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Abuse like beauty, is in the eye of the beholder'.

INTRODUCCION

En la dltima década, la sociedad espafola ha ido to-
mando conciencia de una de las ignominias mas oculta-
das de nuestro desarrollo social, el maltrato doméstico?, y
mas en concreto, el referido a nifios y mujeres.

Esta positiva sensibilizacién hacia los malos tratos y su
relacion con el entorno nos ha llevado a que cuando ha-
blamos del maltrato a las personas mayores la reflexion
se circunscriba a las dejaciones o vejaciones que sufre el
mayor en el entorno convivencial, sea en su domicilio o
en la residencia en la que vive. Desde esta perspectiva,
quien inflige los malos tratos suele ser el cuidador, bien
sea el denominado —creemos que desafortunadamente—
«cuidador informal», bien el cuidador profesional.

Sin embargo, a nuestro entender, esta reflexion es in-
completa. De hecho, es conocido el maltrato profesional
frente al anciano, que se puede producir tanto en institu-
ciones de alojamiento como en cualquier otro recurso de
atencién sanitaria, social o sociosanitaria. Sirva como un
breve ejemplo la utilizacién no autorizada de restricciones
fisicas o farmacologicas de una persona mayor en un
hospital de agudos.

Ademas del maltrato doméstico y el profesional, podri-
amos incluir el maltrato estructural y social, que, como
afirma un reciente estudio de la Organizacién Mundial de
la Salud®, es el sustrato que condiciona la aparicion del
maltrato al mayor: Los drasticos cambios sociales y eco-
nomicos a escala mundial —como la organizacién, la
transformacion de la familia, la incorporacion de la mujer
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al mercado del trabajo remunerado, combinados con la
persistencia, cuando no el empeoramiento de la pobreza
y la desigualdad— proporcionan un terreno abonado para
que surjan los malos tratos a las personas mayores.

La mayor parte de los estudios en nuestro entorno ha-
blan de una prevalencia de entre un 4 y un 6% de nues-
tros mayores, y, sin embargo, es la variedad de violencia
de ultimo reconocimiento.

La preocupacion de la profesion médica por el tema ha
sido también reciente. La primera discusion aparecioé en
1975, en el British Medical Journal* en una carta al edi-
tor. Una revision terminada en 1995 y limitada a publica-
ciones centrales y al Index Medicus sobre «malos tratos
a ancianos» detecto 26 articulos, y so6lo 4 de ellos conte-
nian datos primarios. Durante el mismo periodo, el nUme-
ro de informes sobre malos tratos a menores ascendi6 a
2485,

En Espafa la investigacion sobre este problema es
aun muy escasa®, hecho que parece relacionarse con la
escasa inquietud que genera este tema entre los profe-
sionales.

A nuestro juicio, dos son las razones principales que
fundamentan el escaso interés real —que no formal- so-
bre el maltrato en el anciano:

1. Gerontofobia pasiva. Nuestra sociedad no valora los
aspectos positivos de la vejez, y se tiende a evitar y a de-
fenderse de las carencias y deterioros de la misma. Co-
mo si no tuviera que ver con nosotros. De hecho, cuando
no valoramos algo como positivo, tampoco tenemos con-
ciencia (cognitiva) y sensibilidad (emocional y axiol6gica)
para percatarnos de que los derechos de esa realidad
puedan estar siendo vulnerados. El etaismo —la discrimi-
nacion por la edad— ha sido la norma a lo largo de la his-
toria, y hoy sigue siendo una realidad palpable.

2. Dificultad para detectarlo y denunciarlo. S6lo se
diagnostica lo que se sabe posible, y no se suele tener
en mente el maltrato como diagnéstico diferencial. Se ne-
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cesita un elevado indice de sospecha para detectar el
maltrato, sobre todo cuando muchos de los factores de
riesgo no estan presentes. La resignacién ante el maltra-
to puede cursar en forma de depresion o de comporta-
miento pasivo aprendido.

La persona mayor maltratada puede sentirse culpable
por denunciar la actuacion de aquel de quien depende
para los cuidados, y mucho mas si se trata de un familiar.
Por otra parte, puede tener miedo a denunciar, al enten-
der que no existen alternativas reales, efectivas, seguras
y rapidas.

Las manifestaciones del abuso pueden confundirse
con las consecuencias de los cambios propios del enve-
jecimiento. Se suele dar menos credibilidad a las afirma-
ciones de un anciano, mas aun si el mayor es percibido
como alguien «dificil» y el familiar comunica bien con los
profesionales.

Esta dificultad de detectar y perseguir el maltrato esta
conectada con la profusién de términos que engloban di-
cha realidad (maltrato, abuso, negligencia, abandono...) y
la polisemia que hay detras de cada término, hecho que
demanda un cierto consenso en el trasfondo de las dis-
tintas definiciones.

En algunos trabajos se distingue entre abuso y negli-
gencia, manteniendo que la clave diferencial estaria en
que se tratase de una acciéon o de una omisién. Para
otros, el abuso tendria intencionalidad” —y con ello res-
ponsabilidad necesaria—, mientras que en la negligencia
no existiria esa intencionalidad® y, por tanto, no necesa-
riamente la responsabilidad consiguiente. Para evitar es-
tas dificultades, ya en 1987 la Asociacion Médica Ameri-
cana® acab6 centrandose en el resultado de dafio o
amenaza de dafio contra la salud o el bienestar de la per-
sona anciana, independientemente de la intencionalidad
o de que este resultado se produzca por accién u omi-
sion. Esta ultima es probablemente la definicion més cita-
da, aunque, como luego veremos, no esta desprovista de
ambivalencia moral.

