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PRESENTACION

Esta Guia es un aporte a la tarea cotidiana y practica asistencial de los Equipos de Salud de
ASSE, respecto de la violencia (abuso, maltrato) hacia los usuarios adultos mayores, en

todas sus expresiones.

Comprende los aspectos principales de este problema creciente y muchas veces sub
diagnosticado, asf como pautas y consejos generales para la prevencién y diagnéstico vy

para el manejo o abordaje concreto de situaciones o casos.

Esperamos que este instrumento, junto a otras iniciativas, contribuya a la mejora continua

de la calidad de atencién de nuestros mayores, a través de la formacion continua.

,

Dr. Italo Savio
Coordinador del Programa del Adulto Mayor de ASSE
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I. Introduccién

Si bien el abuso o maltrato sobre las personas mayores puede ocurrir

en cualquier contexto (doméstico o institucional), es frecuente que surjaen el
ambito comunitario.
Aligual que en otros grupos etarios, sus efectos nocivos son de caracter fisico,
psicoldgico, social y econdmico. Se incluye en este problema formas que
derivan de laaccién (ABUSO) y de la omisiéon (NEGLIGENCIA), sea de indole
intencional o involuntaria. Son mas frecuentes en el hogar, donde involucra a
personas de confianza o familiares como victimarios / abusadores y en
instituciones para ancianos. El problema del abuso en instituciones esta
menos estudiado, sin embargo este no debe considerarse menor.

Esta guia tiene por objetivos: (1) Definir conceptualmente el abuso y
sus diferentes variantes en personas adultas mayores, (2) Describir su
magnitud y frecuencia, (3) Proporcionar informacién basica sobre factores de
riesgo, (4) Aportar elementos para una adecuada valoracién y manejo de
casos O situaciones, asi como para la prevencién de este problema en

poblacién adulta mayor vulnerable.

2. Definiciones y tipos de abuso - Maltrato

Abuso o maltrato del adulto mayor es cualquier acto o conducta y/o
amenaza del familiar o cuidador, que provoca dano fisico y/o mental o
negligencia o perjuicio econémico, fisico o psicolégico. La definicién
en si comprende ya las distintas categorias de abuso: el abuso fisico, el
abuso psicolégicoy el abuso econémico o patrimonial.

Negligencia es la deficiencia o desercion del cuidador/familiar o
cuidador de servicios institucionales para proporcionar alimentos,
cuidados bdsicos o servicios, que son necesarios para evitar dano
fisico, angustia, danho mental o perjuicio econémico en el adulto
mayor que los requiere objetivamente.

La negligencia es frecuente y generalmente ocurre sin que el cuidador
sea consciente de actuar de forma negligente. Si actiia en forma intencional o
conociendo el resultado o repercusiones posibles de su conducta se calificade

abuso o maltrato evidente.

El maltrato a nivel institucional (servicios de larga estadia) estd menos
estudiado.

Muchos expertos en este campo mencionan como dificultad que existe una
especie de “resignacion aprendida” en los equipos y profesiones de la salud y
las ciencias sociales y un “fatalismo” acerca de “la falta de recursos sociales”,
que desestimula y hasta coarta la iniciativa de los equipos, y la capacidad de

resolucién de situaciones (Bazo, 2006).

Existen aspectos o situaciones complejas donde el rol del médico es
fundamental en la proteccién de los derechos y para evitar conductas que
también pueden incluirse como expresiones de vulneracion de los derechos
de los adultos mayores. En ello incluimos especialmente cuestiones tales
como las situaciones de abandono y negligencia en los ancianos en el final de
vida, la no aplicaciéon de los cuidados paliativos y el derecho al bien morir, el
ocultamiento de informacién diagnéstica y prondstica, no dar opcién a elegir
tratamientos o el poder de decidir en situacién de enfermedades terminales,
la no obtencién del consentimiento informado en el ingreso a instituciones de
larga estadia, como prevé el marco legal. También se incluye aquellas medidas
y decisiones que constituyen un “encarnizamiento terapéutico”, esto es la
aplicacién de tratamientos y medidas futiles, que no contribuyen a mejorar ni
el pronéstico, ni la calidad de vida y que determinan mayor sufrimiento que

beneficio paralapersona.



En todos estos casos existen responsabilidades legales respecto del
rol del médico, especialmente en quienes ejercen la direccién en residencias
y hogares para ancianos.

