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RESUMEN

El problema del maltrato a las personas mayores, ain siendo una manifestacion del
eterno fendmeno de la violencia entre personas, no se ha llegado a reconocer
debidamente hasta ahora. Los estudios de prevalencia respecto a los malos tratos a
personas mayores han quedado hasta ahora restringidos a las naciones desarrolladas. En
los paises en desarrollo, aunque no existe una recogida sistematica de estadisticas o
estudios de prevalencia, los registros delictivos, informes periodisticos, archivos de
bienestar social o estudios a pequefia escala que ponen en evidencia que los malos
tratos, el abandono y la explotacion economica infligidos a las personas mayores son
cada vez méas predominantes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido la necesidad de disefiar una
estrategia global para la prevencion de los malos tratos a las personas mayores; esta
estrategia se esta desarrollando en el marco de una asociacion entre la Unidad de
Envejecimiento y Ciclo Vital del Departamento de Prevencion de Enfermedades no
Transmisibles de la OMS, el Departamento de Prevencion de Dafios y de la Violencia
de la OMS, la Red Internacional para la Prevencion del Maltrato al Mayor (INPEA),
HelpAge Internacional y otros socios de instituciones académicas en un gran nimero de
paises.

El punto de partida inicial para desarrollar la estrategia global fue la puesta en marcha
de un estudio en ocho paises: Argentina, Austria, Brasil, Canada, India, Kenya, Libano
y Suecia. La propuesta principal del estudio implicaba la direccién de grupos de
investigacion con personas mayores de la comunidad y con trabajadores sanitarios de
atencion primaria, con el proposito de establecer indicadores de malos tratos a mayores
identificados por las propias personas mayores y por los equipos sanitarios de atencién
primaria. Se decidio centrar la investigacion en el contexto de la atencion primaria de
salud, puesto que es en ese contexto donde se pueden identificar primero los malos
tratos a las personas mayores, o también pasarlos por alto. Advertir del problema a los
trabajadores sanitarios de atencion primaria resulta, por tanto, un paso crucial en la
prevencion y/o tratamiento del maltrato al mayor.

Este informe presenta el disefio y los resultados del estudio, asi como las conclusiones
de una reunion (Ginebra, 11-13 de Octubre de 2001) cuyo propdsito era determinar las
pautas politicas, de investigacion y de actuacion derivadas de los resultados de este
estudio. Los informes aportados por los equipos nacionales de cada pais se revisaron y
analizaron en la citada reunion.

El andlisis de las cuestiones mas importantes revel6 notables similitudes entre los paises
participantes. Las personas mayores consideraban los malos tratos bajo tres grandes
temas:

e Abandono: aislamiento, desamparo y exclusion social.

¢ Violacion: de derechos humanos, legales y médicos.

e Privacion: de opciones, de toma de decisiones, de situacion social, de gestion
econdémica y de respeto.



Las conclusiones incluyen recomendaciones de actuacién, algunas de las cuales ya se
estan aplicando, junto a otras que seguiran en un futuro préximo. Estas
recomendaciones se pueden resumir en lo siguiente:

e Elaborar un instrumento de deteccion y evaluacion para utilizar en el ambito
sanitario de la atencion primaria.

e Elaborar un paquete educativo sobre el maltrato al mayor dirigido a los profesionales
sanitarios de atencion primaria.

e Elaborar y difundir un “kit” metodoldgico de investigacion para estudiar el maltrato
al mayor.

e Elaborar una Base de Datos Bésica sobre violencia y personas mayores.

e Garantizar la difusion de los resultados de investigacion a través de publicaciones
cientificas.

e Elaborar un inventario global de buena préctica.

e Movilizar a la sociedad civil a través de una mayor concienciacion sobre la creciente
extension del maltrato al mayor.

INTRODUCCION

Existen pocos estudios que exploren el maltrato al mayor desde la perspectiva de las
personas mayores y el cruce de culturas, y la mayor parte de estos estudios comienzan
con las clasificaciones existentes del significado del maltrato.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Red Internacional para la Prevencion
del Maltrato al Mayor (INPEA) y otros socios tomaron la decision de poner en marcha
un estudio que cuestionase las definiciones existentes. Este estudio empieza por
plantear a las propias personas mayores, y a los profesionales sanitarios de atencion
primaria, una serie de preguntas que permitan comprender sus impresiones, cual es su
propia definicidén del maltrato al mayor y que primeras medidas consideran necesarias
para desarrollar una estrategia global contra los malos tratos a las personas mayores.

A pesar de limitaciones metodoldgicas, el estudio aporta la primera base de datos
multinacional sobre el maltrato al mayor. Aln tratandose de una informacién
restringida, proporciona una abundante base a partir de la que se pueden generar
muchos futuros proyectos de investigacion, ademas de una plataforma de actuacion. Las
respuestas individuales y colectivas no se pueden generalizar, ni a nivel nacional ni
global y, como sucede con todos los proyectos de este tipo, han surgido gran cantidad
de nuevas preguntas. Sin embargo, los resultados arrojan una nueva luz sobre la forma
de percibir y abordar el maltrato al mayor. En definitiva, nuestro reto es no solo
escuchar todo lo que se ha dicho, sino creerlo y actuar en consecuencia.

1. ANTECEDENTES



1.1. Antecedentes historicos del maltrato al mayor

En la ultima parte del siglo XX, la eterna manifestacion de la violencia entre personas
se ha compartimentado por edades. Ocultados en sociedad, pero puestos de manifiesto
en la literatura, los malos tratos a los nifios y a las mujeres fueron los primeros en
desvelarse. Ambos tipos de abusos se enmarcaban en la violencia familiar, y en un
principio se denominaron maltrato infantil y maltrato conyugal, respectivamente.
Finalmente salio a la luz el problema del maltrato a las personas mayores (llamado en
un principio “maltrato a la vejez”); este tipo de maltrato se describio por primera vez en
1975 en publicaciones cientificas britanicas (Baker 1975, Burston 1977). En los Estados
Unidos, estos informes fueron inmediatamente considerados como un asunto de interés
sociopolitico, y llevados rapidamente a la actuacion legislativa. En el Reino Unido
pasaron quince afos antes de que el tema mereciera credito politico y de investigacion
(Ogg y Bennet, 1992). Desde aquel momento, el creciente interés universal sobre el
maltrato al mayor ha tratado de ser analogo al interés sobre los derechos humanos, la
igualdad de géneros y, especialmente, el envejecimiento de la poblacion.

En este contexto, los mayores son las personas con mas de sesenta afios (60+). Las
proyecciones demograficas predicen que en el afio 2025 la poblacion mundial de este
grupo de edad duplicara su nimero actual, llegando a los 1.200 millones de personas.
Cada mes cumplen sesenta afios un millén de personas, y el 80 por ciento de ellas
habitan en paises en desarrollo. Aunque la proporcion de personas mayores con
respecto a la poblacion total es mayor en las naciones desarrolladas, el porcentaje de
incremento de la poblacion de mayores es mas alto en los paises en desarrollo. Se
espera que la poblacion de personas mayores de Alemania, Francia o Suecia sufra
incrementos de entre un 30 y un 60 por ciento desde 1990 hasta 2020, mientras que la
prediccion para paises en desarrollo como Tailandia, Kenya o Colombia es que
experimente mas de un 300 por cien de aumento, y una subida ain mayor (400 por cien)
en Indonesia. La proporcion de personas mayores en los paises en desarrollo sera mas
del doble de la actual, alcanzando el 12 por ciento de su poblacion total dentro de veinte
afios. En el afio 2020, paises como Cuba, Argentina, Tailandia o Sri Lanka tendran una
proporcion de personas mayores mas alta que la de Estados Unidos (Naciones Unidas,
1998).

