 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 o 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. (Citado en

Pérez-Rojo, 2008, p.11)

En la actualidad existe un mayor acuerdo o consenso con la definicion
adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2002 en
la Declaracion de Toronto, que fue propuesta en el ano 1995 por el
International Network for the Prevention of Elder Abuse (INPEA) y
ratificada en la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento celebrada en

Madrid en el afio 2002. Dicha Declaracion dice asi:

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 o angustia a una persona
mayor. Puede ser de varios tipos: fisico, psicologico/emocional, sexual,
financiero o simplemente reflejar un acto de negligencia intencional o por

omision. (OMS, 2002, p. 3)

En esta definicion se considera maltrato siempre que exista un “vinculo”
entre victima y agresor, que genera una expectativa de confianza de la

primera respecto al segundo. Esta expectativa de confianza es una condicion
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imprescindible para establecer que una conducta violenta hacia una persona
mayor puede ser considerada como una conducta de maltrato o trato
inadecuado, de forma que incluso pueda ser considerado por el Cddigo
Penal como agravante a la hora de aplicar una pena (Toledano, 2011).
Igualmente es necesario que la conducta, aunque no sea intencionada,
provoque un dafio o riesgo significativo de dafio, lo que dificulta aun mas

tanto la intervencion como la prevencion del MPM.

Referente a nuestro pais, en el afio 1996 tuvo lugar en Almeria la Primera
Conferencia Nacional de Consenso sobre el Anciano Maltratado, de donde

salio la llamada Declaracion de Almeria, segun la cual

Maltrato a mayores seria todo acto u omision sufrido por personas de 65 afios
o mas, que vulnera la integridad fisica, psiquica, sexual y econoémica, el
principio de autonomia o un derecho fundamental del individuo; que es
percibido por éste o constatado objetivamente, con independencia de la
intencionalidad y del medio donde ocurra (familiar, comunidad e instituciones).

(Citado en Sancho, 2007, p.17)

Esta definicion fue realizada por profesionales de distintas disciplinas y
en la misma se destaca la intencionalidad o no del acto violento y el ser
percibido como tal por la persona mayor. Otra definicion es la elaborada por

el Centro Reina Sofia de Valencia (2008) en la que considera el MPM como

Cualquier accion voluntariamente realizada, es decir, no accidental, que pueda
causar o cause un dafio a una persona mayor; o cualquier omision que prive a un
anciano de la atencion necesaria para su bienestar, asi como cualquier violacion
de sus derechos. Para que estos hechos se tipifiquen como maltrato deben ocurrir
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en el marco de una relacion interpersonal donde exista una expectativa de
confianza, cuidado, convivencia o dependencia, pudiendo ser el agresor un
familiar, personal institucional (dmbito sanitario o de servicios sociales), un

cuidador contratado, un vecino o un amigo. (Iborra, 2008, p. 14)

En esta definicion, igualmente, se recoge la necesidad de provocar dafio o
amenaza de dafio, la expectativa de confianza y tanto que se infrinja por
accion como por omision. Por ultimo Rueda et al. (2008) entienden por

maltrato

Cualquier acto u omision, que causa dafio, vulnera o pone en peligro la
integridad fisica, psiquica o econdmica, atenta contra la dignidad, autonomia y
respeto de los derechos fundamentales del individuo, realizado de forma
intencionada o por negligencia, sobre una persona mayor, y que se produce en el
marco de una relacion en la que el agresor se considera en situacion de ventaja o
superioridad sobre la persona agredida, ya sea por razéon de género, edad,

vulnerabilidad o dependencia. (p.79)

De todas las definiciones anteriormente expuestas, se concluye que el
maltrato es un comportamiento del que se pueden derivar consecuencias
penales y morales, que produce en la persona mayor un dafio o dolor
innecesario, que vulnera los derechos y la dignidad de la persona y que se
produce en una relacion de desventaja o vulnerabilidad, aunque,
paradodjicamente, las personas que lo infringen deberian proporcionarle un
trato especialmente cuidadoso, fruto de una relacion basada en la confianza
(Rueda y Martin, 2011). La mayoria de las definiciones giran en torno a la

nocion de omision u accion de una conducta que puede ser intencional o no,
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en la que existe un lazo o expectativa de confianza y que, normalmente,

suele aumentar en frecuencia e intensidad con el paso del tiempo.

Para concluir este apartado se puede afirmar que es importante el
consenso de una definicion comin que permita avanzar sobre el MPM, ya
que de acuerdo con Johnson (1986) no es posible evaluar o producir
conocimiento sobre esta realidad, que se ha convertido en un problema
social y de salud publica, sin disponer de un marco de referencia definitorio
comun. La inexistencia de dicho referente puede llevar a los profesionales a
confusién de cara a la deteccion del mismo y a los investigadores a la
utilizacion de diferentes metodologias e instrumentos para su estudio, con el
riesgo de llegar a resultados diferentes e inconexos, y en cualquier caso,

dificiles de comparar.

1.2. TIPOLOGIA DEL MALTRATO A LAS PERSONAS MAYORES

No existe en la bibliografia consultada una unica clasificacion o tipologia
del MPM, utilizandose términos como violencia, abuso, negligencia,
atencion inadecuada, etc., para explicar el mismo concepto. El que exista
una clasificacion Unica es importante por dos motivos fundamentales. En
primer lugar porque en funcion del tipo de maltrato que se esté cometiendo
o sufriendo habrd que poner en marcha unas determinadas estrategias de
intervencion. Y, por otro lado, porque el hecho de conocerse cada tipo
especifico de maltrato y sus indicadores correspondientes, va a facilitar a los

diferentes profesionales el conocimiento de éstos y les va a situar en mejor
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posicion, en su quehacer profesional, para la identificacion y la deteccion

del mismo.

En los inicios del estudio del MPM, unicamente se contemplaba el
maltrato fisico, pero solo el cometido a mujeres (Baker 1975; Burston,
1975). El maltrato fisico ha sido considerado por otros autores (Johnson,
1986; Pillemer y Suitor, 1988) como el tnico posible ya que es el que da
como resultado una lesion. Con el tiempo y el avance en las investigaciones,
se han ido introduciendo otras tipologias de maltrato, ya que es obvio que
existen ciertos comportamientos y actos, diferentes a la violencia fisica
(ignorar, infantilizar, recluir, amenazar, etc.), que pueden ser tan dafinos

para la persona mayor como los golpes.

Aunque existen diversidad de tipologias, la mayoria de los autores
admiten el abuso fisico, el psicologico, el financiero, el sexual y la
negligencia como tipos de maltrato (Dong, Simon y Evans, 2012; Pérez-
Rojo, 2008), a las que posteriormente se le han sumado el abandono o la
violacion de derechos (DeLiema, Gassoumi, Homeier y Wilber, 2012;
Pérez-Rojo y Chulidan, 2013), o incluso la autonegligencia o el
autoabandono (Rueda y Martin, 2011; Tabuefia, 2006). Esta tultima, es
cuestionada por algunos autores, al ser la propia persona mayor la que se
causa el dafio y no existir nadie externo como responsable del maltrato
(Anetzberger, 2005; Choi y Mayer, 2000). En el presente trabajo se incluyen
otras dos categorias emergentes de MPM que, al menos en nuestro pais, se
estan produciendo cada vez con mayor frecuencia. Se trata del Sindrome de

la Abuela Esclava (SAE), que ha sido reconocido por la OMS como otro
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tipo de MPM y que tiene graves consecuencias para la victima y, por ultimo,
el Acoso Inmobiliario que, aunque no es una forma especifica de violencia
familiar, se estd produciendo en la actualidad cada vez con mayor
frecuencia, siendo las victimas fundamentalmente las personas mayores.
Dado el desconocimiento que existe de los mismos, sobre lo que atin se ha
investigado poco, en el presente trabajo su andlisis va a ser mas exhaustivo
con el objetivo de darlos a conocer de cara a la deteccion e intervencion, a la

vez de que se vayan incluyendo en la tipologia de MPM.

Los diferentes tipos de maltrato no se producen de forma unica, sino todo
lo contrario, en la mayoria de los casos es frecuente, como ha quedado
patente en los estudios realizados (DeFour, 2012; DeLiema, Gassoumi,
Homeier y Wilber, 2012; Jayawardena y Liao, 2006), que diferentes formas
de maltrato estén presentes en la misma persona de manera simultanea y
ademds aumentan en frecuencia e intensidad con el paso del tiempo, por lo
que las agresiones se repiten (Castilla y Palma, 2014). Segin la INPEA
(2007) mas de un 30% de las personas mayores maltratadas experimentan
mas de un tipo de maltrato. En el estudio realizado por DeLiema (2012), el
21% de las personas mayores maltratadas, habian sufrido multiples formas
de maltrato; el 30,7% informaron haber sufrido mas de un incidente de
violencia fisica, psicologica o sexual. Igualmente en dicho estudio se
constatd que el 23% habian sido victimas de abusos fisicos o sexuales antes
de los 65 anos de edad. Estos datos coinciden con otros estudios en los el
37,5% de las victimas habian sufrido agresiones previas y el 43,4% de los

agresores habian sido reincidentes (Garcia y Castilla, 2012). Cuando se
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produce un maltrato fisico, lo normal es que vaya acompafado igualmente
de maltrato psicologico o de negligencia activa. Estos hallazgos son
importantes ya que, el haber sido victima de maltrato con anterioridad, es
considerado un factor de riesgo. Con todo ello, lo importante a tener en
cuenta es que el MPM tiene un impacto negativo sobre la salud de las
victimas ya que incrementa las disfunciones en las personas mayores y se
vuelven mas vulnerables en cuanto que se sienten mas inseguras, estresadas,
con pérdida de autoestima, miedos, etc. (Rueda y Martin, 2011) lo que

provoca un sufrimiento innecesario y una disminucion en su calidad de vida.

A continuacion se describen cada uno de los diferentes tipos de MPM, asi
como los signos, indicadores y consecuencias mds importantes, que
posteriormente se resumen en la tabla 1. Se presentan en dos subgrupos, en
el primero se recogen las categorias clasicas o consensuadas y en el segundo

las categorias emergentes.

Tipologia clasica del MPM

Maltrato Fisico. Segun la Nacional Aging Resaurce Center on Elder
Abuse (NARCEA), el maltrato fisico es aquella agresion fisica intencionada
que produce dafios y en casos extremos la desfiguracion o muerte. Este tipo
de maltrato es el que llama mas la atencion de la opinion publica y los
medios de comunicacion pese a que no es el que tiene una mayor incidencia
en la vida real (Toledano, 2011). Consiste en el uso de la fuerza fisica,

llevada a cabo por otras personas, que puede resultar en dafio corporal,

46



Marco tedrico

dolor, heridas o en un deterioro de la salud en general. Se incluye dentro de
este tipo de maltrato cualquier acto brusco o violento con resultado o no de
lesiones, tales como golpear, empujar, zarandear, pellizcar, pinchar, quemar,
tirar del cabello, apretar, agarrar, abofetear, bafiar con agua fria o muy
caliente, entre otros (Rueda y Martin, 2011). Los indicadores son:
quemaduras, moratones de diferente data, heridas, caidas frecuentes, huesos
fracturados, marcas de cuerdas o ataduras, dolor al ser acostado, golpes

injustificados, etc.

Maltrato Psicoldgico o Emocional. Consiste en ocasionar dolor, panico,
angustia o terror mediante actos verbales o no verbales tales como las
amenazas, la humillacién, los insultos o la intimidaciéon (Rinker, 2009).
Igualmente es considerado maltrato psicoldgico el aislarle de amigos o
familiares o, como refieren algunos autores, el utilizar un comportamiento
edadista en forma de infantilizacion (Pérez-Rojo y Chulian, 2013). Los
indicadores son: estado de agitacion emocional, miedo a hablar
abiertamente, mirada huidiza, incomunicaciéon, aislamiento, tristeza
excesiva, etc. Es quizas el tipo de maltrato mas dificil de detectar debido a
la subjetividad de los sintomas. Existen investigaciones donde se concluye
que altos niveles de apoyo social representan un factor de proteccion

respecto a este tipo de maltrato (Melchiore, et al., 2013).

Maltrato Econémico. Consiste en hacer uso ilegal o impropio de todos o
algunos de los fondos econdmicos, bienes, propiedades, posesiones o
recursos de una persona mayor, el bloqueo del acceso a los mismos o la

manipulacion de documentos para fines totalmente ajenos a la voluntad de
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la persona (ventas, subastas, etc.) (Jayawardena y Liao, 2006). Se incluye
aqui cualquier comportamiento inapropiado, con o sin consentimiento de la
persona mayor, que suponga un beneficio para el abusador y una pérdida de
dinero o de otros bienes para la persona mayor (Rueda y Martin, 2011). Los
indicadores son: cambios repentinos en testamentos o cuentas bancarias,
reintegros bancarios de grandes cantidades de dinero al inicio del mes,
falsificaciones de firma, vestimenta inadecuada de la victima o carencia de
comodidades en la vivienda que no corresponden con su nivel econdmico,

pérdida de joyas, etc.

Abuso Sexual. Consiste en llevar a cabo cualquier contacto de caracter
sexual sin el consentimiento de la persona mayor, ya sea a través del
engafio, por el uso de la fuerza o por no estar la persona mayor en plenas
facultades mentales y no ser capaz de dar su consentimiento (Pérez-Rojo y
Chulian, 2013). El maltrato sexual puede ir desde el exhibicionismo hasta la
agresion sexual fisica pasando por caricias. Se puede considerar como
comportamientos (gestos, insinuaciones, exhibicionismo, etc.) o contacto
sexual de cualquier tipo, ya sea intentado o consumado (Rueda y Martin,
2011). Este tipo de maltrato no se consideraba como tal ya que se suponia
que Unicamente podia ser victima del mismo la mujer y, en el caso de las
mujeres mayores, existen unos estereotipos negativos en cuanto que no se
les perciben como atractivas y, por tanto, es menos probable que se piense
que sean victimas de este tipo de maltrato (DeFour, 2012). Entre los

indicadores estan: lesiones, heridas o moratones alrededor del pecho y zona
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genital, infecciones de transmision sexual, hemorragias genitales o anales

inexplicables, ropa interior rota, rasgada o manchada de sangre.

Negligencia. Es el incumplimiento voluntario o involuntario de las
funciones propias del cuidador, de cara a proporcionar los servicios
necesarios, adecuados a las necesidades de la persona mayor, para evitar
dafio fisico o psicologico. Se incluye en este tipo de maltrato una
inadecuada provision de cuidados médicos, o cuidados fisicos necesarios
para proporcionarle unos niveles de salud y sociales adecuados (Rueda y
Martin, 2011). Puede ser activa o pasiva (Jayawardena y Liao, 2006). La
negligencia activa consiste en no proporcionar los cuidados necesarios
(negarle intencionadamente comida, agua, medicamentos, cuidados
sanitarios, etc.) para causarle angustia fisica o psicoldgica o castigarle. En la
negligencia pasiva el que no se proporcionen los cuidados no es
premeditado, suele deberse a que los cuidadores estdn poco informados o
carecen de habilidades para desempefiar adecuadamente sus funciones.
Entre los indicadores estan: suciedad tanto de la persona como del habitat,
olor a orina o heces, desnutricion, deshidratacion, tlceras por presion por no
realizar los cambios posturales necesarios, aislar a la persona mayor, malas
condiciones de la vivienda (falta de agua corriente, calefaccion, etc.),
problemas de salud no atendidos o tratados, lesiones por el uso indebido de

medios de inmovilizacion, etc.

Abandono. Es el desamparo intencionado por parte de la persona que
habia asumido la responsabilidad de proporcionarle cuidados, o bien por la

persona a cargo de su custodia (Rinker, 2009). Consiste en la claudicacion
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total de la persona cuidadora. Algunos autores incluyen este tipo de maltrato
dentro de la negligencia (Anetzberger, 2005). Los indicadores son: el
abandono de la persona mayor en la urgencia de un hospital, no ir a
recogerla una vez dada de alta tras un periodo de hospitalizacion,
abandonarla en alglin espacio publico o institucion. Este tipo de maltrato es

mas frecuente que coincida con el periodo vacacional del cuidador.

Violacion de derechos. Consiste en privar a la persona mayor de los
derechos basicos que le corresponden legalmente (Pérez-Rojo y Chulidn,
2013). Son acciones que suponen el confinamiento o cualquier otra
interferencia en la libertad personal del mayor (intimidad, confidencialidad,
toma de decisiones, opcion religiosa, respeto). Algunos lo incluyen en el
maltrato psicolégico, mientras que otros dentro de la categoria de
explotacién (Bass, Aneztberger, Ejaz y Nagpaul, 2001). Los indicadores
son: no permitirle asistir a la iglesia, prohibirle salir de su habitacion o tener
la puerta abierta, no permitirle ver a su familia o amigos, abrirle el correo,
prohibirle hablar por teléfono o ver la TV, internarlo involuntariamente en

un centro residencial, etc.

Autonegligencia. Es el propio comportamiento de la persona mayor el que
amenaza su propia salud o seguridad. Es aplicable a un gran ntimero de
comportamientos y no solo en situaciones extremas de carencia de
habilidades o de recursos propios para llevar a cabo las actividades
necesarias que le garanticen su propio bienestar y su salud. Hay que resaltar
que cuando se profundiza més en esta tipologia, lo que se suele encontrar es

a personas mayores que tienen cierto deterioro cognitivo que no le permite
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cuidarse adecuadamente (Pérz-Rojo y Chulidn, 2013). Desde la experiencia
profesional, las personas mayores que se pueden incluir en esta categoria,
suelen presentar algin tipo de demencia o Sindrome de Didgenes a lo que se
le une un sistema de apoyo socio-familiar inadecuado o inexistente. En la
actualidad existe un debate en cuanto a si se debe o no considerar maltrato

ya que no hay otra persona que lo esté produciendo.

Tipologias emergentes de MPM

El Sindrome de la Abuela Esclava (SAE). Ha sido reconocido por la OMS
como otro tipo de maltrato en personas mayores con graves consecuencias
para la salud. Este sindrome se da fundamentalmente en mujeres y fue
descrito en el afo 2001 por el Dr. Guijarro Morales, cardidlogo granadino,
que lo describié como un cuadro clinico patoldégico muy frecuente, grave,
potencialmente mortal, que afecta a amas de casa responsables en ejercicio
activo, inducido por factores extrinsecos (estrés familiar, enfermedades
intercurrentes) e intrinsecos (sentido excesivo del orden, la dignidad y el
pudor). Esta enfermedad, que es considerada grave, afecta a mujeres
mayores con responsabilidades directas de ama de casa, asumida
voluntariamente y con agrado, durante muchos afios. El problema
fundamental estriba en que los sintomas que presenta, son facilmente
confundibles con sintomas de enfermedades cronicas comunes, pero difiere
de éstas en que el SAE no responde a tratamientos convencionales lo que

lleva como consecuencia a un deterioro de la calidad de vida (Pérez, 2004).
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La aparicion de este sindrome se podria justificar o entender como
consecuencia de la incorporacion de la mujer (esposa, madre, ama de casa)
al mercado laboral y la necesidad de tener que conciliar la vida familiar con
la laboral. Es en este engranaje donde va a jugar un papel muy importante la
abuela, siendo ésta quién se encargue de la crianza o cuidado de los nietos,
sobre todo mientras son pequefos, asumiendo responsabilidades que no le
corresponde. La asuncion de dichas responsabilidades supera sus
capacidades, hace que se sientan comprometidas, estresadas y no son
capaces de liberarse de las mismas. No se puede obviar que en la cultura
occidental la mujer ha sido siempre la cuidadora “natural” debido a su rol de
género, suponiendo el 90% de los cuidadores familiares (Mestre, Guillen y
Caro, 2012). Hoy dia, ante los cambios sociodemograficos acaecidos en los
ultimos afios, se esta produciendo una reestructuracion en los cuidados
familiares y se delega parte del cuidado de los hijos y de la casa en
profesionales o en las mujeres mas mayores de la familia
(fundamentalmente abuelas). Esta delegacion es la forma mas facil y
economica de compatibilizar la vida familiar con la laboral y suele ser en la
abuela materna en quien se delega, tal como quedo reflejado en un estudio
realizado en Catalufia en el que los nietos cuidados provenian en el 71% de
los casos de la parte materna y en el 29% de la paterna (Triado et al., 2008 y
2009). Las causas mas frecuentes para recurrir a la abuela son el no contar
con recursos econdmicos para contratar un profesional o guarderia, la
existencia de lazos afectivos, por comodidad o porque es gratis. Las abuelas
dan sentido a sus vidas y se sienten utiles con el cuidado de los nietos y

apoyando a los hijos, pero, “cuando lo hacen casi en exclusividad, cuidan a
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cambio de ver mermar su salud, ya que el cuidado exclusivo es una férmula
bastante estresante para las abuelas, que interrumpe sus actividades
normales y les proporciona menos satisfaccion” (Pérez, 2006, p. 125). En un
estudio realizado por Villalba (2002) sobre redes de apoyo social de abuelas
cuidadoras, se concluyd que los nietos tienen la capacidad de hacerles
disfrutar y desplegar sus afectos, sobre todo compartiendo el tiempo libre y
el ocio. Por tanto el problema estriba, no en el cuidado, sino en la cantidad-
exclusividad de cuidado y duracion del mismo, ademés de no disponer de
“segundos cuidadores” que son familiares cercanos a la abuela que se
implican emocionalmente y con tareas en los cuidados de los nietos
(Villalba, 2002, p. 271). En otro estudio reciente realizado en una urgencia
hospitalaria de Murcia, se concluyd una vez analizado el perfil de demanda
de una paciente de 78 afios, hiperfrecuentadora de los servicios sanitarios
(acude 299 ocasiones en 3 afios, del 2007 al 2009), cuidadora casi en
exclusividad de sus nietos, que sufria el sindrome de la abuela esclava
(Garcia et al., 2011). La situacion refleja que se produce una delegacion
sistematica de las funciones en la abuela y la dedicacién pasa o deja de ser
esporadica y voluntaria, a ser diaria, obligatoria y con una dedicacion a
jornada completa, convirtiéndose en la principal responsable del cuidado de
los nietos, situacion que genera estrés y sobrecarga, y es lo que puede
originar que empiecen a padecer este sindrome tan frecuente hoy dia en
nuestra sociedad y que constituye una de las mas extendidas pandemias

sufridas por las mujeres en el siglo XXI (Guijarro, 2001).
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El SAE se produce por un agotamiento excesivo, consecuencia del estrés
o sobreesfuerzo fisico y emocional crénicos, que origina graves Yy
progresivos desequilibrios en su salud, tanto fisica como psiquica, ya que se
produce una acumulacién de obligaciones no adecuadas para su edad. Es
dificil de diagnosticar debido a que la mujer suele negar que esté sometida a
estrés y aunque sabe que tiene demasiadas responsabilidades, cree que
puede con todo y piensa que su malestar se debe a otras causas. Asi pues se
debe estar 0jo avizor ante mujeres, con responsabilidades familiares directas
para con sus nietos, que presenten sintomas cronicos rebeldes y recurrentes,
o que padezcan enfermedades comunes que no responden adecuadamente a
los tratamientos convencionales, pues probablemente se esté ante un caso de
SAE. Las abuelas necesitan que se les escuche, se les atienda y se les valide
como cuidadoras de sus nietos a través de reconocimiento y apoyo
profesional (Villalba, 2002). La intervencién profesional deberia ir
encaminada al desarrollo de redes de apoyo que mitiguen esas experiencias

estresantes.

Acoso o “mobbing” inmobiliario. Este tipo de maltrato, aunque no se
produce en el ambito familiar, se incluye dado el desconocimiento que
existe sobre el mismo y el hecho de que cada vez se estd produciendo con
mayor frecuencia, aun cuando se muestre casi inexistente en la literatura. De
la bibliografia consultada, la Gnica referencia a este tipo de maltrato se ha
encontrado en un articulo realizado por una Trabajadora Social del
Ayuntamiento de Hospitalet (Barcelona) que incluye el acoso inmobiliario

como otra forma “normal” de maltrato (Toledano, 2011). Dado que se
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considera que es una categoria emergente, se incluye como tal para su

conocimiento y divulgacion.

Consiste en el conjunto de practicas antisociales basadas en el acoso y
abuso para forzar que alguien se vaya de su casa, en contra de su voluntad,
independientemente de que el régimen de tenencia sea propia, en usufructo
o en alquiler. En el caso de estas ultimas, los arrendadores desatienden hasta
tal punto su obligacion que hace que la vida en el interior de la vivienda se
vuelva insoportable e incluso ponen en riesgo la vida del arrendatario
(paredes y barandillas que se caen, zonas comunes intransitables...) ademas
del “constante asedio” al que se ven sometidos los inquilinos. A veces, son
los propios Ayuntamientos quienes ordenan a los propietarios a hacer
reformas bésicas de elementos estructurales por encontrarse en muy mal
estado, negandose ¢éstos a llevar a cabo las mismas. En un porcentaje
bastante elevado, las personas que alli viven son personas mayores y
mayoritariamente mujeres, de ahi que se le conozca, a estos presuntos
agresores, popularmente como las “asusta viejas”. Las victimas son
personas mayores que residen en inmuebles antiguos, situados en los centros
historicos de las ciudades, que en el caso de alquileres se trata de contratos
con una antigiiedad de 50 o 60 afios, que se firmaban con caracter
indefinido, incluso subrogables de padres a hijos. Este mobbing tuvo su
punto algido coincidiendo con el “boom” inmobiliario cuyo objetivo era
derruir o reformar totalmente el bloque o la vivienda para obtener un mayor
rendimiento de la propiedad. En un estudio realizado sobre esta

problematica por el Defensor del Ciudadano de Malaga (Gutiérrez, 2008),
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queda constancia de que las victimas son personas mayores, con pocos
recursos economicos, que se ven amenazadas y coaccionadas por un

individuo que antepone la especulacion por encima de todo.

El problema en este pais es de tal magnitud que hasta Naciones Unidas,
en el informe que realizd tras una inspeccion que se llevd a cabo en
diferentes ciudades espaiolas por el Relator Especial de asuntos de vivienda
de la ONU, Miloon Kothari, (Naciones Unidas, 2008), advierte del peligro
que viven los sectores mas vulnerables de la poblacion, entre las que se

incluyen las personas mayores, pidiendo proteccion para las victimas.

La legislacion espanola contempla estos delitos contra la integridad
moral, regulados en los articulos 172-177 del Codigo Penal, lo que ha
permitido a una juez de Barcelona a condenar a 3 afios de carcel al
propietario de un edificio ruinoso por acoso inmobiliario a la inica inquilina
(una persona mayor) que quedaba en el bloque, a la que incluso llegd a
cortar el servicio de agua.

(Elpais.com/diario/2008/02/19/sociedad/1203375601 850215).

Hay muchas practicas abusivas, que se llevan a cabo en estas viviendas, y
que perjudican la calidad de vida de una persona mayor, como permitir la
existencia de cucarachas y ratas, dejar grietas sin arreglar, o cortar la luz de
la escalera y el timbre de la puerta. Igualmente pueden intentar
desahuciarlos, previa denuncia, demostrando que han efectuado cualquier
reparacion o reforma, por minima que sea, incluyendo en algunos casos el
mero hecho de haber pintado la vivienda o por impago de alquiler (aunque

fue previamente el propietario quien se neg6 a aceptarlo) (Toledano, 2011).
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En muchas ocasiones la prensa se hace eco de estas situaciones y las hace

publica, pero al ser personas vulnerables, que la mayoria carece de un sitio a

déonde ir, con una precaria situacion econdmica, sin familia, etc. no

presentan denuncia alguna, aunque en los casos en los que si se ha hecho, la

victima ha ganado el juicio (como el caso de Barcelona relatado

anteriormente).
Tabla 3. Tipos de maltrato hacia las personas mayores
Tipo Definicion Indicadores/ Consecuencias
Uso de la fuerza fisica que puede | Quemaduras, moratones, uso inapropiado de
Fisico resultar en dafio corporal, dolor o | fArmacos, forzar a comer, marcas de cuerdas,

deterioro fisico (golpes, pellizcos,
empujones, bofetadas, patadas)

etc.

Psicoldgico o

Consiste en ocasionar dolor,
panico, angustia o terror mediante
actos verbales o no verbales

Uso de la coaccion, amenazas, insultos,
menosprecio, infravaloracion, descalificacion,
conductas de dominio e imposicion,...

Emocional Depresion, ansiedad, indefension, trastornos
del suefio, pérdida de apetito, miedo,
confusion, tristeza, etc.

Hacer uso ilegal o impropio de | Cambios de testamento o cuentas bancarias,
todos o algunos de los fondos | retiradas de dinero inexplicables, ausencia de
o econdmicos, bienes, propiedades, | comodidades o vestimenta inadecuada a sus
Economico posesiones... 0 bloqueo del acceso | recursos econémicos, incapacidad para pagar
a los mismos. facturas, falta de servicios, desahucio, deterioro
del nivel de vida, etc.

Realizacion de actos sexuales, sin | Moratones alrededor del pecho o zona genital,
consentimiento de la persona, | hemorragias vaginales o anales, Infecciones de

empleando la fuerza, amenaza o | Trasmision Sexual

Sexual aprovechandose del deterioro

cognitivo del mayor
Incumplimiento  voluntario o | Malnutricion, deshidratacion, suciedad, olor a
involuntario de las funciones | orina o heces, tlceras por presion, mala higiene
) ) propias del cuidador para | corporal, hipotermia o hipertermia, problemas
Negligencia proporcionar los alimentos o | de salud no atendidos etc.

servicios necesarios, para evitar
dafio fisico, angustia o dafio
mental.

57




Marco tedrico

Abandono

Desamparo  intencionado  por
parte de la persona que habia
asumido la responsabilidad de
proporcionarle cuidados, o bien
por la persona a cargo de su
custodia (tutor).

La persona mayor es abandonada en un
hospital, centro comercial, gasolinera, centro
residencial en contra de su voluntad, etc.

Violaciéon de

Son aquellas acciones que
suponen el confinamiento o
cualquier otra interferencia en la

Le ocultan o abren el correo, no le permiten
que abra o salga de su habitacion, se le prohibe
ir a la iglesia, se le aisla no permitiéndosele ver

derechos libertad personal del mayor | a familiares y amigos, etc.
(intimidad, toma de decisiones,
opcion religiosa). Algunos lo
incluyen en el maltrato emocional
Es el propio comportamiento de | Negarse a proveerse de una adecuada
Auto- la persona mayor el que amenaza al.in.lentacién, vestidg, Yivienda, seguridad,
negligencia su propia salud o seguridad. higiene personal, medicacion, etc.
Responde a un cuadro clinico de | Hipertension arterial de dificil control.
Sindrome dlﬁ°¥1 . diagnostico 00| Descontrol metabdlico como la  diabetes.
Abuela ml'llt.lphCldad de SINtOmas | g oo, Taquicardias. Dificultad para respirar.
Esclava cronicos de enfermedades Mareos. Cansancio, debilidad o decaimiento
comunes, pero que no responden persistentes. Caidas fortuitas sin llegar a perder
a tratamlentqs convencionales. el conocimiento. Malestar general. Tristeza.
Afecta a mujeres mayores CON | Apgiedad. Sentimientos de culpa por su
reSponsa_bllldades de ama de casa, malestar. En momentos de crisis piensan en el
Voluntar1a~mente asumida durante suicidio como tnica salida.
muchos afios.
Acoso Consiste en un acoso y abuso para | Existencia de cucarachas y ratas, grietas sin
Inmobiliario | forzar a una persona mayor a que | arreglar, corte de luz en los elementos

se vaya de su casa en contra de su
voluntad.  Normalmente  son
inmuebles antiguos situados en
los centros historicos de las
ciudades.

comunes, corte de agua, prohibicion por parte
del propietario de cualquier mejora en la
vivienda, etc., que lleva a la persona a vivir en
unas condiciones infrahumanas que merma su
salud y calidad de vida.

Fuente: Elaboracion propia

A modo de resumen decir que en la mayoria de la bibliografia consultada,

se incluye normalmente como tipos de MPM el maltrato fisico, el

psicoldgico, el econdmico, el sexual y la negligencia, en la que algunos

autores incluyen el abandono, no teniendo la misma consideracion la

violacion de derechos y la autonegligencia o autoabandono, asi como el
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SAE y menos aln el acoso inmobiliario (Rueda y Martin, 2011; Tabuefia,

2006).

1.3. AMBITOS DONDE SE PUEDE PRODUCIR EL MPM

La deteccion del MPM es una tarea compleja, dificil y complicada, aun
mas por la negativa, tanto de la victima como del agresor, a su
reconocimiento. Su deteccion depende en parte de la concienciacion,
conocimiento y de la comprension, tanto social como individual, que se
tenga del mismo (Tabuefia y De Vicente, 2006). Es por ello de gran
importancia conocer los diferentes ambitos, y sus caracteristicas, en los que
se puede producir el maltrato para facilitar su deteccion, pues como bien
decia Bertillon, investigador francés del s. XIX, “solo se ve lo que se mira y
solo se mira lo que se tiene en mente”, asi pues la manera mas eficaz de
identificarlo es pensar en ello. Dado que las personas mayores pueden ser
victimas o sufrir maltrato en el ambito familiar, el institucional o el
comunitario, a continuacion se va a exponer cada uno de ellos, aunque en el
estudio empirico que se recoge en la segunda parte unicamente se analiza el

MPM en el ambito familiar.
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Maltrato en el ambito familiar

La mayoria de los estudios realizados demuestran que gran parte de los
abusos o negligencias tienen lugar en el contexto familiar, normalmente
asociado a cierta dependencia funcional, fisica o psiquica, para poder
realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) por parte de la
persona mayor (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). Es posible que sea debido
a que normalmente las personas viven con sus familias, incluidas las
personas mayores, pero el problema estriba en que precisamente por ser un
familiar el que comete el maltrato, existe una tendencia general por parte de
la victima, a no reconocerlo y denunciarlo por miedo y/o vergiienza, lo que
dificulta a los profesionales su deteccion (DeFour, 2012). Aunque no en
todas las familias se produce violencia, si existen familias donde la
violencia es un estilo de vida y de conductas que se transmiten de
generacion en generacion. En base a ello uno de los indicadores o factores
de riesgo analizado es el haber sufrido maltrato en la infancia ya que las
conductas se aprenden y se pueden reproducir (hijo maltratado, padre y
esposo maltratador). La violencia intrafamiliar no afecta s6lo a la victima,
sino a toda la unidad familiar, por lo que a la hora de valorarlo o intervenir
se debe tener en cuenta todo el contexto familiar y como interaccionan sus

miembros.

Segun la Red Internacional para la Prevencion del Abuso a los Mayores
(INPEA, 2008), en el mundo, el 4% de las personas mayores que viven en
hogares privados y el 30% de los que viven en centros residenciales son

victimas de abuso (Melchiore, Chiatti y Lamura, 2012). Existen estudios,
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como uno recientemente realizado en Egipto, que arrojan cifras
escalofriantes al concluir que el 43,7% de las personas mayores encuestadas
informaron haber sufrido algin tipo de maltrato en sus hogares (Abdel
Rahman y El Gaafary, 2012). Es evidente que esta forma de maltrato
presenta una elevada cifra negra u oculta, de la que conocemos solo una
parte minima de su prevalencia tipo iceberg, siendo un problema social y de
salud que aun debe salir a la luz para que la sociedad se implique y le dé
respuesta. Por este motivo en el afio 1992, ante la sospecha de que una
persona mayor pudiera ser victima de maltrato en el ambito familiar, la
Asociacion Médica Americana (AMA) sugirid6 que los profesionales
sanitarios, para asegurarse o para descartarlo, debian realizarle las siguientes
cinco preguntas bésicas a la persona mayor (Aravanis et al., 1993): ; Alguien
le ha hecho dafio en casa?; ;Tiene miedo de alguna de las personas que
viven con usted?; ;Le han amenazado?; ;Le han obligado a firmar
documentos que no entiende?; ;Alguien le ha puesto dificultades para que
usted pueda valerse por si mismo? Y la Canadian Task Force (1994),
propuso, un aio mas tarde, afiadir otras cuatro: ;Alguien le ha tocado sin su
consentimiento?; ;Alguien le ha obligado a hacer cosas en contra de su
voluntad?; ;Alguien toma cosas que le pertenecen, sin su permiso?; ;Esta
solo a menudo? Si estas preguntas, que son muy concretas, faciles de
preguntar y de responder y que no se necesita mucho tiempo y esfuerzo para
realizarlas, las preguntasen los profesionales sociosanitarios siempre en sus
intervenciones y actuaciones profesionales, es seguro que se detectarian
muchos casos de MPM, teniendo en cuenta que estos profesionales son los

unicos agentes externos que, tanto en sus centros de trabajo como en las
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visitas domiciliarias, pueden detectar que la persona mayor pueda estar
siendo victima de maltrato por parte de su cuidador (Thobaben, 2012). A
medida que el maltrato a las personas mayores ha ido cobrando importancia
como problema social, ha ido produciéndose un aumento de Ila
sensibilizacién tanto por parte de la sociedad en general como de los
profesionales e investigadores. Asi pues, avanzando en el tiempo y, puesto
que es un problema que cada vez preocupa mas su deteccion, en el afio 2008
la Unidad de Envejecimiento y Curso de la vida de la OMS, junto con el
Centro de Investigacion Interdisciplinar de Gerontologia de la Universidad
de Ginebra, se propusieron desarrollar y validar un instrumento fiable para
distintos contextos geograficos y culturales que permitiera aumentar la
concienciacion entre los profesionales de atencion primaria sobre el maltrato
y la negligencia hacia las personas mayores. En dicho proyecto participaron
Australia, Brasil, Chile, Costa Rica, Espana, Kenia, Singapur y Suiza y tuvo
sus frutos en la elaboraciéon del documento /ndice de Sospecha de Maltrato

hacia las Personas Mayores (EASI) y en el Formulario de Valoracion para

Trabajo Social (SWEF) (De Miguel, 2011; Sancho, 2007).

El EASI consta de cinco preguntas que realiza el médico a la persona
mayor: ;En alguna ocasion alguna persona le ha proporcionado o facilitado
ayuda para alguna de las siguientes actividades: lavarse, vestirse, ir al banco
o comer?; ;Alguien le ha impedido que usted obtuviera, comida, ropa,
medicamentos, gafas, audifono o cuidado médico, o le han impedido estar
con la gente que quiere estar?; ;Se ha sentido molesto porque alguien le ha

tratado de alguna forma que le ha hecho sentirse avergonzado o
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amenazado?; ;Alguien le ha obligado a firmar documentos o a utilizar su
dinero o sus pertenencias contra su voluntad?; ;Alguien le ha amenazado o
atemorizado, tocandole de alguna forma que a usted no le guste o dafiandole
fisicamente?, mas una sexta que debe responder el propio profesional
dirigida a conocer su valoracion respecto a posibles sintomas/indicadores
informantes del maltrato. Es facil y rapido de cumplimentar y no supone un

trabajo extra para el profesional.

El SWEF es realizado por el trabajador social e incorpora una valoracion
observacional de la apariencia de la persona mayor y del entorno en el que
vive. Comprende variables biopsicosociales como la edad, historia social,
eventos vitales, dindmica familiar, salud fisica y mental de la persona mayor
y otras personas significativas para ella, actividades de la vida diaria basicas
e instrumentales, actividades sociales y nivel economico. También incluye
preguntas especificas sobre maltrato fisico, sexual, psicolégico, negligencia
y abuso econdmico. Su dificultad esta en que es excesivamente largo y lleva
mucho tiempo su aplicacion, pues consta de 53 preguntas que debe
responder el usuario més otras 13 que debe hacerlo el trabajador social. Aun
asi, lo importante es que se cuenta con un instrumento de screening
consensuado y validado a nivel nacional e internacional (Pérez-Rojo, Izal y

Sancho, 2010).

En paralelo, en los Estados Unidos, donde las personas mayores suelen
visitar a su médico un promedio de cinco veces al afio, se plantearon la
posibilidad de aprovechar el tiempo que éstas estdn en las salas de espera

para pasarles el EASI, que lo autocumplimentasen y ver si efectivamente era
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factible o no la realizacion del mismo por parte de las personas mayores, si
entendian las preguntas y el tiempo que les llevaba su cumplimentacion para
tratar asi de identificar el MPM (Yaffe, Weiss y Lithwick, 2012). Los
resultados obtenidos fueron muy positivos ya que todos completaron el
EASI, el 82,9% tardd entre 2 y 5 minutos en responderlo, aunque aquellos
que tenian niveles mas altos de educacion terminaron en periodos mas
cortos de tiempo, no hubo preguntas que quedasen sin respuesta y en el
27,2% de las personas que cumplimentaron el EASI la conciencia global

que tenian sobre el MPM, se incremento.

El maltrato en el &mbito familiar se puede producir por multiples causas,
pero quizéds una muy importante y que se debe tener en cuenta, es que las
familias no estdn formadas ni preparadas para cuidar a sus mayores, sobre
todo a aquellos que presentan cierta dependencia para las actividades basica
o instrumentales de la vida diaria y han de afrontar esa falta de
conocimiento, de informacion y de estrategias en el cuidado a sus mayores,
normalmente en soledad y durante largos periodos de tiempo, careciendo de
ayudas o de prestaciones técnicas, de medios adecuados y de soporte
emocional, lo que puede llevar aparejado que la atencion no sea la adecuada
y que produzca en el cuidador estrés, agresividad, intolerancia, etc. que
puede derivar en maltrato y en crisis familiares (Sibbald y Holroyd-Leduc,

2012).
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Maltrato en el ambito institucional

Utilizar el término “institucion” nos remite a diferentes establecimientos
prestadores de salud, sociosanitarios y de servicios sociales, tanto publicos
como privados. En este apartado se va a analizar el maltrato institucional

residencial por tener unas caracteristicas especificas.

El National Center on Elder Abuse (Centro Nacional de Abuso a los
Ancianos) (NCEA 1998) lo define como “toda accion u omision relativa a
un residente en una institucion que causa perjuicio a esta persona o que la
priva injustamente de su independencia” (citado en Fundacié Viure i

Conviure, 2007, p. 29).

En el maltrato institucional la persona cuidadora no es una persona de
confianza, familia, amigos y/o vecinos, sino que tiene la obligacion legal o
contractual de proporcionar a la persona mayor cuidado y proteccion. La
institucion residencial estd por encima de la persona mayor ejerciendo un
control sobre los residentes, que pasan a depender de las practicas de los
profesionales, que representan y ostentan un poder absoluto sobre su calidad
de vida (Rueda y Martin, 2011). En este contexto, el maltrato se puede
producir por causas diversas tales como que los profesionales carezcan de
preparacion y/o cualificacion, o que se encuentren en procesos de estrés o
sobrecarga laboral (sindrome del quemado). Junto a ello también se puede
producir este tipo de maltrato a partir de practicas o actitudes de los
profesionales que infantilizan el trato con la persona mayor (edadismo), al
dirigirse a ellas como nifios o con lenguaje inadecuado, lo que puede

provocar problemas de comportamiento en los residentes. A este respecto
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existen estudios donde se concluye que la probabilidad de que se produzca
una conducta de oposiciéon o resistencia a un cuidado determinado es
significativamente mayor cuando se utiliza habla edadista en la
comunicacion, que cuando se emplea una expresion normal o incluso el
silencio (Pinazo-Hernandis, 2013). Otro de los motivos estd en relacién con
la despersonalizacion en la provision de servicios, al no considerar al mayor
como persona individual, sino que es “uno mas” al que hay que atender. A
esto se une la deshumanizacion que se produce en el trato, cuando no se
mantienen los ritmos bioldgicos en los patrones de suefio y/o alimentacion,
lo que contribuye a perder la perspectiva humana e individual de las
personas mayores alli ingresadas, y a que se establezcan procedimientos de
actuacion rigidos y homogéneos o se programen actividades sin procesos de
participacion. Esta despersonalizacion se refleja ademds en la falta de
intimidad en el cuidado personal sobre todo a la hora del aseo, o de la ropa,
vistiendo al residente con la de otros usuarios, etc. Otras practicas habituales
en los centros residenciales relacionadas con un posible maltrato se
producen cuando se victimiza a la persona, se pone en riesgo su integridad
fisica y moral mediante amenazas, intimidacion, insultos, chantaje, robo,
castigos corporales, contenciéon fisica (ataduras) o wuna habitual
administracion de sedantes innecesarios. Las personas mayores en estos
centros se encuentran en una situacion de mayor riesgo de maltrato como
resultado de su posible fragilidad fisica y mental, su dependencia y su

aislamiento (Pinazo-Hernandis, 2013).
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Algunos investigadores han identificado una serie de causas que
contribuyen a favorecer la aparicion de la violencia en estos
establecimientos, agrupandolas en tres categorias diferentes: las
relacionadas con las caracteristicas de la propia persona mayor, las de los
profesionales y las dependientes del medio o estructura residencial (Braun,

Suzuki, Cusick y Howard-Carhart, 1997; Leturia y Etxaniz, 2009).

En relacion a las causas propias de la persona mayor, la mayoria de las
veces las personas ingresadas en centros residenciales presentan problemas
de salud, fundamentalmente dependencia fisica o deterioro cognitivo, que
hace que no se puedan desenvolver autonomamente y tengan conductas que
irriten al personal y degeneren en un trato inadecuado. Entre ellas: el nivel
de exigencias, su mayor grado de dependencia, excesivo peso, lentitud de
movimientos, falta de cooperacién, conducta negativa, accesos de

agresividad o violencia hacia los trabajadores, entre otras.

Por otro lado, existen causas del MPM atribuibles a los profesionales
ligadas a su propia personalidad y a circunstancias personales tales como:
conflictos no resueltos con sus progenitores, falta de respeto hacia la
persona mayor, estrés interno asociado a enfermedades o experiencias de
dindmicas familiares o conyugales alteradas. Pueden ser profesionales que
carecen de habilidades sociales y de estrategias de afrontamiento ante los
problemas y el estrés, llevandoles a sentimientos de abatimiento, malestar y
cansancio ante la minima complicacion de enfermedad entre los mayores a
su cuidado. En algunos casos pueden incluso desarrollar prejuicios

negativos en relacion con el envejecimiento propio y el de los demds. Son
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cuidadores que no tienen paciencia para con los residentes, no saben

controlarse y son incapaces de realizar cualquier autocritica.

Ademés de las causas ligadas a la propia personalidad y a sus
circunstancias personales, existen otras relacionadas con las caracteristicas
laborales y profesionales: inexistencia de directrices u objetivos
asistenciales definidos, déficit en la formacion y el reciclaje continuo sobre
maltrato y atencion geriatrica, falta de dotaciéon de personal y de
presupuesto o instalaciones y servicios inadecuados. Todo ello va a
desembocar en una frustracion/desmotivacion e insatisfaccion profesional
(sindrome de “burnout”), generada ademas por el exceso de jornada laboral,
guardias, turnos, baja remuneracion salarial e imposibilidad de un ascenso

profesional.

Junto a ello, se agrupan como causas dependientes del medio o estructura
residencial, todas aquellas que pueden hacer que los residentes no sean
tratados adecuadamente, tales como: existencia de barreras arquitectonicas,
espacios habitables poco hogarefios, sin intimidad, etc. en los que el
mobiliario, los enseres, la decoracion o el espacio fisico se encuentran en
deficiente estado de conservacion. Estas circunstancias no proporcionan
condiciones ambientales adecuadas, a lo que se anade la inexistencia de
programas de rehabilitacion, de ejercicio fisico, de terapia ocupacional, de
supervision médica, de enfermeria, etc. Son instituciones en las que
predominan los servicios de alojamiento y hosteleria frente a los
especializados y de atencion individualizada a las personas mayores. De esta

forma, no existe trabajo en equipo, hay escasa variacion de menus, sobre o
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infradosificacion de medicamentos, andmala supervision nocturna,

deficiencia en la gestion, etc.

Las investigaciones informan de la existencia de una serie de factores
ambientales, predictores de maltrato, vinculados a la calidad de los cuidados
en las residencias, relacionadas con el estilo de custodia, el grado de los
cuidados dispensados, tamafio de la residencia, situaciébn en cuanto al
propietario, ratio por paciente, cambios en el personal influyendo ademas
las actitudes negativas hacia la vejez y la falta de compresion del proceso de

envejecimiento por parte de los profesionales (Leturia y Etxaniz, 2009).

A modo de conclusion decir que en el maltrato institucional, el entorno,
las practicas y las reglas suelen ser en si mismas abusivas o negligentes,
vulnerandose los derechos de las personas mayores. Se debe tener en cuenta
de cara a la prevencion y deteccion de MPM institucional, las caracteristicas
personales de usuarios, de profesionales y del centro, la existencia de una
politica social adecuada y la regulacion e inspeccion de los centros por parte
de la administracién competente y velar para que se cumpla la normativa

existente y se mantengan las condiciones adecuadas.
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Maltrato en el contexto social

Los cambios sociales y econdomicos que se estdn produciendo en nuestra
sociedad, como una mayor esperanza de vida y de necesidad de cuidados al
ser la poblacion mas longeva, la transformacion de las familias con la
aparicion de los nuevos modelos familiares (nuclear, homoparental,
monoparental, reconstituida, etc.), asi como la incorporacion de la mujer al
mercado laboral, han hecho que la “vejez”, se perciba como algo “feo e
inservible”, ademas de ser considerada una carga. Al ser personas que ya no
realizan trabajo remunerado en un sistema capitalista como el actual, son
consideradas no productivas para la sociedad puesto que no “contribuyen”
con su trabajo (Norris, Fancey, Power y Ross, 2013). Este hecho hace que se
les infravalore y no sean respetadas ni tenidas en cuenta. Es preciso
mencionar también la inexistencia de politicas sociales publicas especificas
para las personas mayores en las que los recursos destinados son escasos.
La imagen proyectada es negativa, con estereotipos asociados a este
colectivo que hacen que la vejez se perciba como una etapa de
vulnerabilidad, dependencia, mala salud y pobreza (Gracia, 2012). Como
seflalan algunos estudios, aquellas politicas sociales que no garantizan
recursos y servicios adecuados (sociales, sanitarios, de vivienda, etc.) o
pensiones suficientes para hacer frente a las necesidades estandares en el
medio social en el que se vive, son una forma de maltrato que también
requiere ser tenida en cuenta (Rueda y Martin, 2011). A veces, aunque
existan legislaciones o protocolos especificos para proteger a las personas

mayores, no se disponen de recursos adecuados de cara a su
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implementacion. Ello se ve reflejado claramente en las declaraciones hechas
recientemente por la fiscal delegada de Violencia a la Mujer de Malaga, Flor
de Torres, en la que refiere que una vez detectado el maltrato, se ha de instar
a la Delegacion Provincial de Salud y Politica Social “a dar una respuesta
rapida e inmediata, adjudicandole en un plazo de 10 dias asistencia y
servicios o un centro asistencial” (Diario Sur, 06-08-2014). Esta respuesta
no se produce de forma urgente, mientras que ante un caso de maltrato

infantil o de violencia de género, la proteccion a las victimas es inmediata.

Resulta evidente que existe un nivel de negligencia o abandono, a la vez
que desconocimiento, respecto a la proteccion y responsabilidad que la
sociedad en general debe tener para con sus mayores, a pesar de que en el
pasado afio 2013 el Teléfono de Atencidon a Personas Mayores de Andalucia
registré 3.489 llamadas de las que un tercio fueron debidas a presuntos
malos tratos. En un estudio realizado con personas mayores en el Pais Vasco
(Leturia y Etxaniz, 2009), el 72% de los entrevistados considera que la
sociedad en general no trata con respeto a los mayores, como queda
reflejado en los siguientes fragmentos: “Los jovenes no estin educados en
el respeto y consideracion a los mayores”, “Se han perdido muchos valores
y muchas veces estorbamos”. Igualmente un 68% considera que se les
discrimina por el simple hecho de ser mayores: “Parece que por el hecho de
ser mayor uno se convierte en tonto”. Ademas el 76% no estd de acuerdo
con la imagen que los medios de comunicacion dan sobre las personas
mayores, considerando que en la mayoria de los casos se da la imagen de

personas mayores con deterioro tanto fisico como psiquico.
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En resumen, son muchas las causas o factores que pueden desencadenar
el maltrato a personas mayores desde diferentes ambitos, lo que hace
necesario que éstas sean cada vez mas conocidas sobre todo entre los
profesionales sociosanitarios, a la vez que una mayor formacion especifica
sobre este tema y el desarrollo de campafias de concienciacion en la
poblacion en general para su prevencion y deteccion. Todo ello contribuira a
un mayor respeto y consideracion hacia este grupo etario, que por sus
caracteristicas personales, sociales y de salud, es un colectivo muy
vulnerable y necesitado de proteccion, consideracion y respeto por parte de

la sociedad en su conjunto.

I.4. PERSPECIVAS TEORICAS QUE ABORDAN EL MALTRATO A
PERSONAS MAYORES

Con objeto de explicar las situaciones que pueden desencadenar en un
maltrato a las personas mayores (MPM), se han desarrollado diferentes
perspectivas tedricas construidas desde las aportaciones de varias disciplinas
(Medicina, Gerontologia, Psicologia, etc.) o desde movimientos sociales
como el feminismo. Algunos autores las aglutinan en Perspectiva
Psicologica; Psicosocioldgica; Sociologica y Ecoldgica, las cuales se
analizan a continuacion (Mufioz, 2004; Norris, Fancay, Power y Ross,

2013).
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Perspectiva Psicologica

Desde la perspectiva psicoldgica se aborda la realidad del MPM, por un
lado, poniendo el énfasis en las caracteristicas personales e individuales del
agresor (Gill, 2006) y en sus efectos en relacion a la existencia de problemas
de salud mental, consumo de toxicos, baja autoestima, sobrecarga de
cuidados, desempleo, estrés, altos niveles de ansiedad, falta de empatia con
la persona que cuida, etc.; y por otro, en las caracteristicas de las victimas,
aumentando el riesgo de sufrir maltrato por parte de su cuidador aquellas
que, igualmente, presentan problemas de salud mental y/o abusos de toxicos
(Cooper, Manela, Katona y Livingston, 2008). Bajo este marco, desde la
perspectiva psicolédgica se han elaborado diferentes enfoques o aportaciones

teoricas, centrados en:
La Psicopatologia del agresor

Este enfoque se encuentra apoyado por un gran numero de autores
(Gordon y Brill, 2001; Kosberg y Nahmiash, 1996). Se centra en las
caracteristicas presentes en la persona responsable del maltrato, tales como
padecer problemas psiquiatricos (esquizofrenia, ideas paranoides, depresion,
ansiedad, etc.), abuso en el consumo de drogas ilegales o alcohol, trastornos
de personalidad, baja autoestima, falta de empatia hacia la persona mayor
que le lleva a un bajo control del impulso, a no tolerar la frustracion y a
carecer de habilidades para enfrentarse a situaciones estresantes que pueden
desembocar en comportamientos abusivos o acciones violentas hacia la

persona mayor (Tolan, Gorman-Smith y Henry, 2006).

73



Marco tedrico

Para este enfoque la prioridad de la intervencion iria encaminada mas a
las necesidades del agresor, que es el que es objeto de problemas y
carencias, que a las de la victima, por lo que se puede correr el riesgo de no

prestar atencion, ni realizar intervencion alguna con ésta.
La Psicopatologia de la persona mayor

Al igual que en el enfoque anterior, éste se centra en la existencia de
ciertas conductas y caracteristicas, en este caso presentes en la persona
mayor, relacionados con problemas de salud mental, deterioro cognitivo o
consumo de toxicos lo que puede provocar o mantener situaciones de
maltrato (Anetzberger, Korbin y Austin, 1994; Rodriguez, Lasch, Chandra y
Lee, 2001). Bajo esta perspectiva, es importante estar alerta ante el aumento
de personas mayores con deterioro cognitivo, motivado por la mayor
esperanza de vida (79,4 anos los hombres y 85,1 afos las mujeres, INE,
2014), dada la relacion entre edad y probabilidad de padecer deterioro
cognitivo, fundamentalmente tipo Alzheimer. Una dependencia psiquica, un
estado mental deteriorado, una personalidad dificil y una mala salud general
en una persona mayor llevan consigo que se incremente la necesidad de
cuidados, suponiendo una mayor carga y estrés en el cuidador. Esta
perspectiva pone el énfasis y la culpabilidad en la victima, exculpando al
agresor y justificadndole sus actos (Cooper, Manela, Katona y Livingston,

2008).
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Las demandas excesivas

La perspectiva de las demandas excesivas, del estrés interno o del
“cuidador quemado” sugiere que el estrés de suministrar cuidado a una
persona mayor hace que el cuidador se pueda sentir sobrecargado e incapaz
de satisfacer las demandas, aumentando el riesgo de que se comporte de
forma violenta (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002). La premisa bésica de
esta perspectiva consiste en que el aumento del estrés, en el posible
responsable del maltrato, unido a ciertos factores situacionales y/o
estructurales, aumenta la probabilidad de que se produzca el MPM

(Anetzberger, 2005).