Desde nuestro punto de vista, existe otra definicion que
incorpora un ultimo matiz muy clarificador. Se trata de la
aportada por la «Accion contra el maltrato al mayor»
(1995) del Reino Unido, que fue adoptada posteriormente
por la Red Internacional para la Prevencion del Maltrato
al Mayor (INPEA)3: El maltrato al mayor es un acto (dnico
o reiterado) u omision que causa dafio o afliccion a una
persona mayor y que se produce en cualquier relacion
donde exista una expectativa de confianza. Entendemos
que es la definicibn que mejor engloba la realidad del
maltrato al mayor al situar la clave en la «expectativa de
confianza», que aparece tanto en el maltrato doméstico
como en el ambito profesional.

La realidad del maltrato al mayor esta definida por la
complejidad, con una gran variedad de escenarios (co-

munidad, instituciones...), de tipologia (fisico, psicologico,
econémico, sexual...), de factores de riesgo (caracteristi-
cas del agresor, del maltratado, de la situacién socioeco-
némica...), de indicadores de riesgo, de teorias que lo
comprenden, de instrumentos de evaluacion (protocolos
de tipo narrativo, check-list u otras férmulas estandar), de
percepciones interculturales y étnicas’® en cuanto a lo
que se considera malos tratos, etc. Un ejemplo habitual
de la complejidad técnica y ética de manejo seria el co-
nocido como «anciano golondrina»1'.

Una ultima apreciacion. El hecho de ser muy sensibles
a la posibilidad de maltrato al mayor nos puede llevar a
hipertrofiar la realidad. No se puede caer en el error de
calificar de maltrato toda irregularidad en la atencion a la
persona mayor. En este sentido, la diferencia ética entre
maleficencia y no beneficencia puede sernos de enorme
utilidad.

Abordaremos ahora esta realidad a través del analisis
de su implicacion en los ya conocidos cuatro principios
de la bioética.

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA

El principio de no maleficencia nos obliga a no perjudi-
car, a no hacer dano a los otros en el orden biolégico y en
el emocional. Junto con el principio de justicia, marca el
minimo de deberes que deben ser comunes a todos, defi-
niendo la ética publica de una sociedad. Por este motivo,
este principio no depende de la voluntad de cada persona
y su cumplimiento se exige generalmente en derecho bajo
la forma de «lo que todos estan obligados a no hacer»: no
seas negligente, no seas imprudente, no seas imperito.

En la préactica clinica el principio de no maleficencia
nos obliga a no llevar nunca a cabo acciones que estén
claramente contraindicadas, a proponer y realizar accio-
nes que estén claramente indicadas y a valorar si la ra-
z6n beneficio/riesgo es adecuada en los casos en que
una actuacién no esté ni claramente indicada ni contrain-
dicada. Su contenido, por tanto, viene definido en buena
parte por la lex artis, y puede variar a medida que cambie
ésta. Al hablar de ética de la indicacion nos referimos no
s6lo al dano fisico que podemos producir, sino también al
emocional, y no sélo el que se causa a un paciente, sino
también a la familia.

Ya hemos dicho que las definiciones de maltrato que
aparecen en la literatura son muchas y muy variadas. La
amplitud de matices de estas definiciones no favorece el
andlisis ético de este tema, al no introducir ningln tipo de
gradacién entre los diferentes tipos de maltrato, equipa-
rando accién y omision, intencionalidad y ausencia de in-
tencionalidad o el medio donde se produce el maltrato.

Sin embargo, nadie equipararia moralmente (ni legal-
mente) el hecho de que un profesional sanitario propine
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una paliza a un anciano ingresado en un hospital, con el
hecho de que un cuidador informal sobrecargado de tra-
bajo olvide cambiarle un pafal mojado, aunque ambos
hechos puedan ser considerados maltrato.

Efectivamente, hay muchos casos en los que no existe
diferencia moral entre omitir y cometer, bien porque am-
bas cosas son en esas circunstancias igualmente bue-
nas, bien porque las dos deben considerarse malas. Pero
indudablemente, en muchas otras situaciones de la vida
si existen diferencias entre acciones y omisiones'2'3, pu-
diendo tener distinta calificacién moral dependiendo de
los hechos y circunstancias que se analicen y de la inten-
sidad y gravedad de las consecuencias que se deriven
del acto u omision. Un ejemplo de ello lo tenemos en los
conflictos de «no inicio» o «retirada» de tratamiento de
soporte vital'4.

Otras valoraciones a introducir en el debate ético seri-
an la intencionalidad subjetiva e intereses de quien causa
el maltrato, su persistencia y reiteracién en el tiempo, o
las posibles diferencias existentes entre que éste sea
causado en una institucion publica por personas con res-
ponsabilidad profesional en el cuidado de la persona ma-
yor o por cuidadores informales, con escasa formacion y
pocos recursos en un entorno privado. El maltrato es
siempre injustificable, y aqui no se trata de justificar nada
ni a nadie, sino de introducir un criterio de responsabili-
dad moral.

Estas apreciaciones pueden servirnos de orientacion,
pero el criterio fundamental del andlisis debe residir en la
deliberacién moral. Esta se realiza siempre en dos tiem-
pos, uno en el que se contrasta el hecho a considerar
con los principios deontoldgicos, y otro en el que se eva-
lGan las circunstancias y las consecuencias, por si éstas
permitieran o exigieran hacer una excepcién a los princi-
pios. Quede claro que quien quiera hacer una excepcion
tiene de su parte la carga de la prueba y, por tanto, ha de
probar que era necesario hacerla'®.