Desde una perspectiva mas amplia, pueden incluirse en este tema, las
expresiones de Discriminacién por Edad (“viejismo”, “ageism”,
“gerontofobia™), término acuhado por Butler y que se expresa ya desde los
estereotipos sociales acerca de los adultos mayores, la vejez y sus supuestas
sefas de identidad, pasando por expresiones despectivas en medios de
comunicacion o de referentes sociales y politicos (“pais de viejos”,
“gerontocracia”), hasta la ausencia o debilidad de politicas publicas hacia las
personas adultas mayores o las trabas econdémicas para acceder a una
atencion preventiva o curativa. La complejidad de este aspecto escapa a los

objetivos practicos y naturaleza de esta guia para la accion cotidiana.
3. Epidemiologia

Aunque siempre existe una forma o tipo de abuso predominante, es

frecuente laasociacién de diferentes tipos de abuso en un mismo caso.

Existe a su vez un cierto sesgo cultural que hace que en algunas sociedades
prevalezcan unas formas sobre otras. La informacién disponible en cuanto
prevalencia es mayormente extranjeray no existen estudios epidemiolégicos

nacionales.

Igual que en la violencia de género o hacia otros grupos etarios, el abuso -

maltrato hacia los ancianos se observa en todas las culturas y clases sociales.

La dificultad en la obtencién de informacién radica en que las personas
mayores no se quejan o no llegan a concretar denuncias y a que existe un

notable sub-registro de casos (50% en servicios de emergencia en EE.UU.).
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A ello debemos afiadir que en nuestro pais la rectoria en salud ain no
les incluye en las pesquisas obligatorias que deben realizar las instituciones

prestadoras.

La prevalencia promedio oscila entre 4% y 5% en paises desarrollados,
variando las formas o tipos seglin paises, porque existe una impronta social y
cultural en esta forma de violencia. Si aplicamos estas cifras a nuestro pais,
unos 27.000 adultos mayores son victimas de alguna forma de maltrato
cotidiano en nuestro medio y en esta realidad, existe la conviccién entre el
personal de salud que predominan la negligencia, el abuso econémico o

patrimonial y el abuso psicolégico.

En cuanto el maltrato a nivel de instituciones y en base a la informacién de
medios donde se releva este fenémeno, la evidencia cientifica concluye en
que: 36% del personal de enfermeria ha sido testigo de alglin incidente de
maltrato fisico hacia ancianos, 10% reconoce haber cometido al menos un
acto de maltrato hacia mayores, 80% dice haber observado alguna forma de
maltrato psicolégico hacia adultos mayores en su ambitos de trabajo y 40%
reconoce haber abusado verbalmente de residentes mayores en instituciones

en el dltimo ano (Pillemery Moore).

4. Factores de riesgo, perfil del anciano victima de maltrato
y perfil del victimario/abusador

a. Factoresderiesgo

La presencia en el anciano/victima de deterioro funcional y déficits
sensoriales.

La alteracion de funciones cognitivas/demencia en la victima.



El aislamiento social (vive solo y carece de contactos sociales, es Depende econémicamente y/o de la vivienda del anciano.
viudo/a). Padece de toxicomanias (alcoholismo o drogadiccioén).

La convivencia con el abusador (de comun acuerdo). Padece enfermedad mental o alteracién de la personalidad.
El cuidador con enfermedades mentales o adicciones. Tiene escasos contactos sociales.
Cuidador sobrecargado o cuidador tnico. Renuncia alaayuda médicay/o social.
Un ambiente familiar perturbado por causas externas (déficit Es hostil o suspicaz en la entrevista.
econémico, desocupacion, divorcio). Pierde facilmente el control.
Historia familiar previa de violencia doméstica. Historia previa de violencia familiar.

Situacion de estrés actual (pérdida de trabajo, enfermedad,

Pueden también establecerse algunas senas de identidad o
peculiaridades tanto en la victima como en el victimario, como las
que se describen a continuacion:

problemas conyugales).

b. Perfil de la Posible Victima

Sexo: Mujer.

Edad: Igual o mayora 75 afios.

Estado Civil: Viudo/a.

Deterioro funcional por enfermedad crénica o progresiva.
Dependencia del cuidador.

Conductas problematicas en la victima (incontinencia, agitacién
nocturna).

Antecedentes de lesiones previas inexplicables y recurrentes.

Aislamiento social.
C. Perfil del Causante del Abuso (victimario)
Parentesco cercano con lavictima (hija, nuera, hijo, nieto, esposo).

Rol de cuidador obligado (no eligié la responsabilidad) o es el Gnico

cuidador.

En el abuso fisico no existe necesariamente una relacién con el nivel
de dependencia fisica de la victima, sino mas bien un incremento abrupto en el
nivel y demanda de cuidados que ésta requiere.

En la negligencia, la victima ya esta en condiciones basales en una alta
dependencia, es afosay presenta en general deterioro cognitivo.