Este enfoque ha llegado a tener bastante aceptacion entre los
profesionales sociosanitarios y la poblacion en general, posiblemente porque
conduce en si mismo a poner en marcha, facilmente, estrategias de
intervencion que mitiguen esa pesada carga, como por ejemplo el servicio
de ayuda a domicilio, los centros de estancias diurnas, de respiro familiar,
etc. que llevarian a una “descarga” en el cuidador (Sancho, Pérez-Rojo,

Barrio, Yanguas e Izal, 2011).
Perspectiva Psicosociologica

La Perspectiva Psicosociologica se fija mas en la interaccion de la
persona y en el rol del aprendizaje en el desarrollo de la conducta violenta,
siendo varias las causas que pueden llevar a esta actitud violenta: el género,
el rol aprendido, la historia de maltrato familiar y/o eventos estresantes

dentro de ésta, etc.
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Del aprendizaje social

También llamada teoria de la transmision intergeneracional de Ia
violencia. Se fija en la interaccion de la persona y en el rol del aprendizaje
en el desarrollo de la conducta violenta. La familia juega un papel muy
importante en el aprendizaje de modos de conducta que se perpetiian y que
la persona puede reproducir a lo largo de su vida (Quinn y Tomita, 1997).
Es en la familia donde se aprende tanto el uso de la violencia como su
justificacion y se ve como el producto de un exitoso aprendizaje. Seglin
autores como Gracia (2012) “aquellos hijos que fueron maltratados siendo
nifios podrian llegar a vengarse contra sus padres envejecidos cuando tienen
la ocasion para ello” (p. 131). En esta afirmacion, sin embargo, mas que una
conducta de imitacion lo que se produce es una venganza del hijo
maltratado en su infancia por esta persona mayor que se convierte ahora en
su victima. A esta situacion se le ha denominado “tirano derribado”, en la
que existe un sentimiento o anhelo de venganza en los hijos adultos que
encuentra la oportunidad de ser llevada a cabo, al producirse un cambio de
poder inherente al proceso de envejecimiento de sus padres mayores
(Gracia, 2012). Para algunos autores esta transmision intergeneracional de la
violencia en el caso del MPM, parece mas débil que en otras formas de

violencia intrafamiliar (Wolf y Pillemer, 1989).

Desde esta perspectiva es probable dar una vision del maltratador como
[T tL) . . -
victima” de las circunstancias, no responsable de sus actos y sin

posibilidad de cambio, lo que haria dificil la intervencion.
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Del intercambio social

Segun esta perspectiva las interacciones sociales implican el intercambio
de coste y beneficio y las personas buscan, en esa interaccion, maximizar
los beneficios y minimizar los costes (Brandl, Heisler, Marlatt Otto, Siegel y
Thomas, 2007; Norris, Fancey, Power y Ross, 2013). Esta interaccion
incluye, al menos, a dos personas y se va a mantener siempre y cuando los
beneficios sean mayores que los costes y el nivel de satisfaccion con la
relacion sea mas alto que el obtenido en comparacidon con otras alternativas
(Schiamberg y Gans, 2000). En toda relacion, cada persona tiene derechos y
deberes respecto a la otra debiendo existir una reciprocidad para que la
interaccion sea satisfactoria para ambos. En el &mbito del cuidado familiar a
los mayores deberia existir ademas la solidaridad, mediante la cual los
miembros de la familia les proporcionen tanta ayuda como precise sin
preocuparse por el retorno de lo invertido en esa relacion, de esta forma se
evitarian muchos casos de maltrato. Pero el desarrollo de las relaciones
familiares estd intimamente relacionado con el concepto de justicia
distributiva (Homans, 1961, 1967), asi quien mas invierte, ya sea en
esfuerzos, dedicacion, tiempo, sacrificio, etc., deberia recibir méas. Cuando
la persona no recibe la recompensa que esperaba o le supone un coste,
puede desencadenarse un comportamiento violento. El maltrato hacia los
mayores apareceria cuando la persona mayor es mas dependiente del
cuidador, tiene menos poder que éste y es mdas vulnerable, lo que puede
provocar que el cuidador interaccione en mas ocasiones de forma negativa

que de forma positiva. En la situacion contraria, en la que el agresor resulta

77



Marco tedrico

mas dependiente de la victima, el maltrato surgiria mas bien por su falta de
poder y como forma de compensar ésta. De cualquier forma, el MPM se
produce cuando el miembro infractor intenta ganar o mantener el control o
el poder mediante el uso de la violencia, al percibir la situacion como

injusta.

Segun esta teoria las recompensas incluyen la recepcion de recursos y/o
servicios (p.e. ayuda a domicilio, centros de estancia diurna, prestaciones
econdmicas), el intercambio de sentimientos positivos, etc., mientras que los
costes incluyen el intercambio de sentimientos negativos, de conductas de

castigo y la retirada de recursos y/o servicios.
Perspectiva Sociologica

La Perspectiva Socioldgica se centra en la socializacion y justifica y
explica el MPM, no por unas determinadas caracteristicas individuales del
cuidador o de la victima, sino por problemas ajenos a ambos provenientes
de aspectos relacionados con multiples y variadas causas tales como: las
pautas culturales, la posicion social que ocupan las personas mayores, los
valores existentes en la sociedad, el papel de las instituciones y su
implicacion para con este tipo de maltrato, la escasez o inexistencia de
recursos sociales que sirvan de apoyo al cuidador, el aislamiento social, etc.
(Anooshian, 2005), aunque como bien concluye Ansello (1996) “no parece
que haya una sola explicacion para cualquier forma de maltrato, sino que
son diferentes enfoques tedricos los que explican distintos aspectos de un

problema complejo” (citado por Sancho, 2011, p. 21).
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Del interaccionismo simbolico

Segun este enfoque, el estilo social de vida viene producido desde el
interior de la sociedad misma y se da gran importancia a las relaciones
sociales que establecen las personas (Phillips, 1986). La interaccion social
es un proceso entre al menos dos individuos, con una serie de
caracteristicas: ocurre a lo largo del tiempo, consiste en fases identificables
recurrentes, interrelacionadas y secuenciadas de modo flexible, y requiere
negociacion y renegociacion constante para establecer un “consenso” sobre
el significado simbolico del encuentro (Decalmer y Glendenning, 2000;
Pérez-Rojo, 2008). Es fundamental que exista una sincronia para asegurar la
continuidad en las relaciones, pero en el caso de una relacion de cuidados
con los familiares mayores, debido al mismo proceso de envejecimiento
bioldgico y social que conlleva a un cambio de roles, con frecuencia no se
produce. El problema estriba en que no hay otra alternativa que la
continuidad de la relacion a pesar de la asincronia de roles, lo que va a
generar consecuencias negativas (Phillips, 1986). No se trata de responder a
unas recompensas o a unos costes, sino que los actores sociales tienen unas

metas que asumen como validas.

Los individuos, a lo largo de su vida y a medida que envejecen, van
cambiando sus roles e identidades. Asi muchas veces, los hijos se convierten
en padres, en cuidadores y los padres en hijos teniendo que ser cuidados.
Estos cambios de roles podrian dar como resultado el maltrato al mayor si se
producen discrepancias entre los comportamientos y las expectativas

depositadas en ese rol; ademas de que desde el punto de vista de los
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cuidadores solo podrian ejercer bien aquellos roles que han sido aprendidos

e incorporados.

Los procesos de envejecimiento afectan a nivel personal a los cuidadores
y el contacto con personas mayores puede resultar dificil o desagradable o
incluso querer evitarse porque es percibido como no gratificante. En este
sentido tiene una gran influencia los estereotipos negativos existentes sobre
la vejez. Esta perspectiva tedrica se centra en lo subjetivo, en los aspectos
simbdlicos de la vida social, en su significado, en como se ha construido,
como se modifica y en las consecuencias de esos significados en cada una
de las situaciones concretas (Gracia, 2012). Pone el énfasis en la manera en

que los individuos se adaptan y responden a la etapa de la vejez.
De la economia critica y politica del envejecimiento

Examina la influencia de la sociedad en las personas mayores, tanto en el
interior de sus hogares como fuera de ellos (Phillipson, 2000) y pone el
énfasis en la posicion relegada de las personas mayores en la sociedad,
donde primero se marginan y luego se maltratan (McDonald y Thomas,

2013).

Seglin esta perspectiva, el maltrato surge porque la sociedad margina a las
personas de mas edad. Llevado al dmbito familiar, tiene su origen en la
organizacion social y politica debido fundamentalmente a la escasez de
prestaciones y servicios publicos existentes para las personas mayores. Esta
posicion relegada de las personas mayores y sus cuidadores sin apoyos

formales, contribuye a que se produzca o se perpetuen situaciones de
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maltrato. Asi pues, desde este punto de vista, el maltrato debe considerarse
tanto un problema consecuencia de la politica social que se esté llevando a
cabo (donde no hay una apuesta firme por la proteccion de las personas
mayores), como un problema relacionado con las disfunciones familiares. El
desarrollo de las politicas sociales actuales, con unas pensiones de
jubilacién infimas (365,90 euros/mes de pension no contributiva y 632,90
euros/mes de pension minima contributiva para mayores de 65 afnos), y unos
servicios y prestaciones sociales cada vez mas mermados (no podemos
obviar los recortes que se estan produciendo en las prestaciones y servicios
de la Ley de Dependencia) no protegen a este colectivo sino todo lo
contrario, es la franja de poblacion mas vulnerable, con bajos ingresos y
desproteccion. Por tanto, muchos de los problemas que tienen los mayores
no son consecuencia de los procesos biologicos o naturales del propio
envejecimiento, sino que reflejan las desigualdades sociales que limitan los
roles y los recursos para este colectivo (Sancho, 2007). Los propios
servicios sanitarios y sociales, y otras instituciones relacionadas con la
gestion de las vidas de los mayores contribuyen a reforzar la dependencia y
marginacion de este grupo etario (p.e. la obligacion de jubilarse a una
determinada edad atn cuando la persona se encuentra en plenas facultades y
con ganas de seguir trabajando o la institucionalizaciéon en centros

residenciales a pesar de no querer la persona abandonar su habitat).

Desde esta teoria, de forma tnica, se considera que no es posible explicar

el maltrato, ya que si fuese asi, el MPM podria ser eliminado s6lo con poner
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en marcha medidas de proteccion y de apoyo formal mediante el desarrollo

de prestaciones y servicios.
Perspectiva feminista

La mayoria de investigadores han dado por supuesto que la violencia de
género es la forma mas clasica de maltrato hacia la mujer, pero no se ha
avanzado en las situaciones que afectan a las personas mayores, ya que en
este grupo etario los hombres también sufren violencia aunque, es preciso

sefalar que, en menor grado que las mujeres.

Desde esta perspectiva se ha considerado el MPM como una de las
consecuencias del patriarcado familiar en el que se da un desequilibrio de
poder entre los miembros de la pareja, de forma que la mujer estd mas
expuesta a la violencia ya sea joven, adulta o anciana (Norris, Fancey,
Power y Ross, 2013). El patriarcado es una forma de organizacién social en
la que los hombres tienen mas poder que las mujeres y ademas ese poder se
legitima. No se puede dejar de mencionar como hasta el afio 1975 nuestro
cddigo civil admitia que el cabeza de familia reprendiera “moderadamente”
a la esposa, y solo se consideraba delito cuando se producian unas lesiones
que necesitaban, al menos, quince dias para su curacion. Este modelo
patriarcal continua reproduciéndose en la cultura occidental y “ayuda” a que
se siga produciendo o manteniendo el maltrato, siendo este modelo el mas
utilizado para justificar la violencia de género donde claramente existe una
relacion asimétrica entre hombre y mujer. Es obvio que se producen malos
tratos en funcion del desequilibrio de poder existente en las relaciones entre

diferentes sexos (Papadoulos y La Fontaine, 2000), pero segun esta teoria
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en una sociedad patriarcal no se justificaria el maltrato al hombre, sin

embargo si se produce, aunque en menor medida.

Esta perspectiva ha tenido poco eco en los ambitos gerontologicos,
precisamente por el convencimiento que existe entre los gerontdlogos de
que se estd ante una problematica diferente a la de violencia contra las

mujeres.

Perspectiva Ecoldgica

Esta perspectiva tiene en cuenta los diferentes entornos que estan
implicados en una situacion de maltrato: la persona mayor (la victima), el

cuidador (el agresor) y el contexto en el que se desarrolla la relacion.

Esté inspirado en el planteamiento de Bronfenbrenner (1979, 1986, 1995)
que describe un sistema con cuatro niveles dindmicos e interactivos:
microsistema (el ambiente inmediato del individuo y los aspectos relativos a
su vida diaria); mesosistema (la relacion existente entre los diferentes
microsistemas de un individuo, por ejemplo las relaciones entre la familia y
la escuela); exosistema (comprenderia las instituciones sociales, las
diferentes legislaciones, los partidos politicos, etc.) y macrosistema (la
cultura, creencias, valores, ideologia, etc.), concibiéndolo como un conjunto
de estructuras concéntricas en la que cada una estd incluida dentro de la
siguiente (individual, relacional, comunitario y social). Concibe al individuo
inmerso en una serie de sistemas cada vez mas amplios tales como la familia

(microsistema), la comunidad (mesosistema y exosistema) y la cultura y
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sociedad (macrosistema). La persona es concebida como un ser activo, una
entidad creciente, dindmica que va adentrdndose progresivamente Yy
reestructurando el medio en el que vive y solo puede ser entendido si,
ademas de la caracteristicas individuales, se tienen en cuenta las
caracteristicas del ambiente en el que se desarrolla (Gracia, 2012). Segin
esta teoria existe un gran dinamismo entre los sistemas y cualquier cambio

en uno de ellos puede afectar al resto y generar, a su vez, nuevos cambios.

Como recogen Rueda et al. (2008), el modelo ecologico explora la
relaciéon entre los factores individuales y contextuales y considera la
violencia como el producto de muchos niveles de influencia sobre el

comportamiento.

Modelo ecologico para comprender la violencia

Fuente: Rueda et al., 2008

El primer ambito, el individual, pretende identificar los factores
bioldgicos, la historia, asi como las caracteristicas y el comportamiento de

una persona que puedan aumentar la probabilidad tanto de ser victima como
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perpetrador de actos de violencia. En el segundo, se indaga sobre el tipo de
relaciones sociales mas cercanas (de pareja, con otros familiares, amigos,
vecinos, etc.). El tercero, examina los contextos de la comunidad en los que
tienen lugar las relaciones sociales, como la escuela, el lugar de trabajo y el
vecindario. En el ultimo dmbito de este modelo ecoldgico se examinan los
factores sociales mas generales que determinan las tasas de violencia. Se
incluyen aqui los factores que crean un clima de aceptacion de la violencia,
los que reducen las inhibiciones contra ésta, y los que crean y mantienen las
brechas entre distintos segmentos de la sociedad, o generan tensiones entre

diferentes grupos o paises (Rueda et al., 2008).

Para terminar este apartado, decir que existen diferentes perspectivas
teoricas que explican el MPM, algunas son de caricter intraindividual y
contemplan las causas de la violencia basada en las personas
(psicopatologia, uso de toxicos, etc.). Otras tienen una perspectiva mas
psicolégica y se fijan en la interaccion de la persona y en el rol del
aprendizaje en el desarrollo de la conducta violenta (como la del aprendizaje
social). Las perspectivas socioldgicas enfatizan la importancia de las
estructuras sociales y las organizaciones institucionales en el desarrollo de
la violencia, como por ejemplo todas las que se derivan de la economia
politica y economica del envejecimiento. Asi pues, no existe una Unica
perspectiva o enfoque tedrico que pueda explicar el MPM, sino por el
contrario son varias las que explican distintos aspectos del mismo problema.
Quizas la que mejor recoge la diversidad de causas que pueden influir y

explicar el maltrato, sea la Perspectiva Ecoldgica ya que ésta no se dirige
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solo a las caracteristicas individuales, tanto de la victima como del agresor,
sino que también tiene en cuenta el contexto general dentro del que ocurren
estas situaciones (microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema).
El enfoque multidimensional que ha de presidir cualquier analisis sobre la
violencia humana, es igualmente indispensable en el dmbito del MPM

(Sancho et al., 2011).

1.5. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL MALTRATO A
PERSONAS MAYORES

Conocer la incidencia y prevalencia del MPM nos permite, ademas de
saber cudl es su realidad actual, aumentar la sensibilizacién vy

concienciacion de los profesionales y de la sociedad en general ante ella.

El hecho, como se apuntaba anteriormente, de la carencia de una
definicion consensuada y aceptada universalmente respecto a qué se
considera maltrato a mayores, ha sido una de las causas de que aun se
desconozca su incidencia y no se cuente con datos fiables. A pesar de que en
los ultimos afios ha habido un incremento de estudios de prevalencia de
maltrato hacia las personas mayores en diferentes paises, los resultados de
éstos solo pueden ser utilizados como datos orientativos al ser dificiles de
comparar y generalizar debido a la diversidad de objetivos y metodologias
empleados (Lafata y Helfrich, 2001; O'Keeffe et al., 2007; Pérez-Rojo y
Chulian, 2013). Algunas de las limitaciones que justifican esta situacion, se

relacionan con la utilizacién de muestras no representativas; medidas no
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validadas ni fiables; ausencia de grupo control; procedimientos diversos
empleados, en los que en algunos estudios se pregunta a la persona mayor,
en otros, a los posibles responsables del maltrato, y en otros a los
profesionales; diferencias en la recogida de informacion e instrumentos,
mediante entrevistas personalizadas, telefonicas, por correo, cuestionarios,
etc. Ademas en los diferentes estudios realizados no se evalua la presencia
de los mismos tipos de maltrato, sino que en algunos solo se incluye el
maltrato fisico, psicoldgico y la negligencia, mientras en otros, se incluye
también el abuso econdmico, o el sexual, etc., o incluso la categoria malos
tratos sociales (Yan y Tang, 2004), por lo que los datos no pueden ser

extrapolables y las comparaciones hay que tomarlas con cautela.

A pesar de estos problemas, tanto metodologicos como conceptuales, lo
que si esta claro es que estos estudios sirven para demostrar que los malos
tratos hacia las personas mayores existen y que es necesario continuar
investigando para poder ir obteniendo mayor y mejor informacion sobre
dicha problematica de cara a su prevencion y/o intervenciéon. Como bien
sefiala Lowenstein et al. (2009), esta informacion contribuird al desarrollo
de politicas, directrices y estandares que sirvan para detectar e intervenir en

estas situaciones, asi como, en ultima instancia, favorecer su prevencion.

La mayoria de estudios se han realizado en el medio comunitario,
mas concretamente en el &mbito domiciliario que, segin algunos autores, es
donde se producen los MPM con mayor frecuencia (Oh, Kim, Martins y
Kim, 2006). Los estudios centrados en este ambito aportan resultados muy

dispares, oscilando las tasas de MPM entre el 0,8% y el 52,6% (Pérez-Rojo
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y Chulian, 2013; Sancho, 2011). A este respecto, la OMS establece unas
cifras de malos tratos en la comunidad de alrededor el 3%, y de hasta el
25% en personas mayores dependientes (2011). En cuanto al maltrato en el
ambito institucional (hospitales, residencias, etc.) cabe decir que las
investigaciones son practicamente inexistentes por lo que se desconoce su
dimension real y, en consecuencia, el &mbito en el que se produce el MPM

con mayor frecuencia.

Aun asi, existe acuerdo en considerar referentes en la investigacion sobre
el MPM los primeros trabajos realizados en Estados Unidos por Lau y
Kosberg (1979). Ambos realizaron un estudio exploratorio con 404 personas
mayores residentes en la comunidad y concluyeron que un 9,6% de la
muestra presentaba sintomas de malos tratos, siendo el fisico el tipo de
maltrato que se producia con mayor frecuencia, seguido del psicoldgico; que
raramente se daba un Unico tipo; que mayoritariamente las victimas de
malos tratos era las mujeres (77%) y que los agresores eran con mayor
frecuencia las hijas (30%), seguidas de los hijos o nietas (14%). No fue
hasta diez afios después cuando se considerd necesario la realizacion de un
estudio a gran escala, para el que se utiliz6 una muestra de 2020 personas
mayores pertenecientes al area metropolitana de Boston (Pillemer y
Finkelhor, 1989) y se encontré que un 3,2% de la muestra habia sufrido
algiin tipo de mal trato. Es preciso sefialar que en la década de los noventa
se incrementan estas investigaciones, extendiéndose a diferentes paises:
Canada, Reino Unido, Finlandia, Suecia, Dinamarca, Australia, etc. Dada la

gran produccion cientifica existente en la actualidad, a continuacion se
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presenta en la tabla 4 un resumen de los resultados de algunas de las

investigaciones internacionales realizadas en diferentes paises en el presente

siglo XXI.

Tabla 4. Investigaciones internacionales

ANO/AUTOR | PAIS/MUESTRA RESULTADOS PRINCIPALES
Prevalencia 21,4%.
2004 Hong Kong Habia sufrido un tipo de maltrato 27,5%. Mas de un tipo,
Yan y Tang 17,1%
276 persona Por orden de frecuencia: psicologico (26,8%), violacion de
mayores de 60 derechos (5,1%), fisico (2,5%)
afios Agresores: hijos/as (61,2%), pareja o conyuge (26,9%),
nietos/as 7,6%)
6,3% fue victima de maltrato.
2006 Corea El tipo maltrato mas frecuente fue el psicologico, seguido del
Oh et al. economico, la negligencia y el fisico.
15.230 personas Se concluy6: las caracteristicas familiares, el tipo de hogar, el
mayores nivel econdmico familiar y el tipo de relaciones familiares, se
asocian con el maltrato.
5,9% victimas de malos tratos
2007 Israel El tipo mas frecuente fue el econéomico (38,5%), seguido del
Cohen et al. psicologico (26,9%) y el abandono (24,8%).El 83,3%
presentaba signos evidentes de maltrato.
730 personas . )
mayores de 70 El 22,4% sufrio dos tipos de maltrato, el 14,1% tres y el
afios 0,2% cuatro o mas.
hospitalizadas Agresor: hijos/as (32,6%), conyuge o pareja (25,6%), yerno o
nuera (11,6%)
2,6% casos de malos tratos.
2007 Reino Unido La prevalencia es mayor para mujeres (3,8%) que para
O'Keeffe et hombres (1,1%).
al. 2111 personas El tipo mas frecuente la negligencia (1,1%), econdémico

mayores de 65
afios

(0,7%), fisico (0,4%), psicologico (0,4%), sexual (0,2%).
Estado civil de las victimas: separados (9,4%), solteros
(2,6%), casados (2,4%), viudos (1,4%).

El responsable del maltrato: cényuge o pareja (51%),
cuidador formal (13%).
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Montreal

Existe una sospecha de maltrato del 11,9%.

2008 953 personas El tipo mas frecuente fue el psicologico.
Yaffé et al. mayores €n un Las victimas mayoritariamente mujeres.
centro sanitario
ambulatorio
Israel 18,4% casos de maltrato.
2009 1.045 personas El tipo mas frecuente: negligencia (26%), verbal (14,2%) y

Lowenstein et
al.

mayores de 65
afios

economico (6,4%). Las mujeres estaban mas expuestas al
maltrato fisico.

La mayoria de los agresores eran hijos/as.

2011
Lachs et al.

Estado Nueva
York

4.156 personas
mayores de 60
afnos

De la muestra, el 64,5% eran mujeres y el 35,5% hombres. El
47,2% estaban casados.

Prevalencia maltrato 14,1%.

El tipo més frecuente: psicologico (47%), fisico (38,6%),
economico (32,7%), negligencia (10,9%), sexual (0,99%).

El 15,7% sufria mas de un tipo de maltrato.
El 41,1% de las victimas era mayor de 75 afios.
Mayoritariamente las victimas eran mujeres (67,2%).

El 45,8% de las victimas vivian solas y el 39,4% vivia con el
agresor, de éstos el 26% eran conyuges.

El 59,3% de las victimas vivia por debajo del umbral de la
pobreza.

Agresores: hombres (66,3%), mujeres (33,7%).

2012

DeLiema et
al.

Cpndado de los
Angeles

200 personas
mayores latinos

40,4% son victimas de maltrato, mayoritariamente mujeres
(56%).

El tipo mas frecuente: psicologico (25%), economico
(16,7%), negligencia (11,7%), fisico (10,7%), sexual (9%).

Estado civil de las victimas: 33,3% eran viudas o solteras.
El 17% de las victimas vivian solas.

La mayoria de las victimas eran inmigrantes (95%),
fundamentalmente provenian de México (64%).

2012

Abdel Raman
et al.

Egipto
1.106 personas
mayores

El 43,7% son victimas, mayoritariamente mujer (53,6%).

El tipo mas frecuente: negligencia (42,4%), fisico (5,7%),
psicologico (5,1%), econdémico (3,8%).

Estado civil de la victima mayoritariamente soltera (59,1%),
mayor de 70 afios.

La victima presenta dependencia para la realizacion de las
ABVD (71,2%)

Padece enfermedad fisica (58,3%) o neurologica (66,7%)
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Chicago El12,32% es victima de maltrato.
2012 6.159 personas El tipo mas frecuente: econdmico (37%), psicologico
Dong et al. mayores (29,3%), negligencia (28,6%), fisico (8,3%), sexual (1,3%).
El 48,9% sufre un tipo de maltrato, el 32,1% dos y el 18,1
tres o mas.
Irlanda Prevalencia: 5,9%% victima de maltrato. 2,4% mujeres
2013 2.021 personas frente al 1,9% de hombres.

Naughton et
al.

mayores de 65
afios

El tipo mas frecuente: psicologico (3,8%), econdmico
(2,1%), abandono (1,2%), fisico/sexual (1,1%).

Sufre mas de un tipo de maltrato (25%), mas de tres (14%).

Los niveles mas altos de maltrato se producen en hogares
intergeneracionales (3,4%), frente a los que viven solos o en
pareja (1,9%), donde los ingresos econdmicos son menores,
viven en comunidades mas desfavorecidas y los niveles de
apoyo social son bajos.

El agresor: hijo/a (50%), otros parientes (24%), conyuge
(20%).

El agresor estaba en desempleo (51%), abuso en el consumo
de alcohol (19%).

Convivian con el agresor el 37% de las victimas.
E125% de las victimas inform6 que el maltrato era constante.

Fuente: Elaboracion propia.

En Espafia, se puede observar de igual forma, como los estudios sobre el

MPM han ido en aumento. A continuacion se presenta en la tabla 5 los

resultados principales de algunos de ellos.
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Tabla 5. Investigaciones nacionales.

ANO/AUTOR | CIUDAD/MUESTRA RESULTADOS PRINCIPALES
Interprovincial Son victimas de maltrato el 4,7% (81% mujeres y 19% hombres).
(Vitoria, Sevillay El tipo de maltrato: negligencia (63,9%), psicolégico (29,7%),
2001 Gran Canaria) econémico (16,2%), fisico (9%), sexual (0,9%).
Bazo 2.351 personas Respecto al agresor la mayoria han sido hijos/as (55%), conyuge
. (12%), hermanos/as (7%).
mayores que tienen
SAD Los hombres sufren mas negligencia y las mujeres maltrato
psicolégico, fisico y econdmico, a la vez que sufren mas de un tipo
de maltrato al mismo tiempo.
Badajoz Sospecha de maltrato en un 52,6%.
2005 200 La muestra es mayoritariamente femenina (70%).
de 75 Zr;g?as Mayores 1 14 mayoria vive con su conyuge (41,6%), o solos (31,1%).
Risco et al pertenecientes a un El 88% no percibe ayuda de los Servicios Sociales.
centro de salud Presentan mayor riesgo de sufrir maltrato las personas viudas,
solteras o que viven solos.
Interprovincial La prevalencia de maltrato es del 12,1%. Por provincias: Madrid
(Madrid, Malaga y San | (15,2%), Malaga (9,3%), S. Sebastian (9,2%).
2008 Sebastian)

Pérez-Rojo et
al

396 personas mayores
de 65 afios

El tipo de maltrato mas frecuente: psicologico (11,5%), fisico/sexual
(2,9%), negligencia (2,07%), economico (1,1%.)

La muestra esta compuesta por 61,1% de mujeres y 38,9% hombres.
El 51,7% casado, el 38,4% viudo, el 6,6% soltero.

El 41% vive en pareja, el 31% vive solo.

El agresor es la pareja en el 51,2% de los casos, seguido de los
hijos/as (25,6%).

Nacional

0,8% son victimas de maltrato, subiendo al 1,5% en las personas
dependientes.

2008 2.401 personas . El tipo de maltrato: psicologico y negligencia (0,3%), fisico y
mayores de 64 afios economico (0,2%), sexual (0,1%).
Iborra P . .
789 cuidadores El maltrato psicologico y el econdmico se da en mayor cuantia en
mujeres (85,7% y 75% respectivamente).
El riesgo aumenta con la edad, el 57,9% de las victimas son mayores
de 74 afios, asi como con la dependencia (5,7% prevalencia entre los
grandes dependientes).
Murcia El 44,6% existia sospecha de maltrato.
2009 460 personas mayores El tipo mas frecuente la negligencia.

Pérez-Carceles
et al.

El perfil de las victimas: mujeres de mas de 75 afios, solteros/as o
viudos/as, que vivian solos o con hijos y con bajo nivel
socioeconomico.
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2009

Garré Olmo et
al.

Gerona

676 personas mayores
de 75 aflos

Sospecha de maltrato, 29,3%.

El tipo de maltrato: negligencia (16%), psicologicos (15,2%),
economicos (4,7%), fisicos (0,1%).

Presencia simultanea de dos tipos de maltrato (3,6%), de mas de tres
tipos (0,1%).

2011

Sancho et al.

Pais Vasco

1.207 personas
mayores de 60 afios

0,9% de maltrato percibido por la persona mayor (72,6% mujeres y
27,4% hombres).

1,5% percibido por los entrevistadores.

El tipo de maltrato: psicolégico (0,5%), negligencia, fisicos y
sexuales (0,2%).

El 25% declara sufrir mas de un tipo de maltrato.

Malaga El total de la muestra habia sido victima de maltrato.
2012 259 partes de lesiones El tipo mas frecuente: fisico (70,7%), psicologico (15,8%), fisico-
e informes sociales de | psicologico (7,3%), abandono (3,5%).
Garcia 'y centros de salud
Castilla El1 37,5% sufre agresiones repetidas. Carencia de apoyo
sociofamiliar, 10,6%.
La mayoria de agresores son hombres (63,7%); reincide (43,4%);
agreden a otros familiares (12%); son el cuidador (8,4%); consumen
toxicos (16,8%), fundamentalmente alcohol (10,8%)
El parentesco del agresor con la victima: el esposo (32,4%), el hijo
(24,7%), 1a hija (11,2%) y la esposa (4,2%).
Vilanova (Lleida) Prevalencia sospecha maltrato 29,1%.
2013 127 personas mayores El tipo de maltrato: abandono (24,3%), vulneracion derechos (5,5%),

Jiirschik et al.

de 65 afios atendidas
en la urgencia
hospitalaria

psicolégico (4,2%), fisico (3,1%), negligencia y econémico (2,4%).

Respecto a la muestra: el 57,5% eran mujeres; estado civil
mayoritariamente viudos/as (56,7%) o casados/as (39,4%); viven
con hijos/as (33,9%), conyuge (29,1%), solos (17,3%); dependencia
(26,8%).

Fuente: Elaboracion propia.

Segin se observa en la tabla 5, existe una gran disparidad en los

resultados,

debido fundamentalmente a problemas metodoldgicos e

inexistencia de instrumentos validados que tengan un alto indice de

sensibilidad y especificidad (Jiirschik et al., 2013). Es necesario seguir
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avanzando en el estudio de esta problematica y, al ser una poblacion
relativamente aislada, quizas una buena oportunidad para su deteccion sea
desde los centros sociosanitarios, por lo que se deberia incluir, en la visita a
los mismos, una valoracién integral de este grupo etario incluyendo la

sospecha de maltrato.

1.6. FACTORES DE RIESGO DEL MALTRATO A PERSONAS
MAYORES

Se entiende por factor de riesgo aquella caracteristica que tiene una
persona que la hace mas vulnerable ante una posible adversidad. Los malos
tratos hacia personas mayores no son la consecuencia de un unico factor,
sino el resultado de la interaccion entre diversos factores (Kosberg, 1988;
Schiamberg y Gans, 2000). Diferentes investigaciones realizadas sefialan
que son factores de diversa indole, culturales, sociales, personales y
familiares, los que aumentan el riesgo de padecer malos tratos ya que ponen
a la persona en una situaciéon de mayor vulnerabilidad (Kosberg, 1988;
Wolf, 1997). De igual forma, se consideran el resultado de la combinacion
de factores personales, familiares, sociales y culturales por lo que debe ser
considerado como un fendmeno multifactorial (Oh, Kim, Martins y Kim,
2006; Schiamberg y Gans, 2000). Varios investigadores sugieren que se
necesita una vision ecologica ya que la violencia tiene lugar en la
interconexion de los sistemas que se analizaron anteriormente, cada uno de
los cuales afecta a la otros (Bronfenbrenner, 1995; DeFour, 2012). La

identificacion de factores de riesgo no es sinéonimo de que se esté
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produciendo maltrato real (Jayawardena y Liao, 2006), ya que pueden
aparecer falsos positivos en la identificacion, de manera que incluso
existiendo indicadores relacionados con un elevado riesgo de maltrato, la
persona mayor podria no estar sufriéndolo, al poder existir determinados
factores de riesgo que pueden confundirse con patologias sobrevenidas con
los afios. Estos factores pueden estar presentes en la propia persona mayor,

en el responsable de los malos tratos y/o en el contexto de la situacion.

Conocer y entender los factores de riesgo interesa fundamentalmente por
dos motivos, uno para intervenir con la victima y evitarle mas sufrimiento y
el segundo para poder desarrollar programas de prevencion que puedan
evitar la aparicion del mismo. Dado que son principalmente los
profesionales sociales y sanitarios los que pueden tener mejor y mas facil
acceso a las victimas, es importante que conozcan dichos factores por lo
que, junto con la formacidn especifica y continuada en este tema, es de vital
importancia la elaboracion y cumplimentacion de protocolos preestablecidos
de cara a la deteccion e intervencion (Schmeidel, Daly, Rosenbaum,

Schmuch y Jogerst, 2012).

A continuacién se exponen los factores de riesgo asociados al MPM
diferenciandolos segin estén en relacion con la persona mayor, con el

agresor o con el contexto (Anetzberger, 2005).

95



Marco tedrico

Relacionados con la persona mayor

Las personas mayores presentan las siguientes caracteristicas que les

hacen mas vulnerables de padecer maltrato:
Sexo

La mayoria de los estudios, tanto los iniciales como los realizados en
fechas mas recientes, nacionales o internacionales han dado como resultado
un mayor porcentaje de victimas entre las mujeres que entre los hombres
(Castilla, 2009; Jiirschik et al., 2013; Norris, Fancey, Power y Ross, 2013;
Wolf, 1997). Como sefiala DeFour (2012), la mujer ha sido socializada para
ser sumisa y son mas tradicionales en cuanto a la aceptacion de los roles de
género, por ello cuando los perpetradores de la violencia necesitan atencion
fisica, las mujeres pueden sentir que es su deber cuidar de ellos alin a pesar
de haber sido victima de abusos durante afios. Del mismo modo tienen
mayor sentimiento de verglienza de estar en una relacion abusiva. Asi se
constata en estudios en los que las mujeres han mostrado su preocupacion
sobre las reacciones de su iglesia, la familia y la comunidad si la gente
supiera que estaban experimentando violencia en la pareja (Lichtenstein y
Johnson, 2009) y son menos propensas a considerar el divorcio como una
opcion para salir de una pareja abusiva (Seff, Beaulaurier y Newman,
2008). Pero en aquellos casos en que las mujeres no comparten sus vidas
con un hombre, también sufren mayores tasas de acoso sexual (se estima
que en este tipo de maltrato la victima es casi al 100% la mujer) y de abusos
debido a no tener un compafiero de “proteccion” (DeFour, 2012; Iborra,

2008). Asi pues, independientemente de que viva sola o en compaiiia, la
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mujer es quien sufre en mayor proporcion cualquier tipo de maltrato

(MetLife Mature Market Institute, 2011).

Los estudios que sefalan que el maltrato es superior entre las mujeres que
entre los hombres 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). Por ultimo, también es cierto, que es mas
probable que las mujeres informen mas del maltrato que los hombres y que
busquen ayuda (Penhale, 2003). En lo que si parece haber consenso es en
que son las mujeres las que sufren los casos mas graves de maltrato fisico y
psicoldgico/emocional. Con respecto al maltrato hacia los hombres, es
posible que se les esté devolviendo abusos previos que ellos mismos
cometieron o, lo més probable, que hagan elecciones inapropiadas (juego o
bebida) que afecten a su capacidad para interactuar de forma efectiva con
otras personas (Schiamberg y Gans, 2000). Lo que es obvio es que ambos,
mujeres y hombres, pueden sufrir maltrato y, por tanto, deben ser

considerados como posibles victimas.
Edad

La edad esta asociada a un aumento de problemas de salud y a un mayor
deterioro tanto fisico como psiquico, lo que puede hacer a la persona mayor
mas dependiente y, por tanto, mas vulnerable al maltrato. La literatura
recoge que, fundamentalmente, el maltrato se produce en personas mayores

de 75 anos (Bover, Moreno, Mota y Taltavull, 2003; DeFour, 2012), siendo
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las mujeres “mas ancianas” las mas susceptibles de sufrir maltrato (Collins,
2006; Thobaben, 2012). En nuestro pais se confirma igualmente esta
caracteristica (Garre-Olmo et al., 2009; Iborra, 2008). De forma concreta, en
un estudio previo realizado por Garcia y Castilla (2012) la edad media de las
victimas ha sido algo inferior, 73 afos, lo que podria estar motivado por
haber sido la victima la que se desplaz6 a un centro sanitario en demanda de
asistencia, dado que las personas mas ancianas, normalmente, presentan
mayores problemas de movilidad lo que le impide poder realizar dicho
desplazamiento. No se trata s6lo de una cuestion demografica, las personas
mas mayores tienen mayor probabilidad de presentar otros factores de
riesgo, como dependencia y aislamiento social y es mas probable que sus
cuidadores presenten altos indices de estrés (sindrome de burnout). Dado el
aumento de la esperanza de vida entre la poblacion y mds aun entre la
poblacion considerada “mayor”, aquellos que tienen 75 afios o mas, es
importante tener en cuenta este factor ya que unido al sexo el riesgo se

multiplica (mujer y mayor de 75 afios).
Estado civil

En este apartado existen resultados contradictorios, algunos autores
sefialan que las personas casadas presentarian mayor riesgo (Lowenstein et
al., 2009; Schiamberg y Gans, 2000), mientras que en otros estudios
(DeFour, D, 2012; Jirschik et al., 2013), se informa de que las personas
mayores viudas, separadas o divorciadas son mas probable que
experimenten malos tratos. Esto est4 relacionado con el tipo de convivencia

de cada situacion y con el hecho de que una persona mayor que vive con su
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conyuge, o con al menos otra persona, tiene obviamente un mayor riesgo de
posibles interacciones abusivas que si vive sola (Schiamberg y Gans, 2000).
En los estudios en los que se ha concluido que es mas probable que se
produzca maltrato en las personas viudas, éste se produciria cuando vive
acompafiada (Jiirschik et al., 2013). Sin embargo, existen estudios que
consideran que el hecho de convivir con su conyuge o pareja, o con otras

personas, es un factor protector frente al maltrato (Melchiorre et al., 2013).
Nivel educativo

Existen investigaciones que sefialan que un bajo nivel educativo en la
persona mayor puede aumentar el riesgo de maltrato (Dong, Chang, Wong,
Wong y Simon, 2014; Oh, Kim, Martins y Kim, 2006). En la misma linea
han ido los resultados de estudios recientes llevados a cabo tanto con
inmigrantes latinos (De Liema, 2012), como en nuestro pais (Jiirschik et al.,
2013), dénde el bajo nivel educativo es considerado como un factor de
riesgo al carecer la persona de habilidades de comunicacion y sociales que
le van a impedir pedir ayuda o incluso ser consciente de que esta siendo

victima de abusos.
Aislamiento social

El apoyo social tiene un fuerte impacto positivo en las personas, y no
menos en las personas mayores con problemas de salud. La falta de una red
de apoyo y unas pobres relaciones familiares o sociales representan factores
de riesgo para el abuso de ancianos (Melchiorre, Chiatti y Lamura, 2012).

En un estudio reciente realizado en siete paises europeos, entre los que
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participd Espafia, se obtuvo como resultado que los niveles altos de apoyo
social pueden representar un factor protector en la reduccion de la
vulnerabilidad de las personas mayores y del riesgo de padecer maltrato
sobre todo de tipo emocional (Garcia y Castilla, 2012; Melchiorre et al.,
2013). Como se ha apuntado anteriormente las personas que viven en
hogares de gran tamafio, con su conyuge o pareja, 0 con otras personas, 0
que hacen un uso frecuente de los servicios de salud son mas propensas a
experimentar altos niveles de apoyo social. En otros estudios realizados en
los que igualmente se concluyd que la soledad es considerada como un
factor de riesgo, se constatd como estas personas, a pesar de estar sufriendo
maltrato, temen comunicarlo por miedo a su ingreso en una residencia
(DeFour, 2012). Es obvio que altos niveles de apoyo social puede
representar un factor protector frente a la vulnerabilidad, el aislamiento y el

riesgo de ser victima de maltrato.
Dependencia

Aunque entre la mayoria de la poblacién se da por supuesto que el hecho
de que la persona mayor sea dependiente para las actividades bésicas de la
vida diaria, lleva aparejado una mayor probabilidad de sufrir maltrato, en
diferentes investigaciones realizadas no hay conclusiones unanimes al
respecto. Estudios recientes en los que han realizado una evaluacion de la
funcién fisica mediante una serie de pruebas objetivas (Dong, Simon, y
Evans, 2012), han concluido que existe una asociacion directa entre la
disminucion de la funcioén fisica y el riesgo de abuso de personas mayores

en multiples formas: fisico, psicoldgico, econdmico, etc. (DeLiema,
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Gassoumis, Homeier, Wilber y Katheleen, 2012; Eulitt, Tomberg,
Cunningham, Counselman y Palmer, 2014). En nuestro pais, igualmente, la
prevalencia de personas mayores victimas de maltrato, es mayor entre la
poblacion dependiente que entre aquellos que no lo son (Iborra, 2008). Sin
embargo tanto estudios anteriores (Baker, 2007; Pillemer y Finkelhor, 1989)
como actuales (Jurschik et al., 2013) encontraron que la dependencia fisica
no se asocia con mayor riesgo de sufrir maltrato, no asumiendo una relacién
directa entre ambos. Pero lo que se debe tener presente es que las personas
dependientes victimas de maltrato, fundamentalmente ocasionado por parte
de su cuidador/a, necesitan para subsistir a esa otra persona, por lo que
tienden a justificar el abuso siendo aun maés dificil su detecciéon (Daly,

Schmeidel Klein y Jogerst 2012).
Psicopatologia

En la mayoria de los estudios analizados, el porcentaje de personas
mayores que sufre algln trastorno psicoldgico (depresion, ansiedad, apatia,
etc.) es mucho mayor entre las victimas de maltrato que entre los que no
son. Algunos estudios han encontrado que la depresion, las ideas suicidas,
los sentimientos de infelicidad (Melchiorre et al., 2013; Muifioz, 2004), asi
como la ansiedad (Macassa et al., 2013) son caracteristicas de las personas
victimas de maltrato. Las personas que presentan problemas de salud mental
tienen mayor riesgo de padecer maltrato (Cooper, Manela, Katona y
Livingston, 2008). Estas personas, por vergiienza o culpabilidad, podrian
negar con mayor probabilidad la presencia de maltrato, echandose la culpa

del mismo, ademds de no saber qué acciones deben poner en marcha para
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protegerse a si mismas del maltrato (Baker, 2007; Schiamberg y Gans,
2000). Sin embargo en otros estudios se han encontrado tasas similares de
depresion en las personas mayores, independientemente de si han sido
victimas o no de maltrato (Iborra, 2008). Los problemas de psicopatologia,

fundamentalmente el padecer ansiedad, se consideran factores de riesgo.
Deterioro cognitivo

Se estima que la prevalencia del maltrato en personas mayores con
deterioro cognitivo es mayor que entre aquellas personas del mismo grupo
etario que no presentan dicho problema (Kosberg y Nahmiash, 1996;
Schofield, Powers, MedStats, y Loxton, 2013). Sin embargo, quizas sea el
segmento de personas mayores al que es mas dificil acceder y las
investigaciones son, por tanto, mas escasas. Estudios como el de Homer y
Gilleard (1990) han encontrado prevalencias de maltrato muy superiores a la
media entre personas con enfermedad de Alzheimer. En la investigacion
realizada por el Centro Reina Sofia de Valencia (Iborra, 2008), los
resultados mostraron como las personas que presentaban demencia habian
sufrido mayores tasas de maltrato. A pesar de la dificultad de acceso, es
fundamental la realizacion de estudios con personas mayores que presenten

deterioro cognitivo.
Comportamientos agresivos

Al igual que el resto de la poblacion, algunas personas mayores pueden
ser excesivamente demandantes, desagradecidas o desagradables. Estas

personas, fundamentalmente aquellas con demencia y dependientes, pueden
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irritar a las personas que las cuidan, ya de por si estresadas y sobrecargadas,
y favorecer el maltrato (Cooper, Selwood, Blanchard y Livingston, 2010;
Pérez-Rojo, Izal, Montorio y Nuevo, 2008). Los comportamientos agresivos
o trastornos de conducta por parte de la persona mayor pueden actuar como
factores desencadenantes de violencia por parte del cuidador (Iborra, 2008;
Pillemer y Suitor, 1988). A veces han sido los propios medios de
comunicacion los que en cierta medida han hecho que esto se generalice y a
su vez se convierta en un estereotipo, ya que han presentado a las personas
mayores no s6lo como una carga sino como personas que son agresivas y
abusivas con las propias personas que tratan de cuidar de ellas (Harbison et

al., 2012).
Abuso de sustancias

El abuso de sustancias toxicas en la persona mayor, fundamentalmente
alcohol u otras drogas, es otro factor a tener en cuenta ya que tiene mas
probabilidades de ser maltratada debido a diferentes causas: por su
incapacidad para cuidar de si misma; porque viva en una situacion poco
estable emocionalmente; 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 (Baker, 2007). Es posible que tal comportamiento, dirigido
hacia otra persona, pueda provocar un aumento de la probabilidad de
maltrato. En diferentes estudios se ha encontrado una relacion directa entre

la sospecha de malos tratos y el excesivo consumo de sustancias, tanto de
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drogas legales como ilegales, por parte de la persona mayor
considerandosele un factor de riesgo (Jogerst, Daly, Galloway, Zheng y Xu,
2012; Pérez-Carceles et al., 2009). Es importante, en este sentido, tener en

cuenta la automedicacion entre las personas mayores.
Problemas econdmicos

Por regla general, las mujeres que han realizado trabajos remunerados lo
han hecho con menor cualificacién profesional y percibiendo salarios mas
bajos que los hombres, por lo que han tenido menor capacidad de ahorro
para la jubilacion y pensiones de menor cuantia econdémica. Diferentes
investigaciones han concluido que el hecho de que la persona mayor tenga
bajos ingresos econdémicos puede incrementar el riesgo de maltrato
(Jurschik et al., 2013; Schiamberg y Gans, 2002). Igualmente otros estudios
corroboran que el hecho de ser dependiente econdémicamente de otra
persona se considera un factor de riesgo (Lowenstein, 2009; Pérez-Rojo,
Izal, Montorio y Nuevo, 2008), asi como el que la persona mayor sea

perceptora de una pension insuficiente (Abdel Rahman y El Gaafary, 2012).
Numero de visitas a los servicios sanitarios

Aunque no es una caracteristica de la victima, es un comportamiento que
se debe tener presente ya que existe evidencia cientifica que sefala que las
personas que son maltratadas visitan con mayor frecuencia los servicios de
atencion sanitaria que aquellas que no lo son (Daly, Schmeidel, Amy y
Jogerst, 2012). El hecho de acudir al mismo no significa que vayan a

comunicar su situacion, pero ya que es donde fundamentalmente acuden
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para recibir asistencia, es el lugar mas idoneo para su deteccion. De ello se
deriva la importancia de la formacion y predisposicion de los profesionales
sanitarios, ya que como sefialan algunos estudios la carencia de una
formacion especifica en el tema actia como barrera adicional para la
deteccion y notificacion del mismo (Schmeidel, Daly, Rosenbaum,
Schmuch y Jogerst, 2012). Debido al aislamiento que pueden sufrir muchas
victimas de maltrato, quizds sean los centros de salud o los servicios de
urgencias donde Gnicamente acudan las victimas y puede ser el lugar idoneo
para su deteccion (Jiirschik et al., 2013). La existencia de protocolos
permitiria a los profesionales sanitarios identificar y detectar factores de
riesgo y de esa forma establecer un mecanismo para informar de la sospecha
de maltrato. Aunque lo anterior parece evidente existen otros estudios en los
que se recoge que el hacer uso frecuente de los servicios de salud se
entiende como un factor protector en cuanto que puede ser o considerarse un

indicador de apoyo social (Melchiorre et al., 2013).

Factores de riesgo asociados al responsable del maltrato

A continuacidn se exponen una serie de caracteristicas que pueden servir
de ayuda a los profesionales para la identificacion de personas o practicas
no competentes o inapropiadas para cuidar o interaccionar con personas

mayores.
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Sexo

Como ha quedado expuesto con anterioridad, las mujeres son quienes
mayoritariamente se ocupan del cuidado de los mayores, asi pues cabria
pensar que la persona que maltrata seria fundamentalmente una mujer. Sin
embargo esto no es asi y el asumir con mayor frecuencia el cuidado de la
persona mayor, no lleva aparejado el presentar mayor riesgo de ser
responsables del maltrato (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002; Kosberg,
1988). Al igual que en otros tipos de violencia familiar, la mayoria de los
responsables de maltrato a las personas mayores son hombres (Bell,
Oyebode y Oliver, 2004; Penhale, 2003). Algunas investigaciones apuntan
que el sexo 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 (Penhale, 2003; Phillips,
2005). En nuestro pais en el estudio realizado por Iborra (2008) la
prevalencia de agresores es mayor entre los hombres (6,3%) que entre las
mujeres (4,2%). Incluso en los casos de negligencia es mayor la prevalencia
de hombres agresores (0,7%) que la de mujeres (0,3%). Igualmente en el
estudio de Garcia y Castilla (2012) quiénes mas agreden son los hombres,
54,1% de los casos, en concreto el esposo, 32,4%; seguido del hijo, 24,7% e

hija, 11,2%.
Dependencia econdmica

Segin todas las investigaciones es un factor de riesgo importante la
dependencia econdémica del agresor con respecto a la victima o bien la

necesidad de alojamiento (Baker, 2007; Oh, Kim, Martins y Kim, 2006). En
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la actualidad y més aun debido a la crisis econdmica que se esta padeciendo,
hay muchos hijos que se habian independizado y que, por haberse quedado
en desempleo o por separaciones de la pareja y carecer de recursos
econdmicos 0 que ¢éstos sean escasos, han tenido que volver al hogar
familiar. En la investigacion de Iborra (2008), segun informacioén de las
propias victimas, en el 47,4% de las personas mayores maltratadas su
pension era la unica o principal fuente de ingresos de la familia. Muchos de
los cuidadores, aun teniendo trabajo remunerado, se ven obligados a
abandonar o reducir el horario en su puesto de trabajo ya que su capacidad
para trabajar fuera del hogar se ve seriamente limitada por sus
responsabilidades en el hogar por incompatibilidad con su funcién como
cuidador. La merma en los ingresos y/o la dependencia financiera de la
victima es una caracteristica muy comun en el agresor. Autores que han
realizado investigaciones sobre el tema (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012),
apuntan la necesidad de facilitar el camino a los cuidadores con alguna
compensacion econémica. En nuestro pais desde que se puso en marcha la
Ley de autonomia personal y atencién a las personas en situacion de
dependencia, existe una pequefia cuantia econdémica para aquellos que

solicitan la prestacion de ayuda al cuidador familiar.

Unida a la dependencia econdmica esta el hecho de que el cuidar a una
persona mayor dependiente lleva aparejado un aumento en los gastos de la
economia familiar (dietas especiales, uso de pafales, excesiva medicacion,
productos parafarmacéuticos, etc.). De esta forma, a la reduccion que puede

producirse en los ingresos, por abandono o disminucion de la jornada
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laboral, se une un incremento en los gastos y el problema surge cuando se

culpa de ello a la persona mayor.
Abuso de sustancias

El abuso de sustancias, fundamentalmente alcohol y otras drogas, es uno
de los factores de riesgo inicialmente mas documentados relacionados con
el maltrato a mayores (Godkin, Wolf y Pillemer, 1989). El consumo de
alcohol o de drogas podria mermar el juicio de la persona consumidora y
disminuir su nivel de inhibicidon, lo que podria dar como resultado un
aumento de la incidencia del maltrato, ya sea intencional o no (Henderson,
Buchanan y Fisher, 2002). Las investigaciones actuales contintian
insistiendo en este abuso de sustancias como desencadenante del maltrato
(Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). Todo consumo supone un coste
econémico afadido bastante importante, por lo que estaria intimamente
ligado con el factor anterior, la dependencia econdmica de la victima para su
consumo, lo que lleva en la mayoria de los casos al maltrato tanto

econdmico, fisico como psicoldgico.
Inexperiencia

Los cuidadores en su mayoria son familiares de la persona mayor a la que
cuidan y por regla general carecen de una preparacion y un entrenamiento
formal sobre habilidades para el cuidado (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012),
lo que puede ser particularmente problematico cuando la persona cuidada
sufre deterioro mental o fisico, o tiene comportamientos problematicos o

presenta agresividad, etc. Debido al desconocimiento y a la falta de estas
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habilidades, los cuidadores pueden malinterpretar el comportamiento de la
persona mayor y creer que se comporta asi porque quiere, 0 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
impliquen agresividad para conseguir su control (Henderson, Buchanan y
Fisher, 2002; Pérez-Rojo, 2008). De cara al entrenamiento y a la prevencion
es importante sefalar la existencia de los grupos de cuidadores que se
realizan en diferentes instituciones, fundamentalmente las sociosanitarias,
cuyo objetivo principal es la adquisicion de habilidades y competencias por

parte del cuidador.
Aislamiento social

Asi como en la victima la carencia de apoyo social es un factor de riesgo,
en el agresor lo es el aislamiento social (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). El
coste de cuidar lleva aparejado una disminucién del tiempo que el cuidador
dispone para ¢l mismo, hecho que va a hacer que tenga que abandonar
determinadas actividades siendo una de las primeras el renunciar a poder
seguir manteniendo contacto con familiares, amigos, compaiieros, etc. lo
que le va a llevar cada vez mds a un aislamiento y a un encerrarse en si
mismo que le hace sentirse mal, sin ilusion, sin expectativas, sin apoyos y
puede desencadenar, como contrapartida, en un trato inadecuado a la

persona que cuida. El 44,4% de los cuidadores que incurren en maltrato
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afirma que el cuidado de la persona mayor le influye negativamente en sus

relaciones sociales y familiares (Iborra, 2008).
Estrés y sobrecarga

El estrés y la sobrecarga son considerados factores de riesgo por
diferentes autores (Cohen, Levin, Gagin y Friedman, 2007; Iborra, 2008)
debido a que el cuidador se agota. El cuidado de los mayores supone una
carga adicional a las presiones de la vida moderna y a su ya estresada y
sobrecargada vida, sobre todo cuando hay que compatibilizarlo con la vida
familiar (pareja e hijos), laboral, etc. (Bowes, Avan, y Sherry Bien, 2012).
En la mayoria de los casos el cuidador es una Unica persona que no recibe
ayuda de nadie, y que cuida las veinticuatro horas del dia, los siete dias de la
semana, los trescientos sesenta y cinco dias del afio. El hecho de cuidar
conlleva que el cuidador se encuentre en continua tensién y presion,
desencadenando estrés (Bowes, Avan y Sherry Bien, 2012). Seglin Iborra
(2008) el 72,2% de los cuidadores que incurren en maltrato siente que la
situacion les sobrepasa. Hay que tener en consideracion que la inmensa
mayoria de cuidadores son mujeres y que la mayoria de agresores son
hombres, por lo que aunque la mayor parte de los cuidadores estan
estresados y/o sobrecargados, s6lo una minima parte maltrata a la persona
mayor a la que cuida (Cooper, Manela, Katona y Livingston, 2010; Pérez-
Rojo, Izal y Montorio, 2008). Algunos autores justifican tal circunstancia y
se refieren a los cuidadores no como necesariamente malas personas sino
como personas sobrecargadas con persistentes carencias de apoyos que

repercuten negativamente en ellos, dando como resultado que el 18 % de las
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mujeres cuidadoras y el 8 % de los cuidadores varones refieren que su salud
se ve afectada por el cuidado de una persona mayor (Sibbald y Holroyd-
Leduc, 2012). Es preciso, pues, establecer medidas preventivas que
disminuyan la carga de los cuidadores. Quizés sea necesario dar a conocer
los recursos sociales existentes, tales como centros de estancia diurna,
voluntariado, respiro familiar, etc., de cara a una Optima utilizacion y para

que redunde en beneficio tanto de la victima como del cuidador.