Dentro de este contexto demografico es preciso tener en cuenta algunos temas
especificos, comenzando por los problemas de género. Las mujeres constituyen la
mayoria de la poblacion de personas mayores en casi todas las naciones. En la
actualidad, un 58 por ciento de las mujeres mayores habitan en paises en desarrollo. En
el afio 2025 este porcentaje aumentara hasta un 75 por ciento. La pandemia del SIDA,
especialmente en Africa, estd cambiando la situacion de las personas mayores, tanto
cuantitativa como cualitativamente. Solo un 30 por ciento de personas mayores en todo
el mundo esta cubierto por algun sistema de pensiones. Las desigualdades estructurales,
tanto en los paises en vias de desarrollo como en los desarrollados, dan como resultado
ingresos insuficientes, alto nivel de desempleo, servicios sanitarios de pobre calidad,
discriminacion de sexos y falta de oportunidades educativas. En los paises en desarrollo,
el riesgo de enfermedades transmisibles entre las personas de edad ha disminuido
considerablemente en las Ultimas décadas, contrastando con las tasas cada vez mayores
de enfermedades no transmisibles, lo que explica el incremento de prevalencia de las



enfermedades de larga duracion, y con frecuencia discapacitantes, que estd alcanzando
ya los niveles de sus homdlogos del mundo desarrollado.

La tecnologia médica promete una edad avanzada con periodos cada vez mas largos
libres de incapacidad, para aquellos que tengan acceso o puedan pagar los avances
técnicos. Los drasticos cambios sociales y econdmicos a escala mundial -como la
urbanizacion, la transformacion de la familia, la incorporacion de la mujer 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. Los retos que nos plantea el envejecimiento son
multiples, y aunque el reconocimiento de esos problemas no va a prevenir los malos
tratos al mayor, la implicacion activa de todos los grupos de edad y todos los sectores
de la sociedad podria alterar las condiciones que permiten que el maltrato prospere.

1.2. Definicion del maltrato al mayor

La Accion contra el maltrato al mayor del Reino Unido elabora una definicion
seguidamente adoptada por la Red Internacional para la Prevencion del Maltrato al
Mayor (INPEA). Dicha definicion declara: “El maltrato al mayor es un acto (Gnico o
reiterado) u omision que causa dafio o afliccién a una persona mayor y que se produce
en cualquier relacion donde exista una expectativa de confianza” (Accién contra el
maltrato al mayor, 1995). En los documentos politicos y de investigacion publicados
hasta el momento se adjudican al maltrato al mayor las siguientes categorias:

e Maltrato fisico: causar dolor o dafios, coercion fisica, restriccion fisica/quimica.

e Maltrato psicoldgico / emocional: causar angustia mental.

e Maltrato econdémico / material: explotacion ilegal o incorrecta y/o utilizacion de
fondos o recursos.

e Abuso sexual: contacto de cualquier clase con una persona mayor sin su
consentimiento.

e Abandono: rechazo (intencionado o no) o fracaso en el cumplimiento de una
obligacién de asistencia.

Cualquier definicion precisa un contexto cultural, y es necesario incluir otras cuestiones
dentro de la estructura total. Por ejemplo, en algunas sociedades tradicionales las viudas
mayores estan sujetas al abandono y a la “apropiacion de patrimonio”. Los ritos de
pasaje del duelo para las viudas, en gran parte de Africay en el sur de Asia, pueden
incluir practicas crueles, violencia sexual, matrimonios forzados y desalojo de sus
hogares. Se dirigen acusaciones de brujeria contra las mujeres mayores aisladas,
muchas veces en relacion con sucesos inexplicables ocurridos en la comunidad local.
Estos actos de violencia son costumbres firmemente arraigadas en la estructura social, y
es preciso tenerlas en cuenta en el amplio contexto del maltrato al mayor.

1.3. Alcance del problema

Los indices reconocidos de prevalencia del maltrato al mayor se han extraido a partir de
cinco encuestas realizadas en comunidades de paises desarrollados; dos de ellas eran de
alcance nacional, en Canada y en el Reino Unido (Podnieks, 1992, Ogg & Bennet,
1992) y las restantes se basaron en la poblacion jubilada de una pequefa ciudad



finlandesa y en muestras representativas de las ciudades de Boston y Amsterdam.
Aunque la metodologia variaba, la prevalencia para todos los tipos de maltrato al mayor
se situaba en un rango de entre el cuatro y el seis por ciento.

A pesar de existir una extensa documentacion sobre la calidad asistencial en
instituciones, no se dispone de datos o indices de prevalencia. Una encuesta realizada
entre personal de residencias de un estado norteamericano revel6 que un 36 por ciento
del personal auxiliar y de enfermeria declaraba haber observado al menos un incidente
de maltrato fisico por parte de otros miembros de la plantilla en el afio anterior, y un 10
por ciento admitia haber cometido personalmente al menos un acto de maltrato fisico.
Un 81 por ciento de la muestra observo al menos un incidente de maltrato psicolégico a
residentes, y un 40 por ciento admitio haber cometido personalmente algun maltrato de
este tipo (Pillemer, 1990).

Aunque no existe en los paises en desarrollo una recogida sistematica de estadisticas o
estudios de prevalencia, los registros delictivos, informes periodisticos, archivos de
bienestar social o estudios a pequefia escala demuestran que los malos tratos, el
abandono y la explotacion economica de las personas mayores son mucho mas comunes
de lo que la sociedad quisiera admitir.

2. EL PROYECTO
2.1. Propdsitos y objetivos

Los trabajadores sanitarios de atencion primaria se encuentran con frecuencia ante
indicios de maltrato a personas mayores, pero es posible que no sepan cémo
reconocerlos o actuar en consecuencia. El propésito general del nuevo Proyecto
OMS/INPEA de Respuesta Global contra el Maltrato al Mayor, que comenz6 en
Febrero de 2001, es aumentar la concienciacion de los profesionales y del publico en
general con respecto al problema del maltrato al mayor en todo el mundo, asi como
elaborar una estrategia global en el contexto de la atencion primaria para prevenir este
tipo de maltrato.

Los objetivos especificos de la primera fase del proyecto, en 2001, eran:

e Constituir un grupo de asesoramiento (OMS/INPEA) para desarrollar y supervisar el
proyecto.

¢ Realizar investigaciones sobre grupos seleccionados en emplazamientos urbanos de
cinco paises en desarrollo (con la posible ampliacion a paises desarrollados) como
exploracion inicial para identificar los temas y puntos clave relativos a las
percepciones, creencias y actitudes que sobre el maltrato a los mayores tienen las
personas mas implicadas: los propios mayores y los trabajadores sanitarios de
atencion primaria.

e Implicar a coordinadores y mediadores nacionales en la realizacion de los analisis
cualitativos iniciales.



e Celebrar una reunion de tres dias con los mediadores para analizar las repercusiones
de la actuacién politica y de la investigacion.

¢ Planificar una investigacion mas a fondo dentro del contexto especifico de cada pais,
para analizar con mas detalle la naturaleza, las causas y el impacto del maltrato a las
personas mayores.

Los cinco paises en desarrollo: Argentina, Brasil, India, Kenya y Libano se
incorporaron al proyecto a traves de vinculos profesionales de la OMS, miembros
directivos de INPEA y HelpAge Internacional. En una fase posterior, otros tres paises:
Canad4, Austria y Suecia se ofrecieron para participar en el proyecto a su propia costa
y a respaldar los propdsitos y objetivos establecidos.

