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RESUMEN

Esta tesis aborda un tema de extraordinaria complejidad y relevancia social como
como son los malos tratos a las personas en situacion de dependencia. Adopta un
enfoque interdisciplinar, integrando aportaciones diversas de filosofia, antropologia,
psicologia o pedagogia, con incorporacion del marco juridico, aunque siempre con la
perspectiva ética como eje articulador. Desde el reconocimiento de la igual dignidad de
las personas en situacion de dependencia, se estudian criticamente tanto las
fundamentaciones éticas dominantes que ignoran la constitutiva interdependencia de
todo ser humano, como los modelos de atencion socio-sanitarios que reducen a las
personas en situacion de dependencia a sus déficits. Se muestra como olvidan la
dimensién social y relacional tanto de la autonomia como de la dependencia humana,
y sostienen decisiones y actuaciones que justifican e invisibilizan los malos tratos a las

personas con discapacidad en situacion de dependencia.

Tras el analisis y la fundamentacién de una propuesta ética para la atencién a las
personas en situacion de dependencia, se aportan orientaciones éticas para al buen
trato en los diferentes niveles de la atencién integral y personalizada a las personas en

situaciones de cuidados prolongados.

Por dltimo, y queriendo vincular la fundamentacion ética con propuestas concretas que
contribuyan a prevenir y atender los malos tratos a las personas mayores, ante la
inexistencia en nuestro medio de procedimientos validados que incluyan a las
personas mayores con autonomia limitada por su situacibn de dependencia, se
plantea pilotar y validar con rigor el “Procedimiento de Prevencion y Deteccion de
malos tratos fisicos y econémicos a personas mayores”, utilizando una muestra muy
importante (N=649) y presentando suficientes evidencias de la fiabilidad y validez de

las herramientas que componen dicho procedimiento.



Palabras clave: Derechos humanos; dignidad; malos tratos; dependencia;

discapacidad; autonomia;. personas mayores;. instrumentos de deteccion



ADSTRACT

The thesis covers the extremely complex and socially relevant topic oh how abuse
towards people in situations of dependence presents itself. An inter-disciplinary point
of view is taken, integrating diverse inputs from philosophy, anthropology, psychology,
or pedagogy, while adding the judicial perspective, although always using the ethic
perspective as the main axis. From the standpoint that equal dignity for people in
situations of dependence must be recognized, both the domineering ethical
fundamentals that ignore the constitutive interdependence of every human beings, and
the social-sanitary models of attendance that reduce individuals in these situations only
to their deficits are critically studied. It is showcased how both forget the social and
relational dimensions of the human autonomy an human dependence, as well as how
they sustain decisions and behaviors that justify and invisibilize the abuse towards

people with handicaps in situations of dependence.

After the analysis and foundation of an ethical proposal for the attendance of
individuals in situation of dependence, ethical orientations for the good treatments in
the different levels of integrative and personalized attendance for people in situations of
prolonged care are proposed. Finally, with the intention of linking the ethical foundation
to particular answers that help prevent and attend the abuse towards elder people in
face of the lack of validated processes that include elder people with limited autonomy,
it is proposed to pilot and validate the “Prevention and Detection of physical and
economical abuse towards elder people”; using a very important sample (N=649) and
presenting enough evidence of the validity and reliability of the tools that make up said
methodology.

Keywords: Human rights; Dignity; Autonomy; Disability; Elder abuse; Prevalence;

Detection.
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INTRODUCCION

En esta tesis se va a abordar un tema de extraordinaria relevancia y gravedad social,
pues los malos tratos son siempre, desde un enfoque ético, un atentado contra la
dignidad intrinseca de todas las personas, independientemente de la situacion o las
caracteristicas que cada una presente. Aunque los malos tratos afectan a segmentos
muy diferentes de la poblacion, se concentran en aquellas personas mas vulnerables.
Es el caso de las personas con discapacidad en situacion de dependencia en que,
lamentablemente, son frecuentemente justificados e invisibilizados, lo que supone un
riesgo hasta 10 veces mayor de sufrir malos tratos en su vida cotidiana (Verdugo,
2002; Berastegi, y Gémez-Bengoechea, 2006; Martino, Barrera, 2007; Gonzalez,
Cendra y Manzanedo, 2013). Esta tesis pretende confrontarse con esta realidad para
cambiarla, comenzando por desvelar su inmoralidad para posteriormente proponer

orientaciones, presentar conocimientos y aportar herramientas para su erradicacion.

En el reconocimiento de la igual dignidad y la exigencia de respeto absoluto a la
misma, fundamentamos nuestras obligaciones universales con todo ser humano, entre
las que se incluyen el buen trato en el cuidado y atencién cuando se vive en una
situacion de dependencia duradera, normalmente vinculada a una discapacidad

permanente.

Desde un punto de vista personal, mi trayectoria tiene, sin duda, una influencia
decisiva en la eleccion de este tema de estudio. Mi acercamiento como profesional
durante 20 afos, primero con menores en situacion de desproteccion y riesgo grave
de exclusion, y luego con personas con enfermedad mental y otras en situacion de
enfermedad avanzada y/o terminal, ha ido generando, desde la practica, la necesidad
de profundizar en el estudio y aplicacién de la ética a la atencién a las personas en
situacion de vulnerabilidad, que luego, por la coincidencia con el desarrollo de la ética
en la intervencién social, se ha ido centrando en el &mbito de los servicios sociales
(personas con discapacidad intelectual y personas mayores principalmente). Este
recorrido personal y profesional me ha ido llevando a la conviccion de que los malos

tratos a las personas en situacion de dependencia se deben, en gran medida, a un
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inadecuada concepcién antropoldgica del ser humano que no contempla debidamente
su condicion de vulnerabilidad y un rechazo e infravaloracion de las personas con
capacidades personales y/o sociales disminuidas que bloquea la adecuada aceptacion
social de la necesidad de cuidados y recursos especializados. La concepcion de la
persona “autorrealizada” como autolegisladora, racional y autosuficiente (autbnoma en
sus decisiones e independiente para llevarlas a cabo), y la infravaloracion consiguiente
de las personas que han perdido o tienen limitadas dichas capacidades creemos que

influye en el trato hacia ellas en tres aspectos:

e Por un lado, las personas que padecen una situacion de dependencia
duradera, y en algunos casos permanente, han sido consideradas, y adn lo
siguen siendo hoy en numerosos espacios y situaciones, como personas
“inferiores” en su dignidad, menos “estimables” o “valiosas” en virtud de su
menor “aportacion” social (Macintyre, 2001). Aln mas, tal y como sefiala
Etxeberria (2013) en algunos casos son consideradas como un “disvalor” o
‘carga” para el resto de la ciudadania, lo que sustenta y justifica su
discriminacion social y su mal trato tanto en los &mbitos informales, como en

su atencién y cuidado.

e Por otro lado, se justifican modelos de atencion asistencial que estan
orientados a los déficits que presentan, reduciendo a la persona a—su
identificacion con ellos y estableciendo relaciones e intervenciones
asistenciales paternalistas y parciales que no contemplan su identidad y
biografia y que no respetan su dignidad y sus derechos (Palacios, 2008;
Guibet y Romafiach, 2010; Silvers, 2009).

e Por Ultimo, se establecen politicas socio-sanitarias que priorizan la atencién a
las situaciones “agudas” que pueden curarse o recuperarse, alejando de la
comunidad, e incluso prescindiendo a través de su institucionalizacién y
aislamiento, a las personas que requieren cuidados de alta o permanente

duracién, negandoles asi su condicién de ciudadania (Etxeberria, 2007).

La razon de ser de este trabajo es, pues, contribuir, desde un enfoque ético, al
fomento del buen trato y la desaparicion de los malos tratos a las personas en
situacion de dependencia, mostrando la responsabilidad moral de quien los provoca,
realiza o participa con su pasividad en ellos. También pretendemos liberar a las
personas cuidadoras de la culpa injusta a la que en ocasiones son sometidas, por ser
consideradas responsables de los dafios a las personas que cuidan, cuando son la

falta de conocimientos, recursos 0 apoyos, las causantes reales, y son otras personas



Introduccién

o instancias (profesionales, responsables politicos y gestores) quienes debieran de

asumir las responsabilidades, incluso si es el caso, a nivel legal.

Para ello, junto al esfuerzo de conceptualizacion antropoldgica y la vision ética de las
situaciones de dependencia, queremos estudiar y profundizar en las causas que
generan malos tratos a las personas en situacion de dependencia. Nuestro interés en
la ética es siempre desde el compromiso de “Conocer para Actuar’ y mas si cabe en
este tema en el que esta tan comprometida la dignidad y la calidad de vida de las
personas en situacion de dependencia. Por ello, al avanzar hacia la aplicacion de las
consideraciones y propuestas que vamos haciendo, hemos acotado nuestro estudio a
las personas mayores, en aras a lograr una mayor profundizacion en la praxis y poder

realizar orientaciones éticas validas y alguna aportacion practica.

En el caso de las personas mayores en situacion de dependencia, la falta de
consideraciéon de su igual dignidad es mayor si cabe, al concurrir en ellas una doble
situacion: la de ser personas dependientes y la de ser mayores. Los estudios muestran
que la percepcién negativa de las personas mayores (IMSERSO, 2011; Alberich,
2008) y su menor apreciacién social se manifiestan en actitudes edadistas y
actuaciones claramente discriminatorias en sus cuidados formales o informales y en su
atencion socio-sanitaria, respecto a otros grupos de edad (CGPJ, 2009). Sabemos que
la percepcién social negativa afecta a la imagen que las propias personas mayores
tienen de si mismas, provocando una progresiva pérdida de autoestima y un
sentimiento de inutilidad que les impide hacer frente a las situaciones de malos tratos
que viven (Dias Aledo, 2013). No debemos de olvidar que las situaciones de
dependencia funcional que viven las personas ancianas suelen llevar vinculadas en
muchos casos la reducciobn de su capacidad o autonomia decisoria, como
consecuencia del deterioro cognitivo, lo que aumenta su indefension para reconocer y

expresar las situaciones que viven.

A partir de 1990 con la creacién del Centro Nacional sobre Maltrato a ancianos en
USA, comienza a visibilizarse el fenobmeno de los malos tratos a las personas
mayores. En 1997, nace la INPEA (Red internacional de prevencion del abuso y
maltrato en la vejez) a la que pronto se asocia la OMS y la Asociacion internacional de
Gerontologia. El nacimiento y desarrollo de las actuaciones de la INPEA ha sido
determinante para la conceptualizaciéon del mismo y para su consideracion de
intolerable desde el punto de vista ético. La INPEA define los malos tratos a las
personas mayores como una “accion unica o repetida, o una falta de respuesta

apropiada, que causa dafio o angustia a la personas mayores y que ocurre dentro de
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cualquier relacion donde exista una expectativa de confianza”. Dicha definicion es

aceptada por la OMS en el afio 2002 en la declaracion de Toronto (WHO, 2002).

La gravedad de la situacion se refleja con claridad en el ultimo informe sobre
Envejecimiento y Salud de la OMS (OMS, 2015) donde se aportan datos alarmantes:
“la prevalencia del maltrato de las personas mayores en los paises de ingresos altos o
medianos es de entre el 2,2% y el 14%”. Y afade “Es importante tener en cuenta que
estas cifras no incluyen a los adultos mayores con deterioro cognitivo ni a los que
viven en residencias o centros de atencién a largo plazo. Sin embargo, puede que

estos grupos estén en particular riesgo de maltrato” (p.80)

Apenas existen herramientas validadas para afrontar este grave problema, y las que
existen son dificilmente aplicables a personas mayores dependientes con deterioro
cognitivo, lo que aumenta la invisibilidad del mismo y la falta de intervencion de las y
los profesionales. Hemos creido por ello, que aportar recursos validados para la
prevencién y deteccion de los malos tratos a personas mayores es una necesidad para
la mejora de la calidad de vida de estas personas. Y alun mas, creemos que es una
exigencia ética para evitar su sufrimiento. Lamentablemente la atencién a las
necesidades de estas personas generadas por sus déficits, en interacciébn con las
dinamicas sociales de exclusién, no es incompatible con esos malos tratos, pues a

veces es el medio en el que se producen.

En cuanto a los referentes éticos y juridicos que tendremos presentes en esta tesis
para abordar los malos tratos a las personas en situacion de dependencia
asumiremos, en primer lugar, los que provienen de la bioética. Nacida en los afios 70
en el medio sanitario, es un gran recurso en el que apoyarnos para avanzar en la
finalidad que nos hemos propuesto. La llamada “teoria de los cuatro principios” para la
atencion sanitaria, formulada por primera vez en su version sistematizada por
Beauchamp y Childress en el afio 1979 y desarrollada y difundida en nuestro medio
por diversas personas, entre las que cabe destacar al Profesor Gracia Guillén (1989),
se ha convertido en el marco de referencia, desde la perspectiva deontolégica de la
ética clinica, para la toma de decisiones prudentes en la atencion socio-sanitaria. El
cumplimiento como deberes prima facie (Ross, 2002) de los principios de no-
maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia constituye la referencia principal para
el respeto a la dignidad de las personas con discapacidad en situacion de
dependencia. Sin embargo, creemos que la propuesta principialista es insuficiente y
debe de ser completada en el caso de los cuidados prolongados con una perspectiva

ética aretologica -que Victoria Camps reivindicé de modo general ya hace afios (1990),
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pero a la que le cuesta aterrizar en la bioética- que fundamente y proponga
compromisos y rasgos personales en los cuidadores formales e informales (virtudes)
gue se plasmen en estilos relacionales en los que las personas se sientan reconocidas
en su dignidad, bien tratadas en su vida cotidiana y apoyadas suficientemente para
poder desarrollar proyectos personalizados de vida buena y feliz.

La Convencion de Derechos de las personas con discapacidad promulgada por
Naciones Unidas en 2006 (en vigor en Espafia desde el 3 de mayo de 2008) y la Carta
de San José sobre los Derechos de las personas mayores de América Latina y el
Caribe (CEPAL, 2012) son un avance indudable para el reconocimiento y la proteccion
de las personas mayores con discapacidad en situacibn de dependencia, y
consecuentemente en la determinacion de las obligaciones de respeto, proteccion y
defensa de las mismas por parte de todos los agentes implicados en su atencion y
cuidado. La ley espafiola 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia
personal y atencién a las personas en situacion de dependencia establece ademas el

derecho subjetivo a las prestaciones y apoyos para su atencion.

Siendo el marco conceptual y legal imprescindible para proteger la dignidad y los
derechos de ciudadania de las personas, los factores de riesgo de las personas
mayores, especialmente las dependientes, de sufrir malos tratos no disminuyen
meramente por la existencia de leyes que los prohiban o castiguen a quien los
provocan, pues en muchos casos dificilmente pueden ser tipificados como delitos. Su
existencia parece vinculada, principalmente, a las caracteristicas y rasgos de la
persona cuidadora y la persona cuidada, a la falta de habilidades y recursos para el
cuidado si la persona mayor es dependiente, y a las dificultades de la relaciéon que se
establece entre ellas (Pérez-Rojo, Chulian 2013; Bazo 2001; CGPJ, 2009).

Por eso, en la lucha contra los malos tratos, junto a la interiorizacién de la ética que
acabamos de presentar y ya en el ambito de la gestion politico-social, una de las
principales estrategias tiene que ver con la identificacion de los factores de riesgo de
sufrirlos, de cara a desarrollar procedimientos de prevencién, asi como de los
indicadores o0 sefiales que nos hagan sospechar de su existencia, para poder
denunciarlos y ayudar a las personas que los sufren. Por ello, se hace imprescindible a
nuestro juicio, desarrollar instrumentos y herramientas validadas que ayuden a los
profesionales a dicha deteccion e intervencion. Es lo que reasumiremos también en

esta tesis.

Esto supone que en este trabajo, el estudio de las caracteristicas especificas de los

malos tratos a las personas mayores en situacion de dependencia tiene un interés
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practico preciso. Lo concretamos en la validacién de una herramienta de prevencion y
deteccién de malos tratos que pueda ser también utilizada en los casos de personas

mayores con deterioro cognitivo.

En nuestro medio no existe actualmente ninguna herramienta validada para este grupo
de personas, puesto que las que existen (“Formulario de Evaluacién de Trabajo Social”
y del “indice de Sospecha de Maltrato hacia las personas mayores” - EASI), requieren
la participacion de la persona mayor respondiendo a preguntas o aportando
informacién de su historia personal, por lo que no son aplicables a personas con
deterioro cognitivo u otros procesos que limitan su capacidad autbnoma, propios de las
situaciones de dependencia de las personas mayores. La herramienta denominada
“Procedimiento de prevencion, deteccidn e intervencion en malos tratos fisicos y
econdmicos a las personas mayores en la Comunidad Autdénoma del Pais Vasco” fue
construida en el afio 2014 por un grupo de expertos de Zahartzaroa-Sociedad Vasca
de Geriatria y Gerontologia, en el que participd la autora de este trabajo como
coordinadora y redactora, a peticion del Departamento de Empleo y Politicas Sociales
del Gobierno Vasco. El procedimiento es una herramienta que pretende utilizarse tanto
en el &mbito social como sanitario, e incluye un cuestionario de cribado de factores de
riesgo y otro de evaluacion de indicadores para determinar sospecha de malos tratos
en tres niveles de gravedad. Es esta la herramienta que pretendemos validar en este
trabajo, a partir de la correspondiente investigaciéon empirica.

Teniendo presentes todas las consideraciones precedentes, los objetivos generales y

especificos que hemos perseguido en este trabajo son los siguientes:

Objetivo 1: Proponer fundamentos y criterios para el desarrollo de una ética de
la interdependencia aplicable a la atencion y los cuidados de larga duracién a

las personas en situacién de dependencia. Especificamente pretendemos:

a. ldentificar las bases antropolégicas para una ética de la

interdependencia.

b. Estudiar y revisar criticamente las fundamentaciones éticas clasicas que
inciden en la concepcion de la persona como ser autbnomo, generando

una minusvaloracion de las personas con autonomia limitada.

c. Aportar, desde enfoques éticos contemporaneos, bases filosoficas y
éticas para el reconocimiento de la igual dignidad y el valor de las

personas dependientes.
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Objetivo 2: Desarrollar enfoques éticos pertinentes para el cuidado a las
personas en situacion de dependencia y el discernimiento del mal trato en su

atencion. Lo que concretamos en los siguientes objetivos especificos:

d. Dar cuenta de los modelos de comprension de la discapacidad y
dependencia existentes, con sus trasfondos filoséficos y sus

consecuencias para el mal trato a las personas.

e. Desvelar la inmoralidad de los de malos tratos y las responsabilidades

derivadas de los mismos.

f. Proponer modelos organizativos y orientaciones para la atencién
correcta y buena, conforme a la dignidad y los derechos, de las

personas en situacion de dependencia.

g. Aportar orientaciones éticas para al buen trato en la atencién integral y
personalizada a las personas en situaciones de cuidados prolongados
en todos los niveles implicados en dicha atencion: desde las politicas
socio-sanitarias, pasando por los modelos de gestién organizativos vy
llegando a los protocolos y modos de atencién personalizados de la

atencion individual y grupal.

Objetivo 3: Teniendo como trasfondo el analisis social con enfoque ético
aportar, a través del pilotaje y validacion del “Procedimiento de Prevencion y
Deteccion de malos tratos fisicos y econdémicos a personas mayores en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco”, una herramienta que visibilice los
malos tratos a las personas mayores, especialmente a las que viven en
situacion de dependencia, de modo tal que facilite una intervencién correcta

acorde a su dignidad. Dicho objetivo general se concreta en los siguientes:

h. Estudiar y recoger la situacion actual en la deteccién e intervencion de

los malos tratos a la persona mayor.

i. Pilotar y validar un procedimiento para la prevencion, deteccion e
intervencion de malos tratos fisicos y econdmicos a las personas
mayores, que sea utilizable también en el caso de personas mayores

con capacidad o competencia limitada.

j. Realizar, desde un enfoque ético, aportaciones para la mejora de la
deteccion e intervencidn en estos casos, de manera que se respete la

dignidad y los derechos de las personas implicadas.
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En cuanto a la metodologia utilizada en este trabajo, dado el caracter interdisciplinar

de esta tesis, seréa diversa para los diferentes objetivos planteados.

La parte primera, en la que se abordan los dos primeros objetivos generales, es
eminentemente filoséfica, con los tres momentos exigidos desde esta disciplina de
analisis, reflexion y sintesis. El analisis del conocimiento existente sobre los
fundamentos éticos del buen trato y la inmoralidad implicada en el mal trato, supone
la revision de fuentes de conocimientos filosoficos y éticos principalmente, y también,
en articulacién con ellas, de las de otras otras disciplinas como la psicologia, la
pedagogia y la educacién social, que han contribuido a la propuesta de nuevos
modelos de atencion a las personas con discapacidad en situacion de dependencia.
Las bases de datos utilizadas son EBSCOhost, PsycINFO, Scopus, ProQuest, Dialnet,
tesis doctorales y el repositorio TDR. Los principales términos de blsqueda en
castellano son: derechos humanos; dignidad; malos tratos; dependencia;
discapacidad; autonomia. Los términos de busqueda en inglés han sido: human rights;
dignity; autonomy; disability. Tras el estudio comparativo de las fuentes, la reflexion
critica sobre las mismas vendra condicionada claramente por el compromiso adquirido
en este trabajo de aportar fundamentos éticos para el reconocimiento de la dignidad
de las personas en situacion de dependencia, y orientaciones para la realizacion de la
exigencia de buen trato en el cuidado de las mismas. Dicho compromiso nos lleva a
integrar la perspectiva deontol6gica y la aretoldgica de la ética, para el buen cuidado
en la atencion cotidiana y prolongada a estas personas. Por ultimo, la sintesis debera
incluir tanto fundamentos, como orientaciones éticas practicas, para el buen trato en el

cuidado y atencién a las personas en situacion de dependencia.

En la segunda parte reducimos, como ya hemos justificado, nuestro ambito de estudio
a los malos tratos a las personas mayores dependientes, con la intencién de abocar a
la validacion un procedimiento para su prevencién y deteccion. Nuestro método de
trabajo, ya dominantemente empirico, partird de una revision del estado de la cuestién
en relacién al tema. Para ello hemos afiadido las siguientes palabras clave a nuestra
busqueda realizada: personas mayores, instrumentos de deteccién, prevalencia; y en

inglés, elder abuse, prevalence, y detection.

Para la validacién del Procedimiento utilizaremos metodologia cuantitativa y cualitativa
propia del ambito cientifico. En lo cuantitativo, se recogen los datos extraidos tras el
pilotaje del Procedimiento en una muestra compuesta por personas mayores
atendidas en el ambito sanitario y/o social, y el estudio estadistico de los mismos para

analizar su fiabilidad y consistencia interna. A ello se afiadir4 la valoracion del
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Procedimiento, a través de una encuesta a los profesionales que lo utilicen en el
pilotaje, para evaluar su validez. Por ultimo, se contrastaran varios casos detectados
con un grupo de profesionales expertos en malos tratos a personas mayores,
utilizando la metodologia de grupo de discusion, para ver si hay coincidencia entre la
evaluacién realizada por el procedimiento y la estimacion de dichas situaciones por
parte de profesionales expertos.

El contenido del trabajo esta estructurado en dos partes. Hemos titulado a la primera:
“Fundamentacion y orientaciones éticas para la atencién a personas en situacion de
dependencia con riesgo de mal trato”. Su contenido va a ser desarrollado en 4

capitulos.

En Capitulo 1, titulado “El ser humano como ser interdependiente y su incidencia en la
concepcion de la ética”, trataremos de fundamentar la condicion dependiente en mayor
o menor grado de todo ser humano desde la toma de conciencia de la corporalidad
limitada y vulnerable que sustenta su realidad. Creemos que su olvido provoca
posicionamientos incorrectos desde el punto de vista ético en la atencion a las
personas con discapacidad, pues solo desde la condicibn intrinseca de
interdependencia de lo humano se pueden comprender adecuadamente los conceptos
de necesidad, autonomia, discapacidad y dependencia que son la base de nuestro
trabajo

En el Capitulo 2, “Los modelos de atencion y cuidado a las personas en situacion de
dependencia: supuestos éticos y plasmacién juridica”, nos proponemos revisar los
paradigmas de comprension de la discapacidad y dependencia, los modelos de
atencion que se desprenden de los mismos, tal y como se han ido proponiendo
histéricamente de manera cronoldgica. Queremos descubrir en qué medida dichos
modelos son generadores de mal trato a las personas en situacion de dependencia.
Por nuestra especial atencion a las personas mayores en situacion de dependencia,
vamos a centrarnos especialmente en este colectivo revisando nuevos paradigmas
para su atencion, como el de “envejecimiento activo”. A los modelos tedricos vamos a
incorporar el andlisis de la normativa de referencia en nuestro &mbito, en concreto la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién
a las personas en situacion de dependencia, y la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de
Servicios Sociales de la CAPV. Pensamos que siendo el marco que regula la atencion
y las prestaciones que en justicia tienen derecho a recibir estas personas, es de gran
interés desvelar cudl es la conceptualizacién que entrafian de la dependencia, y

consiguientemente las propuestas de atencion y prestaciones que determinan.
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El Capitulo 3 lo hemos titulado “Orientaciones éticas para la atencién a las personas
en situacién de dependencia” y queremos que contenga el nucleo principal de la
fundamentacion de una ética de la interdependencia para los cuidados prolongados.
Pretendemos para ello realizar una revision critica de los modelos clasicos de la
concepcion de persona en Aristételes, Kant y Bentham, para, a continuacion, estudiar
algunos enfoques éticos contemporaneos compatibles con la consideracion del ser
humano como interdependiente. Nuestro interés, como hemos dicho, es aportar un
marco ético que incluye tanto la perspectiva deontolégica como la aretoldgica para un
buen trato en el cuidado y la atencidn a la dependencia, pero ademas nos proponemos
gque dicho enfoque no se quede en la fundamentacién tedrica, sino que sea aplicable a
nivel micro, meso y macro en la atencion y las politicas socio-sanitarias de atencion a
las personas en situacién de dependencia. En este marco estudiaremos el modelo de
Atencién Integral centrado en la persona, como propuesta que pensamos que puede
integrar dicho enfoque dada su perspectiva relacional y su defensa de la autonomia y

la identidad de las personas.

En el Capitulo 4, titulado “Aproximacion ética a los malos tratos a las personas
mayores en situacion de dependencia’ queremos realizar primero un andlisis de los
malos tratos desde el enfoque ético, considerando estos como una lesién a la dignidad
de la persona que puede deberse a conductas diversas tanto de accion como de
omision, y valorarse de manera diversa en relacion a su moralidad en funcion de la
responsabilidad, o no, de los agentes implicados en la misma. Dicho andalisis
pretendemos que sea valido para cualquier persona con discapacidad en situacion de

dependencia.