Factores de riesgo estructurales

Es preciso analizar una serie de caracteristicas que se pueden producir en
el contexto de la situacion del maltrato hacia las personas mayores en el

ambito comunitario y que se han identificado como factores de riesgo.
Ayuda recibida

La familia sostiene el peso mayor en la prestacion de cuidados y servicios
a la persona mayor y representa el recurso principal para reducir la
posibilidad de institucionalizacion en caso de estar incapacitadas o enfermas

y necesitar de cuidados.

Se ha dicho anteriormente que los cuidados, prolongados en el tiempo,
pueden producir sobrecarga en el cuidador y ser un factor de riesgo que
desemboque en maltrato. Igualmente las excesivas demandas de la victima
podrian sobrecargar al cuidador y dar como resultado un cuidado abusivo o

ineficaz (Oh, Kim, Martins, y Kim, 2006). De ahi que la ayuda y el apoyo
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que pueda recibir el cuidador sean fundamentales de cara a la prevencion del
mismo. Dicho apoyo puede provenir de fuentes informales (familiares,
amigo, vecinos) o formales (centros de estancia diurna, centros de respiro
familiar, ayuda domiciliaria, voluntariado, etc.). Cémo se senala en
diferentes estudios (Kalavar, Jamuna y Ejaz, 2013), cualquier tipo de ayuda,
incluido el asesoramiento, redunda en beneficio tanto del cuidador como de
la posible victima. En una investigacion realizada en Canadéd se concluye
que menos del 11 % de los cuidadores reciben apoyo formal (Sibbald y
Holroyd-Leduc, 2012). En el mismo se indica la necesidad de establecer
medidas preventivas que disminuyan la carga de los cuidadores tales como
apoyo financiero, incentivos economicos, tanto directos como indirectos,
que puedan mitigar la sobrecarga. En dicho estudio se recoge que Australia
y Alemania ofrecen programas para apoyar financieramente a los
cuidadores, pero no son los Unicos paises; en Suecia, por ejemplo, existe una
amplia cobertura de prestaciones sociales para el cuidado de los mayores.
En Espafia, a pesar de la puesta en marcha de la Ley de Autonomia Personal
y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia, la cobertura
econdmica y de prestaciones que la misma sefiala, sigue estando aiin en fase
de implementacion debido a la ralentizacion que ha sufrido en su puesta en
marcha, motivada, segin refieren, por la crisis econdmica que atraviesa el
pais; las prestaciones no se han universalizado y las personas dependientes
no pueden recibir la ayuda que les pertenece de cara a cubrir sus
necesidades personales. Segun otros estudios (Bowes, Avan y Macintosh,
2012) en muchas ocasiones el orgullo, o un fuerte sentido de la vergiienza

impide al cuidador pedir ayuda. Es obvio que la sobrecarga en el cuidador
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existe y que se agudiza atin més cuando el cuidador tiene otras obligaciones
familiares como el cuidado de nifios, o cuando aumenta la dependencia de
la persona mayor, sobre todo en términos de la reduccion de su capacidad de
contribuir en los cuidados. Como ya ha quedado constancia, la mujer es la
cuidadora en la mayoria de los casos, pero en la actualidad con el mayor
acceso de la mujer al mercado laboral, se crea la necesidad de suplir con
apoyos formales el trabajo de cuidado que antes realizaban éstas. En nuestro
pais, al igual que en otros del entorno, los servicios formales participan de
forma minoritaria en el cuidado continuado de las personas mayores, y la
familia es la principal proveedora de cuidados, a la vez que representa el
recurso principal para reducir la posibilidad de institucionalizacion en caso
de estar incapacitadas o enfermas y necesitar de cuidados (Esping-
Andersen, 2004). En una investigacion realizada en Galicia (Lorenzo,
Maseda y Millan, 2008), las soluciones mas demandadas por los mayores y
sus cuidadores informales fueron principalmente el incremento de las
prestaciones econdmicas a los cuidadores familiares y la promocioén de
servicios destinados a mantener a la persona el mayor tiempo posible en su
entorno habitual. Hay que tener en cuenta que el “cuidar” tiene un coste y
¢éste es elevado en términos de salud, calidad de vida, oportunidades de
empleo, desarrollo profesional, impacto econdémico, relaciones sociales y

disponibilidad del propio tiempo.
Aislamiento

El aislamiento, tanto geografico como social, del responsable del maltrato

o de la persona mayor aumenta la probabilidad de que ocurra el maltrato. El
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aislamiento social hace referencia a la carencia de redes sociales y contacto
limitado con familiares, amigos y vecinos. Las redes funcionan como
instancias que promueven la integracion social y evitan el aislamiento que
es uno de los factores de riesgo principales del deterioro de la calidad de
vida en la vejez, ligado a la exclusion y al rechazo (Guerrini, 2010). Las
investigaciones gerontoldgicas muestran que las personas mayores que no
desarrollan ninguna actividad se enferman mas y mueren mas jovenes que
los que se mantienen dindmicos y conservan o establecen nuevas redes
vecinales y familiares, ademas de que las personas que se sienten apoyadas
pueden hacer frente a las enfermedades en mejores condiciones (Findling,
Lehner, Ponce, Venturiello y Mario, 2008). El aislamiento coloca a la
persona mayor vulnerable en una posicion de invisibilidad que, a su vez,
hace dificil la deteccion de comportamientos abusivos, bien sea por parte de
familiares o de profesionales, al no mantener contactos ni relaciones y
tampoco el posible agresor y su victima no van a poder recibir ayuda o

apoyo al no realizarse intervencion alguna (Pérez-Rojo, 2008).

En las zonas urbanas lo que se estd produciendo es una tendencia al
anonimato, los vecinos no se conocen, provienen de diferentes dmbitos
geograficos, a veces con problemas de desarraigo, y todo ello hace que la
persona mayor se aisle y no mantenga contactos sociales. En otros casos es
debido a los cambios de rol: de trabajador a jubilado, de estar casados a
enviudar, de ser padres a ser abuelos, lo que le hace a la persona mayor el
cuestionarse si es util para su familia o para la sociedad y como

consecuencia de ello se retraiga en sus relaciones. El aislamiento puede
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provocar en la persona mayor sentimientos de soledad, ansiedad y
depresion, pues como apuntan algunos investigadores las experiencias mas
dolorosas que sufren las personas son aquellas en las que de un modo u otro
pierden lazos sociales (Kamenetzky et al., 2009). Como consecuencia la
persona va a suftrir un "dolor social”, definido por Einsenberg y Liberman
(2005) como la experiencia de distress que se origina de la percepcion de
una distancia psicologica real o potencial de otros cercanos o de un grupo
social. Estos autores demuestran, mediante experimentos realizados, que la
necesidad de la conexidn social es tan esencial para la supervivencia, que
estar excluidos o desconectados del grupo social es procesado por el cerebro

de una manera similar a la del dolor fisico.

En cuanto a la persona cuidadora el aislamiento viene motivado, en la
mayoria de los casos, por la imposibilidad de disponer de tiempo para ella
misma renunciando, obligatoriamente, a cualquier contacto o actividad
social que realizase con anterioridad. La falta de tiempo es uno de los

“costes” que lleva aparejado el hecho de cuidar.

El aislamiento del agresor y de su victima, puede verse afectado o estar en
relacion a los cambios habidos en los modelos de familia. Se ha pasado del
modelo de familia extensa caracteristica de la sociedad agraria y tradicional,
donde la persona mayor era el vértice, al modelo de familia tradicional,
caracteristica de la sociedad industrial y moderna, entendida como nuclear,
biparental, heterosexual, autoritaria y asimétrica en la distribucion sexual de
los roles, conocida también como familia patriarcal (Rivas, Jociles y Monco,

2011), en la que el hombre se dedicaba a trabajar y a la esfera publica,
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mientras la mujer se encargada de la casa y del cuidado de los hijos, la
esfera privada, a la vez que se refuerza la familia como institucion. Aunque
el modelo de familia nuclear sigue siendo la estructura familiar
sobresaliente en la mayor parte de contextos socioculturales, es evidente que
en las ultimas tres décadas se encuentra en descenso y compartiendo su
estatus con una multiplicidad de formas familiares resultado de la
adaptaciéon a nuevos contextos y maneras de convivir en la sociedad
(familias monoparentales, reconstituidas, homoparentales, etc.). Quizas uno
de los hechos que mas ha influido en estos cambios haya sido la
emancipacion de la mujer con la incorporacién al mercado laboral y el
acceso a niveles educativos superiores, lo que hace que tenga menor
disponibilidad para involucrarse en las tareas domésticas y cuidados

familiares debido a carecer de tiempo suficiente para ello.
Historia de violencia familiar

A veces las personas mayores que han sido responsables de conductas
abusivas hacia familiares en el pasado, pueden recibir un tratamiento similar
cuando son cuidadas por dichas personas (Baker, 2007). La mayoria de la
literatura consultada hace referencia al hecho de que los hijos que han sido
maltratados de pequefios, al ser adultos presentan riesgo de convertirse en
responsables de maltrato (Sengstock y Hwalek, 1987). Este maltrato puede
ser con motivo de una conducta aprendida ya que los comportamientos se
reproducen, por venganza deliberada, o el resultado de una hostilidad
inconsciente (Kosberg, 1988). Algunos estudios (McDonald y Thomas,

2013) apuntan que para entender el MPM hay que conocer y tener en cuenta

116



Marco tedrico

el ciclo vital. En un estudio realizado en Canadé el maltrato fue comun entre
los participantes del estudio, produciéndose los mismos, en mas de la mitad
de los casos de la muestra, durante la infancia (54,6%), siendo los tipos de
maltrato mas frecuentes en esta etapa los psicologicos(42,3%), sexual
(32,2%) y fisicos (26,6%). El abuso psicologico fue el tipo mas comun de
abuso en cada etapa de la vida. Sin embargo cuando los perpetradores de la
violencia necesitan cuidados, las victimas, fundamentalmente si son
mujeres, pueden sentir que es su deber cuidar de ellos a pesar de haber
sufrido afios de abusos en sus manos. Los resultados de estos estudios
también demostraron que un numero significativo de las mujeres habian
experimentado mas de un tipo de abuso en mas de una ocasion, pero lo que
queda claro es que el MPM no es un hecho puntual que se produce en esta
etapa de la vida, sino que es un problema del que se ha sido victima en

diferentes etapas del ciclo vital (McDonald y Thomas, 2013).
Conflictos familiares

Diferentes estudios han concluido que los problemas en las relaciones
familiares, asi como los conflictos interpersonales y de valores estan
intimamente ligados a la negligencia o el abandono (Kalavar, Jamuna y
Ejaz, 2013). Estos conflictos intergeneracionales han hecho que las personas
mayores sientan que no son bien atendidas y las expectativas que tienen de
ser cuidados por sus hijos se les han venido abajo por lo que muchas han
tenido que optar por ingresar en algiin centro residencial. Para las personas
mayores, la familia es su principal referente y grupo de pertenencia; es el
ambito de refugio, de apoyo, auxilio, compafiia, cooperacion y asistencia.
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Los conflictos, en ocasiones, son consecuencia de la existencia de barreras
comunicativas, de prejuicios y estereotipos que desencadenan en
sentimientos de malestar y sufrimiento. A veces estos conflictos familiares
pueden aliviarse, en parte, con un asesoramiento profesional, consiguiendo
¢éste mejorar las lineas de comunicacion, al igual que el proporcionar
incentivos a los cuidadores, o que las viviendas cuenten con las
infraestructuras necesarias que permitan un cuidado adecuado de la persona
mayor o que existan centros de estancias diurna donde ésta pueda acudir.
Todo ello redundaria en beneficio de ambos y llevaria consigo unas mejores
relaciones intergeneracionales con unos lazos familiares mas fortalecidos a
la vez que prevenir el MPM, pues la existencia de conflictos
intergeneracionales entre padres e hijos o los problemas de pareja pueden
incrementar el riesgo de maltrato (Jayawardena y Liao, 2006). En cualquier
caso es necesario apuntar como los cambios sociodemogéficos estan
haciendo que la familia se “verticalize”, lo que significa que las
generaciones que se suceden en una familia, lo hacen en continuidad
vertical, sin parientes laterales u horizontales, con pocos hermanos
(Ramirez, 2008). Esto, irremediablemente, va a llevar a que existan mas
adultos mayores viviendo solos y sin redes primarias de apoyo, por lo que
cobrarda mayor importancia la solidaridad intergeneracional, ya que al
disminuir los parientes colaterales, es necesario que se fortalezcan los

vinculos de indole social y comunitarios.
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Vivienda compartida

El hecho de que una persona mayor comparta vivienda en una familia
compuesta por muchos miembros, puede ser otro factor de riesgo. Hoy dia
estan aumentando las familias de tres generaciones debido a una mayor
longevidad y al aplazamiento de la emancipacion de los hijos, lo que hace
que las familias pueden tener a su cargo a progenitores ancianos y a hijos. El
exceso de personas, el hacinamiento y la falta de intimidad conducen a
conflictos intrafamiliares que pueden desencadenar en MPM (Kosberg,
1988). Existen investigaciones en las que son las propias personas mayores
las que verbalizan que cuando muchas personas viven juntas tiende a haber
mas disputas porque la relacion (en cuanto a espacio fisico) es mas estrecha,
existe mayor proximidad, cada uno dice y piensa diferente, etc. En los que
no viven juntos habra menos desacuerdo (Bowes, Avan, y Macintosh,
2012). Segun el ultimo estudio de la Fundacion Mapftre sobre la vivienda del
mayor (2013), el 33% de las personas encuestadas viven solas, de las que el
68% tiene 75 afios o mas, siendo el 78% mujeres y el 22% hombres, aunque
la mayoria de los hogares son los formados por dos miembros, 46%. La

realidad hoy dia es que cada vez hay mas hogares unifamiliares.

A modo de resumen, independientemente de los factores de riesgo vy,
unido a ellos, existen ciertas conductas, comportamientos y signos, tanto por
parte de la posible victima, como del posible responsable del maltrato, que
se han identificado como indicadores de maltrato y que también debemos
conocer y tener en cuenta de cara a la posible deteccion del mismo (Moya y

Barbero, 2005). A continuacion se describen ambos.

119



Marco tedrico

Entre las conductas a observar en la persona mayor estarian:
explicaciones contradictorias o inverosimiles de las lesiones, de como
ocurri6 el incidente o de ser “propensa” a tener accidentes, disparidad en el
relato de la historia por parte de la victima y del agresor, ademés de la
demora en la atencion médica en cuanto que pasa un tiempo prolongado
entre el trauma o la enfermedad y la visita al centro médico y, si esto se
produce, lo normal es que no exista comunicacion de la victima con el
personal sanitario, negandose a responder cuando se le pregunta, o hay un
cambio en su comportamiento cuando el agresor estd presente, como por
ejemplo mirarle antes de atreverse a responder. Uso de farmacos
(psicotropicos) no prescritos por el médico, asi como no seguir el
tratamiento médico prescrito o realizar frecuentes visitas a urgencias, a
diferentes centros de salud o a la consulta de su médico de familia. En
cuanto a su estado personal puede presentar moratones en diferentes
estadios de curaciéon o escaras por no realizarse los cambios posturales
necesarios, carecer de higiene personal y/o de cuidados personales
desprendiendo mal olor, estar ansiosa, deprimida o tener ideas suicidas y
con una baja autoestima verbalizando frases como: “no sirvo para nada”,
“aqui estoy molestando”, “lo mejor para todos es que me muera”, etc.
Respecto al hébitat, sdbanas sucias o manchadas de sangre, olor a
excrementos y, en general, vivienda carente de higiene y que no presenta

condiciones de habitabilidad.

En cuanto a las conductas del posible agresor que aportan informaciéon

sobre una posible situacion de riesgo de MPM, se ha de observar el culpar
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siempre a la victima de todo lo que suceda. De igual forma, es importante
identificar cuando se pretende evitar la interaccion en privado y a solas entre
el profesional sociosanitario y la persona mayor, asi como negarse a que se
le proporcionen los servicios necesarios o se realicen visitas domiciliarias
por parte de los profesionales, o bien culpar de todo lo que le pasa a la
persona mayor, a los profesionales. Es una persona que estd siempre a la
defensiva, con una excesiva preocupacion por un problema particular de la
persona mayor mas que por su salud en general y que no se siente satisfecho
con tener que convivir con la persona mayor o con tener que cuidarla. A
veces, se muestra extremadamente protector, controlador o encantador con
la persona mayor en presencia de los profesionales, insistiendo en contestar
¢l a las preguntas que se le realizan a la victima alegando que ésta no sabe o
estd “loca”, distorsionando la informacion o utilizando evasivas y no
permitiendo dejar nunca a solas a la persona mayor con el profesional. No la
lleva a los controles sociosanitarios establecidos. Normalmente se muestra
hostil, enfadado, impaciente o indiferente hacia la persona mayor o utiliza
con ella un tono de voz brusco o aspero. En caso de ingreso hospitalario se
pueden producir dos situaciones, o no acudir nunca a verla, o no dejarla
nunca sola, ademds de intentar alargar el tiempo de hospitalizacién sin
motivo justificado. Con bastante frecuencia, carece de ingresos econdmicos
y de vivienda propia por lo que necesita la vivienda de la victima para vivir.
Si, ademas, del cuidado del mayor tiene responsabilidades laborales y
familiares, se va a sentir estresado y sobrepasado, mas ain si carece de

conocimientos basicos respecto a como realizar los cuidados.
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A modo de resumen decir que, tanto los factores de riesgo como las
conductas y signos que acabamos de exponer, son importantes conocerlos y
tenerlos en cuenta de cara a poder detectar casos de personas mayores que
estén en riesgo de ser victimas de maltrato y realizar una intervencion
precoz, aunque no quiere decir que la presencia de uno o mas de estos
factores de riesgo o signos tenga que conducir irremediablemente a un caso
de maltrato, ya que hay algunos que pueden confundirse con patologias
sobrevenidas con los afos. Asi pues, al ser el MPM un problema
multifactorial, hay que tener en cuenta que puede no ser el resultado de la
presencia de un unico factor, sino de la combinacioén de varios factores y
causas diferentes, lo que hace ain mas dificil su deteccion. En cualquier
caso, ante la sospecha de un posible caso de MPM, es necesaria la
realizacion de una evaluacion exhaustiva no solo de la persona mayor, sino
también del posible agresor y del contexto de la situacion (Pérez-Rojo,
2008) y no podemos ni debemos bajar la guardia ya que como concluyen
algunas investigaciones, una de cada diez personas mayores experimenta
algn tipo de abuso por parte de su cuidador cada afio (Hoover y Polson,

2014).

Perfil de la victima y del agresor

A la hora de acercarnos a un perfil de las personas implicadas en el MPM,
tanto a las victimas como a los agresores, en los estudios cientificos
consultados se desprenden una serie de caracteristicas coincidentes en la

mayoria de ellos y que conviene conocer (Lang y Enzenhofer, 2013; Ruiz et
122



Marco tedrico

al., 2001). No obstante, el que una persona posea alguna de estas
caracteristicas no es sinéonimo de que pueda llegar a ser victima de maltrato

0 agresor.

Respecto al perfil de las victimas, por regla general, se observa: el ser
mujer, mayor de 75 afos, con una profesion previa no remunerada y con
bajos ingresos econdémicos (Acierno et al., 2010). Suele ser dependiente
para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria. Esta
caracteristica no solo se asocia a mayor riesgo de padecer maltrato, sino lo
que es aun mas importante a tener en cuenta, se asocia a que la victima
tenga mayor riesgo y probabilidad de padecer diferentes tipos de maltrato de
manera simultanea (Dong, Simon, y Evans, 2012). Son personas que
presentan cierto deterioro cognitivo y aislamiento social, lo que hace que la
probabilidad de suftrir cualquier tipo de maltrato se triplique (Anciemo et
al., 2010). Respecto al estado civil existen resultados contradictorios ya que
algunos autores observan que existe mayor riesgo entre las personas
mayores viudas o solteras (Jiirschik et al., 2013), mientras que otros senalan
que presentarian mayor riesgo las personas casadas (Lowenstein, Eisikovits,

Band-Winsterstein, Enosh, 2009).

En relacién al perfil del agresor suele haber unanimidad. Entre las
caracteristicas se destaca el ser hombre (un altisimo porcentaje de estudios
asi lo corroboran), con un parentesco muy cercano con la victima, siendo
fundamentalmente el agresor el esposo y el hijo (Garcia y Castilla, 2012).
Este hecho deberia llevar a la reflexion ya que podria haber casos en los que

la violencia vendria de lejos, siendo en los inicios, violencia de género que
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se ha perpetuado en el tiempo. En otros estudios se senala que son, en
primer lugar, los hijos (Sancho et al., 2011). En la mayoria de los casos es
el cuidador principal, y tnico, de la persona mayor, rol que no acepta, ni
asume la responsabilidad que ello conlleva, a veces por inexperiencia o
carencia de conocimientos y habilidades en los cuidados (Consejo General
Poder Judicial, 2009), con una escasa o nula red de apoyo social. Suele
depender econdmicamente de la victima a la vez que comparte con ella la
vivienda. Algunos agresores son consumidores de farmacos, alcohol y
drogas o padecen alguna enfermedad psiquidtrica o alteraciones de la
personalidad. Existen antecedentes de conductas abusivas durante la
infancia y sus expectativas de vida se han visto trucadas. Hay estudios que
concluyen que el riesgo de que se produzca un abandono es mayor si el
cuidador no es el conyuge (Abdel Rahman y El Gaafary, 2012). Anetzberger
(1987) defini6 y establecio la existencia de tres perfiles de personas que
maltratan. Los hostiles, son aquellos que han sido previamente maltratados
por la persona mayor, manteniendo en la actualidad una relacion dificil con
¢l al tener que asumir el cargo de cuidador por obligacion. Los autoritarios
se catalogan en este apartado aquellas personas que son intransigentes con la
incapacidades de la persona mayor, adoptando en la actual relacion la
misma rigidez que éste les mostr6 desde nifio. Y los dependientes, referidos
a aquellas personas que son inmaduros, normalmente solteros o separados,
con una posiciéon en la sociedad muy por debajo de sus expectativas y
dependiendo econdmicamente de la persona mayor. Son los que menos

asumen la responsabilidad del maltrato.
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En resumen, son varias las caracteristicas de las posibles victimas y de los
posibles agresores que dan como resultado un perfil determinado de ambos.
De cara a su deteccion y posterior abordaje es necesario conocerlos, al igual
que es también importante el conocimiento de los factores de riesgo. Tener
todo ello presente en el quehacer profesional va a permitir “mirar” con la

lente del maltrato e ir avanzando en las buenas practicas profesionales.

1.7. PROTECCION JURIDICA Y SOCIAL

El Maltrato a las Personas Mayores constituye un delito que es cometido
o se ve favorecido por la especial condicion de la victima, entendida como
persona incapaz o especialmente vulnerable por razén de edad. Sin
embargo, en la actualidad no existe una legislacion especifica que proteja el
MPM (De Miguel, 2011), ni una fiscalia como ocurre con la violencia de
género, sino que la normativa estd disgregada entre diversos ordenes
juridicos (Ley Enjuiciamiento Criminal, Cdédigo Penal, Cddigo Civil, Ley
Organica 1/2004, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de
Género, etc.). Aun asi, la Constitucion Espafiola (1978), aunque no de forma
explicita, estd impregnada y recoge en su articulado la necesidad de

proteccion de las personas mayores.

Desde la perspectiva juridica, Martinez-Maroto (2005) define el maltrato
como “aquellas acciones u omisiones, normalmente constitutivas de delito o
falta, que tienen como victima a la persona mayor y que se ejercen
comunmente de forma reiterada, basadas en el hecho relacional, bien sea
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¢éste familiar o de otro tipo” (p. 5). A tenor de esta definicion, en la que el
MPM puede constituir un delito o una falta, existen en nuestro
ordenamiento juridico una serie de medidas cautelares de proteccion de las
victimas que, aunque no se regulan estrictamente en el Codigo Penal (Ley
Orgénica 10/1995, de 23 de Noviembre), si se hace en la Ley de
Enjuiciamiento Criminal, al remitirse ésta al Codigo Penal por ser la norma
donde aparecen la mayor parte de las medidas que se pueden adoptar. Asi
pues es a lo largo del articulado del Codigo Penal donde se recogen las
acciones punibles constitutivas de delito o de falta que constituyen los malos
tratos, bien sean fisicos, psicoldgicos, sexuales o econdmicos. La diferencia
entre delito y falta la realiza el juez en funcion de la gravedad de las
presuntas acciones u omisiones o del numero de asistencias médicas
necesarias para curar las lesiones, de tal manera que, si para la curacion de
las mismas es suficiente con una Unica asistencia médica, las lesiones seran
constitutivas de falta y no de delito. En el maltrato fisico o psicologico sera
el tiempo que tardan en curar las lesiones lo que determine si es un delito o
una falta, mientras que en el maltrato economico serd la cuantia sustraida.
Aunque, en un principio, va a depender del criterio de cada juez, es preciso
sefialar como cada vez los jueces estdn mas sensibilizados con el MPM vy,
aunque no exista una fiscalia especifica, es la Fiscalia General de Violencia
contra la Mujer quién mas estd visibilizando este problema con sus
denuncias e implicando a aquellas instituciones que, en principio, deben ser
las responsables de proteger a las victimas. Asi consta en la memoria de la
Fiscalia General del Estado del 2013, en el capitulo III: Fiscales

Coordinadores y Delegados para materias especificas, apartado 1.2.5 que
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hace referencia a la especial situacion de vulnerabilidad de los mayores ante
el maltrato, donde se recoge que las Fiscalias andaluzas de Violencia de

Género aportan un ejemplo de buenas practicas, segun las cuales,

Sin perjuicio de iniciarse las preceptivas diligencias de investigacion penal de
oficio por parte de la Fiscalia por presunto maltrato o abandono, se acude a las
entidades publicas para dar cobertura institucional de forma répida e inmediata a
las victimas. Ello permite el acceso a los recursos y servicios que la normativa
reconoce a las personas mayores, siendo la Fiscalia un importante instrumento que

ayuda a agilizar los ingresos asistenciales. (FGE, 2014, p.332)

Aunque socialmente se identifica el maltrato familiar con el maltrato de
pareja, el juez ha extendido los supuestos del Art. 153 del Codigo Penal a
los casos en que la victima sea ascendiente del mismo o de su pareja, pero
con la salvedad de que en estos casos es necesario que los ascendientes
residan en la misma vivienda que el presunto maltratador, lo que hace que, a
veces, no actte la Fiscalia de oficio y el agresor pueda quedar impune ya
que la victima, en la inmensa mayoria de los casos, no presenta denuncia
debido, entre otras cuestiones, a la dependencia emocional con el agresor o

por “vergiienza” a estar siendo maltratada por un familiar allegado.

A continuacion, en la tabla 6, se muestra la legislacion vigente espafiola
aplicable a la situacion de MPM en el contexto familiar, asi como la
relacion de otras leyes que pueden ser también aplicables a la proteccion de

las personas mayores:

127



Marco tedrico

Tabla 6. Legislacion aplicable al MPM

Constitucion -Titulo Preliminar: Libertad e igualdad. Art. 9
Espafiola i
-Titulo I: De los derechos y deberes fundamentales. Art. 10
- Seccion 1% De los derechos fundamentales y de las
libert iblicas.
ibertades publicas Art. 15,17, 18 y 24
- Seccion 2% De los principios rectores de la politica
social y econoémica.
Art. 50
Ley Enjuiciamiento | - Libro II, Titulo I: De la denuncia Art. 259 al 262
Criminal
- Titulo III: De las lesiones Art. 147,148 y 153
- Titulo IV: De las agresiones sexuales Art. 178
- Titulo VI: De las detenciones ilegales y secuestro Art. 163
De las amenazas
Codigo Penal - Titulo IX: De la omision del deber de socorro Art. 169
- Titulo XII: Del abandono familiar, menores ¢ | Art. 195y 196
i itad
feapacitados Att. 226, 229 y 230
- Titulo XIII: De los delitos contra el patrimonio y
contra el orden socioeconémico:
De los hurtos
De los robos
De la apropiacion indebida Art. 234y 235
Art. 237
Art. 252
Codigo Civil Titulo VI: De los alimentos entre parientes Art. 142 al 153
(Real Decreto de 14 | Titulo IX: De la incapacitacion Art. 199 y 200
de Julio de 1889
¢ Julio de 1889) | 1t 1o X: De la tutela: Art. 222, 223,269 y 270 Att. 222 y 223
Titulo X: Del ejercicio de la tutela Art. 269 al 271
-Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia.
-Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral
contra la Violencia de Género.
Otras Leyes -Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de Proteccion de las
Victimas de la Violencia Doméstica.
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-Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de Proteccion Patrimonial de las Personas
con Discapacidad y de modificacion del Coédigo Civil, de la Ley de
Enjuiciamiento Civil y de la Normativa Tributaria con esta finalidad.

-Ley 42/2003, de 21 de noviembre, de modificacion del Codigo Civil y Ley de
Enjuiciamiento Civil en Materia de Relaciones Familiares de los Nietos con
los Abuelos.

-Ley 6/1999, de 7 de julio, de Atencioén y Proteccion a las Personas Mayores
de Andalucia.

-Ley Organica 14/1999, de 9 de junio, de modificacion del Codigo Penal de
1995, en Materia de Proteccion de Victimas de Malos Tratos y de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal.

Fuente: Elaboracion propia.

Como se acaba de ver, la normativa es suficientemente amplia como para

proteger a las victimas y que el agresor no quede impune.

Respecto a la proteccion social no existe hoy dia un protocolo de
actuacion consensuado a nivel nacional, autondémico o provincial, que
permita la intervencion homogénea y protocolizada ante un caso de MPM.
Lo que si se tiene claro, en los diferentes ambitos desde los que se actla,
sanitario y social, es que la intervencion del trabajador social es

imprescindible, siendo éste el profesional que coordina toda la actuacion.

El hecho de que no exista un protocolo consensuado, no significa que no
se estén desarrollando mecanismos, instrumentos y recursos ante el MPM.
En general, la deteccion e intervencion ante un caso de posibles malos tratos
se lleva a cabo desde los profesionales del &mbito sanitario y social, aunque
en paralelo existen otros mecanismos institucionales para que cualquier
persona pueda realizar una denuncia sobre una situacion de maltrato. La
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia,

a través de la Direccion General de Personas Mayores, Infancia y Familia, y
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al amparo del Decreto 23/2004, de 3 de febrero por el que se regula la
proteccion juridica a las personas mayores, pone en marcha un teléfono
gratuito de Atencidon al Mayor (900 85 83 81). Dicho Decreto, establece

como medidas de proteccion ante el MPM que,

Las personas o Entidades que tengan conocimiento de la situacion de
desasistencia o maltrato en que se encuentre una persona mayor, sin petjuicio de
denunciar los hechos ante los 6rganos judiciales, podran ponerlo en conocimiento
de las Delegaciones Provinciales de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas
Sociales o de las Entidades Locales, mediante comparecencia ante las mismas, por
escrito o por via telefonica o electronica (...) La Consejeria de Igualdad, Salud y
Politicas Sociales establecera un teléfono gratuito y especifico para las denuncias

de situaciones de maltrato y desasistencia a personas mayores (art. 7).

A partir de este mecanismo de proteccion, las Delegaciones Provinciales
de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, en colaboracion
con los Servicios Sociales Comunitarios y, en su caso, con las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad, analizaran las circunstancias individuales, familiares
y socioecondémicas de la persona mayor cuya desasistencia o maltrato se
hubiera denunciado. De forma preferente, ante la verificacion de una posible
situacion de maltrato, la administracion autondémica se compromete a
arbitrar las prestaciones y servicios de caracter comunitario o especializado
que fuera conveniente asignar, dando prioridad a la concesion de los
servicios de teleasistencia, ayuda a domicilio y asistencia domiciliaria
especializada. Asimismo establece que, en caso de que no fuera posible la
permanencia de la persona mayor en su hogar, se le propondra su ingreso en

un centro residencial.
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La cobertura ofrecida desde el Teléfono de Atencion al Mayor, durante 24
horas del dia en los 365 dias del afio, persigue poder detectar cualquier
posible situacion de riesgo de maltrato hacia las personas mayores, tanto en
los ambitos familiar y social, como institucional, a la vez que establecer los
mecanismos de intervencion que se estimen necesarios, facilitando
asimismo la informacién especifica sobre los recursos sociales que precise
la persona usuaria. El funcionamiento del mismo supone la actuacion
coordinada de la Direccion General de Personas Mayores, Infancia y
Familia y las Delegaciones Provinciales de la Consejeria de Igualdad, Salud
y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia, de los Servicios Sociales de la
Administracion Local y, en su caso, el Ministerio Fiscal. Durante el afio
2013, los datos recogidos sefialan un total de 3.489 llamadas recibidas, de
las que 1.203 (34%) fueron denuncias por presuntos malos tratos a personas
mayores, y el resto, llamadas para solicitar algin tipo de informacion
relacionada con este colectivo. De la muestra utilizada en el presente
estudio, que se expone en el capitulo II, el 21,36% de los casos analizados
han sido derivados por el Teléfono de Atencion al Mayor, por lo que se

considera un recurso importante de cara a la deteccion.

Por otro lado, la Orden de 1 de septiembre de 2003, pone en marcha un
programa de orientacion juridica para las personas titulares de la Tarjeta
Andalucia Junta sesentaycinco en los Centros de dia de la Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia. Estos son
centros de promocion del bienestar de las personas mayores que fomentan la

convivencia, la integracion, la participacion, la solidaridad y la relacion con
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el medio social y la orientacion juridica que se ofrece consiste en un servicio
gratuito, de atencion personalizada, que tiene como finalidad resolver a las
personas mayores las dudas de caracter juridico que se les puedan plantear

en el desarrollo de su vida cotidiana y en su relacién con los demas.

Como mecanismo de proteccion general ante la violencia que también ha
de ser considerado un recurso especifico ante el MPM, en el ano 1998 se
crea el Servicio de Asistencia a Victimas en Andalucia (SAVA), como
resultado de la promulgacion de la Ley 35/1995, de 11 de diciembre, de
Ayudas y Asistencia a las Victimas de Delitos Violentos y contra la
Libertad Sexual. Este servicio es posteriormente regulado en el afio 2011,
mediante el Decreto 375/2011 de 30 diciembre. En el mismo, en su articulo
3, se contempla como objetivo general el “prestar una atencion integral y
coordinada a los problemas padecidos por las victimas como consecuencia
de su victimizacidn y dar respuesta a las necesidades especificas de mujeres
y hombres, en los ambitos juridico, psicologico y social, mediante la
intervencion interdisciplinar de su Equipo Técnico” y como objetivos
especificos, entre otros, “prevenir todas las formas de victimizacion,
promoviendo y difundiendo medidas dirigidas a la sociedad en general y a
determinados colectivos sociales especialmente vulnerables, que puedan
contribuir a eliminarla o reducirla”. E1 SAVA es un servicio publico de
ambito andaluz, universal y gratuito, integrado por recursos, funciones y
actividades llevadas a cabo desde equipos interdisciplinares. Este servicio
acompaia, asesora y apoya a las victimas desde el principio del proceso

judicial en el que se ven inmersos; va desde la denuncia, asistencia letrada y
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acusacion particular en los procedimientos penales, hasta la solicitud de
medidas de proteccion, recursos y ejecucion de la sentencia. Igualmente se
lleva a cabo una intervencion psicosocial mediante apoyo, asesoramiento y
acompanamiento en todo el proceso, tanto individual como grupal, asi como
asesoramiento a las familias cuando lo requiera el caso. Entre las
actividades a desempefiar, se contempla la coordinacion y colaboracion con
las instancias policiales, judiciales, sanitarias y sociales. Durante el afio

2013, fueron atendidas 1.572 personas en la provincia de Mélaga.

En el ambito sanitario no existe un protocolo especifico para personas
mayores consensuado a nivel nacional o regional. Sin embargo, en Malaga
se ha desarrollado un protocolo especifico en el Distrito Sanitario Malaga-
Guadalhorce, ante los casos en los que se detectan “ancianos sin cuidados
basicos”, aplicandose para el resto de posibles casos de maltrato el
protocolo de violencia de género. En ambos casos, ancianos sin cuidados
basicos o victimas de maltrato, la situacion detectada siempre es derivada al
trabajador social para su estudio, valoracion y abordaje, siendo, ademas, el
profesional que coordina y realiza el seguimiento del mismo, a la vez que el
responsable de la custodia de los partes médicos y de los informes sociales
emitidos, en cada uno de los centros de salud. Cuando se considera
necesaria la derivacion a otras instituciones por la gravedad del caso, se
lleva a cabo la misma a través del Distrito Sanitario, siendo la Coordinadora
de la Unidad de Atencion Sociosanitaria (UASS) la receptora de los partes
médicos y/o informes sociales y la encargada de derivarlos a las

instituciones pertinentes (Fiscalia, Juzgado n° 11, Delegacion de Igualdad,
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Salud y Politicas Sociales, Servicios Sociales Comunitarios). En todo este
proceso, la coordinacién con las instituciones implicadas, siempre es
realizada por el trabajador social del centro de salud correspondiente, quién

se erige en el interlocutor valido.

Por ultimo, también desde los Servicios Sociales Comunitarios (SSC)
existen pautas y mecanismos de actuacion profesional ante la sospecha o
deteccion de un MPM, ante los que se realiza una intervencion rapida e
inmediata, de forma planificada y coordinada, al ser considerada una
situaciéon de emergencia y urgencia social. Aunque no existe un protocolo
por escrito, la actuacion queda recogida en el Sistema de Informacion de
Usuarios de Servicios Sociales (SIUSS), que es la aplicacion informatica
que desarrolla la ficha social, existente en todos los Centros de Servicios
Sociales. En su catdlogo de valoraciones, concretamente en las valoraciones
recogidas en el Grupo 2 que hace referencia a las “necesidades sociales
relacionadas con una adecuada convivencia” se recoge una serie codigos
relativos a la convivencia familiar: desajustes convivenciales, malos tratos,
limitaciones en la autonomia personal o problemas de soledad. Cuando se
estd ante un posible caso de maltrato, es en este Grupo 2 donde se debe
recoger la informacion, registrando aquellos codigos mas relacionados con
el MPM (del codigo 201011 al 201034; del 203011 al 203034 y del 203061
al 203064), lo que aporta en cierta medida protocolizacion ante esta
actuacion. Ha sido a través del SIUSS y de sus codigos correspondientes,
doénde se han identificado los casos existentes de MPM y se ha obtenido la

informacion para la realizacion del presente estudio.
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En paralelo al sistema de registro de la intervencion, las pautas de
actuacion a desarrollar desde los SSC ante una sospecha o deteccion de un
caso de MPM, implica en primer lugar la realizaciéon de una evaluacion
inicial utilizando la informacidon existente y recabando toda aquella
complementaria que se estime necesaria (sanitaria, vecinal, etc.) y que va a
generar las posteriores intervenciones. Si en esta evaluacion se detecta la
existencia del mismo y se considera la situacion como grave, se procede a
su puesta en conocimiento de la autoridad judicial, Juzgado de Primera
Instancia n® 11 o Fiscalia Provincial de Malaga, solicitando medidas
cautelares provisionales con el fin de proceder a su proteccion. Las medidas
cautelares van encaminadas tanto a obtener un alojamiento alternativo como
a su proteccion, por lo que se suele solicitar la intervencion de la Fundacion
Malaguena de Tutela, sin menoscabo en la continuidad del caso desde los

SSC con la familia, cuando sea posible y necesario.

En caso de necesitar la victima un ingreso involuntario o padecer
deterioro cognitivo debe ser el Juez quién autorice su ingreso. La
coordinacién con las instituciones mencionadas es continua. Si el caso
requiere de un alojamiento alternativo urgente, se deriva al Centro de
Acogida Municipal (CAM), que es un servicio social especializado, con
competencia para ello. En caso de ser personas desamparadas, se deriva al
Juzgado n° 11 y se solicitan medidas cautelares de proteccion de la persona
y de sus bienes, asumiendo la tutela, la mayoria de las veces, la Fundacion
Malaguefia de Tutela. Asimismo, se solicita de urgencia una averiguacion

de su patrimonio, para en caso de necesitar ingresar en residencia y no
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disponer aun de una plaza en una publica, proceder al ingreso en plaza
privada cuando la persona disponga de recursos econdémicos, Si no se
solicita ayuda econdmica para residencia por emergencia social. A su vez
se solicita, en caso de carecer de ¢€l, el reconocimiento del grado de
dependencia, por via urgente, para tener derecho a las prestaciones y/o
servicios que la Ley contempla y, a posteriori solicitar el ingreso en
residencia publica si se considera oportuno. Si la victima es valida y
necesita salir del domicilio, hasta que tenga plaza en una residencia estara
en el Centro de Acogida Municipal. Una vez finalizada la intervencion,
tanto de los SSC como del CAM, se informa al Juzgado n° 11 sobre donde
se encuentra la victima y todas las intervenciones que se hayan realizado. La
intervencion desde los Servicios Sociales ante un caso de maltrato a un

mayor, se diferencia de las demas por el criterio de urgencia.

Para concluir decir que en Espafia, aun no de forma especifica, nos
encontramos con diferentes instituciones, recursos y una amplia normativa
dirigidas hacia la proteccion de las personas mayores victimas de maltrato.
Es especialmente relevante la referencia constitucional que en el articulo 50
establece que “los poderes publicos garantizaran mediante pensiones
adecuadas y periodicamente actualizadas, la suficiencia economica a los
ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las
obligaciones familiares, promoveran su bienestar mediante un sistema de
servicios sociales que atenderdan sus problemas especificos de salud,
vivienda, cultura y ocio” (C.E., 1978, p. 29320). Junto a este compromiso

constitucional, cabe destacar de igual forma el articulo 262 de la Ley de
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Enjuiciamiento Criminal en el que se recoge que “los que por razon de sus
cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia de algun delito publico,
estaran obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al
Tribunal competente, al Juez de Instruccion y, en su defecto, al municipal o
al funcionario de policia mds proximo al sitio, si se tratare de un delito
flagrante (p. 42)”. La visibilizaciéon del MPM, su denuncia ain en caso de

sospecha, y la prevencion, compete a todos y todas.
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SEGUNDA PARTE. Estudio empirico
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11.1. PLANTEAMIENTOS METODOLOGICOS DE LA
INVESTIGACION

Delimitacion de la investigacion

La presente investigacion, de caracter descriptivo, se centra en el analisis
del Maltrato a las Personas Mayores (MPM) en la ciudad de Malaga. Los
datos se han obtenido a partir de los casos detectados por los trabajadores
sociales de los centros de servicios sociales comunitarios de Malaga, a
través del andlisis de la historia social recogida en los expedientes
individuales-familiares de los que disponen dichos centros. Para ello, en
primer lugar, se solicito autorizacion a la Directora General del Area de
Derechos Sociales del Ayuntamiento Malaga, en base a la existencia de un
Convenio de Colaboracion entre la Universidad de Malaga y el
Observatorio Municipal para la Inclusion Social, entre cuyos objetivos se
encuentra la colaboracion en investigaciones que se realicen en el ambito de
los Servicios Sociales y que puedan ser de interés para ambos. Asi mismo se
explicaba la necesidad de poder acceder y consultar los datos del Sistema
de Informacion de Usuarios de Servicios Sociales (S.I.U.S.S.), registrados
por los trabajadores sociales de dichos centros, salvaguardando el
anonimato de los datos que se faciliten, asi como la confidencialidad de las

personas usuarias.
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Objetivos de la investigacion

Como se ha expuesto en los capitulos anteriores, una de las formas de
violencia que permanece mas oculta y mas desconocida es la sufrida por las
personas mayores. Dado el incremento en la esperanza de vida e igualmente
de la poblacion mayor, es probable que el MPM aumente en los proximos
afios, por lo que se estd ante un problema social y de salud bastante
importante y sobre el que es necesario seguir investigando. Es por ello que
se ha llevado a cabo la presente investigacion para contribuir al

conocimiento del mismo.
Los objetivos de la misma son los siguientes:
Objetivo general:

Describir la situacion de los malos tratos a personas mayores en el ambito
familiar en Malaga, segin los casos detectados y recogido por los
Trabajadores Sociales de los Centros de Servicios Sociales Comunitarios en
el periodo 2003-Junio 2013, para tener mayor informacion y conocimiento

sobre el mismo y que sirva de ayuda en la intervencion profesional.
Objetivos especificos:

Cuantificar la magnitud del problema de los malos tratos a las personas
mayores detectados en .los centros de servicios sociales comunitarios en el

periodo de diez afios.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion mayor que

ha sufrido maltrato.
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Identificar el perfil de las victimas y de los agresores.
Conocer los diferentes tipos de malos tratos acontecidos.
Ahondar en las relaciones de parentesco entre victimas y agresores.

Determinar los factores de riesgo asociados, tanto de la victima como del

agresor, que hayan desencadenado la conducta violenta.

Conocer las pautas de actuacion e intervencion profesional de los

Trabajadores Sociales ante un caso de maltrato.

Conocer la existencia de los posibles recursos sociales, sanitarios y
juridicos que sean susceptibles de aplicar ante un caso de maltrato a

mayores, de cara a su proteccion, deteccion y/o prevencion.

Meétodo

Para la presente investigacion se han identificado 260 casos de maltrato a
personas mayores de 65 afios, producidos en el ambito familiar y detectados
por los trabajadores sociales de los centros de servicios sociales de la ciudad
de Malaga durante el periodo analizado, afio 2003-junio 2013. Finalmente
los casos han sido 220 debido a que de los 40 restantes no ha sido posible

obtener datos.

Para la seleccion de los casos se contd con la colaboracion del
Observatorio Municipal para la Inclusion Social del Ayuntamiento de

Malaga, desde donde se ha facilitado la relacion de expedientes SIUSS
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susceptibles de estudio. Estos se han obtenido filtrando el grupo 2:
“necesidad relacionada con adecuada convivencia” (del item 201011 al

205027) del Catalogo de Valoraciones SIUSS de Necesidades Sociales.

De los once centros de servicios sociales, correspondientes a cada una de
las once Juntas de Distrito Municipal, unicamente en una de ellas,
Churriana, no consta ningin caso de MPM en el periodo de tiempo

seleccionado. La distribucion de los casos se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Numero de casos analizados, por distritos municipales.

DISTRITO MUNICIPAL N°CASOS %

N°1 Centro 64 29,09
N°2 El Palo 2 0,9
N°3 Ciudad Jardin 15 6,8
N° 4 Bailén-Miraflores 68 30,9
N°5 Palma-Palmilla 2 0,9
N° 6 Cruz Humilladero 21 9,5
N°7 Carretera Cadiz 33 15
N°9 Campanillas 5 2,2
N° 10 Puerto Torre 8 3,6
N° 11 Teatinos-Universidad 2 0,9
TOTAL 220 100

Fuente: Elaboracion propia.

De los 220 casos, el 29,1% son hombres y el 70,9% mujeres. Respecto al

estado civil el 49,3% son viudos/as, el 22,8% casados/as o viviendo en
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pareja, el 20,5% solteros/as y el 7% viudos/as o separados/as. En cuanto a la

edad el 63,2% son personas mayores de 80 y el 36,8% menores de 80 afios.

Procedimiento

Una vez identificados los casos por parte del Observatorio, desde alli se
procede a informar a los directores de los distintos centros de la visita que
va a realizar la investigadora para la obtencion de los datos, de forma que
se le facilite el acceso a los expedientes, que previamente se han
seleccionado, y poder proceder a fotocopiarlos para su posterior estudio. Las
visitas a los centros para la recogida de los datos tuvo lugar entre los meses
de Junio, Julio y principios de Agosto del afio 2013. Los expedientes fueron
fotocopiados en el mismo centro y posteriormente fueron escaneadas para

facilitar el trabajo de codificacion.

Para el andlisis de los 220 casos se ha utilizado el andlisis de contenido
que permite leer e interpretar el contenido de toda clase de documentos
escritos (Ruiz, 2012); asi pues, del texto original (cada uno de los
expedientes) se extrae informacion, a través de la lectura, para someterla
posteriormente a un andlisis e interpretar los resultados obtenidos. El
programa informatico utilizado para el analisis de contenido ha sido el
Atlas.ti, version 7.1, ya que permite la construccion de una base de datos
con texto, por lo que cada uno de los expedientes ha sido fotocopiado y
posteriormente escaneado para ser utilizado en dicho programa como

documento primario. Este programa permite recuperar la informacion

145



Planteamientos metodologicos de la investigacion

facilmente a la vez que exportar los datos al paquete estadistico SPSS, que
ha sido el que se ha utilizado para el andlisis estadistico, concretamente la
version 21. Para la realizacion del andlisis previamente se ha desarrollado
un sistema de categorias especifico tanto para la victima como para el
agresor. Se ha procedido a la definicion de cada una de las diferentes
categorias y se han enumerado para facilitar su posterior codificacion. A
continuacion se exponen ambos sistemas de categorias, asi como diferentes
imagenes ilustrando el proceso de codificacion de las mismas en los

diferentes expedientes.

Categorias asociadas a la victima
Derivaciones a:

Hace referencia a aquellas derivaciones que realizan los Trabajadores
Sociales a otras instituciones con el objetivo de explicar la situacion y
realicen una posible intervencion: (1.1) Organos Judiciales (Fiscalia,
Juzgado 1* Instancia, Juzgado n° 11, Juzgado violencia género), (1.2)
Delegacion Provincial de Salud, Igualdad y Politica Social (hace referencia
a la delegacion que haya sido la encargada y responsable de todos los temas
relacionados con la provision de servicios y prestaciones sociales), (1.3)
Centro Salud, (1.4) Hospital, (1.5) Area Bienestar Social del Ayuntamiento,
(1.6) Area Salubridad Ayuntamiento (incluida medio ambiente y sanidad),
(1.7) Centro Municipal Acogida 3* Edad, (1.8) Servicio Valoracién
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Dependencia, (1.9) Comedor Santo Domingo, (1.10) Caritas, (1.11) Cruz
Roja, (1.12) Otros.
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2. Derivaciones de:

Cuando el conocimiento del caso se ha iniciado como consecuencia de
haber venido derivado de otras instituciones. Igualmente se incluye
“notificacion de demanda”. Si son derivaciones que se realizan a lo largo de
todo el proceso y seguimiento del caso, se considerardn coordinaciones:
(2.1) Asociacién Vecinos (incluido bloque donde estd la vivienda), (2.2)
Hospital, (2.3) Centro Salud, (2.4) Teléfono Atencion al Mayor, (2.5)
Fuerzas de Seguridad del Estado, (2.6) Area Medio Ambiente y Salubridad
Municipal, (2.7) Otros

3. Coordinacién con:

Se contempla cuando, para una mejor intervencion profesional, se ha
requerido de la coordinacién y toma de contacto con profesionales de otras
instituciones: (3.1) Hospital, (3.2) Centro Salud, (3.3) Delegacién Provincial
de la Consejeria de Salud, Igualdad y Politica Social, (3.4) Centro
Municipal Acogida 3* Edad, (3.5) Organos Judiciales (incluido Juzgados y
Fiscalia), (3.6) Fundacion Malaguefia de Tutela, (3.7) Teléfono Atencion al
Mayor, (3.8) Consulados, (3.9) Gerencia Municipal Urbanismo, (3.10)
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Caritas, (3.11) Cruz Roja, (3.12) Centros Residenciales (publicos o
privados), (3.13) Parcemasa, (3.14) Otros.

Con fecha 16/5/2007 hable con José y dice que no tiene dinero, que los
vecinos fe dan comida. Le acompafio al banco, lleva la ropa rota y sucia, no
se acuerda de los nombres de sus hijos y repite las mismas preguntas varias
veces. Aungque va tiene su pensidn integra, cada vez que hablamos con €l
nos dice que no tiene dinero porque “suhija se lo quita™.

E17/6/2007 la enfermera Raquel me comenta que el dia de las elecciones
lo encontrd en la cola para votar pensando que era el Centro de Salud v que
lo veia muy desorientado. Hablo con Trini, su enfermera y realizamos
visita domiciliaria. Nos dice que no se encuentra bien, se  le ve aturdido.
iene las persianas casi bajadas y no hay luz en la cocina, a penas se ve.
Tiene el frigorifico desenchufado y la insulina junto a restos de comida
putrefacta dentro. En la encimera de la cocina vy la mesa del salén hay
recipientes con restos de comida, tetra bricks y vasos de yogurt. Hay ropa
por todas partes. Le hacemos referencia al oler insoportable y nos dice que
el no huele nada. :
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4. Intervencion Fuerzas Seguridad:

Siempre que se haya requerido la intervencion de las fuerzas de

seguridad por llamadas realizadas a las mismas por algiin familiar o vecino,
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ya sea motivada por comportamientos violentos o por necesidad de acudir a
la vivienda para observacion e inspeccion del estado de higiene,

habitabilidad o salubridad de la misma. (4.1) Si, (4.2) No

Que esta unidad se presentd en Ia of ~ comp robando que en dicho
demicilio vive Concepcion i , racida 2} 31)05/1931, hija de Luis v Concepeion, que no ha
sufrido ninguna lesion,y que al parecer sufre alpo de demencia senil ¥ en lamentable estado de abandono.

Que el domicilio no reune Ias condiciones higienico sanitarias ya que hay malos olores de la
cual se guejan los vecionos, y los cuales tienen gran temor ya que en las condiciones que se encuentra esta
persona se pueda producir un incendino en la vivienda.

Que nos comentan los vecinos que al parecer tene dos hijos fos cuales no se encuentran bicn en

sus facultades mentales ¥ no se pusden hacer carzo de esta persona.
Que se solicita la asistenclia ¢ inspeccion por parte de los servicios sociales de Ayuntamiento de
Mélaga con el fin de atender en Ia medida de lo posible a esta sefiora.

5. Solicitud de reconocimiento del grado dependencia:

Cuando haya constancia en el expediente de que se ha solicitado el
reconocimiento de dependencia, con independencia de que se haya o no

reconocido: (5.1) Si, (5.2) No.
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6. Se ha reconocido grado dependencia
(6.1) Si, (6.2) No.