En el abuso econémico o patrimonial se trata de personas mayores solas,
viudas y el victimario/abusador generalmente tiene problemas econémicos
actuales y/o abusa de sustancias.

Auln carecemos de una teoria Unica u holistica acerca de la patogenia del
abuso en los adultos mayores, porque no existe marco teérico o conceptual
que explique todas las formas y tipologias.

Existe la teoria de la dependencia de la victima, que plantea que el factor
predominante es la dependencia fisica y/o mental.

Por otro lado, la teoria del estrés del cuidador o de la sobrecarga atribuye el
problema a las conductas negativas y la frustracion que produce la sobrecarga
de cuidados en el cuidador habitual. La teoria de transmisién generacional de
la violencia supone una conducta aprendida como causa y finalmente la teoria
de la psicopatologia del abusador que se fundamenta en la alta prevalencia de

patologia mental y adicciones en los cuidadores que maltratan. Por dltimo,
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existe la teoria general de los sistemas integra las situaciones y conflictos

mencionados en las anteriores.

Patogenia u Origen del Abuso

Sobre la base de todas estas teorias se han establecido grupos de

alto riesgo para abuso en los ancianos, a saber:

Ancianos aislados y sumamente dependientes que exceden la
capacidad de la familia para asumir los cuidados.

Ancianos con cuidadores que expresan frustracién por su
responsabilidad y muestran falta de control sobre la situacién que
deben enfrentar.

Ancianos que conviven con familiares que han sido victimas de
maltratoo que son adictos (alcohol y/o drogas).

Ancianos que viven en un entorno familiar perturbado por desempleo
del cuidador y relaciones conyugales deterioradas (pérdida del
equilibrio  familiar, el anciano como “chivo expiatorio” de la

conflictiva en el entorno).

5. Evaluacién del anciano maltratado

El trabajo en Equipo es fundamental y en ello, el rol y responsabilidad
técnicay ética del médico muy relevantes.
En primer lugar, destacamos que la Valoracién Geriatrica Integral (V.G.1.), que
es una metodologia de valoracion multidimensional y estandarizada
(biomédica, mental, funcional y social) de los adultos mayores, incluye en los
aspectos sociales no solo las caracteristicas y composicion familiar, del
entorno de cuidados, sino también la calidad de la convivenciay la valoracién
y pesquisa de la sobrecarga en los cuidadores habituales y la pesquisa de de
situaciones de abuso. Ello es parte de la evaluaciéon integral de todo adulto
mayor.
Ante la sospecha de maltrato y/o la identificacién de personas mayores con
factores de riesgo, debe profundizarse en la investigacion de la situacion. La
entrevista debera garantizar tranquilidad y privacidad, debe realizarse por
separado y en un orden determinado: primero con el paciente/victima, luego
con el cuidadory finalmente con ambos.
Salvo que se trate de una situacion manifiesta y evidente, primero se indagara
acerca de la convivencia en el hogar, pasando progresivamente con preguntas
mas especificas al tema del maltrato (si le golpean, le amenazan, insultan, etc.),
segln los indicadores de las diferentes formas de abuso que se mencionan en

esta Guia.

La realizacion de la Historia Clinica requiere de tiempo, dedicacién y
buena empatia, incluso con el cuidador probable abusador. Debe establecer
en un marco de confianza y confidencia necesarias para obtener la mayor
informacién posible y debe cuidarse cualquier gesto que contribuya a la
revictimizacién de quién ha sido victima, explicando con calma y paciencia la

naturaleza de la entrevista asistencial. Debe explicarse que no se trata de un
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interrogatorio, sino de una entrevista para conocer en profundidad la

situacion y obtener la mejor informacién para ayudarle.

En el interrogatorio debe revisarse el inicio, la intensidad y frecuencia, los
tipos de maltrato ya definidos, y la presencia de factores de estrés psicosocial.
En el anciano debe consignarse el estado mental y afectivo, asi como el estado

funcional actual.

El desempeiio o capacidad funcional actual de la victima, su situacién mental y
la adecuada valoracién de los recursos socio familiares son fundamentales

paralatoma de decisiones y resolucién del caso.

Para la valoracién funcional (desempefno en actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria), se puede recurrir al capitulo
correspondiente comprendido en el Carné del Adulto Mayor, describiendo la

situacion en la historia clinica en los aspectos considerados en dicho carné.

Por ello, es tan importante que la intervencion sobre la situacion concreta
tenga una perspectiva multiprofesional y multidimensional (bio psico social y
funcional). Y por ello también es importante que todas estas perspectivas e
informaciones se apliquen en territorio, en practicas y oportunas
intervenciones, sin dilaciones.

Lo ideal es disponer de una historia clinica protocolizada, que permite dar
cuenta rapidamente y de forma integral de todos estos aspectos (médicos,

mentales, sociales y funcionales).