Una caracteristica fundamental de este proyecto es el énfasis en la recogida y difusion
de las opiniones e impresiones de las propias personas mayores sobre el maltrato al
mayor y la utilizacién esta informacion como base para un debate acerca de las
consecuencias para la salud y las politicas publicas de salud. La OMS disfruta de una
situacion privilegiada para convertir este debate en puntos concretos de actuacion que
ayuden globalmente a los trabajadores sanitarios de atencion primaria a prevenir el
maltrato al mayor.

2.2. Metodologia de investigacion

Los grupos de investigacion fueron seleccionados por su capacidad para explorar el
conocimiento y las experiencias de la gente y para analizar no sélo lo que piensa la
gente, sino también cémo lo piensa y por qué lo piensa de esa manera. Una ventaja
importante de este método es la ubicacién natural del grupo de investigacion. Los
participantes pueden también darse apoyo mutuo a la hora de expresar sentimientos
comunes a su grupo, pero que consideran desviados de la cultura establecida (o la
cultura adoptada por el investigador). Los temas y las opiniones suelen surgir con
especial facilidad en la discusion y el dialogo entre participantes de un grupo de
investigacion.

El grupo de asesoramiento establecid en cada pais un coordinador para supervisar el
proyecto de investigacion; a su vez, el coordinador nacional nombraba a un mediador
para organizar y poner en marcha los grupos de investigacion segun unas directrices
concretas relativas a la metodologia de formacion de los grupos y a la forma de
dirigirlos.

En cada pais se formaron ocho grupos de investigacion, con entre ocho y diez personas
cada uno de ellos. Seis grupos estaban formados por personas mayores y otros dos por
trabajadores sanitarios de atencion primaria. Dos de los grupos de personas mayores
estaban formados exclusivamente por mujeres, y otros dos exclusivamente por hombres.
Los grupos restantes, asi como los dos grupos de trabajadores sanitarios de atencion
primaria, eran mixtos. Los grupos representaban una variedad social y profesional tan
amplia como era posible, y era frecuente que algunos circulos sociales o clubes ya
existentes facilitaran la incorporacion de hombres y mujeres para participar en las
discusiones. No era de esperar que los participantes hubieran estado expuestos o
tuvieran un conocimiento previo del problema de los malos tratos a las personas



mayores. La metodologia de formacidon de los grupos de investigacion se describe
detalladamente en los informes de investigacion de cada pais.

Se proporcionaba a los participantes una comida, o refrescos, y se les reembolsaban los
gastos relativos a su transporte. No se proporcionaba ninguna otra clase de
remuneracion.

El propdsito de los grupos de investigacion no era obtener testimonios de aquellas
personas que pudieran haber experimentado malos tratos; De hecho, el debate se
utilizaba para explorar las actitudes y creencias de las personas mayores y de los
profesionales sanitarios acerca del maltrato al mayor. El objetivo del debate en el grupo
de investigacion era lograr una mayor comprension de la percepcién comun sobre lo
siguiente:

e Problemas principales a los que se enfrentan las mujeres y hombres mayores.
o El papel de las personas mayores en sus comunidades.

e CoOmo se percibe el maltrato al mayor y sus diferentes tipos.

e COAmo se perciben los contextos en los que ocurre el maltrato y sus causas.

e Consecuencias del maltrato al mayor para las personas mayores, sus familias y la
comunidad.

e Hasta qué punto es comdn el maltrato en la zona y por qué.

e Hasta qué punto se puede hablar de influencias o pautas “estacionales” en el
maltrato; por ejemplo, si el maltrato podria estar relacionado con el periodo del mes
en que el mayor cobra la pension, o alrededor de festividades que pudieran provocar
una tension especial en la comunidad, como las fiestas religiosas, festivales, etcétera.

e Percepcion del maltrato al mayor como una cuestion de salud y como asunto de
preocupacion para los trabajadores de asistencia sanitaria.

¢ Identificacion de servicios sociales y sanitarios existentes / necesarios, y apoyo
comunitario en relacion con la violencia y el maltrato.

¢ Definicidn de carencias, necesidades y consideraciones para una futura respuesta
contra el maltrato y en favor de la asistencia y la prevencion.

2.3. Andlisis de datos cualitativos: informes nacionales

Cada coordinador nacional elabord y redacté un informe detallando los temas que
habian surgido en las discusiones de su grupo e ilustrandolos con citas textuales. Los
informes escritos en un idioma distinto del inglés se tradujeron a esta lengua (informes
disponibles previo encargo y en http://www.who.int/hpr/ageing/elderabuse).



Un miembro del equipo de proyecto reviso los informes nacionales traducidos y llevo a
cabo una andlisis de contenidos. Debido a la diversidad de los informes, el principal
objetivo del andlisis de contenidos era identificar temas recurrentes vinculados a las
preguntas centrales del estudio. Las observaciones que aparecian en los informes se
codificaron segln categorias tematicas, siguiendo una lectura sistematica. El director de
investigacion del equipo consultivo realizé una lectura independiente de los informes,
con objeto de determinar en profundidad los temas principales. A pesar de ciertas
limitaciones en la metodologia elegida, y ademas de la escasez de recursos, el analisis
final revel6 la extraordinaria riqueza de la informacién recogida por el estudio.

El interés central del analisis era empezar a comprender lo que opinan las personas
mayores Yy los profesionales sanitarios sobre papel del mayor en la sociedad, sobre los
problemas a los que se enfrentan, y sobre el problema del maltrato al mayor y sus
posibles soluciones. Ciertos temas aparecian en todos los informes, aunque casi siempre
bajo formas diferentes segln el contexto local. Estos temas eran de particular interés,
puesto que reflejaban aspectos del maltrato al mayor y experiencias de personas
mayores que podrian revelar marcas universales. Otros temas eran mas especificos de
uno o varios paises, aunque también de interés al reflejar la especificidad contextual del
maltrato al mayor.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos extraidos de los grupos de investigacion han permitido llegar a comprender
excepcionalmente como perciben las personas mayores y 10s equipos sanitarios de
atencién primaria la compleja cuestion del maltrato al mayor.

De las explicaciones de los participantes sobre sus impresiones y experiencias surgieron
varias categorias fundamentales de maltrato al mayor. Aungue algunas de esas
categorias eran las mismas que aparecen en la documentacion existente, otras no
estaban reconocidas hasta el momento en la taxonomia habitual sobre el maltrato. Es
mas, el énfasis de los participantes sobre ciertos tipos de maltrato no se suele
corresponder con las preocupaciones identificadas en la documentacion como mas
importantes para los profesionales de atencion sanitaria.

Las publicaciones existentes sobre el maltrato al mayor centran el problema en factores
individuales y familiares; las investigaciones suelen centrarse en las caracteristicas del
maltratador y de su victima y en la dinamica interpersonal dentro de la unidad familiar.
Se pone especial énfasis en la patologia, donde la enfermedad mental y la discapacidad
cognitiva desempefian un papel principal en el maltrato al mayor. La consecuencia de
este tipo de analisis es que el maltrato al mayor sigue siendo un problema familiar, en
lugar considerarlo un gran problema de la sociedad. Este estudio cuestiona este enfoque
individualista al documentar la importancia vital de los factores estructurales y sociales
que respaldan practicamente todos los aspectos del maltrato al mayor denunciados en
los informes de los paises en desarrollo.