Parece claro que ante una accién de maltrato, intencio-
nada, reiterada y que produce un dafo fisico y psicologi-
co objetivable en el anciano, como puede ser golpearle,
se esta quebrantando de forma grave un principio de tan
alta exigibilidad moral como es el de no maleficencia. Al
evaluar las circunstancias y consecuencias del caso con-
creto, dificilmente podremos encontrar —aunque pudieran
existir— razones que permitan hacer una excepcion a un
principio de tan alto rango.

Sin embargo, cuando de forma no intencionada se
produce un fallo ocasional en el cuidado del anciano (p.
ej., en su higiene) que amenaza su bienestar, resulta
muy dudoso que se esté quebrantando el principio de no
maleficencia, aunque pueden verse afectados los princi-
pios de beneficencia y autonomia. Por supuesto, también
tenemos el deber de cumplir con estos dos principios vy,
por lo tanto, el hecho no puede ser considerado como

moralmente aceptable y calificado como negligente; pero
su exigencia moral es de menor rango que la del princi-
pio de no maleficencia. Por otra parte, sera mas facil en-
contrar circunstancias o consecuencias que nos permi-
tan considerar que el implicado podia hacer una
excepcion.

Creemos que estas reflexiones deben introducirse y
desarrollar en la practica a la hora de definir el problema
del maltrato y pueden ayudar tanto en el estudio de la
magnitud del problema como en la implicacién de los pro-
fesionales sanitarios, el andlisis de las obligaciones de
los familiares o la racionalizacién de las actuaciones a lle-
var a cabo.

Ya hemos comentado que identificar el maltrato puede
ser tarea muy dificil, sobre todo cuando sus manifesta-
ciones son poco objetivables, como sucede en el caso
de maltrato psicoldgico'®, y cuando es escondido o ne-
gado en el entorno familiar. En el momento actual la con-
cienciacion social y la formacion resultan mas aconseja-
bles que la «caza de brujas» y la culpabilizacion de los
implicados. En este sentido, cabe exponer una serie de
reflexiones que intentan hacer «conscientes» actitudes
mantenidas por los profesionales en la practica clinica
cotidiana:

— La negligencia, entendida como el fallo o déficit en la
provision de los cuidados que precisa el anciano, es una
de las formas mas frecuentes de maltrato y afecta tanto a
los cuidadores informales como a los profesionales.

— El maltrato, en sentido estricto, no suele ser un pro-
blema sanitario sino social. Pero somos los profesionales
de la salud quienes nos encontramos en mejores condi-
ciones para acceder al problema, al ser los Unicos «auto-
rizados» para acercarnos a la integridad fisica, mental y
social de los maltratados'”. Este hecho genera responsa-
bilidades ineludibles en el personal sanitario, sobre todo
en el nivel de atencion primaria. En primer lugar, la nece-
sidad de formacién de médicos y enfermeras sobre el en-
vejecimiento y los problemas de las personas mayores, y
mas en concreto sobre las diferentes formas de maltrato,
signos de sospecha, etc. Hoy por hoy, desconocer indica-
dores de sospecha es una forma clara —por ignorancia
culpable— de mala praxis.

— La visita domiciliaria se nos antoja obligada en el cui-
dado y seguimiento de los ancianos dependientes o con
enfermedades terminales, y fundamental a la hora de
prevenir, detectar, diagnosticar y manejar situaciones de
maltrato. Sin embargo, entre los sanitarios parece existir
cierta pereza —cuando no rechazo— en realizar esta acti-
vidad, a pesar de ser intrinseca a la filosofia de lo que
debe ser la atencion primaria. Estas actitudes tienen cla-
ras implicaciones éticas'®, y conformarse con expedir re-
cetas a los familiares que vienen por ellas a la consulta,
sin visitar periddicamente a los ancianos dependientes,
es una forma de negligencia.
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— La derivacion de pacientes ancianos a urgencias
hospitalarias sin mas justificacion que «quitarnos el em-
bolado de encima» o atender a presiones interesadas de
los cuidadores puede ser altamente maleficiante, gene-
rando dafo y convirtiéndose en una practica iatrogénica
en muchas ocasiones. Mencion especial merecen las
personas mayores que rotan por los diversos domicilios
de sus hijos, acumulando informes de urgencias de dis-
tintos hospitales, sin que ningdn profesional se sienta
responsable directo de su atencion.

— Evitar ser maleficiantes en estos casos implica hacer
derivaciones realmente indicadas y valorar y manejar de
forma adecuada la angustia de los familiares, que en mu-
chas ocasiones les lleva a solicitar la derivacion o el ingre-
s0 en una institucion. No olvidemos que estos ingresos
pueden acabar siendo una forma privilegiada de maltrato.

— Los malos tratos en instituciones aparecen periodica-
mente en los medios de comunicacion. Algunos médicos
de atencion primaria tienen asignados en sus cupos per-
sonas mayores que viven en pequefas residencias de la
tercera edad y a veces son de las pocas personas ajenas
a la institucién que pueden acceder a ellas. Implicarse en
la prevencion del maltrato, o en su denuncia cuando se ha
producido, entra dentro de las obligaciones morales del
médico que no quiera convertirse en complice.

— La utilizacién de tratamientos farmacolégicos o la su-
jecion mecanica de pacientes con trastornos de conducta
pueden tener una dimensién de trato vejatorio e inhuma-
no, ademas de efectos secundarios indeseables. Su utili-
zacion por razones exclusivas de conveniencia de quie-
nes les cuidan, sin racionalizar su utilizacién ni valorar
seriamente su indicacién, no son justificables?®.

— De forma paraddjica, el anciano enfermo puede vivir
dos miedos diferentes: por un lado la soledad y el aban-
dono en su cuidado, pero también el exceso de trata-
miento. En cuanto al primero, es sabido que en ocasiones
se califica al anciano de «quejica» cuando refiere dolores
de forma continuada, como si los mismos procesos dolie-
ran menos o estuvieran justificados sélo por el hecho de
tener mas edad.