A partir de ese momento, centraremos la reflexion en los malos tratos a las personas
mayores dependientes. Dicha acotacion es indispensable tanto por las limitaciones de
este trabajo y de su autora, como por nuestra pretensiéon de aportar algin recurso
concreto que pueda servir para prevenir, identificar e intervenir en situacién de mal
trato. Para lograrlo se hace indispensable un estudio en profundidad de las causas,
factores de riesgo, indicadores, etc..., del fendbmeno de los malos tratos, que tienen
caracteristicas diferentes en los diferentes grupos de personas en situacion de
dependencia. Solo desde este conocimiento podremos realizar una aportacion
rigurosa y valida que en nuestro caso queremos que esté destinada a mejorar la

situacion de las personas mayores victimas de malos tratos.

Tras el andlisis ético y en la Parte Il titulada “De la fundamentacién a la practica:

deteccion e intervencién en malos tratos a las personas mayores”, nos proponemos



Introduccién

Validar el Procedimiento mencionado para la Prevencion y Deteccion de los Malos

tratos a las personas mayores. Recogeremos el trabajo en dos capitulos.

El Capitulo 5 denominado “Deteccion de malos tratos: Estado de la cuestion, marco
ético de la evaluacion y antecedentes en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco”
quiere estudiar los antecedentes fundamentales del estudio para la Validacion del
“Procedimiento de prevencion, deteccion e intervencion de malos tratos fisicos y
econdmicos a las personas mayores en la CAPV” y que son los siguientes: los trabajos
de investigacion de los que extraer los elementos principales como factores de riesgo
e indicadores de malos tratos a las personas mayores; las orientaciones éticas
requeridas para que la persona mayor evaluada por dicho procedimientos sea tratada
conforme a su dignidad y sus derechos; y el contexto en que surge el estudio en la
Comunidad auténoma del Pais Vasco que incluyen diversos estudios previos,
actuaciones formativas y la propia construccién del procedimiento en el afio 2014 por
parte del Grupo de Expertos de Zahartzaroa-Sociedad Vasca de Geriatria y

Gerontologia.

Por ultimo, el Capitulo 6, “Pilotaje y Validacién del “Procedimiento de prevencion vy
deteccién de malos tratos fisicos y econémicos a personas mayores en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco” contendra la investigacion completa (objetivos,
metodologia, resultados, discusion y discusién) realizada para la Validacion del
“Procedimiento de deteccidn de sefiales de alerta de malos tratos fisicos y econémicos

a personas mayores en la CAPV”

En el apartado final de conclusiones y lineas futuras de investigacion resumiremos en
una vision general el camino recorrido, las limitaciones encontradas en el mismo para
llevar adelante los objetivos propuestos, las aportaciones principales que confiamos
podamos realizar, y las lineas de investigacion que a partir del mismo pueden
desarrollarse. La relacion bibliogréfica final dara cuenta de todas las fuentes que

hemos tenido como referencia.

Esperamos que todo el proceso de investigacion que acabamos de presentar sea, en
su modestia, una referencia valida para lo que de verdad lo ha motivado: el incremento
del buen trato a las personas con dependencias, en especial las personas mayores,

qgue comienza con la desactivacion del mal trato en sus diversas expresiones.
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Fundamentacion y orientaciones éticas para la atencion a personas en situacion de
dependencia con riesgo de mal trato

INTRODUCCION (PARTE ).

Abordamos en esta primera parte de nuestro trabajo el desarrollo de un marco ético
para el buen cuidado de las personas en situacion de dependencia. Nuestro interés en
esta tesis es, en primer lugar, encontrar fundamentos vy criterios éticos que ayuden a
identificar como inmorales aquellas situaciones de dafio que denominamos mal trato a
las personas en situacion de dependencia. Ademas pretendemos aportar las bases
éticas principales y las condiciones que deben de darse para un buen cuidado, un
cuidado especificamente humano que humaniza tanto a las personas cuidadas, como
a las personas cuidadoras, y no menos importante, a la comunidad humana donde

dicha accién se realiza.

La reflexion profundiza en un primer momento en la fundamentacion antropoldgica y
ética del cuidado a las personas en situacion de dependencia (capitulos 1y 2), de la
gue se derivan en un segundo momento principios y orientaciones éticas tanto para la
atencion correcta de estas personas, como para poder asignar responsabilidades en
caso de dafio a las mismas, a la vista de la inmoralidad de dichas acciones (capitulos
3y 4). Dada la imposibilidad de abordar las caracteristicas propias de los malos tratos
a los diferentes grupos de personas en situaciébn de dependencia, a medida que
vamos profundizando nuestro trabajo va reduciendo su enfoque de las personas en
general, a las personas con discapacidad en situacion de dependencia, a las
situaciones de malos tratos a dichas personas, para, por Gltimo limitarnos a los malos

tratos a las personas mayores en situacién de dependencia.

Para el desarrollo de una fundamentacién ética correcta, consideramos imprescindible
comenzar por liberar a la dimension dependiente del ser humano de su carga
negativa. Las capacidades llamadas propiamente humanas como el razonamiento, la
libertad y la responsabilidad, la sensibilidad y los afectos, concurren en una

“corporalidad vulnerable y sujeta a aflicciones” (Macintyre, 2001 p.20; Nussbaum,
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2002; Etxeberria 2008; Etxeberria, 2012). Nuestra estructura humana relacional sufre
una “desproteccién natural”, individual y como especie, que puede ser considerada
positiva pues posibilita ser ayudados y suplementados a través de relaciones que nos
capacitan como seres autbnomos y responsables (Del Rio, 1992).

Siguiendo la clasificacién de MacIntyre (2001) distinguimos en lo humano necesidades
0 carencias que hay que satisfacer para desarrollarnos como personas auténomas, y
déficits que provocan incapacidades temporales o permanentes que requieren
cuidados para evitar dafio y apoyos para poder llevar adelante las actividades de la
vida cotidiana. Llamaremos a estas segundas discapacidades, pero es muy importante
comprender bien dicho término para establecer modelos correctos de cuidado y

atencion a las personas que las presentan.

Hasta bien entrado el siglo XX la respuesta a las personas con discapacidad en
situacion de dependencia era la atencion a personas consideradas “deficitarias” en su
humanidad y consecuentemente en su dignidad. Con la aparicion del modelo
biopsicosocial emerge la conciencia de la influencia del medio social en la experiencia
humana de discapacidad, y consecuentemente la exigencia ética de modificar las
condiciones del entorno para lograr la integracion social de estas personas en
condiciones de igualdad. La OMS utiliza el término "discapacidad" para denominar a
un fenébmeno multidimensional, resultado de la interaccion de las personas con su
entorno fisico y social, que puede manifestarse en los siguientes niveles: el nivel de las
deficiencias en érganos o funciones propias de la persona; el de la limitacion en la
actividad o disfunciébn que puede generar, 0 no, esa deficiencia en virtud de que
existan, o no, los apoyos necesarios disponibles; y el de las restricciones en la
participacion, bien en la participacién en la toma de decisiones sobre la propia vida,

bien en la participacion en la vida social (WHO, 2002).

Comprender la discapacidad biopsicosocialmente y las responsabilidades de atencion
y cuidado en la légica de la interdependencia, modifica el modo de relacion establecida
para la intervencién, superando modelos paternalistas y verticales por modelos
relacionales deliberativos que incluyen los valores y responsabilidades tanto de
cuidadores como de las personas cuidadas, ambos sujetos que deben ser escuchados

para establecer los planes de atencion y cuidado.

Junto a wuna correcta comprension de la discapacidad es necesaria una
fundamentacion filoséfica que, basandose en la consideracion del ser humano como
interdependiente, inspire orientaciones para una ética del cuidado que asegure el buen

trato a las personas en situacion de dependencia. Con este fin hemos revisado los
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conceptos de persona de algunas fundamentaciones éticas clasicas como las de
Aristoteles (“animal con logos en la polis®), Kant (“autolegislador independiente en el
reino de los fines”) y Bentham (“quien puede sufrir como consecuencia de las acciones
que se determinen”) por considerar que son las que mas han influido en el menor
reconocimiento de las personas con discapacidad en situacién de dependencia
(Etxeberria, 2013). Tras la revisién critica de dichos modelos presentamos algunos
enfoques filoséficos contemporaneos que parten de una concepcion de lo humano
como interdependiente: el enfoque de las capacidades (Sen y Nussbaum), las teorias
del reconocimiento (Ricoeur y Honneth), el enfoque de los funcionamientos seguros
(Wolff y de-Shalit) y la ética del cuidado (Gilligan, Camps).

Incorporados los elementos principales de las diversas fundamentaciones en relacién
al tema, creemos estar en disposicion de hacer una propuesta de fundamentacion
ética para el cuidado y la atencion a las personas con discapacidad en situacion de
dependencia. Una propuesta que integre las dos finalidades o dimensiones de la
reflexion ética: la dimensién deontol6gica o principialista cuyo objetivo es aportar
criterios de justicia universalizables que aseguren el respeto a la dignidad de todas las
personas; y la dimensién teleoldgica cuya pretensién es la autorrealizacion de las
personas de modo que puedan lograr una vida feliz y con sentido, para lo que resulta
indispensable desarrollar en los cuidadores disposiciones (virtudes) personales y
profesionales que aseguren el buen trato en el hacer cotidiano y ayuden, desde las
disposiciones caracteriales de los cuidadores, a cumplir los “deberes de respeto” a la

dignidad de cada persona en el cuidado cotidiano.

La propuesta tiene una doble mirada: por un lado al buen trato y por otra al mal trato.
Consideramos que el desarrollo del modelo de atencién integral a la persona en sus
tres niveles (micro, meso y macro) es una propuesta acertada de buen trato en el
cuidado y atencién a las personas en situacién de dependencia (Nolan y cols, 2004;
McComack, 2004; Diaz-Veiga y Sancho, 2012; Rodriguez, 2013; Martinez, 2013). En
dicho modelo las y los profesionales dejan de ser los “expertos en la persona con
discapacidad” para asumir un papel de “expertos en el proceso de didlogo y
consenso”, que llevara a construir una forma de vida mas acorde con las necesidades
y preferencias de la persona con discapacidad en situacion de dependencia (SIIS
2011). Apreciamos que es la relacién de simetria basica basada en el reconocimiento
de la dignidad y la identidad y en el compromiso con una persona concreta y con toda

ella quien sustenta correctamente el modelo desde un enfoque ético.
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A partir de este momento, nuestro trabajo gira hacia el estudio del mal trato (entendido
como trato inadecuado por no ser conforme a la dignidad de la persona®') desde el
enfoque ético (capitulo 4). Como hemos adelantado, dada la imposibilidad de poder
estudiar con cierto rigor las caracteristicas diferenciales de los malos tratos en los
diversos grupos de personas con discapacidad en situacion de dependencia, hemos
optado por centrarnos en las personas mayores de 65 afios. Nos ha movido a ello: la
invisibilidad existente de este grupo social (Ruiz Sanmartin, Altet, Porta, Duaso, et al
2013; Gonzalez, Aizpiri, Jara et al. 2002); la depreciacion doble de su dignidad en la
opinién publica por ser dependientes y ademas mayores. (IMSERSO, 2011; Alberich,
2008; CGPJ, 2009; Dias Aledo, 2013); los datos alarmantes que estan apareciendo en
los ultimos estudios como el recogido en el informe sobre Envejecimiento y Salud de la
OMS (OMS, 2015), donde se afirma que “la prevalencia del maltrato de las personas
mayores en los paises de ingresos altos o medianos era de entre el 2,2% y el 14%”; y
la posibilidad de realizar una aportaciébn concreta para su prevencion y deteccion a
través de la “Validacién del Procedimiento de prevencion, deteccion e intervencion de
malos tratos a personas mayores en la CAPV”, que se presenta en la segunda parte

de esta tesis doctoral.

Antes esperamos poder aportar un esquema de andlisis de la responsabilidad de los
malos tratos, una conceptualizacion correcta de los mismos para facilitar la
comprension y comparacion de los diversos estudios sobre este fenomeno, la
descripcion de las situaciones frecuentemente invisibilizadas propias de los malos
tratos a personas mayores en situacion de dependencia, una revision de los estudios
de prevalencia existentes y de aquellos centrados en los factores de riesgo de las
personas mayores para ser victimas de estas situaciones. Cerramos esta primera
parte del trabajo exponiendo las terribles consecuencias que los malos tratos tienen en
las personas mayores, hasta el punto de ser considerados por la Organizaciéon Mundial
de la Salud como un problema de salud publica y de derechos humanos en todo el
mundo. La declaracién acaba asi: “No es suficiente identificar los casos de maltrato de
las personas mayores. Todos los paises deben desarrollar las estructuras que

permitan la provision de servicios (sanitarios, sociales, de proteccion legal, policiales,

1 T . s .
Por lo que hemos optado por utilizar la expresiéon mal trato (con dos palabras separadas) y dejar el
término maltrato para aquellas situaciones en que existe responsabilidad en la persona que genera el

dafio.
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etc.) para responder de forma adecuada y eventualmente prevenir el problema”.

(WHO, 2002, p.3). Deseamos gue nuestra aportacion contribuya a ello.
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CAPITULO 1.

EL SER HUMANO COMO SER INTERDEPENDIENTE Y SU INCIDENCIA EN
LA CONCEPCION DE LA ETICA.

Parece comun a todos los vivientes la tendencia a sobrevivir. Para ello suelen
apoyarse en otros vivientes de su entorno, en general de otras especies, a los que
tienden a usar en beneficio propio. En la mayoria de las especies, los individuos no
solo no se devoran mutuamente, sSino que se sostienen unos a otros y se protegen en
situaciones de peligro. Es evidente que esto es también asi en la especie humana,
donde la capacidad de generar soporte y ayuda mutua impulsando el cuidado de los
mas débiles (hasta el extremo de poner en riesgo la propia vida personal y grupal) ha
llegado a niveles muy especializados (avances y conocimientos médicos, sistemas
sanitarios y sociales con todos sus recursos y prestaciones, politicas laborales que
contemplan el cuidado de los vulnerables como contingencia a preservar, etc.). Las
personas que desarrollan dichas tareas son admiradas por su abnegacion y entrega;
en el caso de ser cuidadores formales que obtienen un salario son considerados
desde la antigledad como profesionales (quienes profesan hacer el bien) y sus
intervenciones son gestionadas desde coédigos morales que se comprometen a
cumplir. Parece que “lo unico digno de tal esfuerzo es otro ser que tenga un valor
intrinseco en él y por él mismo” (Kittay, 2003, citado por Etxeberria, 2012), es decir
otro ser con igual dignidad, sea cual sea su nivel de limitacién, discapacidad y/o

dependencia.

No podemos olvidar, sin embargo, la potente insociabilidad que, lamentablemente,
también esta presente en la accién humana generando graves dafios a otros humanos
hasta el punto de matarlos con gran crueldad por intereses individuales o grupales: la
“‘insociable sociabilidad”, que decia Kant. Probablemente, la especie humana tiene, a
la vez, el maximo de destruccion y el maximo de cuidado intraespecificos; el mal trato

y los esfuerzos socio-politicos para erradicarlo es buena muestra de ello.
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En nuestra sociedad, hasta tal punto se ha considerado bueno y necesario el cuidado
y la proteccion de las personas en situacion de vulnerabilidad personal o social, que
desde instancias internacionales seguidas por la mayoria de los paises, se han
desarrollado normas y prestaciones que garantizan los derechos de las personas. En
nuestro pais se ha reconocido un derecho subjetivo “a la promocién de la autonomia
personal y la atencién a las personas en situacion de dependencia” (Ley 39/2006, de
14 de diciembre). En dicha ley se define la dependencia como “Estado de caracter
permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas
0 ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos

para su autonomia personal” (articulo 2).

Resulta relevante fijar la atencién en que la ley define la dependencia como un estado
en el que cualquier humano puede estar en algin momento de su vida, y no como una
caracteristica de algunas personas con déficits personales o sociales. La dependencia
es un estado, es decir, un proceso dinamico y cambiante. Es un fendmeno
multidimensional afectado por la interaccion de factores (WHO, 2001) fisicos,
emocionales, intelectuales, relacionales, sociales, juridicos, econdmicos, religiosos,
etc. Por ello, existe una gran diversidad y heterogeneidad dentro de la poblacion en
situacion de dependencia: en cuanto a su edad, en cuanto a las causas de su
situacion, en cuanto a las capacidades que tienen limitadas o en cuanto a las

necesidades de apoyo que presentan.

Como hemos dicho, nuestro interés es fundamentar la obligacién de proteccion,
atencion y cuidado a las personas cuando viven un estado, temporal o definitivo, de
dependencia, y determinar cuéles son dichas obligaciones para que quede preservada
la dignidad personal y la ciudadania social en dicha situacién. A pesar de las
diferentes declaraciones y normativas internacionales y nacionales que intentar evitar
la identificacion de la dependencia con un grupo de personas, las obligaciones que se
establecen siguen siendo habitualmente formuladas para personas “auténomas y
capaces” respecto a otras “dependientes discapacitadas” que reclaman atencion y
cuidado por poseer algo “negativo” o “patologico”. Aunque se han superado en el
lenguaje términos como in-valido, minus-valido, deficientes, sub-normal,
retrasados...etc., seguimos mayoritariamente percibiendo la dependencia como una
negatividad que si no podemos eliminar o curar, estamos obligados a aliviar la vida de

quien la padece. La ley de dependencia, como veremos, define a esta ajustadamente
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para delimitar el pablico al que quiere amparar, lo que es muy oportuno, pero desde la
perspectiva antropolégica que adoptaremos, y que considera la dependencia como un
rasgo de la condicibn humana siempre presente en nosotros que se articula
variablemente a lo largo de nuestras biografias con la independencia, se queda corta.
Dicha ley 39/2006 de 14 diciembre y otras paralelas a nivel internacional, al no
mencionar la dependencia de la época de crecimiento (la infancia), sino la de
decrecimiento (enfermedad y vejez) y/o la de afectacibn permanente por limitantes
especificos biopsicosociales (discapacidad), presupone que si estos no se dan, no hay

dependencia.

La tesis que sostendremos en este capitulo es que todos los humanos, por el hecho
de serlo, somos constitutivamente dependientes porque la limitacion forma parte de la
realidad humana del mismo modo que la capacidad; es nuestra incapacidad en sus
diferentes formas y en diferentes momentos de nuestra biografia la que posibilita la
interaccion con lo externo, con los otros (por depender de ellos), y asi, a través de
dichas interacciones es como los humanos logramos desarrollar una vida auténoma y
responsable, nunca totalmente autosuficiente. Intentaremos mostrar que el estado de
dependencia experimentado en uno mismo y percibido en el otro es el que orienta a la
interdependencia necesaria para el desarrollo humano individual, social y como
especie. Entendida de este modo, la interaccion que la incapacidad o limitacion
genera, beneficia a todas las partes implicadas en su gestion, sean destinatarios o
proveedores de una intervencién de cuidado o de apoyo, y estimula que se establezca
dicha intervencién en cualquiera de los ambitos de convivencia (privado o publico) y en

cualquiera de sus niveles de interaccion social (micro, meso o0 macro).

Pensamos que la atencion a la dependencia humana, desde una consideracién de ella
como rasgo compartido y no como rasgo identificatorio de grupos particulares que
guedan asi estigmatizados, es un indicador muy significativo para detectar el nivel de
calidad humana de una sociedad, pues afecta a todos sus miembros de formas
diversas y variables a lo largo de la vida, en algunos momentos como cuidadores y en
otros como destinatarios del cuidado. Es ademas una perspectiva que modifica y
enriguece muy significativamente la ética aplicada a la atencién socio-sanitaria cuando
la responsabilidad de los cuidadores formales o informales presuponia su
independencia sin reparar en sus necesidades y olvidaba las capacidades de las
personas atendidas rediciéndolas a sus “déficits”. Comprender las responsabilidades
de atencion y cuidado en la l6gica de la interdependencia modifica el modo de relacion
establecida para la intervencion, superando modelos paternalistas y verticales por

modelos relacionales deliberativos que incluyen los valores y responsabilidades de
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cuidadores y personas cuidadas, ambas sujetos que deben ser escuchados para
establecer los planes de atencion y cuidado. Asi, se cuestiona cualquier sistema social
o de conocimiento que fomente la distincion equivoca entre los necesitados y los
autosuficientes, pues dicha distincion se sustenta en la consideracion de las personas
en situacion de dependencia permanente para llevar adelante las actividades de su
vida diaria, como objetos (y no sujetos) de la accién moral. Es facil deducir, por tanto,
que la reconsideracién del modelo sujeto independiente y capaz/cuidador responsable
del “objeto” discapaz dependiente que es cuidado, es muy relevante para la
fundamentacién ética del tema que nos ocupa: el buen trato y el mal trato a las

personas en situacion de dependencia.
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1.1. Lo carencial que pide ser amparado, constitutivo de lo

humano

La consideracién del ser humano como ser superior del planeta Tierra forma parte de
las propuestas antropoldgicas vy filoséficas desde siempre. Durante siglos dicha clase
humana era una clase muy “exclusiva” definida de modo excluyente: solo de varones,
sin deficiencia, libres, nacidos en un lugar determinado o de progenitores
pertenecientes a colectivos determinados. Esto ha sido asi hasta finales del XIX y en
algunos lugares aun sigue siendo asi. Aungue han ido incluyéndose mas sujetos a la
clase de los humanos, la diferencia ontoldgica de lo humano se ha interpretado
siempre en términos de superioridad en el conjunto de las especies. Sin embargo,
como dice Torralba (2005), sélo tiene sentido afirmar que el ser humano es mas digno
de respeto que un chimpancé si, realmente, hay argumentos objetivos y patentes de
gue la vida de un ser humano -del que fuere- tiene mas valor intrinseco, en si y por si
mismo, que la vida de un chimpancé, de la subespecie que fuere. Es solo entonces
cuando podremos reconocer su valor absoluto en virtud de su dignidad, y
consecuentemente la obligacién moral de consideracion, respeto y buen trato, sea cual

fuese su situacion o sus caracteristicas particulares.

Para la mayoria de nosotros el ser humano es superior al resto de los seres, por
alguna o varias de las siguientes caracteristicas: su racionalidad, su capacidad de
autodeterminacion (libertad) y su capacidad de lenguaje. Como veremos en el capitulo
3, nuestra comprensién tiene unas raices culturales. Nada menos que Aristoteles y
Kant, con sus consideraciones en torno a la comprensién del ser humano como
“animal racional-con lenguaje y politico” el primero, y “autolegislador libre” el segundo
(Etxeberria, 2012), son los que han determinado en gran medida nuestra perspectiva.
De hecho, el término “persona”, en sus diferentes acepciones, hace referencia a
dichas caracteristicas: desde el punto de vista metafisico indica la dignidad que tiene
el ser humano por poseer naturaleza racional y espiritual; desde el punto de vista
“existencial” sefala al “yo” como sujeto capaz de autodeterminacién y responsabilidad;
desde la ética se comprende a la persona como un ser dotado de las categorias de
autonomia, inviolabilidad y dignidad (Torralba, 2005). Concluyendo: la condicion
“personal” superior de los seres humanos parece estar radicada en ser un agente
racional, independiente, autbnomo y responsable. Aunque, como veremos, Aristételes
parte de la concepcién corporal del ser humano (animal), su “superioridad” radica en

su logos (racional), es decir en su racionalidad y lenguaje.
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Sin embargo, es obvio que esta concepcién de lo humano es a todas luces incompleta.
El razonamiento humano, la experiencia de libertad y responsabilidad se da en un
cuerpo animal, por lo que resulta imprescindible tomarse en serio la animalidad
humana, su “corporalidad vulnerable y sujeta a aflicciones” (Macintyre, 2001 p.20;
Nussbaum, 2002; Etxeberria, 2008; Etxeberria, 2012).

El tema que nos ocupa, las personas en situacion de dependencia, hace
absolutamente necesario incluir la experiencia de “autoinsuficiencia” (Etxeberria, 2012)
en la comprensién del ser humano. Muchos humanos carecen de alguna o varias de
las denominadas capacidades propiamente humanas: enfermos mentales graves,
discapacidades intelectuales severas, personas con demencias en un estadio
avanzado, sujetos en estado vegetativo persistente o permanente, etc. Quiza su
exclusion politica, - como ocurrié en la sociedad griega con las mujeres, los esclavos,
los campesinos, y grupos que experimentaban en su vivir cotidiano la exclusion y
discriminacién-, es lo que ha impedido que su experiencia como humanos sea

escuchada e incluida en la concepcion antropoldgica dominante.

Pero si nos atenemos a la realidad no es necesario recurrir a las personas con déficits
personales o disfunciones sociales para constatar la dificultad de fundamentar la
dignidad en las capacidades de lo humano. Una simple mirada a nuestra vida
cotidiana nos descubre rapidamente la fragilidad de nuestra existencia y la de los que
nos rodean. Los seres humanos vivimos nuestra existencia en una corporalidad
temporal (infancia-juventud-adultez-vejez) que va generando mdultiples dependencias
en diversos momentos y etapas; desde antes de nacer y durante toda nuestra vida
somos dependientes tanto para satisfacer nuestras necesidades como para desarrollar

nuestras capacidades.

Por el hecho de ser carenciales somos dependientes de otras personas Yy
consecuentemente vulnerables. Vulnus, significa etimolégicamente herida, y
vulnerabilidad, la exposicién de la herida, es decir poder ser herido, ser potencialmente
un sujeto al que se le puede hacer dafio. El dafio puede ser por accién o por omisién,
por golpear en la herida, en la carencia, o por no satisfacerla. Nuestra condicién de
dependientes nos expone permanentemente al riesgo de que el resto de los humanos
o la realidad global en la que existimos nos haga dafio, de ahi el suefio de lograr la
“‘independencia absoluta” o “autosuficiencia” y asi evitar el riesgo de sufrir. Nuestra

vulnerablilidad nos genera sufrimiento, no siempre evitable.

Casell definié el sufrimiento como “el estado de malestar inducido por la amenaza de

la pérdida de integridad o desintegracion de la persona, con independencia de su
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causa” y Chapman y Cravin lo definen como “complejo estado afectivo, cognitivo y
negativo, caracterizado por la sensacion que tiene una persona de sentirse
amenazado en su integridad, por el sentimiento de impotencia para hacerle frente, por
el agotamiento de los recursos personales y psicosociales que le permitirian afrontar la
amenaza” (citados por Bayés, 2001, p. 58 y 60). La limitacion humana propia o ajena,
la conciencia de la muerte, la experiencia radical de “mendicidad” (Zambrano, citada
por Torralba, 2005, p. 298) provocan en nosotros sufrimiento inevitable. Ademas, y
requiriendo tratamiento bien diferenciado desde el punto de vista ético, no hay que
olvidar la experiencia de sufrimiento de las personas y grupos victimas de la injusticia
gue experimentan en su corporalidad indididual y social la pobreza, la explotacion, la

exclusion y la opresion.

Nuestro interés se centra en las situaciones de mal trato, que como veremos incluye
siempre un componente de dafio (fisico, psiquico, social, juridico...), un dafio
producido en ocasiones en una situacion de confianza, en las que esperamos ser
protegidos en nuestra vulnerabilidad y atendidos en nuestras necesidades por aquellas
personas o instituciones de las que nos fiamos porgue tienen un compromiso con
nuestro bien. El mal padecido, soportado, en dichas situaciones puede no ser
consciente, por ser generado por instituciones o estructuras culturales “normalizadas”
0 por carecer la persona de capacidad de “darse cuenta” de su situaciéon o inluso
considerarse insuficientemente digna para ser bien tratada. Esta situacién de pérdida
de estima personal y falta de conciencia del dafio vivido es lamentablemente bastante
comun en un gran numero de personas con diferentes discapacidades que viven
niveles de coaccién y violencias “justificadas” cotidianas y permanentes, sin “darse

cuenta” de las causas que provocan sus altos niveles de padecimiento.