7. Grado reconocido

Si es que consta en el expediente el grado de dependencia que se le ha
reconocido a la victima, o en caso de empeoramiento de su estado de salud
se solicita una revision del mismo: (7.1) Grado 1, (7.2) Grado 2, (7.3) Grado
3, (7.4) Se solicita revision de grado por agravamiento, (7.5) Nuevo grado

reconocido.
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8. Victima dependiente para las actividades basicas de la vida diaria

(ABVD)

Se considera dependiente cuando necesita de la ayuda de una tercera
persona para poder realizar las actividades mas basicas, tales como asearse,
vestirse, deambular, comprar y elaborar de alimentos, cuidados del hogar,

etc.: (8.1) Si, (8.2) No
9. Motivo de la dependencia para las ABVD

(9.1) Incapacidad fisica (limitada para poder desplazarse o limitacion de
movimientos debido a la edad), (9.2) Deterioro cognitivo (se incluye

demencia senil, alzheimer...).
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10. Victima presenta problemas de salud mental

Cuando padece alguna enfermedad mental (psiquidtrica) y esta
diagnosticada. O bien no se ha diagnosticado debido a que la propia
enfermedad le hace no ser consciente del problema y se niega a acudir a un
centro sanitario, pero hay en el expediente algiin informe donde se hace

constar la sospecha de existencia de la misma: (10.1) Si, (10.2) No.
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En entrevistas mantenidas con sus vecinas, nos informan que:

» Su aspecto fisico estd muy deteriorado. Ha perdido mucho peso,
no se asea, muestra unas largas barbas, no se peina y suele salir
a la calle mal vestido. '

Desconoce el dia o el mes en el que nos encontramos, incluso la
hora del dia, pudiendo almorzar a las siete de la tarde.

Durante un tiempo, realizé numerosos cambios de [lave de su
puerta pues esta convencido de que quieren entrar a robarle.
Suele mantener una conversacidén con alguien que ve en la
pared.

Ha realizado numerosas llamadas a la Policia donde manifiesta
que “van a entrar en mi casa”, “ van a bombardear”, "hay que
irse al refugio”.

A

A A

11. Sospecha de Sindrome de Didgenes

Existencia de gran acumulo de utensilios inservibles, de papeles o de
basura en el domicilio y que ponen en peligro la integridad fisica de la

victima: (11) Si.
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Vivienda antigua en propiedad, de 2 plantas.

Tiene matas condiciones de habitabilidad y un avidente estaf:lo de
insalubridad, lo que posteriormente es corrohorado por el Servicio Municipal de
Sanidad. .

Con fecha 28 de Marzo de 2046, y tras Notificacién de Demanda realizada
por parte de una conocida de José y Josefa, el 24 de Marzo de 2006 se realiza Visita
a su domicilio. Se puede detectar un posible caso de didgenes, al observarse en la
vivienda y ser muy patente, la existencia de bastante suciedad y cimulo de objetos
insetvibles.

Ese mismo dia, v via fax, se informa al Servicio Municipal de Sanidad de este
caso, para que desde alli realicen también valoracion sobre la posible insalubridad o
no de la vivienda,

En llamada .belefénica mantenida el 21/04/2006, nos comunican que realizaron
Visita Domiciliaria, y que pudieron corroborar problemas de insalubridad,en la
vivienda, asi como que se esiaba hablando de un caso de didgenes. También nos

comentan, como el matrimonio manifiesta su conformidad y consentimiento, en que
se realice la limpieza del hogar,

12. Existencia de denuncia

Cuando la victima o cualquier persona de su entorno haya presentado una

denuncia en el Juzgado o ante las Fuerzas de Seguridad del Estado: (12.1)
Si, (12.2) No.
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Lue todos estos hechos lo han puesto en conocimiento de Ia asistencia
scial, la cual ha visitado Ia casa de su madre y ha podide comprobar tales
acilm.s. Que ante tal situacion la asistencia le ha dicho gue [e va a buscar una
tesidencia en una semana para poder sacar de 1a casa a su madre y le ha dicho

jue interpusiera la denuncia, ya que si no Ia ponia la diciente le iba a poner la
asi;tema social, 1a cual e lama .

Que su madre no puede acudir a poner esta denuncia ya que no se
encuentra bien, ni bien ni fisica ni mentalmente, aunque su madre expresa
temor ante s nuera ¥ 0o quiers entrar en su casa desde hace dos dias, )
~ Que la dénunciada es una persona agresiva v violenta, que la dicente ha
ml:en!:adn hablar con la misma pero dice que todo lo que dice su madre es
mentiya.

13. Existencia de denuncias previas

Siempre que se haya presentado denuncia en mds de una ocasion y asi

conste en el expediente: (13.1) Si, (13.2) No.

14. Se ha retirado la denuncia

Cuando la victima ha procedido a la retirada de la denuncia: (14.1) Si,

(14.2) No.
15. Se ha celebrado juicio y se ha impuesto pena

Cuando el juez dictamina cualquier pena para el agresor: (15.1)

Imposicion de multa, (14.2) Orden de alejamiento, (15.3) Otras.
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Debo absolver y absuelvo a —— del delito
de maltrato de que venia siendo acusado en el presente procedimiento y DEBO
CONDENARLE Y LE CONDENO como aufor responsable de un delito contra Ia
integridad moral del art. 173.1 del Codigo Penal, sin la concwrrencia de circunstancias
modificativas de la responsabﬂldad criminal, a la pena de 6 meses de prisién e
inhabilitacién especial para el ejercicio del derecho de sufragio pasivo durante el
tiempo de la condena; y a la prohibicién de comunicarse con Teresa
por cualquier medio y de aproximarse a ella a una distancia inferior a 500 metros por
tiempo de 1 afio y 6 meses.

16. La victima posee apoyo informal

Se considera apoyo informal cuando recibe algtn tipo de ayuda para la
realizaciéon de las ABVD no proveniente de prestaciones sociales ni de

profesionales: (16.1) Familia, (16.2) Vecinos, (16.3) Amigos, (16.4) Otros

ES USUARIA DEL SAT. UNOS VECINOS INFORMAN AL SAT DEL ESTADO DE
SOLEDAD Y ABANDONO EN QUE SE ENCUENTRA LA USUARIA, APENAS TIENE FAMILIA, SOLO ALGUNOS
SOBRINOS. LOS VECINDS INFORMANTES SE ENCARGAN DE COMPRARLE COMIDA, PREPARARSELA,
ASEARLA, EN DEFINITIVA, DE LOS CUIDADOS BASICOS QUE NECESITA. INFORMAN ADEMAS QUE PILAR
NO TIENE DINERO, YA QUE UNO DE LOS SOBRINOS LE HA QUITADO LA CARTILLA DEL BANGO DONDE LE
INGRESAN LA PENSION, POR LO QUE CARECE DE RECURSO0S ECONOMICOS INCLUSO PARA COMPRAR LA
COMIDA. SE LA COMPRAN LOS VEGINOS POR SOLIDARIDAD O AMISTAD. SCLIGITAM INTERVENGCION DE
SERVICIOS SOGIALES.

17. Intervenciones/prestaciones municipales solicitadas

Se consideran aquellas prestaciones que se tramitan y/o conceden a través
de los Servicios Sociales Comunitarios, incluidas las prestaciones basicas.
No se incluyen las contempladas en la Ley Dependencia. (17.1) Servicio
Ayuda Domicilio (SAD), (17.2) Teleasistencia, (17.3) Servicio comida a
domicilio (Catering), (17.4) Centro Residencial, (17.5) Respiro Familiar,
(17.6) Limpieza de choque, (17.7) Desinsectacion (por acaimulo de insectos,
cucarachas, animales...), (17.8) Ingreso involuntario (necesidad de ingresar

en un centro residencial u hospitalario debido al estado en que se encuentra
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la victima, atin en contra de su voluntad y previa autorizacion judicial),
(17.9) Incapacitacion judicial (motivado por su deterioro cognitivo), (17.10)
Tutorizacion de la Fundacion Malaguetia de Tutela, (17.11) Ayuda
Economica no peridodica (AENP) para: (17.11.1) Cobertura necesidades
basicas, (17.11.2) Adquisicion mobiliario basico, (17.11.3) Dentista,
(17.11.4) Adquisicion de ropa, (17.11.5) Adquisicion de gafas, (17.11.6)

Otros.

 Los tres’hs_un sido victimas de malos fratos fisicos, vejaciones, insultos y
abuso econdmico. D_esdg Servicios Sociales se ha informado de ello mediante
ggc:.'rg:g Social a Fiscalia Civil de la Audiencia y Fiscalia de Violencia de

Ningqno de ellos tiene el Documento Nacional de Identidad debido a que lo
han perdido y se estén gestionando los tramites necesarios para su obtencion.

_ Tiqne:n iimﬁacfones fisicas para poder realizar las actividades bésicas de la
vida diaria, necesitan ayuda para:

- Aseo ¢ higiene personal,

- Preparacion de comidas.

- Realizar la compra de alimentos.

- Lgvadc— ¥ planchado de ropa.

- Limpieza cotidiana y general de la vivienda.

- Apoyo para la movilidad tanto dentro como fuera del hogar.

- Apoyo en situaciones de incontinencia. '

- Control en la administracién de medicamentos.

- Acompafiamientos fuera del hogar para realizar diversas gestiones.

Ante dicha’ situacién, desde Servicios Sociales se han gesti f
orestadoney gestionado diversas

- Leyde Dependencia.
- S_ervicfo de Comida a Domicilio.
- Limpieza de Choque.

Debido a la magnitud del caso, se contacta con el Area de Bfenestar Social,

y anftg_ la imposibilidad de dar un alta inmediata en el servicio de ayuda a
domicilio se propone la limpieza de choque cada 15 dias
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18. Prestaciones municipales concedidas

(18.1) Servicio Ayuda Domicilio (SAD), (18.2) Teleasistencia, (18.3)
Servicio comida a domicilio (Catering), (18.4) Centro Residencial, (18.5)
Respiro Familiar, (18.6) Limpieza de choque, (18.7) Desinsectacion, (18.8)
Ingreso involuntario, (18.9) Incapacitacion judicial, (18.10) Tutorizacion de
la Fundacion Malaguefia de Tutela, (18.11) Concesion AENP: (18.11.1)

Una sola vez, (18.11.2) Dos veces, (18.11.3) mas de dos veces.

Adjunto se remite resolucuf-n de la Delegada Provincial para la Igualdad v Bienestar Social
en Malaga, de ingreso por urgencia social en la residencia para personas mayores de EI Palo,

correspondiente a | D"

Se solicita uraentemente orden de ingreso involuntario de DAa

en centro residencial ya que se ha

obtenido plaza por urgencia social en Residencia De Mayores de El

Palo, sito en C/ Camelia, n® 6, El Palo, Malaga. Asi mismo se

solicita colaboraciéon de la policia local y ambulancia para el
traslado.

19. Prestaciones/servicios solicitadas por la Ley de Dependencia

Son aquellas prestaciones o servicios contemplados en la Ley de
Dependencia para aquellas personas que tengan reconocido algun grado de
dependencia: (19.1) SAD, (19.2) Teleasistencia, (19.3) Centro de Dia,
(19.4) Centro Residencial, (19.5) Prestacion econdmica vinculada al
servicio, (19.6 Prestacion) econdmica para cuidados en el entorno familiar y

apoyo a cuidadores no profesionales
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ILTMALSKA
Se ha tenido conocimiento en esta Fiscalia de la actual situacion a través del
informe social adjunto la situacién de alto riesgo, posible maltrato ¥ desasistencia de
dado que se ha intentado desde 31/3/04,
sin ninguna respuesta a la peticion, con sendos oficios de 11/5/04 y 2/9/04 por parte de
esta Fiscalia, prorrogandose la situacién limite por grave desasistencia Institucional. .
Ruego a V.I. se proceda al inminente ingreso de la misma en un centro
asistencial adecuado a sus necesidades simplificando y déndole la méxima urgencia a su
actuacion conforme al art. 3, b del Decreto 23/04 de proteccidn juridica a las personas
mayores, para que se de aplicacion conforme al art. 9 de los deberes de asistencia ¢
ingreso en Centro adecuado a sus necesidades.
Pongo en conocimiento de V.1. a los efectos ya referidos en el presente oficio
rogando acuse de recibo dando cuenta a la presente Fiscalia de las razones que impidan
o dificulten su admision. Reiterandole ademds el grave rtiespo social por el que

afraviesa.
20. Prestaciones/servicios concedidas por la Ley de Dependencia

(20.1) SAD, (20.2) Teleasistencia, (20.3) Centro de Dia, (20.4) Centro
Residencial, (20.5) Prestacion econdmica vinculada al servicio, (20.6)
Prestacion economica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a

cuidadores no profesionales.

Cristobal y Remedios son usuarios del Centro de Servicios Sociales Bailen—
Miraflores desde abril de 2004 v beneficiarios del Servicio de Ayuda a domicilio
(SAD) desde Septiembre de 2005. Dicho servicio es para el aseo del hogar y personal,
disfrutan de 5 dias, 2 horas. Fste servicio sigue en la actualidad para Remedios porque
con la entrada vigor de la Ley de la dependencia se solicita para los dos. Ella solo
obtiene un Grado I — Nivel I aplicable el recurso en el 2012 y Cristobal obtiene un
Grado TII - Nivel 1, concediéndole 70 horas de SAD al mes.

Con ambos servicios conseguimos que el matrimonio permanezea en su medio
sociofamiliar v respetamos asi sus deseos de no irse a ningiin centro residencial.

160



Planteamientos metodologicos de la investigacion

21. Tipos de maltrato

(21.1) Fisico: Uso de fuerza fisica que puede resultar en dafno corporal,
dolor o deterioro fisico. Puede incluir: golpes, pellizcos, empujones,
patadas, etc., (21.2) Psicoldgico: Acciones expresas verbales o no verbales.
Incluye: uso de la coaccion, insultos, menosprecio, infravaloracion,
descalificacion, conductas de dominio e imposicion...., (21.3) Economico:
Hacer uso ilegal o impropio de todos o algunos de los fondos econémicos,
bienes, propiedades, posesiones... o bloqueo del acceso a los mismos.
Incluye: cambio de testamento, desaparicion de joya, de cartilla bancaria. ..,
(21.4) Sexual: Realizacion de actos sexuales, sin consentimiento de la
persona, empleando la fuerza, amenaza o aprovechandose del deterioro
cognitivo del mayor, (21.5) Negligencia: Es el incumplimiento voluntario o
involuntario de las funciones propias del cuidador para proporcionar los
alimentos o servicios necesarios, para evitar dafio fisico, angustia o dafio
mental. Se incluyen la administracion incorrecta de medicamentos y la falta
de cuidados médicos, (21.6) Abandono: Desamparo intencionado por parte
de la persona que debe asumir la responsabilidad de proporcionarle
cuidados. Incluido el desamparo y la desproteccion, (21.7) Violacion
Derechos: Son aquellas acciones que suponen el confinamiento o cualquier
otra interferencia en la libertad personal del mayor (negacion en la toma de
decisiones; aislamiento social de amigos, nietos; impedir el acceso a medios
de comunicacion etc), (21.8) Autonegligencia/abandono: es el propio
comportamiento de la persona mayor el que amenaza su propia salud o

seguridad. Se manifiesta por negarse a proveerse de una adecuada
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alimentacion, vestido, vivienda, seguridad, higiene personal y medicacion,

(21,9) Se desconoce: cuando no esta identificado el tipo de maltrato.

Después de mas de un afio de intento de valoracién , sin poder entrar en el domicilio,
¥y aprcciando que tanto su hijo Francisco (que vive en el domicilio), cémeo su hija Isabel
(que vive frente al domicilio), no colaboran, conseguimos r:lasde los Servmms Sociales y
centro de salud, acordar una entrevista con la nista, para
poder acceder a la vivienda.

En la entrevista , su nieta reconoce ef estado lamentable en que se encuentra y nos
avisa de la situacidn, Bs el inico miembro de la familia que nos abre el acceso. Y se
muestra colaboradora, aunque le pese el reconocimients de abandono en que se
encuentra. Ella no cuenta con vivienda para poder hacerse cargo de su abuela, y la
situacidn de riesgo que existe también le preocupa.

Al acceder a la vivienda (dia 20 de Marzo),nos encontramos con una situacion mucho
peor que la imaginada, Se trata de una situacién de abandong y riesgo extremo.

Con dificultad ,( por las pésimas condiciones higi¢nicas) accedemaos a la habitacién
donde se encuentra Mercedes acostada, Esté sobre una cama y colchén lleno de
suciedad , el techo roto, un ropero sin puertas, totalmente deteriorado y todo el suelo
que rodea a la cama, asf cémo el resto de la vivienda cubierto de suciedad, desechos y
excrementos. Su perro, se mantiene debajo de su cama, ladrando constantemente.

En principio, no reconoce a su nieta,( parece que por problemas de visién), pero

despuds se alegra por la visita y pide irse con ella. )
E

22. Agredida por mas de una persona
Cuando la victima recibe maltrato de mas de una persona: (22) Si.
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En la valoracién que hicimos en el Informe remitido desde este Centro de Servicios

Sociales con anterioridad a Fiscalia de Menores ya valoramos que - i

\ abur:]atdc Francisco y Efrén Dominguez Montosa estaba siendo victima de malos

tratos psicologicos por parte de sus nietos y de su hija, madre de éstos, Maria del
_ » poniéndolo en conocimiento del poder judicial para que actuaran

en consecuencia.

vuee o= ACUDE MARLS CON UNA AMIGA Y VECINA, _QUIERE ARREGLAR EL BARO, DERNVO A
J.A ADAPTACION DE LA WIIENDA, EDIFICIO NEGRO.INDICA QUE CONVIVE CON SUS DOS HUOS, CON _
PROBLEMAS DE ADICCIONES v QUE QUIERE INFORMARSE SOBRE LA POSIBILIDAD DE SAD, INDICO QUE HABRA
QUE VALORAR POSIBLE LIMPEZA DE CHOQUE, DADO QUE L& WVECINA INDICA QUE LA VIVIENDA ESTA SUCLA
PORQUE ELLA ES MUY MAYOR Y MO PUEDE LIMPIAR Y SUS HUQS NO COLABORAN.INDICA QUE ES MADRE
SOLTERA DE LOS DOS, SU HUO MAYOR YA TIENE 80 ARIOS.

23. Agredida en mas de una ocasion

Cuando se tiene constancia de que no ha sido la tnica vez que se ha

producido el maltrato: (23) Si.

N SUS DIFICULTADES
ROSARIO CONVIVE CON SU HIWJO ¥ SU NIETG, DE 17 ANOS DE EDAD, QUE POR
ECONOMICAS SE HAN IDO A VIVIR CON ELLA, EL NIETO LE AMENAZA, LE INSULTA, LE ROMPE EL
MOBILIARIO DEL DOMIGILIO Y LE EXTORSIONA PARA QUE LE DE DINERC. COMENTA QUE AUNQUE NO HA
LLEGADO A AGREDIRLA A ELLA DIRECTAMENTE, ES MUY VIOLENTO, QUE LE DA MUCHOS DISGUSTOS Y
QUE VIVE GONSTANTEMENTE ATEMORIZADA POR EL
ESTA DIFICIL SITUACION SE AGRAVA AL ESTAR ROSARIO CONVALECIENTE DE UNA INTERVENCION DE
MATRIZ, LO QUE PROVOCA QUE SE ENCUENTRE MUY DEBIL PARA AFRONTAR LOS PROBLEMAS
FAMILIARES. .
INEORMA QUE HACE UNOS ANOS DENUNCIO AL MIETO Y QUE EL TIENE UNA CORDEM DE ALEJAMIENTO
QUE NO CUMPLE. NO QUIERE VOLVER A DENUNCIARLO PORQUE ESTE LE HA DICHO QUE 51 LO HACE LE

24. Aislamiento social

Cuando la persona carece de una red de apoyo y unas nulas o pobres
relaciones familiares o sociales y es verificado por el profesional constando

asi en su expediente: (24) Si.
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Actualmente D® Luisa se encuentra totalmente incapacitada para realizar cualguier
actividad basica de la vida diaria, necesitando la asistencia de una tercera persona én
fodo.

La atencién que recibe es mala ya que no se le prestan ada_cuaflame_nte los cmdz_tlc_las
basicos {aspecto aseado, ropa en buen estado), no se 1:3 gjercita ni se !a_ moviliza
habitualmente, no se le da una alimentacién adecuada ni se encuenira habjtualmente
acompafiada si no es por su nieta. No disponen de conocimientos suficientes para
cuidarla, presentan dificultades en la comprension del proceso de dependencia que
presenta la anciana y carecen de un compromiso estable en sus cuidados. La usuaria no
tiene ningtin tipo de relacién socio comunita‘ri‘a a pesar de tener vecinas a las que conoce
desde siempre pero sus familiares no les facilitan la entrada.

Las condiciones de convivencia no son adecuadas ni tampoco las de salubridad y
hahitabilidad de la vivienda.

Categorias asociadas al agresor

25. Realiza trabajo remunerado

Cuando el agresor realiza un trabajo remunerado, bien sea por cuenta

propia o ajena o en la economia sumergida: (25.1) Si, (25.2) No.

Antonio vuelve a preguntarme
- qué hago alli, tras volver a explicarlo comienza de nueve a descalificar mi trabajo
“ *nada més que pedis papeles pero lusgo no ayudais en anda, yo estoy en paro, fengo
gue cuidar de mi madre, y effa me tiene la cabeza loca, todo el dia hablando...” : En

' ese momento, su madre comienza a preguntamme y Arttonio la manda a callar

26. Depende econdmicamente de la victima

Se considera a aquel que carece de ingresos, o €stos son insuficientes y

depende para su subsistencia de los ingresos de la victima: (26.1) Si, (26.2)
No.
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Convive con la victima

El agresor comparte la vivienda con la victima: (27.1) Si, (27.2) No,

(27.3) Convive con la victima y otros familiares.

PERRTVIR. FRANCISCA TIENE UN HUJO UNICO QUE RESIDE EN EL RINCON.
MANIFESTA QUE LAS RELACIONES CON SU HUO NO SON BUENAS, ESTE NO LE AYUDA EN NADA. DICE AGUSTI
QUE EL HUO DE FRANCISCA LLEVA UN ESTILO DE VIDA MUY BOHEMIO E INDEPENDIENTE & QUE NO SE PUEDE
CONTAR COM EL PARA NADA, MOTIVO POR EL CUAL CARTAS ESTA AvUDANDO EN LA MEDIDA DE SUS

POSIBILIDADES. p et

28. Carece de vivienda propia

No tiene vivienda propia, o la tiene pero ante una separacion matrimonial
ha tenido que abandonar la misma: (28.1) Si carece de vivienda, (28.2) El
agresor necesita la vivienda de la victima para vivir, (28.3) El agresor se ha

separado y ha tenido que volver a vivir con la victima.

Que el domicilio era de su madre pero hace unos afios lo escrituré a
nombre de su hermano, aungue su madre conserva el usufructo de la vivienda.
. Que la denunciada maltrata a la madre de la diciente de 94 afios, que la
misma padece alzheime y pasa las mafianas en un Centro de dia, pero desde
unos dias le tiene mucho miedo a su nuera y su hermano la lleva a casa de la
denunciante por las tardes, Que la maltrata de palabra, insultandola diciendole
gilipollas, vieja, loca. Que le pegado un pellizco en la brazo v un guantazo en
la cabeza. Que su madre se siente asutada y no quiere estar junto a la
demnciada, :

29. Es el/la cuidador/a principal

Se considera a la persona que se encarga, casi en exclusiva, del cuidado
de una persona dependiente. Esta atencion es prestada por personas de la
familia o de su entorno, no vinculadas a un servicio de atencion
profesionalizada: (29.1) Si, (29.2) No.
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Don Vicente tiene 87 an .
i ; ancs, es viudo,
diagnosticada aproximadamente en eiaﬁ§°20 J:f;'?au::'e::s la enfermedad de Alzheimer,

Este e ] 2 CINg h i 1
senc i en nco Nos, SU hljo V j
JC'E‘nf-E LUS s5e tl"aS'ada a VIvIr con su padlE has

una joyeria, y el hijo de ambos. SU esposa, que trabaja como auténoma en

S, que no trabaja nj perctbe prestacion por

e . .
que se ha venido haciendo cargo del cuidado y la atencisn de su padre

30. Recibe apoyo de otros cuidadores familiares

Cuando el cuidador principal recibe algun tipo de apoyo de familiares:

(30.1) Si, (30.2) No.
31. Tiene apoyo formal

Es el realizado por profesionales. Se incluye el proveniente de las
prestaciones sociales concedidas (SAD, Catering, Centro Dia, etc.): (31.1)

Si, (31.2) No.

Glona y »uwnssa- S& mantiene entrevista con la nieta de Beatriz, gue expene la imposibiidad de que su abuela
continue residiendo zola en el domicilio, pesa mas de 130 kilos y permanece las 24 horas en un sillen.Los dos hijos
=& encuentran enfermos (la hija padece un trastorno bipolar v al hijo le acaban de diagnosticar cancer de lengua).
Mo hay mas familiares gue puedan atenderla. Ademas, la vecina gue tienen contratada para atenderla les ha
comunicado gue dejara de hacerlo €l proximo 1 de junio, por lo gue la unica ayuda que tendra sera el SAD, 3 horas
diarias de lunes a viernes. Se le plantean varias opciones.-que la trasladen a vivir con ellos-respiro familiar-ingreso
privado en residenciase le explica gque el cambio de PlA debe ser consentido por la solicitante, que debe firmar el
tramite de consulta v manifestar gue guiere irse al centro residencial. Se le informa tambien de la ultima cpcion gue
=eria el ingreso inveluntario.La nieta manifiesta que su abuela rechaza el respiro familiar porgue no quiere tanto
cambio.-5e la deriva a visitar varios centros privados acordes al presupuesto familiar, unos 1000 € mensuales, para
que ingrese hasta que se resuelva la plaza publica.-Se la deriva al Juzgado de Instruccion numere 11 para que hable
con el Juez sebre el posible ingreso inveluntario, por 2i fuera nece=sario Acordamoes gue llamara la semana gue viene
para informarnos sobre lo que manifieste su abuela, y &n su caso, realizar la visita al domicilic para la revision de
Pla,
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32. Tiene apoyo informal

Es el prestado normalmente por personas de su red social y por el que no
se percibe remuneracion alguna. Se incluye amigos, vecinos, otros, siempre

que no sean familiares: (32.1) Si, (32.2) No.
33. Se ha producido claudicacion familiar

Cuando el cuidador esta sobrecargado por los cuidados y se produce una
incapacidad para poder ofrecer una respuesta adecuada a las multiples

demandas y necesidades de la persona mayor a la que cuida: (33) Si.
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34. Percibe alguna prestacion econémica

Cuando en el caso de que no realiza trabajo remunerado, SI percibe
prestaciéon econdémica de alguna institucion publica: (34.1) Pension No
Contributiva (PNC), (34.2) Pension Contributiva (Jubilacion o Invalidez),
(34.3) Subsidio de Desempleo, (34.4) Salario Social, Renta Bésica de
Insercion, Prestaciones para mayores 55 afios, (34.5) Prestacion econémica

por cuidador familiar, (34.6) Se desconoce.

-Prestacion economica para cuidados en el entorno familiar v apovo a cuidadores no
profesionales (dependencia) CONCEDIDO.

35. Consume toxicos

Hace uso, con cierta frecuencia, de alcohol, heroina, hachis o cualquier
otra droga de uso ilegal. Cuando en los expedientes Uinicamente aparece que
es “drogadicto” pero no qué tipo de toxico consume, se estan refiriendo al
uso de drogas ilegales: (35.1) Alcohol, (35.2) Drogas ilegales (heroina,
hachis, cocaina), (35.3) El agresor necesita el dinero de la victima para el

consumo.

DESCRIPCION DE LA SITUAGION:

PEASONA AFECTADA CONVIVE EN EL DOMICILIO CON SU HIJO CON PROBLEMAS DE DROGODEPENCIA ‘I"
ALCOHOLISMO, ¥ MUY VIOLENTQ. TIENE ORDEN DE ALEJAMIENTO, :

HAY COMTINUO MALTRATO PSICOLOGICO A TODRA LA FAMILIA, ¥ CDNCF!ETAMETNE CON SU MADRA,
LA SITUACION ES MUY DIFICIL.
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36. Tiene problemas de salud

Cuando queda recogido en su expediente algin tipo de enfermedad que
pueda aumentar el riesgo de que se desencadene la agresion o el trato

inadecuado: (36.1) Fisicos, (36.2) Psicologicos/Psiquiatricos.

discapacidad psiquica de Dofia Marla del Carmen, que no acude de forma
habitual a Salud Mental del Distrito . Esta sefiora no tiene consciencia de que
padece serios problemas psiquicos que requieren seguimiento especializado,
culpabilizando siempre a sus hermanos, a las instituciones (trabajadores
sociales, médicos, enfermeros ..) y a terceras personas de todos sus
problemas

situacion de dependencia total de Dofia Carmen, de 80 afios de edad,
incapacitada en cama desde hace meses y que padece demencia. En la
actualidad, la dnica cuidadora de esta sefiora es su hija Maria del Carmen.

37. Esta en tratamiento psiquidtrico

(37.1) Si, (37.2) No, (37.3) Si, pero no lo sigue adecuadamente, (37.4) Se

niega a ponerse en tratamiento.

oo [;Jacn-ex e ousustados W Ay ?ch ,
con oo sduocion Parece Spe aboim A L‘-i;f‘a €n)
Mo Menguide |, pere teres Gue Lo waelva o O3
oo cusig .

Ne acude o Salud MeaTl no tops medicacien
e gue falld aslo van docos”
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38. El agresor ha suftrido trato inadecuado con anterioridad

Queda constancia en el expediente que SI ha sufrido maltrato, ha habido
un trato inadecuado, actitudes de desprecio o carencia de afecto previos por

parte de la victima hacia el agresor: (38) Si.

Manuela . que &s 12 hija con Ia que convive desde hace
sfios. ha sido visitada v entrevistada en varias 0CaSiONes por ni parie, para
valorzr posiblex soluciones a la situacion ¥ 2 la gue s& 1e ha requendo
acompafiamiento a las visitas 2 consultas del Centro. L2 Iﬁs*gnﬁgia‘a s
colaboracién a sido negativa, justificando gue su madre 12 ha manipuiado
durante toda 1a vida v gue le ha hecho daflo, sintiéndose viciima deellay
dice no estar dispuesta a implicarse ante el comportamiento de 1z madre
fuerz del domicilio.

39. Ha sido victima de trato inadecuado

(39.1) En la infancia (hasta 12 afios), (39.2) La adolescencia (hasta 20 a.),
(39.3) Juventud (30 a.), (39.4) Etapa adulta (> 31 a.).

40. Ha cometido agresiones previas con la victima
Cuando el maltrato no es un hecho puntual, sino que persiste en el tiempo
41. Ha habido amenazas previas

Independientemente de las agresiones, que se hayan producido amenazas

con anterioridad: (41) Si.
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42. El agresor agrede a otros familiares

Cuando ademas de a la persona mayor, maltrata a cualquier otra persona,

bien sea de la unidad de convivencia o de su circulo cercano: (42) Si.

43. La victima recibe maltrato por mas de una persona

Tanto si forman parte de su unidad familiar, como si son otros familiares,

amigos, vecinos o cuidadores formales: (43) Si.
44. Parentesco del agresor con la victima

Es la relacion que existe entre ambos ya sea familiar, de parentesco, de
amistad o profesional: (44.1) Esposo (se incluye la pareja hombre, aunque
no estén casados), (44.2) Esposa (se incluye la pareja mujer), (44.3) Ex
esposo (se incluye ex pareja mujer), (44.4) Ex esposa (se incluye ex pareja

hombre), (44.5) Hijo, (44.6) Hija, (44.7) Yerno, (44.8) Nuera, (44.9)
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Hermano, (44.10) Hermana, (44.11) Sobrino, (44.12) Sobrina, (44.13)
Conviviente (persona que no tiene relacion de parentesco, pero comparten

domicilio), (44.14) Cuidador/a formal, (44.15) Otros, (44.16) Se desconoce.

Tras recibir ficha de recepcion de llamada al Teléfono de Atencién a las Personas
Mayores (Consejeria de Igualdad y Bienestar Social) referente a D. Rafael

donde se solicitaba que se estudiara el caso por existir una presunta situacion
de malos tratos, se realizd visita para realizar valoracién de la situacion socio familiar
actual.
Se mantuvo entrevista con el mairimonio, ambos con problemas de visibilidad vy
movilidad, en la cual el conyuge — D. Rafael- nos informé que ya no podia aguantar
mas ya que estaban siendo maltratados fisica, psicolégica y verbalmente por su hijo —
Francisco Javier, de 47 afios de edad — que convive con ellos desde que se separd de su
pareja hace aproximadamente veinte afios. El usuario no trabaja y tiene una pension de
300 €/mes, lo cual es a todas luces insuficientes para cubrir sus necesidades basicas
siendo mantenido por sus padres. B

45. Relaciones familiares deterioradas

Cuando en la familia las relaciones estan practicamente rotas o son
inexistentes: (45.1) Relaciones entre hermanos deterioradas, (45.2)

Relaciones paterno-filiales deterioradas.

_'ED C’.‘b\-\&l/\ (_t&:. \...rv—l—-k-A\ﬂ{' Qh . : V‘L‘“l‘?‘ 5}@ ‘-’z "‘i"_'“"g"’"
TH‘I L«h—vé é-Q: Do X‘lhsh - A t..u @\i\.ﬁ—a— - ,:;.. Aty
fzr-l Lo pan ftm = (\La:ko) . gwq_ S, x—“Ld—-(.-a—-g cz,—&‘:\;
i{’““"’mv""* R P T e S
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Mo se han observado vinculos afectivos sanos entre los miembros de la familia.
Segln se desprende de lo observado y de las entrevistas realizadas, podria
afirmarse gue Ana es sujeto y objeto de chantajes emocionales de sus
familiares directos y objefo de la manipulacién con un claro propésito
econdmico. Realizada consulta a la interesada y a sus fres hijos, se concluye
como inviable la convivencia de Ana en ninguno de los posibles nicleos
farniliares vy en el piso de ésta,

Proceso de codificacion

La codificacion ha sido realizada por dos personas voluntarias, un hombre
y una mujer, previamente entrenados juntos con diferentes expedientes de
los que forman la muestra. Durante el entrenamiento se redefinieron o
aclararon aquellas categorias que podian confundirse, fundamentalmente las
referentes a las solicitudes de prestaciones de &ambito municipal o
autondémico. La codificacion la ha realizado cada uno de los codificadores
por separado, no interviniendo la investigadora en la misma. El siguiente
grafico muestra como los codificadores recogieron la informacion de los
expedientes. En la primera ventana de la izquierda se encuentran los 220
expedientes (documentos primarios), que pueden ser agrupados por
familias. Las familias hechas se corresponden con cada uno de los centros
de servicios sociales, diez en total. En la segunda ventana se encuentra el
expediente con el que se estd trabajando y sobre ¢l es donde se va a
seleccionar la cita (fragmento del texto enmarcado en un recuadro)
correspondiente a un fragmento del texto que estd relacionado con el
sistema de categorias previamente disefiado. La tercera ventana recoge los
codigos que se van asignando a cada uno de los expedientes. En el cuadrado

pequefio que se aprecia en el centro de la imagen estan recogidos todos los
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codigos existentes para proceder a su seleccion segun corresponda con el
caso. Como se puede observar, ademas del nombre, los cdodigos estan

numerados para facilitar a los codificadores la busqueda de los mismos.
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La funcion de los codificadores ha sido seleccionar en cada documento
primario (expediente fotocopiado y escaneado) aquellos codigos del sistema
de categorias elaborado, que aparecen desplegados en el recuadro pequeno
central, que estuviesen presentes en el mismo. Una vez marcados quedan
recogidos en el expediente (tercera ventana, derecha de la pantalla). El
proceso total de codificacion por parte de los jueces, incluido el periodo de
entrenamiento, durd un total de tres meses. Previamente la investigadora
incluy6 todos los expedientes, como documentos primarios, en el programa
Atlas.ti, asi como el sistema de categorias, creando para ello una Unidad
Hermenéutica (UH) especifica. Una vez concluido el proceso de
categorizacion de cada uno de los codificadores se procedi6 a la unificacion
de las dos UH, al no coincidir las mismas ambos jueces se volvieron a reunir
y decidieron con cual de las UH se iba a trabajar por considerar que la

misma estaba mas y mejor codificada.

Una vez finalizada la codificacion de cada uno de los expedientes, se ha
realizado su exportacioén al programa estadistico SPSS para proceder a su

analisis.
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11.2. Resultados
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ANALISIS DE RESULTADO

Los resultados que se presentan a continuacion responden al analisis
realizado de las variables estudiadas. Su presentacion consta de cuatro
partes diferenciadas. En la primera, la segunda y la tercera se han realizado
tablas de contingencia en relaciéon al sexo, edad y estado civil de las
victimas. En la cuarta se analiza la relacion existente entre el sexo del
agresor y los diferentes tipos de maltrato mediante tablas de contingencias y
la prueba estadistica de y’, y otras tablas de contingencia de diferentes

variables en relacion a los tipos de maltrato.

De los 220 casos analizados, como se muestra en la figura 4, el 29,1% de
las victimas son varones (64) y el 70,9% mujeres (156). Respecto al estado
civil, figura 5, el 49,3% son viudos/as, el 22,8% casados/as o en pareja, el
20,5% solteros/as y el 7,4% separados/as. En cuanto a la edad el 36,2% son

menores de 80 afios y el 63,2% son mayores de 80 afios.

Referente a los agresores, el sexo es mayoritariamente masculino, siendo
varones el 58,7% (108) y mujeres el 41,3% (76). Hay un porcentaje en el
que no existe un agresor externo, sino que es la victima la que amenaza su
propia seguridad o su salud, 12,7%, de los que el 20,3% son varones y el

9,6% mujeres.
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Figura 4. Sexo victimas de maltrato

Sexo

M Varones

M Mujeres

Figura 5. Estado civil victimas.
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A continuacion se pasa a analizar las diferentes variables.

Tablas de contingencia en relacion al sexo de la victima

Tabla 8 de contingencia edad de la victima por sexo, en frecuencias y

porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Edad Menores de 80 arios 29 45,3 52 333
Mayores de 80 aios 35 54,7 104 66,7

Seglin se observa en la tabla 8 las mujeres victimas menores de 80 afios
representan el 33,3% y las mayores de 80 el 66,7%; mientras que los
varones menores de 80 son el 45,3% y los mayores de 80 el 54,7%. Como
puede apreciarse la mayoria de las victimas son mujeres mayores de 80
afnos. En la bibliografia consultada las personas mas mayores, son las que
tienen mayor riesgo de sufrir maltrato (Iborra, 2008; Lachs et al., 2011;
National Center on Elder Abuse, 1998; Pérez-Carceles et al., 2009; Yaffé et
al., 2008).
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Tabla 9 de contingencia del estado civil de la victima por sexo, en

frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Estado Civil  Soltero/a 20 32,3 24 15,7
Casado/a 16 25,8 33 21,6
Viudo/a 17 274 89 58,2

Divorciado/a 9 14,5 7 4,6

Como se muestra en la tabla n°® 9, entre los varones predominan los
solteros (32,3%), seguidos de los viudos (27,4%), los casados (25,8%) y
divorciados (14,5%). Entre las mujeres las viudas (58,2%), las casadas
(21,6%), las solteras (15,7%) y las divorciadas (4,6%). El mayor porcentaje
de victimas est4 en las mujeres viudas, ello es comprensible dada la mayor

esperanza de vida con la que cuentan lo que lleva aparejado que puedan

enviudar.

Tabla 10 de contingencia del nimero de personas con quien vive la victima

por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mugjer

F % F %

N° Personas en la Vivienda [ 12 34,3 34 39,5
2 13 37,1 30 349

3 8 229 10 11,6

4 2 5,7 8 9,3

5 0 0,0 3 3,5

6 0 0,0 1 1,2
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Como se advierte en la tabla 10 la mayoria de las victimas viven solas
(34,3% varones y 39,5% mujeres) o con otra persona (37,1% varones y
34,9% mujeres). No existe unanimidad respecto a si el vivir sola o
acompanada es un factor de riesgo o de proteccion. Algunos autores sefialan
que el vivir acompafiadas representaria mayor riesgo de sufrir maltrato
(DeLiema, Gassoumis, Homeier y Wilber, 2012; Lowenstein, 2009;
Naughton et al., 2013; Schiamberg y Gans, 2000), mientras que para otros
seria el vivir solas (Abdel Raman y El Gaafary, 2012; DeFour, 2012;
Jiirschik et al., 2013; Pérez-Carceles, 2009).

Una vez analizadas las caracteristicas en cuanto a sexo, edad y estado
civil se pasa a analizar las intervenciones, derivaciones, coordinaciones, etc.
que se han llevado a cabo desde los diferentes centros de servicios sociales

comunitarios, mediante tablas de contingencia.
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Tabla 11 de contingencia de las derivaciones realizadas por sexo, en
frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Derivacion a Organos Judiciales No 43 672 108 69,2
S 21 32,8 48 30,8
Derivacién a Delegacion Bienestar Social No 58 90,6 135 86,5
S7 6 9,4 21 13,5
Derivacion a Centro Salud No 64 100,0 151 96,8
S7 0 0,0 5 3,2
Derivacién a Hospital No 62 96,9 155 99,4

Derivacion Area Bienestar Social Municipal ~No 58 90,6 153 98,1

Derivacion Area Salubridad Municipal No 57 89,1 152 97,4
St 7 10,9 4 2,6
Derivacion Centro Municipal 3* Edad No 61 95,3 154 98,7

Derivacion Servicio Valoracion Dependencia  No 49 76,6 127 81,4
S7 15 234 29 18,6

Derivacién Comedor Santo Domingo No 63 98,4 156 100,0
S7 1 1,6 0 0,0
Derivacion a Caritas No 64 100,0 156 1000
St 0 0,0 0 0,0
Derivacion a Cruz Roja No 64 100,0 153 98,1
St 0 0,0 3 1,9
Derivacion a otras instituciones/organismos No 58 90,6 141 90,4

St 6 9,4 15 9,6

Como se aprecia en la tabla n® 11, de las derivaciones realizadas desde los
Centros de Servicios Sociales a otras instituciones, destacan las realizadas a
los Organos Judiciales (en el 32,8% de las victimas varones y el 30,8%
mujeres). Este hecho es importante teniendo en cuenta que se estan
analizando casos de malos tratos, por lo que es imprescindible la actuacion

de los Organos Judiciales de cara a la proteccién de las victimas y para que
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los agresores no queden impunes. En segundo lugar las realizadas al
servicio de valoracion de la dependencia (23,4% varones y 18,6% mujeres),
lo que es l6gico al ponerse en marcha a mediados del ano 2007 la Ley de
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de

Dependencia.

Tabla 12 de contingencia de las derivaciones realizadas desde

instituciones y coordinacion entre ambas por sexo, en frecuencias y

porcentajes.
Sexo
Varon Mujer
F % F %
Derivado de instituciones No 39 549 87 58,4

St 32 451 62 41,6
Coordinacion con instituciones No 23 324 53 35,6
Si 48 67,6 96 64,4

Como se aprecia en la tabla 12 un porcentaje considerable de casos han
llegado derivados de otras instituciones (45,1% varones y 41,6% mujeres).
Una vez que se estd interviniendo en el caso la coordinacion entre los
servicios sociales comunitarios y otras instituciones es muy importante
(67,7% en varones y 64,4% en mujeres) pues la intervencion ante un caso de

maltrato requiere de la concurrencia de diferentes instituciones.
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Tabla 13 de contingencia de las diferentes instituciones que derivan por

sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer

F % F %

Derivado de Asociacion Vecinos No 62 96,9 153 98,1
St 2 3,1 3 1,9

Derivado de Hospital No 59 922 152 974
St 5 7,8 4 2,6

Derivado de Centro Salud No 62 969 149 95,5
St 2 3,1 7 45

Derivado de Teléfono Atencion al Mayor No 54 844 122 782
St 10 15,6 34 21,8

Derivado de Fuerzas Seguridad del Estado No 57 89,1 143 91,7

St 7 10,9 13 8,3
Derivado de Area Medio Ambiente y Sanidad No 63 984 154 98,7
Ayuntamiento St 1 1,6 2 1,3
Derivado de otras instituciones No 57 89,1 145 92,9
St 7 10,9 11 7,1

Como se muestra en la tabla n° 13, de los casos derivados desde otras
instituciones, destaca en primer lugar el Teléfono de Atencion al Mayor
(15,6% varones y 21,8% mujeres), seguido de las fuerzas de seguridad
(10,9% varones y 8,3% mujeres), el sistema sanitario publico (10,9%
varones y 7,1% mujeres), asociacion de vecinos (3,1% varones y 1,9%
mujeres) y Area Medio Ambiente Municipal (1,6% varones y 1,3%
mujeres). Estas derivaciones reflejan coOmo, para una gran mayoria de
profesionales pertenecientes a otras instituciones y que intervienen con
poblacion o colectivos en riesgo o exclusion social, los Servicios Sociales
Comunitarios son un referente fundamental, maxime cuando el problema en

cuestion esta relacionado con el maltrato.
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Tabla 14 de contingencia de las coordinaciones con las diferentes

instituciones por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer

F % F %

Coordinacion con Hospital No 55 85,9 138 88,5
Si 9 14,1 18 11,5

Coordinacion con Centro Salud No 52 81,3 132 84,6
St 12 18,8 24 15,4

Coordinacion Delegacion Bienestar Social No 48 75,0 117 75,0
Si 16 25,0 39 25,0

Coordinacion Centro Acogida Municipal No 59 922 145 929
St 5 7,8 11 7,1

Coordinacion con Organos Judiciales No 54 84,4 112 71,8
St 10 15,6 44 28,2

Coordinacion con Fundacién Tutela No 64 100,0 148 94,9
S7 0 0,0 8 5,1

Coordinacion Teléfono Atencidon al Mayor No 61 95,3 135 86,5
St 3 4,7 21 13,5

Coordinacion con Gerencia Municipal No 59 92,2 151 96,8
Urbanismo St 5 7.8 5 3,2
Coordinacion con Caritas No 63 98,4 151 96,8
St 1 1,6 5 32

Coordinacion con Residencias No 60 93,8 148 949
St 4 6,3 8 5,1

Coordinacion con Parcemasa No 64 100,0 153 98,1
S7 0 0,0 3 1,9

Coordinacion con Otras instituciones No 44 68,8 122 782

Si 20 313 34 21,8

Como se muestra en la tabla n°® 14, las coordinaciones se realizan con
diferentes instituciones, destacando el Sistema Sanitario a nivel de atencion
primaria y hospitalaria (32,9% en los casos de varones y 26,9% de los de
mujeres), la Delegacion de Bienestar Social (25% tanto en varones como en

mujeres) y los Organos Judiciales (15,6% varones y 28,2% mujeres). Al ser
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personas mayores que suelen presentar, debido a su edad, cierto deterioro en
su salud fisica o mental y/o desproteccion, resulta obvia la necesidad de
implicacion y coordinacion de las instituciones mencionadas para dar

respuesta a las necesidades existentes.

Tabla 15 de contingencia de intervencion Fuerzas de Seguridad por sexo,

en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Intervencion Fuerzas de Seguridad No 55 85,9 135 86,5
St 9 14,1 21 13,5

Como se muestra en la tabla n° 15, las Fuerzas de Seguridad han
intervenido en el 14,1% de los casos de varones y en el 13,5% de mujeres.
Su intervencion ha venido motivada a requerimiento de algiin vecino por
estar produciéndose en ese momento una fuerte discusion en el domicilio,
por necesidad de realizarse un ingreso involuntario o por haberse
comunicado al servicio de sanidad ambiental municipal la sospecha de

Sindrome de Didgenes o vivienda carente de higiene.
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Tabla 16 de contingencia de solicitudes de reconocimiento de

dependencia por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Se solicita reconocimiento dependencia No 42 656 100 64,1
Si 22 344 56 359
Se ha reconocido grado dependencia No 49 76,6 113 72,4

Si 15 234 43 276
Se solicita revision grado por agravamiento No 56 87,5 137 87,8
St 8 125 19 122
Se reconoce nuevo grado No 62 96,9 151 96,8
St 2 3, 5 32

Como se observa en la tabla 16 en un porcentaje considerable de los casos
se ha solicitado el reconocimiento del grado de dependencia (34,4% varones
y el 35,9% mujeres) y en algunos casos se ha solicitado ademas revision del
grado por agravamiento (12,5% varones y 12,2% mujeres). Se ha
reconocido grado de dependencia al 23,4%% de varones y al 27,6% de
mujeres. Esta diferencia entre ambos sexos, podria justificarse por el hecho
de que, al ser las mujeres mas longevas, es mas probable que padezcan
problemas de salud y por consiguiente presenten algun grado de
dependencia. La puesta en marcha de la Ley de Dependencia, supuso un
trabajo afiadido, al ya existente, a los profesionales de los Servicios Sociales

Comunitarios lo que ha llevado a una sobrecarga laboral en los mismos.
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Tabla 17 de contingencia de dependencia de la victima para las actividades

basicas de la vida diaria por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mugjer
F % F %
Victima dependiente para las ABVD No 28 43,8 65 41,7

Si 36 563 91 583
Dependiente ABVD por incapacidad fisica No 32 50,0 84 53,8
Si 32 50,0 72 46,2
Dependiente ABVD por deterioro cognitivo No 41 64,1 89 57,1
Si 23 359 67 429

En la tabla n® 17 se observa que el 56,3% de los varones y el 58,3% de las
mujeres victimas son dependientes para la ABVD, de las que el 50% de los
hombres y el 46,2% de las mujeres lo son por incapacidad fisica y el 35,9%
de los hombres y el 42,9% de las mujeres por deterioro cognitivo. Como se
dijo en la primera parte, no existe unanimidad respecto a la dependencia de
la victima como factor de riesgo, sin embargo, en el presente estudio, existe
una clara relacion entre el maltrato y la situacion de dependencia de la
victima, llegando a presentar alguna dependencia para las ABVD mas de la
mitad de los casos, siendo ésta en mayor proporcion por dependencia fisica

en los varones mientras que en las mujeres lo es por deterioro cognitivo.

Tabla 18 de contingencia victima presenta problemas de Salud Mental

por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F F
Victima presenta problemas de Salud Mental No 57 89,1 138 88,5
St 7 10,9 18 11,5
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Como se aprecia en la tabla 18 existen problemas de salud mental en las
victimas, en el 10,9% de los varones y en el 11,5% de las mujeres. A pesar
de existir alguna literatura donde se recoge que el hecho de presentar la
victima problemas de Salud Mental es un factor de riesgo de padecer
maltrato (Cooper, Manela , Katona y Livingston, 2008; Melchiorre et al.,

2013), en el presente analisis no se da en un porcentaje elevado.

Tabla 19 de contingencia de sospecha de Sindrome de Didgenes,
vivienda carente de higiene y aislamiento social de la victima por sexo,

en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Sospecha Sindrome Didgenes en la victima No 55 859 152 974
Si 9 14,1 4 2,6

Aislamiento Social de la victima No 41 64,1 107 68,6
St 23 359 49 31,4
Vivienda carente de higiene No 34 53,1 116 744

ST 30 46,9 40 25,6

Como se puede apreciar en la tabla 19, entre los varones existe un 14,1%
de casos en los que existe sospecha de Sindrome de Didgenes, mientras que
en las mujeres baja considerablemente, 2,6%. Hay casos en los que no se
recoge como Sindrome sino como vivienda carente de higiene, en cuyo caso
el porcentaje sube considerablemente (46,9% varones y 25,6% mujeres).
Las condiciones de habitabilidad de las viviendas de las personas mayores
no son las mas adecuadas. Respecto al aislamiento social lo padecen el 35,9
de los varones y el 31,4% de las mujeres. El prototipo del Sindrome de
Didgenes es el de una persona mayor, que vive sola, aislada de su entorno y

190



Resultados

que acumula gran cantidad de objetos inservibles. Existe alguna bibliografia
en la que se considera el Sindrome de Didgenes como otra tipologia de

maltrato (Fundaci6 Viure i Conviure, 2007).

Tabla 20 de contingencia de las denuncias realizadas y penas impuestas

por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Existe denuncia No 60 93,8 143 91,7
St 4 6,3 13 8,3
Existen denuncias previas No 62 96,9 150 96,2
S7 2 3,1 6 3,8
Se ha retirado la denuncia No 64 100,0 156 100,0

St 0 0,0 0 0,0
Se ha celebrado juicio y se ha impuesto orden ~ No 62 96,9 149 955
alejamiento St 2 3,1 7 4.5
Se han impuesto otras penas No 64 100,0 155 99,4
St 0 0,0 1 0,6

Como se constata en la tabla 20, s6lo el 6,3% de varones y el 8,3% de
mujeres han denunciado, por lo que podriamos hablar de “punta de iceberg”,
aunque de las denuncias realizadas no se ha retirado ninguna como suele
suceder con cierta frecuencia. Las penas impuestas han sido
fundamentalmente 6rdenes de alejamiento (3,1% varones y 4,5% mujeres).
Es necesario plantearse las denuncias asi como la idoneidad o no de la pena,
ya que en el 3,1% de los varones y en el 3,8% de las mujeres, existian
denuncias previas, hecho mas que suficiente para que se hubiesen llevado a

cabo actuaciones de cara a proteger a la victima.
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En cuanto a la labor de los trabajadores sociales de los Servicios Sociales
Comunitarios, es preciso sefialar la implicacion de éstos ante casos o
sospecha de MPM ya que se han realizado derivaciones a los organos

judiciales en mas del 30% de los casos.

Tabla 21 de contingencia del apoyo que recibe la victima por sexo, en

frecuencias y porcentajes

Sexo

Varon Mujer
F % F %
La victima recibe apoyo informal de la familia No 57 89,1 140 89,7
St 7 10,9 16 10,3

La victima recibe apoyo informal de vecinos No 58 90,6 143 91,7
S7 6 94 13 83
la victima recibe apoyo informal de amigos No 62 969 154 98,7

St 2 31 2 1,3
La victima recibe algun tipo de apoyo informal No 60 93,8 140 89,7

pero muy, muy esporadico St 4 63 16 10,3
La victima recibe apoyo informal de otros No 63 984 150 96,2

St 1 1,6 6 328
La victima no recibe ningtn tipo de apoyo No 53 82,8 134 859

Si11 172 22 14,1

Como se muestra en la tabla n° 21, en torno al 30% de las victimas
reciben algun tipo de apoyo informal, destacando el apoyo informal de la
familia (10,9% varones y 10,3% mujeres). Lo mas llamativo y preocupante
es el hecho de que el 17,2% de los varones y el 14,1% de las mujeres, no
reciben apoyo alguno, ya que como ha quedado reflejado en diferentes
investigaciones, los niveles altos de apoyo social pueden representar un

factor protector en la reduccion de la vulnerabilidad de las personas mayores
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y del riesgo de padecer maltrato sobre todo de tipo emocional (Melchiorre

etal., 2013).

En los cuidadores los datos son aun mas graves ya que entre un 74-75%
de éstos no tienen ningun tipo de apoyo, considerandose la sobrecarga como
un factor de riesgo motivado por el agotamiento del cuidador (Cohen et al.,

2007; Iborra, 2008).