Otras veces nos empefiamos en mantener con vida a un
anciano cuya recuperacién es imposible, utilizando procedi-
mientos futiles y prolongando el sufrimiento del paciente y
de la familia?. El término «encarnizamiento terapéutico»,
también conocido como «obstinacién terapéutica», nos da
ya idea de la valoracién moral que sugiere. Podemos defi-
nirlo como una actuacion dirigida a prolongar la vida biol6-
gica de un paciente con enfermedad irreversible o terminal,
con medios tecnoldgicos desproporcionados y con benefi-
cio nulo, o que el paciente entiende que son extraordinarios
y los rechaza por considerarlos molestos o dolorosos.

Una ultima reflexion nos acerca a la posibilidad de ser
maleficiantes con la familia del anciano. La mayoria de

las familias cuidan a sus mayores lo mejor que saben y
pueden, sin ningun tipo de formacién previa sobre las ac-
tividades que tienen que realizar y con escasos medios
materiales y humanos para llevarlas a cabo. Irrumpir en
este ambito, desde una éptica exclusivamente sanitaria,
valorando alegremente la capacidad real de los cuidado-
res, nos puede llevar a considerar que los cuidados que
proporcionan no son los adecuados. Muchas veces se lo
manifestamos tal cual, a la vez que, de forma inconscien-
te, les culpabilizamos del empeoramiento de Ulceras por
presion, de la mala nutricion, etc., desplazando con fre-
cuencia nuestra propia impotencia ante situaciones de
deterioro progresivo del anciano. Inocular la culpa en un
cuidador generalmente agotado y deprimido, sin ningin
asesoramiento ni acercamiento empatico, sélo conduce a
su claudicacién y, de forma indirecta, a aumentar el ries-
go de maltrato al anciano.

PRINCIPIO DE JUSTICIA

Por principio de justicia entendemos una distribucion
equitativa de las cargas y de los beneficios y no discrimi-
nar a las personas por ninguna causa que tenga que ver
con su condicion social, sexual, de raza, de edad, etc. En
este sentido, la justicia tiene que ver con la igualdad de
oportunidades.

Actualmente, las cuestiones de justicia, que tienen que
ver, por tanto, con los criterios de «distribucién de y acce-
sibilidad a recursos limitados», se encuentran muy debati-
das?', pues se pone en cuestion «hasta donde» tiene el
Estado obligacion de garantizar determinadas prestacio-
nes de asistencia sanitaria o sociosanitaria o de utilizar re-
cursos para prevenir o promover determinadas conductas.

Al principio de justicia no soélo le afectan la provision o
accesibilidad de recursos asistenciales (ambulatorios o
de institucionalizacién), sino también, en un sentido am-
plio, la puesta en marcha de estrategias de corte mas es-
tructural, que acaban afectando a la posibilidad de mal-
trato en los mayores.

En una revisién de diferentes esfuerzos de entidades co-
munitarias de Estados Unidos para prevenir la violencia e
intervenir sobre ella, un estudio concluy6?? que habia seis
estrategias comunitarias amplias que se habian combinado
con éxito en la reduccion del nivel general de violencia en la
familia y en la sociedad. Estas estrategias incluian la reduc-
cién del consumo de alcohol y de drogas; la restriccion
del acceso a las armas de fuego; la disminucién de la po-
breza; el aumento del acceso a la atencidn sanitaria para
mujeres y a los programas de salud mental y a los servi-
cios de apoyo para todas las personas y proporcionar in-
formacion y promover colaboraciones interdisciplinarias
para crear «lugares seguros» en la comunidad.

De hecho, creemos que esta perspectiva de estrate-
gias e intervencion comunitaria nos ayuda a enfocar el

180 Rev Esp Geriatr Gerontol 2003;38(3):177-185 86



Moya A, et al. MALOS TRATOS EN PERSONAS MAYORES: MARCO ETICO

problema con mayor amplitud de miras, pues nos invita a
no caer en la tentacién de reducir la cuestion del maltrato
a un tema de dinamica familiar, en lugar de considerarlo
como un gran problema de la sociedad.

Una de las cuestiones mas controvertidas reside en los
recursos destinados a la prevencién del maltrato. La dina-
mica preventiva no suele tener consecuencias inmedia-
tas, ni siquiera a corto plazo, y exige una responsabilidad
moral —desafortunadamente— de altos vuelos, cuando de-
beria ser de politica comun. Es mucho mas eficiente des-
de el punto de vista econdémico invertir en prevencion que
intervenir cuando se produce el problema. Y desde el
punto de vista personal, la trascendencia es mucho ma-
yor, porque el sufrimiento evitado —en ocasiones, irrepa-
rable— puede ser muy importante.

Si nos centramos en la intervencién, la carencia o ine-
xistencia de algunos recursos de contencién o de inter-
vencion en crisis resulta muy llamativa. Existen pisos de
acogida para nifios maltratados o casas clandestinas pa-
ra acoger a las mujeres que han recibido maltrato. ;Y pa-
ra el anciano? En principio, nada de nada. Suelen acabar
con largas estancias en los hospitales de agudos, lo cual
seguramente esta al menos no indicado y, desde luego,
es profundamente injusto.

Otro aspecto llamativo se encuentra en la descoordina-
cion entre redes sanitarias y sociales, habitualmente por
problemas de protagonismos interinstitucionales. Se hace
necesario redimensionar mas y mejor la ideologia socio-
sanitaria, con metodologias y objetivos consensuados,
con capacidad de establecer redes de recursos realmen-
te diversificados y con una mirada conjunta de preven-
cién primaria, secundaria y terciaria frente al maltrato.