El ser humano, no lo olvidemos, es finito y autoinsuficiente en su radicalidad. Si
embargo, dicha insuficiencia no es solo vulnerabilidad y riesgo de sufrimiento, sino
paradéjicamente es también oportunidad de interaccion y de capacitacion en la
interdependencia. Comenzando por lo mas material de la humanidad, toda persona es
una “corporalidad” desvalida biolégicamente: somos viviparos y, por tanto, solo en la
relacibn con nuestra madre primero y con otros humanos después, vamos
desarrollando nuestra realidad personal. El desarrollo embrionario exige intercambio
de materia entre la madre y el zigoto, de modo que en dicho dialogo acontece la
creacion de nueva materia inexistente en el codigo genético del propio zigoto. El
intercambio de materia biolégica entre feto y madre se produce con el fin de generar
cambio y novedad para la aparicion de nuevas posibilidades bioldgicas que daran

lugar a nuevas capacidades humanas. A mayor complejidad en el desarrollo, se
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requiere mayor flexibilidad en la carga genética y mayor necesidad de ambigiiedad en
ella para que sean posibles cambios y mutaciones; y es precisamente dicha
ambigiiedad la que provoca tanto los “errores”, como las “posibilidades de mejora”. La
ambigledad biolégica humana, imprescindible para su desarrollo, es a su vez la
causante de mutaciones y alteraciones que daran lugar a posteriores déficits y
malformaciones (Alonso Bedate, 2003).

Pero no solo nuestra biologia. El desarrollo neuropsicolégico de nuestra corporalidad
requiere estimulos externos, percepciones novedosas, relaciones emocionales que
cubran déficits temporales o permanentes y desarrollen capacidades para la
autonomia y la racionalidad independiente. El cerebro humano comienza a funcionar
antes de estar terminado y en la interaccion con el medio acaba por construirse a si
mismo desarrollando determinadas conexiones neuronales y eliminando otras no
utilizadas para la vida y la relaciéon con el exterior (Masia, 2004). Y asi podriamos
seguir con la sociabilidad, la cultura...etc. Es decir, es nuestra carencia, nuestros
“déficits” los que generan dependencia, y la dependencia la que posibilita desarrollo,
capacitacion, autonomia, responsabilidad y autorrealizacién, si se inserta en

interdependencias fecundas.

Tal y como mantiene Del Rio, la discapacidad es el Unico camino para llegar a ser
humanos pues es a través de ella como se accede a los apoyos: "Lo que caracteriza a
todos los seres humanos es su general capacidad para hacer cosas e interiorizarlas
con el apoyo externo y social y su incapacidad para desarrollarse aislados como seres
humanos. Y esta discapacidad individual general, esta necesidad de ser ayudados y
suplementados como medio para llegar a ser autbnomos y capaces es lo que
justamente caracteriza el hecho humano” (Del Rio, 1992, p.138). En esta misma linea
diversos autores consideran que tanto el lenguaje (Maturana, 1988) como el
aprendizaje y la conciencia (Vygostsky, citado por Del Rio, 1992) se desarrollan
necesariamente en encuentros recurrentes con lo externo que adopta tanto la forma
de mediacién social como instrumental. “El origen del lenguaje, como un dominio de
coordinaciones conductuales consensuales, exige una historia de encuentros
recurrentes en la aceptaciéon mutua suficientemente intensa y prolongada. (Maturana,
1997, p.201).

También como especie, ademas de como individuos, ha sido la vulnerabilidad la que
ha posibilitado el proceso de humanizacién. Debido a nuestro ser “carencial’, a la
incapacidad para la adaptacion biolégica de modo autosuficiente, los humanos hemos

desarrollado la inteligencia que tiene como funcion biolégica primaria “hacer viable a
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un ser humano que estaria condenado a desaparecer” (Cortina, Conill, 2010, p. 22).
Para sobrevivir en un entorno de sequia los hominidos se pusieron en pie y al
“desocupar’ las manos comenzaron a construir utensilios, accion que les capacité
neurolégicamente haciendo crecer su cerebro. La relacion dependiente con lo no
humano posibilité el extraordinario desarrollo neurol6gico que poseemos. (Alonso
Bedate, 1989).

Por todo ello, frente al subrayado de las “capacidades de racionalidad independiente”
para fundamentar la dignidad, es decir, el valor ontolégico del ser humano, puede
resultarnos enriquecedora la reelaboracion del concepto de persona propuesta por
Francesc Torralba (2005, pp. 397-398) a partir de la nocién de vulnerabilidad de
Lévinas y de posibilidad de Kierkegaard y Zubiri. Torralba define a la persona como un
ser radicalmente vulnerable con unas posibilidades singulares en el conjunto de la
naturaleza. Este ser radicalmente vulnerable, requiere un substrato biol6égico minimo
(Torralba), una suficiencia constitucional (Zubiri), unas condiciones estructurales
bioldgicas minimas (F. Abel) indispensables; dichas condiciones estructurales son las
gque le capacitan para establecer relaciones personales con lo que él no es, con el
medio (biolégico, natural, cultural, psicoemocional,...); es en la interdependencia
donde alcanza y desarrolla la consciencia propia, la autonomia y la responsabilidad,
consiguiendo a la vez disfrutar de relaciones intersubjetivas muy valiosas y

plenificadoras por ellas mismas.

Esta idea de persona como estructura vulnerable es un concepto inclusivo universal
que integra a personas en distintas etapas evolutivas y en distintos estados de
dependencia y de salud, es decir, con distintos grados de vulnerabilidad. “Los seres
humanos-dice MacIntyre- son vulnerables a una gran cantidad de aflicciones diversas,
y la mayoria padece alguna enfermedad grave en un momento u otro de la vida. La
forma como cada uno se enfrenta a ello depende solo en una pequefa parte de si
mismo. Lo mas frecuente es que todo individuo dependa de los demas para la
supervivencia...Esta dependencia de otros a fin de obtener protecciéon y sustento
resulta muy evidente durante la infancia y la senectud, pero entre la primera y la Ultima
etapa de la vida humana suele haber periodos mas o menos largos en los que se
padece alguna lesion, enfermedad o discapacidad, y hay algunos casos en que es de
por vida” (Maclintyre, 2001, p.15).

Desde este punto de vista, la persona a la que la sociedad asigna diversos niveles y
grados de discapacidad - incluso cuando esta afecta a su mente, a sus capacidades

sensoriales y/o intelectivas- es un sujeto plenamente humano con una concrecion
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especifica de sus carencias —que cualquier otro podria tener- y por tanto, con los
derechos inalienables propios de todo ente humano siempre que existan en él las
estructuras bioldgicas basicas que determinan y posibilitan el desarrollo de la
personalidad humana. (Torralba, 2005). Cuando no existen esas estructuras (no es lo
mismo estructura que la capacidad o capacidades que dicha estructura pueden
generar) no hay persona o ya ha dejado de serlo. Que esa estructura posibilitante se
desarrolle o no, sea reconocida como humano o no, se convierta en ciudadano o no,
depender4d de que encuentre los apoyos, condiciones contextuales y relaciones
necesarias para ello. La estructura humana relacional sufre una “desproteccion
natural” pues no posee en si misma lo necesario para satisfacer las necesidades de su
vida y dependera, por tanto del reconocimiento efectivo y eficaz de los otros como
humano, lo que posibilitara, o no, relaciones humanas y humanizadoras. A las
necesidades bioldgicas se afiaden las culturales, aquellas que los humanos hemos ido
creando en virtud de nuestro desarrollo. Ante esta conciencia de fragilidad universal no
cabe otra respuesta mas que el cuidado y la proteccion en relaciones de

interdependencia.

La vida es siempre fragil y, en especial la vida humana “al borde del abismo”: ahi estan
la muerte, la enfermedad, el sufrimiento, la loteria natural y social, la culpa, la
violencia, la lucha por la vida,...y tantas experiencias que reclaman y exigen ser
“sanadas”, “perdonadas”, “sostenidas”, “protegidas”, “defendidas”..., en definitiva

respetuosa y solidariamente amparadas por un tu (Jaspers, 1980).

1.2. Necesidad y autonomia en el ser humano

En el conjunto de nuestras carencias o déficits, Macintyre (2001) diferencia dos
conjuntos de hechos relacionados entre si: “los que se refieren a la vulnerabilidad y las
aflicciones, y los que se refieren al grado de dependencia de unas personas respecto
a otras”. Todos los humanos poseemos ambas en diferente grado, en diferentes
momentos de nuestra vida como hemos dicho, pero llamamos necesidades a aquellas
en las que radica nuestra dependencia para construir una personalidad autbnoma que
posibilite un proyecto personal de autorrealizacion en el que ir configurando a lo largo

de toda la vida una identidad libre y responsable siempre en interdependencia.

1.2.1. Concepto de Necesidad
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Las necesidades son déficits que hay que colmar o requisitos que hay que satisfacer
para poder desarrollar las diversas capacidades humanas. Para subsistir, para
mantenerse en el ser y capacitarnos como humanos tenemos que resolver un cuadro
de necesidades y si no lo hacemos quedamos dafiados (nos demos cuenta, 0 no, de
ello).

Existen diversos modelos de descripcion y clasificacion de las necesidades humanas.
Desde el marco la psicologia humanista, la propuesta de A. Maslow (1991) clasifica las
necesidades humanas de modo jerarquizado en una pirdmide de cinco pisos, desde
las mas basicas o instintivas, hasta las mas “elevadas” o propiamente humanas:
fisiol6gicas, seguridad, aceptacion social, autoestima y autorrealizacion. Podemos
darnos cuenta que existen dos tipos de necesidades diferentes: las llamadas de
claramente de “déficit” que son necesidades que pueden satisfacerse plenamente en
un momento determinado (aunque luego puedan volverse a tener por el propio
desarrollo o por la aparicién de un nuevo acontecimiento, pérdida o carencia) y las
necesidades de “ser’ o de “autorrealizacion personal” que nunca llegan a satisfacerse

y van configurando la biografia personal.

Para nuestro trabajo centrado en las situaciones o estados de dependencia que viven
las personas, resulta de especial interés el enfoque de Amartya Sen (2000) y Martha
Nussbaum (2012) que consideran como capacidad, no las habilidades o competencias
gue una persona posee (a lo que denomina “funcionamientos”) sino las que puede
llegar a desarrollar, lo que la persona puede capacitarse si accede a los apoyos y
recursos necesarios para su desarrollo. Su aportacién reside en la consideracién de la
necesidad como un integrante imprescindible de la capacidad y la exigencia de aportar

los recursos e intervenciones necesarias para su desarrollo como un derecho exigible.

Nussbaum propone una lista abierta de las capacidades centrales o basicas, aptas
para garantizar una vida acorde con la dignidad que concibe como derechos humanos
basicos. Son las siguientes: Ser capaces de vivir una vida humana; Ser capaces de
gozar de buena salud, incluyendo la salud reproductiva, estar adecuadamente
alimentado y tener una vivienda adecuada; Ser capaces de moverse libremente de un
lugar a otro siendo respetada la propia integridad personal; Ser capaces de utilizar los
sentidos, de imaginar, pensar y razonar, y de hacer uso de la imaginacion y el
pensamiento protegidas las garantias a la libertad de expresion y al disfrute de
experiencias placenteras; Ser capaces de tener vinculos afectivos con cosas y
personas ajenas sin sufrir abusos o negligencias; Ser capaces de formar un concepto

del bien e iniciar una reflexion critica respecto de la planificacion de la vida; Ser capaz
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de formar parte de grupos humanos de personas afines teniendo capacidad para la
justicia y para la amistad siendo tratados como seres dignos cuyo valor es idéntico al
de los demas; Ser capaces de vivir interesados y en relacion con los animales, las
plantas y el mundo de la naturaleza; Ser capaces de reir, jugar y disfrutar de
actividades de ocio; Ser capaz de control sobre el entorno propio.

Dichas capacidades, siendo todas ellas exigibles para poseer una vida con calidad
humana, serdn necesarias en mayor o0 menor grado en virtud del proyecto de
autorrealizacion de una persona, que se generard en un entorno y una cultura
concreta. Personas con identidades personales y culturales diversas (por ejemplo un
cartujo y un locutor de radio), con proyectos de vida diferentes y accesos diferenciados
a recursos en su entorno (vivir en una comunidad religiosa o en una familia en la que
se es responsable del mantenimiento de otras personas) generaran necesidades
diferentes en ambas personas aunque tengan igual déficit verbal tras extirparles parte
de la lengua en el tratamiento de un proceso oncoldgico. Vemos por tanto, como
déficits determinados pueden generar necesidades diversas en personas con distintos

proyectos de vida.

La realizacion personal y social como humanos libres y responsables es por tanto un
proceso de desarrollo que requiere apoyos para satisfacer las necesidades y
desarrollar las capacidades. Dicha capacitacion, si bien se da en su mayor parte en
las primeras etapas de nuestra vida, esta abierta a lo largo de toda ella. Como bien
nos recuerda Lépez Aranguren “Al ser humano individual, a cada uno de nosotros,
corresponde la tarea de hacerse viejo, de envejecer, dandose a si mismo calidad. La
vida humana, toda vida humana es, ha de ser, realizacion y debe serlo en cada una de

sus edades” (Aranguren, 1996, p.616).

1.2.2. Lacomplejidad de la Autonomia humana

La realizacién, o mejor autorrealizacién personal, para la que necesitamos apoyos,
hace referencia a la capacidad que tienen las personas para adoptar una actitud y
proponerse fines (buenos) para la propia vida, juzgando desde ellos la moralidad de
las decisiones y las acciones, tanto las propias como las de los demas. Dicha
capacidad es denominada autonomia y se considera la capacidad propia de los seres

humanos.

Sin embargo, el término ha tenido mdltiples significados en el desarrollo de la cultura

occidental. En la Grecia clasica, donde surge el término, la autonomia tenia un sentido
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bésicamente politico, como la capacidad de una polis de establecer sin injerencias
externas sus propias leyes. Es con la teoria kantiana de la autonomia cuando el
concepto de autonomia logra su significado principal en la filosofia y en la ética como
“la posibilidad del ser humano de determinarse a si mismo por si mismo en virtud de
su capacidad racional” (Conill, 2013). Con ella lo humano se independiza del
naturalismo y la corporalidad y es capaz de “moverse a querer (poder querer) y actuar”
(...) mas alld de las causas naturales liberandose de “toda forma de heteronomia”.
(Conill, 2013, p.7). Para Kant, si el ser humano fuera solo un miembro del mundo
sensible, sus acciones “tendrian que ser tomadas enteramente de acuerdo con la ley
natural de los apetitos e inclinaciones y, por tanto, de la heteronomia de la naturaleza”,
pero como ser racional el hombre tiene la posibilidad de actuar independientemente
del mecanismo de la causalidad natural y conformar sus acciones “al principio de la

autonomia de la voluntad pura”, es decir, realizarlas libremente (Kant, 1992, p. 94).

Desde la conciencia recuperada de nuestro ser carencial la autonomia kantiana queda
intersubjetivizada como “una coautonomia de carne y hueso, experiencial,
comunicativa... donde la obligacién moral esta vinculada al sentimiento de respeto

(por la dignidad) y a la compasion cordial por lo vulnerable. (Conill, 2013, p.10-11).

Entendida de este modo como autonomia intersubjetiva o coautonomia pueden
resultarnos muy clarificadoras para la reflexion ética sobre la autonomia limitada o
fragilizada de las personas en situacion de dependencia las siguientes distinciones del
profesor Etxeberria (Etxeberria, 2014, p. 61-64)

e Distinguir en primer lugar entre: a) autonomia como autodeterminacion, a
través de la toma de elecciones libres de coaccion, abierta incluso a la
arbitrariedad, con tal de que no obstaculice la libertad de otros; b) autonomia
como autolegislacion, en la que pretendemos que nuestra decision sea acorde
con la ética, exprese y realice un deber moral; ¢) autonomia como autenticidad,
en la medida en que las decisiones tomadas y valoradas en sus consecuencias
van generando una identidad y una realizacion de acuerdo a un proyecto

personal de vida buena hacia el que nos sentimos “llamados”.

e Distinguir en segundo lugar entre: a) autonomia para las decisiones o
capacidad para la toma de decisiones libres sustentada en competencias
personales como la comprension de la situacion, la apreciacion correcta de la
misma y de sus consecuencias, razonamiento y capacidad de eleccion estable;
y b) autosuficiencia para la acciones (destrezas, por ejemplo, para vestirse)

necesarias para la ejecucion de la decisiéon. Algunos autores denominan a esta
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distincibn como autonomia decisoria frente a autonomia o independencia

funcional (Seoane,2013)

e Una dltima distincion dentro de la autonomia para las decisiones entre: a)
autonomia actual, o capacidad factica que realmente se posee en un momento
y para una decision concreta, y b) autonomia potencial, la que puede
alcanzarse si se reciben los apoyos a que se tiene derecho. En esta dltima
distincion, tiene gran importancia ajustar la exigencia de autonomia a los
riesgos de la decision, de tal manera que una persona puede llegar a ser
autbnoma en una situacién concreta, bien si obtiene los apoyos para
desarrollar su capacidad (por ejemplo a través de dar la informacion de modo
mas accesible), bien disminuyendo los riesgos que la decisibn comporta, de
modo que al hacerlo es exigible una menor capacidad autbnoma (por ejemplo,
facilitandole un servicio de telealarma o teleasistencia que acuda con diligencia
si sufre algun dafo). Vemos asi que “el grado real de autonomia tiene mucho
de contextual” (Etxeberria, 2013, p.65), es decir que es una autonomia
dependiente de los apoyos que reciba para poder actualizarse.

1.3. Discapacidad y dependencia

En cuanto a las necesidades que Mcintyre considera como “aflicciones” pudieran ser
identificadas como necesidades especiales que requerimos las personas cuando
poseemos determinados “déficits” en nuestra configuracién biopsicosocial. Todas las
personas somos dependientes y consecuentemente interdependientes para satisfacer
nuestras necesidades y desarrollar este conjunto de capacidades basicas. Sin
embargo algunas personas en determinados momentos de la vida, requieren mayor
cantidad y calidad de recursos para su capacitacion personal y/o social y para el alivio
de su vulnerabilidad o sufrimiento. En algunos casos dichos recursos deben de ser
especializados para evitar que sufran dafios graves y puedan mejorar sus niveles de
integracion social y en otros generan una situacion de dependencia por largos
periodos o durante toda la vida para poder satisfacer las necesidades basicas de la

vida diaria.

1.3.1. La Discapacidad como concepto
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A las personas que a partir de un momento de su vida (puede que desde que
nacieron) tienen un déficit permanente que requiere apoyos permanentes para el
desarrollo de una capacidad (por ejemplo de la lista de capacidades de Nussbaum) se

les denomina “discapacitadas”, o “personas con discapacidad”.

Existe un grave problema en la definicién de lo que es la discapacidad. Quisiera llamar
la atencién sobre la realidad de que todas las personas poseemos discapacidades, en
mayor o menor grado. Si tomamos como referencia alguna de la lista de capacidades
de Nussbaum, por ejemplo “el control sobre el entorno” comprobaremos que existe un
continuum entre tener (0 no) control. Dicho continuum es tanto personal (puedo tener
falta de control sobre algunos bienes materiales y no sobre otros, o en algunos
momentos carecer de control por falta de informacion comprensible y ser capacitada
posteriormente) como en comparacién con otros (podemos hacer una gradualidad
continua en esta capacidad entre los diferentes individuos de un grupo en relacién al
control, por ejemplo, de nuestros bienes inmobiliarios). Por tanto, no existe un umbral
gue determine con nitidez quién esta capacitado o discapacitado para una capacidad
humana concreta segun el cual podamos clasificar a las personas en totalmente
capaces o discapaces en un aspecto concreto. Obviamente en este continuum hay
diferencias muy evidentes entre personas sin apenas capacidad de control sobre su
entorno que necesitardn apoyos cuasi permanentes para gestionar, por ejemplo, su
dinero y personas con altas capacidades que casi nunca necesitaran dichos apoyos.
Es importante caer en la cuenta que no siempre la limitaciéon en un capacidad genera
mayores niveles de dependencia, pues eso dependera de su entorno, de sus objetivos
y fines en la vida, de los apoyos con los que cuenten, etc...pero es innegable que
existe una correlacién entre el numero y extension de las “limitaciones” o

“discapacidades” de una persona y su nivel de dependencia.

Tradicionalmente, en el llamado modelo biomédico, se ha entendido la discapacidad
como una ausencia de una capacidad humana considerada normal (por ejemplo
caminar sin apoyos a partir de los dos afios). Quienes establecen los niveles de
normalidad, basandose en criterios tales como la estadistica, la normalidad funcional,
o el de “funcionamiento tipico de la especie” (Daniels 1985), ademas de afrontar la
posible arbitrariedad que encierran estos pardmetros, suponen que quienes se sitian
fuera de los limites normales, por debajo (por encima seran geniales o superdotados,
pudiéndose llamar personas con sobrecapacidad), estdn en una situacion de
discapacidad, y, por tanto, requieren tratamiento o ayuda especificos. Se plantea la
discapacidad como una desviacién de la norma que no solo describe un estado, sino

que lo evalla, entendiendo que tener (padecer) una discapacidad pone en grave
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dificultad la realizacion de un proyecto de vida propiamente humano. Esta vision,
encierra una infravaloracion humana de la persona con discapacidad. Desde este
modelo la persona con discapacidad es percibida por el resto como alguien a quien

“dar”, siempre unidireccionalmente, apoyo o prestacion y nunca alguien que puede
“dar”, y de quien se puede por tanto “recibir’, algun bien. El resto de los “agentes” con
los que convive (familia, amigos, profesionales,...) son quienes tienen Ia
responsabilidad de aportar “beneficio”, mientras que la persona con discapacidad no
aporta ningun aprendizaje o beneficio al resto. Es cierto que, en algunos casos, la
aportacién de la persona con discapacidad no sera por sus capacidades de “razonador
practico independiente” como lo denomina Maclintyre (2001, p. 142). Las aportaciones
de las personas con discapacidad son, como las de otras personas, multiples: la
mayoria tiene que ver con sus cualidades personales como las de cualquier otra
persona y ademas, en virtud de su conocimiento practico de la limitacién y la
dependencia, pueden aportar su experiencia de vivir en una corporeidad con déficits
en formas que revelan dimensiones clave de la plenificacion de lo humano que son
Utiles para todos. Dicho conocimiento seria muy valioso para un grupo social, dado
que, como hemos visto, todos experimentamos en algin momento de nuestra vida la
dependencia. Sin embargo, para poder aportar dicha experiencia la persona debe de
ser reconocida y escuchada en una posicion de simetria, lo que requiere determinadas
capacidades de comprension que los agentes con los que convive no siempre poseen
(pudiera considerarse que son discapacitados en este sentido). Para reconocer las
aportaciones de algunas personas con discapacidad (por ejemplo, las personas con
discapacidad intelectual) se requieren capacidades de “reconocimiento de la
dependencia” o “virtudes de dependencia” (Maclintyre, 2001, p.142) que como trataré
en el capitulo 3, son competencias éticas que denominamos “virtudes” y que seran
imprescindibles para los cuidadores (formales o informales) de las personas

dependientes para procurarles buen trato en la atencién socio-sanitaria.

Comprender la discapacidad como un concepto gradual en funcién de la reduccion
que suponga en determinados momentos del proyecto vital, para la participacién social
y el desarrollo de las capacidades personales, supone una auténtica “revolucion”
conceptual, y sobre todo, social. Como dice Seoane es pasar “de la ignorancia y la
marginacion a su presencia y participacion en la sociedad; del silencio y el mondlogo
al dialogo; de la atencion preferente a lo adjetivo (la existencia de una discapacidad)
(...) a comenzar por lo sustantivo (la condicion de persona); de una beneficencia
paternalista al reconocimiento de la dignidad y los derechos de la persona con

discapacidad como un ciudadano mas” (Seoane, 2011, p.144)
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Este planteamiento es recogido en la definicion de discapacidad de la OMS (WHO,
2001) que entiende ésta como la interaccion entre las personas que padecen alguna
deficiencia (por ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de Down y depresion) y factores
personales y ambientales (por ejemplo, actitudes negativas, transporte y edificios
publicos inaccesibles y un apoyo social limitado). La OMS utiliza el término
"discapacidad” para denominar a un fenémeno multidimensional, resultado de la
interaccion de las personas con su entorno fisico y social, que puede manifestarse en
los siguientes niveles : el nivel de las deficiencias en 6rganos o funciones propias de la
persona; el de la limitacién en la actividad o disfunciéon que puede generar, 0 ho, esa
deficiencia, en virtud de que existan los apoyos necesarios disponibles; y el de las
restricciones en la participacion, bien en la participacién en la toma de decisiones
sobre la propia vida, bien la participacion en la vida social. La situacion de
discapacidad, se concibe asi como “un proceso dinamico y cambiante; un fenémeno
multidimensional afectado por la interaccibn de factores fisicos, emocionales,
intelectuales, relacionales, sociales, juridicos, econémicos y otros” (WHO, 2001, p.
262). La CIF (Clasificacién internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud) resultante de dicha definicion (WHO, 2001) no clasifica a las personas, sino que
describe situaciones en contextos determinados evitando asi la estigmatizacion de las
mismas. Todas las personas somos susceptibles de tener limitaciones y esas
limitaciones dependen de lo que la CIF llama “factores contextuales”, que implican por
un lado, factores personales, y por otro, factores ambientales como actitudes,
valores... Asi algunas condiciones seran caracteristicas o necesidades individuales
gue tendran que ser tenidas en cuenta en la vida privada para facilitar los apoyos
necesarios y diferenciados a cada persona en funcion de sus metas, o “desventajas
sociales” que deberan ser compensadas desde modelos de accesibilidad universal de
los espacios y ambitos publicos. Las intervenciones para prevenir la discapacidad
deberan dirigirse, tanto a la promocién de la autonomia personal, como a crear
entornos accesibles para todas las personas. No se trata por tanto solo de capacitar o
de luchar contra las barreras arquitectdnicas, sino también y, sobre todo, contra las
barreras sociales y culturales que impiden a las personas vivir su experiencia corporal,
emocional, psicoldgica y social, como experiencia personal Unica con capacidades y
discapacidades, con una identidad propia y un proyecto de autorrealizaciébn con

sentido en una sociedad compuesta por personas interdependientes.