193



Resultados

Tabla 22 de contingencia de las prestaciones sociales municipales

solicitadas por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer

F % F %

Se ha solicitado SAD municipal No 46 71,9 118 75,6
Si 18 28,1 38 244

Se ha solicitado teleasistencia municipal No 60 938 145 929
St 4 6,3 11 7,1

Se ha solicitado comida a domicilio No 52 81,3 142 91,0
Si 12 18,8 14 9,0

Se ha solicitado residencia No 55 85,9 135 86,5
St 9 14,1 21 13,5

Se ha solicitado respiro familiar No 61 95,3 147 942
St 3 4,7 9 5,8

Se ha solicitado limpieza de choque No 50 78,1 145 929
St 14 219 11 7,1

Se ha solicitado desinsectacion No 60 93,8 153 98,1
St 4 6,3 3 1,9

Se ha solicitado ingreso involuntario en No 58 90,6 140 89,7
residencia u hospital St 6 9,4 16 10,3
Se ha solicitado incapacitacion judicial No 58 90,6 138 88,5
St 6 9,4 18 11,5

Se ha solicitado tutorizacién Fundacion No 63 98,4 146 93,6
Malaguefia de Tutela St 1 1,6 10 6,4
Se ha solicitado AENP para cobertura No 56 87,5 136 872
necesidades basicas St 8 12,5 20 12,8
Se ha solicitado AENP para adquisicion No 62 96,9 147 942
mobiliario basico St 2 3,1 9 5,8
Se ha solicitado AENP para dentista No 64 100,0 154 98,7
St 0 0,0 2 1,3

Otros No 63 98,4 154 98,7

St 1 1,6 2 1,3

Como puede apreciarse en la tabla 22, de todas las prestaciones la que se
ha solicitado en mayor medida ha sido el servicio de ayuda a domicilio
(SAD), 28,1% varones y 24,4% mujeres; seguida de la limpieza de choque
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en los varones, 21,9% (en las mujeres baja considerablemente, 7,1%);
ayudas economicas extraordinarias, 15,6% para varones y 18,6% para
mujeres; la comida a domicilio, 18,8% para varones y 9% para mujeres;
ingreso en centro residencial,14,1% varones y 13,5% mujeres;
incapacitacion judicial, 9,4% varones y 11,5% mujeres; ingreso involuntario
en centro residencial u hospital, 9,4% varones y 10,3% mujeres. En menor
medida teleasistencia, 6,3% varones y 7,1% mujeres; respiro familiar, 4,7%
varones y 5,8% mujeres; desinsectacion, 6,3% varones y 1,9% mujeres;
intervencion Fundacion Malaguefia de Tutela, 1,6% varones y 6,4%

mujeres.

El SAD es una de las prestaciones basicas del Sistema Publico de
Servicios Sociales y, se puede decir, que la prestacion “estrella” pues
consiste en actividades encaminadas a la permanencia de la persona en su
entorno y evitar la institucionalizacion, asi como apoyar al cuidador en sus
responsabilidades de atencién. Consiste en servicios de aseo personal y/o
del habitat, compra y elaboracion de alimentos, acompanamiento, etc. Por
sus caracteristicas, seria la mas idonea de cara a la prevencion de la
sobrecarga o claudicacion del cuidador y, como consecuencia, del maltrato.
Debido al escaso presupuesto destinado a tal fin, existe una gran lista de
espera no siendo posible la concesion de la misma. Resaltar que en el 28,2%
de los casos de varones ha sido preciso solicitar alguna prestacion
relacionada con la higiene y habitabilidad de la vivienda, hecho que refleja

el estado en la que se encuentran las mismas. En general, las diferentes y
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variadas prestaciones forman parte de todo el proceso de intervencion social

y cuya finalidad es darles proteccion y paliar sus necesidades sociales.

Tabla 23 de contingencia de las prestaciones municipales concedidas por

sexo, en frecuencias y porcentajes.

Concedida SAD municipal

Concedida teleasistencia

Concedida comida a domicilio

Concedida residencia

Concedido respiro familiar

Concedida limpieza de choque

Concedida desinsectacion

Concedido ingreso involuntario residencia
Concedido ingreso involuntario hospital
Concedido incapacitacion judicial
Concedido tutorizaciéon Fundacion Malaguefia
Tutela

Concedida AENP una sola vez

Concedida AENP dos veces

Concedida AENP mas de dos veces

St

Sexo
Varon Mujer
F % F %
51 79,7 124 79,5
13 203 32 205
62 969 147 942
2 31 9 58
55 859 141 904
9 14,1 15 96
60 93,8 147 942
4 63 9 58
62 969 148 949
2 31 8 5,1
50 78,1 146 93,6
14 219 10 64
60 93,8 153 98,1
4 63 3 1,9
62 969 147 942
2 31 9 58
63 984 154 98,7
1 1,6 2 1,3
59 922 144 923
5 78 12 7,7
63 984 146 93,6
1 1,6 10 64
56 87,5 137 878
8 12,5 19 12,2
63 984 151 96,8
1 1,6 5 32
63 984 151 96,8
1 1,6 5 32
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Como se observa en la tabla 23, de las prestaciones municipales
solicitadas la que mayoritaria mente se ha concedido a ambos sexos ha sido
el SAD, 20,3% varones y 20,5% mujeres, aunque el porcentaje es pequefio
teniendo en cuenta, como se acaba de decir, que es la prestacion estrella y es
la que puede prevenir o mitigar la sobrecarga y/o claudicacién del cuidador
principal y el maltrato. En el resto de prestaciones existe diferencia entre
ambos sexos, asi se ha concedido a los varones: limpieza de choque, 21,9%;
ayuda economica, 15,7%; comida a domicilio, 14,1%; incapacitacion
judicial, 7,8%; centro residencial y desinsectacion, 6,3%; teleasistencia,
respiro familiar e ingreso involuntario en residencia, 3,1%; ingreso
involuntario en hospital y Fundacion Malaguenia de Tutela, 1,6%. Resaltar
el que se haya concedido un porcentaje considerable de prestaciones
relacionadas con las condiciones de habitabilidad de la vivienda (28,2%), lo
que pone de manifiesto el estado en el que “malviven” muchas personas

mayores.

Respecto a las mujeres: ayuda econdmica extraordinaria, 18,6%; comida
a domicilio, 9,6%; incapacitacion judicial, 7,7%; limpieza de choque y
tutorizacion Fundacion Malaguefia de Tutela, 6,4%; teleasistencia, centro
residencial, ingreso involuntario en residencia, 5,8%; respiro familiar, 5,1%;

desinsectacion, 1,9%; ingreso involuntario en hospital, 1,3%.

Lo que mas llama la atencion es la diferencia que existe entre ambos
sexos en lo relativo a las prestaciones concedidas relacionadas con las
condiciones higiénico-sanitarias de la vivienda, 28,2% varones y 8,3%

mujeres.
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Tabla 24 de contingencia de las prestaciones/servicios solicitadas

contempladas en la Ley de Dependencia por sexo, en frecuencias y

porcentajes.
Sexo
Varon Mugjer
F % F F

Solicitada SAD por dependencia No 57 80,3 118 79,2

Si 14 19,7 31 208
Solicitada teleasistencia por dependencia No 70 98,6 135 90,6

Si 1 1,4 14 9,4
Solicitado centro dia por dependencia No 71 100,0 145 97,3

St 0 0,0 4 2,7
Solicitado centro residencial por dependencia ~ No 60 84,5 116 779
S 11 15,5 33 22,1
Solicitada prestacion econdémica vinculada al No 70 98,6 149 100,0

servicio St 1 1,4 0 0,0
Solicitada prestacion economica para cuidados No 68 95,8 143 96,0
en entorno familiar St 3 4.2 6 4.0

En la tabla 24 se observa como de las prestaciones contempladas en la
Ley de Dependencia, en los varones, la que se ha solicitado en mayor
proporcion ha sido el SAD, 19,7%; seguida del centro residencial, 15,5%;
prestacion econdémica para cuidados en el entorno familiar, 4,2%;
teleasistencia y prestacion economica vinculada al servicio, 1,4%. Respecto
a las mujeres: centro residencial, 22,1%; SAD, 20,8%; teleasistencia, 9,4%;
prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar, 4%; centro de
dia, 2,7%. Hecho importante y que habria que reconsiderar es la escasez de
solicitudes para acudir a un centro de dia (0% en varones y 2,7% mujeres)
maxime cuando seria una forma de descargar al cuidador y por tanto
prevenir el maltrato. Igualmente es necesario detenerse en la prestacion

econdmica para cuidados en el entorno familiar, alrededor del 4%, ya que
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como se dijo anteriormente la mayoria de los agresores son los propios

cuidadores, por lo que seria contraproducente solicitar dicha prestacion.

Tabla 25 de contingencia de las prestaciones concedidas Ley

Dependencia por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mugjer
F % F %
Concedida SAD por dependencia No 51 79,7 130 83,3
S 13 203 26 16,7
Concedida teleasistencia por dependencia No 63 98,4 148 949
St 1 1,6 8 5,1
Concedida centro dia por dependencia No 63 98,4 152 974

S7 1 1,6 4 2,6
Concedido centro residencial por dependencia  No 54 84,4 126 80,8
Si 10 156 30 19,2
Concedido prestacion economica vinculadaal No 64 100,0 156 100,0

servicio St 0 0,0 0 0,0
Concedida prestacion econdmica cuidados No 62 96,9 150 96,2
entorno familiar St 2 3,1 6 3.8

Como se puede observar en la tabla n° 25, de las prestaciones y servicios
contemplados en la Ley de Autonomia Personal y Atencién a las Personas
en Situacion de Dependencia que se han concedido, respecto a los varones:
SAD, 20,3%; centro residencial, 15,6%; prestacion econdémica para
cuidados en el entorno familiar, 3,1%; teleasistencia, 1,6%. Respecto a las
mujeres: centro residencial, 19,2%; SAD, 16,7%; teleasistencia, 5,1%;
prestacion econdomica para cuidados en el entorno familiar, 3,8% y centro de

dia, 2,6%.

La prestacion econdmica vinculada al servicio no se tiene constancia de

que se haya concedido, sin embargo la prestacion econdmica para cuidados
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en el entorno familiar si (3,1% hombres; 3,8% mujeres) y como se acaba de
decir, se le estaria facilitando a los agresores, que son los cuidadores

principales, el comportamiento agresivo o no adecuado.

Tabla 26 de contingencia de tipos de maltrato por sexos, en

frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer

F % F %

Maltrato fisico No 45 70,3 119 76,3
St 19 29,7 37 23,7

Maltrato psicologico No 53 82,8 100 64,1
St 11 17,2 56 35,9

Maltrato econémico No 52 81,3 128 82,1
Si 12 18,8 28 17,9

Maltrato sexual No 64 1000 155 994
St 0 0,0 1 0,6

Negligencia No 43 67,2 88 56,4
St 21 32,8 68 43,6

Abandono No 38 59,4 100 64,1
S 26 40,6 56 359

Violacion derechos No 61 95,3 144 9273

St 3 4,7 12 7,7
Autonegligencia/autoabandono  No 51 79,7 141 904
S 13 20,3 15 9,6
Se desconoce tipo maltrato No 62 96,9 145 929
St 2 3,1 11 7,1

Como se observa en la tabla 26, de todos los tipos de maltrato el que mas
se produce, en los varones es el abandono (40,6%), seguido de la
negligencia (32,8%), el maltrato fisico (29,7%), autonegligencia (20,3%),
economico (18,8%), psicologico (17,2%) y violacion derechos (4,7%), no se
tiene constancia de ningun caso de abuso sexual. Respecto a las mujeres, en

primer lugar la negligencia (43,6%), seguido del psicolégico y del abandono
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(35,9%), fisico (23,7%), econdémico (17,9), autonegligencia (9,6%),
violacion derechos (7,7%) y sexual (0,6%). De los tipos de malos tratos
clasicos y mas frecuentes, recogidos en la literatura, no baja ninguno del
17%. El que en las mujeres el maltrato psicoldgico sea uno de los que mas
se produce, esta en concordancia con un estudio realizado en siete paises
europeos (Alemania, Espafia, Grecia, Italia, Lituania, Portugal y Suecia)
donde esta tipologia, en general, es una de las de mayor casuistica, aunque
se da en menor proporcion en los paises del sur, entre ellos Espana, y se
asocia al vivir en viviendas de alquiler, apoyo social bajo, ansiedad, uso

frecuente de los servicios de salud, entre otros (Macassa et al., 2013).

Tabla 27 de contingencia de agresiones recibidas por sexo, en frecuencias

y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Agredida por mas de una persona  No 62 96,9 145 929
Si 2 31 1 71
Agredida en mas de una ocasion  No 61 953 142 91,0
St 3 47 14 9,0

En la tabla 27 se observa como la victima es agredida por mas de una
persona (3,1% los varones y 7,1% las mujeres) y en mas de una ocasion
(4,7% los varones y 9% las mujeres). El hecho de que sea la mujer es quien
mas es agredida por més de una persona y de forma reiterada, puede deberse
a la mayor vulnerabilidad de la mujer respecto al hombre en esta franja de
edad. Como quedo constancia en la primera parte, el maltrato no consiste en

una conducta Unica sino por el contrario se repite y, lo que es aun peor,
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aumenta en intensidad con el paso del tiempo. Una caracteristica del
maltrato a este colectivo es que no sélo lo infringe una persona, sino que en

muchos casos la victima lo es de diferentes personas a la vez.

Tabla 28, aislamiento social de la victima por sexo, en frecuencias y

porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Aislamiento social de la victima No 41 64,1 107 68,6
Si 23 359 49 314

Como se observa en la tabla 28, el 35,9% de varones y el 31,4% de
mujeres victimas tienen aislamiento social, lo que puede suponer que un
porcentaje considerable de personas mayores carecen de redes de apoyo vy,
en caso de producirse maltrato, la deteccion va a ser ain mas dificil. Existen
investigaciones que corroboran este dato y en las que se concluye que,
niveles bajos de apoyo social, es entre otros, un factor de riesgo para que se

produzca maltrato psicologico (Macassa et al., 2013).

A continuacion se pasa a analizar algunas caracteristicas del agresor y su

relacion con la victima.
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Tabla 29 de contingencia de la situacion econdmica del agresor por sexo,

en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer

F % F %

El agresor realiza trabajo remunerado No 61 953 149 955
St 347 7 45

El agresor NO realiza trabajo remunerado No 56 87,5 136 872
St 8 12,5 20 12,8

El agresor SI depende econdmicamente de la No 51 79,7 124 79,5
victima S 13 203 32 205

Como se observa en la tabla 29, unicamente el 4,7% de los agresores y el
4,5% de las agresoras se tiene constancia de que realizan trabajo
remunerado, y que no realizan trabajo remunerado el 12,5% de agresores y
el 12,8% de agresoras, por lo que no deberia existir una gran
incompatibilidad en la conciliacion entre la vida familiar y laboral. Sin
embargo es importante el hecho de que el 20,3% de los agresores y el 20,5%
de las agresoras dependan econdmicamente de la victima. Ello puede
desencadenar no so6lo un maltrato econdémico sino también fisico,
psicolégico, etc. pues el hecho de carecer de recursos econdmicos es un

factor de riesgo bastante importante.
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Tabla 30 de contingencia de la situacion de convivencia del agresor por

sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer

F % F %

El agresor SI convive con la victima No 40 62,5 89 57,1
Si 24 375 67 429

El agresor NO convive con la victima No 52 81,3 133 85,3
Si 12 18,8 23 14,7

El Agresor convive con la victima y otros No 62 969 152 974
familiares St 2 3,1 4 2,6
El agresor carece de vivienda propia No 53 828 121 77,6

Si 11 172 35 224
El agresor necesita la vivienda de la victima para No 54 84,4 123 788

vivir Si 10 156 33 21,2
El agresor se ha separado y ha tenido que volver No 63 98,4 147 94,2
a vivir con la victima St 1 1,6 9 5.8

Como se muestra en la tabla 30 un gran porcentaje de agresores conviven
con sus victimas, concretamente en el caso de los agresores conviven con su
victima el 37,5%; con la victima y otros familiares el 3,1%; carecen de
vivienda propia el 17,2%; necesita la vivienda de la victima para vivir el
15,6% y se ha separado y ha tenido que volver a vivir con la victima el
1,6%. En el caso de las agresoras conviven con su victima el 42,9%; con la
victima y otros familiares el 2,6%; carecen de vivienda propia el 22,4%;
necesita la vivienda de la victima para vivir el 21,2% y se ha separado y ha
tenido que volver a vivir con la victima el 5,8%. El hecho en si de la
convivencia va a dificultar alin mas la denuncia al ser el agresor una persona
de su entorno familiar cercano y carecer, en muchos casos, de vivienda

propia.
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Tabla 31 de contingencia respecto a si el agresor es el cuidador principal

y apoyo que recibe por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Agresor es el cuidador principal No 45 70,3 113 724
St 19 29,7 43 27,6
Apoyos recibidos por el agresor No 52 73,2 112 752
Si 19 26,8 37 248

Como se recoge en la tabla 31, un porcentaje bastante considerable de
agresores (29,7% de los que cuidan a varones y 27,6% a mujeres) son los
cuidadores principales. Respecto al apoyo que reciben, el 26,8% de los que
cuidan a varones y el 24,8% a mujeres reciben algun tipo de apoyo. Los
cuidadores no reciben apoyo o no comparten con otras personas los
cuidados, a veces por considerarse que son ellos los tnicos capacitados para
ello y otras por no haber nadie mas del entorno familiar dispuesto a realizar
dicho labor. Se podria subsanar si existiese una buena cobertura de
proteccion publica donde se ofertase ayuda a domicilio, centros de respiro
familiar, centros de dia, etc. La crisis economica ha hecho que la
implantacion de la Ley de Dependencia se ralentice y no se les proporcione
la cobertura necesaria. Si ademdas de ser el cuidador principal, dependen
econdmicamente de la victima y comparten vivienda, existe mayor

probabilidad de que se produzca el maltrato.
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Tabla 32 de contingencia del apoyo recibido por el agresor por sexo, en

frecuencias y porcentajes.

Sexo

Varon Mujer
F % F %
El agresor Sl recibe apoyo de otros cuidadores No 59 922 150 96,2

familiares Si 5 7.8 6 3,8
El agresor SI tiene apoyo formal No 62 969 145 929
Si 2 3,1 11 7,1
El agresor Sl tiene apoyo informal No 64 100,0 154 98,7
Si 0 0,0 2 1,3
Se ha producido claudicacion familiar No 62 96,9 150 96,2

Si 2 3,1 6 38

Como se muestra en la tabla 32, en referencia al tipo de apoyo que
reciben los cuidadores, mas del 90% no reciben apoyo de otros familiares y
solo el 3,1% de los que agreden a varones y el 7,1% de los que agreden a
mujeres reciben apoyo formal. Se produce claudicacion familiar en el 3,1%
de los que cuidan a varones y en el 3,8% de los que lo hacen a mujeres,
aunque no es un porcentaje elevado, es un gran problema debido a que no va

a existir ningin familiar dispuesto a proporcionar esos cuidados.
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Tabla 33 de contingencia de consumo de toxicos del agresor por sexo, en

frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer

F % F %

El agresor consume alcohol No 58 90,6 132 84,6
St 6 94 24 154

El agresor consume drogas ilegales No 60 93,8 141 904
St 4 63 15 9,6

El agresor necesita el dinero de la victima parael No 62 96,9 150 96,2
consumo St 2 3,1 6 3,8

Como se observa en la tabla 33, el 9,4% de los agresores de las victimas
varones y el 15,4% de los agresores de mujeres consumen alcohol y el 6,3%
y el 9,6% respectivamente consumen drogas ilegales. El agresor necesita el
dinero de la victima para su consumo en el 3,1% de los que cuidan a
varones y en el 3,8% a mujeres. El alcohol es una droga permitida y de uso
social, cuyo principal consumidor, en actos publicos, ha sido el hombre. No
se recoge, por no existir el dato, el consumo de drogas legales o permitidas
(barbittricos, opiaceos, etc.) cuyo consumo se asocia fundamentalmente a

las mujeres.

207



Resultados

Tabla 34 de contingencia de existencia de problemas de salud en el

agresor por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
El agresor tiene problemas de salud fisicos No 63 984 150 96,2
St 1 1,6 6 38
El agresor tiene problemas de salud No 54 844 136 87,2
psicologicos-psiquiatricos St 10 156 20 12,8
El agresor SI est4 en tratamiento No 60 93,8 149 95,5
S7 4 63 7 45
El agresor NO acepta ponerse en tratamiento No 62 96,9 152 974
St 2 31 4 2,6
El agresor estd en tratamiento pero no lo sigue No 62 969 153 98,1
adecuadamente St 2 3,1 3 1,9

Como se advierte en la tabla 34, segun los resultados obtenidos, se
concluye que los agresores presentan en mayor proporcion problemas
psicologicos o psiquiatricos (15,6% en agresores de varones y 12,8% en
agresores de mujeres) que fisicos no alcanzando éstos el 4%. Solo un
pequefio porcentaje estd en tratamiento (6,3% y 4,5%), hay quienes no lo
siguen adecuadamente (3,1% y 1,9%) y quienes se niegan a ponerse en

tratamiento (3,1% y 2,6).

El hecho de padecer algun tipo de enfermedad no debe justificar la
realizacion de comportamientos violentos, pero si hay que tener en cuenta
que una persona cuidadora que tenga problemas psiquiatricos y que no esté
perfectamente controlada su enfermedad, es mas facil que se desestabilice

ante la sobrecarga de la situacion que otra que no los tenga.
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Tabla 35 de contingencia de haber sufrido maltrato previo el agresor por

sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
El agresor ha sufrido trato No 63 98,4 154 98,7
inadecuado con anterioridad por Si 1 1,6 2 1,3

parte de la victima

Como se recoge en la tabla 35 los agresores que reconocen haber sido
victimas de maltrato con anterioridad son muy escasos, no superando el
1,6% del total de la muestra. A veces a los agresores les cuesta reconocer
haber sido ellos mismos victimas de maltrato y aunque alguna literatura
consultada hace referencia al hecho de que los hijos que han sido
maltratados de pequenos, al ser adultos presentan riesgo de convertirse en
maltratadores (Baker, 2007; Sengstock y Hwalek, 1987), en el presente

analisis esto no sucede.

Tabla 36 de contingencia de amenazas o agresiones reiteradas y agresion

a mas de un familiar por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo

Varon Mujer
F % F %
El agresor ha cometido agresiones previas a la No 62 969 152 974

victima St 2 3,1 4 2,6
El agresor ha cometido amenazas previas No 63 984 150 96,2

St 1 1,6 6 38
El agresor agrede ademas a otros familiares No 62 969 148 94,9

S7 2 3,1 8 5,1
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Como se observa en la tabla 36 los agresores cometen mas agresiones
previas a los varones (3,1%) que a las mujeres (2,6%). En cambio con las
victimas mujeres utilizan mas las amenazas (3,8%) que con los varones
(1,6%). Agreden ademds a otros familiares el 3,1% de los que agreden a

varones y el 5,1% de los que lo hacen a mujeres.
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Tabla 37 de contingencia de relacion de parentesco del agresor con la

victima por sexo, en frecuencias y porcentajes.

El agresor es el esposo/pareja

El agresor es la esposa/pareja

El agresor es el ex-esposo/ex-pareja
El agresor es la ex-esposa/ex-pareja
El agresor es el hijo

El agresor es la hija

El agresor es el yerno

El agresor es la nuera

El agresor es el hermano

El agresor es la hermana

El agresor es el sobrino

El agresor es la sobrina

El agresor es el conviviente no familiar
El agresor es el cuidador/a formal
El agresor es el nieto

El agresor es Otros

Se desconoce la relacion de parentesco victima-
agresor

St
Hombre
Mujer
No

St

Sexo
Varon Mujer
F % F %
64 100,0 142 91,0
0 0,0 14 9,0
60 93,8 156 100,0
4 6,3 0 0,0
64 100,0 154 98,7
0 0,0 2 1,3
63 98,4 156 100,0
1 1,6 0 0,0
40 62,5 75 48,1
24 37,5 81 51,9
52 81,3 119 76,3
12 18,8 37 23,7
64 100,0 155 99,4
0 0,0 1 0,6
61 953 154 98,7
3 4,7 2 1,3
64 100,0 155 99,4
0 0,0 1 0,6
63 98,4 151 96,8
1 1,6 5 32
62 96,9 150 96,2
2 3,1 6 3,8
61 95,3 153 98,1
3 4,7 3 1,9
60 93,8 155 99,4
4 6,3 1 0,6
64 100,0 155 99,4
0 0,0 1 0,6
64 100,0 153 98,1
0 0,0 3 1,9
1 1,6 0 0,0
2 3,1 3 1,9
64 100,0 155 99,4
0 0,0 1 0,6

211



Resultados

Como se muestra en la tabla 37, la mayoria de los que agreden, tanto a
varones como a mujeres, son hombres. Respecto a quien agrede a los
varones: en primer lugar es el hijo, 37,5%; seguido de la hija, 18,8%; la
esposa o conviviente no familiar, 6,3%; la nuera y la sobrina, 4,7%:; el

sobrino u “otros” mujer, 3,1%; la exesposa, la hermana u “otros” varén,

1,6%.

En cuanto a quien agrede a las mujeres: el hijo, 51,9%; la hija, 23,7%; el
esposo, 9%; el sobrino, 3,8%; la hermana, 3,2%; la sobrina, el nieto u
“otros” mujer, 1,9%; el exesposo o la nuera, 1,3%; el yerno, hermano, el

conviviente no familiar o el cuidador formal, 0,6%.

A pesar de que, como quedé recogido en la primera parte, quienes cuidan
a las personas mayores son fundamentalmente mujeres, los agresores son

mayoritariamente hombres.

Tabla 38 de contingencia de relaciones familiares por sexo, en

frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Relaciones entre padres (victimas) e hijos No 49 76,6 121 77,6
deterioradas St 15 234 35 224

Relaciones entre hijos de la victima deterioradas No 59 922 137 87,8

St 5 7,8 19 12,2
Relaciones familiares deterioradas de la unidad No 55 859 125 80,1
familiar St 9 14,1 31 199

Como se muestra en la tabla 38 existe cierto deterioro en las relaciones
familiares. En lo referente al deterioro en las relaciones paterno-filiales se
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produce en el 23,4% en las victimas varones y en el 22,4% en mujeres.
Entre los hermanos, en el 7,8% de varones y en el 12,2% de mujeres. En
general, estan deterioradas las relaciones de toda la unidad familiar en el

14,1% de victimas varones y en el 19,9% de victimas mujeres.

Tabla 39 de contingencia de derivaciones y coordinacién con

instituciones por sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Derivaciones a instituciones No 27 38,0 68 45,6
Si 44 62,0 81 544
Derivado de instituciones No 39 549 87 584

St 32 451 62 41,6
Coordinacion con instituciones No 23 32,4 53 35,6
Si 48 676 96 644

Como se muestra en la tabla 39 mas de la mitad de los casos han sido
derivados a otras instituciones de cara a una intervencion conjunta y
coordinada, concretamente el 62% de los casos de victimas varones y el
54,4% mujeres. Casi la mitad de los casos han sido derivados a los Servicios
Sociales Comunitarios desde diferentes instituciones (fundamentalmente
sanitarias, sociales o judiciales), 45,1% casos de varones y 41,6% de
mujeres. Este hecho es importante resaltarlo pues evidencia que los
profesionales que trabajan con este colectivo (médicos, enfermeros, jueces,
etc.), tienen claro que la intervencion y actuacion de los trabajadores
sociales es indispensable ante un caso o una sospecha de maltrato. Se han
producido coordinaciones con otras instituciones en el 67,6% de victimas
varones y en el 64,4% de victimas mujeres, este dato no significa que se
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haya realizado una sola coordinacion por caso, sino todo lo contrario, las
coordinaciones entre las instituciones son constantes y fluidas y cada caso,
por regla general, necesita de muchas coordinaciones con las diferentes

instituciones implicadas.

Esta tabla resulta interesante en cuanto queda reflejado todo el trabajo que

lleva aparejado cada caso social con el que se interviene.

Tabla 40 de contingencia de prestaciones solicitadas y concedidas por

sexo, en frecuencias y porcentajes.

Sexo
Varon Mujer
F % F %
Prestaciones municipales solicitadas No 31 43,7 60 40,3
Si 40 56,3 89 59,7
Prestaciones municipales concedidas No 35 493 70 47,0

Si 36 50,7 79 53,0
Prestaciones por dependencia solicitadas No 47 66,2 93 62,4
Si 24 338 56 37,6
Prestaciones por dependencia concedidas No 51 71,8 98 65,8
Si 20 282 51 3472

Como se muestra en la tabla 40 se han solicitado prestaciones sociales
municipales para el 56,3% de las victimas varones y el 59,7% para mujeres,
habiéndose concedido el 50,7% en el caso de los varones y el 47% en las
mujeres. Respecto a las solicitadas a través de la Ley de Dependencia, han
sido en el 33,8% de los varones y el 37,6% de las mujeres, concediéndose el
28,2% vy el 34,2% respectivamente. La diferencia en cuanto al mayor

porcentaje de concesion de prestaciones municipales es debido a que la
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citada Ley no entr6 en vigor hasta mediados del afio 2007, concediéndose la

primeras hacia finales de dicho afio.

Resulta obvio que en la intervencidon profesional, se hace uso de los
recursos y prestaciones sociales existentes que van a permitir tanto la
proteccion de la victima, como la disminucion de la sobrecarga en el
cuidador. En los casos que se estan analizando, la prestaciéon que se ha
solicitado y concedido, en mayor porcentaje, ha sido el SAD. Ello es
importante tenerlo en cuenta y ponerlo en valor en cuanto que supone el que
la persona mayor pueda continuar en su habitat, con sus recuerdos, sus
costumbres, pues las personas de mas de 65 afios, en la actualidad, prefieren

VIVIr en sus casas y no tener que ingresar en un centro residencial.

Tablas de contingencia en relacion a la edad de la victima.

A continuacion se pasa a analizar, mediante tablas de contingencia, las
mismas caracteristicas que las realizadas anteriormente de la victima y del
agresor, pero en relacion a la edad de la victima. Para ello se han establecido
dos tramos de edad, los menores de 80 afios (de 65 a 79 afos) y los mayores

de 80 afios (de 80 afios en adelante).
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Tabla 41 de contingencia de las derivaciones realizadas a diferentes

instituciones por edad, en frecuencias y porcentajes

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos anos
F % F %
Derivacion a Organos Judiciales No 57 70,4 94 67,6
St 24 29,6 45 32,4
Derivacion a Delegacion Bienestar No 71 87,1 122 87,8
Social St 10 12,3 17 12,2
Derivacion a Centro Salud No 80 98,8 135 97,1
St 1 1,2 4 2,9
Derivacién a Hospital No 79 97.5 138 99,3
St 2 2,5 1 0,7
Derivacién Area Bienestar Social No 76 93,8 135 97,1
Municipal Si 5 6,2 4 2.9
Derivacion Area Salubridad Municipal No 76 93,8 135 97,1
St 5 6,2 6 4,3
Derivacion Centro Municipal 3* Edad No 79 97,5 136 97,8
St 2 2,5 3 2,2
Derivacion Servicio Valoracion No 72 88,9 104 74,8
Dependencia Si 9 11,1 35 25,2
Derivacién Comedor Santo Domingo No 80 98,8 139 100
St 1 1,2 0 0,0
Derivacion a Caritas No 81 100,0 139 100,0
St 0 0,0 0 0,0
Derivacion a Cruz Roja No 79 97,5 138 99,3
St 2 2,5 1 0,7
Derivacion a otras No 74 91,4 125 89,9
instituciones/organismos St 7 8,6 14 10,1

Como se muestra en la tabla 41 las derivaciones realizadas a diferentes
instituciones han sido en mayor proporcion entre los menores de 80 afios, a
excepcion de las realizadas al Servicio de Valoracion de la Dependencia que
existe una mayor diferencia entre los menores de 80 anos, 11,1%, y los
mayores de 80 afos, 25,2%, ello podria explicarse debido a que las personas

a mayor edad mayor tienen probabilidad de padecer problemas de salud que
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pueden conllevar cierta dependencia. Igualmente hay diferencia en las
derivaciones realizadas al Area de Bienestar Social Municipal, siendo
mayores en los menores de 80 afos, 6,2%, que en los mayores de 80 afos,
2,9%. Puesto que se estan analizando casos de MPM, es importante sefialar
el porcentaje de derivaciones realizadas a los Organos Judiciales, tanto en
los menores, 29,6%, como en los mayores de 80 afios, 32,4%, siendo donde
el computo de derivaciones ha sido mayor. Asi, ante casos de maltrato, los
trabajadores sociales, no se quedan impasibles sino que movilizan y derivan
a los recursos pertinentes. Es significativo el hecho de no haberse producido
derivacion alguna a Caritas, quizds al ser los Servicios Sociales
Comunitarios una institucion publica, las derivaciones se realizan a otras

instituciones también publicas.

Tabla 42 de contingencia de derivaciones recibidas de otras instituciones,

por edad en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos arnos
F % F %
Derivado de Asociacion Vecinos No 78 96,3 137 98,6
St 3 3,7 2 1,4
Derivado de Hospital No 75 92,6 136 97,8
St 6 7,4 3 2,2
Derivado de Centro Salud No 78 96,3 133 95,7
St 3 3,7 6 4,3
Derivado de Teléfono Atencion al Mayor No 64 79,0 112 80,6
ST 17 21,0 27 19.4
Derivado de Fuerzas Seguridad del Estado No 74 91,4 126 90,6
St 7 8,6 13 9,4
Derivado de Area Medio Ambiente y No 80 98,8 137 98,6
Sanidad Ayuntamiento Si 1 1,2 2 1,4
Derivado de otras instituciones No 71 87,7 131 94,2
S7 10 12,3 8 5,8
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Como se muestra en la tabla 42, de los casos derivados desde diferentes
instituciones a los distintos Centros de Servicios Sociales, tanto en los
menores como en los mayores de 80 afios, destacan los que han llegado
desde el Teléfono de Atencion al Mayor (en torno al 20%), seguidos por las
Fuerzas de Seguridad del Estado (en torno al 9%). Respecto a los que han
sido derivados desde el sistema sanitario si existe diferencia entre los
menores de 80 afios (11,1%) y los mayores (6,5%), ello se podria explicar
debido a que probablemente los mayores de 80 afios fuesen ya casos

conocidos por los Servicios Sociales.
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Tabla 43 de contingencia de coordinaciones realizadas con diferentes

instituciones por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
arnos arnos
F % F %
Coordinacion con Hospital No 72 88,9 121 87,1
St 9 11,1 18 12,9
Coordinacion con Centro Salud No 70 86,4 114 82,0
S7 11 13,6 26 18,0
Coordinacion Delegacion Bienestar ~ No 60 74,1 105 75,5
Social S7 21 25,9 34 24,5
Coordinacion Centro Acogida No 75 92,6 129 92,8
Municipal St 6 7,4 10 7,2
Coordinacién con Organos No 60 74,1 106 76,3
Judiciales S7 21 25,9 33 23,7
Coordinacion con Fundacion Tutela ~ No 79 97.5 133 95,7
St 2 2,5 6 4,3
Coordinacion Teléfono Atencion al No 66 91,7 130 87,8
Mayor S7 6 8,3 18 12,2
Coordinacion con Gerencia No 69 95,8 141 95,3
Municipal Urbanismo St 3 42 7 4,7
Coordinacion con Caritas No 70 97,2 144 97,3
St 2 2,8 4 2,7
Coordinacion con Residencias No 69 95,8 139 93,9
S7 3 42 9 6,1
Coordinacion con Parcemasa No 72 100,0 145 98,0
St 0 0,0 3 2,0
Coordinacion con Otras No 51 70,8 115 71,7
instituciones St 21 29,2 33 223

Como se muestra en la tabla 43, de las coordinaciones realizadas se han
producido, con algunas instituciones, mas entre los mayores de 80 afios que
entre los menores y viceversa. Respecto a las instituciones con quienes mas

coordinaciones se han mantenido ha sido con el sistema sanitario,
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Delegacion Bienestar Social y con los Organos Judiciales. Respecto a la
coordinacién con Parcemasa ha sido debida a algunos casos en los que se

carecia de recursos econdmicos para proceder a su enterramiento.

Tabla 44 de contingencia intervencion Fuerzas Seguridad del Estado por

edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
arnos arnos
F % F %
Intervencion Fuerzas de No 71 87,7 119 85,6
Seguridad St 10 12,3 20 14,4

Como se aprecia en la tabla 44, las Fuerzas de Seguridad del Estado han
intervenido en el 12,3% de los casos de menores de 80 afios y en el 14,4%

de mayores de 80 afios.

Tabla 45 de contingencia de solicitud de reconocimiento de dependencia por

edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos arnos
F % F %
Se solicita reconocimiento No 51 63,0 91 65,5
dependencia Si 30 37,0 48 34,5

Como se muestra en la tabla 45, no hay diferencia en la solicitud del

grado de reconocimiento de dependencia relacionado con la edad, habiendo
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sido algo superior para los menores de 80 anos, 37%, que para los mayores,

34,5%.

Tabla 46 de contingencia de dependencia de la victima para las actividades
basicas de la vida diaria o problemas de Salud Mental por edad, en

frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
arnos anos
F % F %
Victima dependiente para las No 35 43,2 58 41,7
ABVD St 46 56,8 81 58,3
Dependiente ABVD por No 39 48,1 77 55,4
incapacidad fisica St 42 51,9 62 44.6
Dependiente ABVD por deterioro No 48 59,3 82 59,0
cognitivo St 33 40,7 57 41,0
Victima presenta problemas de No 71 87,7 124 89,2
Salud Mental Si 10 12,3 15 10,8

Como se aprecia en la tabla 46 no existe gran diferencia entre los dos
tramos de edad respecto a la dependencia de la victima para la realizacion
de las actividades basicas de la vida diaria, aunque si es significativo que
mas del 50% de las victimas presenten dependencia ya que esto supone que
mas de la mitad necesitan de una tercera persona para poder realizar las
ABVD. La dependencia por problemas fisicos existe en mayor proporcion
entre los menores de 80 afios, 51,9%, que entre los mayores, 44,6%, podria
ser debido a que entre los mayores de 80 lo que mas hay, dada la esperanza
de vida, son mujeres que aunque tienen limitaciones para la realizacion de
las ABVD las tienen en menor proporcion que los hombres. Respecto al

deterioro cognitivo, son practicamente iguales. En cuanto a los problemas
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de Salud Mental, también lo padecen en mayor proporcion los menores de

80 afios, 12,3%, que los mayores de 80, 10,8%.

Tabla 47 de contingencia de sospecha de Sindrome de Didgenes o vivienda

carente de higiene por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
arnos aros
F % F %
Sospecha Sindrome Didgenes en No 74 91,4 133 95,7
la victima Si 7 8,6 6 43
Vivienda carente de higiene No 54 66,7 96 69,1
S7 27 33,3 43 30,9

Como se muestra en la tabla 47, tanto la sospecha de un posible caso de
Sindrome de Didgenes como la vivienda carente de higiene, se produce mas
entre los menores de 80 afios. Es significativo el porcentaje tan elevado de
casos, mas del 30%, en los que la vivienda no se encuentra en buenas
condiciones higiénicas de habitabilidad, que si le sumamos las sospechas del
Sindrome, arroja un total del 41,3% en los menores de 80 y del 35,2% en
los mayores de 80 afios de los casos en los que la vivienda estd carente de
higiene y las personas no viven en buenas condiciones, lo que unido a la

edad, el problema alin se acentua mas.
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Tabla 48 de contingencia de las denuncias existentes y de las penas

impuestas, por edad en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos arnos
F % F %
Existe denuncia No 74 91,4 129 92,8
St 7 8,6 10 7,2
Existen denuncias previas No 79 97,5 133 95,7
S7 2 2,5 6 43
Se ha retirado la denuncia No 81 100,0 139 100,0
S7 0 0,0 0 0,0
Se ha celebrado juicio y se ha No 78 96,3 133 95,7
impuesto orden alejamiento St 3 3,7 6 4,3
Se han impuesto otras penas No 80 98,8 139 100,0
Si 1 1,2 0 0,0

Como se observa en la tabla 48, solo existen denuncias en el 8,6% y en el
7,2% de los menores y mayores de 80 afios respectivamente. Ha habido
denuncias previas en el 2,5% de los menores de 80 afios y en el 4,3% de los
mayores, lo que nos debe hacer reflexionar ya que si se han seguido
produciendo los malos tratos es porque la intervencion no ha sido todo lo
correcta que debiera. Estos datos reflejan, como se ha dicho con
anterioridad, que lo que conocemos respecto a nimero de casos, etc., es solo
la punta del iceberg. Importante sefialar que en ninglin tramo de edad se ha

retirado la denuncia.

Respecto a la celebracion de juicio e imposiciéon de pena de orden de
alejamiento, se ha producido en el 3,7% de los menores y en el 4,3% de los

mayores de 80 afos.
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Tabla 49 de contingencia del apoyo que recibe la victima por edad, en

frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de Mayores de 80
80 arios anos

F % F %
La victima recibe apoyo informal de la No 74 91,4 123 88,5
familia St 7 8,6 16 11,5
La victima recibe apoyo informal de No 73 90,1 128 92,1
vecinos St 8 9,9 11 7.9
la victima recibe apoyo informal de No 78 96,3 138 99,3
amigos St 3 3,7 1 0,7
La victima recibe algun tipo de apoyo No 74 91,4 126 90,6
informal pero muy, muy esporadico St 7 8,6 13 9,4
La victima recibe apoyo informal de No 79 97,5 134 96,4
otros St 2 2.5 5 3,6
La victima no recibe ningtn tipo de No 69 85,2 118 84,9
apoyo Si 12 14,8 21 15,1

Como se muestra en la tabla 49, existe mas apoyo informal de la familia
en los mayores de 80 afos, 11,5%, frente a los menores, 8,6%,
probablemente debido a la edad también sean quienes necesitan mas ayuda
para la realizacion de las ABVD. Donde mayor diferencia existe entre
ambos tramos de edad respecto a ayuda recibida es en la de los amigos, que
reciben el 3,7% de los menores y solo el 0,7% de los mayores de 80 afios,
esto puede ser debido a que conforme van siendo mas mayores, los amigos
también van cumpliendo afios y fallecen por lo que los amigos desaparecen.
Destacar que en torno al 15% de las victimas no reciben ningun tipo de
apoyo, lo que significa que una gran cantidad de personas mayores no
cuentan con nadie para que les pueda ayudar ni en las actividades mas

basicas, lo que puede justificar que, al no estar ellos en condiciones fisicas
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aceptables, las viviendas como se acaba de analizar no se encuentran en

buenas condiciones higiénicas.

Tabla 50 de contingencia del apoyo formal que recibe el agresor por edad,

en frecuencias y porcentajes.

El agresor Sl tiene apoyo

formal

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos anos
F % F %
No 78 96,3 129 92,8
St 3 3,7 10 7,2

Como se muestra en la tabla 50 solo el 3,7% de los cuidadores de

victimas menores de 80 afios y el 7,2% de los mayores de 80, tienen apoyo

formal. Asi pues la mayoria no reciben apoyos formales por lo que puede

producirse una sobrecarga en el cuidador que desemboque en claudicacion

0 en un maltrato.
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Tabla 51 de contingencia de prestaciones municipales solicitadas a la

victima por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos anos
F % F %

Se ha solicitado SAD municipal No 64 79,0 100 71,9
St 17 21,0 39 28,1

Se ha solicitado teleasistencia municipal No 78 96,3 127 91,4
St 3 3,7 12 8,6

Se ha solicitado comida a domicilio No 68 84,0 126 90,6
ST 13 16,0 13 9,4

Se ha solicitado residencia No 73 90,1 117 84,2

ST 8 9,9 22 15,8

Se ha solicitado respiro familiar No 73 90,1 135 97,1
ST 8 9,9 4 2,9

Se ha solicitado limpieza de choque No 72 88,9 123 88,5
St 9 11,1 16 11,5

Se ha solicitado desinsectacion No 79 97,5 134 96,4
St 2 2,5 5 3,6

Se ha solicitado ingreso involuntario en No 75 92,6 123 88,5
residencia u hospital St 6 7.4 16 11,5
Se ha solicitado incapacitacion judicial No 76 93,8 120 86,3
ST 5 6,2 19 13,7

se ha solicitado Tutorizacion Fundacion No 80 98,8 129 92,8
Malagueia de Tutela S1 1 1,2 10 7,2
Se ha solicitado AENP para cobertura No 68 84,0 124 89,2
necesidades bésicas St 13 16,0 15 10,8
Se ha solicitado AENP para adquisicién No 77 95,1 132 95,0
mobiliario basico S7 4 49 7 5,0
Se ha solicitado AENP para dentista No 80 98,8 138 99,3
St 1 1,2 1 0,7

Se ha solicitado AENP para ropa No 81 100,0 139 100,0
ST 0 0,0 0 0,0

Se ha solicitado AENP para gafas No 81 100,0 139 100,0
St 0 0,0 0 0,0

Otros No 81 100,0 136 97,8
St 0 0,0 3 2,2
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Como se muestra en la tabla 51 las prestaciones relacionadas con ayuda a
domicilio, teleasistencia, ingresos en residencias, internamientos
involuntarios e incapacitaciones judiciales, se han solicitado en mayor para
el tramo de edad de los mayores de 80 afos. Ello puede explicarse debido a
que a mayor edad mdas probabilidad de deterioro de la salud fisica y/o
psiquica y por tanto, mayor necesidad de dichas prestaciones e
intervenciones. Llama la atencion, independientemente de que se ha hecho
poco uso de este recurso, la diferencia en los tramos de edad respecto a las
solicitudes de plaza de respiro familiar, siendo del 9,9% en los menores de
80 y del 2,9% en los mayores de 80 afos. Si la sobrecarga es un factor de
riesgo de MPM, no parece logico que no se solicite con mas asiduidad el
mismo. Se desconoce si no se solicita porque el usuario no quiere o porque

el profesional no se lo oferta y el usuario lo desconoce.
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Tabla 52 de contingencia de prestaciones municipales concedidas a la

victima por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos arnos
F % F %
Concedida SAD municipal No 70 86,4 105 75,5
St 11 13,6 34 24,5
Concedida teleasistencia No 78 96,3 131 94,2
St 3 3,7 8 5,8
Concedida comida a domicilio No 70 86,4 126 90,6
St 11 13,6 13 9,4
Concedida residencia No 79 97,5 128 92,1
St 2 2,5 11 7,9
Concedido respiro familiar No 73 90,1 137 98,6
St 8 9,9 2 1,4
Concedida limpieza de choque No 72 88,9 124 89,2
St 9 11,1 15 10,8
Concedida desinsectacion No 79 97,5 134 96,4
St 2 2,5 5 3,6
concedido ingreso involuntario No 79 97,5 130 93,5
residencia Si 2 2.5 9 6,5
Concedido ingreso involuntario No 78 96,3 139 100,0
hospital Si 3 3,7 0 0,0
Concedido incapacitacion judicial No 78 96,3 125 89,9
St 3 3,7 14 10,1
Concedido tutorizaciéon Fundacion No 80 98,8 129 92,8
Malaguefia Tutela Si 1 1,2 10 7,2
Concedida AENP una sola vez No 67 82,7 126 90,6
St 14 17,3 13 9,4
Concedida AENP dos veces No 80 98,8 134 96,4
St 1 1,2 5 3,6
Concedida AENP mas de dos veces No 78 96,3 136 97,8
St 3 3,7 3 2,2
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Como se observa en la tabla 52, respecto a las concesiones de dichas
prestaciones, se han concedido més a los mayores de 80 afos, existiendo
diferencias significativas, las siguientes: el servicio de ayuda a domicilio al
24,5% frente al 13,6% de los menores de 80; teleasistencia al 5,8% frente al
3,7%:; la incapacitacion judicial el 10,1% frente al 3,7%; el ingreso en centro
residencia el 7,9% frente al 2,5%; ingreso involuntario en residencia al 6,5%
frente al 2,5%; tutorizacion Fundacion Malaguena de Tutela al 7,2% frente
al 1,2% obviamente porque estdn mas necesitados de las mismas debido a

la merma en su salud motivado por la edad.

Se han concedido en mayor proporcion a los menores de 80 afios las
siguientes: comida a domicilio al 13,6% frente al 9,4%; respiro familiar al
9,9% frente al 1,4%; ingreso involuntario en hospital al 3,7% y a ninguno de

los del grupo de mayores de 80 afos.

No existen diferencias significativas entre ambos tramos de edad, las
siguientes: limpieza de choque, 11,1% en los menores y 10,8% en los
mayores de 80 afos; desinsectacion 2,5% en los menores y 3,6% en los

mayores.

Se puede decir que el colectivo de personas mayores de 80 afios, que
presenta mayor vulnerabilidad debido a su edad, tiene cierta proteccion
social en lo referente a tener cubierta sus necesidades mas bésicas ya que la
mayoria de las prestaciones concedidas estan en relacion con garantizar la
cobertura de las ABVD. Igualmente, ante casos en los que los profesionales
detectan un posible desamparo que pueda estar motivado por un deterioro

cognitivo debido a la edad, de cara a su proteccion, se activa el protocolo
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para que a la persona se le declare incapaz y se le asigne un tutor que en

muchos casos recae en la Fundacion Malaguefia de Tutela.

Tabla 53 de contingencia de prestaciones de la Ley de Dependencia

solicitadas a la victima por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80  Mayores de 80
anos anos
F % F %

Solicitada SAD por dependencia No 66 81,5 109 78,4
St 15 18,5 30 21,6

Solicitada teleasistencia por No 75 92,6 130 93,5
dependencia St 6 7,4 9 6.5
Solicitado centro dia por dependencia No 79 97,5 137 98,6
St 2 2,5 2 1,4

Solicitado centro residencial por No 67 82,7 109 78,4
dependencia St 14 17,3 30 21,6
Solicitada prestacion econdomica No 81 100,0 138 99,3
vinculada al servicio St 0 0,0 1 0,7
Solicitada prestacion econdmica para No 80 98,8 131 94,2
cuidados en entorno familiar Y 1 1,2 8 5,8

Como se muestra en la tabla 53, se han solicitado mas prestaciones de
ayuda a domicilio entre los mayores de 80 afios, 21,6%, que entre los
menores, 18,5%. Igualmente con ingreso en centro residencial, 21,6% frente
al 17,3%. Son las dos prestaciones que mayoritariamente se han solicitado,
siendo muy similar sus porcentajes. Es preciso sefialar que el SAD
concedido por la Ley de Dependencia tiene una cobertura, en horas, mucho
mayor que el concedido desde la Administracion Local y que ambos son
incompatibles, por lo que ante la concesion del SAD por dependencia, se

tiene que producir la renuncia al otro por parte del usuario.
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Tabla 54 de contingencia de prestaciones de la Ley de Dependencia

concedidas a la victima por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
afios afios
F % F %
Concedida SAD por dependencia No 68 84,0 113 81,3
St 13 16,0 26 18,7
Concedida teleasistencia por No 77 95,1 134 96,4
dependencia St 4 49 5 3,6
Concedida centro dia por No 79 97,5 136 97,8
dependencia St 2 2.5 3 2,2
Concedido centro residencial por No 66 81,5 114 82,0
dependencia Si 15 18,5 25 18,0
Concedido prestacion economica No 81 100,0 139 100,0
vinculada al servicio St 0 0,0 0 0,0
Concedida prestacion econdmica No 80 98,8 132 95,0
cuidados entorno familiar Si 1 1,2 7 5,0

Como se muestra en la tabla 54, al igual que las prestaciones mas
solicitadas, las mas concedidas han sido el servicio de ayuda a domicilio en
el 16% de los casos de los menores de 80 afios y en el 18,7% de los mayores
de 80, esta pequeia diferencia es logica dado que probablemente las
personas mas mayores presenten mayor necesidad de cuidados motivado por
la edad y el ingreso en centro residencial, 18,5% en los menores de 80 y
18% en los mayores. De los centros de dia atin hoy se hace poco uso de los
mismos, debido a que muchos lo desconocen, otros no quieren asistir y otros
tienen dificultades para estar preparados a la hora que vienen a recogerlos.
Se han concedido en el 2,5% de los menores de 80 y en el 2,2% en los

mayores de 80 afios. Respecto a la prestacion econdmica por cuidados en el
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entorno familiar cabe destacar que en los menores de 80 afios ha sido
minima su solicitud, 1,2%, no asi entre los mayores de 80 afos, 5%, si
tenemos en cuenta que un porcentaje importante de los agresores son los
cuidadores, esta prestacion no se deberia hacer mucho uso de ella y si es que
se ha concedido, estar muy pendientes del desarrollo de la misma. No se
tiene constancia de que se haya concedido prestacion econdmica vinculada

al servicio.

Tabla 55 de contingencia del tipo de maltrato recibido por edad, en

frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos arnos
F % F %
Maltrato fisico No 60 74,1 105 75,5
S7 22 27,2 34 24,5
Maltrato psicologico No 55 67,9 100 71,9
St 28 34,6 39 28,1
Maltrato econdmico No 62 76,5 118 84,9
St 19 23,5 21 15,1
Maltrato sexual No 80 98,8 139 100,0
St 1 1,2 0 0,0
Negligencia No 59 72,8 78 56,1
St 24 29,6 65 46,8
Abandono No 53 65,4 87 62,6
St 29 35,8 53 38,1
Violacion derechos No 77 95,1 128 92,1
St 4 4,9 11 7,9
Autonegligencia/autoabandono  No 67 82,7 124 89,2
St 13 16 15 10,8
Se desconoce tipo maltrato No 79 97,5 131 94,2
St 5 6,2 8 5,8
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Como se muestra en la tabla 55, los tipos de maltrato mas frecuentes
recogidos en cualquier clasificacion (fisico, psicologico, econdmico), se da
en mayor proporciéon en los menores de 80 afios que en los mayores,
concretamente maltrato fisico en el 27,2% frente al 24,5%; psicoldgico en el
34,6% frente al 28,1% y econdmico en el 23,5% frente al 15,1%. Mientras
que el abandono es a la inversa, 34,6% frente al 38,1%; la violacion de
derechos, 4,9% frente al 7,9% y la negligencia, 27,2% frente al 46,8%,
produciéndose mas en los mayores de 80 afios, siendo ésta ultima donde
existe mayor diferencia entre los dos tramos de edad, ademas de ser el tipo
de maltrato que existe en una proporcion mayor. Con respecto a la
autonegligencia/autoabandono, a la que algunos no consideran maltrato, se
da mas entre los menores de 80 afios, 16% que entre los mayores, 10,8%. El
abuso sexual solo se da en mujeres menores de 80 afios y en un porcentaje

pequeno.

Tabla 56 de contingencia de agresiones recibidas por edad, en frecuencias y

porcentajes.
Edad
Menores de 80 Mayores de 80
aros arnos

F % F %
La victima recibe maltrato por mas No 68 84,0 1116 83,5
de una persona St 13 16,0 23 16,5
Agredida en mas de una ocasion No 68 94,4 135 91,2
S7 4 5,6 13 8,8
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Como se muestra en la tabla 56, tanto los menores como los mayores de
80 afios son agredidos en igual proporcion por mas de una persona, 16% y
16,5% respectivamente. Respecto a ser agredidos en mas de una ocasion,
los menores de 80 lo son en un 5,6% y los mayores de 80 en un 8,8%, esta
diferencia en los porcentajes en cuanto a ser agredidas en mas de una
ocasion, en los mayores de 80 afios, quizas se explicaria por ser este grupo
de poblacion mas vulnerable debido a la edad y/o porque al ser mas mayor,
llevan més afio siendo victimas y ha habido mas tiempo para que se pueda

volver a producir el maltrato.

Tabla 57 de contingencia de aislamiento social de la victima por edad, en

frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos anos
F % F %
Aislamiento Social de la No 59 72,8 89 64,0
victima St 20 27,2 50 36,0

Como se muestra en la tabla 57, un porcentaje bastante considerable de
las victimas tienen aislamiento social, concretamente el 27.2% de los
menores de 80 y el 36% de los mayores de 80 afios. Aunque en los dos
tramos de edad existe un aislamiento social de la victima, es mucho mas
importante el aislamiento de los mayores de 80 afios ya que conforme se van
cumpliendo afios, la persona se va volviendo mas vulnerable y si, ademas, la
victima carece de una red de apoyo y estd aislada va a ser ain mas dificil

detectar el maltrato.
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Tabla 58 de contingencia de la dependencia econdmica y convivencia del

agresor con la victima por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de Mayores de 80
80 arios arnos

F % F %
El agresor SI depende econémicamente ~ No 66 81,5 109 78,4
de la victima Si 15 18,5 30 21,6
El agresor SI convive con la victima No 48 59,3 81 58,3
St 33 40,7 58 41,7
El Agresor convive con la victima y No 80 98,8 134 96,4
otros familiares Si 1 1,2 5 3,6
El agresor carece de vivienda propia No 65 80,2 109 78,4
St 16 19,8 30 21,6
El agresor necesita la vivienda de la No 66 81,5 111 79,9
victima para vivir Si 15 18,5 28 20,1
El agresor se ha separado y ha tenido No 79 97,5 131 94,2
que volver a vivir con la victima Si 2 2.5 8 5,8

Como se muestra en la tabla 58, el 18,5% de los agresores de los menores
de 80 y el 21,6% de mayores de 80 afios dependen econdémicamente de su
victima. Un alto porcentaje de agresores conviven con ellas, 40,7% de los
menores de 80 y el 41,7% de los mayores de 80 afios. Solo un 1,2% de los
menores de 80 y un 3,6% de los mayores de 80 afios conviven con el
agresor y otros familiares. El 19,8% de los agresores de los menores de 80 y
el 21,6% de los mayores, carece de vivienda propia y necesitan la vivienda
de la victima para vivir el 18,5% de los agresores de los menores de 80 y el
20,1% de los mayores de 80 afos. Un pequefio porcentaje de agresores
necesita la vivienda de la victima tras haberse separado y haber tenido que
volver con la victima, 2,5% de los menores y 5,8% de los mayores de 80

anos.
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Ante esta situacion, en la que un porcentaje muy elevado de agresores
conviven con sus victimas en muchas ocasiones por necesidad, se hace atn
mas dificil el que la victima denuncie. El agresor suele ser un familiar
cercano (pareja o hijos) que necesita convivir con la victima por lo que se le
afiade a ésta un problema de conciencia al carecer aquel de vivienda y no

tener donde irse a vivir.