Y una ultima cuestion frente a las valoraciones de justi-
cia. Los familiares también son ciudadanos, y también ne-
cesitan ser cuidados en una situacion tan compleja como
es el cuidado de una persona mayor con dificultades. Na-
da se puede exigir si previamente no hemos dotado de
medios y de apoyos a quien realiza, normalmente sin des-
cansos, una tarea delicada y estresante. Los cuidadores
tienen obligaciones, pero también deben tener derechos.

PRINCIPIO DE AUTONOMIA

El principio de autonomia nos obliga a considerar que
todas las personas son, por principio y mientras no se
demuestre lo contrario, capaces de tomar decisiones res-
pecto a la aceptacién o el rechazo de todo aquello que
afecte a su proyecto vital?3.

Respetar la autonomia de las personas no sélo signifi-
ca asumir su derecho a tener opiniones propias y realizar
acciones basadas en sus valores y creencias personales,
sino que implica la obligacién de asegurar las condicio-
nes necesarias para que su eleccién sea auténoma, miti-

gando los miedos y todas aquellas circunstancias que
puedan dificultar o impedir la autonomia del acto*.

Nadie negaria desde el discurso moral este respeto a las
personas mayores y, sin embargo, en la realidad diaria ob-
servamos que los mayores estan mas tutelados que respe-
tados, mas dirigidos que orientados y mas sometidos a
nuestros intereses que estimulados por nuestros cuidados?.

No nos resultan extrafas aquellas consultas en las que
el familiar que acompana a la persona mayor nos refiere
qué le pasa a ésta, quita importancia o exagera los sinto-
mas que el anciano se «atreve» a matizar y aguarda, tras
la valoracion por parte del médico, a que se le expliquen
las medidas terapéuticas a adoptar. Tampoco resulta ex-
trafio que los profesionales colaboremos en hacer que el
anciano se sienta invisible.

Familiares y sanitarios se convierten asi en intérpretes
de la voluntad del paciente mayor2®, creyendo, en el me-
jor de los casos, evitarle molestias y preocupaciones y ol-
vidando que no es posible hacer el bien a nadie sin res-
petar su autonomia.

Desde esta perspectiva paternalista, muchos cuidadores
informales y profesionales de la salud pueden sentirse sor-
prendidos e incluso ofendidos al escuchar que con su acti-
tud pueden estar cometiendo algun tipo de maltrato. Sin
embargo, no nos puede sorprender que las personas ma-
yores se consideren maltratadas al verse privadas de la
posibilidad de tomar decisiones y no sentirse respetadas.

La Declaracion de Almeria?” sobre el anciano maltrata-
do recoge especificamente la vulneracién del principio de
autonomia en su definicién de maltrato. Conductas que
ignoran al anciano al no escucharle, hablar sin dirigirnos
a él u ocultarle informacién sobre su estado, entran clara-
mente dentro del abuso o negligencia psicolégicos.

La mayoria de las situaciones de maltrato las padecen
ancianos fragiles, con merma de sus condiciones fisicas
y/o cognitivas, dependientes para las actividades de la vi-
da diaria®®. Seguramente este hecho nos puede hacer re-
flexionar sobre las raices del comportamiento del que
maltrata, desde el punto de vista de la ética.

Con cierta frecuencia hacemos valoraciones superficia-
les sobre la calidad de vida del anciano fragil —eso si,
desde nuestro propio sistema de valores—, concluyendo
que su existencia no tiene mucho sentido o carece de va-
lor. Pensar que una vida es poco digna nos puede llevar a
relativizar el imperativo ético que nos obliga a considerar
que «en tanto que personas, todos los hombres son igua-
les y merecen igual consideracién y respeto».

La dignidad de las personas y de sus vidas no entiende
de edades. Quede claro que sélo desde el mas profundo
respeto a la dignidad de la persona mayor podremos asu-
mir los cuidados y la asistencia que el anciano precise.
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El paciente anciano, mientras no se demuestre lo con-
trario, es una persona auténoma. El hecho de tener una
audicion deteriorada, un tiempo de respuesta mas pro-
longado, una mas lenta comprension de la informacion
que se le da no le incapacita para tomar decisiones sobre
los cuidados de salud y sobre su vida misma. Incluso pa-
cientes con déficit cognitivo pueden comunicar sentimien-
tos acerca de su situacion.

Es cierto que su autonomia se encuentra en muchas
ocasiones disminuida, al depender de otros (profesiona-
les, familia, cuidadores, etc.) para realizar actividades co-
tidianas, pero la incapacidad del paciente para hacer no
significa incapacidad para decidir, y con frecuencia las
asociamos.

Demostrar en la practica diaria nuestro respeto por los
ideales de vida de quien esta al otro lado de la mesa, o
encamado en su domicilio, hace necesario que el profe-
sional sanitario parta de una actitud de absoluta transpa-
rencia. Es preciso que el paciente anciano perciba que
estaremos siempre dispuestos a explicarle cualquier de-
cision clinica, dejando traslucir el compromiso que tene-
mos de confidencialidad y cumplimiento de las promesas
que hagamos y un respeto exquisito a su intimidad. La re-
lacion empética, la escucha atenta y la continuidad en la
asistencia al anciano nos ayudaran a conocer sus deseos
y preferencias. S6lo desde esta actitud ética y mantenien-
do una relacién clinica basada en la confianza podremos
conseguir que el anciano no sélo participe en el dialogo
necesario para desarrollar el proceso de consentimiento
informado, sino lograr que, en caso de estar sufriendo un
maltrato encubierto, se sincere con el profesional.