A continuacion se relacionan las categorias fundamentales de maltrato identificadas por
los participantes:

e Maltrato estructural y social



¢ Negligencia y abandono

o Falta de respeto y prejuicios contra el mayor
e Maltrato psicologico, emocional y verbal

e Maltrato fisico

« Maltrato de tipo legal y econémico

El estudio sefiala también la dificultad que supone para algunas personas mayores
debatir sobre los malos tratos, dificultad que se cita en varios de los informes como
incomodidad o negacion del problema; por ejemplo, aunque se traté el tema del
maltrato conyugal y sexual, en la mayoria de los grupos de investigacion no se percibia
como la mayor preocupacion. De forma similar, a los participantes les resultaba muy
dificil hablar del maltrato fisico, a menos que lo desplazaran fuera del propio contexto
individual o comunitario. Este tipo de maltrato se consideraba a menudo como una
categoria distinta de las restantes formas de malos tratos. A pesar de que se llego a
admitir que podia ocurrir, y ocurria, en su comunidad (quizas incluso a los propios
participantes), pocas veces se hacia referencia directa a los malos tratos fisicos, aunque
algunas veces afloraba en las historias. Sin embargo, el tema parecia acechar
continuamente en los margenes de las narraciones.

Este fendmeno era especialmente pronunciado en el informa de la India. EI mediador
del grupo de investigacién en India tuvo buen cuidado de no mencionar el término
“maltrato” en la formacion inicial de los grupos. Cuando posteriormente se hicieron
preguntas sobre el maltrato, los participantes lo relacionaban con casos extremos de
conducta muy violenta. Se producia una dificultad general para discutir sobre casos de
maltrato, y se hacian verdaderos intentos de evitar el tema. Todos los grupos negaron la
existencia de maltrato fisico en su comunidad. Esta situacion creaba un problema a la
hora de definir el “maltrato”, porque para ellos el “maltrato” no existia en la India. Ellos
lo referian como

“problemas emocionales”, “falta de apoyo emocional”, “abandono por parte de
familiares”, “sentimiento de inseguridad”, “pérdida de dignidad”, “trato desagradable”
“falta de respeto familiar”. Sin embargo, ni una sola persona estaba dispuesta a llamarlo

“maltrato” (India).

El maltrato psicoldgico, emocional y verbal se debati6 con frecuencia. Dado que se
suponia que los causantes de este tipo de maltrato se encontraban en la familiay en la
sociedad, aparecia en el informe incluido en la categoria del maltrato estructural y
social; la falta de respeto y los prejuicios contra el mayor se incluyen en contextos
especificos descritos mas adelante.

Se establecia una clara dicotomia entre el concepto de “maltrato” (cosa que no ocurria
en sus comunidades) y el “trato desagradable” (que admitian que si ocurria).

Ademas de las principales categorias del maltrato, las exposiciones de los participantes
destacaban varios contextos especificos en los que se daba el maltrato a las personas
mayores como parte de planes sociales o institucionales. Dichos contextos eran:

e Lajubilaciény la funcién social de las personas mayores.




e Las instituciones de asistencia a largo plazo (residencias).
e Los profesionales de asistencia sanitaria como maltratadores y como victimas.
¢ Influencias culturales especificas sobre el maltrato.

Finalmente, surgieron dos factores clave como soporte de casi todos los tipos y
contextos del maltrato: el sexo y la situacion socioecondmica. Cuando los participantes
describian las distintas formas de repercusion de estos factores sobre el maltrato a las
personas mayores en sus respectivos paises, aparecieron dos puntos cruciales. En primer
lugar, predominaba la opinion de que las mujeres, especialmente las viudas y sin hijos
(y pobres) eran las més afectadas. En segundo lugar, y mas general, aunque el maltrato
al mayor afecta a todas las clases sociales, los participantes estaban de acuerdo en que
eran las personas mayores pobres quienes mas lo sufrian.

Utilizando extractos de los informes nacionales y citas textuales, los siguientes
apartados presentan en detalle las principales categorias y contextos concretos del
maltrato al mayor, identificados por los participantes de los grupos de investigacion.
Las comillas sefialan declaraciones de algun participante de un grupo de investigacion,
y los péarrafos encuadrados sefialan afirmaciones de los coordinadores nacionales en sus
informes.

3.1. Categorias fundamentales del maltrato
A) Maltrato estructural y social

Los participantes, especialmente los de paises en desarrollo, culpaban
fundamentalmente a los gobiernos y a factores estructurales por el mal trato que
recibian en sus hogares, en las instituciones publicas y en las de asistencia sanitaria.
Incluso en algunos grupos de investigacion de paises desarrollados, como Suecia, la
responsabilidad de la prevencion del maltrato al mayor se trasladaba al gobierno. La
prevencion del maltrato al mayor se considera claramente una responsabilidad publica,
y parte de las obligaciones de los gobiernos consiste en proteger a las personas
vulnerables de sus respectivas sociedades. Los participantes mencionaban con
frecuencia cuestiones tales como los recortes presupuestarios, prioridades erréneas en el
gasto publico, reducciones de la asistencia sanitaria y escasa supervision de las
instituciones de atencidn sanitaria, por citar ejemplos concretos del fracaso de los
gobiernos en el cumplimiento de sus obligaciones hacia las personas mayores.

Aunque se utilizaban expresiones diferentes en los diversos informes, todos los
participantes de los paises en desarrollo hacian referencia a lo que el informe argentino
denominaba maltrato social. La mayoria de los paises consideraban que éste era el tipo
mas importante de maltrato y que era el origen de gran parte de los otros tipos de
maltrato que experimentaban a un nivel més personal. El maltrato social abarca una
enorme variedad de cuestiones tales como la seguridad de ingresos y el alojamiento.

Los participantes argentinos definieron el maltrato social como una discriminacion por
edad puesta de manifiesto especialmente en las pensiones insuficientes. Estas pensiones,
que ya se consideraban bajas, han sido recientemente rebajadas en Argentina, hasta el
punto de que muchas personas encuentran dificultades para cubrir sus necesidades
bésicas y los minimos lujos que antes podian permitirse.



La cuestion relativa al alojamiento, la sensacion de estar seguro de la capacidad de vivir
en el propio hogar, fue una cuestion a la que hicieron referencia los participantes de
distintos paises.

En muchas ocasiones los hijos se hacen cargo del gobierno del hogar de sus padres, y
lenta pero gradualmente los mayores pierden su lugar dentro de su propio territorio, e
incluso algunas veces tienen de abandonar la vivienda en condiciones bastante malas,
como irse a vivir a un sitio mas pequefio, compartiéndolo con otro familiar como una
hermana o hermano, o incluso consiguiendo ser admitido en una residencia para
personas mayores. (Brasil)

El informe de la India ejemplificaba la situacion a través de la situacién de un viudo
jubilado que posee su propio apartamento, pero que actualmente lo comparte con su
unico hijo, su nuera y sus dos nietos.

Este hombre ha perdido su libertad de eleccion sobre las comidas, los horarios de suefio,
el gobierno de su casa, etcétera. Si hace alguna sugerencia, se le dice que se ocupe de
sus propios asuntos. A pesar de haber pedido a su hijo que se vaya junto con su familia,
ellos se han negado. De hecho, incluso ha sugerido que le gustaria volver a casarse para
tener una compafiera, de forma que ellos tengan que dejar el apartamento para su uso
exclusivo Ellos no han dejado el apartamento, pero siguen desatendiéndole. El
problema de los hijos adultos que viven en casa de sus padres es peor cuando se trata de
familias con pocos ingresos, porque los alojamientos son mas pequefios. (India)

Varios de los informes descubrian como la crisis econdmica en sus paises
desembocaban en el maltrato al mayor, y los participantes culpaban inequivocamente al
gobierno por ello.