Con la finalidad de fomentar la visibilizaciébn y reconocimiento de las personas con
discapacidad quiero sefialar antes de acabar este apartado, una critica a la

terminologia derivada de la definicion de la CIF (“persona con discapacidad sensorial”
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en lugar de “sorda” o “ciega”) aportada por el propio movimiento de personas con
discapacidad. Segun el movimiento por la vida independiente, este modo de utilizacion
del “lenguaje politicamente correcto” enmascara, a su juicio, la infravaloracion de las
personas con discapacidad o en situacion de dependencia, pero no siempre la invalida
socialmente. La pretension del People First Language, que es como llaman en los
paises anglosajones a esta forma politicamente correcta de nombrar la discapacidad
es diferenciar claramente la persona de su discapacidad, utilizando expresiones como
“persona con déficit visual, o persona con discapacidad intelectual” en lugar de “ciego”
o “discapacitado intelectual’. Afirma Melania Moscoso que “una vez admitido que
persona y discapacidad no siempre van juntas, conviene preguntarse qué es lo que se
consigue con deslindar analiticamente discapacidad y condicion humana cuando estas
van juntas en la vida de una persona” (Moscoso 2010, p.272). Las personas, segun
esta autora, vivimos nuestra identidad en una corporalidad concreta con
caracteristicas Unicas, tanto es sus capacidades como en sus discapacidades. Vivir en
un cuerpo discapacitado es tener una experiencia vital de discapacidad y "mantener
las apariencias y aliviar la desazon de quienes entran en contacto con nosotros puede
tener un elevado coste personal para el discapacitado: disociarse de su propia
experiencia vital y asumir la identidad de un ciudadano abstracto, presuntamente
ajustado a su entorno. Tal falsificacion de la propia experiencia se hace al servicio de
la sociedad que se quiere a si misma tolerante, civica y respetuosa con los derechos
humanos” aunque como ella misma afirma “convive con el incumplimiento impune de
la normativa referente a la discapacidad”. (p.273). Ademas, segin Moscoso impide la
“politizacion” y consiguiente reivindicacion frente a la discriminacion que viven las
personas discapacitadas, pues al convertirse en un “atributo” no confiere capacidad de
denuncia social como puede ocurrir con el género. Como dice Moscoso, decir
“‘mujeres”, y no “personas con sexo femenino” posibilita reivindicar la discriminacion,
visibilizando la asimetria que se genera en relacidn con el medio y la participacion en
la construccién social. Decir “personas con discapacidad” elimina la especificidad,
escinde a las personas atribuyendo negatividad a su experiencia bio-psico-social, y
permite a los diversos profesionales relacionarse con los déficits y las discapacidades

(eso si, para curarlas o minimizarlas) sin tener en cuenta a las personas.

Tras esta critica, plenamente oportuna cuando se realiza por las propias personas con
discapacidad, conviene hacer la observacion de que es necesario estar atentos a los
impactos sociales reales que tienen los usos de los diversos lenguajes, pues lo que en
ciertos momentos y contextos puede ayudar a la dignidad e inclusion, en otras

ocasiones puede no ser asi. Con objeto de subrayar la igual dignidad y derechos de
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todas las personas optamos preferentemente por la utilizacion del lenguaje llamado
People First Language, sabiendo tras escuchar las voces que lo critican, que debemos
cambiar la direccion del impacto negativo que puede generar cara a la reivindicacion
de los derechos de ciudadania de las personas con discapacidad en situacion de
dependencia. Creemos que la opcién terminolégica que adoptamos es mas coherente
con el reconocimiento de una autoinsuficiencia y dependencia constitutiva en todos los
humanos. Asi cuando decimos personas con o0 personas en situacion de lo hacemos
para insistir en su consideracién de sujetos aun a riesgo de olvidar su propia
diversidad que intentaremos que en ningln caso sea olvidar sus derechos a recibir los

apoyos especificos de sus diversas condiciones personales y sociales.

1.3.2. Dependencia: concepto y modos de determinacion.

Cuando hablamos de dependencia en el sentido estricto, hablamos de “la situacion en
la que se encuentran aquellas personas que, por razones ligadas a la falta o a la
pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de una asistencia
y/o ayuda importante para la realizacién de las actividades de la vida diaria” si

tomamos como referencia la definicion del Consejo de Europa en 1998.

La dependencia aparece asi vinculada a una discapacidad grave o severa siguiendo la
conceptualizacion de la CIF que ya hemos visto (WHO, 2001) que comprende dicha
discapacidad como una dificultad para la relaciébn entre una persona con déficits y
limitaciones de salud y su entorno. Dichas dificultades son generadas, por tanto,
conjuntamente por los déficits de la persona, las limitaciones en determinados
funcionamientos y las restricciones injustas en las posibilidades de participacion e
inclusion en el entorno. Si bien esta definicion es la que sostiene nuestro actual
sistema de atencion a la dependencia, es oportuno sefialar que la misma es
cuestionada por los partidarios del enfoque social y de la diversidad que cargan el
acento casi en exclusiva en la causalidad de la sociedad, diluyen la relevancia del
déficit y hablan en general de diversidad funcional, en vez de
discapacidad/dependencia. Esta cuestion se abordara con mayor profundidad en el
capitulo 2 dedicado a presentar los modelos de conceptualizacion y atencion a las

personas con discapacidad en situacion de dependencia.

La dependencia se comprende mayoritariamente en nuestro medio, tal y como se
recoge en el libro blanco de atencion a la dependencia (IMSERSO, 2004) como “el
resultado de un proceso que se inicia con la aparicion de un déficit en el

funcionamiento corporal como consecuencia de una enfermedad o accidente. Este

65



66

Malos tratos en el cuidado y atencion a personas
en situacion de dependencia: Enfoque ético

déficit comporta una limitacion en la actividad. Cuando esta limitacion no puede
compensarse mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la
participacion que se concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para
realizar las actividades de la vida cotidiana” (p.22).

Esta comprension de la dependencia como dependencia fisica es a todas luces
insuficiente, dado que como venimos diciendo pueden existir dependencias
econdmicas, afectivas, socioculturales, etc. que no son causadas por ningun déficit de
funcionamiento corporal. Es importante ademas aclarar que no todas las personas con
discapacidad son dependientes, por ejemplo una persona con un discapacidad fisica
como consecuencia de haber padecido una polio infantil puede no tener ninguna
desviacion en sus niveles de independencia y autonomia respecto a la norma
establecida en sus entornos habituales. Es decir, una persona con discapacidad puede

no necesitar ayuda para las actividades basicas de su vida diaria.

Pero si comparamos la definiciéon de lo que se considera por las Naciones Unidas una
"persona con discapacidad", con la definicién que hace el Consejo de Europa sobre la
"dependencia" nos daremos cuenta que se trata del mismo concepto. La resolucion R.
3447 de 9/12/75 dice lo siguiente: "El termino persona con discapacidad designa a
toda persona incapacitada de atender por si misma, en su totalidad o en parte, a las
necesidades de una vida individual o social normal a consecuencia de una deficiencia,
congénita o0 no, de sus facultades fisicas o mentales”. (ONU, 1975). Por tanto, la
discapacidad es un atributo inseparable de la dependencia, aunque no toda persona
con discapacidad es una persona en situacion de dependencia. Es importante sefialar
que en la definicién de la OMS no se hace referencia a la discapacidad o dependencia
generada por una causa social, como por ejemplo la pobreza u otras situaciones
injustas que impiden el desarrollo pleno de las capacidades humanas, 0 generan

déficits posteriores en algunos casos irrecuperables.

El Articulo 2 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia (LPAAD), desarrolla
la definicion del Consejo de Europa y dice que dependencia es un “Estado de caracter
permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la
edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta 0 a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas
0 ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso
de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos

para su autonomia personal”.
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La CIF (WHO, 2001) clasifica las actividades de la vida de un individuo en nueve
grupos: Aprendizaje y aplicacion del conocimiento; Tareas y demandas generales;
Comunicacion; Movilidad; Autocuidado; Vida doméstica; Interacciones y relaciones
personales; Areas principales de la vida (Educacion/Trabajo/Economia); Vida
comunitaria, social y civica. Siguiendo la conceptualizacion de dependencia del
Consejo de Europa y de la LPAAD una persona puede ser dependiente para una
actividad (por ejemplo la movilidad) y no para otra (aprendizaje y aplicacion del

conocimiento).

Se han realizado multiples intentos de clasificar y graduar la dependencia y de hecho
son muchos los modos de poder hacerlo dependiendo del objetivo que tengamos. A
continuacién recogemos brevemente algunas de ellas, las que mas se utilizan en el
medio social y socio-sanitario. Seguimos en este punto el trabajo de Querejeta
publicado por el IMSERSO (Querejeta, 2004, pp. 41-49):

e Conjunto Minimo de Datos (CMD) del RAI (recursos asistenciales, geriatria).
Proporciona una serie de datos sobre los problemas mas frecuentes y la
evaluacién de la capacidad funcional de los residentes y pretende ser Util tanto
para la gestibn como para determinar los objetivos asistenciales diarios. Es el
procedimiento que se esta desarrollando en la CAPV dentro de la estrategia socio-
sanitaria de Euskadi 2013-2016 como sistema de valoracion de la dependencia

tanto en el sistema sanitario como social.

e Método PLAISIR. (Financiacion de personas dependientes en hospitales de larga
estancia). Sistema informatizado para la medicion individualizada de los cuidados
de enfermeria requeridos por una persona en hospitales de larga estancia. Se
realiza una estimacion “tedrica” de la carga de trabajo mediante un sistema de
puntos, asignandole a cada punto un tiempo determinado. Recoge diez apartados
sobre los que se centran los cuidados: los seis primeros hacen una mayor
referencia a problemas de funcionamiento o discapacidad, y son denominados
cuidados “basicos” (comer y beber, eliminacion, higiene corporal y cuidado de las
partes del cuerpo, movilizaciéon, y comunicacién); los otros cinco remiten a
cuidados mas especificos de enfermeria y son denominados cuidados técnicos
(terapéutica respiratoria, terapéutica por perfusion, terapéuticas especializadas,

toma de medicamentos y medidas diagndsticas)

e Escalas para la asignacion de recursos residenciales en virtud de las necesidades
de apoyo. Entre ellas destacamos las siguientes: Escala de Kuntzman/Sakontzen

para valoracion de ingresos en residencias de media/larga estancia geriatricas de
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Gipuzkoa; Indicador de autonomia de la Diputacion Foral de Gipuzkoa (IA) utilizado
adecuar la financiacion/ratios para personas con discapacidad orientadas a
servicios residenciales; Baremo de Necesidad de Residencia de la Diputacion
Foral de Alava, utilizado para valoraciéon en ingresos residenciales.

e Indice de Barthel o AVD basicas, muy utilizado en el &mbito sanitario. Recoge 10
apartados, 8 grupos de actividades (alimentacién, lavado, vestirse, aseo personal,
uso de retrete, trasferencias del cuerpo, deambulacion y dificultad para subir y
bajar escaleras) y dos funciones corporales (deposiciéon y miccién). La escala varia

entre 100 (independiente) y 0 (dependencia maxima)

e indice de Lawton o AVD instrumentales que se utiliza fundamentalmente para
rehabilitacion, geriatria, ingresos residenciales, con el fin de completar las
actividades “basicas” que recoge el indice de Barthel. Recoge 8 grupos de
actividades para la mujer (uso de teléfono, compras, preparaciéon de comida,
trabajos domésticos, lavado de ropa, transporte, control de su medicacion y
capacidad de encargarse de sus finanzas). En el hombre solo se reconocen 5
grupos, ya que no se recogen los grupos: prepara comida, realiza trabajos
domeésticos, ni lava la ropa. Cada grupo se subdivide en 4 o 5 items segun la
gravedad. La puntuacion oscila de 8 a 0 en mujeres y de 5 a 0 en hombres

e Escala de incapacidad de la Cruz Roja (utilizada para ingresos residenciales).
Recoge de forma global 2 grupos de actividades (la marcha, los “actos de la vida
diaria” y la funcién corporal de continencia) y la necesidad de cuidados de
enfermeria, graduandolos en 6 niveles de 0 (independiente) a 5 (maxima

dependencia).

La inclusién en la clase de personas dependientes con derechos subjetivos a la
atencion y por tanto con pretension de lograr una prestacion del Sistema de Atencién a
la dependencia, se realiza a través de un baremo comun en todo el Estado que
distribuye a las personas en grados y niveles de dependencia (art 26 de la LPAAD). El
baremo tiene como referente la CIF (WHO, 2001). Su aprobacién esta recogida en el
Real Decreto 504/2007, de 20 de abril y distribuye a las personas dependientes en
funcion de su autonomia para las ABVD (autonomia funcional principalmente aunque
también evalla la autonomia decisoria en algunos casos) y de la intensidad del
cuidado que requieran, estableciéndose 3 grados de dependencia con 2 niveles en

cada uno de ellos.
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e Grado | o Dependencia moderada: La persona necesita ayuda para realizar varias
actividades bésicas de la vida diaria, al menos una vez al dia, o tiene necesidades
de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal. Se corresponde a
una puntuacioén final del BVD de 25 a 49 puntos. Por debajo de 25 puntos se
considera que no hay dependencia.

e Grado Il o Dependencia severa: La persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el
apoyo permanente de un cuidador, o tiene necesidades de apoyo extenso para su
autonomia personal. Se corresponde a una puntuacion final del BVD de 50 a 74

puntos.

e Grado lll o Gran dependencia: La persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y
continuo de otra persona, o tiene necesidades de apoyo generalizado para su
autonomia personal; Se corresponde a una puntuacion final del BVD de 75 a 100
puntos.

Sin embargo es muy importante destacar para el tema que nos ocupa que la edad, la
enfermedad o la discapacidad no son condiciones suficientes en si mismas para
establecer la situacion de dependencia y el alcance de su severidad a efectos de
reconocimiento oficial (R.D.174/2011 de 11 de febrero). La definicion de persona en
situacion de dependencia es aquella que debido a una limitacién o pérdida en sus
capacidades, requiere ayudas permanentes para realizar las actividades de su vida
diaria pero, como hemos dicho, una persona con discapacidad no siempre es

dependiente si no requiere dichos apoyos.

1.4. Terminologia

Establecida la fundamentacion antropolégica del ser humano como ser
interdependiente y autoinsuficiente con una estructura bioldgica que le posibilita para
la autoconciencia y la responsabilidad nos vamos a centrar en este trabajo solo en
aguellas situaciones de dependencia (temporales o permanentes) generadas por la
disminucion de las capacidades de la persona, que requeriran apoyos y cuidados
prolongados (formales profesionalizados y/o informales), bien para la gestién de la
propia vida privada, bien para la participacion ciudadana en condiciones de igualdad.

Entre esas personas habré algunas que, con mas o menos apoyos que sin duda sera
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exigible procurar, podran ser responsables de sus decisiones y de sus acciones.
Otras, sin embargo, pueden tener limitada capacitad para algunas decisiones. A estas
segundas consideraremos que, ademas de vivir en situacién de dependencia, carecen
de autonomia decisoria para gestionar con libertad y responsabilidad algunos dmbitos
de su vida, y por tanto deberan de ser protegidas en su dignidad y derechos.

A partir de ahora, en esta primera parte del trabajo que pretende establecer el
horizonte ético para la atencién a las personas en situacion de dependencia

establecemos la siguiente terminologia:

e Utilizaremos indistintamente para hablar de estas personas los términos
persona en situacién de dependencia y persona con discapacidad en situacion

de dependencia.

o Utilizaremos la expresién persona en situacion de dependencia (o persona con
discapacidad en situacién de dependencia) para aquellas situaciones en las
que una persona experimenta determinadas limitaciones en su funcionamiento
en un contexto determinado, de forma que requieren apoyos especificos

(temporales o permanentes) para su vida cotidiana privada y/o publica.

e Utilizaremos la expresion personas con autonomia limitada o reducida para
hacer referencia a aquellas que de manera temporal o permanente no pueden
responsabilizarse de todas sus decisiones y acciones por tener limitadas sus
capacidades autolegisladoras, pero pudiera ser que potencialmente pudiera
hacerlo si dispone de los apoyos para ello. Mas adelante abordaremos las
condiciones que deben concurrir para valorar si una persona carece de

autonomia.

o Utilizaremos la expresion persona en situacion de dependencia (0 con
discapacidad en situacién de dependencia) con autonomia limitada o reducida

cuando concurran en un sujeto ambas limitaciones (funcional y decisoria).

En la segunda parte de este trabajo, de caracter practico, reduciremos ain mas
nuestro campo de observacion y referencia, centrdndonos exclusivamente en el
colectivo de personas mayores en situacion de dependencia. Nuestro interés en esta
parte estard en el establecimiento de herramientas que, desde una correcta
fundamentacion ética, sirvan para prevenir, identificar e intervenir en situaciones de

malos tratos a personas mayores en situacion de dependencia.
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1.5. A modo de conclusion...

Creemos que se hace necesario comprender la dependencia como algo sustantivo,
constitutivo de lo humano y no solo accidental. Es obvio que esta comprension de lo
humano no solo no pretende, sino que no sirve, para homogeneizar ni en
caracteristicas, ni en necesidades, ni en capacidades, ni en discapacidades, a las
personas en situacién de dependencia (como la ausencia de las mismas no sirve para
homogeneizar a las personas que podemos denominar “independientes”). Por ello, es
necesario visibilizar la gran diversidad y heterogeneidad de las personas con
discapacidad en situacion de dependencia: en cuanto a su edad, en cuanto a las
causas de su situacion, en cuanto a las capacidades que tienen, en cuanto a las
discapacidades que experimentan como limitacion, o no, o en cuanto a las
necesidades de apoyo que presentan. Pero ademas, no debemos de olvidar que en la
gran mayoria de los casos existen, junto a las limitaciones siempre personales y
sociales, al mismo tiempo, posibilidades o capacidades para hacer frente a las
dificultades de vida independiente y autbnoma generada por dichos déficit.

La dependencia es un rasgo distintivo y complejo de cada persona en el que inciden
un conjunto de condiciones personales y sociales. La comprension de la discapacidad
y la dependencia que conlleva como inevitablemente sustantiva en el ser humano,
plantea un modelo de organizacidon social, y consecuentemente de politicas sociales,
gue comienza por “rechazar las categorias de pensamiento y percepciéon con que los
discursos dominantes definen al “ser humano en plenitud de facultades” para mostrar
el caracter excluyente y reductivo” (Moscoso, 2010, p. 276) de esa comprension que
ademas minusvalora la humanidad de las personas con discapacidad en situacién de
dependencia. La discapacidad es diversidad porque las capacidades y las
discapacidades son diversas incluso en la misma persona en diferentes momentos de
su vida en funcién de su proyecto personal y las necesidades que dicho proyecto
plantea; la sociedad debe disefiar politicas sociales que integren de manera equitativa
a todas las personas, con capacidades y discapacidades diversas, dentro de una
comunidad de referencia en la que se vivan como valiosas. De ahi la necesidad de un

planteamiento integral que incluya medidas politicas, sociales y asistenciales.

No hay que olvidar por ello que las situaciones de carencia diferenciales o
discapacidad (las que no son compartidas por la mayoria de los miembros de un
entorno social) pueden generar sufrimiento a las personas que las poseen,
posiblemente mayores cuanto menos integradas estén en el mismo. Aunque las

necesidades y discapacidades no deben entenderse y presentarse, globalmente y en
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primera instancia, como un problema, tal como a veces se hace, no podemos ignorar
que lo son si la persona no es reconocida, ademas de en su diferencia, en su igualdad
como ciudadana, y no accede a los recursos necesarios para satisfacer sus

necesidades o desarrollar sus capacidades.

El enfoque de las capacidades, que es el que tendremos como referencia para el
establecimiento de los principios y valores éticos que deben respetarse y desarrollarse
para una atencion y cuidado que asegure el buen trato a las personas en situacion de
dependencia, subraya la importancia de conceder a todas las personas con
discapacidad en situacion de dependencia ayudas y apoyos para que puedan

desarrollar proyectos de vida satisfactorios y humanos.

Los otros no son algo accidental; nuestra vida es un con-vivir y nuestra muerte un con-
morir con otros “yos” y “tus” no siempre elegidos. No somaos un yo mas que imbricados
con la alteridad de otros como yo y de comunidades humanas de yos; somos seres-
por-el-otro y seres-para-el-otro, tal y como expone Levinas. A partir de la
responsabilidad para-con-el-otro cada persona nos constituimos en un Yyo
irremplazable antes incluso de que se dé una eleccién (Levinas, 2000; Etxeberria,
2011). De este modo se sustituye el principio de reciprocidad por el de alteridad pues

“es a pesar mio que el otro me concierne” (Levinas, 2001; p.110)

La polis es el lugar de proteccion donde es posible preservarse de los peligros y
obtener los recursos necesarios para el desarrollo personal y desarrollarse en las
interrelaciones civicas que la constituyen y las relaciones intersubjetivas que
posibilitan una autonomia de alteridad, en forma de receptividad y de solidaridad. Por
eso, cuando la persona dependiente por una discapacidad, sufre una situacién de
exclusién o marginalidad aparece el riesgo de dafio y el sufrimiento. Cuando en su
entorno comunitario, la relacién con los otros, objetiva o intersubjetiva, en lugar de
aportar apoyos para su capacitacion, aumenta su fragilidad, desnudez, incapacidad, y
la experiencia de no-valer, se agrava el sufrimiento o la posibilidad de sufrir. Mientras
formemos parte de un solidum, de un “todo” constituido por interdependientes
vinculados para un desarrollo en bienestar, lo carencial no es amenaza sino
oportunidad de encuentro y de intervencién de otros humanos para satisfacer
reciprocamente necesidades. Quien es cuidado satisface su necesidad de seguridad,
mientras quien cuida se capacita para una vida estimable y autorrealizada; Tal y como
ha escrito Lain Entralgo somos mas que “existir-con”, somos también “existir para”:
“Yo siento que la realidad del otro me insta y urge, me hace patente el radical caracter

dativo de la existencia. Yo soy dando de mi, no sélo necesitando y percibiendo lo otro,
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y lo primero que puedo y debo dar es siempre una respuesta personal”’ (Lain Entralgo,
1983, p.383)

De este modo en la interdependencia se establece un vinculo relacional muy positivo y
fecundo tanto para el que cuida (si este tiene las disposiciones necesarias
desarrolladas para ello) como para la persona cuidada, si es reconocida en su valor
intrinseco. Mientras la “solidaridad” sea el vinculo que fundamenta el todo comun del
que formamos parte, podremos ser mas o menos dependientes o independientes,
capaces o discapaces, cuidados y cuidadores, en diferentes ambitos 0 momentos de
nuestra vida, pero nuestra capacidad humana y humanizadora estara asegurada.
(Etxeberria 2003)

El gran problema de nuestras sociedades neoliberales es la ruptura del vinculo de la
solidaridad mientras avanzan las posiciones neodarwinistas en que cada uno se
encarga de lo suyo o, como mucho, de su clan, de su grupo, de su estado...y dentro
de este, de los que satisfacen del mismo modo sus necesidades y necesitan los
mismos recursos, considerados normales, para su desarrollo; lo normal puede venir
determinado por las caracteristicas biolégicas, las culturales, la mayoria, el poder, la
edad, etc. Los anormales en sus carencias y necesidades seran marginados en la
comunidad y consecuentemente aumentara su nivel de discapacidad por falta de
oportunidades, y consecuentemente su sufrimiento. Por todo ello, hoy y aqui, la
atencion a la dependencia es ya uno de los grandes asuntos de la politica social. Es,
sin duda, una contingencia que afecta al anhelo individual que cada persona tiene de
realizacion personal y desarrollo humano integral. Pero también es un reto colectivo y
genera preocupacion social en relacion con la forma de organizar y dotar de recursos
su abordaje. Es un gran tema merecedor de la busqueda de grandes consensos

politicos y sociales pues en él se juega la calidad moral de nuestra convivencia.

Como intentaremos mostrar en el préximo capitulo, los diversos modelos explicativos
de la discapacidad y la dependencia han generado a lo largo de la historia diversos
modelos de intervencién o atencion socio-sanitaria. Cuando la comprension de la
discapacidad se fundamenta en una minusvaloracion de la persona que la padece, los
modos de relacion que se establecen con esas personas no son respetuosos con su
dignidad y sus derechos. En algunos casos la propuesta de atencion y cuidado a
dichas personas ha generado, y lamentablemente sigue generando, actuaciones e
intervenciones profesionales o institucionales socio-sanitarias que pueden ser
considerados como mal trato (0 malos tratos) por generar dafio a las personas

destinatarias de dicha atencion.
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Tras el reconocimiento de la interdependencia como rasgo constitutivo de lo humano
nos centramos ahora en la conceptualizacion de la discapacidad, por ser la
disminucion de las capacidades de la persona, la causa principal por la que necesitara
apoyos Yy cuidados para la gestion de la propia vida.

Si bien, no hay coincidencia entre discapacidad y dependencia, pues como ya hemos
dicho, no todas las personas con discapacidad tienen una situacién de dependencia, si
podemos afirmar que son los déficits derivados de la corporalidad y contingencia
humana los que estan a la base de las capacidades disminuidas de las personas que
requieren apoyos (temporales o permanentes) para su vida cotidiana privada y/o

publica.

La discapacidad se ha tratado desde diversos paradigmas (Sanchez-Caro, Abellan,
2012) de comprensién. La atencién a las personas dependientes sigue en gran medida
los mismos modelos que se aplican a la discapacidad. En este capitulo iremos
describiendo los modelos de atencion a estas personas tal y como se han ido
proponiendo histéricamente de manera cronoldgica, y mostraremos las consecuencias
gue los mismos generan en el trato a las personas, con un mayor interés en las
personas mayores dependientes por hacia dénde concretaremos el estudio de los
malos tratos en nuestro trabajo. El guion seguira, por tanto, los paradigmas
predominantes de comprension de la discapacidad, y consecuentemente del modelo
de atencion. Dichos paradigmas han sido los siguientes (Palacios, A. y Romafach, J.

2006; Seoane, 2011; Etxeberria, 2012): el modelo de prescindencia; el modelo
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médico-rehabilitador (o biomédico); el modelo social; el modelo multidimensional de la
OMS; el modelo de la diversidad; el modelo de derechos; el modelo de discapacidad y
dependencia en la normativa juridica actual de referencia; y por ultimo el modelo del

“envejecimiento activo” en el caso de las personas mayores dependientes.

La atencién y cuidado a estas personas no se plantea hasta comienzos del siglo XIX
en que empieza a considerarseles humanas. Como expone el profesor Gracia la
consideracién de las mismas hasta entonces era por analogia con los animales. El
proceso de reconocimiento de su humanidad, y consecuentemente de su dignidad,
pasa por diferentes fases: del animal salvaje o monstruo que hay que eliminar o
excluir, al animal domesticable que hay que recluir y tratar, para llegar a ser, al fin, en
los afios 60 del siglo XX, un animal humano que puede y debe integrarse de manera

normalizada en la sociedad (Gracia, 1998).