El proceso de consentimiento informado??3° al que tiene
derecho toda persona mayor puede requerir esfuerzos es-
peciales para el profesional. El paciente anciano depen-
diente se encuentra en una situacién claramente vulnera-
ble frente a coacciones y manipulaciones en la informacion
que cercenen su autonomia. Amenazas de ingresos en
instituciones —si el anciano no se pliega a los deseos de fa-
miliares y sanitarios— resultan relativamente familiares y
constituyen una forma de abuso psicolégico. Los profesio-
nales sanitarios no so6lo no deben caer en ellas, sino que
deben asumir un papel activo como agentes del paciente
anciano, si presencian las amenazas o sospechan que és-
te esté expuesto a ellas por parte de los cuidadores.

Que la informaciéon sea comprensible es uno de los
puntos que habra que cuidar de forma especial. Ante un
anciano con deterioro sensorial, el médico tendra que
evitar al maximo los tecnicismos, utilizar frases cortas,
elevar la voz, utilizar gréficos, etc. Que un anciano vea
mal y oiga peor no presupone que no pueda tomar deci-
siones, y el intento de salvar esos obstaculos es una res-
ponsabilidad ineludible de las personas que le atienden.

Determinar la competencia del paciente anciano ante
decisiones importantes puede entranar serias dificultades

para el médico que le atiende y requerira, ademas de co-
nocimientos, una buena dosis de prudencia. Todas las
personas mayores tienen capacidad para tomar decisio-
nes mientras no se demuestre lo contrario. El médico de-
bera constatar la ausencia de las habilidades cognitivas y
afectivas que definen la capacidad, teniendo en cuenta si
pueden ser mejoradas o no, y relacionandolas con el tipo
de decision que se deba tomar. Un anciano puede ser
considerado incapaz para tomar una decisién arriesgada
y a la vez ser considerado capaz para decidir sobre su hi-
giene o alimentacién.

Ademas, tendremos que evaluar las consecuencias de
declararle incompetente, pues supone negarle el derecho
a decidir y que sean sus familiares o cuidadores quienes
tomen decisiones sobre ingresos, tratamientos, etc. Tam-
bién aqui el médico debera velar porque estas decisiones
se tomen en el mejor interés del anciano.

La reciente publicacion de la Ley basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacién clinica3! que
entra en vigor el 16 de mayo de 2003, habilita la posibili-
dad de que el paciente manifieste anticipadamente sus
deseos sobre cuidados y tratamientos, para que sean
cumplidos en el caso de que se llegue a encontrar en si-
tuaciones en las que no pueda expresarlos. En el docu-
mento de instrucciones previas el otorgante podra, asi-
mismo, desighar un representante que sirva de
interlocutor con el médico para procurar el cumplimiento
de las instrucciones, si llegara el caso.

Los profesionales, sobre todo en atencién primaria, tie-
nen aqui una buena oportunidad para promocionar la au-
tonomia de sus pacientes, informandoles y asesorando-
les sobre la realizacién de los documentos de directrices
previas. Por otra parte, conocer la voluntad de los pacien-
tes puede evitar a los sanitarios muchas dudas y angus-
tia en la toma de decisiones en las Ultimas fases de la vi-
da o con pacientes incompetentes.

El paciente competente, al igual que tiene derecho a
rechazar un tratamiento, puede rehusar cualquier tipo de
ayuda en caso de estar siendo maltratado. Los profesio-
nales sanitarios tendran que respetar la decisién del an-
ciano, cerciorandose en lo posible de que éste no esté
sometido a coacciones por parte de quienes maltratan o
encubren, implicandose en el seguimiento del paciente y
facilitando teléfonos y direcciones a las que pueda recu-
rrir el anciano si cambia de parecer.

Ya hemos comentado que las consecuencias de de-
nunciar el maltrato pueden no estar claras para la victi-
ma, que puede temer sean peores que las que padece.
El talante ético del profesional y su grado de implicacion
con el paciente seran esenciales a la hora de informar de
las posibilidades reales de ayuda y facilitar que el ancia-
no decida qué tipo de ayuda desea.
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Un caso de especial relevancia es el que algunos de-
nominan «autoabandono», término que describe el esta-
do de ancianos que viven solos en la comunidad y que
no pueden ocuparse de si mismos, al menos desde los
criterios de los profesionales. Se trata de un tema muy
delicado, pues no olvidemos que la calidad de vida es
una cuestion estrictamente subjetiva. El hecho de vivir de
forma muy distinta a la estandar no significa que no pue-
da ser algo elegible, o al menos preferible, para determi-
nadas personas.

Tan s6lo en casos de ancianos vulnerables, sin capaci-
dad mental suficiente para tener conciencia del riesgo
que corren y protegerse a si mismos, o cuando se obser-
ve que se ha cometido un delito tipificado, estara justifica-
da la intervencién contra su voluntad, poniéndolo en co-
nocimiento de los trabajadores sociales, de los servicios
de proteccioén al adulto o al anciano, o iniciando procedi-
mientos judiciales.

En ultimo término, la mejor manera de prevenir el mal-
trato sera respetar y promover la autonomia, tanto funcio-
nal como moral, de la persona mayor. A menor depen-
dencia y mayor capacidad para defender sus propios
valores, menor riesgo de maltrato. Asumir esta reflexion
nos lleva a concluir que a mayor fragilidad en la persona
mayor, mayor obligacién moral por nuestra parte de pro-
teger y promover la autonomia.

PRINCIPIO DE BENEFICENCIA

El principio de beneficencia nos obliga a hacer el bien
a las personas, procurandoles el mayor beneficio posible
y limitando al maximo los riesgos o perjuicios, pero te-
niendo siempre en cuenta lo que el afectado entiende por
beneficioso. La beneficencia no es posible sin respetar la
autonomia.