El examen fisico debe ser exhaustivo y minucioso, con el paciente
desnudo y siempre cuidando la privacidad y pudor personal en el dicho
examen. Es conveniente graficar en un dibujo de contornos humanos

(anterior y posterior), las lesiones que se encuentren, su localizacién,
6

dimensiones, tipo y color. Si es posible debe documentarse el estado de piel y
las lesiones mediante fotos, cuidando en todo caso la intimidad y pudor de la

victima.

En general en cada caso y una vez que se detecta la situacion,

se pesquisaran los indicadores que se resumen a continuacion:

A\. Indicadores de Abuso Fisico

Heridas, contusiones multiples en hombros, mufecas,
abdomeny brazos. Heridas de coloracién diferente.

Heridas y hematomas o pellizcos en area genital y boca.
Hematoma ocular en antifaz.

Lesiones por medidas de contencién fisica no indicadas, ni
justificadas.

Signos de malnutricién, deshidratacién, mala higiene, intoxicacion

medicamentosa con farmacos prescriptos o no prescriptos.

Alopecia (calvicie) o laceraciones erraticas en el cuero cabelludo
(por tirar de los pelos en forma brusca).

Aranazos.

Alteracion emocional de la victima (depresién, ansiedad, labilidad

emocional).

B. Indicadores de Abuso Psicolégico

Depresion.
Confusién.
Amenazas al anciano durante la entrevista (de abandono o

institucionalizacion).
|7



Extrema cautela del cuidador.
Imposicion de aislamiento abusivo.
Explicaciones confusas sobre lesiones o ridiculizaciéon de la

victima (que “no esta en su sano juicio”).

C. Indicadores de Abuso Econémico o patrimonial

Incongruencia entre ingresos y calidad de los cuidados.

Falta o desaparicién de bienes, joyas u otras pertenencias.
Cuidador - apoderado que realiza préstamos al consumo que
no se destinan a las necesidades del adulto mayor.

Ubicacién en residencial (“casa de salud”) de baja calidad en
relacion alos ingresos del anciano.

Condiciones globales y vestimenta inadecuadas y falta de
insumos para cuidados desproporcionada al poder adquisitivo

formal delavictima.

D. Indicadoresde Negligencia Fisica

Malnutricién, deshidratacién, mala higiene de cuerpoy boca.
Ropainadecuaday sucia.

Caidas arepeticiéon inexplicables.

Hipotermia.

Signos de incumplimiento terapéutico.

Gafas rotas o inadecuadas.

E. Indicadores de Negligencia Psicolégica

Confusion mental.
Ansiedad.

Pérdida de autoestima.

Conversaciéon minima entre paciente y cuidador.

Indiferencia hacia el anciano.

Limitacién de su capacidad de decision.

Negacién o interferencia en la relacion del anciano con otras

personas (amigos, otros familiares, etc.).

F . Indicadores Sugestivos de Abuso al Anciano

Explicaciones contradictorias e inverosimiles sobre lesiones.
Disparidad de relatos entre lavictimay el cuidador.

El anciano concurre a consulta siempre con otra persona que no es
el cuidador principal.

El anciano es abandonado en sala de urgencia.

Concurre frecuentemente a emergencia por descompensaciones
de enfermedades crénicas.

Consulta con demora por atenciéon medicay cambia de centros de
salud.

Recibe farmacos psicotrépicos no prescritos por el médico.

A este relevamiento se anade la evaluacion social (recursos econémicos
y sociales), la pesquisa de sobrecarga del cuidador mediante el Test de
Sobrecarga de Zarit (ver Anexos), y eventualmente examenes paraclinicos,
que dependen de la situacion particular (Ej.: radiografias si hubo traumatismo,
TAC si se sospecha traumatismo de craneo, proteinograma si hay

desnutricién clinica o se sospecha malnutricién).

En las instituciones, interesa agregar copias de controles e historia clinica del

paciente, en particular respecto de dos situaciones: las medidas de
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contencién fisica y las medidas de contencién farmacolégica (sedaciéon con
psicofarmacos). En este ambito, el marco legal vigente (Ley 17.066 y Decreto
Ley 320/99), establecen claramente bajo qué condiciones estas pueden
utilizarse, sin que suponga situacién de maltrato o negligencia. Para ello deben
documentarse y obedecer a unas indicaciones médicas precisas,
documentadas mediante indicaciones en la historia Clinica; deben instalarse
por personal capacitado (enfermeria) y solo bajo ciertas circunstancias que la
norma establece (que la situacién del paciente signifique un peligro
documentado para si o para otras personas o que interfiera con
proporcionarle cuidados imprescindibles). En el caso de las medidas de
contencién fisica ademas deben establecerse una vez que otras medidas han

fracasado y deben revisarse cada 24 horas.
6. Aspectos particulares del Abuso y Maltrato en Instituciones

Ya hemos sefalado la epidemiologia del maltrato en estos contextos,
respecto del cual tampoco existe informacién en nuestro medio, porque no
existe fuente de informacién y porque el Estado no dispone se desquise ni lo
registra. Ademas, la Ley acerca de la Violencia doméstica restringe el tema al
ambito doméstico y los organismos rectores no tienen ni disponen de medios
normativos que vigilen este problema en adultos mayores.