Tabla 59 de contingencia de los apoyos recibidos por el cuidador-agresor

por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80  Mayores de 80
arios arios
F % F %

El agresor Sl es el cuidador principal No 61 75,3 97 69,8
St 20 24,7 42 30,2

El agresor SI recibe apoyo de otros No 77 95,1 132 95,0
cuidadores familiares St 4 49 7 5,0
El agresor SI tiene apoyo formal No 78 96,3 129 92,8
St 3 3,7 10 7,2

El agresor Sl tiene apoyo informal No 80 98,8 138 99,3
St 1 1,2 1 0,7

Se ha producido claudicacion familiar ~ No 79 97,5 133 95,7
St 2 2,5 6 43

El agresor percibe ayuda por cuidador  No 80 98,8 139 100,0
familiar (dependencia) S7 1 1,2 0 0,0

Como se muestra en la tabla 59, en el 30,2% de los mayores de 80 afios su
agresor es el cuidador principal y en el 24,7% de los menores de 80. Estos
reciben muy poca ayuda por parte de otros familiares (4,9% y 5%
respectivamente) e igualmente muy pocos cuentan con ayuda formal (3,7%

y 7,2%). Importante destacar que se ha producido claudicacion familiar en
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el 4,3% de los cuidadores de los mayores de 80 afios y en el 2,5% de los
menores de 80. Resulta obvio que mientras mas edad tenga la persona,
mayor necesidad de cuidados precisa y, por consiguiente, mayor estrés y
sobrecarga para el cuidador lo que puede desencadenar en una claudicacion
de los cuidados. Es preciso sefalar que unicamente el 1,2% de los
cuidadores de los menores de 80 afos, ninguno de los mayores de 80,
percibe prestacion econdmica por cuidados en el entorno familiar, este
hecho es positivo pues deja entrever la preocupacion de los profesionales
respecto a la proteccion de las personas mayores, que seria incompatible con

esta prestacion.

237



Resultados

Tabla 60 de contingencia de consumo de téxicos y problemas de salud del

agresor por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80  Mayores de 80
anos afos
F % F %

El agresor consume alcohol No 74 91,4 116 83,5
St 7 8,6 23 16,5

El agresor consume drogas ilegales No 76 93,8 125 89,9
S7 5 6,2 14 10,1

El agresor necesita el dinero de la No 77 95,1 135 97,1
victima para el consumo St 4 4.9 4 2.9
El agresor tiene problemas de salud No 80 98,8 133 95,7
fisicos St 1 1,2 6 43
El agresor tiene problemas de salud No 73 90,1 117 84,2
psicoldgicos-psiquiatricos St 8 9,9 22 15,8
El agresor SI esta en tratamiento No 80 98,8 129 92,8
St 1 1,2 10 7,2

El agresor NO esta en tratamiento No 79 97.5 135 97,1
S7 2 2,5 4 2,9

El agresor esta en tratamiento pero no No 79 97,5 136 97,8
lo sigue adecuadamente St 2 2,5 3 2,2

Como se muestra en la tabla 60, entre los agresores de las victimas
mayores de 80 afos se consume mas alcohol (16,5%), mas drogas ilegales
(10,1%), tienen mdas problemas de salud tanto fisicos (4,3%) como
psicoldgicos (15,8%) que entre los menores de 80 afos (8,6%, 6,2%, 1,2% y
9,9% respectivamente). Si sumamos el consumo de alcohol y otras drogas,
el porcentaje es considerable, resultando un 26,6% de consumo en los
cuidadores de mayores de 80 y un 14,8% en los menores de 80 afios. Se
podria explicar la diferencia de porcentaje entre los dos tramos de edad

debido a que, se supone, que quienes cuidan de los mas mayores, llevan mas
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afios por lo que pueden estar mds sobrecargados y consumir toxicos como
via de escape o evasion. Respecto a los problemas de salud que pueda
padecer el agresor, destacan los psicologico/psiquiatricos siendo del 15,8%
en los mayores de 80 y del 9,9% en los menores, que unido al consumo de
toxicos puede ser alin mas peligroso de cara a infringir maltrato, ya que solo
estan en tratamiento el 7,2% de los mayores de 80 y el 1,2% de los menores
de 80 afios, aunque no lo siguen adecuadamente el 2,2% de los mayores de

80 y el 2,5% de los menores de 80 afios.

Tabla 61 de contingencia de trato inadecuado sufrido por el agresor y de

amenazas y agresiones previa cometidas por éste por edad, en frecuencias y

porcentajes.
Edad
Menores de Mayores de 80
80 anos anos

F % F %
El agresor ha sufrido trato inadecuado No 79 97,5 138 99,3
con anterioridad por parte de la victima St 2 2,5 1 0,7
El agresor ha cometido agresiones No 79 97,5 135 97,1
previas a la victima St 2 2.5 4 2.9
El agresor ha cometido amenazas No 77 95,1 136 97,8
previas St 4 4.9 3 2,2
El agresor agrede ademas a otros No 80 98,8 131 94,2
familiares St 1 1,2 9 6,5

Como se muestra en la tabla 61, s6lo una pequefia proporcion de
agresores ha sufrido trato inadecuado por parte de la victima, concretamente
el 2,5% en los menores de 80 y el 0,7% en los mayores de 80 afos. Ha
cometida agresiones previas a su victima en el 2,5% de los menores de 80 y

en el 2,9% en los mayores de 80. Ha realizado amenazas previas en el 4,9%
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de s menores de 80 y en el 2,2% de mayores de 80 afios. En el caso de los
que agreden a personas mayores de 80 afios, en el 6,5% de los casos agreden
ademads a otros familiares, frente al 1,2% que lo hacen los que agreden a

personas menores de 80 afios.
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Tabla 62 de contingencia de relacion de parentesco entre victima y agresor

por edad, en frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80 Mayores de 80
anos anos
F % F %
El agresor es el esposo/pareja No 70 86,4 136 97,8
St 11 13,6 3 2,2
El agresor es la esposa/pareja No 80 98,8 136 97,8
St 1 1,2 3 2,2
El agresor es el ex-esposo/ex-pareja No 80 98,8 138 99,3
St 1 1,2 1 0,7
El agresor es la ex-esposa/ex-pareja No 80 98,8 139 100,0
St 1 1,2 0 0,0
El agresor es el hijo No 48 59,3 67 48,2
St 33 40,7 72 51,8
El agresor es la hija No 61 75,3 110 79,1
St 20 24,7 29 20,9
El agresor es el yerno No 81 100,0 138 99,3
St 0 0,0 1 0,7
El agresor es la nuera No 81 100,0 134 96,4
St 0 0,0 5 3,6
El agresor es el hermano No 81 100,0 138 99,3
St 0 0,0 1 0,7
El agresor es la hermana No 79 97.5 135 97,1
St 2 2,5 4 2,9
El agresor es el sobrino No 77 95,1 135 97,1
Si 4 4,9 4 2,9
El agresor es la sobrina No 80 98,8 134 96,4
St 1 1,2 5 3,6
El agresor es el conviviente no No 79 97,5 136 97,8
familiar St 2 2,5 3 2,2
El agresor es el cuidador/a formal No 81 100,0 138 99,3
St 0 0,0 1 0,7
El agresor es el nieto No 79 97.5 138 99,3
St 2 2,5 1 0,7
El agresor es Otros 0 79 97,5 135 97,1
Hombre 0 0,0 1 0,7
Mugjer 2 2,5 3 2,2
Se desconoce la relacion de No 81 100,0 138 99,3
parentesco victima-agresor St 0 0,0 1 0,7

241



Resultados

Como se muestra en la tabla 62, quien mas agrede, en los dos tramos de

edad, es nuevamente el varon, siendo mayoritariamente el hijo.

Respecto a los menores de 80 afios, agreden en orden de importancia: el
hijo, 40,7%; la hija, 24,7%; el esposo/pareja, 13,6%; el sobrino, 4,9%; la
hermana, el conviviente no familiar, “otros” mujer o el nieto, 2,5%; la

esposa/pareja, el exesposo/expareja, la exesposa/expareja o la sobrina, 1,2%.

En cuanto a los mayores de 80 afios: el hijo, 51,8%; la hija, 20,9%; la
nuera o la sobrina, 3,6%; la hermana, 2,9%; el esposo/pareja, la
esposa/pareja, el conviviente no familiar u “otros” mujer, 2,2%; el yerno, el

hermano, el cuidador formal, “otros” hombre o el nieto, 0,7%

Tabla 63 de contingencia de las relaciones familiares por edad, en

frecuencias y porcentajes.

Edad
Menores de 80  Mayores de 80
aros anos
F % F %
Relaciones entre padres (victimas) e No 58 71,6 112 80,6
hijos deterioradas St 23 28.4 27 19,4
Relaciones entre hijos de la victima No 71 87,7 125 89,9
deterioradas St 10 12,3 14 10,1
Relaciones familiares deterioradas de ~ No 63 77,8 117 84,2
la unidad familiar St 18 22,2 22 15,8

Como se muestra en la tabla 63, existen mas problemas entre los
familiares de las victimas menores de 80 afios: relaciones paterno filiales
deterioradas 28,4% en los menores de 80 y 19,4% en los mayores de 80
afos; relaciones entre hijos deterioradas 12,3% y 10,1% respectivamente y
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relaciones deterioradas de toda la unidad familiar 222% y 15,8%
respectivamente. El hecho de que las relaciones familiares estén
deterioradas hace ain mas dificil la intervencion y existe mayor

probabilidad que desemboque en un maltrato.

A continuacion se analizan, igualmente, mediante tablas de contingencia

las caracteristicas de la victima en relacion a su estado civil.

243



Resultados

Tablas de contingencia en relacion al estado civil de la victima

Tabla 64 de contingencia de derivaciones realizadas a diferentes
instituciones por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado
pareja /a
F F F F
Derivacion a No 34 77,3 33 67,3 72 67,9 9 56,3
Organos Si 10 22,7 16 32,7 34 32,1 7 43,8
Judiciales
Delegacion No 38 86,4 43 87,8 93 87,7 14 87,5
Bienestar Social St 6 13,6 6 12,2 13 12,3 2 12,5
Centro Salud No 43 97,7 49 100,0 102 96,2 16 100,
0
Si 1 2,3 0 0,0 4 3,8 0 0,0
Hospital No 42 95,5 48 98.0 106 100, 16 100,
0 0
Si 2 4,5 1 2,0 0 0,0 0 0,0
Area Bienestar No 43 97,7 47 95,9 102 96,2 15 93,8
Social Municipal 7 1 2.3 2 4,1 4 3,8 1 6,3
Area Salubridad No 40 90,9 47 95,9 102 96,2 15 93,8
Municipal S7 4 9,1 2 4,1 4 3,8 1 6,3
Centro No 43 97,7 47 95,9 105 99,1 15 93,8
Municipal 3* St 1 2,3 2 4,1 1 0,9 1 6,3
Edad
Servicio No 33 75,0 41 83,7 84 79,2 14 87,5
Valoracion St 11 25,0 8 16,3 22 20,8 2 12,5
Dependencia
Comedor Santo No 44 100, 49 100,0 105 99,1 16 100,
Domingo 0 0
S7 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0
Caritas No 44 100, 49 100,0 106 100, 16 100,
0 0 0
S7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cruz Roja No 44 100, 48 98,0 105 99,1 15 93,8
0
St 0 0,0 1 2,0 1 0,9 1 6,3
Otras No 41 93,2 44 89,8 97 91,5 13 81,3
instituciones Si 3 6,8 5 10,2 9 8,5 3 18,8
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Como se observa en la tabla 64, respecto a las derivaciones realizadas a
las diferentes instituciones, donde mayoritariamente se han realizado han
sido a los Organos Judiciales y al Servicio de Valoracion de la Dependencia.
Concretamente a los Organos Judiciales han sido divorciados (43,8),
seguidos de casados (32,7), viudos (32,1) y en menor medida solteros
(22,7). Llama la atencion el porcentaje tan elevado de divorciados que casi
duplica al de solteros, estando en concordancia con otros estudios donde se
concluye que las personas mayores viudas, separadas o divorciadas son mas
proclives a experimentar malos tratos (DeFour, 2012; Jiirschik et al, 2013),
por contra en otros serian las personas solteras y que viven solas quienes
tienen mayor probabilidad de sufrir maltrato (Abdel Raman y El Gaafary,
2012; Pérez-Carceles, 2009), no encontrando unanimidad al respecto. En
cuanto a las derivaciones al Servicio Valoracion de la Dependencia se
invierte un poco el orden y ha sido solteros el 25, viudos el 20,8, casados el
16,3 y divorciados el 12,5. Resaltar que entre los divorciados no se ha

producido derivacion alguna al sistema sanitario.
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Tabla 65 contingencia derivaciones realizadas desde diferentes

instituciones por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
Derivado de No 44 100,0 49 1000 102 96,2 15 93,8
Asociacion St 0 0,0 0 0,0 4 3,8 1 6,3
Vecinos
Derivado de No 43 97,7 47 95,9 103 972 13 81,3
Hospital St 1 2,3 2 4,1 3 2.8 3 18,8
Derivado de No 40 90,9 49 100,0 102 96,2 15 93,8
Centro Salud St 4 9,1 0 0,0 4 3,8 1 6,3
Derivado de No 38 86,4 36 73,5 8 80,2 14 87,5
Teléfono St 6 13,6 13 26,5 21 19,8 2 12,5
Atencion al
Mayor
Derivado de No 40 90,9 48 98,0 94 88,7 14 87,5
Fuerzas St 4 9,1 1 2,0 12 11,3 2 12,5
Seguridad del
Estado
Derivado de No 44 100,0 49 100,0 103 972 16 100,0
Area Medio St 0 0,0 0 0,0 3 2,8 0 0,0
Ambiente y
Sanidad
Ayuntamiento
Derivado de No 38 86,4 46 93,9 99 934 14 87,5
otras St 6 13,6 3 6,1 7 6,6 2 12,5
instituciones

Como se muestra en la tabla 65, fundamentalmente son tres las
instituciones o areas desde donde proceden la mayoria de derivaciones,
Sistema Sanitario, Teléfono de Atencion al Mayor y Fuerzas de Seguridad

del Estado.
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Desde el Sistema Sanitario, solteros 11,4, casados 4,1, viudos 6,6 y
divorciados 25,1. Respecto al Teléfono de Atencidon al Mayor, solteros 13,6,
casados 26,5, viudos 19,8 y divorciados 12,5. Fuerzas Seguridad del Estado,
solteros 9,1, casados 2, viudos 11,3 y divorciados 12,5. Importante resaltar
la labor que se realiza desde el Teléfono de Atencion al Mayor de cara a la
deteccion de situaciones de maltrato, ya que ha supuesto el mayor nlimero
de derivaciones, concretamente el 26,5 entre las personas casadas, quizas el
tener la posibilidad de realizar algo tan facil como una llamada telefonica,
sea una via fantdstica para que una persona se decida a comunicar su
situacién, maxime cuando es en relacion a su pareja y desde alli activar el

protocolo.
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Tabla 66 de contingencia de coordinaciones realizadas con diferentes

instituciones por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Coordinacion
con Hospital
Centro Salud

Delegacion
Bienestar
Social
Centro
Acogida
Municipal
Organos
Judiciales
Fundacion
Tutela
Teléfono
Atencion al
Mayor
Gerencia
Municipal
Urbanismo
Caritas

Cruz Roja
Residencias
Parcemasa

Otras
instituciones

Y

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F F F F
36 81,8 47 95,9 91 85,8 14 87,5
8 18,2 2 4,1 15 14,2 2 12,5
32 72,7 44 89,8 91 85,8 12 75,0
12 27,3 5 10,2 15 14,2 4 25,0
32 72,7 37 75,5 81 76,4 10 62,5
12 273 12 24,5 25 23,6 6 37,5
38 86,4 47 95,9 99 934 15 93,8
6 13,6 2 4,1 7 6,6 1 6,3
33 75,0 40 81,6 76 71,7 12 75,0
11 25,0 9 18,4 30 28,3 4 25,0
43 97,7 49 1000 99 934 16 100,0
1 2.3 0 0,0 7 6,6 0 0,0
40 90,9 44 89,8 92 86,8 15 93,8
4 9,1 5 10,2 14 13,2 1 6,3
41 93,2 47 959 102 96,2 16 100,0
3 6,8 2 4,1 4 3,8 0 0,0
42 95,5 48 98,0 103 97,2 16 100,0
2 4,5 1 2,0 3 2,8 0 0,0
44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
39 88,6 48 98,0 101 95,3 15 93,8
5 11,4 1 2,0 5 4,7 1 6,3
44 100,0 48 98,0 105 99,1 15 93,8
0 0,0 1 2,0 1 0,9 1 6,3
35 79,5 40 81,6 78 73,6 9 56,3
9 20,5 9 18,4 28 26,4 7 43,8
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Como se muestra en la tabla 66, el mayor numero de coordinaciones se
han realizado con el sistema sanitario (solteros 45,5, casados 14,3, viudos
28,4 y divorciados 37,5), con la Delegacion de Bienestar Social (solteros
27,3, casados 24,5, viudos 23,6 y divorciados 37,5) y con los Organos
Judiciales (solteros 25, casados 18,4, viudos 28,3 y divorciados 25). Resulta
obvio que al ser personas mayores, que pueden estar sufriendo un trato
inadecuado, con problemas de salud y con necesidad de cuidados y
proteccion, sea con estas instituciones con las que mayoritariamente se

trabaje y, por consiguiente, la coordinacion es constante y fluida.

Aunque en las derivaciones recibidas se vio que una gran mayoria
provienen del teléfono de Atencion al Mayor, el que no se produzca mucha
coordinacién (solteros 9,1, casados 10,2, viudos 13,2 y divorciados 6,3) es
debido a que, una vez notificado el caso, el mismo se trabaja ya con otras
instituciones, pues el teléfono tnicamente sirve como via de informacion

pero sus profesionales no contintian trabajando con el caso.

Tabla 67 de contingencia de la intervencion de las Fuerzas de Seguridad por

estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a  Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %
Intervencion No 39 88,6 40 81,6 93 877 14 87,5
Fuerzas de St 5 11,4 9 184 13 12,3 2 12,5

Seguridad
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Como se muestra en la tabla 67 la intervencion de las Fuerzas de
Seguridad ha sido significativa habiendo actuado en el 18,4 de los casos de
las personas casadas, el 12,5 de las divorciadas, el 12,3 de las viudas y en el
11,4 de las solteras. Aunque la diferencia entre los diferentes tipo de estado
civil no es muy significativa, es importante sefialar que entre quienes
mayoritariamente han tenido que intervenir ha sido con las personas casadas

o viviendo en pareja.

Tabla 68 de contingencia de reconocimiento del grado de dependencia por

estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a  Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
Se solicita No 32 7277 28 57,1 70 66,0 8 50,0
reconocimiento St 12 273 21 429 36 34,0 8 50,0
dependencia
Se solicita No 39 88,6 41 83,7 93 87,7 15 93,8
revision grado por  S7 5 114 8 163 13 123 1 6,3
agravamiento
Se reconoce No 43 977 46 939 103 97,2 16 100,0
nuevo grado St 1 2.3 3 6,1 3 2,8 0 0,0

Como se muestra en la tabla 68 en porcentaje, entre quienes mas se
solicita el reconocimiento del grado de dependencia es entre los divorciados,
50; seguido de los casados, 42,9; viudos, 34,0 y solteros 27,3. Respecto a
solicitar una revision por agravamiento de su salud, se ha hecho en el 16,3
de los casados, 12,3 de los viudos, 11,4 de los solteros y 6,3 de los

divorciados. Se ha reconocido nuevo grado de dependencia en el 6,1 de las
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personas casadas, 2,8 de las viudas y 2,3 de las solteras, no habiendo

ninguna entre las divorciadas.

Tabla 69 de contingencia de la situacion de dependencia de la victima por

estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %
Victima No 15 34,1 17 34,7 51 48,1 8 50,0

dependiente para Si 29 659 32 653 55 51,9 8 50,0
las ABVD

Dependiente No 16 364 24 490 65 613 9 56,3
ABVD por St 28 63,6 25 51,0 41 387 7 43,8
incapacidad fisica

Dependiente No 21 47,7 28 57,1 67 63,2 10 62,5
ABVD por Si 23 523 21 429 39 368 6 37,5

deterioro cognitivo

Victima presenta No 37 84,1 45 91,8 96 90,6 14 87,5
problemas de St 7 159 4 8,2 10 9,4 2 12,5
Salud Mental

Como se muestra en la tabla 69, existe entre las victimas un gran
porcentaje que presentan dependencia para la realizacion de las ABVD,
concretamente el 65,9 de los solteros, el 65,3 de los casados, el 51,9 de los
viudos y el 50.0 de los divorciados. La dependencia que presentan esta
relacionada en mayor medida por problemas de salud fisicos (63,6 en
solteros, 51 en casados, 43,8 en divorciados y 38,7 en viudos) que por
deterioro cognitivo (52,3 solteros, 42,9 casados, 37,5 divorciados y 36,8

viudos).
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En relacion a los problemas de salud mental que puedan padecer las
victimas, contrario a lo que recoge alguna literatura respecto a ser un factor
de riesgo, el porcentaje es bastante inferior a la dependencia (15,9 en
solteros, 12,5 en divorciados, 9,4 en viudos y 8,2 en casados) en relacion a
los problemas relacionados con la imposibilidad que presentan para la

realizacion de las ABVD.

Tabla 70 de contingencia de sospecha Sindrome Didgenes y situacion de la

vivienda por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
Sospecha No 39 88,6 47 95,9 102 96,2 14 87,5
Sindrome S7 5 11,4 2 4,1 4 3,8 2 12,5
Didgenes en la
victima
Vivienda carente  No 18 40,9 38 77,6 79 74,5 11 68,8
de higiene St 26 59,1 11 22,4 27 25,5 5 31,3

Como se muestra en la tabla 70 la sospecha de padecer Sindrome de
Dibdgenes existe en mayor proporcion entre los divorciados (12,5%) y
solteros (11,4%) que entre los casados (4,1%) y viudos (3,8%). Respecto a
tener la vivienda carente de higiene, igualmente se da mas entre las personas
solteras (59,1%) y las divorciadas (31,3%) que entre las viudas (25,5%) o
casadas (22,4%). Muchos de los casos de viviendas en malas condiciones
higiénico-sanitarias y con gran acumulo de cosas inservibles, probablemente
también sean Sindrome de Didgenes pero no han sido catalogadas asi por

los profesionales, por lo que el numero de casos aumentaria
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considerablemente. Existe algun autor que incluye este sindrome como una

tipologia mas de MPM (Tabuefia, 2006).

Tabla 71 de contingencia de las denuncias realizadas por estado civil, en

frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %

Existe No 43 97,7 44 89,8 96 90,6 16 100,0
denuncia St 1 2,3 5 10,2 10 9,4 0 0,0

Existen No 43 97,7 46 93,9 102 96,2 16 100,0
denuncias St 1 2,3 3 6,1 4 3.8 0 0,0
previas

Se haretirado No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0
la denuncia St 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Se ha No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0
celebrado St 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
juicio y se ha

impuesto multa

Se ha No 43 97,7 44 89,8 104 98,1 16 100,0
celebrado Si 1 2.3 5 10,2 2 1,9 0 0,0
juicio y se ha

impuesto orden

alejamiento

Se han No 44 100,0 48 98,0 106 100,0 16 100,0
impuesto otras  S7 0 0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0
penas

Como se muestra en la tabla 71 el presentar una denuncia ante un caso de
maltrato es aiin escaso y se puede considerar la punta del iceberg. Se han
interpuesto denuncia en el 10,2% de los casos de casados, en el 9,4% de los
viudos y en el 2,3% de los solteros. Respecto a la existencia de denuncias
previas, habia en el 6,1% de los casados, 3,8% de los viudos y 2,3% de los
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solteros. Segun se recoge en la tabla, se ha celebrado juicio e impuesto pena,
concretamente orden de alejamiento, en el 10,2% de los casados, 2,3% de
los solteros y en el 1,9% de los viudos. Respecto a las personas divorciadas
no consta nada. Es importante sefialar que en ningln caso se ha retirado la

denuncia.

Lo que se deberia tener en consideracion analizando esta tabla es el hecho
de que haya habido personas que habian presentado denuncias previas y que
deberian de haber recibido proteccion desde las instituciones de cara a

prevenir otra situacion de maltrato, pero esto no se ha producido.

Tabla 72 de contingencia del tipo del apoyo que recibe la victima por estado

civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %

La victima recibe No 40 909 46 93,9 92 86,8 14 87,5
apoyo informal dela S/ 4 9,1 3 6,1 14 13,2 2 12,5
familia
apoyo informal de No 40 909 45 91,8 98 92,5 13 81,3
vecinos St 4 9,1 4 8,2 8 7,5 3 18,8
de amigos No 42 95,5 49 100,0 106 100,0 14 87,5

St 2 4,5 0 0,0 0 0,0 2 12,5
apoyo informal pero No 40 90,9 46 93,9 99 934 11 68,8
muy, muy St 4 9,1 3 6,1 7 6,6 5 31,3
esporadico
apoyo informal de No 42 955 48 98,0 102 96,2 16 100,0
otros St 2 4,5 1 2,0 4 3,8 0 0,0
no recibe ningun tipo No 34 773 45 91,8 89 84,0 15 93,8
de apoyo St 10 22,7 4 8,2 17 16,0 1 6,3
Aislamiento Social No 26 59,1 40 81,6 68 642 11 68,8
de la victima St 18 40,9 9 18,4 38 35,8 5 31,3
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Como se muestra en la tabla 72 el apoyo que recibe la victima es muy
escaso. Respecto a los solteros no reciben ninglin tipo de apoyo el 22,7%; lo
reciben de la familia, vecinos, o de forma muy, muy esporadica el 9,1%, y
el 4,5% de los amigos. En cuanto a los casados no reciben ningun tipo de
apoyo el 8,2%; lo reciben de los vecinos el 8,2%; de la familia o de forma
muy, muy esporadica el 6,1%. Los viudos no reciben ningln tipo de apoyo
el 16%; reciben apoyo de la familia el 13,2%; de los vecinos el 7,5%; muy,
muy esporadico el 6,6%. Los divorciados no reciben ningun tipo de apoyo
el 6,3; reciben muy, muy esporadico el 31,3%; de vecinos el 18,8%; de la
familia y de los amigos el 12,5%. Como se aprecia en la tabla quienes
reciben mayor apoyo, ya sea por unos o por otros, son los divorciados y los
que menos los casados quizds porque el hecho de vivir en pareja,

acompanado, sea entendido como que necesitan menor apoyo.

El problema no es solo la carencia de apoyo o que este sea escaso, sino la
existencia de un gran aislamiento social de la victima, que como quedd
expuesto con anterioridad que es un factor de riesgo bastante importante.
Existe aislamiento social en el 40,9% de los solteros; 35,8% de los viudos;
31,3% de los divorciados y en el 18,4% de los casados. La bajada en los
casados se debe a que por su estado civil, se supone que la persona no esta
sola y aislada pues tiene a su pareja. Preocupante el dato del aislamiento
social en el que se encuentran las personas solteras ya que aun va a resultar

mas complicado la deteccion del maltrato.
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Tabla 73 de contingencia de las prestaciones municipales solicitadas a la
victima por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %

SAD municipal No 30 68,2 35 71,4 84 79,2 11 68,8

St 14 31,8 14 28,6 22 20,8 5 31,3

teleasistencia No 44 100,0 43 87,8 98 92,5 15 93,8

municipal St 0 0,0 6 12,2 8 7,5 1 6,3

comida a No 36 81,8 39 79,6 99 93,4 15 93,8

domicilio St 8 18,2 10 20,4 7 6,6 1 6,3

residencia No 36 81,8 42 85,7 93 87,7 14 87,5

St 8 18,2 7 14,3 13 12,3 2 12,5

respiro familiar No 42 95,5 43 87,8 104 98,1 14 87,5

St 2 4,5 6 12,2 2 1,9 2 12,5

limpieza de No 35 79,5 44 89,8 99 93,4 13 81,3

choque St 9 20,5 5 10,2 7 6,6 3 18,8

desinsectacion No 40 90,9 49 100,0 104 98,1 16 100,

0

St 4 9,1 0 0,0 2 1,9 0 0,0

ingreso invol. No 37 84,1 45 91,8 97 91,5 15 93,8

residencia u Si 7 15,9 4 8,2 9 8,5 1 6,3
hospital

incapacitacion No 40 90,9 44 89,8 93 87,7 15 93,8

judicial St 4 9,1 5 10,2 13 12,3 1 6,3

Tutorizacion No 39 88,6 49 100,0 100 94,3 16 100,

Fundacién 0

Malaguefia St 5 11,4 0 0,0 6 5,7 0 0,0

AENP No 38 86,4 42 85,7 97 91,5 11 68,8

necesidades Si 6 13,6 7 14,3 9 8,5 5 31,3

basicas

AENP No 40 90,9 46 93,9 103 97,2 15 93,8

mobiliario St 4 9,1 3 6,1 3 2,8 1 6,3

AENP dentista No 44 100,0 49 100,0 104 98,1 16 100,

0

St 0 0,0 0 0,0 2 1,9 0 0,0

AENP para ropa No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,

0

St 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

AENP gafas No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,

0

St 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Otros No 41 93,2 49 100,0 106 100,0 16 100,

0

St 3 6,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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Como se muestra en la tabla 73, en todos los tipos de estado civil, la

prestacion mas solicitada ha sido el servicio de ayuda a domicilio (SAD).

Entre las personas solteras se ha solicitado en el 31,8% de los casos el
SAD; ayuda econdmica extraordinaria en el 22,7%; limpieza de choque en
el 20%; centro residencial o comida a domicilio en el 18,2%; ingreso
involuntario en residencia u hospital en el 15,9%; tutorizacién de la
Fundacion Malaguena de Tutela en el 11,4%; incapacitacion judicial o

desinsectacion en el 9,1% y respiro familiar en el 4,5%.

Respecto a los casados en el 28,6% se ha solicitado el SAD; en el 20,4%
el servicio de comida domicilio o ayuda econdémica extraordinaria; en el
14,3% ingreso en centro residencial; en el 12,2% teleasistencia o respiro
familiar; en el 10,2% limpieza de choque o incapacitacion judicial y en el
8,2% ingreso involuntario en residencia u hospital. No ha sido necesario
solicitar la intervencion de la Fundacion Malagueia de Tutela, ni ha habido
ningln caso en el que se haya precisado llevar a cabo una desinsectacion en
el domicilio. El hecho de ser parejas y no convivir solos puede explicar lo
anterior, ya que aunque uno de los componentes presente cierta
incapacitacion, el otro conyuge puede ser el responsable de su tutela.
Respecto a la higiene en la vivienda el convivir dos personas también puede

servir como efecto amortiguador.

En relacion a los viudos el SAD también es la prestacion mas solicitada,
20,8%; seguida de ayuda econdmica extraordinaria, 13,2%; ingreso en
centro residencial e incapacitacion judicial, 12,3%; ingreso involuntario en

residencia u hospital,8,5% teleasistencia 7,5%; comida a domicilio o
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limpieza de choque 6,6%; intervencion Fundacion Malaguefia de Tutela,

5,7%; desinsectacion y respiro familiar 1,9%.

Por ultimo entre las personas divorciadas o separadas, lo mas solicitado
ha sido la ayuda econémica extraordinaria, 37,6%, seguida del SAD, 31,3%;
limpieza de choque 18,8%; ingreso en residencia o respiro familiar, 12,5%;
teleasistencia, comida a domicilio, ingreso involuntario en residencia u
hospital e incapacitacion judicial, 6,3%. De todos es sabido como las
pensiones hoy dia son pequefias y, ante un caso de separacion matrimonial,
el hecho de tener que compartirla con la ex pareja debido a la manutencioén
que se haya impuesto en la sentencia de separacion, hace que aun mas los
ingresos se vean mermados necesitando este colectivo de ayuda econémicas
extraordinarias para poder dar respuesta a sus necesidades mas basicas, de

ahi que suba el porcentaje de solicitud de esta prestacion.
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Tabla 74 de contingencia de relacion de prestaciones municipales
concedidas por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casdo/a-pa Viudo/a Divorciado/a
F % F % F % F %

SAD municipal No 33 75,0 41 83,7 85 80,2 12 75,0
Si 11 25,0 8 16,3 21 19,8 4 25,0

teleasistencia No 44 100,0 45 91,8 100 94,3 15 93,8
Si 0 0,0 4 8,2 6 5,7 1 6,3

comida a domicilio No 36 81,8 41 83,7 99 93,4 15 93,8
Si 8 18,2 8 16,3 7 6,6 1 6,3

residencia No 39 88,6 47 95,9 100 943 16 100,0
Si 5 11,4 2 4,1 6 5,7 0 0,0

respiro familiar No 42 95,5 44 89,8 104 98,1 15 93,8
Si 2 4,5 5 10,2 2 1,9 1 6,3

limpieza de choque No 35 79,5 44 89,8 100 94,3 13 81,3
Si 9 20,5 5 10,2 6 5,7 3 18,8

desinsectacion No 40 90,9 49 100,0 104 98,1 16 100,0
Si 4 9,1 0 0,0 2 1,9 0 0,0

ingreso involuntario residencia No 40 90,9 49 100,0 100 94,3 16 100,0
Si 4 9,1 0 0,0 6 5,7 0 0,0

ingreso involuntario hospital No 43 97,7 48 98,0 105 99,1 16 100,0
Si 1 23 1 2,0 1 0,9 0 0,0

incapacitacion judicial No 40 90,9 47 95,9 96 90,6 15 93,8
Si 4 9,1 2 4,1 10 9,4 1 6,3

tutorizacion Fundac. Malaguefia No 39 88,6 49 100,0 100 94,3 16 100,0
Tutela Si 5 11,4 0 0,0 6 5,7 0 0,0
AENP una sola vez No 37 84,1 43 87,8 96 90,6 13 81,3
Si 7 15,9 6 12,2 10 9,4 3 18,8

AENP dos veces No 42 95,5 48 98,0 104 98,1 15 93,8
Si 2 4,5 1 2,0 2 1,9 1 6,3

AENP mas de dos No 43 97,7 48 98,0 104 98,1 14 87,5
Si 1 23 1 2,0 2 1,9 2 12,5

259



Resultados

Como se muestra en la tabla 74, de todas las prestaciones solicitadas, la
que en mayor porcentaje se ha concedido ha sido la del SAD. Ello es
importante ya que es la prestacion que, dado que se estd hablando de un
colectivo de personas mayores, va a permitir que la persona pueda seguir en
su habitat y en su entorno y cuente con el apoyo suficiente para no tener que
ingresar en un centro residencial, lo cual hoy dia no es del agrado de la

mayoria de este grupo etario.

Entre los solteros se ha concedido SAD en el 25% de los casos; limpieza
de choque en el 20,5%; comida domicilio en el 18,2%; o ayuda econdémica
extraordinaria una vez en el 15,9%; comida a domicilio en el 12,8; centro
residencial, o tutorizaciéon Fundaciéon Malaguena de Tutela en el 11,4%;
ingreso involuntario en residencia, desinsectacion o incapacitacion judicial
en el 9,1%; respiro familiar o ayuda econdmica extraordinaria dos veces en
el 4,5%; ingreso involuntario en hospital o ayuda econémica en mas de dos

ocasiones en el 2,3% de los casos.

Respecto a los casados se ha concedido las prestaciones mas concedidas
han sido el SAD y el servicio de comida a domicilio, 16,3%. La bajada del
SAD respecto a los solteros se explicaria ya que al ser dos personas las que
viven en la casa, entre ambos, podrian realizar con mayor o menor dificultad
las tareas mas basicas del hogar, mientras que la subida de la comida a
domicilio estaria justificada porque quizés les supondria mayor esfuerzo las
compras y/o elaboracion de los alimentos. Le sigue la ayuda econdomica una
sola vez, 12,2%; limpieza de choque o respiro familiar10,2%; teleasistencia,
8,2%; centro residencial o incapacitacion judicial, 4,1%; ingreso
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involuntario en hospital, ayuda econémica dos veces o mas de dos veces,
2%. Entre los casados es donde en menor porcentaje se solicita la
incapacitacion judicial, el hecho de ser dos personas puede que actiiec como

efecto amortiguador.

En relacion a los viudos se ha concedido SAD en el 19,8% de los casos;
incapacitacion judicial o ayuda econdmica una sola vez en el 9,4%; comida
a domicilio, 6,6%; teleasistencia, limpieza de choque o intervencion
Fundacion Malaguefia de Tutela , 5,7%; respiro familiar, desinsectacion,
ayuda economica dos veces o mas de dos veces, 1,9% e ingreso involuntario

en hospital, 0,9%.

Entre los divorciados se ha concedido SAD o ayuda econdomica una vez
en el 25% de los casos; limpieza de choque o ayuda econdmica una vez en
el 18,8; ayuda econdémica mas de dos veces en el 12,5; teleasistencia,
comida a domicilio, respiro familiar, incapacitacion judicial o ayuda
econdmica dos veces en el 6,3. No se tiene constancia de que se haya
concedido plaza en centro residencial o ingreso involuntario a pesar de que

ambos fueron solicitados.

De todas las prestaciones concedidas, lo que més llama la atencion es la
cantidad de ayudas econdmicas extraordinarias concedidas entre las
personas divorciadas. Como se dijo anteriormente esto es un reflejo de las
bajas pensiones que tienen las personas mayores que, ante un caso de
separacion o divorcio, aun pueden verse mas mermadas no siendo
suficientes para cubrir las necesidades basicas, por lo que tienen que recurrir

a solicitar dicha prestacion econémica no periddica.
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Es preciso senalar que la solicitud de prestaciones sociales, no es un
hecho que se realice de inmediato sino que toma forma y sentido dentro de
todo un proceso de intervencion profesional que conlleva diferentes y
variadas actuaciones tales como informacion, entrevistas, valoracion, visitas
domiciliarias, recogida de documentacion, coordinacion con diferentes
profesionales de otras instituciones implicadas, etc. La concesién o
denegacion de las mismas tampoco se produce de inmediato, lo que implica
que durante ese periodo de tiempo, el profesional en la mayoria de las veces

tiene que hacer de “contencion” y acompafiamiento del caso.
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Tabla 75 de contingencia de prestaciones sociales solicitadas por la Ley de

Dependencia por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
SAD No 36 81,8 33 673 87 82,1 14 87,5
S7 8 182 16 327 19 17,9 2 12,5
Teleasistenc  No 43 97,7 44 89,8 98 92,5 15 93,8
ia St 1 2,3 5 10,2 8 7,5 1 6,3
Centro dia No 42 955 47 959 106 100,0 16 100,0
St 2 4,5 2 4,1 0 0,0 0 0,0
Centro No 31 70,5 36 73,5 90 84,9 14 87,5

residencial St 13 29,5 13 26,5 16 15,1 2 12,5
Prestacion No 43 97,7 49 100, 106 100,0 16 100,0
economica 0

vinculada al S/ 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
servicio

Prestacion No 42 955 48 98,0 101 95,3 15 93,8
economica St 2 4.5 1 2,0 5 4,7 1 6.3
para

cuidados en

entorno

familiar

Como se muestra en la tabla 75 en las prestaciones solicitadas por
dependencia no sucede lo mismo que las solicitadas a nivel municipal,
donde lo que mayoritariamente se solicita es el SAD. En este caso estd muy

igualada con las solicitudes de plaza en centro residencial.

Entre los solteros se ha solicitado en primer lugar el centro residencial en

el 29,5% de los casos, seguido del SAD en el 18,2%; centro de dia o
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prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar en el 4,5% y

teleasistencia o prestacion econdomica vinculada al servicio en el 2,3%.

Entre los casados en primer lugar el SAD, 32,7%, seguido del centro
residencial, 26,5%; teleasistencia 10,2%; centro de dia 4,1% y prestacion

econdmica para cuidados en el entorno familiar en el 2%.

Respecto a los viudos, SAD en el 17,9% de los casos; centro residencial
en el 15,1%; teleasistencia en el 7,5%; prestacion econdmica para cuidados

en el entorno familiar en el 4,7%.

Los divorciados, el SAD o centro residencial en el 12,5% de los casos;
teleasistencia o prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar

en el 6,3%.

Resaltar que solo se ha solicitado la prestacion econdmica vinculada al
servicio en el 2,3 de los casos de personas solteras. Por otro lado también se
debe estar muy seguro de la idoneidad o no de solicitar la prestacion
econdmica para cuidados en el entorno familiar, ya que anteriormente se ha
visto como muchos de los agresores son los cuidadores principales por lo
que dicha prestacion deberia estar totalmente contraindicada. Seria
conveniente solicitar mas los servicios (SAD, teleasistencia, centros de dia,
de noche, residenciales) que las prestaciones (econdmicas), amén de que
¢éste es el espiritu de la Ley ya que considera que los servicios deben tener

cardcter prioritario.
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Tabla 76 de contingencia de prestaciones de la Ley de Dependencia

concedidas por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %

SAD No 36 81,8 35 71,4 90 84,9 15 93,8

Si 8 18,2 14 28,6 16 15,1 1 6,3
Teleasistencia No 43 97,7 46 93,9 102 96,2 15 93,8

St 1 2,3 3 6,1 4 3,8 1 6,3
Centro dia No 42 95,5 47 95,9 105 99,1 16 100,0

St 2 4,5 2 4,1 1 0,9 0 0,0
Centro No 33 75,0 36 73,5 93 87,7 13 81,3
residencial Si 11 25,0 13 26,5 13 12,3 3 18,8
Prestacion No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0
economica St 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
vinculada al
servicio
Prestacion No 43 97,7 48 98,0 101 95,3 15 93,8
economica St 1 2.3 1 2,0 5 4,7 1 6.3
cuidados
entorno
familiar

Como se muestra en la tabla 76 los servicios que mas se han concedido
han sido SAD y centro residencial. En ningiin caso se ha concedido

prestacion econdmica vinculada al servicio.

Respecto a los solteros en primer lugar ingreso en centro residencial,
25%:; a continuacion SAD, 18,2%; centro de dia, 4,5%; teleasistencia, o

prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar, 2,3%.
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Entre los casados, SAD en el 28,6%; centro residencial, 26,5%;
teleasistencia 6,1%; centro de dia, 4,1%; prestacion econdmica para

cuidados en el entorno familiar, 2%.

En los viudos, SAD en el 15,1%; centro residencial en el 12,3%;
prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar en el 4,7%;

teleasistencia 3,8%; centro de dia, 0,9%.

Entre los divorciados, centro residencial en el 18,8% de los casos; SAD,
teleasistencia o prestacion econdémica para cuidados en el entorno familiar

en el 6,3%. No se ha concedido centro de dia ya que tampoco se solicito.

Es preciso aclarar que, desde que se implanta la Ley de Dependencia,
para poder ingresar en un centro residencial Uinicamente se puede acceder a
través de la misma, o bien como caso de exclusion social o Sindrome de

Diogenes.
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Tabla 77 de contingencia de relacién de tipos de maltrato por estado civil,

en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/
pareja a
F % F % F % F %

Maltrato No 38 86,4 28 57,1 79 74,5 15 93,8
fisico Si 6 13,6 21 429 28 264 1 6,3
Maltrato No 40 90,9 27 55,1 70 66,0 14 87,5
psicologico St 4 9,1 22 449 38 358 2 12,5
Maltrato No 36 81,8 42 85,7 83 78,3 15 93,8
econdomico St 8 18,2 7 143 23 21,7 1 6.3
Maltrato No 44 100,0 48 98,0 10 100, 16 100,0
sexual 6 0

Si 0 0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0
Negligencia  No 28 63,6 35 71,4 58 54,7 12 75,0

St 17 38,6 16 32,7 51 48,1 4 25,0
Abandono No 27 61,4 38 77,6 65 61,3 6 37,5

St 18 40,9 12 24,5 41 38,7 10 62,5
Violacion No 43 97,7 48 98,0 95 89,6 14 87,5
derechos St 1 2,3 1 20 11 104 2 12,5
Autoneglige  No 27 61,4 44 89,8 10 953 14 87,5
ncia/autoab 1
andono St 17 38,6 4 8,2 5 4.7 2 12,5
Se No 40 90,9 45 91,8 94 88,7 15 93,8
desconoce St 2 4.5 2 4,1 6 5,7 1 6.3
tipo
maltrato

Como se muestra en la tabla 77 dependiendo del estado civil se da mas un
tipo de maltrato que otro. Asi entre los solteros lo que mas existe es el
abandono, 40,9; seguido de la negligencia 0 del
autoabandono/autonegligencia, 38,6%; del econdmico, 18,2%; el fisico,

13,6%; psicoldgico, 9,1%; violacion de derechos, 2,3%. Entre las personas
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solteras, que por regla general, no tienen hijos u otros familiares muy
cercanos que se preocupen por ellos, puede entenderse que lo que mas se

produzca sean casos de negligencia, abandono y autoabandono.

Entre los casados sobresalen, respecto a los otros tipos de maltrato, el
psicoldgico, 55,1%, y el fisico, 42,9%. Estos datos son escalofriantes ya que
casi la mitad de las personas casadas son victimas de maltrato tanto
psicoldgico como fisico. Coémo se ha dicho, muchos de los agresores son
los esposos, por lo que no es de extrafar este porcentaje tan elevado,
maxime cuando la victima no suele denunciar por miedo, verglienza, ser un
familiar tan cercano, etc. La negligencia, 32,7%; abandono, 24,5%;
econémico en el 14,3%; autoabandono en el 8,2% y la violacion de

derechos en el 2% de los casos.

En los viudos lo que mas existe es la negligencia, 48,1%, seguido del
abandono, 38,7%, el maltrato psicoldgico, 35,8%, fisico, 26,4%, econdémico,

21,7%, violacidn de derechos, 10,4% y por ultimo autoabandono, 4,7%.

Respecto a los divorciados, abandono en el 62,5% de los casos;
negligencia en el 25%; maltrato psicologico, violacion de derechos o

autoabandono en el 12,5%; fisico o econémico en el 6,3%.

Senalar que solo se ha recogido un caso de maltrato o abuso sexual, que
ha sido entre los casados, concretamente la victima es mujer. Resaltar el
porcentaje tan elevado de personas divorciadas que sufren abando (62,5%).
Entre las personas solteras llama la atencion la gran cantidad de casos

existentes de autoabandono/autonegligencia, quizas el hecho simplemente
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de su estado civil puede llevar aparejado una “desidia” o falta de interés por
mantener unos autocuidados. Las personas casadas o viudas son las que
mayoritariamente sufren maltrato psicoldgico y fisico, se justificaria por la
convivencia de la pareja, luego en este caso el vivir acompanado y que se
supone que ello implica cierto apoyo, no es asi sino todo lo contrario, es un
factor de riesgo y no de proteccion. El maltrato fisico se produce menos
entre los solteros o divorciados, probablemente el hecho de que puedan estar
viviendo solos justifique el hecho. Sin embrago si que se da menos entre los
casados la negligencia y el abandono. Por ultimo senalar que el maltrato
econdémico se produce indistintamente en los diferentes tipos de estado civil,

bajando entre los divorciados.

Tabla 78 de contingencia de las agresiones recibidas por estado civil, en

frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
Agredida por No 42 955 45 91,8 100 94,3 15 93,8
mas de una St 2 4.5 4 8,2 6 5,7 1 6,3
persona
Agredidaenmas No 42 955 41 83,7 99 934 16 100,0
de una ocasion St 2 4.5 8 16,3 7 6,6 0 0,0

Como se muestra en la tabla 78 las personas casadas son agredidas en
mayor proporcién en mas de una ocasion, 16,3%, y por mas de una persona,
8,2%. Los viudos son agredidos en mas de una ocasion en el 6,6% y por

mas de una persona en el 5,7%. En los divorciados solo consta que son
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agredidos por mas de una persona en el 6,3%. En general los solteros son
los que reciben menos agresiones por mas de una persona o de forma
reiterada (4,5%), asi pues el ser personas solteras que viven solas, se puede
convertir en un factor de proteccion como se recoge en alguna de la

bibliografia consultada.

Tabla 79 de contingencia de la dependencia econémica del agresor y

necesidad de la vivienda de la victima por estado civil, en frecuencias y

porcentajes.
Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %
El agresor depende No 37 84,1 38 77,6 82 774 13 81,3

econdémicamente de la St 7 15,9 11 224 24 22,6 3 18,8
victima
El agresor convivecon  No 34 77,3 25 51,0 56 528 10 62,5

la victima Si 10 22,7 24 49,0 50 472 6 37,5
convive con la victima No 42 95,5 46 939 105 99,1 16 100,0
y otros familiares St 2 4.5 3 6,1 1 0,9 0 0,0
El agresor carece de No 39 88,6 38 77,6 81 764 12 75,0
vivienda propia St 5 11,4 11 224 25 23,6 4 25,0
necesita la viviendade  No 39 88,6 40 81,6 80 75,5 13 81,3
la victima para vivir St 5 11,4 9 18,4 26 24,5 3 18,8
El agresor se ha No 44 100,0 48 98,0 97 91,5 16 100,0
separado y ha tenido St 0 0,0 1 2,0 9 8,5 0 0,0
que volver a vivir con

la victima

Como se muestra en la tabla 79 en un gran porcentaje los agresores suelen
ser personas que carecen de recursos economicos Yy dependen
econdomicamente de la victima (solteros el 15,9%; casados el 22,4%; viudos

el 22,6% y divorciados el 18,8%), ademas de vivir con ésta (solteros 22,7%,
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casados 49%, viudos 47,2% y divorciados 37,2%) y necesitar dicha vivienda
por carecer de una. Solo en un pequefio porcentaje viven ademads otras
personas en el mismo domicilio (4,5% solteros, 6,1% casados y 0,9%
viudos) que podria ser un factor de proteccion. En algunos casos, sobre todo
de los agresores de personas viudas, el agresor ha vuelto a vivir con la
victima tras una separacion matrimonial y no disponer de otra vivienda
(8,5%). Tanto la dependencia econémica como el hecho de convivir juntos
es un problema importante, sobre todo si los agresores son los hijos,
volviéndose los padres mas reticentes a presentar denuncia ya que son
conscientes de la vulnerabilidad de su hijo y lo que podria llevar consigo la

misma.

Tabla 80 de contingencia respecto a si el agresor es el cuidador principal por

estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
El agresor Slesel No 39 88,6 33 67,3 72 679 11 68,8
cuidador principal S/ 5 114 16 32,7 34 32,1 5 31,3

Como se muestra en la tabla 80 un porcentaje bastante considerable de
agresores son los cuidadores principales con lo que eso significa, ya que si
quien te agrede es quién te cuida y se supone que quién te protege, se puede
entender que la victima tenga ain mas dificultades para reconocer el

maltrato y denunciarlo. Concretamente entre los solteros son sus cuidadores
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principales el 11,4%; en los casados el 32,7%, en los viudos el 32,1% y en

los divorciados el 31,3%.

Tabla 81 de contingencia de los apoyos recibidos por el agresor por estado

civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
Slrecibe No 43 97,7 47 95,9 99 93,4 15 93,8
apoyode S7 1 23 2 4,1 7 6,6 1 6,3
otros
cuidador
es
familiare
S
SI tiene No 42 95,5 46 93,9 98 92,5 16 100,0

apoyo Y 2 4.5 3 6,1 8 7,5 0 0,0
formal

SI tiene No 44 100,0 48 98,0 106 100,0 15 93,8
apoyo Si 0 0,0 1 2,0 0 0,0 1 6,3
informal

Se ha No 44 100,0 46 939 101 95,3 16 100,0
producid 87 0 0,0 3 6,1 5 4,7 0 0,0
0

claudica

cién

familiar

Como se muestra en la tabla 81 los agresores que son los cuidadores
principales, practicamente no reciben apoyo de ningun tipo, ni formal, ni
informal ni de otros familiares. Respecto los que cuidan a personas solteras
unicamente reciben apoyo formal en el 4,5% de los casos, de otros
familiares en el 2,3%. Los que cuidan a casados tienen apoyo formal el
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6,1%, de otros familiares el 4,1%, apoyo informal (de amigos, vecinos, etc)
el 2% y se ha producido claudicacién en el 6,1% de los casos. Los que
cuidan a los viudos reciben apoyo formal el 7,5%, de otros familiares el
6,6%, no teniendo ningun otro tipo de apoyo informal y se ha producido
claudicacion en el 4,7%. Por ultimo en relacién a los que cuidan a los
viudos, no reciben apoyo formal ni se ha producido claudicacion familiar,
aunque si lo reciben de otros familiares o de otro tipo de apoyo informal en

el 6,3%.

El hecho de que el cuidador principal tenga alglin tipo de apoyo es muy
importante ya que el cuidado en solitario y continuado conlleva una
sobrecarga importante que puede desembocar en maltrato y/o en una
claudicacion de dichos cuidados, pudiéndose prevenir simplemente con

algin tipo de apoyo que le haga mas llevara la tarea de cuidar.

Tabla 82 de contingencia sobre el consumo de toxicos del agresor por

estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
El agresor consume No 39 88,6 41 83,7 91 85,8 15 93,8

alcohol St 5 11,4 8 16,3 15 14,2 1 6,3
El agresor consume No 42 95,5 43 87,8 98 92,5 15 93,8
drogas ilegales St 2 4,5 6 12,2 8 7,5 1 6,3

El agresor necesita el No 44 1000 46 939 102 96,2 15 93,8
dinero de la victima Si 0 0,0 3 6,1 4 3,8 1 6,3
para el consumo
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Como se muestra en la tabla 82, el 11,4% de los agresores que maltratan a
solteros consumen alcohol, el 16,3% a casados, el 14,2% a viudos y el 6,3%
a divorciados. En menor medida consumen otras drogas ilegales,
necesitando en algunos casos el dinero de la victima para dicho consumo.
Concretamente aquellos que agreden a personas solteras consumen otras
drogas ilegales en el 4,5% de los casos, a casados en el 12,2%, a viudos en
el 7,5% y a divorciados en el 6,3%. Necesitan el dinero de la victima para el
consumo el 6,1% de los que agreden a casados, el 3,8& a viudos y el 6,3% a

divorciados.