Junto con el de autonomia, el principio de beneficencia
define la ética de maximos, el maximo moral que cada
uno se exige a si mismo. De él se derivan obligaciones
positivas, no exigibles por coaccion externa, y en las que
cada uno de nosotros decide el grado de implicacién que
quiere alcanzar en su cumplimiento.

El estilo de vida actual, la estructura familiar y el dere-
cho de sus integrantes a desarrollar su propio proyecto
de vida, por un lado, y el aumento de los afos de vida y
la mayor supervivencia de ancianos dependientes, por
otro, dificultan enormemente que las familias se hagan
cargo de todas las necesidades materiales del anciano
enfermo.

Este hecho nos lleva a preguntarnos: ;hasta donde lle-
gan las obligaciones morales de las familias con sus ma-
yores?3234 | as obligaciones morales con los ancianos, o
con cualquier persona, no son ilimitadas y nos parece in-
justo que toda la responsabilidad del soporte material del

anciano enfermo recaiga en la familia. Cubrir estas nece-
sidades materiales es un deber de justicia y parece ob-
vio, en el Estado del bienestar, que cuanto mas dificil le
resulta a la familia cumplir con este tipo de deberes —re-
cogidos en el Codigo Civil-, mas obligaciones subsidia-
rias tienen la sociedad y el Estado.

Pero el anciano enfermo también tiene otras necesi-
dades, que podemos denominar de «honor, carifio y
respeto», que son deberes de beneficencia a los que si
parecen estar obligadas las familias. Estas obligaciones
morales pertenecen a la esfera de la ética privada, y el
nivel de exigencia en su cumplimiento lo decide cada
individuo: 4cuénto carifio debo mostrar a mis mayo-
res?, scuantas veces debo visitarles?, ;a qué y duran-
te cuanto tiempo estoy dispuesto a renunciar para cui-
darles?, etc. Que las respuestas a estas preguntas
sean individuales no implica que los deberes de benefi-
cencia no deban ser exigidos moralmente, aunque su
cumplimiento no podra ser reclamado coactivamente
por ley.

Criterios para basar los deberes de los hijos con los
padres, tales como el vinculo biolégico, la reciprocidad, el
amor, la gratitud, etc., son siempre discutibles y dudosa-
mente podran ser exigidos contractualmente. Segura-
mente el Unico tribunal que pueda juzgar unas u otras ac-
titudes sea la propia conciencia, aunque quepa recordar
nuevamente que la vulnerabilidad de los otros aumenta
las responsabilidades morales de quienes tienen obliga-
cién de cuidarles.

Al igual que las familias, el sanitario puede preguntar-
se: ¢hasta donde llega mi compromiso con este paciente
anciano y su familia?, 4cuanto tiempo les dedico?, cuan
amable debo ser con ellos?, etc. Nuevamente la respues-
ta vendra dada por la conciencia moral de cada profesio-
nal, aunque caben también algunas matizaciones.

La sociedad establece unos minimos que unicamente
sirven para diferenciar un mal profesional de uno que no
lo es (la ignorancia culpable, la impericia, la imprudencia
y la negligencia). Pero no ser maleficiante no significa ser
un buen profesional®®. Al trabajar en un sistema publico
podemos caer en la tentacién de cumplir escrupulosa y
exclusivamente con las obligaciones y los grados de im-
plicacion que nos imponen desde los minimos, con lo
cual nadie nos podra pedir responsabilidades legales.
Ahora bien, cada uno elige libremente la profesion a la
que se dedicara, y una vez elegida debe saber a qué se
compromete.

Las obligaciones morales de beneficencia en el &mbito
profesional parecen tener mayor grado de exigibilidad
que en el ambito privado. Es por ello que consideramos
que las profesiones sanitarias no pueden conformarse
con encontrarse comodas en una ética de minimos, sino
que deben imponerse como obligacién moral la busque-
da, en el dia a dia, de la excelencia.
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Cumplir con los deberes de beneficencia en la practi-
ca diaria nos debe hacer reflexionar previamente sobre
nuestra actitud de partida, el talante ético con que
afrontamos el cuidado de los pacientes ancianos y las
virtudes que estamos dispuestos a desarrollar. La leal-
tad con el paciente, la empatia, la honestidad intelectual
y la prudencia en la toma de decisiones se encuentran
entre ellas y nos ayudaran a crear una relacién mas hu-
mana.

Nuevamente tenemos que resaltar la importancia que
tiene la visita domiciliaria en la prevencion y deteccién del
maltrato. Ademas de la curativa, la asistencia domiciliaria
tiene la finalidad de instruir, orientar, fomentar el autocui-
dado y potenciar la capacidad del paciente y sus familia-
res para afrontar los problemas que se planteen. Sugerir
cambios en el entorno fisico del hogar que optimicen los
cuidados y el bienestar es s6lo un ejemplo de las activi-
dades a desarrollar.

Combatir el sentimiento de soledad de los ancianos
forma parte de las obligaciones de beneficencia. Para al-
gunos pacientes los quince minutos de visita de su médi-
co o enfermera se convierten en dia de fiesta. Fomentar
las relaciones intergeneracionales dentro de la misma fa-
milia e informar sobre las posibilidades de acomparia-
miento de voluntarios pueden ayudar a llenar lagunas en
este sentido.

El paciente mayor desplazado rotatorio es, por defini-
cién, una persona fragil y de riesgo a la que, por su ca-
racter itinerante, le suele resultar dificil el acceso a la utili-
zacién de recursos sociosanitarios®®. Implicarse en su
cuidado, no sélo sin poner pegas, sino poniendo en mar-
cha férmulas que faciliten la coordinacién entre los dife-
rentes profesionales que le atienden por meses, también
forma parte de las obligaciones de beneficencia.