Mas alla de la cuestion de compartir fisicamente el alojamiento, los participantes de
todos los paises comentaron cémo el cambio de los roles sociales ha generado
situaciones que han desembocado también en el maltrato o el abandono. Alegaban que
antes las mujeres permanecian en el hogar y constituian las cuidadoras principales de
los hijos y las personas mayores dependientes, ademas de encargarse de las tareas
domésticas. Ahora que todos los adultos de la familia tienen que buscar un trabajo
remunerado, no queda lugar para el cuidado, lo que supone un aumento del abandono
emocional, y muchas veces también fisico, de la persona mayor. Los niveles de tension
son altos debido a las presiones sobre la generacion media, que vuelve a casa desde su
trabajo y pierde la paciencia en el trato con los miembros familiares mas mayores. La
consecuencia es a menudo el maltrato verbal, y algunas veces incluso el maltrato fisico.
No obstante, muchas personas mayores, ain admitiendo que este comportamiento es
abusivo, disculpan a sus hijos porque reconocen que viven bajo una enorme sobrecarga
de tensidn, y en cambio consideran que la culpa es ante todo de la politica social y
economica del gobierno. Un participante mayor justificaba un caso de maltrato de tipo
econdmico diciendo que

“aquel hombre debia necesitar el dinero” (Canada)




Muchos grupos de todos los paises citaban también dificultades relacionadas con el
acceso a los servicios sociales y sanitarios, asi como la carencia de servicios para las
personas mayores, tanto en términos cuantitativos como cualitativos. En paises como
Kenya, Libano y la India los participantes se quejaban de que no existe un plan
gubernamental de atencidn sanitaria y medicacion, o de que los planes existentes no son
universales. Algunas de las formas mas extremas y fisicas de maltrato y abandono
fueron referidas en estos paises.

A partir de estos informes surge la idea de que las politicas gubernamentales
inadecuadas y la falta de financiacion para servicios basicos se consideran factores que
presionan a las familias y las personas mayores, llegando asi al maltrato al mayor. Esta
presion toma la forma de una presion econdmica directa, como es el hecho de no poder
proporcionar atencion médica a los miembros familiares mayores, y también una
presion general y una sensacion de que las personas mayores suponen una carga para la
familia. Los problemas que rodean al sistema de atencion sanitaria suelen estar
relacionados con la situacion socioecondmica y la capacidad de pagar las facturas. Los
miembros méas pobres de la sociedad son los que estan en peor situacién, y muchas
personas mayores (especialmente mujeres), caen dentro de esta categoria.

Se llegd al consenso general de que las mujeres eran las que peores condiciones sufrian,
debido a no tener ingresos propios y depender como esposas para todo. También que
tendian a minimizar sus problemas de salud por la Gnica razén de no causar molestias a
los demas miembros familiares por tenerlas que acompanar al médico y/o gastar dinero
en consultas y medicinas. Se llegaba mas lejos al expresar que en caso de viudez la
situacion empeoraba, porque en ese caso el apoyo financiero para su bienestar provenia
de los hijos, y solo dependia de ellos “decidir si la mujer necesitaba asistencia médica o
no”, incluso aunque ella dijera que la necesitaba. (India)

B) Negligencia y abandono

En Gltimo extremo, la falta de asistencia de las personas mayores acaba en el abandono,
y en instituciones de atencion sanitaria se puede llegar a consecuencias fatales por la
privacion de la asistencia mas elemental carente de financiacién. Tanto Brasil como
Kenya informaban de la préctica del abandono de personas mayores en instalaciones
sanitarias, como los hospitales. Las familias dejan a sus mayores alli y no vuelven a por
ellos, de manera que los hospitales no pueden dar el alta a estas personas porque no
tienen un sitio donde quedarse en la comunidad. Esta practica conlleva graves
consecuencias fisicas y emocionales para la persona mayor.

En Kenya, el abandono de personas mayores en hospitales se consideraba el problema
mas significativo en cuanto al maltrato del mayor, directamente relacionado con el
hecho de que la persona mayor o la familia tiene que pagar directamente los servicios
sanitarios. El personal hospitalario incluido en el estudio estimaba que entre un 15y un
30 por ciento de los pacientes mayores terminaba abandonado en los hospitales; y este
porcentaje no incluia a las personas mayores previamente abandonadas en sus hogares o
en las calles y trasladados por algun extrafio al hospital, institucion de caridad o servicio
de urgencia. A este tipo de pacientes mayores indigentes se les deniega la atencién
médica hasta que se haya completado un proceso administrativo para conseguir una
exencion de pago, y mientras tanto los pacientes pueden sufrir un grave deterioro o




incluso morir. El Jefe de Enfermeria de un hospital estimaba que el 90 por ciento de las
personas mayores caian en una depresion clinica; otra enfermera jefe de hospital
sefialaba que la depresion es la causa de que los pacientes mayores sean poco
colaboradores en el proceso de su tratamiento, haciendo que la medicacion resulte
ineficaz y desembocando en la negativa a dar consentimiento para procedimientos
necesarios.

Tanto en Kenia como en Brasil el abandono seguia unas pautas estacionales. En Brasil
coincidian con los fines de semana largos, el Carnaval, las vacaciones escolares y la
Navidad, tal como describia un participante:

“Al llegar las vacaciones escolares, lo primero que hace una familia que tiene
una reserva en un lugar de vacaciones es librarse de las personas mayores
colocandolas en el hospital” (Brasil)

En Kenya, el abandono estacional estaba mas relacionado con las condiciones agricolas.
Gran parte de la economia de Kenya se basa en la agricultura y la ganaderia, de modo
que las economias locales son muy dependientes de las condiciones climaticas. Por ello,
el abandono de las personas mayores aumenta en épocas de sequia, escaso rendimiento
de las cosechas o pérdida de ganado.

C) Falta de respeto y prejuicios contra el mayor

Las experiencias de falta de respeto denunciadas por los participantes han de entenderse
como la opinidn de las personas mayores sobre lo que provoca otras formas de maltrato,
pero también como una grave forma de abuso en si misma. La falta de respeto es la
forma mas dolorosa de maltrato segun los participantes mayores de todos los paises.
Mientras que los informes incluian unas cuantas historias dramaticas de maltrato fisico
y de abandono, quedaba claro que las actitudes irrespetuosas hacia los mayores se
consideraban algo universal. El informe del Libano contenia una cita conmovedora que
parecia resumir las experiencias de todas las personas mayores participantes en el
estudio:

“Una palabra desagradable dirigida a un anciano resulta méas cruel que una
pufialada” (Libano)

Mientras que la preocupacién publica y profesional sobre el maltrato al mayor se centra
en su impacto mas evidente sobre la salud fisica, el tema de la falta de respeto aparece
como algo de la mayor importancia segun la percepcion y las experiencias sobre el
maltrato aportadas por los participantes:

“La gente nos hace callar (Ilamandonos tesoro o corazén) y nos dice lo que
tenemos que hacer”. (Canadd)

“....jcallate!, toma lo que te damos, y no te quejes”. (Canada)
“El respeto vale mas que la comida y la bebida”, (Libano)

Una y otra vez los participantes mencionaban que veian falta de respeto en todas partes.
Aunque las actitudes irrespetuosas se relacionan con el maltrato verbal y emocional, son



mas invasivas y estan méas generalizadas; definitivamente, la falta de respeto es un

indicador de mala actitud social hacia las personas mayores. Muchos grupos opinaban
que las generaciones jovenes son especialmente irrespetuosas, y mostraron su acuerdo
total sobre el cambio drastico que han sufrido los valores y actitudes sociales, ya que:

“la situacion era mejor en el pasado”. (Suecia)

Se responsabilizaba de este problema a la influencia de los medios de comunicacion al
fomentar prejuicios y estereotipos negativos sobre las personas mayores, una influencia
a la que es particularmente vulnerable la juventud. Algunos participantes echaban la
culpa también a la occidentalizacion como transmisora de nuevas actitudes y valores.
El andlisis realizado por el equipo libanés era especialmente sucinto al respecto, y
reflejaba cuestiones que se podian encontrar en la mayoria de los informes restantes:

Los participantes también acusaban a los medios de comunicacion de negligencia con
respecto a las personas mayores y de promover actuaciones de maltrato. Es mas, los
entrevistados afiadian que la razén oculta tras la desatencion a las personas mayores es
la modernizacién de la sociedad, que intenta imitar la cultura occidental; también
mencionaban que en las generaciones precedentes la gente era mas sensible, atenta y
educada con sus padres y abuelos. Por el contrario, los jovenes de hoy en dia son
irrespetuosos y desatentos con las personas mayores. Los participantes opinan que los
vinculos familiares se desmoronan y que se observa menos respeto por los mayores
porgue la autoridad a pasado a los hijos. (Libano)

Los informes de Kenya y Brasil eran especialmente claros respecto a que estas actitudes
sociales también tenian su reflejo en la falta de respeto dentro del sistema de atencion
sanitaria.