En la primera fase, la deformidad y la deficiencia se consideran una expresién de
desorden y, por tanto, de algo antinatural, malo, feo y enfermo. La persona que las
posee no es reconocida es su naturaleza humana y es considerada animal salvaje o
monstruo a eliminar. El propio Aristételes considera la discapacidad como una
“modalidad- o varias- de la monstruosidad” por no seguir el orden natural del ser de la
especie humana (Etxeberria, 2012, p.7). Si la discapacidad afecta al logos
(discapacidad psiquica o cognitiva) Aristételes lo compara con la condicion del esclavo
que no posee razén y puede ser tratado como un instrumento, es decir puede ser
explotado, por aquel que asume su “carga” de cuidado. En algunas culturas la
deficiencia es considerada signo del alejamiento de la gracia divina, como des-gracia
que ha sido causada bien por el alejamiento de las normas de la naturaleza (pecado),
bien por el castigo divino consecuencia de lo anterior. La consecuencia en cualquiera
de las interpretaciones es la negacion de la condicion de persona y su exclusién o
supresion, bien mediante su desaparicion fisica, bien apartandola de la vida social.
Dependiendo de la comprensién el tratamiento a esas personas puede derivar a la
eugenesia, promoviendo la evitacién del nacimiento de personas con discapacidad e
incluso su eliminacién, o bien en la marginacién-exclusién que las expulsa de la vida
social. No cabe en este planteamiento ninguna responsabilidad sobre su cuidado, y
consecuentemente no reciben atencion y cuidado diferente al de los animales

domésticos, es decir en funcion del beneficio o la utilidad que tienen en su ambiente.

Esta percepcidén se mantiene hasta bien entrado el siglo XIX e incluso posteriormente
en las investigaciones y los experimentos llevados a cabo en los campos de

concentracion nazis, y mucho mas recientemente en determinados estudios como el
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de Willowbrook en la ciudad de New York, entre los afios 50-70 de la pasada década,
en nifilos con discapacidad mental internos en una escuela estatal, dirigidos a
comprobar el curso natural de la hepatitis sin recibir tratamiento. El reconocimiento de
la dignidad de las personas con discapacidad se abre paso gracias a los cédigos
éticos de investigacion con humanos, como el famoso Codigo de Nuremberg (1947) y
la declaracion de Helsinki (1964) actualizada en la 562 Asamblea General en
Edimburgo (2006).

En relacion a la atencién a las personas mayores dependientes la variante del modelo
adoptada ha sido claramente la de exclusibn-marginacion en instituciones (asilos)
donde se ingresaban a aquellas personas mayores que no podian ser tratadas en sus
familias, precisamente por sus condiciones personales de “inadaptaciéon social” que
normalmente iban vinculadas a deterioros cognitivos y trastornos mentales. Estas

instituciones pronto adoptaron el modelo médico que explicamos a continuacion.
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2.1. El modelo médico-rehabilitador (o biomédico)

A partir de la Edad Media disminuyen las medidas mas drasticas y aumenta la
exposicion y el abandono de nifios, asi como los asilos, reformatorios y manicomios.
La discapacidad es considerada una enfermedad, un desajuste (natural o no) que hay
gue ajustar en la medida de lo posible y la persona con discapacidad empieza a ser
vista como enferma. El gran desarrollo a finales del s. XVIII de las ciencias médicas,
especialmente la traumatologia-ortopedia y la cirugia (para la discapacidad fisica) y la
psiquiatria (para la discapacidad psiquica), unido al crecimiento exponencial de la
institucionalizacion por la apertura de centros de las 6rdenes religiosas (hospitalarios,
camilos, hijas de la caridad,...) va acabando con la exclusion y sustituyéndola por la
reclusion en instituciones. La domesticacion diagnéstica y terapéutica de la persona
con discapacidad que pasa a ser considerada un ser humano enfermo tiene lugar a
través de las ciencias médicas que identifican la discapacidad con una alteracién
negativa de las funciones o capacidades basicas normales de un ser humano, por lo
gue es preciso rehabilitarlo, curarlo y desde un ideal de beneficencia paternalista
(Banja, 1992). La discapacidad se considera un problema individual o personal,
causado por una enfermedad, deficiencia o condiciébn de salud sin prestar apenas
atencion a los efectos y las relaciones con el entorno, y por supuesto, sin considerar
gue dicho entorno social tenga alguna responsabilidad sobre la generacién de la
misma. (Seoane, 2011; Etxeberria, 2012)

La persona con discapacidad pasa a ser un animal “domesticable”, es decir
‘humanizable” y los profesionales e instituciones tienen la obligacién moral de
intentarlo. Como veremos, este modelo, genera una clara infravaloracién de las
personas con discapacidad al reducirlas a su discapacidad, y puede terminar
generando modelos de relacion poco respetuosos con su dignidad que generan
frecuentemente dafio fisico (sobretratamiento), psiquico (pérdida de autoestima),
social (falta de simetria y discriminaciébn en su consideraciébn como ciudadanas) y

moral (inferiores en su dignidad).

Las personas mayores dependientes, especialmente las que padecen alguna
enfermedad neuroldgica que hace disminuir su capacidad de comprension y juicio, son
aun en la actualidad atendidas mayoritariamente segun este modelo. El punto de
partida es la valoracién de las necesidades y déficit de las personas para plantear
cuales son los servicios que se le deben de prestar dentro de la instituciébn que
organiza sus recursos, dinamicas, rutinas,...para prestarlos con la mayor calidad

posible. Se entiende que la atencién prestada a la persona mayor es buena, incluso
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“de calidad” cuando dichos servicios son prestados de manera suficiente y siguiendo

los criterios de correccion técnica y evidencia cientifica.

En este modelo los cuidadores (normalmente profesionales) olvidan su caracter
profesional deontoldgico y con él su responsabilidad ética sobre las personas
atendidas y su bienestar. La persona mayor dependiente no es reconocida
efectivamente en su dignidad, sino como un objeto “a reparar” o “evitar que se
estropee”. Se generan asi conductas profesionales de mal trato por la uniformizacion
de las personas y su clasificacion segun los servicios a prestar. Los profesionales
entienden que si los servicios y tareas estan bien ejecutados, la responsabilidad esta
cubierta y las personas estan bien atendidas en sus necesidades personales y
sociales. La responsabilidad se percibe respecto a la institucién y no, respecto a las

personas mayores dependientes atendidas.

La consecuencia de la generalizacion de este modelo es que las personas mayores no
quieren ser ingresadas en dichas instituciones al percibir la renuncia a la propia
identidad y proyecto de vida que supone, tal y como revelan todos los estudios
realizados recientemente (IMSERSO, 2009, 2010; CIS, 2009; Ingema, 2010;
Rodriguez, 2011). Es preocupante la alta tasa de sintomatologia depresiva que se da
en los centros residenciales de personas mayores, sintomatologia generada
principalmente por dos causas (Monforte et al, 2001): La pérdida de control sobre la
propia vida que produce una progresiva despersonalizacion y la consiguiente pérdida
de autoestima personal; y el debilitamiento de las relaciones sociales y de las

interacciones afectivas con la consiguiente pérdida de bienestar.

2.2. El Modelo social.

A partir los afios 60 del siglo XX, impulsados principalmente por el movimiento
asociativo de las personas con discapacidad, surgen nuevos modelos de comprension
de la discapacidad entre los que destaca el modelo social que desplaza la
discapacidad de la persona al entorno; la discapacidad pasa a considerarse, desde la
perspectiva de las ciencias sociales, como el resultado de la interaccion de la persona
discapacitada con las condiciones y estructuras sociales. La discapacidad se presenta
asi como una construccién social, y la respuesta a ella para superarla o incluso
eliminarla, debe provenir de intervenciones politicas, estructurales y sociales del

entorno eliminando las barreras que conducen a la exclusion o marginacion de las
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personas con discapacidad y hagan posible su integracion y su participacion en la vida
social. Comienzan desde este modelo a proponerse nuevos conceptos que promueven

normativas de integracion como: accesibilidad universal, disefio para todos, etc.

Los rasgos del modelo social se reflejan en la Clasificacion internacional de
deficiencias, discapacidades y minusvalias (CIDDM, 1980) (WHO, 1980). La
Organizaciéon Mundial de la Salud distingue y relaciona en esta causalmente tres
niveles en esta clasificacion: 1) La deficiencia (impairment), caracterizada como toda
pérdida o anormalidad, permanente o transitoria de una estructura o funcién
psicolbgica, fisioldgica o anatémica; 2) la discapacidad (disability), entendida como
toda restriccién o ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o
dentro del margen que se considera normal para un ser humano; y 3) la minusvalia
(handicap), definida como una situacién desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el
desempenfo de un rol que es normal en su caso, en funcién de la edad, sexo y factores
sociales y culturales. Este tercer nivel, la minusvalia, hace referencia directa a la
desventaja social de la persona con discapacidad y, de hecho, su reconocimiento
supone en todos los paises de nuestro entorno la concesion de ayudas (econémicas,
técnicas, etc...) para mejorar los niveles de inclusién social de las personas con

discapacidad.

El modelo social ha supuesto un avance fundamental en el proceso de reconocimiento
de la dignidad y los derechos de las personas con discapacidad y un claro empuje
para eliminar situaciones de exclusion e infravaloraciéon de las personas. Sin embargo
coincido con algunas de las criticas que ha recibido por parte de diferentes autores,
especialmente en lo relacionado con la eliminacién de propuestas de intervencion
socio-sanitaria y rehabilitadora que pueden mejorar sustancialmente la calidad de vida

en algunos casos. (Seoane, 2011).

Aln con todo, es necesario reconocer que ha sido la reivindicacion politica de este
modelo quien ha impulsado y motivado la busqueda de nuevas propuestas de
comprension que reconozcan la humanidad plena de las personas con discapacidad .
Entre ellas destacamos: el modelo de vida independiente que comprende a las
personas con discapacidad como autbnomos morales (Foro de vida independiente,
2009); el modelo del bienestar (Savulescu y Kahane, citados en Romanach y Lobato,
2005), util, sobre todo, para grupos o poblaciones; y el modelo de la diversidad, (A.
Palacios y Romafach, 2005; Palacios y Romafiach, 2008; Romafiach Cabrero, 2009)

en el que nos centraremos en breve.



Los modelos de atencién y cuidado de las personas con discapacidad en situacion de
dependencia: Supuestos éticos y su plasmacion en la normatividad juridica

En el ambito de la atencion a las personas mayores dependientes, apenas tiene
influencia este modelo, lo que probablemente es debido a que las personas mayores
provienen mayoritariamente de buenos niveles de inclusion que son los que se pierden
cuando aparece la discapacidad y la dependencia. Por ello la tendencia mayoritaria es
a tratar esta siguiendo el modelo médico que se plantea con todas las enfermedades
que reducen la calidad de vida de la ciudadania. Sin embargo los modelos de
proximidad que plantean la atencidon a las personas mayores dependientes en el
mismo entorno en que han vivido se inspiran en este modelo ante la constatacion de
gque gran parte del beneficio de la atencion en la propia comunidad viene del hecho de
no excluir a las personas de sus relaciones sociales significativas (Rodriguez Cabrero,

Rodriguez, Castejon y Moran, 2013)

2.3. El modelo multidimensional (biopsicosocial,

socioecolbgico o de apoyos).

El concepto de la discapacidad ha evolucionado desde una caracteristica o rasgo de la
persona (a menudo referido como “déficit”) a un fendmeno humano con un origen en
factores organicos y/o sociales como hemos visto. Estos factores organicos y sociales
dan lugar a limitaciones funcionales que reflejan una incapacidad o restriccion tanto en
los papeles de rendimiento como de funcionamiento y en las tareas que se esperan de

una persona en un ambiente social (Schalock, 2004).

Se integran asi las dimensiones personal y social. Se reconoce que la discapacidad
tiene su origen en un trastorno del estado de salud que genera deficiencias en las
funciones del cuerpo y en sus estructuras, limitaciones de la actividad y restricciones
en la participacion dentro de un contexto de factores medioambientales y personales
(Luckasson et al., 2002); "la discapacidad es un fenémeno multidimensional, resultado
de la interaccién de las personas con su entorno fisico y social, que integra los
diversos factores de funcionamiento junto a los factores ambientales que interactian
con ellos” (WHO 2001, p. 262).

En consecuencia, la discapacidad deja de ser una categoria meramente negativa,
pues la persona con discapacidad tiene también capacidades de funcionamiento
correcto, y ademas puede mejorar sus posibilidades de actuacion autbnoma (funcional
0 decisoriamente) y adquirir nuevas capacidades mediante adecuados sistemas de

apoyo a ella o a su entorno.
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La generalizacion de este modelo llega a través de Clasificacién internacional del
funcionamiento, la discapacidad y la salud (CIF, 2001) de la OMS (WHO 2001, 22)
presentada en el apartado 1.2.2. del capitulo anterior. Esta clasificacion supone una
clara profundizacion y desarrollo del modelo anterior (CIDDM 1980) pasando de “una
clasificacion de consecuencias de enfermedades a una clasificacién de “componentes
de salud” (CIF, 2001) de aplicacién universal, valida para todas las personas y no solo
para las personas con discapacidad, e integrando aspectos biomédicos y sociales
(WHO, 2001, 4-8)” (Seoane, 2011, p.148).

Un caso singular, dentro de la concepcién multidimensional de la discapacidad, es el
que representa la discapacidad intelectual (denominacion actual de lo que en otros
momentos se ha identificado como retraso mental). Tenemos que remontarnos al afio
1921 para encontrar la primera ediciébn de su manual sobre la definicién del retraso
mental (realizado junto con el Comité Nacional para la Higiene Mental de los Estados
Unidos de América). Desde aquella primera edicién se han publicado diez mas (1933,
1941, 1957, 1959, 1973, 1977, 1983, 1992, 2002, 2010), siendo la actual, vigente
desde 2010 (2011 en castellano) la once edicion.

El punto de partida de la definicién tenia en el Coeficiente Intelectual (Cl) su eje
fundamental y un componente "estadistico" innegable, ya que la presencia del retraso
mental se daba cuando existian evaluaciones con dos desviaciones tipicas por debajo
de las consideradas como norma en la sociedad (aproximadamente un Cl de 70).

La Asociacion Americana de discapacidades intelectuales y del desarrollo (AAIDD,
antes AAMR) recoge en su 112 edicion (2010) la siguiente definicion de discapacidad
intelectual: “La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas
tanto en funcionamiento intelectual, como en conducta adaptativa, tal y como se ha
manifestado en habilidades adaptativas, conceptuales y practicas. Esta discapacidad
se origina antes de los 18 afos”. (AAIDD, 2010). El manual de AAIDD considera que

dicha definiciébn debe tomar en cuenta cuatro premisas (Schalock et al., 2010)

¢ Una evaluacion valida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y lingliistica, asi
como las diferencias en los modos de comunicacion y en factores

comportamentales.

e Las limitaciones en habilidades adaptativas se manifiestan en entornos
comunitarios tipicos para los iguales en edad del sujeto y reflejan la necesidad de

apoyos individualizados.
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e Junto a limitaciones adaptativas especificas existen a menudo capacidades en

otras habilidades adaptativas o capacidades personales; y

e Si se ofrecen los apoyos apropiados durante un periodo prolongado, el
funcionamiento en la vida de la persona con retraso mental mejorara

generalmente.

Esta comprensiéon de la discapacidad intelectual, presupone una comprension previa
del funcionamiento humano. De acuerdo con el modelo de la OMS (WHO, 2001), el
funcionamiento humano es un término global que agrupa todas las actividades vitales
y abarca las funciones y estructuras del cuerpo, las actividades personales y la
participacion. Las limitaciones en el funcionamiento se etiquetan como “discapacidad”,
que pueden ser el resultado de problemas en las funciones y estructuras del cuerpo y
en las actividades (Verdugo, Schalock, 2010). Como se muestra en la Figura 11.3.1, el
marco conceptual del funcionamiento humano tiene dos componentes principales: 1)
cinco dimensiones del ser humano (habilidades intelectuales, comportamiento
adaptativo, salud, participacion y contexto) y 2) una descripcion del papel que los

apoyos tienen en la mejora del mismo.

Figura 2.1. Esquema conceptual del Funcionamiento Humano. Tomado de Verdugo,

Schalock, 2010, p.17
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Se definen los apoyos como: “Recursos y estrategias que persiguen promover el
desarrollo, educacion, intereses y bienestar personal de una persona y que mejoran el
funcionamiento individual. Los servicios son un tipo de apoyo proporcionado por los
profesionales y agencias” y se propone un Modelo del Proceso de Planificacion y
Evaluacién del Apoyo en cuatro pasos: 1. Identificar areas relevantes de apoyo; 2.
Identificar, para cada area, las actividades relevantes; 3. Evaluar el nivel o intensidad
de las necesidades de apoyo; 4. Redactar el Plan Individualizado de Apoyos.
(Luckasson, 2004, p.27).

La aplicacion de este modelo a cualquier discapacidad promueve un modelo de
atencion personalizado, centrado en cada persona, que examine los niveles de
discapacidad/dependencia y/o autonomia funcional individualmente, y no de modo
generalizado, en el contexto personal, social y cultural de cada comunidad, atendiendo
a los rasgos singulares de la persona, a su proyecto de vida concreto y a las
posibilidades y/o deficiencias del entorno donde vive. De este modo el plan de apoyos
sera siempre individualizado para lograr el mejor nivel posible de funcionamiento para
el logro de los fines que cada persona se propone. Creemos que este modelo es
especialmente adecuado para la comprension de las personas mayores dependientes
con deterioro cognitivo pues reconoce la identidad y la biografia de la persona y
considera indispensable su participacion en el entorno social comunitario donde ha

desarrollado dicha identidad y proyecto.

Desde este planteamiento es irrenunciable una perspectiva subjetiva que nos exige
conocer qué es lo que cada persona se propone como fin o como fines desde sus
propios valores, pues la consecucién de dichos fines es lo que resultard satisfactorio
para cada persona (Goikoetxea, 2013). Dicha perspectiva subjetiva es incluida en las
diversas definiciones y conceptos de “calidad de vida” cuya mejora es el objetivo de
avanzar en el desarrollo del funcionamiento humano. El término “Calidad de Vida” es
ampliamente utilizado y varias veces redefinido pero mayoritariamente el concepto
“calidad de vida” incluye: 1. factores objetivos de condiciones de vida de una persona;
2. la evaluacion subjetiva de la satisfaccion obtenida por las relaciones formales e
informales; y 3. los valores y aspiraciones personales. (Felce y Perry, 1996, citado por
Schalock y Verdugo, 2009).

Podemos entender la calidad de vida como la “Combinacion del bienestar objetivo y
subjetivo en multiples dominios de vida considerados de importancia en la propia
cultura y tiempo, siempre que se adhiera a los estandares universales de los derechos
humanos” (Wallander, Schmitt y Koot, 2001, p. 574, citado en Sabeh, Verdugo, Prieto,
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y Contini, 2009, p.11) La calidad de vida de las personas con discapacidad no se rige
por principios diferentes a los de la calidad de vida de una persona sin discapacidad y
como ocurre en todas las personas, aumenta cuando las personas pueden participar
en las decisiones que afectan a su vida y se sienten aceptadas y valoradas en su
comunidad de referencia. (Schalock y Verdugo, 2007).

La discapacidad remite, de este modo, a la singularidad de cada persona con
discapacidad dependiente concreta; cada persona tiene sus propias habilidades y sus
propias incapacidades para llevar adelante su propio proyecto de vida que se
convertira en la referencia fundamental para determinar su nivel de calidad de vida y el
nivel de funcionamiento deseable para lograrlo. La discapacidad pasa a ser, por tanto,
una categoria global que abarca una variabilidad, gradualidad y heterogeneidad de

situaciones personales.

Pero ademas, como afirma Etxeberria, este modelo multidimensional de la

discapacidad “marca el alcance de la justicia debida a las personas con discapacidad.

“En lo que la discapacidad tiene de déficit, hay una desventaja, y tenemos que
precisar como debe ser tratada con criterios de justicia para que se acabe
haciendo lo mas irrelevante posible. En lo que tiene de social, hay que resaltar
gue nos encontramos con una opresion, y entonces la justicia se tiene que
rebelar frente a ella, para que deje de existir. Evidentemente, si pensamos que
la discapacidad es solo de naturaleza social, sobra lo primero. Si, en cambio,
(...) pensamos —como considero mas correcto- que hay que contemplar
también lo primero, tendremos que pensar en una definicion y realizacion de la
justicia que sea a la vez y articuladamente lucha contra la desventaja y contra
la opresion” (Etxeberria, 2011, p.38).

La influencia del paradigma biopsicosocial desarrollado en la atencién a las personas
con discapacidad intelectual, en el dmbito de la atencién a las personas mayores
dependientes esta siendo enorme. Los modelos de calidad de vida y de atencion
centrada en la persona son referentes fundamentales para el cambio que se esta
produciendo en la atencién gerontolégica tanto a nivel comunitario como institucional
(Rodriguez, 2013).

A continuacion presentamos lo que a nuestro juicio son los dos exponentes claros de
la irrupcion y desarrollo del modelo biopsicosocial con apoyos: la Convencién
Internacional de Derechos de las personas con Discapacidad promulgada por
Naciones Unidas en el afio 2006 (en vigor en Espafia desde el 3 de mayo de 2008) y

el Paradigma del Envejecimiento Activo que surge en la Segunda Asamblea Mundial

87



88

Malos tratos en el cuidado y atencion a personas
en situacion de dependencia: Enfoque ético

de Naciones Unidas sobre el Envejecimiento, celebrada en abril del 2002 en Madrid.
(WHO, 2002).

2.3.1. La Convenciéon Internacional de Derechos de las Personas con

Discapacidad.

El reconocimiento de la igual dignidad y derechos de todas las personas en todo el
ordenamiento juridico internacional, y en concreto en la declaracién de derechos
humanos del 48 en el art. 1 (“Todos los seres humanos nacen libres e iguales en
dignidad y derechos”), pareceria hacer innecesaria una Convencion de derechos
propia para las personas con discapacidad, pues podria estimarse como suficiente el

exigir que se cumplan en este colectivo los derechos universales.

Pero debemos plantearnos tras lo revisado en los modelos anteriores, si dicha
declaracién no requiere “apoyos” para que las personas con discapacidad puedan
acceder a sus beneficios e incluso aclaraciones respeto al propio articulo 1 recién
citado que afade a continuacién “y, dotados como estan de razén y conciencia...”.
Como dice Etxeberria “alguien podria utilizar este afiadido para dudar de la plenitud de
dignidad” (Etxeberria, 2011, p.35) de las personas con discapacidad intelectual o con
deterioros cognitivos o0 mentales graves. Me explico: todos coincidimos en el
reconocimiento del derecho a la libertad de expresion como derecho universal, pero si
no es exigible el apoyo necesario de un traductor de signos para que puedan
comunicarse las personas con lenguaje no-verbal, dificilmente dicho derecho seré real.
De hecho, como hemos visto, la discapacidad de la persona, en este caso, no
proviene tanto de su déficit auditivo, sino de falta de apoyos para capacitarse en otros
lenguajes y de las barreras que le impiden ser comprendido aun cuando se capacite
para poderse expresar. Si no se prestan los apoyos y no se eliminan las barreras la
persona no podra participar y aportar a la construccién social en condiciones de
igualdad al resto de los ciudadanos. Por tanto, es necesario asegurar, en justicia, los
recursos contextuales que todas las personas requerimos para poder ejercer los
derechos civiles y politicos, ademas de los sociales y culturales, conforme a su
dignidad.

La Convencién de Derechos de las personas con discapacidad (en adelante, CDPD)
nace con el propdsito de “promover, proteger y asegurar... el respeto de la dignidad
inherente a todas las personas con discapacidad” rechazando claramente tanto el

modelo de prescindencia como el rehabilitador (Palacios y Bariffi, 2007), presentados
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anteriormente, para definir en su preAmbulo la discapacidad siguiendo la definicion de
la OMS como “un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las
personas con deficiencias y barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las
demas” (WHO, 2001, art. 22). La Convencion, en el articulo 1, especifica los colectivos
afectados por ella: “Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales que al interactuar con
diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad”.
Con esta especificidad aclara que el objetivo es la inclusion de estas personas
alejandose asi aln mas claramente de modelos excluyentes anteriores. Ademas en el
art. 3 valora positivamente esta diversidad al afirmar el “respeto por la diferencia y la
aceptacion de las personas con discapacidad como parte de la diversidad y la
condicién humanas” (art.3.e) integrando de este modo matizadamente, pues no olvida
los apoyos personalizados y diferenciados que cada persona debe recibir en virtud de
sus necesidades especificas, el paradigma de la diversidad funcional en su

concepcién de la discapacidad.

El respeto a la dignidad de las personas con discapacidad se desarrolla en la CDPD
fundamentalmente a través del desarrollo del principio ético de justicia entendida como
“no discriminacion” en un doble sentido “en negativo y en positivo”. En “negativo”
porque ignora la diferencia de la persona con discapacidad para afirmar la igualdad de
su dignidad con la de cualquier otra persona, y en “positivo” para tener presente la
diferencia que supone la discapacidad y poner las condiciones necesarias (apoyos)
para el desarrollo de las capacidades y la participacion como ciudadanos en

condiciones de igualdad. (Etxeberria, 2011, pp.38 y 39).

De ello se derivan las exigencias de accesibilidad universal y disefios para todos en
los lugares publicos, tal y como se recoge en el art. 2 “disefio de productos, entornos,
programas Yy servicios que puedan utilizar todas las personas, en la mayor medida
posible, sin necesidad de adaptacién ni disefio especializado”, aunque comprende que
pueda haber excepciones en esta, que las denomina “ajustes razonables”, esto es,
“modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas que no impongan una carga

desproporcionada o indebida, cuando se requieran en un caso particular” (art.2)

El profesor Seoane es en nuestro medio quien mas ha profundizado y dado a conocer
la aportacion que la CDPD de la ONU puede suponer para el reconocimiento de los
derechos de las personas con discapacidad, tanto en su vertiente privada en cuanto a

la atencion socio-sanitaria de sus necesidades y el desarrollo de sus capacidades,

89



90

Malos tratos en el cuidado y atencion a personas
en situacion de dependencia: Enfoque ético

como en su inclusion e incorporaciéon en la vida social. (Seoane, 2011-1 y Seoane,
2011-2). A su juicio, “la Convencion de la ONU es un intento de superar y armonizar
los modelos médico, social y de la diversidad, a través de una sintesis denominada el
modelo de los derechos” (Seoane, 2011-2, p.23) siendo “la primera respuesta
normativa en clave de derechos de caracter integral, universal, juridicamente
vinculante y aplicable”(...) “que supera de manera definitiva la consideracion de la
persona con discapacidad como objeto de politicas asistenciales o programas de

beneficencia o caridad” (p.27).

Espafa ha ratificado la CDPD (Instrumento de Ratificacion de 27 de noviembre de
2007 [BOE num. 96, de 21 de abril de 2008]), y es, por tanto, una nhorma en vigor
desde el 3 de mayo de 2008. La Ley 26/2011, de 1 de agosto, de adaptacion
normativa a la Convencién Internacional sobre los Derechos de las personas con
Discapacidad, ha supuesto la revision de toda la normativa legal de nuestro pais para

adaptarla al modelo y contenidos de la Convencién.

Los rasgos de los derechos fundamentados en cinco principios ético-juridicos,
presentes en nuestro sistema juridico (la dignidad, la autonomia, la igualdad, la
proteccion y la proporcionalidad) convierten este modelo en el mas adecuado para
alcanzar un tratamiento justo de las personas con discapacidad. Los derechos
humanos identifican, enuncian y garantizan las condiciones basicas de una vida digna
en forma de pretensiones justificadas y exigibles a través de su triple dimension:
moral, juridica y politica (Seoane, 2011). Por ultimo hay otros dos rasgos que Seoane
destaca de este modelo: de una parte, su caracter prestacional que exige ademas del
reconocimiento los medios y acciones positivas para su ejercicio; de otra, su doble

caracter objetivo institucional y subjetivo o personal.