El formulario de pesquisa de violencia doméstica no incluye aspectos
referidos a este colectivo, ni existe meta prestacional relacionada a este tema
en mayores. No existen instrumentos de pesquisa nacional respecto del
maltrato en contextos institucionales o en servicios de salud, razén por la cual

no existen datos locales.

El siguiente esquema ilustra acerca de la multiplicidad de factores

involucrados en al Abuso institucional hacia adultos mayores.

20

Maltrato hacia el Adulto Mayor Institucionalizado
(J. Adams, Rev Med Clin Condes. 2012;23 (1): 84

Adulto Mayor Personal de Salud

Edad avanzada (= 75 u 80 afos)
Mal Estado Global de Salud
Incontinencias

Deterioro Cognitivo

Alteraciones conductuales
Dependencia fisica y/o mental
Aislamiento social

Situacién socio econémica deficitaria
Analfabetismo o baja escolaridad

Sobrecarga fisica por esfuerzos y
falta de capacitacién, Burn Out

Tensién emocional y estrés familiar
Trastornos psicoldgicos
Toxicomanias: alcohol, drogas, psicofarmacos,

Rol de cuidador obligado/necesidad laboraly
falta de empatfa con ancianos

Falta de contactos sociales Maltrato hacia el

adulto mayor
Institucionalizado

Personal no calificado y mala seleccién del mismo

L. e Baja remuneracién y malas condiciones de trabaj
Falta de conciencia e invisibilidad de|,

maltrato hacia ancianos Falta de capacitacién permane

Legislacién insuficiente Inexistencia de programas de apoyo a cuidadore:
Escasa supervisién profesional y no motivacién

Rigidez de normas y encuadre institudional autortario,

Sociedad Instituciones

A continuacioén, sefialamos, tipologias de maltrato en el dmbito institucional:

Maltratos en Instituciones (Residenciales, Hogares, “Casa de Salud”)
(Kayser - Jones, 1980)

Infantilizacién y apelativos despectivos: Tratar al adulto mayor como si fuese un nifio

("abuelito”, “abuelo”, etc). También refiere en nuestro medio a denominaciones tales como
“viejoma”, pifieyroma” o similares.

Despersonalizacion: Proporcionarles servicios o “atenciones” generales, sin considerar los
aspectos y convicciones personales. Que no dispongan de ropa personal o les asignen atuendos
compartidos. Nominarlos o llamarlos segiin nimeros y no por nombres propios. Aplicarles cortes
de pelo carcelarios bajo supuesto de prevencién de plagas. No considerar las preferencias religiosas.
No permitirles ni procurar ejerzan su derecho legal a constituirse en Comisién de
Residentes.

Deshumanizacion: No respetar la intimidad y pudor en la higiene personal y en los cuidados,
despojarlo de su intimidad y el derecho a mantener objetos minimos personales, despojarlos de
decidir segln sus capacidades acerca de sus tratamientos, decisiones u opciones de vida. No
asegurarles derechos como el consentimiento en el ingreso (si son capaces) o el derecho a dictar
directivas anticipadas acerca de sus preferencias en la atencién sanitaria en situaciones extremas y en
elfinal de lavida.

Victimizacion: Manifestaciones y ataques a la integridad fisica, moral, psicolégica (amenazas
expresas o implicitas, intimidacién, chantajes, medidas de contencién fisica o farmacoldgica
injustificadas, etc).
Nota: Todas estas son manifestaciones graves de abuso, porque en general se producen sobre una poblacién
“cautiva”, generalmente sin muchas posibilidades de defenderse y donde los equipos de salud son los responsables de
proteger sus derechos. -



Anadimos algunos ejemplos de maltrato hacia los ancianos a nivel institucional:

Algunos ejemplos de Maltrato Institucional
(Caballero, 2000)

No suministrar los medicamentos adecuadamente

No realizar adecuadamente o suspender instancias de la higiene personal,
confort, bano y asistencia en actividades de la vida diaria.

Realizar comentarios inadecuados o hirientes durante los procesos de atencién o
en las unidades de atencién.