En los servicios de atencidn sanitaria, las personas mayores sufren situaciones de
violencia desde el vestibulo de entrada hasta la prestacion de la asistencia. (Brasil)

Al anciano desorientado, que puede estar intoxicado por la medicacion, se le trata como
si fuera un crio testarudo. Resulta algo bastante violento; un profesional le quita las
protesis, aparatos, gafas (al anciano), entonces él (el anciano) se muestra agitado, y
cuando esto ocurre €l (el profesional) le medica.... esto es violencia; también hay casos
en los que el profesional le dice “no voy a dejar que venga su hija mientras siga
(comportandose) de esa manera”. (Brasil)

También se describen situaciones abusivas en los sistemas de atencién sanitaria de
Canada y Argentina:

“Le pusieron pafiales y nunca lo llevaban al bafio” (Canada)
“Maltrato al mayor es tener que esperar durante dos meses para una consulta

médica gratuita por la que de alguna forma has estado pagando toda tu vida”.
(Argentina)




El informe de Kenia, que diferia de los restantes por su enfoque exclusivo sobre el
sistema de atencidn sanitaria, desarrollaba de forma muy contundente el tema de la falta
de respeto hacia las personas mayores en el sistema de atencion sanitaria. Los
participantes contaban constantemente como a las personas mayores se las consideraba
un problema, no eran bien recibidos en los hospitales y se consideraba su tratamiento
como un desperdicio de recursos. Resultaba especialmente escandaloso el comentario
de un jefe de hospital que confiaba al entrevistador:

“Las personas mayores son un problema y un desperdicio de recursos escasos; el
mayor favor que me podrias hacer como representante de una organizacion de
personas mayores, es sacarlos de mi hospital”. (Kenya)

Esta falta de respeto parece invadir por completo el sistema de atencion sanitaria en
Kenya, y se traduce en toda clase de formas graves de maltrato, explotacion y
abandono.

También se puede observar la falta de respeto en diversas instituciones gubernamentales
y comerciales. Algunos informes nacionales hacian referencia a los excesivos tiempos
de espera que sufren las personas mayores, a menudo en circunstancias muy incomodas,
en bancos, oficinas estatales, comisarias y servicios de atencion sanitaria. La falta de
respeto aparece también de otras maneras en los servicios publicos.

“Se supone que no debes hablar muy alto en una oficina de correos, 0 en una
estacion de tren, y te tratan fatal si tienes un problema de oido”. (Austria)

El transporte pablico aparecia mencionado en la mayoria de los informes como fuente
inagotable de trato desconsiderado. Con mas incidencia en los informes de Brasil y
Austria, el principal problema a destacar se identifica una vez mas como falta de
respeto:

La falta de respeto empieza desde el mismo momento en que la persona mayor llega a la
parada de un autobus. Cuando alza la mano para que pare el autobds, lo primero que el
conductor piensa para sus adentros es ‘no pares aqui, esta lleno de seis cincos (gente de
65 afios 0 mas)’. La persona mayor hace sefias, pero ellos (los conductores) siguen su
marcha, o paran mas lejos, de forma que el pobre sefior o sefiora tiene que correr para
coger el autobus. Es algo mezquino. (Brasil)

“El conductor del autobus cerr6 la puerta justo antes de que aquella sefiora
mayor con dos muletas pudiera entrar en el autobds. Bien, volvié a abrir la
puerta, pero estaba furioso y la regafid”. (Austria)

“Hace poco, en el tranvia, iban algunos jovenes sentados cerca de mi. Cuando
entraba alguna persona mayor no sélo ningdn joven le ofrecia su asiento, sino
que ademas decian: ‘¢ qué haran ahora aqui?, si tienen tiempo en todo el dia”.
(Austria)
Los conductores de autobus aceleran sin preocuparse por los pasajeros mayores, que
tienen dificultades para mantener el equilibrio y a veces llegan a caerse.




Tal como describe el informe de Austria, en general los mayores

Se sienten despreciados, insultados, ignorados por el gobierno o las agencias de la
seguridad social, o tratados con malos modos en tiendas, en el transporte pablico,
etcétera; el sentimiento general es que las personas mayores estan siendo empujadas
hacia los limites de la sociedad. (Austria)

D) Maltrato de tipo legal y econémico

El abuso legal se mencionaba como un tipo particular de maltrato en los informes de la
India y el Libano, aunque cada pais tiene su propia version especifica al respecto. La
expresion de la India sobre el maltrato legal se centra en el abuso de las leyes de dote
por parte de las nueras:

En la India existe una ley que pretende proteger a las nueras de los posibles abusos de
sus suegros o parientes politicos. Una nuera puede ir a una comisaria y denunciar que
sus suegros la han maltratado y, s6lo con su palabra, la policia arresta a los suegros. Sin
embargo, los participantes de los grupos de investigacion informaban de que algunas
nueras utilizaban esta ley como una forma de maltrato a los mayores, presentando
denuncias falsas. En general, los participantes hacian hincapié en que el mayor
problema era la falta de una actitud afectuosa por parte de las nueras. (India)

En el Libano parece ser que existia maltrato legal porque no hay leyes que protejan los
derechos de las personas mayores, especialmente con respecto a cuestiones hereditarias.
Los tribunales religiosos son los responsables de decidir sobre la division de la herencia
entre los beneficiarios, pero esos tribunales no estan bien preparados para comprender
ciertas cuestiones. Se daba el ejemplo de una persona que presento ante el tribunal
religioso la evaluacion de un doctor que establecia que el padre de esa persona era
mentalmente incompetente, lo que fue suficiente para privar al padre de su dinero.

3.2. Contextos especificos del maltrato
A) Jubilacion y funcién social del mayor

La jubilacidon se considera el punto donde todo cambia repentinamente, especialmente
para los hombres. Se da una pérdida de capacidad productiva y del anterior papel
profesional o vocacional de la persona. Es posible que este tema se refleje en el hecho
de que tantos antiguos profesionales participaran en algunos de los grupos de
investigacion formados por personas mayores. Mientras que el tema de la jubilacion
surge en casi todos los informes de los paises en desarrollo, no parece ser un asunto de
preocupacion para los participantes de Austria, Canada o Suecia.

“Para una persona mayor jubilarse significa ser maltratado por una parte del
sistema social, personificado en los agentes gubernamentales”. (Brasil)




Recibir el primer cheque de la pension en Brasil es un largo proceso que incluye una
“burocracia engorrosa”, largas esperas en varias oficinas gubernamentales distintas y un
extenso periodo de tiempo antes de recibir el primer cheque. Las personas recién
jubiladas pueden sufrir privaciones importantes durante esta espera. Luego descubren
que el cheque de la pensién normalmente no es suficiente para sobrevivir. Todo esto es
maltrato por parte del gobierno.