De este modo, la Convencidn proclama y garantiza la condicion de ciudadania de las
personas con discapacidad tal y como apunta Etxeberria (2007). Es considerado
ciudadano el que tiene el disfrute y las responsabilidades del conjunto de los derechos.
En una ciudadania asi, se sintetiza lo ético y lo juridico; lo privado y lo publico. Las
personas con discapacidad pueden exigir una participacion en igualdad en la vida

social y en los @mbitos personales de intimidad y confianza.

La consideraciéon de ciudadanos de las personas con discapacidad, y consiguiente su
capacidad para la autonomia, se fundamenta éticamente en los enfoques expuestos
en el capitulo anterior y que son lo que sostienen gran parte de los contenidos de la

Convencion. Los recordamos brevemente
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El principal fundamento ético tedrico, ya hemos visto que es el reconocimiento de la
igual dignidad de todas las personas, incluidas las personas con cualquier
discapacidad. Este fundamento se concreta en la CDPD en dos principios éticos: La
justicia, entendida como no discriminacion y exigencia de procurar los apoyos
necesarios para posibilitar la condicion de ciudadania de las personas con
discapacidad, y la autonomia entendida, no como autosuficiencia, sino como
capacidad de establecer proyectos de vida autorrealizados que deben de ser
respetados en su diferencia (Etxeberria, 2011).

El segundo sustento ético es el denominado enfoque de las capacidades ya
mencionado anteriormente, desarrollado entre otros por Amartya Sen (2000), Premio
Nobel de Economia en 1998 por su preocupacién por la dimension ética en el
pensamiento econdémico, y por fildsofa norteamericana Martha Nussbaum (2012). Este
enfoque indica que un tratamiento justo de las personas con discapacidad exige el
fomento de sus capacidades internas y externas. Una capacidad no es lo que una
persona hace o es, sino lo que una persona puede hacer o puede ser, por lo que se
debe conceder libertad para decidir y ayudas y apoyos para que lo sea o lo haga.
Nussbaum propone una lista abierta de las capacidades centrales o basicas, aptas
para garantizar una vida acorde con la dignidad g concibe como derechos humanos
bésicos.

El tercer soporte tedrico es el enfoque de los funcionamientos seguros, desarrollado
desde la Filosofia politica por Jonathan Wolff y Avner de-Shalit (Wolff y de-Shalit,
2007). Ellos afirman que la discapacidad es una desventaja social porque las personas
gue la padecen tienen escasas oportunidades auténticas para funcionar de forma
segura en la vida social, debido a la ausencia de alguno de estos tres factores: los
recursos internos —que equivaldrian a las capacidades internas-, los recursos externos

—0 condiciones externas-y el marco o la estructura social.

Finalmente, las teorias del reconocimiento (Ricoeur, 2005; Fraser, 2006 y 2008,
Honneth, 2009) estan integradas en la CDPD. La persona con discapacidad debe ser
reconocida como tal en su interaccibn con el resto de las personas. Dicho
reconocimiento para Honneth contempla tres esferas: la del amor, del derecho y de la

solidaridad.

La Convencion integra todo lo anterior subrayando la condicién de ciudadanos con
derechos de las personas con discapacidad en situacién de dependencia. Lo hace

fundamentalmente avanzando en los siguientes aspectos (Seoane, 2011):
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La exigencia de reconocimiento de la dignidad en condiciones de igualdad
aparece ya en el Preambulo de la Convencion y se confirman en el parrafo primero
de su articulo 1: “El propésito de la presente Convencién es promover, proteger y
asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos
humanos vy libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y

promover el respeto de su dignidad inherente”.

La definicién de conceptos clave para lograr una participacion en igualdad, entre
ellos “discriminacion positiva por motivos de discapacidad” y “ajustes razonables”
(art. 2).

La larga serie de obligaciones generales para los Estados (art. 4), concretadas en
articulos posteriores, y un extenso catalogo de derechos (arts. 5-30) incluyendo
una labor de toma de conciencia y cambio de la sociedad (art. 8).

Y por fin, en orden a garantizar su aplicabilidad y eficacia, regula procedimientos y
organos de aplicacion, control y supervision (arts. 31-40), entre los que sobresale
el Comité sobre los derechos de las personas con discapacidad (art. 34).

Su normatividad se resume en el establecimiento de tres obligaciones: promover,

proteger y asegurar los derechos para avanzar en la condicion de ciudadanos
(Seoane, 2011-1).

En primer lugar, promover el goce pleno e igual de todos los derechos humanos y
libertades fundamentales de todas las personas con discapacidad. Promover
significa fomentar el reconocimiento: todas las personas con discapacidad tienen

derechos y hay que promoverlos.

En segundo lugar, proteger: remover obstaculos e interferencias y prevenir la

aparicion de nuevos obstaculos.

En tercer lugar, asegurar: no es suficiente reconocer los derechos y despejar su
camino, sino que se debe acreditar que la persona puede ejercer y disfrutar
realmente de sus derechos. Es decir, no basta con proporcionar recursos, sino que
los recursos tienen que ser llevados adecuadamente al a practica por la persona
(Kayess y French, 2008).



Los modelos de atencién y cuidado de las personas con discapacidad en situacion de
dependencia: Supuestos éticos y su plasmacion en la normatividad juridica

2.3.2. El modelo de “envejecimiento activo”

Aunque la Convencién, en el articulo 1, tal y como hemos dicho, incluye como
personas con discapacidad afectados por ella a “aquellas que tengan deficiencias
fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales que al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad”, espontaneamente la
CDPD no ha sido considerada como referente ni en la reflexion de los modelos de
intervencion, ni en las politicas sociales dirigidas a las personas mayores en situacion
de dependencia con autonomia disminuida. De este modo la reduccion de las
personas mayores con autonomia limitada y en situacion de dependencia a sus
deterioros fisicos y cognitivos sigue siendo habitual, lo mismo que su confinamiento en
instituciones alejadas de su comunidad donde se aplican modelos que se apoyan en
su consideracion como “carga’ o “disvalor” (Etxeberria, 2003) que nada pueden
aportar a la construccién social y que han perdido su condicién de ciudadanas. Es por
ello que la aplicacion de las normativas estatales y autondémicas al colectivo de
personas mayores dependientes sigue un catalogo de prestaciones centrado
fundamentalmente en la valoracibn de sus caracteristicas y limitaciones para su

funcionamiento basico que no incluye su participacion en la vida social.

La Carta de San José sobre los Derechos de las Personas Mayores de América Latina
y el Caribe (CEPAL-ONU 2012) es el mayor avance en el modelo de derechos en
relacion a las personas mayores. Cabe mencionar también como interesantes la Carta
de Derechos de las Personas Mayores de Europa elaborada por la Asociacion
Europea para el Bienestar de las personas mayores en Europa (EURAG, 1975,) asi
como las cartas de Derechos de las personas mayores vigentes en Reino Unido,
Irlanda o Bélgica. Asi mismo la plataforma AGE, Plataforma Europea para las
Personas Mayores que agrupa a 150 organizaciones europeas de personas mayores
ha elaborado una Carta Europea de los derechos y las responsabilidades de las
personas mayores gque necesitan atencion y asistencia de larga duracién (AGE 2001)
que insiste en la obligacion de preservar la autonomia en las decisiones y la

participacién social, recibiendo los apoyos necesarios para ello.

Tanto el movimiento generado en América Latina como en Europa persigue una
Declaracion de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas Mayores en el
mundo que pretende lograr una influencia normativa en los Estados similar a la
Convencion de Derechos de Personas con discapacidad. Lo cierto es que desde el
afo 2013 en que el Consejo de Derechos Humanos decidio establecer el mandato de

una experta independiente (Rosa Kornfeld-Matte) sobre el disfrute de todos los
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derechos humanos por las personas de edad (resolucion 24/20, de 27 de septiembre
de 2013) existe una sensibilizacién creciente potenciada por los informes anuales de
naciones Unidas sobre las situaciones de vulneracion de los derechos de las personas
mayores en el mundo (ONU 2014, 2015, 2016). En todos ellos hay una exigencia tanto
del establecimiento de medidas socio-sanitarias de atencion sanitaria de calidad y
cuidado de las personas mayores dependientes, como del esblecimiento de medidas
para la prevencién y atencidon a las victimas de malos tratos. Asi en el informe
presentado en Agosto del 2015 ante la Asamblea General se recoge expresamente en
la recomendacion 126: “Los Estados deberian aprobar leyes y politicas para prevenir,
descubrir, investigar, enjuiciar y penalizar el maltrato de las personas de edad. Debe
haber procedimientos para denunciar el maltrato y la violencia, sobre todo en los
servicios de atencién de la salud privados y publicos. La Experta Independiente pide a
los Estados que presten particular atencién a la proteccién de las victimas contra las
represalias, especialmente en los casos en que el maltrato o la violencia sean
infligidos por un familiar o un pariente o resulten de una relacién intima”. (ONU, 2015,
p.24)

El impulso para el reconocimiento de los derechos de las personas mayores esta
fundamentado en el modelo del “envejecimiento activo” de gran desarrollo en este
momento. Este modelo fue desarrollado por el programa de Envejecimiento y Ciclo
Vital de la OMS como contribuciéon a la Segunda Asamblea Mundial de Naciones
Unidas sobre el Envejecimiento, celebrada en abril del 2002 en Madrid. (WHO, 2002).

El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud
individual y grupal, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a
medida que las personas envejecen. Para ello se propone potenciar por un lado el
bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo el ciclo vital (entiende el
envejecimiento como un proceso que dura toda la vida) y por otro fomentar la
participacién en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades,
mientras que se les proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando

necesitan asistencia.

El envejecimiento se caracteriza por su componente biopsicosocial y de ahi la gran
variabilidad del mismo. El peso de cada uno de sus componentes es objeto de estudio
e investigacion desde hace décadas. Kirkwood (2005, citado en Gobierno Vasco 2015)
atribuye el 75% a las condiciones socio-comportamentales y el 25% a factores

genéticos.



Los modelos de atencién y cuidado de las personas con discapacidad en situacion de
dependencia: Supuestos éticos y su plasmacion en la normatividad juridica

El modelo entiende que el envejecimiento tiene lugar dentro del contexto social donde
se producen las interacciones mas significativas (los amigos, los compaferos de
trabajo, los vecinos y los miembros de la familia). “Por ello, la interdependencia y la
solidaridad intergeneracional (dar y recibir de manera reciproca entre individuos, asi
como entre generaciones de viejos y de jovenes) son principios importantes del
envejecimiento activo. (...). La calidad de vida que disfrutaran (los nifios-as de hoy)
como abuelos (en un futuro) dependerd de los riesgos y las oportunidades que
experimenten a través de toda su vida, asi como de la forma en que las generaciones
sucesivas proporcionen ayuda y soporte mutuos cuando sean necesarios. (OMS 2002,
p.99)

El modelo asume claramente la interdependencia como fundamento de la construccién
social y la participacién en dicha construccién como necesaria para todas las personas
sea cual sea su situacién y grado de dependencia. “El término «activo» hace
referencia a una participaciébn continua en las cuestiones sociales, econémicas,
culturales, espirituales y civicas, no solo a la capacidad para estar fisicamente activo o
participar en la mano de obra. Las personas ancianas que se retiran del trabajo y las
gue estan enfermas o viven en situacién de discapacidad pueden seguir contribuyendo
activamente con sus familias a la construccion social si cuentan con apoyos para ello.
El envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad
de vida para todas las personas a medida que envejecen, incluyendo aquellas
personas fragiles, discapacitadas o que necesitan asistencia” (OMS 2002, p.99).

Se incorpora asi el modelo biopsicosocial a las politicas de envejecimiento y la
dimension comunitaria y de proximidad a la atencion a las personas mayores, desde la
conciencia de que la persona mayor, sea mayor o menor su dependencia o fragilidad,
sigue siendo ciudadana tanto en su vida privada como a nivel publico (social o
politico). Dicha ciudadania estara abierta mientras pueda a sus dos vertientes: la
receptiva que le da derecho a recibir los recursos necesarios para satisfacer sus
necesidades y mantener o desarrollar sus capacidades, y la activa que remite a su
derecho de participacion social y de asuncién de las responsabilidades socio-politicas

correspondientes. (Etxeberria, 2014)

El envejecimiento activo se basa en el reconocimiento de los derechos humanos de
las personas mayores y en los Principios de las Naciones Unidas de independencia,
participacion, dignidad, asistencia y realizacion de los propios deseos. Intenta superar
el modelo rehabilitador que reduce a la persona a los déficits y contempla a las

personas como objetos pasivos de atencion, sustituyendo en la planificacion
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estratégica un planteamiento «basado en las necesidades» por otro «basado en los
derechos», de las personas mayores a la igualdad de oportunidades y de trato.
Ademas incide y promueve su participacién en el ambito politico y en otros aspectos
de la vida comunitaria. (Gobierno Vasco, 2015)

El modelo pretende forjar un “nuevo paradigma” que “considere a las personas
ancianas contribuyentes activos de la sociedad (...) incluyendo el reconocimiento a las
que estan enfermas, son fragiles y vulnerables” (WHO, 2002, p.117). El nuevo
paradigma debe de concretarse en politicas sociales sustentadas en tres pilares:
salud, participacion y seguridad. Este ultimo pilar hace referencia a garantizar la
proteccién y la dignidad de las personas que no puedan protegerse por si mismas a

través del apoyo a las familias y las comunidades de las que forman parte.

El modelo desarrolla una serie de propuestas politicas fundamentales para abordar los
tres pilares mencionados. Queremos destacar por cuanto es significativo para el tema
que nos ocupa, pues desarrolla modelos de interdependencia, buen trato y
participaciébn comunitaria de las personas en situacién de dependencia las siguientes
(WHO, 2002):

2.3.2.1. En el ambito de la salud

o Calidad de vida. “Favorecer la independencia e interdependencia continua de las
personas con discapacidades, ayudandoles a adaptar el entorno en el que viven,
proporcionandoles servicios de rehabilitacion y apoyo comunitario para las familias

y mejorando el acceso a dispositivos de apoyo eficaces”(p.119)

e Apoyo social. “Reducir los riesgos de soledad y aislamiento social apoyando a los
grupos comunitarios gestionados por personas mayores, a las sociedades
tradicionales, a los grupos de ayuda mutua, a la esfera de accion de las personas
de la misma edad, a las visitas vecinales, a los programas de ayuda telefénica y a
los cuidadores familiares. Apoyar el contacto intergeneracional y proporcionar
viviendas en comunidades que fomenten la interaccién social diaria y la

interdependencia entre los jovenes y los mayores”.(p.119)

e Proporcionar formacién y educacion a los cuidadores informales. “Proporcionar a
los miembros de la familia, a los consejeros de la misma edad y a otros cuidadores
informales, informacién y formacién sobre la forma de cuidar a las personas a

medida que envejecen. Apoyar a los curanderos ancianos que tengan grandes
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conocimientos sobre las medicinas tradicionales y complementarias, evaluando, al

mismo tiempo, sus necesidades de formacion” (p.120).

e Proporcionar formacion a los cuidadores formales. “Educar a los trabajadores
sanitarios y sociales para que hagan posible la creacion de modelos de asistencia
primaria y de asistencia de larga duracion que reconozcan los puntos fuertes y las

contribuciones de las personas ancianas” (p.120)

2.3.2.2. En el dmbito de la participacion

o “Alentar a las personas a participar plenamente en la vida de la comunidad familiar

a medida que envejecen” (p.121)

¢ Una imagen positiva del envejecimiento. “Trabajar con grupos que representan a
las personas mayores y a los medios de comunicacion para proporcionar imagenes

realistas y positivas del envejecimiento activo” (p.121)

2.3.2.3. En el dmbito de la seguridad

e Abuso contra las personas de edad. “Reconocer el abuso contra los ancianos
(fisico, sexual, psicolégico, econdmico y de desprecio) e instar al procesamiento de
los acusados. Formar a los encargados de aplicar las leyes, a los profesionales
sanitarios y sociales, a los lideres espirituales, a las organizaciones de defensa y a
los grupos de personas mayores para que reconozcan esta forma de abuso y se
ocupen de ella. Aumentar la toma de conciencia de lo injusto que es abusar de los
ancianos mediante campafias de informacién puablica y de concienciacion.
Involucrar a los medios de informacién y a los jovenes, asi como a las personas

mayores, en estos esfuerzos”

Siendo conscientes del gran avance que supone la CDPD de la ONU y el desarrollo
del modelo de “Envejecimiento Activo”, en cuanto al enfoque y perspectiva del modo
de abordar las responsabilidades sociales e individuales con las personas
dependientes, somos conscientes de que queda aun mucho camino para que su
propuesta se haga experiencia en las politicas, modelos, acciones, intervenciones,
relaciones sociales,...con las personas dependientes con discapacidad sean jovenes o
mayores. De hecho hay estudios que muestran que la inclusion de la discapacidad

incluso por parte de los diferentes comités de derechos humanos es, “desde invisible a
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titubeante” (Lidon, 2013). El propio informe elaborado por la experta independiente
para la proteccién de los Derechos Humanos de las personas mayores en el afio 2016
reconoce “las lagunas en la aplicacion de la legislacion vigente relativa a la promocion
y proteccion de los derechos de las personas de edad” (WHO, 2016, p.1) y la “poca o
ninguna informacién sobre algunas cuestiones esenciales, como la capacidad juridica,
la calidad de la atencion, los cuidados a largo plazo, los cuidados paliativos, la
asistencia a las victimas de la violencia y el maltrato, los recursos disponibles, la
independencia y la autonomia, o el derecho a un nivel de vida adecuado,

especialmente en lo que se refiere a la vivienda.” (p. 23).

2.4. El modelo de la diversidad: la discapacidad como identidad

diferenciada

Recientemente, y en el marco del movimiento de vida independiente que entiende la

independencia como control sobre la propia vida (www.forovidaindependiente.org) se

viene desarrollando un nuevo paradigma de comprension de la discapacidad
denominado el modelo de la diversidad funcional (Palacios, 2008; Guibet y Romariach,
2010; Silvers, 2009) que comprende la discapacidad como rasgo que configura
decisivamente la identidad personal y proporciona un sentido de pertenencia. Este
modelo valora de forma positiva la discapacidad, que evidente deja de llamarse asi,
como circunstancia que enriquece la identidad de nuestras sociedades compuesta por
personas con configuraciones corporales y mentales diferentes que viven de manera
diversa. La justicia para las personas con discapacidad no se logra negando la
diferencia, mediante la asimilaciéon y la homogeneidad, ni tampoco mitigandola, a
través de medidas de compensacion, sino por medio de la aceptacién y el cuidado de
la diferencia que implica la discapacidad (Silvers, 2009). Se reconfigura asi
hermenéuticamente la discapacidad percibiendo lo que ha sido considerado déficit
como una modalidad de la diversidad funcional en la que todos los humanos estamos
incluidos y ante la surge como deber basico la no discriminacién: todos somos

diferentes o diversos, y cada persona es diferente (Seoane, 2011).

El reconocimiento de la diversidad y la politica identitaria, propia también del modelo
social, tienen aspectos positivos, como la normalizacion de la discapacidad (que en su
sentido propio, deja de existir), el sentido de pertenencia, la identificacion y el apoyo

mutuos en la lucha contra la discriminacién o la injusticia, y la mayor posibilidad de una
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reivindicacion politica de los derechos. Ademdas evidencia con radicalidad la

separacion existente entre el déficit y la discapacidad: la “deconstruye”

Del mismo modo el modelo de “envejecimiento activo” definido por la OMS como “el
proceso en que se optimizan las oportunidades de salud, participacion y seguridad a
fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen” (WHO,
2002), no considera la vejez en si un rasgo de déficit o de enfermedad, sino un
fendbmeno que acontece a lo largo de toda la vida de la persona. El envejecimiento
activo hace referencia tanto a las personas sin discapacidad como a las personas
mayores con discapacidad para quienes se reclama los tres aspectos: salud,
seguridad y participacién. (Rodriguez, 2013). Desarrollaremos mas ampliamente este
paradigma en la propuesta que hagamos de un modelo para el buen trato a las

personas mayores.

El problema del modelo de la diversidad es que la propuesta puede resultar
excesivamente inclusiva pues todas las personas seriamos funcionalmente diversas
en algun sentido. Y si bien esta toma de conciencia puede ser adecuada desde un
punto de vista moral, no es operativa desde un punto de vista normativo y de
aplicacion a la atencioén asistencial a estas personas. Ademas un énfasis excesivo en
la discapacidad (que por otro lado ya no es vista como tal), como identidad puede
anular la facultad de decision individual, rehabilitar actitudes impositivas que se
quieren desterrar por él mismo (al no reconocer la autonomia de cada persona a
decidir como quiere comprender su diversidad y sus relaciones) e impedir la exigencia,
como derecho, a la prestacion de apoyos individualizados, resultando por ello
incompatible con la pretension de justicia (Gutmann, 2008). Siendo un buen punto de
partida “ignorar” la dimension personal de la discapacidad (todos somos diversos) para
subrayar la dimensién social (es la sociedad la que discapacita) esta perspectiva “en
negativo” para impulsar la no discriminacion, tiene que ser completada con otra
perspectiva “en positivo” que en un segundo momento haga presente la diferencia
desde los déficits personales y particulares para impulsar una justicia que incluya la
igualdad de oportunidades y, de este modo, la provisién de apoyos especificos que
eviten la disminucion de posibilidades de participacion social en igualdad (Etxeberria,
2011, p. 39).

Los modelos que incluyen esta concepcion identitaria en la comprension de la
discapacidad aportan, con todo, una voz que debe ser tenida en cuenta para
determinar las obligaciones éticas y legales con las personas con discapacidad en

situacion de dependencia; una voz de personas discriminadas por su diferencia que
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reivindican la posibilidad de ser ciudadanas y ciudadanos en condiciones de igualdad.
Sin duda alguna, su voz ha sido escuchada y su perspectiva integrada en la
elaboracion de la Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad,
adoptada en Nueva York el 13 de diciembre de 2006 en el marco de las Naciones
Unidas.

2.5. La discapacidad y la dependencia en la normativa de
referencia de nuestro ambito geogréafico: Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocidn de la autonomia personal y atencién a
las personas en situacion de dependencia, y Ley 12/2008, de 5

de diciembre, de Servicios Sociales de la CAPV.

Es indudable que nos encontramos ante un importante incremento global del nimero e
intensidad de las situaciones de dependencia en nuestra sociedad. El nimero de
personas que de manera permanente necesitan ayuda para su vivir cotidiano se ha
duplicado en los ultimos treinta afios. Las diversas estimaciones sobre el nUmero de
personas en situacion de dependencia en nuestro entorno se sitian en una horquilla
gue puede ir del 2% al 4%, sefialandose que entre un tercio y un cuarto de las
personas en situacién de dependencia tendria menos de 64 afios, lo que nos indica
gue mas de dos terceras partes son personas mayores de 65 afios. El incremento de
las situaciones de dependencia que se viene produciendo en los ultimos afios esta
unido en buena medida al envejecimiento de la poblaciéon y es consecuencia, en gran
parte, a nuestros avances colectivos en cuanto a atencion sanitaria, bienestar social y
calidad de vida. Otro dato a tener en cuenta es que casi dos tercios de las personas en
situacion de dependencia son mujeres lo que, como veremos, no sera indiferente para
el abordaje de las situaciones de malos tratos (Libro Blanco de Atencién a la

Dependencia en Espaiia, 2004).

El primer gran consenso logrado en las politicas sociales es el reconocimiento del
derecho subjetivo a recibir apoyos para poder desarrollar la vida cotidiana, es decir
poder tener cubiertas las necesidades de déficit para poder llevar a cabo las llamadas
“actividades basicas de la vida diaria” o para desarrollar la “autonomia personal”.
Dicho consenso se recoge para la ciudadania vasca en dos normas, la primera de

caracter estatal (Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocién de la Autonomia
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Personal y Atencion a las Personas en situacion de Dependencia) y la segunda de

caracter autonémico (Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales).

A continuacibn pasamos a centrar nuestra atencion en ambas en cuanto a su
concepcion de la dependencia, al modelo de atencibn que promueven y las
implicaciones éticas que de ello se derivan para la atencion de las personas con
discapacidad o en situacion de dependencia. Veremos que hay diferencias
importantes en cuanto al modelo al menos en su contenido, aunque quiza no tantas en

su aplicacion.

Tras un largo proceso de consolidacion de las politicas sociales de atencion a las
personas mas vulnerables socialmente, en el afio 2006 se crea a través de la Ley
39/2006 un derecho subjetivo de ciudadania que ofrece servicios y prestaciones
econdmicas para aquellas personas que tras una valoracion objetiva se considera
necesario, bien su proteccion, bien la prestacibn de apoyos adecuado para su
autonomia personal. Asi se recoge en el art. 1:“La presente Ley tiene por objeto
regular las condiciones basicas que garanticen la igualdad en el ejercicio del derecho
subjetivo de ciudadania a la promocion de la autonomia personal y atencién a las
personas en situacion de dependencia, en los términos establecidos en las leyes,
mediante la creacion de un Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia,
con la colaboracion y participacion de todas las Administraciones Publicas y la
garantia por la Administracion General del Estado de un contenido minimo comun de
derechos para todos los ciudadanos en cualquier parte del territorio del Estado
Espanol”.

La Ley vasca 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales incluye dicho derecho
subjetivo (art. 2b) pero amplia su objeto y las prestaciones a otros colectivos y ambitos
tal y como se recoge en su articulo 6: “La finalidad del Sistema Vasco de Servicios
Sociales es promover, en cooperacion y coordinacién con otros sistemas y politicas
publicas, el bienestar social del conjunto de la poblacién, siendo sus obijetivos
esenciales los siguientes: a. Promover la autonomia personal y prevenir y atender las
necesidades personales y familiares derivadas de la dependencia. b. Prevenir y
atender las necesidades originadas por las situaciones de desproteccion. c. Prevenir y
atender las situaciones de exclusion y promover la integracion social de las personas,
de las familias y de los grupos. d. Prevenir y atender las necesidades personales y
familiares originadas por las situaciones de emergencia”’. Dichas prestaciones se
comprenden también como derecho subjetivo: “El acceso a las prestaciones y

servicios del Sistema Vasco de Servicios Sociales se configura como un derecho
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subjetivo...” (art. 2) y es considerado de caracter universal: “El objeto de la presente
Ley es promover y garantizar en el &mbito de la Comunidad Autonoma del Pais Vasco
el derecho a las prestaciones y servicios sociales mediante la regulacion y ordenacion

de un Sistema Vasco de Servicios Sociales de caracter universal’(art. 1).

La Ley Vasca de Servicios Sociales integra en el derecho a los servicios sociales el
derecho a la promocién de la autonomia y atencién a las personas en situacion de
dependencia, pero no desarrolla ni define dichos conceptos, por lo que cara a nuestro
interés en desvelar los conceptos de dependencia y discapacidad y las implicaciones
éticas de los mismos nos centraremos en primer lugar la Ley Estatal 39/2006. Una vez
desvelado el modelo de dependencia y de atencidén a la misma que de ella se deduce
volveremos a la Ley Vasca 12/2008 de servicios sociales para mostrar sus posibles

diferencias.

