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Figura 3. Modelo conceptual que combinando marcadores de severidad/gravedad (NECPAL)7 y el  grado de vulnerabilidad del paciente (escala de fragilidad clínica5) permitiría
adecuar  la intensidad terapéutica a la situación clínica del paciente: a  mayor vulnerabilidad menor número de marcadores de severidad/progresión de enfermedad son
necesarios para limitar la intervención.

en su medición más  exacta, podrán darnos luz en este complejo, y
a  la vez apasionante camino.
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Violencia de género: cuando el agresor es  un
paciente con demencia. A propósito de un caso

Gender violence: when the aggressor is  a patient with dementia.

About clinical case

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un varón de 82 años con antecedentes de
hipertensión, diabetes mellitus y  demencia de perfil tipo Alzheimer
con medicación habitual tamsulosina- dutasterida, repaglinida,
paroxetina, calcifediol y  memantina. Presentaba buena situación
funcional, con deambulación independiente, supervisión para baño
e incontinencia urinaria (Escala de Cruz Roja física 2/5, Índice de
Barthel modificado 90/100, velocidad de la  marcha 1  m/sg). Cog-
nitivamente presentaba una probable demencia tipo Alzheimer en
estadio moderado GDS 5,  de 5 años de evolución, con heteroagresi-
vidad hacia la esposa y  en  ocasiones hacia un hijo (MMSE  Folstein
16/30, MIS  Busche 3/8, Test del  reloj 4/10).

Vivía en su domicilio con su esposa e hijo. No recibía ayudas
sociales, habiéndose iniciado trámites para la Ley de dependencia.
Presentaba buena situación socioeconómica.

Durante una guardia se  recibe una llamada de la policía, aler-
tada por los vecinos, tras escuchar golpes y gritos en el  domicilio,
detectándose agresión del paciente hacia la esposa. Al tratarse de
un paciente en seguimiento en  nuestro centro en consultas de neu-
rogeriatria consultas de neurogeriatría, se decide ingreso directo
en la unidad de agudos. El paciente acudió escoltado por la  policía,
quedando ingresado a  nuestro cargo.

Durante la noche recibe la visita de su esposa. Se encuentra
inquieta y muestra gran dependencia del marido. En el interroga-
torio refiere frecuentes agresiones (amenazas de muerte con arma
blanca, golpes y puñetazos) habiendo precisado intervención de
la policía en más  de una ocasión. Ante el riesgo de que la  víctima
compartiera espacio con el agresor, se consigue que  regresara a
casa.

Durante el ingreso el paciente presentó 2 intentos de fuga con
episodios de agresividad hacia el equipo de enfermería, precisando
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tratamiento con haloperidol y  quetiapina, así  como reconducción
verbal, mejorando los síntomas. No se objetivó enfermedad orgá-
nica asociada.

Ante la situación de riesgo para la esposa se realiza intervención
por parte de trabajo social, poniéndose en  contacto con los hijos
para tratar la emergencia social que supone mantener al  paciente
en domicilio. Se mantienen sucesivas entrevistas con su mujer en
las que se objetiva que se trata de una situación de violencia man-
tenida en el tiempo y previa al comienzo de la demencia, que  se  ha
acentuado con la enfermedad.

La violencia psicológica es justificada por la mujer según el
esquema cultural y  educacional inculcado en su infancia, sintién-
dose responsable y  culpable. Las agresiones físicas se han producido
en los últimos 5 años de manera violenta, dejándole secuelas como
fracturas vertebrales. Durante las entrevistas refiere tener miedo en
casa y ve peligrar su vida pero, aun así, no es  capaz de denunciar,
justificando la situación por evolución de la demencia.

Para poner fin a  la situación se  plantea el ingreso en una resi-
dencia cercana al domicilio, siendo aceptado por esposa, familia y
paciente, por lo que es dado de alta  con quetiapina 25 mg en la  cena.

Pasadas 2 semanas se  contacta con la  residencia, que nos indica
que el paciente se ha adaptado adecuadamente, sin  actitudes agre-
sivas, con cumplimiento correcto de su medicación, sin precisar
rescates de neurolépticos y  visitas de su esposa sin  incidencias.

La prevalencia de malos tratos en ancianos en la comunidad fue
del 12,1% y suelen ser ejercidos por el varón hacia la mujer1.  En
un estudio descriptivo de Lázaro del Nogal et al. se señala que las
principales formas de maltrato en el mayor son el abuso económico
y la negligencia2.

Es frecuente en personas mayores la existencia de historia de
violencia previa y antecedentes psiquiátricos. En el caso presentado
sí existía maltrato anterior a la demencia, aunque no fue detec-
tado en atención primaria ni en los servicios sociales. El paciente
tampoco presentaba historia psiquiátrica conocida.

Debemos destacar la falta de programas de prevención y la difi-
cultad de acceso a los recursos para los pacientes con demencia3

que, junto con la imposibilidad de imputación legal por dicho diag-
nóstico, hacen de la  violencia de género ejercida por el paciente con
demencia una situación de elevada complejidad.

En un estudio realizado en México, teniendo en cuenta las
diferencias socioculturales, se observó que la severidad de la
violencia del paciente con enfermedad neurológica hacia su cui-
dador varía según la escala de Pfeiffer, estado de salud global,
relaciones sociales, percepción de hostilidad y control sobre su
persona, antecedentes de violencia en  la infancia y situación
económica4.

La violencia de género debe de ser tratada como un problema de
salud pública, universal y transversal, afectando a  todas las genera-
ciones, por lo que desde geriatría debemos trabajar en la detección
e intervención en situaciones de maltrato.
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