Jubilarse se asocia a inutilidad, sin importar lo que uno fuera cuando era un miembro
activo del mercado de trabajo; se podria haber trabajado en varias profesiones
diferentes, pero al final uno se caracteriza sélo por ser un jubilado. (Brasil)

B) Instituciones de asistencia a largo plazo (residencias)

A pesar de que la proporcién de personas mayores que Vvive en una residencia varia
mucho entre los paises participantes (8-10 por ciento en Canadé frente a menos del 1
por ciento en Libano), habia referencias al maltrato al mayor en este contexto en
muchos de los grupos de investigacion.

En los paises en desarrollo, la inclusion en una residencia se contempla como el tltimo
recurso para personas muy pobres y sin familiares que les puedan atender. Habia
sentimientos cruzados entre los participantes con respecto a las residencias; al mismo
tiempo que les horrorizaban enormemente, también se daban cuenta de que eran
instituciones esenciales y que en muchos de los paises en desarrollo hacian falta méas
residencias para acoger a personas mayores indigentes y/o abandonadas.

Los participantes estaban de acuerdo en que la institucionalizacion debe ser una
eleccion de la persona mayor. Cuando cualquier otra persona toma esa decision, se
considera que hay maltrato. Un participante de Argentina afirmaba:

“Institucionalizar a una persona mayor es como secuestrar a alguien”.
(Argentina)

La mayoria de los informes mencionaban la realidad del maltrato en las residencias; y
algunos sefialaban la necesidad de una mayor garantia y de una supervision mas
estrecha de estas instituciones.

“La deportacién a una residencia es un maltrato. Una residencia para personas
mayores no es otra cosa que una antesala de la muerte”. (Austria)

C) Los profesionales de atencidn sanitaria como maltratadores y como victimas

En todos los informes se consideraba a los profesionales de atencidn sanitaria como
parte del problema.

“No le diran a mi madre qué medicinas esta tomando; ya no controla su vida”. (Canadd)
Este problema varia desde el profesional que sencillamente no ha recibido una
formacion adecuada para entender el envejecimiento y los problemas de las personas
mayores, hasta el que no tiene tiempo suficiente para escuchar noticias de profesionales




de asistencia sanitaria que cometen actos claramente abusivos. Este Gltimo punto era el
que mas aparecia en los informes de Brasil y Kenya. El informe de Kenya, que se
centraba Unicamente en el maltrato en el sistema sanitario de atencion primaria,
presenta graves historias una detras de otra:

“En el hospital de distrito ......, los trabajadores sanitarios abofetean, reprenden
con dureza y zarandean a los enfermos”. (Kenya)

“Yo fui testigo de un caso en el que a una sefiora mayor se le pidié una vez y
media el precio normal de una medicina, en el hospital de distrito ....Estuvo
esperando durante seis horas a que le dieran su medicina, mientras los
trabajadores sanitarios atendian a otros casos y problemas. Un buen samaritano
le pag6 la medicina porque ella no podia conseguir la cantidad requerida.
Incluso despues de que hubieran pagado por ella aquel precio exagerado, esperé
durante tanto tiempo que murio cuatro horas mas tarde, antes de recibir la
medicacion”. (Kenya).

No obstante, este informe también sefiala claramente el papel desempefiado por
factores estructurales en la existencia de malas condiciones de trabajo para los
profesionales de atencion sanitaria. Los informes de Argentina y Kenya sugieren una
relacion entre el tratamiento que se da a los trabajadores sanitarios y la forma en que
ellos, a su vez, tratan a sus pacientes mayores.

En Argentina, los trabajadores sanitarios hablaban extensamente de las dificultades que
experimentaban al trabajar con personas mayores, dificultades que consideraban
universales. Por ejemplo, la mayoria percibia un prejuicio contra la geriatria como
disciplina, considerada por otros profesionales un campo de segunda clase y de menos
cualificacion. También hacian referencia a los bajos salarios en esta especialidad y a
que no eran bien tratados por los pacientes mayores y sus familias.

Todas estas experiencias se percibian como totalmente abusivas. Pocos trabajadores
podian decir que nunca habian recibido un trato desagradable en su vida profesional.
Esta cuestion plantea algunas preguntas interesantes sobre la capacidad de los
trabajadores sanitarios para estar sensibilizados y reaccionar ante el maltrato al mayor,
cuando ellos mismos se sienten maltratados.

En Kenya, el sistema de atencion sanitaria esta extremadamente sobrecargado, y el
personal trabaja en condiciones verdaderamente dificiles. En los hospitales de Kenya no
existen normas, directrices ni protocolos para tratar con pacientes mayores, lo que hace
practicamente imposible analizar el maltrato de los pacientes dentro del sistema 'y
enfrentarse con los causantes. Es mas, esto significa que los pacientes mayores son:

“vulnerables ante los caprichos y los cambios de humor del personal”. (Kenya)

Los participantes de los grupos de investigacion tenian la impresién de que los
hospitales de Kenya estaban plagados de corrupcion y conflictos de intereses, en parte
posiblemente porque las condiciones de trabajo son demasiado malas. Algunas de las
enfermeras de un hospital confesaban por qué “no ven con buenos ojos a los pacientes
mayores que tienen problemas para liquidar sus facturas”, y es porque se dan cuenta de
que sus condiciones de trabajo s6lo mejorarian si los pacientes tuvieran muchos



ingresos. Es decir, vinculan directamente a los pacientes mayores indigentes con su
propio maltrato como profesionales de atencion sanitaria.

D) Influencias culturales especificas del maltrato

A pesar de que muchos de los temas relacionados con el maltrato al mayor se sitlan en
un contexto cultural determinado y tienen una forma de expresién especifica, surgieron
ciertos temas en los informes especialmente vinculados a ciertos contextos culturales.
Aunque se trata de temas que s6lo se mencionaban en algunos de los informes, es
posible que otros paises reciban también tenues ecos de alguna de estas manifestaciones
de maltrato que no se mencionaban concretamente.

Se pueden afiadir las acusaciones de brujeria a los temas anteriores, como informa un
reciente estudio dirigido por la OMS en Mozambique (también se denuncia en otros
paises subsaharianos de Africa). La autora informa de casos extremos de maltrato al
mayor en su pais, consistentes en acusaciones de brujeria contra mujeres ancianas (Da
Silva, 2002).

Se menciona especificamente a las nueras, como importantes causantes de maltrato al
mayor, en tres de los informes: India, Libano y Austria. En el informe del Libano, las
participantes femeninas mencionaban de manera practicamente general el conflicto
entre suegras y nueras. Existen muchos celos mutuos, y se debatieron diversas clases de
dinamicas familiares; estas dindmicas se traducen en varias formas de maltrato y
abandono, incluyendo el maltrato fisico y a veces la institucionalizacién de parientes
politicos en contra de su voluntad.

Muchos participantes denunciaban que las relaciones entre parientes politicos solian ser
tensas y se caracterizaban por la falta de afecto; en concreto, la larga opresion que
sufren las nueras por parte de sus suegras puede traducirse en actos de venganza en
épocas posteriores, especialmente cuando las nueras tienen que asumir la funcion de
cuidadoras. (Austria)

La cuestion religiosa no era objeto de investigacion, pero algunas breves referencias en
unos cuantos informes pueden indicar un tema a explorar en estudios posteriores.

En el Libano, la religion se contempla como un factor de proteccidn contra el maltrato
al mayor, debido a los firmes mandamientos religiosos de respeto y proteccion de las
personas mayores, especialmente los padres. En Kenya son instituciones religiosas las
que suelen hacerse cargo de los indigentes ancianos.