No respetar laintimidad en la higiene, la sexualidad, etc.

Realizar medidas de restriccién fisica o medicamentosa no consideradas en el
marco legal y sin fundamento o como medida para “disciplinar”.

No considerar las barreras arquitecténicas, no adaptar el entorno y no favorecer
laautonomia de los residentes en lamedida de lo posible.

Falta de un plan individual de atencién y cuidados.
Limitacién no fundamentada de visitas.

No asegurar los derechos de los usuarios previstos en la norma.

7. Conducta y Pautas para el manejo de casos

El abordaje de las situaciones de maltrato hacia las personas
adultas mayores se enmarca en los lineamientos generales del Ministerio de
Salud Publica, que incluyen un abordaje interinstitucional, interdisciplinario y

respetuoso de los derechos de las personas adultas mayores.

Como ya sefalamos, es necesario el trabajo en equipo en todas las etapas del
proceso asistencial y definir el rol de cada uno de los integrantes del equipo,
asi como las tareas y responsabilidades concretas en casa caso. Todo ello debe

documentarse en la Historia Clinicay Protocolo.
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Si bien los profesionales del primer nivel de atencién tienen un rol
fundamental, no debe olvidarse que el primer contacto con la situaciéon puede
darse en el servicio de emergencia o a nivel hospitalario, siendo fundamental
que todos los profesionales estén capacitados en esta tematica y que los
equipos de referentes puedan asesorar y apoyar al resto de los profesionales

en elabordaje.

Los Equipos de Referentes surgen en el afio 2006, cuando a partir del Decreto
494/006 se reglamenta la Ley |7. 514, de violencia doméstica
(posteriormente se modifica con el Decreto 299/009). Estos equipos
inicialmente tuvieron como objetivo la violencia basada en género, pero en los
dltimos afos el pais ha transitado una evolucién en la visualizacién y
conceptualizacién del fenémeno de la violencia intrafamiliar, incorporando

una perspectiva de géneroy generaciones.

=> La conducta en cada caso en particular estard determinada por 3
aspectos: (1) El riesgo vital para el paciente, (2) La demanda concreta
del anciano y (3) La capacidad del entorno socio - familiar para

continuar cuidando.

Es importante considerar, que en la mayoria de las situaciones no se requiere
necesariamente de denuncia, ni de judicializacion del problema y que esta
demostrado que en todo caso, la propia intervencién, seguimiento y
conocimiento social o publico del problema, ejercen un efecto protector
sobre la victima, en la medida que se realice un seguimiento institucional de la

situacion.

Por tanto, cada caso merece especial dedicacién y consideracién
personalizada o individual. Existen pautas generales, pero siempre debe

considerarse que cada situacion merece particular atenciény respuestas a
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medida de esasituacidon. Y en esta consideracion deben tenerse en cuentalos

tres aspectos relevantes previamente mencionados.

Si existe riesgo vital (peligro vital inminente o de perjuicio fisico) para el
anciano, éste debe ser separado del cuidador o abusador. Puede recurrirse a
la hospitalizacion transitoria, a un ingreso temporal en una residencia o a
limitar el tiempo de convivencia diaria con el cuidador mediante la derivacion
a un Centro Diurno, otros familiares o amigos, segin la situaciéon y

disponibilidad local de medios y servicios.

La demanda y requerimiento concreto del anciano/victima debe preguntarse
porque hasta en 40% de los casos la victima rechaza el cambio de domicilio.
Frente a ello es necesario generar un tiempo de respiro sobre la situacién, lo
que puede obtenerse en un centro diurno o en un albergue transitorio u otro

contexto.

En cuanto al manejo de la denuncia, la misma debera ser individualizada,
teniendo en cuenta el estado cognitivo del paciente, su opinién y decision (en
caso de ser psiquicamente capaz), la repercusién del maltrato y la existencia
de riesgo vital, determinada por éste o por las caracteristicas de las agresiones

sufridas y laimpulsividad de |la persona que ejerce el maltrato.

La denuncia puede ser efectuada directamente por el paciente, aunque esto
no es lo mas habitual, por la dinamica de cémo se producen este tipo de

situacionesy el vinculo entre la victimay la persona que ejerce la violencia.

En caso de que el equipo de salud, considere que la denuncia aporta mayores
beneficios que riesgos, es recomendable el asesoramiento con el equipo de
referentes y la misma sera realizada en forma institucional, al Juzgado de
Familia Especializado en Violencia Doméstica y en caso del Interior, en los

lugares que no se cuenta con este tipo de Juzgados, sera en el Juzgado de Paz.
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= La denuncia de la situacién no exime de la responsabilidad de

intervenir y realizar el seguimiento de la situacion.