El apoyo a familiares y cuidadores debe ir més alld de
la palmada en la espalda. Sabemos que las cargas que
soportan diariamente los cuidadores aumentan su morbi-
lidad, presentando altos indices de depresién®’, y que un
cuidador agotado puede convertirse en maltratador. For-
marnos en dinamica familiar, compartir la informacion,
entrenar a las familias en la mejora de la relacion con el
anciano, el reconocimiento de su labor y de los éxitos en
el cuidado?®, etc., nos pueden ayudar a hacer que el apo-
yo sea realmente efectivo.

Asimismo, los profesionales tenemos la obligacién de
informar a las familias sobre los apoyos sociales y sanita-
rios con los que pueden contar, facilitindoles el acceso a
ellos. También es funcién nuestra intentar que «midan
sus fuerzas» y tratar de evitar que claudiquen al verse
atrapados en exigencias imposibles de llevar a cabo. Lo
imposible no es moralmente exigible.

¢Cudl serd, en definitiva, el lugar de la beneficencia
con respecto al maltrato? Para nosotros la clave se en-

cuentra en asumir que el ejercicio del principio de benefi-
cencia se convierte en un factor preventivo y protector de
primera linea. Abre vias que aumentan la diversidad de
recursos, vinculos y posibilidades, potenciando asi el
sentido de control de su situacion y, visto en su negativo,
disminuyendo la indefension, que suele convertirse en su
mayor enemigo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

— El problema del maltrato al anciano tiene claras impli-
caciones éticas para toda la sociedad, y en particular pa-
ra los familiares y los profesionales sanitarios que atien-
den a las personas mayores. Hablar de maltrato es hablar
de no maleficencia, pero también quedan afectados otros
principios.

— En el ambito profesional, la primera obligacion moral
es la formacion en el cuidado del anciano enfermo y en la
deteccidén y manejo de las situaciones de posible maltra-
to, tanto en sus aspectos clinicos como éticos.

— Enfrentarse al problema del maltrato requiere que el
profesional haga una reflexion sobre su actitud ante
cuestiones como la discriminacion de los ancianos en el
sistema sanitario, la visita domiciliaria, las derivaciones a
urgencias, los ancianos golondrina, la informacién que se
les da, etc., y desarrollar una ética de lo cotidiano basada
en la responsabilidad y la implicacion.

— Las definiciones de maltrato actualmente utilizadas
plantean problemas semanticos que tienen implicaciones
éticas. La introduccion de criterios de responsabilidad
moral puede ayudar a establecer grados en la calificacién
de situaciones de maltrato que faciliten su estudio.

— La conculcacion del principio de no maleficencia im-
plica siempre maltrato. Evitarla exige, ademas de conoci-
mientos técnicos, una reflexion ética sobre las indicacio-
nes y contraindicaciones de lo que realizamos.

— El maltrato es un problema basicamente social, y
en este sentido se precisan decisiones politicas que
conduzcan a intervenciones comunitarias dirigidas a su
prevencién. La creacién de recursos sociales que per-
mitan la intervencién en las crisis y la coordinacién en-
tre las redes sanitarias y sociales es una necesidad im-
periosa.

— El respeto a la autonomia y la intimidad de las perso-
nas mayores es condicion sine qua non para realizar
cualquier acercamiento a su cuidado y asistencia. El ob-
jetivo estara en compatibilizar este respeto con la seguri-
dad del anciano.

— La opinién de las personas mayores debe ser tenida
en cuenta a la hora de disefar cualquier estrategia de sen-
sibilizacion social y abordaje del problema del maltrato.
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— La fragilidad de los mayores enfermos genera res-
ponsabilidades morales de cuidado para los familiares y
profesionales sanitarios, y a mayor vulnerabilidad, mayor
responsabilidad.

— Cuidar al cuidador del paciente anciano es una obli-
gacion moral de beneficencia para los profesionales so-
ciosanitarios y fundamental para la prevencién del maltra-
to. Culpabilizar a los familiares cuando la evolucion del
paciente es mala, sin valorar el esfuerzo que realizan ni
aportarles apoyo técnico y emocional, supone estar que-
brantando el principio de no maleficencia.

— La toma de decisiones en temas tan complejos como
el maltrato, con evidentes connotaciones morales, debe
apoyarse no sélo en conocimientos técnicos, sino tam-
bién en una metodologia que evalle tanto el cumplimien-
to o no de los principios éticos como las consecuencias
de seguir un determinado curso de accién u otro.

— Las decisiones deben seguir criterios prudenciales y
parecen mas deseables la concienciacion social y profe-
sional, la prevencion y el apoyo a las familias y cuidado-
res que la judicalizacion.

— Una acusacion no suficientemente fundada o una inter-
vencion no cuidadosa ante la sospecha de maltrato puede
ser también maleficiante con los cuidadores. Un indicador
de sospecha es simplemente eso, no se puede convertir
necesaria y definitivamente en un definidor de maltrato. Se
necesitara una valoracién que combine el protocolo con la
personalizacion, que trabaje desde la presuncién de ino-
cencia y el beneficio de la duda y que con estrategias co-
municativas adecuadas pueda conseguir su objetivo pri-
mordial, que no puede ser el de blsqueda de culpables,
sino el de identificar problemas y encontrar soluciones.

— El problema del maltrato en ancianos puede empeo-
rar cuando aumente el nimero de personas mayores. Co-
mo nos recordd el fallecido Gerry Bennett®®, seria una
grave ironia que el extraordinario incremento de la espe-
ranza de vida que se ha conseguido en el pasado siglo
simplemente nos aportara para éste una amplia cohorte
de gente desprotegida y vulnerable frente al abuso.
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