2.5.1. Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y

atencion a las personas en situacion de dependencia

A primera vista podemos apreciar que la Ley 39/2006 de 14 de diciembre de
promocién de autonomia personal y atencion a las personas en situacion de
dependencia (en adelante LPAPAD) ha integrado, al menos en parte, el modelo de
apoyos de la OMS descrito en el apartado anterior de este capitulo, al reconocer la
dimension personal y social de la autonomia y la dependencia, si bien consideran la
misma como un estado permanente y consecuentemente no reversible. El concepto de
dependencia de la LPAPAD esta vinculado al concepto de autonomia y en concreto se
concibe como una ausencia de esta. Veamos ambas definiciones tal y como aparecen

en su articulo 2.

e Autonomia (art. 2.1.): “la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia
iniciativa, decisiones personales acerca de cémo vivir de acuerdo con las normas y
preferencias propias asi como de desarrollar las actividades basicas de la vida
diaria”.

e Dependencia (art. 2.2.): “el estado de caracter permanente en que se encuentran
las personas que, por razones derivadas por la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las

personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para
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su autonomia personal”. La primera parte de la definicién parece coincidir (excepto
en su caracter permanente) con la definicion de dependencia planteada por el
Comité del Consejo de Ministros del Consejo de Europa en 1998 que dice asi:
“Estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o
la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de
asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida
diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal” (citado por
Martinez Maroto, 2009)

A su vez define como “Necesidades de apoyo para la autonomia personal: las que
requieren las personas que tienen discapacidad intelectual o mental para hacer
efectivo un grado satisfactorio de autonomia personal en el seno de la comunidad”
(art. 2.4)

“No cabe tampoco identificar autonomia con independencia, desconociendo los

vinculos que constituyen nuestros presupuestos biograficos y que delimitan nuestras

posibilidades de eleccién y accién. También carece de sentido concebir la autonomia

como un asunto meramente individual, ya que solo cobra sentido y puede ser

garantizada en el seno de una determinada sociedad y con el apoyo de otras personas

e instituciones. La autonomia es, en suma, una nocion relacional, contingente y

graduable, y como tal ha de ser interpretada y tutelada por el Derecho” (Seoane, 2013,
p.14).

Para la comprension correcta del contenido de la ley 39/2006 creemos que es muy

clarificadora la diferenciacion de tres dimensiones de la autonomia que se entienden

como un continuum (Seoane, 2013, p. 30):

Autonomia funcional: “significa actuar o abstenerse de actuar (libertas exercitii) y
poder hacer una u otra cosa (libertas specificationis)” (Seoane, p.30) por tanto se

refiera a la capacidad de realizar por uno mismo las decisiones adoptadas.

Autonomia informativa consiste en la capacidad para disponer y controlar la
informacién de caracter personal, intima, privada y publica, de modo que pueda
decidir la persona por si misma cuando y en qué condiciones procede revelar
informacion personal a otros agentes (profesionales, familiares, administracion,

etc.)

Autonomia decisoria, también denominada autonomia moral, hace referencia a la
libertad de eleccion de la persona, esto es, a su capacidad para deliberar y

decidir(se) entre varias posibilidades. El ejercicio de la autonomia decisoria tiene
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lugar en un proceso donde deben de darse tres condiciones: informacién suficiente
y comprensible de la situacion y las alternativas, con las consecuencias esperables
de cada una de ellas; voluntariedad entendida como ausencia de coaccion o
amenaza (interna o externa) o manipulacion, y capacidad para deliberar y decidir
de acuerdo a los propios valores y metas personales. Atendiendo sobre todo a
esta Ultima, tres son los escenarios 0 modalidades de ejercicio de la autonomia
moral en el ambito de la atenciébn o cuidado a las personas en situacion de
dependencia: 1) la decision de la persona capacitada para el momento presente,
mediante el consentimiento informado; 2) la decision de la persona capacitada
para un momento futuro de incapacidad, a través de la planificacion anticipada de
la atencion y las instrucciones previas; 3) la decision durante la incapacidad, que
da paso a las decisiones de representacién o sustitucién que los representantes

legitimos de la persona tomaran por ella.

La LPAPD incluye con claridad en el término “autonomia” tanto la autonomia funcional
(realizar actividades de la vida diaria sin ayuda) como la autonomia decisoria
(capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales

acerca de cémo vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias).

En cuanto a la dependencia, la LPAPD aborda l6gicamente la dependencia de las
personas en sentido estricto y no general, como situacion permanente en la que una
persona necesita ayuda o asistencia importante para las Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD) (definidas en el art. 2.3 como “las tareas més elementales de la
persona, que le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e
independencia, tales como: el cuidado personal, las actividades domésticas bésicas, la
movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar

ordenes o tareas sencillas habituales del funcionamiento humano).

La valoracién de la dependencia se realiza como hemos dicho a través de un baremo
comun en todo el Estado recogido en el Real Decreto 504/2007 de 20 abril (BVP) que
incluye tres aspectos: las capacidades y limitaciones de la persona para la realizacién
de las ABVD; la causa por la que no puede realizar algunas actividades; qué grado de

supervision 0 apoyo necesita para realizar dichas actividades

e En el aspecto primero de valoracion de las capacidades y limitaciones, lo que se
valora es si la persona puede realizar por si misma, de forma coherente y
adecuada (aunque sea con dificultad) las tareas que forman parte de las siguientes
actividades de la vida diaria: comer y beber; regulacion de la miccién/defecacion;

lavarse y otros cuidados corporales; vestirse; mantenimiento de la salud;
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transferencias corporales; desplazarse dentro del hogar; desplazarse fuera del

hogar.

Ademas, y UuUnicamente en personas con discapacidad intelectual (DI) o
enfermedad mental (EM) o con deficiencia en la capacidad perceptivo-cognitiva,
también se valora la autonomia decisoria 0 capacidad para tomar decisiones en
relacion a: actividades de autocuidado; actividades de movilidad; tareas
domésticas; interacciones interpersonales; usar y gestionar el dinero; uso de
servicios a disposicién del publico. Para realizarse dicha valoracion se requiere
certificado médico previo que indique que la persona tiene alguna limitacion, déficit

o enfermedad que le limita su autogobierno personal.

¢ En el segundo aspecto de valorar las causas de las limitaciones el baremo clasifica
dichas causas en: fisica; mental (comprender la necesidad de la tarea y/o
ejecutarla coherentemente); y/o de iniciativa (para realizar la tarea). Los problemas
de desempefio mental y de iniciativa, Unicamente son aplicables en personas con
discapacidad intelectual (DI) o enfermedad mental (EM) u otras situaciones de
afectacibn de la capacidad perceptivo-cognitiva previamente certificadas

médicamente.

e En cuanto al grado de apoyo o supervisibn que necesita puede ser: de
supervision/preparacion (la persona necesita que otra le prepare los elementos
necesarios para realizar la actividad y/o le haga indicaciones o estimulos, sin
contacto fisico, para realizar la tarea correctamente y/o evitar que represente un
peligro); asistencia fisica parcial (necesita que otra persona le ayude fisicamente
para realizar la tarea); asistencia fisica maxima (necesita que otra persona le
sustituya en la realizacion fisica de la tarea); asistencia especial (cuando los
trastornos de comportamiento y/o problemas perceptivo-cognitivos de la persona
dificultan que otra persona le apoye para realizar la tarea). La valoracién de los
apoyos es independiente de que esté recibiendo o no dicho apoyo y de cdmo sea

este.

Por dltimo la valoracién se completa con informes médicos que aporten datos
significativos sobre la influencia de enfermedades en la realizacion de las ABVD y del

entorno que puede facilitar o dificultar mucho los niveles de autonomia de la persona.

La valoracion de la dependencia se realiza a cualquier persona a partir de los 3 afios,
aungue obviamente hay aspectos que no se valoran antes de los 18 afios pues se

entiende que la persona esta adquiriendo algunas capacidades en su propio
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desarrollo. La persona es valorada cuando su situacion es estable, con dos
particularidades que haran que la valoracion se considere provisional: los nifios
menores de 18 afos (revision de oficio a los 3, 4, 5, 6, 7, 11 y 18 afios); las personas
que padezcan patologias que cursen por brotes (se valorard la situacion basal de la
persona, teniendo en cuenta la frecuencia, duracion y gravedad de los brotes). En el

resto solo sera provisional en casos especiales.

La valoracién se realiza en el “domicilio habitual”’ de la persona mediante observacion
directa y aplicacion de un cuestionario-baremo comun. En el caso de personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, o situaciones en que esté afectada la
capacidad perceptivo-cognitiva (sordoceguera, dafo cerebral,...), el cuestionario se
aplicara en forma de entrevista con la persona que se valora y participard como apoyo
0, para completar la informacién, con otra persona gue conozca bien a la persona que

se valora.

La ley es ambigua en cuanto al modo de comprender la dependencia que presupone,
pues si bien los apoyos basicos para la autonomia personal son dirigidos a una vida
comunitaria satisfactoria, las ABVD no incluyen los necesarias para la participacion
social. No parece, por tanto, que la concepcion de la dependencia coinciden con lo
que en el modelo miltidimensional se denomina “funcionamiento humano” que
presupone que existen factores individuales y contextuales, asi como culturales que
hacen que un funcionamiento humano pueda ser pleno en determinada situacion y, sin
embargo, deficiente en otra. (Schalock, 2009). Entre las actividades de la vida diaria
han de considerarse tanto las basicas (de autocuidado, domésticas...) como otras
instrumentales, que resultan esenciales para la participacion en entornos educativos,
laborales o sociales en general y que parece que en la ley quedan ignoradas para
todas las personas que no padezcan una discapacidad intelectual o enfermedad
mental, como es el caso de las personas mayores con déficits cognitivos estables o
progresivos que solo tendran apoyos para las ABVD pero no para las instrumentales

que necesiten para su integracion e inclusion social .

No es de extrafar, tal y como revelan los diferentes trabajos, que la aplicacion de la
ley no haya impulsado el desarrollo comunitario de la atencion a las personas mayores
en situacion de dependencia, manteniéndose el modelo residencial excluyente de
caracter sanitario y rehabilitador de manera mayoritaria, ignorandose asi su condicion
de ciudadanas y evitando una atencion desde un modelo comunitario. “Segun los
datos del SAAD a 31 de mayo de 2014, de los beneficiarios de prestaciones a cargo

del sistema el 13,95% recibe un servicio de atencion residencial (128.985 personas),
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cifra que continla ganando mas peso sobre el total y alin se encuentra por encima del
12,53% que recibe teleasistencia o el 12,71% que recibe ayuda a domicilio o el 7,59%
que reciben servicios de centros de dia”. (Diaz Velazquez, 2014, p. 95 y 96). Dichas
cifras son acordes a la propuesta de la LPAPAD que aborda solo los apoyos para la
atencion a las ABVD olvidando, como hemos dicho, las propuestas de intervencion
dirigidas a la participacion de la vida social. Lo que subyace a este planteamiento es la
consideracién de las personas en situacion de dependencia como exclusivamente
“‘dependientes” que necesitan de otros “no dependientes” para satisfacer sus
necesidades. No parece que tengan nada que aportar a la comunidad y por tanto no
hay nada que nos plantee su necesidad de integracion. Como diria Etxeberria son un

“no valor’ que debemos cuidar y proteger los que somos “valiosos” (Etxeberria, 2003).

La LPAPD diferencia entre las personas en situacion de dependencia con autonomia
(o con capacidad de autonomia si se les ofrecen los apoyos necesarios), y aquellas
dependientes no autbnomas. Se sobreentiende, por tanto, que la dependencia no
conlleva necesariamente una falta de autonomia, entendida como “la capacidad de
controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca de cOmo
vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias” (lo que hemos llamado
autonomia decisoria y que habitualmente llamamos autogobierno) asi como de
desarrollar las actividades béasicas de la vida diaria” (lo que denominamos autonomia
funcional) (art. 2.1). Coincidimos con la muy oportuna diferenciacién entre autonomia
decisoria 0 autogobierno y dependencia funcional, como absolutamente necesaria
para el reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad, pero no es
tan claro que pueda hacerse una division tan tajante. Esta diferenciacion tan nitida
remite a discapacidades fisicas por un lado y mentales por otro; ambas son asumidas
de hecho bajo el paraguas de “dependencia”, aunque con el propdsito de avanzar
hacia la independencia mayor posible, con estrategias diferenciadas en cada caso. Sin
embargo, como hemos apuntado, la capacidad/discapacidad fisica o decisoria no se
establece a través de un umbral, sino de un continuum entre autonomia (funcional y
decisoria) y dependencia que varia en funcién de los contextos y los apoyos recibidos.
Por otro lado el concepto de autonomia decisoria puede adquirir mas matices que el
de la mera autodeterminacion a través de la capacidad de juicio racional-decision libre-
ejecucion. (Etxeberria, 2014). La profundizacion en esta cuestion es especialmente
necesaria para abordar la autonomia de personas mayores que previamente han sido
autbnomas y que pueden ser representadas en sus decisiones o al menos ser
incorporados sus valores en la determinacion de sus planes de cuidados. Aunque

abordaremos esta cuestion en el siguiente capitulo creemos que merece la pena

107



108

Malos tratos en el cuidado y atencion a personas
en situacion de dependencia: Enfoque ético

apuntarla ya en relacién al marco legal de referencia en la atencion a las personas en

situacion de dependencia.

Derivado de la concepcion de la dependencia/no dependencia como umbral, la
LPAPAD desplaza la comprension multidimensional de la discapacidad y la
dependencia en el procedimiento de valoracion objetiva de la misma, de la que se
sigue automéaticamente la asignacion de prestaciones, y cae en un sistema de
clasificacion en funcion de déficits o limites personales. Siguiendo el sistema
continental o centroeuropeo, se deja en manos de un equipo multidisciplinar la
aplicacion de un baremo que clasifica a las personas en tres niveles olvidando
totalmente la dimensién social y la necesidad de apoyos para la inclusion de las

personas en situacion de dependencia permanente.

De este modo, a pesar de que la Ley parte del modelo biopsicosocial de la
dependencia, tras la valoracion de la persona por el baremo se vuelve al modelo
asistencialista sanitario-rehabilitador en la intervencién a realizar; dicha intervencién no
implica a la sociedad ni a sus administraciones en la elaboracion de planes de
atencion personalizados que incidan en el contexto para evitar la dependencia y
mantiene una actitud paternalista-beneficente de proteccion en los cuidados que
dificultara relaciones asistenciales de buen trato y promocionarda situaciones
invisibilizadas de malos tratos (como por ejemplo, algunos ingresos residenciales o
gestion de bienes que no son en beneficio de la persona). Ademas puede generarse
en su aplicacion dafio evidente en la integridad de las personas en situacion de
dependencia, si no procura la participacion de las mismas en sus planes de atencion,
participacion que debiera darse bien de manera explicita, bien a través de directrices

previas o decisiones de representacion respetuosas con su dignidad y sus derechos.

Por ultimo no debemos de olvidar que la supeditacién de la provision de los recursos,
a los que en teoria el ciudadano en situacién de dependencia tiene derecho a acceder,
a la disponibilidad presupuestaria, implica que este derecho subijetivo es, de hecho, un
derecho condicionado, ya que no se garantizan suficientemente los servicios que la ley
propugna, al contrario de lo que ha sucedido, al menos hasta ahora, en otros servicios
sociales publicos y universales, como es el caso del sistema sanitario. (Diaz
Veldzquez, 2014). Esta realidad, unida a los cuestionamientos que hemos ido
realizando, nos lleva a considerar que en la practica aun estamos lejos de lograr un
modelo de atencion a la dependencia que, fundamentado en la dignidad de las

personas en situacion de dependencia, avance en politicas y sistemas de atencién que
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garanticen la justicia poniendo las condiciones necesarias (apoyos) para el desarrollo

de las capacidades y la participacion como ciudadanos en condiciones de igualdad.

2.5.2. Ley Vasca 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales

Fernando Consuegra, vice consejero de Asuntos Sociales en el momento en que se
promulgé la Ley 12/2008, anuncié en la presentacion del anteproyecto, que el
referente de la misma es la autonomia y la integracion de las personas, no solo a nivel
asistencial sino que también “junto a esa dimension de proteccién o asistencia (de
mantenimiento, vale decir) tiene otras como: la dimension preventiva, la dimension
promocional, que pone su foco en el medio social para que desarrollen recursos y
capacidades que eviten la exclusion de las personas en situacion de dependencia, y la
dimensién estructural, en funcién de la cual los servicios sociales trabajan para
modificar los entornos y sistemas sociales de modo que sean favorecedores de la

autonomia personal y la integracion social. (Consuegra, 2007).

Las afirmaciones anteriores desvelan la asuncién en la norma de la concepcién
multidimensional de la discapacidad y la dependencia, por lo que la misma pretendia
incidir, a través del Sistema Vasco de Servicios Sociales, tanto en las personas
usuarias de los mismos (en muchos casos personas con discapacidad en situacion de
dependencia), como en los entornos y sistemas en que viven, con el fin de eliminar
las barreras que generan discapacidad y procurar los recursos que impidan la

exclusién de las personas.

En consecuencia el modelo de intervenciébn que la Ley Vasca propone es
prioritariamente un modelo comunitario que persigue la interaccion y la inclusion social
basandose en criterios éticos de justicia, entendida esta como igualdad de
oportunidades para la vida social. En el articulo 8, sefiala que “el Sistema Vasco de
Servicios Sociales tendra como referencia en su funcionamiento el enfoque

comunitario”.

Dicho enfoque critica, y supera, el modelo rehabilitador paternalista de los servicios
sociales como prestaciones realizadas a personas vulnerables y en exclusién que
tienen dificultades personales o familiares para asumir las demandas de cuidado
derivadas de sus discapacidades o caracteristicas personales o grupales. La finalidad
de los servicios sociales sera la proteccién y mejora de los niveles de interaccion de
las personas (Fantova, 2008; Alonso, 2015) entendiendo por interaccion el ajuste

dindmico entre autonomia personal e integracion relacional (vinculacion informal de
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caracter familiar y comunitario). Fernando Fantova, consultor social, gran conocedor
de la ley vasca de servicios sociales en la que ha participado activamente desde sus
preparativos y redaccién hasta su aprobacion y puesta en funcionamiento, afirma a
este respecto: “los servicios sociales se ocupan de prevenir, corregir y paliar
situaciones de desajuste entre autonomia personal e integracion relacional”. (Fantova,
2009, p.9). “La asuncion del enfoque comunitario supone, a mi entender, apostar por
maximizar las oportunidades de las personas para que puedan permanecer en su
entorno familiar y convivencial original o, en todo caso, elegido” (...).”Esto supone,
también, apostar por la diversidad y heterogeneidad (generacional, funcional,
cultural...) presente en los entornos familiares y comunitarios, frente al tan frecuente
encuadramiento de las personas usuarias de los servicios sociales en funcién de su
pertenencia a un determinado colectivo poblacional homogéneo en cuanto a una
determinada caracteristica establecida externamente (la edad, la capacidad, el sexo...)
(Fantova, 2009, p.15).

La ley vasca va mas alla, por tanto, del establecimiento de un catdlogo universal de
prestaciones para el desarrollo de la autonomia o la proteccion de la dependencia de
las personas, pues el objetivo de dichas prestaciones es la integracion de las personas
en su comunidad, para lo que deben de realizarse cambios significativos en la misma

que posibiliten su inclusion en condiciones de igualdad.

Veamos qué ha ocurrido en la realidad, siete afios mas tarde de la promulgacion en la
Ley, si bien es cierto que la determinacion de la cartera de prestaciones no se ha
realizado y publicado hasta diciembre de 2015. Segun el Informe del Consejo Vasco
de Servicios Sociales (CVSS, 2015), en el apartado que evalla la realidad de los
servicios sociales en la CAPV realizado por Fantova se expresa que aunque hay
sefales que revelan avances en la aplicacién de este modelo en las prestaciones e
intervenciones que se vienen realizando (teleasistencia como recurso de atencién
coordinada socio-sanitaria, prestaciones de asistente personal, Ley de Promocion de
la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en Situacion de Dependencia;
incorporacién de criterios, procedimientos e instancias éticas en los procesos de
intervencion social con énfasis en la autonomia de las personas usuarias...) existen
otras sefiales que hablan de lo contrario. A su juicio lo mas preocupante desde el
punto de vista del enfoque comunitario, sea el limitado alcance que en nuestros
servicios sociales tienen todavia los servicios de caracter domiciliario y la falta de

desarrollo de los servicios sociales de base.
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Podemos observar la gran dificultad existente tanto a nivel estatal como a nivel
autonémico para el establecimiento de politicas sociales que reconozcan un modelo
biopsicosocial que respete y fomente la inclusion social de las personas en su entorno,

tanto en la gestion de los recursos como en las propias intervenciones.

2.6. A modo de conclusion...

Evidentemente la conciencia de la influencia del medio social en la experiencia
humana de discapacidad y dependencia no aparece hasta bien entrado el siglo XX con
la aparicién del modelo biopsicosocial. Hasta ese momento la atencion a las personas
en situacion de dependencia era la atencién a personas consideradas “deficitarias” en

su humanidad y consecuentemente en su dignidad.

Si bien el modelo biopsicosocial reconoce la influencia del entorno en la construccién
de los conceptos de discapacidad y dependencia, sigue sin embargo siendo
mayoritaria, incluso en la actualidad, una consideracion de la atencion a las personas
con discapacidad en situacion de dependencia como una actividad realizada por
personas “responsables y capaces” sobre personas ‘“incapaces morales”.
Consecuentemente no tiene sentido plantear como prioritario el establecimiento de
apoyos para su participacion en la construccién socio-politica del bien comun, pues se
considera implicitamente que no tienen nada significativo que aportar. Es dicha
consideracion la que subyace en la falta de compromiso por superar propuestas de
intervencion que suponen la exclusiéon social de las personas dependientes, al ser
separadas aln hoy mayoritariamente de su entorno comunitario si quieren obtener los

recursos socio-sanitarios de atencién a sus necesidades.

Los recientes modelos de derechos (CDPD y Cartas de derechos de los mayores) y la
conceptualizacion de la discapacidad como diversidad comienzan desde hace
décadas, los modelos rehabilitadores y asistencialistas y a poner en crisis que exista
un Unico modelo de autorrealizacion plena de las personas que es el de las personas
gue carecen de déficits permanentes. Se reivindica para todas las personas la
ciudadania social y se plantea como exigencia justa la obtencion de los apoyos y
oportunidades necesarios para diversos modos de ser humanos en unas relaciones de
interdependencia en que la contingencia se convierte en oportunidad de realizacion
intersubjetiva tanto para el que aporta los cuidados o atenciones como para quien las

recibe.
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En esta linea apunta tanto la Ley 12/2008 de Servicios Sociales Vasca como
especialmente el Modelo de Envejecimiento Activo, que explicitamente consideran que
las politicas sociales deben de fundamentarse en modelos comunitarios basados en la
conciencia de la interdependencia entre los miembros de una comunidad y la creacion
de recursos para la aportacion activa de todos ellos a la construccién social,
asegurando la dignidad, los derechos y el buen trato de aquellos miembros de la

comunidad que carecen de capacidades y/o recursos para su proteccién y seguridad.

En el siguiente capitulo pretendemos aportar una fundamentacion ética a estos
modelos de politicas sociales y atencién a personas en situacién de la dependencia,
que sustenten relaciones asistenciales que aseguren el respeto a la dignidad y
procuren la posibilidad de vidas felices con “calidad” humana individual y social a las

personas con discapacidad en situacion de dependencia.
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CAPITULO 3

ORIENTACIONES ETICAS PARA LA ATENCION A LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA

Alasdair Macintyre, desde la constatacion de la fragilidad de los seres humanos,
plantea la conveniencia de repensar la ética a partir de la siguiente pregunta: “; Qué
consecuencias tendria para la filosofia moral la constatacion de que somos seres
débiles y que, por tanto, dependemos constantemente unos de otros para vivir
humanamente?” (Macintyre, 2001, p.15).

Como apunta el citado autor, la aproximacion a la dependencia desde la perspectiva
ética ha conllevado implicitamente la conviccién de que quienes hacian la reflexion, y
posteriormente la aplicacion de la misma a la atencién a las personas en situaciéon de
dependencia, eran sujetos independientes dotados de racionalidad y autonomia plena
que no estaban afectados en sus decisiones y acciones por sus carencias, afecciones
y dependencias personales y sociales. Dicha conviccién se considera una condicién
de posibilidad para una reflexion moral correcta, cuyas caracteristicas centrales son la
racionalidad y la responsabilidad. Pero, como hemos intentado evidenciar, el ser
humano siempre es dependiente y debe hacerse cargo de esa dependencia incluso
para la realizacion de reflexiones filoséficas y responsabilidades morales. Ambas son
realizadas en el marco de una corporalidad y una emocionalidad en un contexto social
y cultural particular que condiciona la percepcion, la capacidad de razonamiento, las
categorias de comprension, el propio codigo moral y consecuentemente las decisiones

y acciones.

La falta de conciencia de la propia limitacion de quien realiza la reflexion ética y el
cuidado o atencion a la vulnerabilidad no solo ha influido en el modo de relacion
asimétrico y paternalista reflejado en los diversos modelos de atencion, sino en la falta

de reconocimiento de la igual dignidad, y la posterior “objetivacion” de las personas en
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situacion de dependencia, especialmente si tienen limitaciones o déficits en su
razonamiento y autonomia moral. La falta de reconocimiento efectivo de dicha
dignidad es la que genera situaciones de malos tratos, o al menos de no buen trato,
que han quedado recogidas en los modelos de prescindencia y médico-rehabilitador y
en las politicas sociales que ignoran la necesidad de articular propuestas que
aseguren la igualdad de oportunidades y permitan una ciudadania inclusiva para todas

las personas y su aportacién a la construccion social.