La capacidad de la familia es determinante de la solucién final porque
condiciona los apoyos a realizar. Sea cual sea la situacién, el rol de la familia
debe asegurarse, aunque éste no sobrepase de la obligacién alimenticia que
establece el marco legal. Esta demanda de pensién alimenticia, esta prevista
en nuestro marco legal y es reciproca de padres hacia hijos. Puede y debe, si la
situacion lo amerita, ser planteada ante la Justicia por los Equipos que

intervienen en el caso, si el adulto mayor es incapaz de solicitarlo por si mismo.

Ademas sobre el cuidador debe ofrecerse la asistencia psicolégica personal y
el relevo de rol cuando es posible. Si la conducta del cuidador/abusador no es
modificable, la Unica alternativa sera la separaciéon y cambio de ambiente del

anciano.

Conductas y Pautas

Que se mantengan tan activos y socialmente integrados
como les sea posible.

Que multipliquen su participacién en espacios Yy
organizaciones donde hacer nuevos amigos.

Que no aceptan hacer documentos o poderes genéricos a
cambio de promesas de cuidarle cuando se discapaciten.
Que no acepten convivir con personas (por mas allegados
que sean) que tengan problemas mentales o adicciones.
Que no realicen testamentos anticipados a beneficio de
personas que prometen cuidarlos si los firman.

Que no deleguen el manejo de sus asuntos econémicos o
el cobro de pensiones o jubilaciones a terceros, por mayor
confianza que les tengan.

Que no realicen préstamos al consumo para terceros bajo
la promesa de que utilizaran para su bien.

Que si se sienten maltratados denuncien el problema a sus
amigos y en la consulta.

Prevencién

La conducta ante
un caso concreto
dependeré de:

El riesgo vital de la
situacién para la
personal mayor.

La situacion global de
salud y demanda
concreta del anciano.
La capacidad de la
familia o entorno para
seguir cuidando.
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En todos los casos la capacidad o incapacidad mental del anciano para
rehusar una intervencion terapéutica y/o social debe tenerse en cuenta. Si el
anciano permanecera en el domicilio (situacién ideal), debera instrumentarse
un adecuado seguimiento y apoyos segln el caso, asi como medidas de

vigilancia continua.

Finalmente, es importante, en toda situacion de riesgo, trabajar en el
asesoramiento y consejo hacia las personas mayores que presenten los

indicadores yaresenados.

= A ellos y en general hacia toda esta poblacién, con enfoque preventivo

(educacién paralasalud), se les debe informar:

Que se mantengan tan activos y socialmente integrados como les sea
posible.

Que multipliquen su participacién en espacios y organizaciones donde
hacer nuevos amigos.

Que no acepten hacer documentos o poderes genéricos a cambio de
promesas de cuidarle cuando se discapaciten.

Que no acepten convivir con personas (por més allegados que sean)
que tengan problemas mentales o adicciones.

Que no realicen testamentos anticipados a beneficio de personas que
prometen cuidarles si los firman.

Que no deleguen el manejo de sus asuntos econémicos o el cobro de
pensiones o jubilaciones a terceros, por mayor confianza que les

tengan.
Que no realicen préstamos al consumo para terceros bajo la promesa

de que se utilizardn para su bien.

Quessi se siente maltratados denuncien el problema a sus amigos y enla
consulta.

8. Abreviaciones y Terminologia

ABVDS: Actividades bésicas de la Vida Diaria. Incluye las actividades basicas de
autocuidado personal, tales como alimentarse, bafarse, higienizarse, controlar
esfinteres, transferencias y movilidad bésica (rolado en cama, camassilla o silla
cama).

AIVDs: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Son actividades un poco mas
complejas que las basicas y refieren a la capacidad de los adultos mayores para auto
valerse en lacomunidad, fuera del hogar. Comprende por ejemplo: realizar compras,
manejar el dinero, planificar y ejecutar, prepara alimentos, ser responsable de su
medicacién (comprender indicaciones, prepararla y tomarla adecuadamente,
ordenar el hogar, lavarlaropa, utilizar el teléfono y medios de comunicacién, realizar

tramites sencillos.

AAVDs: Actividades Avanzadas de la Vida Diaria. Estas actividades comprenden
aquellas que requieren o refieren a la integracién social y cultural (pertenencia a
grupos de pares, actividades recreativas, integraciéon y aprendizaje, etc.).