En Kenya, los curanderos tradicionales son anteriores a la medicina modernay
constituyen un elemento clave de las précticas religiosas. Este papel lo asumen

te personas mayores. Los curanderos tradicionales ofrecen una alternativa al sistema de
atencion sanitaria, que carece de financiacion, es inaccesible para los pobres y se
considera plagado de corrupcion y maltrato. Los participantes de Kenya declaraban:




“No he estado en un hospital desde hace catorce afios; es demasiado caro.
Consigo la mayoria de mis medicinas en el curandero. Sus precios son mas bajos
y la forma de pago es negociable”. (Kenya)

Estos curanderos ofrecen una importante alternativa al sistema de atencion sanitaria, lo
que se refleja en las recomendaciones del estudio de Kenya, que proponen incrementar
la colaboracion entre ambos sistemas y una regulacion y coordinacion de los curanderos
tradicionales por parte del gobierno. Aunque el uso de los curanderos tradicionales da la
posibilidad de ofrecer una opcion autorizada a esta poblacion, también existe la
posibilidad de maltrato por parte de curanderos sin escrapulos.

4. IMPLICACIONES
Estrategias para la prevencion del maltrato al mayor

Los participantes propusieron una amplia variedad de estrategias de prevencion y de
intervencion, y se produjo una extraordinaria convergencia entre todos los paises a la
hora de aportar estas recomendaciones. Las principales estrategias que surgieron de los
grupos de investigacion se pueden agrupar como sigue:

Concienciacion y educacién: esta era una recomendacion general y abarcaba diferentes
ambitos. Es preciso educar a la gente para que perciba a las personas mayores de una
forma mas favorable, como contribuyentes positivos para la sociedad que son. También
hay que animar a la gente para que se relacione de una forma mas estrecha con las
personas mayores. Toda esta educacion debe empezar desde muy pronto, en la escuela
primaria. La poblacién en general debe ser consciente también de que el maltrato al
mayor existe, y que es un problema. Por su lado, las personas mayores tienen que ser
conscientes del problema y conocer sus derechos, ademas de tener informacion sobre
los recursos y servicios disponibles.

Relaciones intergeneracionales: esta recomendacion esta relacionada con la primera 'y
pone el énfasis en la necesidad de fomentar un contacto positivo y mas estrecho entre
generaciones. El aislamiento social y el abandono de las personas mayores debe
solucionarse a través de relaciones intergeneracionales, entre otras. Ademas, la mayoria
de los informes mencionaban la percepcidn de valores y actitudes negativas de la
generacion joven, asi como la falta de respeto ante la generacién mayor. A todos estos
problemas se les debe hacer frente a través de la educacién y de distintos programas
enfocados a construir relaciones positivas.

Formacion de los profesionales: los participantes mencionaban con frecuencia la falta
de conocimientos de los profesionales sanitarios sobre el envejecimiento y las personas
mayores, y también sobre el maltrato. Seria necesario proporcionar la mas extensa
formacion posible para que los profesionales sepan reconocer los indicios y sintomas
del maltrato, y como intervenir en su caso.

Autonomia de las personas mayores: en algunos informes se subrayaba la necesidad
de que las personas mayores actien por si mismas y en su propio nombre. Muchos
participantes se mostraban firmemente convencidos de que es preciso que las personas
mayores ejerzan sus plenos derechos como ciudadanos y defiendan sus propios



intereses. En Suecia se consideraba una via importante para encarar el problema la
existencia de organizaciones y asociaciones de y para personas mayores.

Papel de los medios de comunicacion: con frecuencia se culpaba a los medios de
comunicacion de ser una de las fuentes de la imagen negativa de las personas mayores
en la sociedad. Se consideraba importante trabajar con los medios para cambiar estas
imagenes negativas, en el sentido de aumentar la concienciacion y educar a la poblacién
sobre el maltrato al mayor.

Centros de ocio: la soledad de las personas mayores era un tema recurrente en la
mayoria de los informes. La falta de centros adecuados para el ocio es un problema,
especialmente en los paises en desarrollo, y la gran mayoria de ellos mencionaba esta
necesidad.

Soluciones estructurales: las sugerencias en este sentido eran menos directas que
algunas de las demas, pero se centraban en la necesidad de crear leyes de proteccion
mas firmes, mejorar de los planes de atencion sanitaria y cuestiones estructurales
parecidas. Kenya defendia la idea de involucrar a las ONGs como colaboradoras en la
propugnacion de estos cambios.

Investigacion: la mayoria de los investigadores de los paises en desarrollo sefialaban
que existe muy poca informacion sobre el maltrato al mayor en sus paises. Este punto se
repetia en las recomendaciones de los participantes de los grupos de investigacion, que
exigian mas investigacion para obtener mas informacion sobre este problema en sus
paises.

4.2. Estrategias y recomendaciones de actuacién del equipo de proyecto.

La OMS e INPEA optaron por el contexto de la atencion primaria al establecer el
proceso de elaboracién de una estrategia global, pues lograr que los trabajadores de
atencion primaria tomen conciencia del problema del maltrato al mayor es una cuestion
crucial en la prevencion y/o intervencion del problema.

En la reunidn internacional celebrada en la OMS, en Ginebra, los dias 11-13 de Octubre
de 2001, el grupo consultivo y los coordinadores nacionales de los paises participantes
en el proyecto acordaron acometer las nueve estrategias siguientes, como parte de su
respuesta conjunta y global contra el maltrato al mayor:

e Elaborar un paquete educativo sobre el maltrato al mayor para la formacion de los
profesionales sanitarios de atencion primaria.

e Elaborar un instrumento de deteccion y evaluacién para los profesionales sanitarios
de atencién primaria en paises en desarrollo.
e Elaborar y difundir un “kit” metodol6gico de investigacion para extender el estudio

del maltrato al mayor en los paises en desarrollo.

e Elaborar una “Base de Datos Béasica” sobre el maltrato al mayor.



Promocionar estudios experimentales intergeneracionales de personas mayores y
jévenes en sus organizaciones.

e Elaborar un inventario global de buena practica en la prevencion del maltrato al
mayor.

e Movilizar a la sociedad civil a través de una mayor concienciacion sobre la creciente
extension del maltrato al mayor.

e Promover un cambio de politica para enfrentarse al maltrato al mayor.

e Garantizar la difusion de los resultados de investigacion a través de publicaciones
cientificas.

4.3. Conclusiones: el futuro

Este informe convierte las primeras paginas en lo que promete ser un largo y
complicado camino. Aunque no puede afirmar que habla en nombre de todas las
personas mayores, si puede compartir la percepcion de algunas de ellas. Estas
percepciones asombraran y entristeceran en igual medida, y también llevaran, es de
esperar, a la reflexion, la accion y el cambio.

Las estrategias y planes de actuacion acordadas proporcionaran algunas respuestas, pero
inevitablemente también plantearan mas preguntas. Este proceso, sin embargo, no sélo
aumentara la toma de conciencia, sino que sera el comienzo del camino hacia una
mayor autonomia de las personas mayores y, es posible que incluso, hacia el cambio
social. Las personas mayores no desean mas que los demas, desean igualdad, uno de los
derechos humanos.

Para muchas personas, vivir hasta llegar a viejo es uno de los logros méas extraordinarios
del siglo XX. Ser viejo y vivir con dignidad, libre de cualquier forma de abuso o
violencia, debe ser una meta comun para todas las sociedades del siglo XXI. Todo
empieza con el respeto, como aseguran las palabras de una de las personas mayores
participantes en el estudio:

“El respeto vale mas que la comida o la bebida”.
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