El consumo de téxicos por parte del agresor es considerado un factor de
riesgo, en el presente analisis existe dicho consumo a unos niveles
importantes, llegando al 28,5% entre los que agreden a personas casadas, al
21,7% a los viudos, al 15,9% a los solteros y al 12,6% a los divorciados. De
cara a una prevencion o deteccion del maltrato se deberia tener muy en
cuenta y estar pendiente de un posible consumo de toxicos por parte del

cuidador como uno de los factores de riesgo posible.
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Tabla 83 de contingencia de relacion de problemas de salud en el agresor

por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
El agresor tiene No 44 100,0 48 98,0 101 953 15 93,8
problemas de St 0 0,0 1 2,0 5 4.7 1 6,3
salud fisicos
El agresor tiene No 41 93,2 39 79,6 91 85,8 14 87,5

problemas de St 3 6,8 10 204 15 142 2 12,5
salud

psicolédgicos-

psiquiatricos

El agresor Sl esta No 43 97,7 45 91,8 100 943 16 100,0
en tratamiento St 1 2,3 4 8,2 6 5,7 0 0,0
El agresorestaien No 42 955 47 959 105 99,1 16 100,0
tratamiento pero St 2 4.5 2 4.1 1 0,9 0 0,0
no lo sigue

adecuadamente

Como se muestra en la tabla 83 un porcentaje de agresores tienen
problemas relacionados con su salud fisica y/o psiquica, siendo estos
ultimos mds importantes en cuanto a porcentajes. Los que agreden a los
solteros padecen problemas psicologicos el 6,8%, no constando fisicos.
Unicamente est4 en tratamiento el 2,3% y no lo siguen adecuadamente el
4,5%. Los que agreden a casados presentan problemas fisicos el 2% y
psicologicos el 20,4%, estando en tratamiento el 8,2% y no lo siguen
adecuadamente el 4,1%. Respecto a los que agreden a viudos tienen
problemas fisicos el 4,7% y psicolédgicos el 14,2%, estando en tratamiento el

5,7% y no lo sigue adecuadamente el 0,9%. Respecto a los divorciados
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presentan problemas fisicos el 6,3% y psicologicos, 12,5%, no habiendo
constancia de que estén en tratamiento. Como se ha dicho, es mucho mas
significativo y existen mas problemas entre los agresores de indole
psicologico-psiquiatrico que fisico. Las enfermedades relacionadas con la
salud mental son complicadas y més aun si no se sigue el tratamiento
adecuado correctamente, siendo un factor de riesgo importante para el

desencadenamiento del maltrato.

Tabla 84 de contingencia de relacion previa entre victima y agresor, si ha
cometido amenazas o agresiones previas o agrede a otros familiares por

estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
El agresor ha No 44 100,0 48 98,0 104 98,1 16 100,0
sufrido trato St 0 0,0 1 2,0 2 1,9 0 0,0
inadecuado con
anterioridad por
parte de la
victima
El agresor ha No 44 100,0 46 93,9 103 972 16 100,0
cometido St 0 0,0 3 6,1 3 2,8 0 0,0
agresiones
previas a la
victima
El agresor ha No 44 100,0 48 98,0 100 9473 16 100,0
cometido St 0 0,0 1 2,0 6 5,7 0 0,0

amenazas previas

El agresor agrede No 43 97,7 44 89,8 104 98,1 16 100,0
ademas a otros St 2 4,5 5 10,2 2 1,9 0 0,0
familiares
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Como se muestra en la tabla 84, el agresor ha sufrido trato inadecuado
con anterioridad por parte de la victima en el 2% de los casos de casados y
en el 1,9% de viudos. El agresor ha cometido agresiones previas a la victima
en el 6,1% de los casados y en el 2,8% de los viudos y amenazas en el 2% y
en el 5,7% respectivamente. No hay constancia de solteros y de divorciados.
Con respecto a si agrede también a otros familiares, se da en el 4,5% de

solteros; 10,2% de casados y 1,9% de viudos.

Es importante tener en cuenta que el mayor porcentaje de agresiones
previas se da entre los casados (6,1%), probablemente porque el agresor sea
la pareja. Importante igualmente que el 10,2% de los que agreden a casados,

agreden también a otros familiares.

Aunque en la bibliografia consultada unos de los factores de riesgo es el
que el agresor haya sido victima previamente, en el presente analisis este

dato no se corrobora ya que el porcentaje ha sido minimo.

Tabla 85 de contingencia de victimas que reciben maltrato por més de un

agresor por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
La victima recibe No 37 84,1 42 85,7 89 84,0 12 75,0
maltrato por mas St 7 159 7 143 17 16,0 4 25,0
de una persona

Como se muestra en la tabla 85 un porcentaje significativo de victimas

recibe maltrato por mas de un agresor, concretamente entre los divorciados
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el 25%, los viudos el 16%, los solteros el 15,9% y los casados 14,3% de los
casos. Este hecho quizas sea uno de los que mas diferencia el maltrato a
personas mayores de otras formas de violencia doméstica, sobre todo de la
violencia de género, ya que en este caso la victima unicamente recibe

maltrato por parte de su pareja y no por ninguna otra persona mas.
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Tabla 86 de contingencia de relacidon de parentesco entre victimas y
agresores por estado civil, en frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja
F % F % F % F %
El agresor es el No 44 100,0 36 73,5 105 99,1 16 100,0
esposo/pareja S7 0 0,0 13 26,5 1 0,9 0 0,0
El agresor es la No 43 97,7 47 95,9 105 99,1 16 100,0
esposa/pareja S7 1 2,3 2 4,1 1 0,9 0 0,0
El agresor es el ex- No 44 100,0 48 98,0 105 99,1 16 100,0
esposo/ex-pareja St 0 0,0 1 2,0 1 0,9 0 0,0
El agresor es la ex- No 44 100,0 49 100,0 106  100,0 15 93,8
esposa/ex-pareja St 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 6,3
El agresor es el hijo No 35 79,5 29 59,2 40 37,7 9 56,3
N 9 20,5 20 40,8 66 62,3 7 43,8
El agresor es la hija No 42 95,5 38 77,6 78 73,6 9 56,3
Si 2 4,5 11 22,4 28 26,4 7 43,8
El agresor es el yerno ~ No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0
Si 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0
El agresor es la nuera No 43 97,7 48 98,0 104 98,1 15 93,8
N 1 2,3 1 2,0 2 1,9 1 6,3
El agresor es el No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0
hermano N 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0
El agresor es la No 41 93,2 49 100,0 103 97,2 16 100,0
hermana St 3 6,8 0 0,0 3 2,8 0 0,0
El agresor es el No 38 86,4 49 100,0 104 98,1 16 100,0
sobrino St 6 13,6 0 0,0 2 1,9 0 0,0
El agresor es la No 38 86,4 49 100,0 106  100,0 16 100,0
sobrina N 6 13,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
El agresor es el No 43 97,7 49 100,0 103 97,2 15 93,8
conviviente no St 1 23 0 0,0 3 2.8 1 6,3
familiar
El agresor es el No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0
cuidador/a formal St 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0
El agresor es el nieto No 44 100,0 48 98,0 105 99,1 15 93,8
N 0 0,0 1 2,0 1 0,9 1 6,3
El agresor es “Otros” Hombre 1 23 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mujer 0 0,0 2 4,1 2 1,9 0 0,0
Se desconoce la No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0
relacion de N 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0
parentesco

Seglin se observa en la tabla 86, en general los agresores son en mayor
proporcion varones que mujeres.
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Respecto a quien agrede a los solteros/as: el hijo, 20,5%; el sobrino o la
sobrina, 13,6%; la hermana, 6,8%; la pareja, la nuera, el conviviente no

familiar u “otros” varon, 2,3%.

En relacion a los casados/as: el hijo, 40,8%; el esposo/pareja, 26,5%; la
hija, 22,4%; la esposa/pareja u “otros” mujer, 4,1%; el exesposo/expareja,
la nuera o el nieto, 2%. Entre los casados agreden mayoritariamente los
componentes de la unidad familiar, encontrandose raramente casos de

agresores de 2% linea de filiacion.

En lo referente a los viudos/as: el hijo, 62,3%; la hija, 26,4%; la hermana
o el conviviente no familiar, 2,8%; la nuera o el sobrino, 1,9%; el esposo, la
esposa, el exesposo, el yerno, el hermano, el cuidador formal o el nieto,
0,9%. Se podria decir que a los viudos los agreden fundamentalmente los

hijos, seguidos, aunque en un porcentaje bastante inferior, por las hijas.

Respecto a los divorciados/as: en igual proporcion los hijos y las hijas,

43,8%:; la exesposa, la nuera o el conviviente no familiar, 6,3%.

En general, quienes mayoritariamente agreden son los hijos, seguidos en
menor proporcion por las hijas, aunque entre los casados agreden en un
porcentaje bastante importante los esposos o exposos (28,5% en total), sin
embargo las esposas o exesposas lo hacen en mucha menor proporcion

(4,1%).
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Tabla 87 de contingencia de las relaciones familiares por estado civil, en

frecuencias y porcentajes.

Estado Civil
Soltero/a Casado/a- Viudo/a Divorciado/a
pareja

F % F % F % F %
Relaciones entre No 42 95,5 34 694 79 745 11 68,8
padres (victimas) St 2 45 15 30,6 27 25,5 5 31,3
e hijos
deterioradas
Relaciones entre No 44 100,0 44 89,8 88 83,0 15 93,8
hijos de la victima  S7 0 0,0 5 10,2 18 17,0 1 6.3
deterioradas
Relaciones No 40 90,9 37 75,5 84 79,2 14 87,5
familiares St 4 9,1 12 245 22 20,8 2 12,5
deterioradas de la
unidad familiar

Como se muestra en la tabla 87, las relaciones familiares, en general,
estan bastante deterioradas, concretamente el 9,1% de los solteros; el 24,5%
de los casados; el 20,8% de los viudos y el 12,5% de los divorciados. En
cuanto a las relaciones paterno filiales deterioradas, el 6,4 de los solteros; el
30,6% de los casados; el 25,5% de los viudos y el 31,3% de los divorciados.
Relaciones deterioradas entre los hijos de las victimas, el 10,2% de los
casados; el 17% de los viudos y el 6,3% de los divorciados. Entre quienes
mas problemas existen y las relaciones familiares, en general, se encuentran

mas deterioradas es entre las victimas que estan casadas.
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Tablas de contingencia en relacion al sexo del agresor/a.

En primer lugar sefialar, como se dijo con anterioridad, que los agresores
varones suponen el 58,7% del total frente al 41,3% de mujeres agresoras,
estando en concordancia con la literatura.

A continuacion se analiza la relacion existente entre el sexo del agresor y
los diferentes tipos de maltrato para verificar que, mayoritariamente, en
todos los tipos de maltrato el agresor es varon. Para ello se realizan varias

tablas de contingencias y la prueba estadistica de x*.

Tabla 88. Sexo agresor y maltrato fisico

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Maltrato fisico No F 69 59 128
% 63,9 77,6 69,6

Si F 39 17 56

% 36,1 22,4 304

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 88 se puede observar la distribuciéon de frecuencias y
porcentajes en la relacion entre el sexo del agresor y el maltrato fisico. Se
advierte que hay un porcentaje superior de agresores varones (36,1%) que
de mujeres (22,4%) que infringen maltrato fisico, siendo esta relacion
estadisticamente significativa, y> = 3,97, p=03. El maltrato fisico es el
tercero que infringen los varones en orden de importancia, precedido en
primer lugar por la negligencia y seguido por el maltrato psicologico.
Existen investigaciones que concluyen que es mas probable que se produzca

maltrato fisico en las personas mayores cuando éstas han sido victimas de
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maltrato fisico o sexual antes de los 65 anos (DeLiema, Gassoumis,
Homeier y Wilber, 2012). En esta investigacion no se tiene constancia de
quienes han sufrido maltrato antes de los 65 afios. Aunque el maltrato fisico
en la mayoria de las investigaciones actuales no es el que mas predomina, si
es una de las tipologias cldsicas que se tienen en cuenta ya que, como se dijo
con anterioridad, fue la primera por la que los investigadores empezaron a
interesarse pues el concepto de maltrato, en sus inicios, aparecia restringido
al maltrato fisico dirigido hacia la mujer mayor dentro del contexto familiar
(Baker, 1975). En la actualidad no se produce inicamente en mujeres, sino
también en varones, quedando patente en este estudio que tanto lo sufren

como lo infringen mas los varones que las mujeres.

Tabla 89. Sexo agresor y maltrato psicologico.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Maltrato psicolégico No F 65 53 118
% 60,2 69,7 64,1

St F 43 23 66

% 39,8 30,3 359

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 89 aunque también hay mayor porcentaje de varones que de
mujeres que maltratan psicologicamente, la diferencia es menor, (39,8%
varones y 30,3%mujeres), no siendo estadisticamente significativa, y* =
1,76, p=12. Existen muchas investigaciones en las que este tipo de
maltrato es el que ocurre en mayor proporcion (Lachs et al., 2011; Pérez-

Rojo, Izal y Montorio, 2008) siendo las victimas fundamentalmente mujeres
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(Yaffé, Wolfson, Lithwick y Weiss, 2008). En esta investigacion existe una
gran diferencia entre el sexo de las victimas con respecto a esta tipologia,
produciéndose en mayor proporcion entre las victimas mujeres que entre los
varones. Esta desproporcion se podria explicar por la mayor vulnerabilidad
de las mujeres, carencia de apoyo social, sumisidén, aguantar mas los
descalificativos, desprecios, etc y, por tanto, es mas facil infringirle este
maltrato. Es la tipologia que, conjuntamente con la negligencia,

mayoritariamente infringen los agresores varones en este estudio.

Tabla 90. Sexo agresor y maltrato econdmico.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Maltrato econémico No F 81 63 144
% 75,0 82,9 78,3

Si F 27 13 40

% 25,0 17,1 21,7

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 90 igualmente se observa que el porcentaje es superior en
varones (25%) que en mujeres (17,1%), aunque tampoco es estadisticamente
significativo, x> = 1,63, p=13. El maltrato econdémico junto con los dos
anteriores y con la negligencia son las tipologias clasicas por las que las
investigaciones se han preocupado. Como quedd patente al analizar los
diferentes tipos de maltrato en relacion al sexo de las victimas, no existe
gran diferencia respecto a esto (18,8% varones y 17,9% mujeres), pero si
respecto a los agresores, siendo el 25% varones y el 17,1% mujeres. En los

analisis que se han realizado se concluye que, un porcentaje importante de
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los agresores varones dependen econdomicamente de la victima y ademas
presentan problemas de toxicomanias por lo que les es necesario los
ingresos de la victima para su consumo. En muchos estudios el abuso
econdmico ocupa el segundo lugar en cuanto a prevalencia (Lowenstein,
Eisikovits, Band-Winteerstein y Enosh, 2009; Oh, Kim, Martins y Kim,
2006), en otros, en cambio, no se ha detectado caso alguno (Gobierno
Vasco, 2011). En el presente, ocupa el cuarto lugar entre las victimas

mujeres y el quinto entre los varones.

Tabla 91. Sexo agresor y negligencia.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Negligencia No F 64 34 98
% 59,3 44,7 533

Si F 44 42 86

% 40,7 553 46,7

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

Como se advierte en la tabla 91, el maltrato por negligencia es cometido
mayoritariamente por la mujer (55,3%) y no por el varén (40,7%), siendo
esta diferencia estadisticamente significativa, x2 =3,97, p=,03. A su vez, en
este estudio la negligencia es el tipo de maltrato que mas se comete hacia las
mujeres y el segundo hacia los varones, lo que coincide con numerosas
investigaciones en las que también ocupa el primer lugar (Abdel Rahman y
El Gaafary, 2012; Bazo, 2001; Garré-Olmo et al., 2009; O'Keeffe et al.,

2007; Lowenstein et al., 2009). Quizés sea el tipo de maltrato que se pueda
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infringir de manera menos consciente, ya que a veces, si el agresor es el
cuidador, puede suceder que desconozca como proporcionar adecuadamente

los cuidados y desembocar en un maltrato, aunque su intencioén no sea esa.

Tabla 92. Sexo agresor y abandono.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Abandono No F 71 37 108
% 65,7 48,7 58,7

Si F 37 39 76

% 343 51,3 41,3

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 92 igualmente se advierte que las mujeres abandonan en
mayor proporcion que los varones (51,3% y 34,3% respectivamente), siendo
estadisticamente significativa, XZ =5,35, p=,01. Se podria explicar debido a
que al ser las mujeres quienes cuidan en mayor proporcion y durante largos
periodos de tiempo, pueda dar como resultado una claudicacion por estrés o
sobrecarga, maxime si tiene que compaginar estos cuidados con su vida
familiar y laboral en caso de realizar un trabajo remunerado. Es importante
seflalar que la mayoria de las investigaciones realizadas no se han
preocupado por esta tipologia (DeLiema et al., 2012; Dong et al., 2012;
Iborra, 2008; Lachs et al., 2011; Lowenstein et al., 2009; O’Keeffe et al.,
2007). En cambio en los que si se ha tenido en cuenta, ha sido el que en
mayor proporcioén se ha producido (Jirschik et al., 2013), o se encuentra
entre los tres primeros (Cohen, Levin, Gagin y Friedman, 2007; Naughton et

al., 2013). Es importante tenerlo presente ya que es una tipologia que se da
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con mucha frecuencia y se debe tener en consideracion en futuras

investigaciones.

Tabla 93. Sexo agresor y violacién de derechos.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Violacion derechos No F 100 69 169
% 92.6 90,8 91,8

Si F 8 7 15

% 7,4 9,2 8.2

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 93, se puede observar que existe un porcentaje superior en
mujeres que realizan violacidon de derechos respecto a sus victimas (9,2%)
que en varones (7,4%), no siendo esta relacion estadisticamente
significativa, y* =,19, p=42. De todos los tipos de maltrato, exceptuando el
sexual, la violacién de derechos es el que se recoge en menor proporcion.
Puede ser debido bien a que existen clasificaciones que lo incluyen dentro
del maltrato psicoldgico o bien por desconocimiento del mismo y asi ha
podido, de igual forma, ocurrir en los datos de este trabajo. Hay estudios en
los que esta tipologia supone el segundo en cuanto a casuistica (Jiirschik et
al., 2013; Yan y Tang, 2004), aunque hay que reconocer que es la tipologia

que menos se tiene en consideracion.
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Tabla 94. Sexo agresor y autonegligencia/autoabandono.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Autonegligencia/autoabandono No F 105 69 174
% 97,2 90,8 94,6

Si F 3 7 10

% 2,8 9,2 5,4

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

La tabla 94 muestra cdmo, aunque exista autonegligencia o autoabandono
por parte de la victima, y por tanto no existe una tercera persona que es
quien infringe el maltrato, existen casos en los que, ademas, hay otros
agresores, éstos son en mayor porcentaje mujeres (9,2%) que hombres

(2,8%), siendo estadisticamente significativa, y* = 3,59, p=,06.

De los diferentes tipos de malos tratos analizados son cometidos en mayor
proporcion por agresores varones el fisico, el psicoldgico y el econdémico.
De ellos, en el que existe mayor desproporcion entre ambos sexos es en el
maltrato fisico, donde los agresores son el 36,1% y el 22,4% las agresoras.
Los que son infringidos en mayor proporcidon por mujeres, existiendo
diferencia entre ambos sexos: la negligencia (55,3% mujeres y 40,7%
varones), el abandono (51,3% mujeres y 34,3% varones) y el autoabandono
(9,2% mujeres y 2,8% varones). Respecto a la violacion de derechos no
existe gran diferencia entre los sexos (9,2% mujeres y 7,4% varones).
Sefialar con respecto al maltrato sexual que Uinicamente ha habido un caso,

siendo el agresor un varén y la victima una mujer.
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En la mayoria de la literatura consultada no se especifica claramente el
sexo del agresor, Unicamente se hace referencia a la relacion familiar entre
la victima y el agresor, recogiendo si son hijos/as indistintamente, parejas ya
sean hombres o mujeres, nietos/as, etc. (Cohen et al., 2007; Lowenstein et
al., 2009; Pérez-Rojo et al., 2008; Yan y Tang, 2004). En las que si se
recoge el sexo del agresor, éstos son mayoritariamente varones (Lachs et al.,
2011, varones el 66,3%; Garcia y Castilla, 2012, varones el 63,7%); estando
en consonancia con la presente investigacion (varones el 58,7% y mujeres el

41,3%).

Aunque algunos autores explican la conducta violenta de los agresores
por haber sido éstos previamente victimas de maltrato por parte de su
victima, continuando asi con los patrones de violencia (Gill, 2006;
Thobaben, 2012)), en la presente investigacion solamente el 1,9% de los
agresores y el 1,3% de las agresoras lo han sido, por lo que no se puede

concluir que sea un factor de riesgo.

A continuacion se analiza el sexo del agresor en relacion con los
diferentes tipos de maltrato y distintas variables: existencia de varios
agresores, problemas de salud, situacion econdmica, convivencia, apoyos

recibidos, entre otros.
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Tabla 95. Sexo agresor y existencia de varios agresores.

Sexo del agresor Total
VARON MUJER

Varios agresores NO F 92 50 142
% 85,2 65,8 77,2

SI F 16 26 42

% 14,8 342 228

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 95 se advierte que las mujeres (34,2%) duplican a los varones
(14,8%) cuando se trata de la concurrencia de diferentes agresores con la
misma victima, siendo esta relacion estadisticamente significativa, X2 =9,52,
p=,00. Asi pues es mas probable que en los casos en los que haya mas de un
agresor, ¢€stos sean mujeres, Teniendo en cuenta que la mayoria de las
victimas de este estudio son mujeres, se puede concluir que las mujeres
cuidadoras se sienten mas sobrecargadas por tener que cuidar de sus
mayores compatibilizdndolo con sus quehaceres familiares y/o laborales, lo
que les va a provocar estrés y ansiedad que pueden desembocar en un trato
inadecuado a la victima, siendo més evidente con las mujeres que con los
varones con los que su comportamiento es de sumision. Ello se puede
entender si tenemos en cuenta la dominacion y superioridad que ha habido
siempre del varon respecto a la mujer, por lo que se explica que las mujeres
maltraten mas a las propias mujeres y no se atrevan a hacerlo con los
hombres. En la literatura consultada no hay constancia de que la misma

victima recibe maltrato por mas de un agresor.
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Tabla 96. Sexo agresor y solicitud de incapacitacion judicial de la victima.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Se ha solicitado incapacitacion No F 92 72 164
judicial % 85,2 94,7 89,1
Si F 16 4 20

% 14,8 53 10,9

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 96 se puede observar como se ha solicitado en mayor
porcentaje la incapacitacion judicial de la victima cuando el agresor es
varon (14,8%) que cuando es mujer (5,3%), siendo esta relacion
estadisticamente significativa, y* = 4,20, p=,03. Este dato nos puede hacer
pensar que el hecho de que se hayan solicitado mayor nimero de
incapacitaciones judiciales cuando el agresor es un vardn, pueda ser porque
los profesionales consideran que la victima es aun mas vulnerable y corre
mayor riesgo si el agresor es hombre, maxime cuando presenta problemas
de dependencia por deterioro cognitivo, ya que el vardon en la cultura
occidental se presupone que estd menos preparado y cuenta con menos
habilidades para cuidar de una persona dependiente; o también debido a que
como mayoritariamente los agresores son varones, es logico que el
porcentaje sea mayor en €stos. En la literatura consultada no existe dato
alguno respecto a la incapacitacion judicial de las victimas, por lo que no es

posible hacer comparaciones.
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Tabla 97. Sexo agresor y aislamiento social de la victima.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Aislamiento Social de lavictima No F 84 49 133
% 77,8 64,5 72,3

Si F 24 27 51

% 22,2 35,5 27,7

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 97 se advierte una mayor proporcién de mujeres agresoras
(35,5%) que de varones (22,2%) cuando la victima carece de cualquier tipo
de apoyo y presenta aislamiento social, siendo igualmente estadisticamente
significativa, y* = 3,94, p=,03. Como se ha dicho previamente, quizés las
mujeres no son capaces de agredir abiertamente tanto como los varones y,
son en circunstancias mas especiales, como ante una victima que carece de
cualquier tipo de apoyo, cuando van a infringir mas probablemente el
maltrato. Ello es importante tenerlo en cuenta ya que con cierto apoyo,
como puede ser la prestacion del servicio de ayuda a domicilio, asignacion
de voluntariado, etc. se podria prevenir el mismo. En diferentes
investigaciones se ha constatado que el aislamiento social es un factor de
riesgo (Garcia y Castilla, 2012; Naughton et al., 2013). Teniendo esto en
cuenta cabe destacar, como se ha analizado previamente, que ante los casos
detectados por los servicios sociales comunitarios que presentaban
aislamiento social, se han realizado intervenciones de proteccion hacia las
victimas, tales como servicio de ayuda a domicilio, ingreso en centro

residencial asi como ingreso involuntario en residencia u hospital.
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Tabla 98. Sexo agresor y ser el cuidador principal de la victima.

Sexo del agresor  Total
VARON MUIJER

El agresor es el cuidador principal No F 71 53 124
% 65,7 69,7 674

Si F 37 23 60

% 34,3 30,3 32,6

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 98, a pesar de que la mayoria de cuidadores
son mujeres, existe mayor porcentaje de varones agresores que son los
cuidadores principales (34,3%) que de mujeres (30,3%), no siendo esta
relacion estadisticamente significativa, x> =,34 , p=33. En la literatura
consultada practicamente no hay constancia explicita de si el agresor es o no
el cuidador principal, pero si existen referencias en cuanto que la victima,
cuidada por familiares, al no tener alternativas a donde ir continua
conviviendo con su agresor y “sufriendo en silencio” (Bowes, Avan y
Macintosh, 2012, p. 20). Existe algin estudio en el que consta que el 8,4%
de los agresores son el cuidador principal (Garcia y Castilla, 2012). Se debe
tener en cuenta este dato ya que, desde que se puso en marcha la Ley de
Dependencia, existe una prestacion econdémica para cuidados en el entorno
familiar dirigida a los familiares cuidadores, pero hay que saber muy bien en
qué casos se solicita no vaya a ser que se le esté facilitando a un agresor-
cuidador el que perciba, por ello, una prestacion economica. En esta
investigacion, desde los servicios sociales se ha solicitado la misma en el

6,5% de los casos. Por otro lado, en relacion a las consecuencias de cuidar,
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el 18% de las mujeres y el 8% de los varones, refieren que su salud se ve

afectada (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012).

Tabla 99. Sexo agresor y consumo de alcohol.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

El agresor consume alconol No F 81 73 154
% 75,0 96,1 83,7

Si F 27 3 30

% 25,0 39 16,3

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 99 se advierte la enorme diferencia en porcentajes entre los
varones y las mujeres agresoras que consumen alcohol llegdndose a mas de
sixtuplicar el nimero de varones (25%) frente al de mujeres (3,9%), siendo
estadisticamente significativo, x> = 14,48, p=00. Esta diferencia es
entendible ya que quienes mayoritariamente han consumido alcohol han
sido los varones, debido a que es una droga permitida y consumida en
cualquier acto social, en los que nunca faltan los hombres pues han sido los
que se han ocupado de la esfera publica mientras que las mujeres lo han
hecho de la privada. Existen investigaciones que apuntan el consumo de
alcohol como factor de riesgo (Garcia y Castilla, 2012; Naughton et al.,
2013), siendo inicialmente uno de los mas documentados relacionados con

el maltrato a mayores (Godkin, Wolf y Pillemer, 1989).
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Tabla 100. Sexo agresor y consumo de drogas ilegales.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

El agresor consume drogas ilegales No F 90 75 165
% 83,3 98,7 89,7

Si F 18 1 19

% 16,7 1,3 10,3

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 100 sucede igual que con el consumo de
alcohol ya que la proporcion es bastante superior entre los agresores varones
que entre las mujeres que consumen drogas ilegales (16,7% y 1,3%
respectivamente), siendo estadisticamente significativa, x> = 11,35, p=,00.
Las investigaciones actuales continian insistiendo en este abuso de
sustancias como desencadenante del maltrato (Sibbald y Holroyd-Leduc,

2012).

Tabla 101. Sexo agresor y existencia de problemas de salud psicologicos o

psiquiatricos.

Sexo del agresor  Total

VARON MUJER
El agresor tiene problemasdesalud No F 89 65 154
psicoldgicos-psiquiatricos % 82,4 85,5 83,7
Si F 19 11 30
% 17,6 14,5 16,3
Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0
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En la tabla 101 se advierte que, con respecto a padecer problemas de
salud mental, no existe diferencia significativa entre varones (17,6%) y
mujeres (14,5%), no existiendo relacion estadistica significativa y* =31,
p=,36. En la bibliografia consultada, no existe consenso a si se debe
considerar o no un factor de riesgo. Algunos autores concluyen que el que
exista algun trastorno mental, no lleva irremediablemente a un
comportamiento abusivo (Gracia, 2012; Quinn y Tomita, 1997). Otros, en
cambio, refieren que presentan mas problemas psicoldgicos y de abuso de
sustancias aquellos cuidadores que muestran conductas abusivas (Iborra,
2008; Pillemer, 2005). En cualquier caso, en esta investigacion no existe un
porcentaje muy alto de agresores con problemas de salud mental,
probablemente se considera factor de riesgo ya que en muchas ocasiones se
habla del mismo uniéndolo al consumo de tdxicos, en cuyo caso si es mas

probable que lleve aparejado una conducta violenta.

Tabla 102. Sexo agresor y dependencia de la victima para la realizacién de

las actividades basicas de la vida diaria por incapacidad fisica.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Dependiente ABVD por incapacidad No F 65 32 97
fisica % 60,2 42,1 52,7
Si F 43 44 87

% 39,8 57,9 4773

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 102 se observa que existe un mayor porcentaje de mujeres

(57,9%) que de varones (39,8%) agresores cuando la victima presenta
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dependencia fisica, siendo la relacion estadisticamente significativa, y* =
5,85, p=,01. La dependencia de la victima, tanto fisica como psicologica, es
uno de los factores de riesgo de poder sufrir maltrato en el que existe mayor
consenso entre los investigadores. Concretamente, en un estudio realizado
en Chicago sobre la relacion entre la disminucion de la funcion fisica y el
riesgo de maltrato, aplicado el indice de Katz (mide las limitaciones de la
persona para la realizacion de las ABVD), se concluy¢ la existencia de una
relacion directa entre ambos y, mdas aun, la probabilidad de sufrir tres o mas
tipos de maltrato (Dong, Simon y Evans, 2012). La dependencia esta
presente en un alto porcentaje de victimas, por lo que podemos concluir, al
igual que otras investigaciones, que si es un factor de riesgo (DeLiema,
Gassoumis, Homeier, Wilber y Katheleen, 2012; Eulitt, Tomberg,
Cunningham, Counselman y Palmer, 2014). El hecho de que los agresores
sean en mayor proporcion mujeres (57,9%) podria explicarse por el
sobreesfuerzo fisico que supone el cuidar de una persona con dependencia
funcional y la menor fortaleza fisica de las mujeres cuidadoras, lo que
podria conllevar un agotamiento fisico que desencadenase conductas no

adecuadas.
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Tabla 103. Sexo agresor y dependencia de la victima para la realizacion de

las actividades bésicas de la vida diaria por deterioro cognitivo.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Dependiente ABVD por deterioro No F 64 42 106
cognitivo % 59,3 553 57,6
Si F 44 34 78

% 40,7 44,7 42,4

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 103, no existe practicamente diferencia entre
el sexo del agresor cuando la victima presenta deterioro cognitivo, siendo
del 40,7% en varones y del 44,7% en mujeres, la relacion no es
estadisticamente significativa, y* =29, p=,34. Como se acaba de decir la
dependencia, tanto fisica como psicoldgica, se considera un factor de riesgo
importante. Aunque el porcentaje de deterioro cognitivo es un poco inferior,
no existe gran diferencia entre ambos. Esto no coincide con algunos
estudios donde el deterioro cognitivo ha sido superior, 66,7%, que la
dependencia fisica, 58,3% (Abdel Raman y El Gaafary, 2012). Lo que si
llama la atencion es la no diferenciacion en el porcentaje entre los agresores
varones o las agresoras mujeres como ocurre con la dependencia fisica,
probablemente sea debido, como se acaba de apuntar, a la menor fortaleza
fisica de las mujeres, que en el caso de victimas con dependencia fisica le
puede llevar a la cuidadora a un trato inadecuado y en cambio cuando existe

deterioro cognitivo, al no necesitar de la fuerza fisica para los cuidados, no
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hay diferenciacion entre los géneros y el maltrato puede venir en mayor

medida por agotamiento o sindrome de estar quemado.

Tabla 104. Sexo agresor y victima presenta problemas de salud mental.

Sexo del agresor  Total
VARON MUJER

Victima presenta problemas de Salud No F 97 71 168
Mental % 89,8 93,4 91,3
Si F 11 5 16

% 10,2 6,6 8,7

Total F 108 76 184

% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 104 se observa la diferencia entre hombres y mujeres
agresores (10,2% y 6,6% respectivamente) cuando la victima presenta
problemas de salud mental, no siendo tampoco estadisticamente
significativa, y° =73, p=28. Aunque algunos autores consideran que
ciertos trastornos psicoldgicos como la depresion, la ansiedad, las ideas
suicidas, los sentimientos de infelicidad (Macassa et al., 2013; Melchiorre et
al., 2013), son caracteristicas de las personas victimas de maltrato, en el
presente estudio este hecho no ha sido significativo entre las victimas. En
cuanto a los agresores hay una mayor diferencia entre mujeres y varones,
siendo mayor en éstos, probablemente porque su capacidad de reaccion
frente a la adversidad es diferente y ante cualquier problema o contrariedad

reaccionan de forma negativa.

Se puede concluir que, cuando la victima presenta problemas de

dependencia, no hay diferencias significativas respecto al sexo de los
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agresores, salvo cuando existe dependencia fisica de la victima en cuyo caso
las mujeres agreden en mayor proporcién que los hombres. Esto se podria
explicar, como se ha apuntado, porque dado el esfuerzo fisico que supone el
cuidado de una persona con dependencia fisica, existe mayor probabilidad
de burnout y de que éste desemboque en maltrato. En cualquier caso, dado
los resultados del estudio, si se considera la dependencia fisica o psicologica
de la persona mayor, un factor de riesgo importante y no, en cambio, los

problemas de salud mental de las victimas.

A continuacion se analizan los tipos de malos tratos en relacion a
diferentes variables tales como el asilamiento social de la victima, denuncias
realizadas, necesidad de intervencion de las fuerzas de seguridad, relaciones

familiares.
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Tabla 105. Aislamiento social victima y tipo maltrato

Aislamiento Social de la victima

No St
F % F %

Maltrato fisico No 101 68,2 63 87,5
St 47 31,8 9 12,5

Maltrato psicolégico No 93 62,8 60 83,3
St 55 37,2 12 16,7

Maltrato econémico No 120 81,1 60 83,3
St 28 18,9 12 16,7

Maltrato sexual No 147 99,3 72 100,0
St 1 0,7 0 0,0

Negligencia No 83 56,1 48 66,7
St 65 43,9 24 33,3

Abandono No 101 68,2 37 51,4
St 47 31,8 35 48,6

Violacién derechos No 140 94,6 65 90,3
St 8 5,4 7 9,7

Autonegligencia/autoabandono  No 136 91,9 56 77,8
St 12 8,1 16 222

Se desconoce tipo maltrato No 141 95,3 66 91,7
St 7 4,7 6 8,3

Como se advierte en la tabla 105 cuando la victima tiene aislamiento
social, en orden decreciente, los malos tratos que recibe son: abandono
(48,6%), negligencia (33,3%), autonegligencia/autoabandono (22,2%),
psicoldgico o econdmico (16,7%), fisico (12,5%) y violacion de derechos
(9,7%), siendo estadisticamente significativos el maltrato fisico (5° =9,46,
p=,00), psicologico (x> =9,60, p=,00), abandono (x> =5.88, p=,01)y
autoabandono (y° =8,68, p=,00). El hecho de que ocupe el primer lugar el
abandono no es de extraiar ya que se estd ante casos de aislamiento social y
el abandono lleva al mismo. Como refieren algunos autores la carencia de
una red de apoyo y unas pobres relaciones familiares o sociales representan

factores de riesgo para el abuso de personas mayores (Melchiorre et al.,
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2013), de ahi que exista un alto porcentaje de casos en varios de los tipos de
maltrato. De cualquier forma e independientemente del aislamiento social
de la victima, en el presente estudio los diferentes tipos de malos tratos se

producen en un porcentaje significativo.

Con respecto a las denuncias que se han presentado, a continuacion se
analizan en relacion a la tipologia de malos tratos. Se debe tener presente
que este estudio parte de los datos existentes en los servicios sociales y, por
tanto, son casos en los que consta que se ha producido un maltrato y hay una
intervencion profesional en la que en muchos casos se han tomado medidas
de proteccion de la victima, por eso no es de extranar que el porcentaje de
denuncias sea elevado en comparacién con lo que relata la bibliografia

consultada.

Tabla 106. Existencia de denuncias en relacion al maltrato fisico.

Existencia de denuncias  Total

No Si
Maltrato fisico No F 155 9 164
% 78,3 40,9 74,5
Si F 43 13 56
% 21,7 59,1 25,5
Total F 198 22 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 106, en el 59,1% de los casos en que se ha
producido un maltrato fisico, se ha presentado una denuncia, siendo
estadisticamente significativa, y> =14,57, p=00. Probablemente sea el

maltrato mas llamativo y alarmante, a la vez que el mas facil de detectar, de
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ahi que el porcentaje de denuncias presentadas sea tan elevado. Como se ha
hecho constar, en la literatura consultada el porcentaje de denuncias es
bastante mas inferior. Existen estudios que concluyen que 1 de cada 10
puede experimentar algin tipo de maltrato, pero menos de 1 de cada 5 es
conocido (Thobaben, 2012). Estamos ante un problema tipo “iceberg” del
que se conoce aun poco sobre su magnitud real ya que continda

permaneciendo muy oculto.

Tabla 107. Existencia de denuncias en relacion al maltrato psicoldgico.

Existencia de denuncias  Total

No Si
Maltrato psicolégico No F 145 8 153
% 73,2 36,4 69,5
Si F 53 14 67
% 26,8 63,6 30,5
Total F 198 22 220
% 100,0 100,0 100,0

Respecto al maltrato psicoldgico, como se muestra en la tabla 107, se han
producido denuncias en el 63,6% de los casos, siendo estadisticamente
significativa, y* =12,70, p=,00. Este porcentaje es algo mayor que en el

maltrato fisico.
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Tabla 108. Existencia de denuncias en relacion al maltrato econdémico.

Existencia de denuncias

No F
%
Si F
%
Total F
%

Maltrato econémico

No
167
84,3
31
15,7
198
100,0

Total

Si
13 180
59,1 81,8
9 40
40,9 18,2
22 220
100,0 100,0

Como se aprecia en la tabla 108 se han realizado denuncias en el 40,9%

de los casos, siendo estadisticamente significativa Xz =8,48, p=,00.

Tabla 109. Existencia de denuncias en relacion a la negligencia.

Existencia de denuncias

No
Negligencia No F 115
% 58,1
Si F 83
% 41,9
Total F 198
% 100,0

Si
16
72,7
6
27,3
22
100,0

Total

131
59,5
89
40,5
220
100,0

Como se advierte en la tabla 109, se ha interpuesto denuncia en el 27,3%

de los casos de negligencia, no siendo estadisticamente significativa. A

veces las conductas negligentes no son consideradas como malos tratos, por

lo que se podria explicar este descenso y que la gran mayoria no denuncie

(72,7%), a pesar de que en el presente estudio la negligencia supone el

43,6% de los casos donde las victimas son mujeres y el 32,8% de los

varones.
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Tabla 110. Existencia de denuncias en relacion al abandono.

Existencia de denuncias  Total

No Si
Abandono No F 122 16 138
% 61,6 72,7 62,7
Si F 76 6 82
% 38,4 27,3 37,3
Total F 198 22 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se muestra en la tabla 110, en los casos de abandono el porcentaje
de denuncias también es escaso, 27,3%, no siendo estadisticamente
significativa. El abandono no suele darse de forma aislada, sino que en
muchas ocasiones estas personas sufren también de un gran aislamiento
social. Concretamente en este analisis el 48,6% de las victimas de
abandono, también sufren un aislamiento social. El hecho en si del
aislamiento y de carencia de una red de apoyo, puede llevar a la victima a

encerrarse en si misma y no comunicar su situacion.

Tabla 111. Existencia de denuncias en relacion a la violacion de derechos.

Existencia de denuncias  Total

No Si
Violacion derechos No F 185 20 205
% 93,4 90,9 93,2
Si F 13 2 15
% 6,6 9,1 6,8
Total F 198 22 220
% 100,0 100,0 100,0

305



Resultados

Como se observa en la tabla 111 el porcentaje de denuncias en este tipo de
maltrato también es muy escaso, 9,1%, no siendo estadisticamente
significativa. A veces los propios profesionales no lo consideran como tal,

por desconocimiento, lo que podria estar influyendo en su no deteccion.

Respecto al maltrato sexual no existen datos. Es el tipo de maltrato mas
oculto, el que menos se detecta y se denuncia. Esta en relacion con el género

ya que la mayoria de las victimas son mujeres y los agresores varones.

Tabla 112. Existencia de denuncias en relacion al

autoabandono/autonegligencia.

Existencia de denuncias  Total

No Si
Autonegligencia/autoabandono No F 171 21 192
% 86,4 95,5 87,3
Si F 27 1 28
% 13,6 4,5 12,7
Total F 198 22 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 112, en los casos de autonegligencia o
autoabandono, el porcentaje de denuncias también es muy escaso, 4,5%, no
siendo estadisticamente significativa. En estos casos la propia persona
puede estar sufriendo otros tipos de malos tratos y van a ser otros,
normalmente los profesionales, los que informen a la autoridad competente
de la situacion de riesgo y vulnerabilidad en la que pueda encontrarse la

victima.
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Tabla 113. Existencia de denuncias en relacion al sexo del agresor.

Existencia de denuncias  Total

No Si
Sexo del agresor VARON F 94 14 108
% 58,0 63,6 58,7
MUJER F 68 8 76
% 42,0 364 413
Total F 162 22 184
% 100,0 100,0  100,0

Como se aprecia en la tabla 113, se han producido mas denuncias cuando
los agresores han sido varones (63,6%) que cuando han sido mujeres
(36,4%), aunque no es estadisticamente significativa. Esta diferencia se
justificaria porque entre los agresores hay mas varones que mujeres, a la vez
que son mas agresivos, tienen menor control de sus actos y el maltrato

puede ser mas virulento y facil de detectar.

Como se acaba de mostrar en las diferentes tablas (tablas 105 a 112),
donde suelen presentarse mas denuncia es en los casos de malos tratos mas
clasicos y conocidos, recogidos en la mayoria de la bibliografia, como son
el fisico, el psicologico y el econdmico. En cualquier caso, como queda
constancia en la bibliografia consultada, la victima tiene sentimientos de
culpa de que haya ocurrido, la mayoria de agresores son familiares muy
cercanos con los que tienen que seguir conviviendo, tienen miedo de tener
que abandonar su hogar e irse a un centro residencial, por todo ello optan
por guardar silencio y continuar con la situacidbn ya que carecen de
alternativas (Bowes et al., 2012). En la presente investigacion en el 11,3%

de las denuncias realizadas, el agresor es el cuidador principal, con un 1,6%
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de denuncias previas. De las denuncias presentadas, el 96,6% de los
agresores carece de apoyo. En cuanto a la relacion entre victima y agresor
de las denuncias presentadas son principalmente, el 58,8% hijos, 23,5%
hijas, 11,8% esposos, todos familiares pertenecientes al nticleo familiar mas

intimo y cercano.

A continuacion se pasa a analizar la situacion econdmica del agresor en

relacion a los diferentes tipos de malos tratos.

Tabla 114. Situacion econémica del agresor en relacion al maltrato fisico.

El agresor Sl depende Total

econémicamente de la victima

No Si

Maltrato fisico No F 142 22 164
% 81,1 48,9 74,5
Si F 33 23 56
% 18,9 51,1 25,5
Total F 175 45 220
% 100,0 100,0 100,0

Seglin se observa en la tabla 114, el 51,1% de los agresores que cometen
maltrato fisico dependen econémicamente de la victima, siendo la relacion
estadisticamente significativa, x> =19,62, p=,00. Existen investigaciones
que concluyen que la situaciéon econdmica influye en la perpetracion de

maltrato (Naughton et al., 2013; Oh et al., 2006).
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Tabla 115. Situacién econdémica del agresor en relaciéon al maltrato
psicolégico.
El agresor Sl depende Total
econémicamente de la victima

No St
Maltrato No F 130 23 153
psicoldgico % 74,3 51,1 69,5
Si F 45 22 67
% 25,7 48,9 30,5
Total F 175 45 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se muestra en la tabla 115, el 48,9% de los que cometen maltrato

psicoldgico depende economicamente de la victima, siendo estadisticamente

significativa la relacion, x> =9,07, p=00. Sigue siendo importante el

porcentaje, aunque un poco inferior que en el maltrato fisico. Existen

investigaciones donde esta tipologia es la que ocurre en mayor proporcion

en los casos (59,3%) en los que la victima esta por debajo del umbral de la

pobreza (Lachs et al., 2011). El hecho de carecer la victima de medios

economicos que facilitar al agresor, lleva a este a infringir un maltrato

psicologico, que en muchas ocasiones, es ain mas perjudicial que el fisico.
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Tabla 116. Situaciébn econdémica del agresor en relacion al abuso
economico.
El agresor Sl depende Total
econémicamente de la victima

No St
Maltrato No F 154 26 180
econémico % 88,0 57,8 81,8
Si F 21 19 40
% 12,0 42,2 18,2
Total F 175 45 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se advierte en la tabla 116, el 42,2% de los que abusan

econdmicamente de la victima dependen econdémicamente de ésta, siendo

esta relacion estadisticamente significativa , x2 =21,97, p=,00. Quizas sea,

de todos los tipos de malos tratos, el mas 16gico que se produzca ya que si el

agresor carece de recursos econdomicos puede obligarle a la victima a que le

proporcione maés dinero, aunque ésta no disponga de medios econdémicos

suficientes pues la mayoria de las personas mayores tienen unas pensiones

bastante bajas que no le permiten una holgura econémica. Existen estudios

donde esta tipologia ocurre, en magnitud, en segundo lugar cuando los

ingresos familiares son escasos (Naughton et al., 2013).
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Tabla 117. Situacion econdmica del agresor en relacion a la negligencia.

El agresor Sl depende econémicamente Total

de la victima
No St

Negligencia No F 106 25 131
% 60,6 556 59,5

Si F 69 20 89

% 39,4 444 40,5

Total F 175 45 220
% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 117 se observa que el 44,4% de los que cometen negligencia
dependen econdémicamente de la victima, no siendo estadisticamente
significativa la relacion. Existen investigaciones en las que en esta tipologia

uno de los posibles agresores es el cuidador formal (O Keeffe et al., 2007).

Tabla 118. Situacion econémica del agresor en relacion al abandono.

El agresor Sl depende econdmicamente de la  Total

victima
No Si

Abandono No F 109 29 138
% 62,3 64,4 627

Si F 66 16 82

% 37,7 35,6 37,3

Total F 175 45 220
% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 118 se observa que el 35,6% de los que abandonan a sus
victimas dependen econdmicamente de éstas, no siendo la relacion
estadisticamente significativa. A veces, cuando los ingresos familiares son
escasos y el agresor no puede obtener beneficios, se produce el abandono

(Naughton et al., 2013).
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Tabla 119. Situacion econdmica del agresor en relacion a la violacion de

derechos.
El agresor Sl depende econémicamente  Total
de la victima
No St
Violacion No F 168 37 205
derechos % 96,0 82,2 93,2
Si F 7 8 15
% 4,0 17,8 6,8
Total F 175 45 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 119, el 17,8% de los agresores que violan los
derechos de la victima dependen econdmicamente de ésta, siendo

estadisticamente significativa esta relacion, y* =10,69, p=,00.

Tabla 120. Situacion econdmica del agresor en relacion a la

autonegligencia/autoabandono.

El agresor Sl depende  Total
econémicamente de la

victima
No St

Autonegligencia/autoabandono No F 151 41 192
% 86,3 91,1 87,3

Si F 24 4 28

% 13,7 8,9 12,7

Total F 175 45 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se advierte en la tabla 120, en el 8,9% de las personas que se
autoabandonan, existe ademés un agresor que depende econémicamente de

ésta, no siendo esta relacion estadisticamente significativa.
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Seglin se acaba de observar, en las tablas 113 a 119, entre los agresores
que dependen econdmicamente de sus victimas destacan los que infringen
maltrato fisico (51,1%), seguido del psicoldgico (48,9%), de la negligencia
(44,4%) y del abuso economico (42,2%). No es de extrafiar que en primer
lugar esté el maltrato fisico, ya que la dependencia econdmica le puede
llevar al agresor a amenazas y a utilizar la fuerza fisica, si hiciese falta, para
conseguir dinero. Respecto al maltrato sexual no consta dependencia
econémica. Como se ha indicado en cada una de las tablas analizadas,
existen investigaciones que estan en concordancia con los datos aqui

obtenidos por lo que se corroboran los mismos.

Seguidamente se analiza la relacion que existe entre los agresores que
conviven con su victima, 41,8% del total, y los diferentes tipos de malos

tratos.

Tabla 121. Convivencia agresor con la victima en relacion al maltrato fisico.

El agresor convive con la victima  Total

No Si
Maltrato fisico No F 114 50 164
% 89,1 54,3 74,5
Si F 14 42 56
% 10,9 45,7 25,5
Total F 128 92 220
% 100,0 100,0 100,0

Seglin se observa en la tabla 121, el 45,7% de las personas que infringen
maltrato fisico conviven con la victima, siendo esta relacion

estadisticamente significativa, x> = 33,99, p=,00.
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Tabla 122. Convivencia agresor con la victima en relacion al maltrato

psicolégico.
El agresor convive con lavictima Total
No Si
Maltrato psicolégico No F 105 48 153
% 82,0 52,2 69,5
Si F 23 44 67
% 18,0 47,8 30,5
Total F 128 92 220
% 100,0 100,0  100,0

Como se muestra en la tabla 122, el 47,8% de los agresores que cometen
maltrato psicolégico conviven con la victima, siendo esta relacion

estadisticamente significativa, X2 =22,53, p=,00.

Tabla 123. Convivencia agresor con la victima en relacion al maltrato

econdémico.
El agresor convive con la victima  Total
No Si
Maltrato econémico No F 110 70 180
% 85,9 76,1 81,8
Si F 18 22 40
% 14,1 23,9 18,2
Total F 128 92 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se aprecia en la tabla 123, el 23,9% de los que infringen maltrato
economico conviven con la victima, siendo esta relacion estadisticamente

significativa, x2 =3,49, p=,04.
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Tabla 124. Convivencia agresor con la victima en relacion al maltrato

sexual.
El agresor convive con lavictima Total
No Si
Maltrato sexual No F 128 91 219
% 100,0 98,9 99,5
Si F 0 1 1
% 0,0 1,1 0,5
Total F 128 92 220
% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 124 se observa que el 1,1% de los que infringen maltrato
sexual convive con la victima, no siendo estadisticamente significativa esta

relacion.

Tabla 125. Convivencia agresor con la victima en relacion a la negligencia.

El agresor convive con la victima Total

No Si
Negligencia No F 81 50 131
% 63,3 54,3 59,5
Si F 47 42 89
% 36,7 457 40,5
Total F 128 92 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 125, el 45,7% de las personas que cometen
negligencia conviven con la victima, no siendo esta relacion

estadisticamente significativa.
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Tabla 126. Convivencia agresor con la victima en relacion al abandono.

El agresor convive con la victima  Total

No Si
Abandono No 74 64 138
57,8 69,6 627
Si 54 28 82
42.2 30,4 373
Total 128 92 220
100,0 100,0 100,0

Segun se advierte en la tabla 126, el 30,4% de las personas que
abandonan a su victima convive con ella, siendo la relacion estadisticamente
significativa, y* = 3,16, p=05. Existen investigaciones que concluyen que
el cuidar a una persona mayor, sobre todo si presenta dependencia, y no
disponer de recursos de apoyo, conlleva a que el cuidador vea afectada su
salud negativamente (Sibbald y Haolroyd-Leduc, 2012), lo que podria

explicar el abandono.

Tabla 127. Convivencia agresor con la victima en relacion a la violacion

de derechos.

El agresor convive con la victima  Total

No Si
Violacion derechos No F 124 81 205
% 96,9 88,0 932
Si F 4 11 15
% 3,1 12,0 6.8
Total F 128 92 220
% 100,0 100,0 100,0
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En la tabla 127 se observa que el 12% de los que violan los derechos de la
victima convive con ¢ésta, siendo estadisticamente significativa la relacion,

v* =6,57, p=0l.

Tabla 128. Convivencia agresor con la victima en relacion a la

autonegligencia/autoabandono.

El agresor convive con  Total

la victima
No Si

Autonegligencia/autoabandono No F 106 86 192
% 82,8 93,5 87,3

Si F 22 6 28

% 17,2 6,5 12,7

Total F 128 92 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 128, el 6,5% de las personas que se
autoabandonan y que sufren también algin tipo de maltrato el agresor
convive con la victima, siendo la relacion estadisticamente significativa,

Y =5,48, p=0l.

Como se acaba de mostrar un porcentaje importante de agresores
conviven con sus victimas, en algunos casos porque son los cuidadores
principales y se han trasladado al domicilio de la victima para facilitar la
labor, pero en otros por carecer los agresores de vivienda o haber sufrido
una separacion matrimonial que le ha obligado a volver a convivir
nuevamente con la victima ante la carencia de una vivienda propia. En estos
casos se le hace aun mas dificil a la victima denunciar el caso. En este
estudio, el agresor es el cuidador principal en el 28,2% de los casos.
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A continuacion se analiza la relacion entre el apoyo formal que pueda o

no recibir el agresor y los diferentes tipos de malos tratos.

Tabla 129. Apoyo formal recibido por el agresor en relacion al maltrato

fisico.
Maltrato fisico  Total
No St
El agresor NO tiene apoyo formal No F 143 48 191
% 74,9 25,1 100,0
Si F 21 8 29
% 72,4 27,6 100,0
Total F 164 56 220

% 74,5 25,5 100,0

En la tabla 129 se advierte que so6lo el 25,1% de los agresores que
cometen maltrato fisico tienen apoyo formal, no siendo esta relacion
estadisticamente significativa. En la bibliografia consultada se considera
cualquier tipo de apoyo como factor de proteccion en cuanto a la reduccion
de la vulnerabilidad y al riesgo de sufrir maltrato (CGPJ, 2009; Sancho et
al., 2011), de ahi la importancia de que las personas mayores participen en

actividades sociales de cara a la prevencion.
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Tabla 130. Apoyo formal recibido por el agresor en relacion al maltrato

psicolégico.
Maltrato psicolégico  Total
No St
El agresor NO tiene apoyo formal No F 132 59 191
% 69,1 30,9 100,0
Si F 21 8 29
% 72,4 27,6 100,0
Total F 153 67 220
% 69,5 30,5 100,0

En la tabla 130 se muestra que el 30,9% de los que infringen maltrato
psicoldgico tiene apoyo formal, no siendo la relacion estadisticamente
significativa. Existen investigaciones que concluyen que el maltrato
psicologico es el de mayor incidencia ante la carencia de apoyo social
(Melchiorre et al., 2013), haciendo mencion a la importancia de las redes

sociales como factor de proteccion.

Tabla 131. Apoyo formal recibido por el agresor en relacion al maltrato

econodmico.
Maltrato econémico  Total
No St
El agresor NO tiene apoyo formal No F 159 32 191
% 83,2 16,8 100,0
Si F 21 8 29
% 72,4 27,6 100,0
Total F 180 40 220
% 81,8 18,2 100,0
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Como se muestra en la tabla 131, solo el 16,8% de los que abusan
econdmicamente de la victima tienen apoyo formal, no siendo
estadisticamente significativa la relacion. En un estudio realizado en Espana
con auxiliares del SAD, se concluyo que el 20% de las mujeres y el 5% de

los varones sufrian abuso material (Bazo, 2001).

Tabla 132. Apoyo formal recibido por el agresor en relacion a la

negligencia.

Negligencia  Total

No St
El agresor NO tiene apoyo formal No F 119 72 191
% 62,3 37,7 100,0

Si F 12 17 29
% 41,4 58,6 100,0
Total F 131 89 220

% 59,5 40,5 100,0

Como se observa en la tabla 132, en los casos de negligencia el 37,7% de
los agresores tiene apoyo formal, siendo esta relacion estadisticamente
significativa, x> =4,57, p=,02. En este tipo de maltrato es donde cuentan los
agresores con mayor apoyo, sobre todo de tipo formal. Diferentes estudios
concluyen que la carencia de apoyo conlleva con mayor frecuencia a la

negligencia y al abandono (Kalavar, Jamuna y Ejaz, 2013).
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Tabla 133. Apoyo formal recibido por el agresor en relacion al abandono.