Estos tres grupos de actividades se pierden seglin un orden jerarquico desde las mas
complejas hacia las mas simples en sentido inverso a como se adquieren en el ciclo de

vida.
ASSE: Administracién de Servicios del Salud del Estado

Adulto Mayor: Personas de edad igual o mayor a 65 afios (Uruguay, Ley
17.066).
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VGI: Valoracién Geriatrica Integral, metodologia de evaluacién multidimensional y
estandarizada (biomédica, mental, social y funcional) destinada al diagnostico de
problemas en estas cuatro areas, su abordaje integral, seguimiento y seleccién del
mejor contexto de atencién en cada caso, con objeto de la mejor utilizacién de
recursos sanitarios y sociales. La VGI ha demostrado en base a numeroso meta
analisis (Siu, Reuben et al), que es un método mas costo efectivo para la atencion de

los adultos mayores, especialmente de aquellos fragiles y vulnerables.

Instituciones de larga estadia: Refiere a instituciones que brindan servicios para
adultos mayores o establecimientos comprendidos enla tipologia previstaenla Ley
17.066 y su Decreto Ley Reglamentario (N° 320/99), el Decreto 88/010 y las
Ordenanzas N°5y N°385 del MSP.

MSP: Ministerio de Salud Pdblica.
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persona con la que puede contar?

I'5. {Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar ademas de sus otros

|10, Anexos gastos?

| 6. {Siente que serd incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

|'7. {Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se

Cuestionario de Zarit o
manifestd?

Caregiver Burden Interview, Zarit, Reever and Bach - Peterson, 980 . . . "
(Careg ) | 8. iDesearfa poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?
| 9. {Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

A continuacién presentamos una lista de afirmaciones, en las que se refleja los . , , "
20. {Siente que deberfa hacer mas de lo que hace por su familiar?

sentimientos del cuidador. Realice las preguntas y valore su situacién como cuidador/a. , L " .
21.{Cree que podria cuidar de sufamiliar mejor de lo que lo hace?

22. Engeneral: {Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su familiar?

. ¢Siente que sufamiliar solicita mds ayuda de la que realmente necesita? l.

2. {Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de

tiempo suficiente para usted? e
3. {Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademés otras 3.
responsabilidades? 4.
4. (Se siente avergonzado por la conducta de su familiar? 5
5. {Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar? .
6.(Cree que la situacién actual afecta de manera negativa a su relacién con .
amigos y otros miembros de su familia? 7.
7. Siente temor por el futuro que le espera a su familiar? 8.
8. Siente que sufamiliar depende de usted?

9. {Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar? >
| 0. {Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar? 10.
| I {Siente que notiene la vida privada que desearfa debido a su familiar? 1.
|2. {Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su 12.
familiar?

| 3. {Se siente incémodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar? .
[4. {Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Unica 14.
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20.

21.

22.

Para obtener la puntuaciéon total sumar los puntajes de todas las preguntas del

Cuestionario de Zarit.

Puntuacién total mdxima: 88 puntos. No existen puntos de corte establecidos.

Cada item se valora asi:

nunca

casi nunca

a veces

bastantes veces

casi siempre

AW N R [O

Sin embargo, suele considerarse:

22 - 46: No sobrecarga I 47- 55: Sobrecarga leve | 56 — 88: Sobrecarga intensa

Informacion y contactos utiles

= En Uruguay:

ASSE

ASSE cuenta con Equipos de Referentes de Violencia en todos los centros de salud
de la Red de Atencién Primaria y Hospitales de Montevideo. En el interior del pais
también hay equipos o técnicos que trabajan en la tematica. ASSE es el prestador
de servicios sanitarios con mayor cantidad de Equipos aplicados a este problema.
Estos Equipos referentes de violencia doméstica tienen tareas de organizacion,
apoyo Y atencién de las situaciones complejas dentro del Centro de Salud, asf
como actividades de prevencién y promociéon en la comunidad, incluyendo la
actualizacion de informacion, sensibilizacién y educacion de los/as usuarios/as y
equipos de salud.

Otras Instituciones:

Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)

Servicio de Atencién a la Violencia intrafamiliar

Teléfono 24000302, Internos: | 170 & 1859

Correo electrénico: servicioinmayores@mides.gub.uy

Ministerio del Interior

En Montevideo: Comisaria de la Mujer, San José | 126 esquina Paraguay
Teléfonos: 2901 5458 / 2901 5558

Centro especializado en recepcion de denuncias de personas en situacién de
violencia doméstica (las denuncias pueden igualmente realizarse en cualquier
seccional policial). Atenciéntodoslos dfas, las 24 horas.

EnellInterior: verlistado de Unidades Especializadas en Violencia Doméstica en:
http://mww.minterior.gub.uy/genero

Intendencia de Montevideo:
Apoyo Mujer, Violencia Doméstica: 08004 14 | o desde celular *4 141

Sitios Internacionales, vinculos de interés:

www.elderabusecenter.org
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Una sociedad para todas las edades.
(ONU / OMS)