Abandono  Total
No St
El agresor NO tiene apoyo formal No F 116 75 191
% 60,7 39,3 100,0
Si F 22 7 29
% 759 24,1 100,0
Total F 138 82 220
% 62,7 37,3 100,0

En la tabla 133 se aprecia que en los casos de producirse un abandono, el
39,3% de los agresores tienen apoyo formal y aunque no siendo la relacion
estadisticamente significativa, se advierte una cierta tendencia x2 =2,46,
p=,08. Como se acaba de exponer, hay estudios que refieren que el carecer
de apoyos puede llevar al cuidador a un abandono de la victima. Ello se
podria explicar porque, al ser los cuidados generalmente de larga duracion
en el tiempo, termina agotando al cuidador en el caso de no contar con
apoyos. Seria fundamental que determinadas prestaciones, como el SAD o
los centros de dia, se hiciesen mas extensibles a las personas mayores y su

cobertura fuese mayor, de cara a la prevencion.

Tabla 134. Apoyo formal recibido por el agresor en relacion a la violacion

de derechos.

Violacién derechos  Total

No Si
El agresor NO tiene apoyo formal No F 179 12 191
% 93,7 6,3 100,0
Si F 26 3 29
% 89,7 10,3 100,0
Total F 205 15 220
% 93,2 6,8 100,0
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En la tabla 134 se advierte que en los casos en que se produce violacién
de derechos el agresor recibe apoyo formal en el 6,3% de los casos, no

siendo la relacion estadisticamente significativa.

Tabla 135. Apoyo formal recibido por el agresor en relacion a la

autonegligencia/autoabandono.

Autonegligencia/autoabandono  Total

No Si
El agresor NO tiene No F 166 25 191
apoyo formal % 86,9 13,1 100,0
Si F 26 3 29
% 89,7 10,3 100,0
Total F 192 28 220
% 87,3 12,7 100,0

En la tabla 135 se observa que en los casos de autoabandono el agresor
recibe apoyo formal en el 13,1%, no siendo esta relacion estadisticamente
significativa. En la experiencia profesional, se ha constatado como aquellas
personas que presentaban comportamientos de autoabandono y/o sospecha
de Sindrome de Didgenes, se controlaba su comportamiento cuando existia
un apoyo formal (normalmente el SAD), pero este se tornaba nuevamente

en un comportamiento de riesgo cuando no estaba dicho apoyo.

Como se ha mostrado en las anteriores tablas, los agresores no reciben
apoyo formal suficiente, ddndose el porcentaje més elevado en los casos en
los que se ha producido abandono. Ello es logico ya que ante un caso de
abandono es fundamental el apoyo maxime cuando la victima presenta

algin problema de dependencia para la realizacion de las ABVD o hay
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sospecha de Sindrome de Diogenes. El apoyo es importante no solo como
factor de proteccion y, por tanto, de prevencidn, sino también para detectar
posible situaciones de malos tratos que se estén produciendo en el ambito
familiar. Este aspecto se refleja claramente en una investigacion, referida
anteriormente, realizada en Espafia en cinco municipios, con las auxiliares
del SAD. En la misma se detectd un porcentaje bastante importante de
casos, que si se extrapolase al conjunto del territorio, supondria que el 4,7%
de la poblacion mayor de 65 afios usuaria del SAD, es victima de algln tipo
de maltrato, pero el problema estd como bien recoge la investigadora en que
“no podemos siquiera estimar cuantas personas que con caracteristicas
parecidas a las de la muestra, pero que por diversas razones no reciben el
apoyo de los servicios domiciliarios, pueden estar siendo también victimas
silenciosas de abusos en la intimidad del hogar” (Bazo, 2001, p.13). Es
necesario que desde las diferentes administraciones publicas se potencien,
destinando mayor presupuesto, servicios y prestaciones que faciliten apoyos

a los cuidadores, como podria ser el SAD.

A continuacion se analiza la necesidad de intervencion de las fuerzas de

seguridad en relacion a los diferentes tipos de malos tratos.

Tabla 136. Intervencion fuerzas de seguridad en relacion al maltrato fisico.

Intervencién Fuerzas de Seguridad  Total

No St
Maltrato fisico No F 150 14 164
% 78,9 46,7 74,5
Si F 40 16 56
% 21,1 53,3 25,5
Total F 190 30 220
% 100,0 100,0 100,0
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Como se advierte en la tabla 136, ha sido necesaria la intervencion de las
fuerzas de seguridad en el 53,3% de los casos de maltrato fisico, siendo
estadisticamente significativa, x> =14,22, p=,00. Resulta obvio que ante un
caso de maltrato fisico, en el que es posible que pueda existir un altercado,
sea precisa la intervencion de las fuerzas de seguridad con el objetivo de

mediar en el mismo.

Tabla 137. Intervencion fuerzas de seguridad en relacion al maltrato

psicologico.
Intervencion Fuerzas de Seguridad  Total
No St
Maltrato psicolégico No F 136 17 153
% 71,6 56,7 69,5
Si F 54 13 67
% 28,4 433 30,5
Total F 190 30 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se muestra en la tabla 137, en el maltrato psicologico han
intervenido las fuerzas de seguridad en el 43,5% de los casos, siendo
estadisticamente significativa, y* =2,72, p=,07. Aunque es algo inferior que
en el anterior, también se recoge en los expedientes que la intervencion fue
motivada por llamadas telefonicas de los vecinos ante casos en los que se
estaban produciendo situaciones, acompainados de grandes voces, en el

domicilio de la persona mayor.
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Tabla 138. Intervencion fuerzas de seguridad en relaciéon al abuso

econodmico.
Intervencion Fuerzas de Seguridad  Total
No Si
Maltrato econémico No F 161 19 180
% 84,7 63,3 81,8
Si F 29 11 40
% 15,3 36,7 18,2
Total F 190 30 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 138, han intervenido las fuerzas de seguridad
en el 36,7% de los casos de abuso econdmico, siendo estadisticamente
significativo, y* =7,97, p=,00. Existen casos en los que la intervencién ha
venido motivada por haberse visto la persona en la calle una vez que se le ha
indicado, por parte del familiar, que abandone el domicilio aun siendo
propiedad de la persona mayor o porque el familiar ha procedido a la venta

de la vivienda de la victima, mediante engafo a ésta.

Con respecto al maltrato sexual, no ha sido necesaria intervencion alguna

de las fuerzas de seguridad.

Tabla 139. Intervencion fuerzas de seguridad en relacion a la negligencia.

Intervencion Fuerzas de Seguridad  Total

No St
Negligencia No F 111 20 131
% 58,4 66,7 59,5
Si F 79 10 89
% 41,6 333 40,5
Total F 190 30 220
% 100,0 100,0  100,0
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Como se muestra en la tabla 139, ha sido necesaria la intervencion de las
fuerzas de seguridad en el 33,3% de los casos de negligencia no siendo

estadisticamente significativa.

Tabla 140. Intervencion fuerzas de seguridad en relacion al abandono.

Intervencion Fuerzas de Seguridad  Total

No Si
Abandono No F 120 18 138
% 63,2 60,0 62,7
Si F 70 12 82
% 36,8 40,0 37,3
Total F 190 30 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 140, se ha producido la intervencion de las
fuerzas de seguridad en el 40% de los casos de abandono, no siendo
estadisticamente significativa. El porcentaje aqui es un poco superior lo que
se explica debido a que hay casos en los que la persona mayor esta
totalmente abandonada, en muchas ocasiones, enferma, dependiente, siendo
algin vecino el que ha dado la voz de alarma, habiendo tenido que
intervenir las fuerzas de seguridad para, en primera instancia, comprobar la
situaciéon denunciada. En estos casos la victima o bien es trasladada a un
centro sanitario, a un centro residencial o al centro municipal de

emergencia.
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Tabla 141. Intervencion fuerzas de seguridad en relacion a la violacion de

derechos.
Intervencion Fuerzas de Seguridad  Total
No St
Violacion derechos No F 178 27 205
% 93,7 90,0 932
Si F 12 3 15
% 6,3 10,0 6,8
Total F 190 30 220
% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 141 se muestra la intervencion de las fuerzas de seguridad en
el 10% de los casos de violacion de derechos. Como qued6 constancia con
anterioridad esta tipologia es la menos conocida, por lo que es explicable la

poca intervencion de las fuerzas de seguridad ante la misma.

Tabla 142. Intervencion fuerzas de seguridad en relacion a la

autonegligencia/autoabandono.

Intervencidon Fuerzas  Total

de Seguridad

No St
No F 169 23 192
Autonegligencia/autoabandono % 88,9 76,7 87,3
Si F 21 7 28
% 11,1 233 12,7
Total F 190 30 220
% 100,0 100,0 100,0

Segun se observa en la tabla 142, ha habido intervencion de las fuerzas de
seguridad en el 23,3% de los casos de autonegligencia, siendo
estadisticamente significativa, x> =3,51, p=,06. Muchos de los casos en los
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que han tenido que intervenir ha sido porque dada la situacion de
autoabandono en el que se encontraba la victima, ha habido una
autorizacion judicial para un ingreso involuntario en un centro hospitalario o
residencial, al considerar que la vida de la persona corria serio peligro. En
otros casos ha sido motivado por la situacion en la que se encontraba la
vivienda respecto a carencias en las condiciones higiénico-sanitarias o por
existir una sospecha de Sindrome de Didgenes, siendo necesaria una
inspeccion in situ, habiéndose encontrado un 25% de casos de sospecha de
Sindrome de Didgenes y un 64,3% de viviendas carentes de higiene, lo que
debe hacer pensar en las condiciones en las que estan viviendo las personas
mayores y no disponer de recursos y prestaciones sociales suficientes
capaces de paliar esta situacion. En cualquier caso, los profesionales de los
servicios sociales han funcionado como detectores de la situacion, a la vez

que han canalizado el caso, siendo garantia de proteccion.

De todos los tipos de maltrato, donde han intervenido en mayor
proporcioén ha sido en el fisico. Ello tiene su explicacion ya que es mas
probable que se recurra a las mismas ante una agresion fisica que ante otro
tipo de maltrato. En cualquier caso, a excepcion del sexual o de la violacion
de derechos, las fuerzas de seguridad han tenido un papel importante siendo

significativa su intervencion.

A continuacion se pasa a analizar como son las relaciones familiares entre
los diferentes miembros del nucleo familiar (padres-hijos, hermanos) en
relacion a los diferentes tipos de malos tratos infringidos. Como se expuso

en la primera parte, para las personas mayores, la familia es su principal
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referente y grupo de pertenencia; es el ambito de refugio, de apoyo, auxilio,
compaflia, cooperacion y asistencia. En la actualidad y, debido a los
conflictos intergeneracionales, los mayores se sienten abandonados por sus
hijos, produciéndoles sentimientos de malestar y sufrimiento, a la vez que

puede ser un factor de riesgo para que se produzca maltrato (Kalavar,

Jamuna y Farida, 2013).

En primer lugar se expone, mediante tabla de contingencia, como son las
relaciones familiares en general para a posteriori analizarlas en relacion a

cada tipologia de maltrato.

Tabla 143 de contingencia de las relaciones familiares en relacion al sexo

del agresor, en frecuencias y porcentajes.

Sexo del agresor

VARON MUJER

F % F %

Relaciones entre padres (victimas) e hijos No 81 750 54 71,1
deterioradas Si 27 250 22 289
Relaciones entre hijos de la victima deterioradas No 93 86,1 67 882
St 15 139 9 11,8

Relaciones familiares deterioradas de la unidad No 84 778 62 81,6

familiar S 24 222 14 184

Como se observa en la tabla 143, las relaciones paterno filiales estan mas
deterioradas cuando el agresor es mujer, sin embargo sucede al contrario en
las relaciones deterioradas entre hermanos o de toda la unidad familiar. En

cualquier caso, en todas, la diferencia es minima.
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Tabla 144. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relacion al maltrato

fisico.
Relaciones entre padres (victimas) e  Total
hijos deterioradas
No Si
Maltrato fisico  No F 136 28 164
% 80,0 56,0 74,5
Si F 34 22 56
% 20,0 44,0 25,5
Total F 170 50 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 144, en el 44% de los casos de maltrato
fisico, las relaciones paterno-filiales se encuentran deterioradas, siendo
estadisticamente significativa y* =11,72, p=,00. Existe literatura en la que
se recoge que la existencia de conflictos intergeneracionales entre padres e
hijos pueden incrementar el riesgo de maltrato (Jayawardena y Liao, 2006),

coincidiendo con esto los datos obtenidos en el estudio.

Tabla 145. Relaciones entre los hermanos deterioradas en relacion al

maltrato fisico.

Relaciones entre hijos de la victima Total
deterioradas

No St
Maltrato No F 150 14 164
fisico % 76,5 58,3 74,5
Si F 46 10 56
% 23,5 41,7 25,5
Total F 196 24 220
% 100,0 100,0 100,0
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Como se muestra en la tabla 145, las relaciones entre los hermanos, que
son los hijos de la victima, estan deterioradas en el 41,7%, siendo
estadisticamente significativa, y> = 3,73, p=,05. Este deterioro entre los
hermanos puede desembocar en maltrato al no existir coordinacion ni
acuerdos respecto al cuidado de los padres, ya que entre ellos la

comunicacion, derivada de esa mala relacion, es inexistente.

Tabla 146. Relaciones deterioradas entre todos los miembros de la unidad

familiar en relacion al maltrato fisico.

Relaciones familiares deterioradas Total
de la unidad familiar

No St
Maltrato No F 141 23 164
fisico % 78,3 57,5 74,5
Si F 39 17 56
% 21,7 42,5 25,5
Total F 180 40 220
% 100,0 100,0 100.,0

Como se observa en la tabla 146, en el 42,5% de los casos de maltrato
fisico, las relaciones entre todos sus miembros estan deterioradas, siendo
estadisticamente significativa y* =7,48, p=,00, asi pues ante situaciones
como estas concluimos, al igual que la literatura consultada, que la
probabilidad de sufrir maltrato fisico aumenta y por tanto el deterioro de las

relaciones se considera un factor de riesgo.
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Tabla 147. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relacion al maltrato

psicolégico.
Relaciones entre padres Total
(victimas) e hijos deterioradas

No Si
Maltrato No F 127 26 153
psicologico % 74,7 52,0 69,5
Si F 43 24 67
% 25,3 48,0 30,5
Total F 170 50 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 147, en el 48% de los casos de maltrato
psicoldgico las relaciones paterno-filiales estdn deterioradas, siendo
estadisticamente significativa y* =9,40, p=,00. El porcentaje de deterioro en
las relaciones paterno-filiales atin es mayor que en el maltrato fisico. No es
de extranar que dicho deterioro desencadene conductas despreciativas,
amenazantes, insultos, etc. en los hijos, que como se ha expuesto con
anterioridad, son los mayores responsables del maltrato en varones y

mujeres, junto con los esposos cuando la victima es mujer.

Tabla 148. Relaciones entre los hermanos deterioradas en relacion al

maltrato psicologico.

Relaciones entre hijos de la victima Total
deterioradas
No St

Maltrato No F 143 10 153

psicoldgico 73,0 41,7 69,5
%

Si F 53 14 67

% 27,0 58,3 30,5

Total F 196 24 220

% 100,0 100,0  100,0
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Como se advierte en la tabla 148, en el maltrato psicologico las relaciones
entre los hermanos, que son hijos de la victima, se encuentran deterioradas
en el 58,3% de los casos, siendo estadisticamente significativa xz =9,88,
p=,00. Ha quedado expuesto en el analisis anterior como el deterioro en las
relaciones paterno-filiales conllevan conductas inadecuadas, lo que en el
caso que este deterioro sea entre hermanos la probabilidad de sufrir maltrato

psicologico es ain mayor.

Tabla 149. Relaciones deterioradas entre los miembros de la unidad familiar

en relacion al maltrato psicologico.

Relaciones familiares deterioradas Total
de la unidad familiar

No Si
Maltrato No F 134 19 153
psicolégico % 74,4 47,5 69,5
Si F 46 21 67
% 25,6 52,5 30,5
Total F 180 40 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 149, en el 52,5% de los casos, las relaciones
de todos los componentes de la unidad familiar estdn deterioradas, siendo
estadisticamente significativa x> =11,21, p=00. Como se comprueba por
los resultados obtenidos, por regla general cuando las relaciones familiares
no son buenas o esta deterioradas, lo estan en todos los miembros del nicleo
de convivencia, siendo mds probable que desemboque en un maltrato

psicologico que fisico.
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Tabla 150. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relacion al maltrato

economico.
Relaciones entre padres Total
(victimas) e hijos deterioradas

No St
Maltrato No F 143 37 180
economico % 84,1 74,0 81,8
Si F 27 13 40
% 15,9 26,0 18,2
Total F 170 50 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se advierte en la tabla 150, en el 26% de los casos de abuso

econdomico las relaciones paterno-filiales

estadisticamente significativa y* =2,65,

estan deterioradas,

siendo

p=,08. El porcentaje en este

tipologia es inferior que en las anteriores, aunque no significa que no tenga

un peso importante.

Tabla 151. Relaciones entre hermanos deterioradas en relacion al maltrato

econdémico.

Maltrato econémico

Total

No F
%

Si F
%
F
%

Relaciones entre hijos de la
victima deterioradas

No
165
84,2
31
15,8
196
100,0

St
15
62,5
9
37,5
24
100,0

Total

180
81,8
40
18,2
220
100,0

Como se observa en la tabla 151, en el 37,5% de los casos las relaciones

entre los hermanos estan deterioradas, siendo estadisticamente significativa
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¥* =6,75, p=01.Cuando la relacién entre los hermanos esta deteriorada,
aumenta la probabilidad de que éstos abusen econdmicamente al estar la
victima mas desprotegida, aunque también puede suceder todo lo contrario,
que alguno de los hijos la proteja frente a los otros hijos e intermedie en el

problema para solucionar el mismo.

Tabla 152. Relaciones deterioradas entre todos los miembros de la unidad

familiar en relacidn al maltrato econdmico.

Relaciones familiares Total
deterioradas de la unidad
familiar
No Si
Maltrato No F 153 27 180
econémico % 85,0 67,5 81,8
Si F 27 13 40
% 15,0 32,5 18,2
Total F 180 40 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se advierte en la tabla 152, en el 32,5% de los casos las relaciones
de todos los componentes de la unidad familiar estdn deterioradas, siendo
estadisticamente significativa y* =6,73, p=01. Cuando esto se produce, la
victima se queda mas desprotegida ya que no hay ningiin miembro del

nucleo familiar al que la victima pueda recurrir para paliar la situacion.
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Tabla 153. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relacion a la

negligencia.
Relaciones entre padres (victimas) e Total
hijos deterioradas
No Si
Negligencia No F 99 32 131
% 58,2 64,0 59,5
Si F 71 18 89
% 41,8 36,0 40,5
Total F 170 50 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se muestra en la tabla 153, en el 36% de los casos de negligencia
las relaciones paterno-filiales se encuentran deterioradas, no siendo

estadisticamente significativa.

Tabla 154. Relaciones entre hermanos deterioradas en relacion a la

negligencia.
Relaciones entre hijos de la victima Total
deterioradas
No St
Negligencia No F 120 11 131
% 61,2 45,8 59,5
Si F 76 13 89
% 38,8 54,2 40,5
Total F 196 24 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se aprecia en la tabla 154, en los casos de negligencia aumenta
significativamente el porcentaje al estar las relaciones entre los hermanos
deterioradas, el 54,2%, aunque dicha relacidn no es estadisticamente

significativa.
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Tabla 155. Relaciones deterioradas de la unidad familiar en relacién a la

negligencia.
Relaciones familiares deterioradas de la  Total
unidad familiar
No Si
Negligencia No F 109 22 131
% 60,6 55,0 59,5
Si F 71 18 89
% 39,4 450 40,5
Total F 180 40 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se muestra en la tabla 155, en el 45% de los casos las relaciones de
todos los componentes de la unidad familiar estan deterioradas, no siendo
estadisticamente significativa la relacion. Cuando las relaciones familiares
estan deterioradas, la negligencia se situaria, en magnitud, por detras del
maltrato psicologico y del fisico. Diferentes estudios han concluido que los
problemas en las relaciones familiares, asi como los conflictos
interpersonales y de valores estan intimamente ligados a la negligencia o el

abandono (Kalavar, Jamuna y Ejaz, 2013).

Tabla 156. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relacion al abandono.

Relaciones entre padres (victimas) e Total
hijos deterioradas
No St
Abandono No F 111 27 138
% 65,3 54,0 62,7
Si F 59 23 82
% 34,7 46,0 37,3
Total F 170 50 220
% 100,0 100,0 100,0

337



Resultados

Como se advierte en la tabla 156, en el 46% de los casos de abandono las
relaciones paterno-filiales estan deterioradas, no siendo la relacion

estadisticamente significativa.

Tabla 157. Relaciones entre hermanos deterioradas en relacion al abandono.

Relaciones entre hijos de la victima Total
deterioradas

No St
Abandono No F 125 13 138
% 63,8 54,2 62,7
Si F 71 11 82
% 36,2 458 3773
Total F 196 24 220
% 100,0 100,0 100,0

Como se aprecia en la tabla 157, en el 45,8% de los casos las relaciones
entre los hijos de la victima estan deterioradas, no siendo esta relacion

estadisticamente significativa.

Tabla 158. Relaciones deterioradas entre todos los componentes de la

unidad familiar en relacion al abandono.

Relaciones familiares deterioradas de la Total
unidad familiar

No St
Abandono No F 113 25 138
% 62,8 62,5 62,7
Si F 67 15 82
% 37,2 37,5 37,3
Total F 180 40 220
% 100,0 100,0 100,0

Segun se observa en la tabla 158, en el 37,5% de los casos las relaciones

entre todos los miembros de la unidad familiar estan deterioradas, no siendo
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estadisticamente significativa la relacion. En esta tipologia se estaria en la

misma proporcion que en la negligencia, que son las dos tipologias en las

que hay mas acuerdo en que se produzcan en caso de relaciones familiares

deterioradas.

Tabla 159. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relacion a la violacion

de derechos.

Violacion No F
derechos %

Si F
%

Total F
%

Relaciones entre padres (victimas) e

hijos deterioradas

No

162
95,3
8
4,7
170

100,0

Si

43
86,0
7
14,0
50
100,0

Total

205
93,2
15
6,8
220
100,0

En la tabla 159 se observa como en el 14% de los casos en los que se

produce una violacion de derechos las relaciones paterno-filiales estan

deterioradas, siendo la relacion estadisticamente significativa, X2 =5,25,

p=,03.

Tabla 160. Relaciones entre hermanos deterioradas en relaciéon a la

violacion de derechos.

Violacién derechos No

Si

Total

%

%

%

Relaciones entre hijos de la victima

deterioradas

No

188
95,9
8

4,1
196
100,0

St

17
70,8
7
29,2
24
100,0

Total

205
93,2
15
6,8
220
100,0
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Como se muestra en la tabla 160, en el 29,2% de los casos las relaciones
entre los hermanos estan deterioradas, siendo esta relacion estadisticamente

significativa, y* =21,17, p=,00.

Tabla 161. Relaciones deterioradas en los miembros de la unidad familiar en

relacidn a la violacion de derechos.

Relaciones familiares deterioradas  Total
de la unidad familiar

No Si
Violacién No F 171 34 205
derechos % 95,0 85,0 932
Si F 9 6 15
% 5,0 15,0 6,8
Total F 180 40 220
% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 161 se advierte que en el 15% de los casos las relaciones entre
los diferentes miembros de la unidad familiar estan deterioradas, siendo
estadisticamente significativa esta relacion, x* =5,15, p=03. A pesar que en
la literatura consultada no hay constancia de estudios donde se recojan datos
al respecto, en el presente queda clara la relacion existente entre violacion

de derechos y relaciones familiares deterioradas.
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Tabla 162. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relacion a la

autonegligencia/autoabandono.

Relaciones entre Total
padres (victimas) e
hijos deterioradas

No St
No F 148 44 192
Autonegligencia/autoabandono % 87,1 88,0 873
Si F 22 6 28
% 12,9 12,0 12,7
Total F 170 50 220
% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 162 se observa que en el 12% de los casos de autonegligencia
o autoabandono las relaciones paterno-filiales estan deterioradas, no siendo

estadisticamente significativa esta relacion.

Tabla 163. Relaciones deterioradas entre hermanos en relaciéon a la

autonegligencia/autoabandono.

Relaciones entre hijos  Total

de la victima

deterioradas

No Si
Autonegligencia/autoabandono No F 169 23 192
% 86,2 95,8 87,3
Si F 27 1 28
% 13,8 472 12,7
Total F 196 24 220
% 100,0 100,0 100,0
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Segun se observa en la tabla 163, solo en el 4,2% de los casos las
relaciones entre los hermanos esta deteriorada, no siendo estadisticamente

significativa la relacion.

Tabla 164. Relaciones deterioradas entre los miembros de la unidad familiar

en relacion a la autonegligencia/autoabandono.

Relaciones familiares Total
deterioradas de la
unidad familiar

No Si
Autonegligencia/autoabandono No F 155 37 192
% 86,1 92,5 87,3
Si F 25 3 28
% 13,9 7,5 12,7
Total F 180 40 220
% 100,0 100,0 100,0

En la tabla 164 se observa que en el 7,5% de los casos las relaciones entre
todos los miembros de la unidad familiar se encuentran deterioradas, no

siendo estadisticamente significativa la relacion.

Llama la atencién el escaso porcentaje existente entre la autonegligencia
y las relaciones familiares deterioradas, ya que desde la experiencia
profesional, se ha constatado que muchos casos en los que se producia
autonegligencia o autoabandono, las relaciones familiares practicamente

eran inexistentes, careciendo la victima de total apoyo.

Segun se ha expuesto en las tablas anteriores, de los diferentes tipos de
malos tratos, donde las relaciones familiares estan deterioradas en mayor

proporcion es en el maltrato psicologico (mas del 50%), seguido del fisico,
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del abandono y de la negligencia (en torno al 40%), en menor medida el
econémico (sobre el 30%), la violacion de derechos (15%) y la
autonegligencia. Hay que sefialar que en el maltrato sexual no consta la
existencia de relaciones familiares deterioradas. Dado los datos obtenidos, y
en consonancia con la literatura, se considera un factor de riesgo el deterioro
de las relaciones familiares (Jayawardena y Liao, 2006; Kalavar, Jamuna y

Ejaz, 2013; Ramirez, 2008).
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11.3. DISCUSION

El objetivo general propuesto para esta investigacion ha sido el de
describir la situacion de los malos tratos a personas mayores en el ambito
familiar detectados por los servicios sociales comunitarios de Malaga, para
tener mayor informacién y conocimiento del mismo de forma que sea de
aplicacion en la intervencion profesional. Como respuesta a este objetivo, a
continuacion se exponen los resultados mas significativos obtenidos en este
estudio, analizando su consonancia y explicacion respecto a investigaciones

previas.

En relacion al perfil y a los factores de riesgo asociados a la victima,
podemos concluir que el sexo es fundamentalmente femenino (70,9%). Este
dato concuerda con lo recogido en la literatura en la que se constata que la
prevalencia de maltrato a personas mayores es mas del doble en mujeres,
3,8%, que en hombres, 1,1%, (O’Keeffe et al., 2007). Existe acuerdo en
avalar como factor de riesgo en el maltrato a personas mayores el hecho de
ser mujer (Abdel Raman y El Gaafary, 2012; DeLiema, Gassoumis,
Homeier y Wilber, 2012; Lachs et al., 2011). Algunos autores afirman que
la violencia contra las mujeres mayores es una discriminacion que les afecta
como colectivo y que permiten dichas relaciones abusivas por haber sido
socializadas para ser sumisas (DeFour, 2012; Heise, Raikes, Watts y Zwi,
1994). Quizés sea una indefension aprendida y tienen dificultad para hacer

ver lo que les esta sucediendo.

En referencia a la edad, los datos han mostrado una victima

preferentemente de mas de 80 afos (63,2%). Entre los menores de 80 afos,
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hay mayor porcentaje de varones, mientras que en los mayores de 80 afios,
se produce un incremento en las agresiones a mujeres. Esta diferencia e
inversion de los porcentajes entre los sexos en relacion a la edad, se explica
a su vez por la mayor longevidad de las mujeres y sus necesidades de
cuidados. Edad y sexo se constatan por tanto como factores de riesgo,
concluyendo como en estudios previos que es mas frecuente que se
produzca el maltrato en personas mayores de 75 afios (Iborra, 2008; Lachs
et al., 2011; National Center on Elder Abuse, 1998; Pérez-Carceles et al.,
2009; Yafté et al., 2008), asi como que existe discriminacién por razén de
edad (Stole, Hiller, Etkin, Mcleod, 2012). En la actualidad la pirdmide de
poblacion cada vez se ensancha mas en la cuspide, presentando un grupo
etario con mayor longevidad y vulnerabilidad, al confluir en ellos diversos
factores de riesgo: enfermedades incapacitantes, necesidad de cuidados,
soledad, carencia de apoyo, etc. El prototipo de este grupo de poblacion es
el de una persona mayor denominada ‘“anciano fragil” (aquel que se
considera que tiene un alto grado de vulnerabilidad biopsicosocial, en base a
la presencia de alglin factor de riesgo) que va a necesitar de cuidados de
larga duracion (Espinosa, Mufioz y Portillo, 2005). En los casos de malos
tratos, se constata que las personas que ofrecen dichos cuidados son las que
frecuentemente agreden, y lo hacen ademds en mas de una ocasion. En el
presente estudio, el 13,7% de las victimas han sido agredidos més de una

vez, y por mas de una persona en el 10,2% de los casos.

Respecto al estado civil, no existe unanimidad en la literatura en cuento a

poder considerarlo como factor de riesgo. De acuerdo con ello, en esta
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investigacion los datos han sido inconsistentes, encontrandose en primer
lugar victimas viudas, seguidas de casadas, solteras y divorciadas. El
porcentaje mayor de victimas se encuentra nuevamente entre las mujeres, de
estado civil viudas, hecho que va intimamente unido a la mayor longevidad
de éstas. Algunos autores senalan que las personas casadas, o que habitan en
hogares intergeneracionales, presentarian mayor riesgo de sufrir maltrato
(DeLiema, Gassoumis, Homeier y Wilber, 2012; Lowenstein, 2009;
Naughton et al., 2013; Schiamberg y Gans, 2000), en estos casos se estaria
reproduciendo nuevamente una violencia de género. En otros estudios se
concluye que las personas mayores viudas, separadas o divorciadas son mas
proclives a experimentar malos tratos (DeFour, 2012; Jiirschik et al., 2013)
y en otros serian las personas solteras (Abdel Raman y El Gaafary, 2012;
Pérez-Carceles, 2009). Todas ellas se presuponen que viven solas y, para

estos autores, el vivir acompanados se considera un factor de proteccion.

En cuanto a las formas de convivencia, los varones viven en mayor
proporcién en hogares formados por dos personas, seguidos por hogares
unipersonales, por tres personas y por cuatro. En referencia a las mujeres, en
primer lugar en hogares unipersonales, seguidos de los de dos personas, por
tres, por cuatro, por cinco y por seis o mas. Segun la Encuesta Continua de
Hogares del 2013 (INE, 2014) la forma de convivencia mas comun en las
personas de 65 o mas afios que viven en viviendas familiares es en pareja
(40,7%), seguida de solas (22,5%). En la presente investigacion, el mayor
porcentaje se encuentra en los hogares unipersonales formados por mujeres,

seguidos por los formados por dos personas en los varones. Ambas formas
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de convivencia son légicas ya que las mujeres enviudan en mayor
proporcioén que los hombres y, una gran mayoria, se quedan viviendo solas,

mientras que los varones suelen convivir con sus parejas.

En relacion a la dependencia presente en la persona mayor, considerada
como factor de riesgo, el estudio ha demostrado que la mayoria de las
victimas, tanto varones como mujeres, son dependientes, siendo
fundamentalmente dependencia fisica para la realizacién de las ABVD, lo
que concuerda con estudios previos (Abdel Raman y El Gaafary, 2012). En
el caso de dependencia por deterioro cognitivo, el maltrato se produce en
menor proporcion, existiendo mayor deterioro cognitivo en las mujeres. Esta
diferencia entre sexos respecto al deterioro cognitivo, se puede explicar
debido a la mayor longevidad de las mujeres y la posibilidad de padecer
algin tipo de demencia ya que aumentan con la edad, fundamentalmente de
tipo Alzheimer (Hoyl, 2000). En Espaifia, Iborra (2008) concluye que la
dependencia es un factor de riesgo y que ésta aumenta con la edad,
estimando una prevalencia del 5,7% entre los grandes dependientes. Otros
estudios concluyen que la dependencia fisica es un factor de riesgo sobre
todo para determinada tipologia como negligencia, abandono o maltrato
psicolégico (Dong, Chang, Wong, Wong y Simon, 2014) y para otros el
deterioro cognitivo (Kosberg y Nahmiash, 1996). Nuestra investigacion
corrobora la dependencia, tanto fisica como deterioro cognitivo, como factor

de riesgo.

Otro factor de riesgo es el nivel educativo que si es escaso, va a llevar

consigo que la persona carezca de habilidades de comunicacion y sociales
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que le van a impedir pedir ayuda o incluso ser consciente de que esta siendo
victima de abusos. En este estudio existe un altisimo porcentaje de victimas
que son analfabetas o analfabetas funcionales, llegando a suponer el 87,7%
en las mujeres, coincidiendo con investigaciones en las que se contempla el
nivel educativo como factor de riesgo (DeLiema, Gassoumis, Homeier y

Wilber, 2012; Oh, Kim, Martins y Kim, 2006; Rueda et al., 2008).

En cuanto al aislamiento social la mayoria de la bibliografia lo considera
un factor de riesgo y el apoyo social un factor de proteccion (DeFour, et al.,
2012; Garcia y Castilla, 2012; Melchiorre et al., 2013; Naughton et al.,
2013). En el presente estudio se constatan estos datos al evidenciarse que en
todos los tipos de maltrato existe aislamiento en mayor o menor porcentaje,
siendo el mas significativo en el abandono. Algunas alternativas
referenciadas a la prevencion de este factor van dirigidas al desarrollo de
programas de intervencion que faciliten amistades y apoyos, tales como la
realizacion de actividades sociales con enfoques intergeneracionales,
fortalecimiento de asociaciones de mayores y promocion del voluntariado
(Melchiorre et al., 2013; Stole, Hiller, Etkin y Mcleod, 2012). En la
actualidad, desde los centros de servicios sociales comunitarios se estan
realizando actividades de este tipo destinadas al colectivo de mayores con la
finalidad de reducir, en la medida de lo posible, el problema de la soledad y

del aislamiento social.

Junto al aislamiento social, la literatura sefala los problemas de salud
mental como otro factor de riesgo asociado a las victimas de maltrato

(Cooper, Manela, Katona y Livingston, 2008; Melchiorre, 2013). No
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obstante, en los resultados del presente estudio s6lo un pequeio porcentaje
de las victimas presenta problemas de salud mental, no considerando que
sea muy significativo como para poder concluir que es un factor de riesgo.
Con todo ello, y en resumen, los factores de riesgo asociados a la victima
que se recogen en la bibliografia se han identificado también en esta

investigacion, a excepcion de los derivados de problemas de salud mental.

Respecto al perfil del agresor, también el sexo se presenta como un factor
de riesgo, encontrando acuerdo con la literatura al constatarse que los que
comenten malos tratos son preferentemente los varones (58,7%) (Bell,
Oyebode y Oliver, 2004; Penhale, 2003). Para algunos autores el sexo esta
relacionado con el tipo de maltrato, encontrandose que los varones son, con
mayor frecuencia, responsables del maltrato fisico, mientras que las mujeres
lo serian de la negligencia (Penhale, 2003; Phillips, 2005). En esta
investigacion se confirma este hecho, al encontrarse que quien agrede
fisicamente en mayor proporcion es el varén y en la negligencia la mujer.
Por otro lado, un porcentaje significativo de los casos los agresores son los
cuidadores principales. Este dato es preocupante al relacionarse con la
necesidad de dependencia de las victimas, quienes en su mayoria no
denuncian el maltrato y siguen sufriéndolo en silencio, al encontrarse en
ocasiones sin disponibilidad de otro cuidador y con el riesgo de un posible
ingreso en centro residencial ante la falta de cuidados (Bowes, Avan y
Macintosh, 2012). No hay constancia explicita en la literatura de si el
agresor es o no el cuidador principal, a excepcion de un estudio en el que

consta que el 8,4% de los agresores son el cuidador principal (Garcia y
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Castilla, 2012), pero si de que el agresor es un familiar de su entorno mas
cercano, por tanto es la familia quien sostiene la responsabilidad y el peso
mayor en la prestacion de cuidados y servicios a la persona mayor y la que
ha de recurrir a apoyos externos por la sobrecarga que conlleva en los
cuidadores (Esping-Andersen, 2004). Una de las prestaciones de la Ley de
Dependencia es la prestacion econdmica para cuidados en el entorno
familiar; puesto que la mayoria de los agresores son los familiares
cuidadores, esta circunstancia ha de ser tenida en cuenta por el profesional y
valorar adecuadamente la pertinencia o no de la misma para impedir que un
agresor pueda ser un receptor. En el estudio, existen agresores cuidadores

principales que la estan recibiendo.

Respecto al apoyo recibido por el agresor, en el presente estudio en torno
al 75% de los agresores no dispone de ningun tipo de apoyo, lo que puede
conllevarle sobrecarga, estrés, agotamiento, etc., desembocando, incluso, en
claudicacion. Iborra (2008) concluye en sus investigaciones que el 72,2% de
los cuidadores que incurren en maltrato sienten que la situacion les
sobrepasa. El estrés y la sobrecarga son considerados otro factor de riesgo
(Bowes, Avan, y Sherry Bien, 2012; Cohen, Levin, Gagin y Friedman,
2007), por lo que cualquier tipo de ayuda, incluido el asesoramiento,
redunda en beneficio del cuidador y de la victima (Kalavar, Jamuna y Ejaz,
2013). Actualmente se cuenta, con independencia de los apoyos informales
(familiares, amigos, vecinos) con apoyos formales (centros de estancia
diurna, centros de respiro familiar, ayuda domiciliaria, voluntariado, etc.),

que habria que potenciar con el objetivo de ayudar al cuidador y evitar asi la
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sobrecarga y el estrés que puede desencadenar en el maltrato, pues como
concluye una investigacion realizada en Canadéd, menos del 11 % de los
cuidadores reciben apoyo formal (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). En el
presente estudio, los datos analizados concuerdan con ello, al disponer de

este tipo de apoyo un pequefio porcentaje de los agresores y agresoras.

En cuanto a la forma de convivencia, més de la mitad de los agresores
convive con su victima y un porcentaje importante carece de vivienda
propia. Esto, unido a que el agresor es un familiar muy cercano, va a
impedir a la victima que denuncie al ser conocedora de que el familiar no
dispone de otra residencia y necesita la de ésta para vivir, ademas del temor
a ser la causante de romper los lazos afectivos o de ser ingresada en un

centro residencial.

Respecto al abuso de sustancias entendido como factor de riesgo de
maltrato a mayores, en el presente trabajo los resultados coindicen con
estudios previos, mostrando que quienes consumen en mayor proporcion
son los varones (Godkin, Wolf y Pillemer, 1989; Henderson, Buchanan y
Fisher, 2002). El problema del consumo no es Unicamente que pueda
mermar el juicio de la persona consumidora y disminuir su nivel de
inhibicion, sino que supone un coste econdmico anadido que, a veces, es la
propia victima quien lo sufraga al no disponer el agresor de recursos
economico. Unido al consumo, en la literatura se hace referencia a otro
factor de riesgo asociado al agresor como es el padecer problemas de salud
mental. Ello no debe justificar la realizacion de comportamientos violentos,

pero si hay que tener en cuenta de cara a la prevencion que una persona
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cuidadora con problemas psiquiatricos y que no tenga perfectamente
controlada su enfermedad, es méas facil que se desestabilice ante la
sobrecarga que otra que no los tenga. En este estudio existen agresores y
agresoras con problemas de salud mental y, lo que es mas preocupante, sin

seguir el tratamiento adecuado.

La existencia de conflictos intergeneracionales entre padres e hijos, los
problemas de pareja o entre hermanos pueden incrementar el riesgo de
maltrato (Jayawardena y Liao, 2006). En el estudio, los agresores tienen
problemas de relacion tanto paterno-filiales, como relaciones deterioradas
entre los hermanos, constatandose esta situacion como factor de riesgo a

tener en cuenta.

En relaciéon a los factores de riesgo estructurales, como se ha dicho
anteriormente los cuidados prolongados en el tiempo, ademas de las
demandas excesivas de la victima, pueden producir sobrecarga y estrés en el
cuidador provocando agotamiento o un cuidado abusivo o ineficaz (Cohen
et al., 2007; Iborra, 2008; Oh, Kim, Martins, y Kim, 2006). Ante ello, la
ayuda recibida se presenta como factor de proteccion en beneficio tanto del
cuidador como de la posible victima. En general el apoyo formal que
reciben los cuidadores es minimo. Como se constata en la literatura, reciben
apoyo formal menos del 11 % de los cuidadores (Sibbald y Holroyd-Leduc,
2012). En el estudio se corrobora que los agresores practicamente no
disponen ni de apoyo formal, ni informal, ni familiar, aunque lo recibe en
mayor medida el agresor varon. La diferencia entre los géneros en recibir

cualquier tipo de apoyo podria ser debido a que, en nuestra cultura, la
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cuidadora ha sido y sigue siendo la mujer y al varén se le considera que
carece de habilidades y conocimientos para ofrecer los cuidados,
ofreciéndosele ayuda en mayor proporcion que a la mujer. No se tiene
constancia de que el apoyo que reciben sea previo o a posteriori a la
deteccion del maltrato. En cualquier caso la ayuda recibida es escasa y los
resultados complementan las investigaciones previas en cuanto a
considerarlo un factor de riesgo. Si existiese una buena cobertura de
prestaciones sociales como ocurre en otros paises, se mitigaria la sobrecarga
del cuidador. Hay estudios que sefialan que en muchas ocasiones el orgullo
o un fuerte sentido de la vergiienza impide al cuidador pedir ayuda (Bowes,
Avan y Macintosh, 2012), aunque en el caso de Espafia la justificacion
vendria mas por la escasez de prestaciones y recursos especificos destinados

a las personas mayores.

Otro factor de riesgo estructural es el aislamiento, tanto geografico como
social, del responsable del maltrato o de la persona mayor. En la presente
investigacion se ha constatado la existencia del aislamiento social de la
victima y en relacion a la persona cuidadora también se produce éste aunque
motivado, en la mayoria de los casos, por la imposibilidad de disponer de
tiempo para ella misma renunciando, obligatoriamente, a cualquier contacto
o actividad social que realizase con anterioridad. La falta de tiempo es uno

de los “costes” que lleva aparejado el hecho de cuidar.

En relacion a la historia de violencia familiar, la literatura hace referencia
al hecho de que los hijos que han sido maltratados de pequefos, al ser

adultos presentan riesgo de convertirse en responsables de maltrato (Baker,
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2007; Sengstock y Hwalek, 1987), sin embargo los datos analizados
muestran que un pequefiisimo porcentaje han sido maltratados previamente.
Bien es cierto que muchas personas no quieren reconocer que han sido
maltratadas por vergiienza, pero lo que resulta evidente es que la persona
que maltrata, en una mayoria muy importante, no ha sido victima, por lo que

este factor de riesgo no se sustentaria con los resultados obtenidos.

Es importante tener en cuenta que el maltrato a mayores no es la
consecuencia de un unico factor sino que es el resultado de la combinacion
de factores personales, familiares, sociales y culturales (Kosberg, 1988;
Schiamberg y Gans, 2000). Estos factores pueden agruparse en funcién de si
estan presentes en la persona mayor, en el responsable del maltrato o en el

contexto de la situacion de cuidado (Pérez-Rojo, 1zal y Montorio, 2008).

Con independencia de los factores de riesgo, los datos describen que el
tipo de maltrato que, en mayor porcentaje, sufren las victimas varones es el
abandono (40,6%), seguido de la negligencia (32,8%), mientras que las
mujeres la negligencia (43,6%), seguida en igual proporcion del abandono y
del maltrato psicolégico (35,9%). Existen estudios en los que el tipo de
maltrato mas frecuente en la mujer es el psicologico (DeFour, 2012). Por
otro lado, la negligencia y el abandono, son consecuencias de la
dependencia de la persona mayor que al presentar mayores necesidades de
cuidados, puede predisponer al cuidador a que cometa alguno de ellos
motivado por el estrés y la sobrecarga (Dong et al., 2012). Ante todo ello, el
apoyo social puede prevenir estos tres tipos de maltrato, sobre todo el

psicoldgico (Melchiorre et al., 2013).
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En cuanto a la tipologia mas frecuente cometida por el agresor varon, esta
en primer lugar la negligencia, seguida muy de cerca por el maltrato
psicoldgico y el fisico (36,1%). En las agresoras, mas de la mitad cometen
negligencia, seguido del abandono. Como puede apreciarse el maltrato que
infringe la mujer estd mas en concordancia con el burnout o sindrome de
estar quemado que por el hecho en si de cometer conductas violentas, lo que
viene a apoyar otras investigaciones en las que se recogen los efectos
negativos del cuidado sobre la salud mental con aparicion de trastornos
depresivos, ansiedad, ira, hostilidad, entre otros, mas que por enfermedad
fisica, sobre todo en las cuidadoras teniendo éstas mayor probabilidad de
desarrollar trastornos del estado de 4nimo y sintomas asociados al estrés,
que los cuidadores (Carretero, Garcés y Roddena, 2006; Dettinger y
Clarkberg, 2002).

Otra circunstancia a destacar es el hecho de que las victimas pueden sufrir
mas de un tipo de maltrato existiendo una concatenacion entre ellos
(DeLiema, Gassoumis, Homeier y Wilber, 2012; Dong et al., 2012). En la
investigacion se constata que, algunas victimas, pueden sufrir hasta seis
tipos de malos tratos diferentes. El maltrato no consiste en una conducta
unica sino por el contrario se repite y, lo que es ain peor, aumenta en
intensidad con el paso del tiempo. Una caracteristica del maltrato a este
colectivo es que no solo lo infringe una persona, sino que en muchos casos
la victima lo es de diferentes personas a la vez, y lo sufren en mas de una

ocasion.
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El parentesco entre victima y agresor identificado en el presente estudio
se muestra de acuerdo también con la literatura revisada al ser los agresores
mayoritariamente varones, fundamentalmente hijos. Le sigue en menor

proporcidn las hijas y la pareja en el caso de victimas mujeres.

Al ser considerado el maltrato un comportamiento sancionable es preciso
detenerse en el tema de las denuncias. Los resultados obtenidos muestran
que se han presentado muchas mas denuncias en los casos de malos tratos
en los que el agresor es varon. Esta desproporcion se podria explicar porque
los varones son quienes, en mayor proporcion, cometen el maltrato fisico y
los casos mas graves. Respecto al tipo de maltrato, la mayor proporcion de
denuncias esta en relacion con el psicoldgico, seguido del fisico, econémico,
negligencia, abandono, violaciébn derechos y autonegligencia. Puede
observarse como en la tipologia considerada clasica y mdas conocida por
todos, es donde se producen las denuncias principalmente, lo que avala la
importancia de que se conozca el MPM, no solo a nivel de los profesionales,
sino de la sociedad en general para que sea mas facil su deteccion y/o
prevencion. Estas denuncias siguen siendo la punta del iceberg, ya que solo
se han realizado en un porcentaje de casos muy escaso. Varios son los
motivos que puede llevar a la victima a no denunciar: desconocimiento de
como hacerlo y de cudl es el proceso; piensan, como en la violencia de
género, que “ya pasard”; aunque tienen conocimiento del MPM no asocian
facilmente esas conductas abusivas en su vida personal con el maltrato
(Naughton, Drennan, Lyons y Attracta, 2013) o porque han sido educadas en

la sumision y consideran que es un problema que debe quedar oculto
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(DeFour, 2012). En el supuesto de denunciar, las personas mayores se
quedan mas desprotegidas al disponer de menor proteccion que las victimas

de violencia de género o de maltrato infantil.

Ante los casos de malos tratos detectados o llegados a los servicios
sociales comunitarios es preciso dejar constancia del trabajo realizado por
los trabajadores sociales de dichos centros. Si ha sido detectado en el centro,
la intervencion no se ha realizado exclusivamente por el profesional del
mismo, sino que se ha procedido a la derivacion a otras instituciones en el
62% de los casos de victimas varones y en el 54,4% de mujeres. Estas
derivaciones se han realizado en mayor proporcion a los érganos judiciales
y al servicio de valoracion de la dependencia de la Consejeria de Igualdad,
Salud y Politica Social. Ante situaciones de maltrato, la derivacién y
posterior intervencion desde el 6rgano judicial es inexcusable de cara a la
proteccion de la victima. La derivacion no implica “desentenderse” del
problema, sino todo lo contrario, va a ser a raiz de ésta cuando la
intervencion profesional se realice coordinadamente desde los diferentes
ambitos institucionales implicados, favoreciendo una atencion integral. Los
resultados indican que existe una gran coordinacion de manera continuada,
lo que va a redundar en beneficio de la propia victima. Las coordinaciones
han sido fundamentalmente con el sistema sanitario publico, la Delegacion
de Igualdad, Salud y Politica Social y los 6rganos judiciales. De acuerdo
con la literatura revisada, la coordinacion interinstitucional es considerada
una de las estrategias de intervencion que pueden ayudar a dar respuestas

mas eficaces (Stole et al., 2012).
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Por otro lado, los casos recibidos desde otras instituciones han sido
importantes en cuanto al nimero, destacando en primer lugar el Teléfono
de Atencion al Mayor, seguido de las fuerzas de seguridad y del sistema
sanitario. Este dato refleja como, para una gran mayoria de profesionales de
otras instituciones que intervienen con poblacién o colectivos en riesgo
social, los profesionales de los Servicios Sociales Comunitarios son un
referente fundamental, maxime cuando el problema en cuestion esta
relacionado con maltrato. Existe bibliografia donde se recoge la importancia
de la intervencion del trabajador social en los casos de malos tratos
actuando como coordinador por ser el profesional mejor preparado y

cualificado para ello (Schmeidel et al., 2012).

En su intervencion, los trabajadores sociales han movilizado y solicitado
diferentes recursos y prestaciones, destacando por peso e importancia el
Servicio de Ayuda a Domicilio, bien municipal o de la Ley de Dependencia.
Esta prestacion contempla entre sus objetivos procurar la maxima
autonomia y permanencia de las personas en su domicilio para no
desvincularla de en su entorno socioafectivo; apoyar a los familiares en sus
responsabilidades de atencidn; retrasar o evitar la institucionalizacion, etc.
Por la finalidad para la que se disena esta prestacion se muestra la mas
idonea de cara a la prevencion de la sobrecarga o claudicacion del cuidador
y, como consecuencia, del maltrato. Junto a esta prestacion y ante los casos
en los que se detecta grandes carencias de higiene en el habitat, ha sido
preciso solicitar limpieza de choque y desinsectacion sobre todo entre las

victimas varones. Llama la atencion este dato ya que el porcentaje ha sido
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muy elevado al igual que la sospecha de Sindrome de Didgenes. Ante estos
resultados es necesario ofertar mayor apoyo y proteccion a esta franja de
poblaciéon pues no merecen vivir en las condiciones en las que lo hacen. Por
ultimo, dado que existen victimas con deterioro cognitivo, los profesionales
trabajadores sociales han solicitado incapacitacion judicial e ingresos
involuntarios en centros residenciales u hospitalarios como medidas de

proteccion de las victimas.

Como ha quedado constancia con los resultados obtenidos, los
trabajadores sociales de los centros de servicios sociales comunitarios son
los profesionales mas idoneos, junto con los del sistema sanitario, para
poder detectar cualquier caso de maltrato ya que al estar en primera linea y
ser la puerta de entrada a todo el sistema, estan en una situacion privilegiada

para conocer lo que ocurre en el territorio.

359



Conclusiones

11.4. CONCLUSIONES

En un intento de elaborar el perfil de la persona mayor victima de
maltrato de este estudio, se concluye que, estamos ante una mujer, mayor de
80 afios. Su estado civil es el de viuda que vive en hogares unifamiliares o
en pareja, frecuentemente de su propiedad. Percibe una pension de viudedad
o0 jubilacién. Su nivel educativo es muy bajo, con un porcentaje incluso de

analfabetas.

Son mujeres que carecen de apoyo, con las relaciones familiares
deterioradas y aislamiento social. Son victimas fundamentalmente de la
negligencia, el abandono o maltrato psicoldgico, produciéndose una
concatenacion en muchos casos. Siendo infringidos por un varon del
entorno familiar mas cercano. Con dependencia para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria. Todo ello hace que se encuentren en un
alto grado de vulnerabilidad y sufriendo en silencio pues se constata que

s6lo una minoria ha presentado denuncia.

En relacion a los agresores estamos ante un vardn del entorno familiar
cercano, que principalmente infringen los tipos de malos tratos clasicos
(negligencia, maltrato psicoldgico y fisico). Suelen ser los cuidadores
principales con escaso apoyo formal, informal o de otros familiares, que
conviven con la victima y dependen econdémicamente de ella. Son
consumidores de alcohol o drogas ilegales y no han sufrido con anterioridad
trato inadecuado por parte de la victima. El hecho de cuidar puede ser una
experiencia satisfactoria, pero también puede ser ingrata y solitaria que lleva

al cuidador a padecer burnout, estrés y ansiedad. En la actualidad la figura
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del cuidador se reconoce como un elemento clave para que las personas
mayores puedan continuar en su habitat, para prevenir los problemas que se
acaban de mencionar se necesitan recursos y una implicacion mayor de las
administraciones publicas. La Ley de Dependencia, con sus servicios y
prestaciones, si no se hubiese ralentizado su aplicacion seria una buena
manera de prevenirlo. Actualmente en los centros de salud y de servicios
sociales existen programas educativos, con grupos de cuidadores, destinados
a prevenir el burnout, adquisicion de técnicas especificas, cambios
posturales y en definitiva de lo que se trata es de “cuidar al cuidador” para

que la labor sea mas llevadera.

El maltrato a personas mayores no es la consecuencia de un tnico factor
sino el resultado de la combinacién de factores personales, familiares,
sociales y culturales, siendo aun hoy el mas desconocido de todos los tipos
de violencia familiar. Para su abordaje es necesaria una vision holistica de la
situacion y es importante la coordinacidon con otras instituciones. Los
profesionales de los centros de servicios sociales de este estudio la han
realizado, estableciendo contacto y coordinaciéon con centros de salud,

hospitales, 6rganos judiciales, delegacion de igualdad, entre otros.

Dada la diferencia existente entre los diferentes centros de servicios
sociales en cuanto al niimero de casos detectados, se considera necesario la
formacion continuada de los profesionales implicados para que sean
capaces de reconocer Yy detectar el mismo y proceder a su abordaje
(Shankardass, 2013), a la vez que adquirir una “cultura” en cuanto a la

deteccion. La realizacion de un protocolo de actuacion especifico para esta

361



Conclusiones

tipologia de maltrato aplicable a todo el territorio nacional, al igual que para

la violencia de género o el maltrato infantil, se hace necesario.

En la intervencion profesional para la proteccion de la victima es
necesario poner en marcha una serie de recursos y prestaciones, los cuales
se demoran en el tiempo pues desde que se solicita hasta que se concede,
pasa un tiempo considerablemente largo, méxime teniendo en cuenta que
son situaciones de riesgo social. Los profesionales en su intervencion

movilizan muchos y variados recursos, siendo necesario agilizar su tramite.

Seria adecuada la realizacion de campanas divulgativas de concienciacion
y formacién dirigidas al total de la poblacion, conjuntamente con otras
destinadas especialmente a las personas mayores, para que aumente el
conocimiento sobre el MPM. Los medios de comunicacién serian un
instrumento de gran valor para sensibilizar a la opinidon publica y dar a

conocer el problema.

Se han de modificar las actitudes hacia las personas mayores, reduciendo
los estereotipos negativos, mediante la realizacion de actividades
intergeneracionales, promocion del voluntariado, transmitiendo una imagen
mas positiva de las mismas. Mientras se siga desvalorizando a este sector de
poblacion y se les margine de la sociedad, quedardn expuestos a la

discriminacion y a las diferentes formas de maltrato.

Asi pues, es necesaria mas informacion, educacion, protocolos de

deteccion y de intervencion con pautas de actuacion para los profesionales
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sociosanitarios ya que son los que estdn mejor situados para la deteccion e

intervencion en el mismo.
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