Es por ello que la fundamentacion ética para la atencion a la dependencia que
pretendemos aportar en este capitulo debe de partir de la fundamentacion filoséfica
del reconocimiento de la dignidad de las personas en con discapacidad en situacion de
dependencia (punto 3.1) que intentaremos desarrollar integrando la aportacién de
algunos enfoques éticos contemporaneos que parten de la consideracion del ser
humano como interdependiente (punto 3.2). Tras los fundamentos aportaremos a
continuacién orientaciones para una ética del cuidado que asegure el buen trato a las
personas en situacion de dependencia (punto 3.3). La propuesta intentara integrar las
dos finalidades o dimensiones de la reflexion ética: la dimensién deontol6gica o
principialista (3.3.1) cuyo objetivo es aportar criterios de justicia universalizables que
aseguren el respeto a la dignidad de todas las personas; y la dimension teleol6gica
(3.3.2) cuya pretension es la autorrealizacion de las personas de modo que puedan
lograr una vida feliz y con sentido para lo que resulta indispensable desarrollar en los
cuidadores disposiciones (virtudes) personales y profesionales que aseguren el buen
trato en el hacer cotidiano, advirtiendo, de todos modos, que la ética de las virtudes
ayuda también a cumplir los “deberes de respeto” a la dignidad del otro en este trato
cotidiano. Como propuesta de concrecion intentaremos situar todo lo anterior en el
modelo de atencién integral centrado en las personas que consideramos puede servir
de marco tedrico y metodoldgico para una atencién éticamente correcta a las personas
en situacion de dependencia (punto 3.4), que obviamente no desarrollaremos, sino del
que simplemente presentaremos desde la perspectiva ética. Por Ultimo (3.5),
apuntaremos algunas lineas de desarrollo de dicho modelo en los tres niveles de

intervencion o atencidén socio-sanitaria: micro, meso y macro.
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3.1. El reconocimiento de la dignidad de las personas en

situacion de dependencia

La dignidad es la categoria ética fundamental cuando hablamos de las obligaciones
que tenemos para con las personas, en nuestro caso las personas en situacion de
dependencia. En la exigencia de respeto absoluto a la misma fundamentamos
nuestras obligaciones universales con todo ser humano, que luego desarrollaremos
para abordar las obligaciones de buen trato en el cuidado y atencion a las personas
con discapacidad en situacion de dependencia. Ya hemos adelantado en el capitulo
primero que la dignidad no hace referencia a las capacidades “extraordinarias” de los
humanos sino a su estructura carencial-potencial posibilitadora de relaciones
biolégicas, psicolégicas y sociales que le capacitan para la autonomia y la

responsabilidad.

Empecemos recordando la definicién de dignidad, tal como es expresada por Kant: es
digno quien posee un valor incondicionado que le hace ser fin en si. Esto significa que
quien tiene dignidad puede reclamar ser tratado siempre al mismo tiempo como fin
(valor absoluto) y nunca como puro medio (valor solo instrumental), 0 como no valor
gue se margina, o como disvalor que se destruye por peligroso (Etxeberria, 2008;
Etxeberria, 2011). El reconocimiento de la dignidad de las personas, de todas las
personas, en nuestro caso las personas en situacion de dependencia, sea esta del
grado que sea, es la piedra angular sobre la que construir un modelo de atencion que
asegure un buen trato y un modelo social que garantice su participacion en

condiciones de justicia e igualdad.

Como hemos visto, a lo largo de la historia occidental la dignidad de las personas con
discapacidad no ha sido considerada plena y, como consecuencia, han sufrido
situaciones de mal trato tanto en el ambito privado como publico; dichas situaciones y
conductas (aislamiento, sujeciones, imposibilidad de acceso a lugares publicos por la
existencia de barreras fisicas y normativas,...) han sido justificadas, o al menos
invisibilizadas sus caracteristicas negativas, por modelos de atencién estructurados y
consolidados que instrumentalizaban a las personas, las excluian, discriminaban e
incluso, en algunos casos, fomentaban su eliminacion como sujetos, o al menos como
ciudadanos de una comunidad. Como veremos, dichos posicionamientos no solo no
han sido desterrados sino que vuelven a ser objeto de debate en la ética actual, que
cuestiona desde distintas perspectivas la igual dignidad de las personas en situacion
de dependencia, especialmente la de aquellas que carecen de autonomia decisoria o

capacidad de autogobierno (personas con discapacidad intelectual profunda, con dafio
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cerebral grave, con deterioros cognitivos avanzados,...) por carecer, como ya hemos
visto, de las caracteristicas consideradas propias de la especie humana, o haberlas
perdido a partir de un momento dado.

Merece la pena por tanto detenernos en averiguar cuél ha sido el modo clasico de
comprender al ser humano y su dignidad que ha posibilitado que estas personas no
sean percibidas como plenamente humanas, y consecuentemente, dignas. Para ello
seguiré, principalmente, la aportacion realizada sobre esta cuestion por Xabier
Etxeberria (2012a) En este texto, Etxeberria profundiza en las concepciones de
persona de Aristételes, Kant y Bentham que, como él mismo dice, son los que mas
han influido en la concepcion generalizada que actualmente tenemos sobre esta

cuestion.

Aristoteles concibe al ser humano como “animal con logos en la polis”. La condicién de
animal, si bien expresa la corporalidad, la vulnerabilidad y fragilidad comin a los
animales, en Aristételes estd ordenada a un telos, a un fin, que no es otro que la
especificidad de la especie humana, como racional y social. Por ello, la discapacidad
fisica, y sobre todo la intelectual, se entienden como un desajuste del orden natural
que le aparta en su ser de la especie. Cuando dicha discapacidad aparece por
accidente o enfermedad la obligacion sera ajustar al sujeto a la naturaleza lo mas
posible cumpliendo el principio de beneficencia médica hasta aquel punto en que ya
debamos “desahuciar’ a la persona de sus posibilidades de “curacién”, pues continuar
forzando su ajuste le haria dafo. El “primun non nocere” se convierte asi en el santo y
sefia del Juramento Hipocratico en la tradicion naturalista (Gracia, 1989). En este
planteamiento esta sin duda el fundamento del modelo médico o rehabilitador antes
expuesto que sustenta como veremos la reduccion de la persona a su discapacidad o

déficit en la relacién asistencial o de cuidado.

Son las personas con discapacidad desde el nacimiento las que mas nos interesan
para nuestro objetivo de desvelar las causas profundas del mal trato a las personas en
situacion de dependencia. Para AristOteles las personas con discapacidad de
nacimiento, seran consideradas como una “modalidad -o varias- de la monstruosidad”,
pues el “monstruo es el ser que, al nacer, se aparta en su ser de la especie”
(Etxeberria, 2012-a, p.7). El rechazo es total hasta el punto de prohibir su crianza si
nacian con discapacidad grave, e impedir, por ejemplo, la procreacion entre personas
ancianas y jévenes que pueda generar hijos retrasados; todo ello por el bien publico.
Desde esta concepcion se comprende la justificacion para eliminar a las personas con

discapacidad, pues son consideradas un “disvalor” (Etxeberria, 2004), una carga,
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como se evidencia en el modelo de prescindencia, que aunque superado en su version
eliminatoria, sigue vigente en los debates éticos y legales en su versién eugenésica.
En cuanto a las personas con discapacidad cognitiva (aqui estarian las personas con
demencia, con discapacidad intelectual, con dafio cerebral, etc) son consideradas por
Aristételes como sujetos con logos deficitario, que dependen en sus juicios de otros y
pueden por tanto ser instrumentalizados o explotados (al modo de los esclavos), o ser
considerados como sujetos sin responsabilidad moral con los que deben establecerse
relaciones paternalistas verticales como los padres con los hijos pequefios.

Kant es la referencia fundamental para la consideracion de las personas como dignas:
“aquello que constituye la condicién para que algo sea un fin en si mismo no tiene un
valor meramente relativo o precio, sino que tiene un valor interno, es decir dignidad”
(Kant, 1942, p.112). Quien tiene dignidad puede reclamar ser tratado siempre como fin
y “nunca como un simple medio, sino siempre al mismo tiempo como fines en si
mismos” (p.104). Como sabemos, la dignidad para Kant es universal y de caracter
ontolégico y por tanto no depende ni de la condicién de la persona concreta, ni de sus
conductas, pero si de su ser persona. Pues bien, de su concepcién de persona es de
donde viene la dificultad para el reconocimiento de la dignidad de las personas en
situacion de dependencia con discapacidades cognitivas, intelectuales o neurolégicas
disminuidas. Para Kant la condicion de persona se expresa en su capacidad autbnoma
gue es la que le posibilita ser miembro autolegislador en el reino de los fines. La
capacidad racional es la que nos hace competentes para determinar y darnos leyes
universales y para obedecerlas segun Kant: “La moralidad es la condicién bajo la cual
un ser racional puede ser fin en si mismo; porque solo por ella es posible ser miembro
legislador en el reino de los fines” (citado en Etxeberria, 2012a, p.10). El problema de
esta formulacién estd en que se puede defender que las personas con déficits
cognitivos carecen de esa racionalidad y, por tanto, de capacidad de moralidad, que

seria la que las constituiria como seres con dignidad —de la que por tanto carecen-.

Pero hay mas. Incluso el que se reconozca a las personas con capacidades cognitivas
e intelectuales disminuidas que son sujetos con dignidad que, dentro de ciertos limites,
pueden y deben proponerse sus propios fines de autorrealizacién personal, no es
suficiente para su inclusion en la categoria de ciudadanos con derecho a participar en
la determinacion del bien comdn y de la justicia social, como sefiala Etxeberria
(2012a). Seguimos su trabajo de profundizacion en Kant en el que afirma que son tres
los principios en los que se fundamenta la ciudadania: la libertad personal en el @mbito
privado, la igualdad con cualquier otro como subdito sujeto al marco legal y “la

independencia en la comunidad politica en la que participa como ciudadano, en tanto
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que colegislador” (Etxeberria, 2012a, p.12) autbnomo y no heteronomo o dependiente.
Quienes no lo son, las personas dependientes (en las que Kant incluye los nifios de
manera transitoria y las mujeres “por naturaleza”, y entre las que estan por supuesto
las personas con discapacidades cognitivas) son ciudadanos pasivos que no
participan en la construccion de las leyes aunque son protegidos por ellas; esto es, su
dignidad es reconocida solo parcialmente. Cae por su propio peso, frente a la
postergacion kantiana pero inspirandose en sus supuestos, que igual que en el resto
de los colectivos (mujeres, trabajadores por cuenta ajena, etc.), el reconocimiento de
la ciudadania de las personas con discapacidad pasa, no por aceptar la
heteroasignacion de dependencia mutiladora de dimensiones relevantes de la
dignidad, sino por luchar por la consecucioén de la independencia real, posibilitadora de
la vivencia de dignidad plena. El surgimiento y reivindicaciones del movimiento de vida
independiente, tratado en el capitulo anterior, y la conceptualizacion de la
discapacidad como diversidad funcional son propuestas dirigidas con claridad a
impulsar el respeto a la autonomia en lo privado y la participaciéon ciudadana en lo

publico de las personas con discapacidad en situacion de dependencia.

En resumen, tanto la concepcion de autonomia (incondicionada) como la de
independencia se vuelven sumamente probleméticas, entendidas al modo Kantiano,
para el reconocimiento de la dignidad de las personas con discapacidad,
especialmente para aquellas con capacidades racionales y decisorias limitadas. El
reconocimiento, por tanto de una autonomia y ciudadania en la interdependencia se
convierte en indispensable para el avanzar en la exigencia de consideracion, respeto y

buen trato a las mismas.

Desde la perspectiva aristotélica renovada se critica a Kant su concepcion de la
libertad como libertad incondicionada, pues ignora la naturaleza corporal que como
“animal” tiene el ser humano. Asumir e integrar dicha dimensién en lo humano
personal, es indispensable para cualquier humano, pero especialmente relevante para
poder incluir a las personas en situacion de dependencia en la categoria de personas

y consecuentemente reconocer su dignidad ontolégica.

El reconocimiento de la dignidad de las personas con discapacidad pasa, pues, por el
reconocimiento positivo de la comun animalidad-corporalidad (Aristoteles), incluso en

sus limitaciones, y la comprension interdependiente de la autonomia (Kant).

Ser tratado como persona digna, valiosa, fin en si misma supone ser reconocido como
tal y acceder a posibilidades que nos hagan vivenciarnos como sujetos de dignidad y

que efectivamente lo seamos. De ahi, el imperativo ético que surge inmediatamente
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tras el reconocimiento de la condicion ontoldgica del ser humano como digno: Quien
es digno, merece ser tratado con consideracion y respeto, asegurando la satisfaccion
de sus necesidades y el desarrollo posible de sus capacidades. El respeto debido es,
por tanto, una categoria ética decisiva que si bien es necesaria, “no es suficiente.
Porque activamente nos experimentamos como sujetos de dignidad cuando nos
vivenciamos como seres con iniciativa, autobnomos, y lo somos realmente” porque
podemos participar, en marcos de interdependencia, en la gestion de nuestra vida
privada por un lado, y por otro acceder y aportar en igualdad de condiciones que el
resto a la vida social, colaborando “activamente” en su construccion. La dignidad, por
tanto “implica respeto, que supone autonomia y que juridico-politicamente nos

constituye como ciudadanos” (Etxeberria, 2011, p.34-35).

Etxeberria considera a Bentham exponente e iniciador del utilitarismo ético y es la
tercera referencia basica para el tema que nos ocupa. Como sabemos, el utilitarismo
centra el criterio de moralidad en las consecuencias de las acciones, en el beneficio
(placer o bienestar) que generen. Una accion serd moralmente buena, si y solo si,
genera el mayor bien posible para el mayor nimero (segun un calculo imparcial en el
gque todos cuenten como uno y hadie mas que uno). La cuestién fundamental es ahora
definir quiénes son los que deben ser tenidos en cuenta para determinar el mayor
bienestar del mayor nUmero. Para Bentham, puesto que el criterio de valoracion de las
consecuencias es el bienestar o sufrimiento que provocan las acciones, la pregunta
para definirlos no es “jquiénes pueden razonar?”, sino “;quiénes pueden sufrir?”. Lo
gue implica que los animales también deben de ser tenidos en cuenta en el célculo

moral de las consecuencias de las acciones (citado por Etxeberria, 2012a, p.16).

Se inicia asi el debate de a quiénes se considera que forman parte de la comunidad de
seres morales y, en relaciébn a nuestro tema, como entran en el calculo aquellos
humanos con capacidad limitada de sufrir (el caso mas extremo seria el de las
personas en estado vegetativo permanente o persistente); por la l6gica de la
propuesta, tienen que ser discriminados respecto a los que tienen una capacidad mas
plena de sufrimiento y gozo. Aparecen asi las posiciones que afirman que no todos los
individuos vivos de la especie homo sapiens son personas, o al menos no todos lo son
en sentido estricto, pues no se debe dar por obvia la coincidencia entre el término
“persona” y el término “ser humano”. Entre estas posiciones cabe destacar por su gran

influencia en el debate bioético dos autores: P. Singer y H.T. Engelhardt.

P. Singer propone usar persona en el sentido de ser racional y autoconsciente (Singer,

2003). La persona no es definida en virtud de su sensibilidad, su capacidad de
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relacién o por su libertad y responsabilidad, sino con relacion a su “darse cuenta”, a su
conciencia. Por ello afirma que “no todos los miembros de la especie homo sapiens
son personas, ni todas las personas son miembros de la especie homo sapiens”
(Singer, 1997, p.202). Singer no propone con ello la eliminacion de los derechos de los
seres humanos no conscientes, pero, para el célculo de felicidad, los subordina a
algunos animales que pueden tener mas capacidad para “darse cuenta” de su
bienestar o su sufrimiento. Se acaba asi con la igualdad de los seres humanos
discapacitados graves en su conciencia (por ejemplo las personas con demencia)
respecto a otros seres humanos. Se mejora con ello la consideracion y proteccion de
los animales, especialmente de los mamiferos superiores, pero a costa de empeorar la

de los humanos dependientes intelectuales o fisicos.

A diferencia de Singer, Engelhardt no niega que todos los seres humanos sean
personas en cuanto a su pertenencia a la especie homo sapiens, pero defiende que
unos lo son en sentido estricto (vida humana personal) y otros en un sentido diferente
(vida humana biologica no personal). La persona, en sentido estricto, se caracteriza
por tres atributos: autorreflexién, racionalidad y sentido moral. Solo las personas en
sentido estricto son sujetos de derechos, mientras que quienes no lo son asi tienen un
valor ontolégico, axiolégico y juridico menor, que vendra determinado por el valor que
puedan representar para otras personas (sus padres, sus familiares,...) que sufrirdn si
se les abandona por el vinculo emocional que comparten con ellos. Para Engelhardt
los fetos, las personas con retraso mental grave, los enfermos en estado vegetativo
persistente, o los ancianos con demencia avanzada constituyen ejemplos de humanos
“no personas” cuyo valor no es intrinseco sino depende de la estimacion que hagan de

ellos sus responsables legales. (Citado en Torralba, 2005, p.222)

Singer y Engelhart son los exponentes de quienes cuestionan, de un modo u otro, la
igual dignidad de las personas dependientes con discapacidad que es, sin duda, el
referente mas importante para exigir la obligacién de tratar bien a estas personas e
impulsar politicas sociales, modelos asistenciales y relaciones de cuidado basadas en
el buen trato y que eliminen el mal trato en su doble vertiente privada y publica. Ambos
son al mismo tiempo referencia para un buen trato en el cuidado a las personas
dependientes al considerar claves el sufrimiento y el gozo de estas personas;
defenderan, por ello, modelos personalizados para evitar todo el sufrimiento posible
(aplicando el homicidio por compasion si es necesario) y generar el mayor bienestar a
las personas en situacion de dependencia (Singer) y una necesaria cualificacion y

formacion sentimental en las personas cuidadoras que genere vinculos protectores



Orientaciones éticas para la atencion a las personas en situacion de dependencia

para las personas institucionalizadas durante muchos afios y con pocas relaciones

emocionales (Endelhart). Obviamente, la personalizacion y el cuidado sentimental se

convertirdn en rasgos principales para una atencién éticamente correcta de las

personas dependientes con discapacidad en otros modelos que se fundamentan en la

igual dignidad ontoldgica de todos los humanos, sea cual sea su diversidad en cuanto

a sus capacidades y/o discapacidades.

Tras esta presentacion critica de las propuestas filoséficas basicas, ¢qué habria que

retener de ellas de cara a la dignidad y atencion de las personas en situacion de
dependencia? (Etxeberria, 2012a; 2012b; 2005; Macintyre, 2001; Amor Pan, 2010; de
la Torre, 2009; Kittay, 2003)

El ser humano, tal y como considera Aristoteles, es un animal y solo haciéndose
cargo de su animalidad biologica, y consecuentemente de su fragilidad y
vulnerabilidad, asi como de sus aflicciones, podra desarrollar una racionalidad
interdependiente real, y no ideal, al obtener los apoyos necesarios para llegar a
ella desde y en cualquier situacién. Pero ademas, siguiendo con Aristételes, es
animal racional en la polis y es la polis la que tiene las facultades y recursos, tanto
para la supervivencia como para “convertir éticamente en acto lo que somos en
potencia, para realizar nuestra areté” (Etxeberria, 2012b, p.690). Es la solidaridad
de compartir la misma especie animal la que nos separa del utilitarismo y sostiene
la exigencia ética de procurar los apoyos necesarios para el desarrollo de las
capacidades humanas plenas (Macintyre, 2001), que pueden ser diversas y
diferentes, acabando con la igualdad entendida como homogeneidad que excluye
la diferencia. Desde aqui se desarrolla el enfoque de las capacidades de Marta
Nussbaum que como vimos esta asumido en la CDPD (ONU, 2008) y que

ampliaremos en el siguiente apartado.

Hay que rescatar la concepcion kantiana de la dignidad que considera a esta
ontolégica, es decir intrinseca y universal y que exige la participacibn como
ciudadanos en la deliberacion sobre el bien comun a todos los que la posean. Para
ello, deberd eliminarse toda discriminacion y garantizarse la igualdad de
oportunidades para dicha participacién procurando los recursos necesarios para
ello. El enfoque de los funcionamientos seguros, desarrollado desde la filosofia
politica por Jonathan Wolff y Avner de-Shalit considera, como hemos dicho, a la
discapacidad como una desventaja social para la integraciéon social que debe ser
compensada en justicia para que puedan participar como ciudadanas en la

elaboracion del contrato social.
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e Superar el utilitarismo fundamentado en el beneficio economicista de los racionales
independientes que comprenden la reciprocidad desde la negociacién entre lo
aportado y lo recibido. Para lograrlo se debera tomar como referencia el
reconocimiento de la condicién de interdependencia de todo humano y desarrollar
relaciones de vinculaciones afectivas voluntariamente aceptadas (de la Torre,
2009) que generen “reciprocidades asimétricas vividas solidariamente, abiertas a
valorar lo no contable que se recibe de los otros — en concreto, de quienes tienen
discapacidades gue merman gravemente su productividad- y atentas a la
singularidad de cada persona’ (Etxeberria, 2012a, p.33). Las teorias del
reconocimiento (Ricoeur, Fraser, Honneth, Kittay) fundamentan el poder moral de
cuidar al reconocer la aportacion, que desde la experiencia de fragilidad, hace la
persona en situacion de dependencia que nos hace conscientes de nuestra
autoinsuficiencia que matiza nuestra autonomia reconociendo nuestra deuda con
los otros y pone limites a nuestra “arrogancia aristocratica aristotélica solo centrada
en el dar” (de la Torre 2009, p.137).

3.2. Aportaciones de algunos enfoques contemporaneos para

fundamentar una ética de la interdependencia.

A continuacién se presentan de modo mas estructurado algunos enfoques ya
mencionados que pueden aportar nuevas dimensiones, y quiza correcciones, a modos
extremadamente autonomistas en la comprension de la dignidad y la justicia que
impiden el reconocimiento y la inclusion de las personas con discapacidad en situacion
de dependencia, fundamentando una ética de la interdependencia en la diversidad

necesaria para una correcta comprension de la justicia social.

3.2.1. El enfoque de las capacidades

La ética aristotélica estd desempefiando un papel muy relevante en la configuracion
actual de las éticas aplicadas. Tras siglos de desarrollo de las éticas deontologicas y
utilitaristas vuelve a surgir la pregunta por la felicidad (ademas de por la justicia), por la
moralidad del hacer (junto a las normas para decidir), por los sentimientos y virtudes
morales para la construccién de relaciones y sociedades humanizadoras (y no sélo por

los procedimientos). Sin duda son cuestiones fundamentales para este trabajo,
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centrado en las responsabilidades éticas con las personas en situacion de
dependencia que reclaman, junto a minimos de justicia, el desarrollo de éticas del
cuidado que puedan sostener responsabilidades prolongadas de proteccion y buen
trato.

Ya hemos visto, siguiendo a Macintyre y Etxeberria, la importancia de recuperar la
concepcion aristotélica del humano como animal para el tema que nos ocupa. Nos
centraremos ahora en una de las autoras neoaristotélicas que mas han contribuido al
reconocimiento de la dignidad y a la reivindicacion de justicia de las personas con

discapacidad: Marta Nussbaum.

El proyecto de Martha Nussbaum parte de su preocupacion por reflexionar acerca de
una teoria politica que tienda hacia la equidad y la justicia social. Se nutre de
Aristételes al considerar que existen una serie de esferas de la vida humana que son
comunes a cualquier cultura y a cualquier tiempo y que constituyen finalidades del ser
humano y, por tanto, también de la praxis politica. La cuestion fundamental reside en
tratar de averiguar qué capacidades son las que cuentan realmente en la vida de una
persona, para poder, una vez identificadas, tratar de potenciarlas y con ello alcanzar
mayores cotas de humanidad: “la idea es que una vez identifiquemos un grupo de
funciones importantes especialmente en la vida humana, estaremos en disposicion de
preguntar qué es lo que las instituciones sociales y politicas estan haciendo con
respecto a ellas” (Nussbaum, 1992, p.214). En este punto, desde caminos distintos,
coincide con el pensamiento de Amartya Sen, quien apunta que todo ser humano
necesita contar con una serie de capacidades fundamentales para poder alcanzar el

desarrollo y la libertad personal y social (Sen, 2000).

Nussbaum plantea su teoria de la justicia, a partir de la concepcion del ser humano y
de lo que significa una buena vida humana para cualquier humano en cualquier cultura
o0 situacion, sea cuales sean sus caracteristicas personales. El interés de su propuesta
para nuestro trabajo sobre el buen trato y los malos tratos a las personas en situaciéon
de dependencia es obvio, pues de la misma se derivaran las obligaciones que
tenemos con cualquier persona en relacion a su atencién, a su cuidado y a su

participacién social.

Nussbaum considera que cualquier ser humano, en cualquier cultura, comparte un
modo bésico de comprender el bien para su vida y qué es lo que debe de hacerse
para asegurar en justicia el desarrollo de cualquier persona con cualquier
caracteristica personal o cultural (Nussbaum, 1992). El método que utiliza para

determinar dichas funciones humanas universales es el estudio de las comprensiones
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de la vida humana en muchos lugares y tiempos histéricos, a través del estudio de

mitos, narraciones, leyendas...de las diferentes culturas.

Su teoria queda articulada en dos niveles, por una parte: las esferas (o
funcionamientos basicos) de la vida humana y, por otra parte, las capacidades

practicas de ser humano.

Las diez esferas constitutivas o circunstancias comunes a cualquier ser humano
(Nussbaum, 1992, pp. 216-212) son: a) mortalidad; b) la corporalidad que expone a
cualquier persona a posibilidades y vulnerabilidades; c) busqueda del placer y aversion
al dolor; d) capacidades cognitivas (de percibir, imaginar y pensar); €) la procreaciéon y
el cuidado del desarrollo infantil; f) la razén practica que posibilita planificar la vida
hacia una meta; g) la afiliacién y preocupacién por otros seres humanos en relaciones
familiares o civicas. h) el reconocimiento de la existencia y la relacién con otras
especies y con la naturaleza; i) el juego y el humor; j) la individualidad que otorga

personalidad diferenciada a cada persona concreta.

Nussbaum diferencia dos niveles o umbrales en estas funciones humanas bésicas.
Por un lado, el nivel de funcionamientos que es lo que cada persona posee de cada
una de ellas; en algunos casos, las caracteristicas de funcionamiento real disponibles
en una persona son tan reducidas que, aunque podemos juzgar la forma de vida como
humana, esta no nos parece una buena vida humana (Nussbaum, 2002a, pp. 131-
142). Desde su punto de vista, la ética politica deberia responsabilizarse de que sus
ciudadanos sean capaces de alcanzar no solo un minimo bésico de dichas funciones,
sino también un méximo de su desarrollo de ser como personas y lograr asi llegar al
umbral personal de las capacidades. Este segundo nivel de su teoria, que es el de las
capacidades practicas del ser humano, incluye diez capacidades que considera como
requisitos basicos para una vida digna (Nussbaum, 2002a y 2007). Una teoria politica
que tienda a la equidad y la justicia social, debe ofrecer los recursos y oportunidades
“para que el ser humano se mueva del umbral de una vida humana al umbral de una
buena vida humana” (Gonzalez, 2007, p.97). Esa buena vida humana debiera de
incluir las siguientes capacidades (el resumen que se ofrece a continuacion ha sido
tomado de Gonzélez, 2007, p. 97-98):

1. Vida. Poder vivir hasta el final de una vida humana de una duracién normal; no morir
de manera prematura o antes de que la propia vida se vea tan reducida que no
merezca la pena vivirla. 2. Salud fisica. Poder mantener una buena salud, incluida la
salud reproductiva; recibir una alimentacion adecuada; disponer de un lugar adecuado

para vivir. 3. Integridad fisica. Poder moverse libremente de un lugar a otro; estar
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protegido de los asaltos violentos, incluidos los asaltos sexuales y la violencia
doméstica; disponer de oportunidades para la satisfaccion sexual y para la eleccién en
cuestiones reproductivas. 4. Sentidos, imaginacion y pensamiento. Poder usar los
sentidos, la imaginacion, el pensamiento y el razonamiento, y hacerlo de un modo
“auténticamente humano”, un modo que se cultiva y se configura a través de una
educacion adecuada, lo cual incluye la alfabetizacién y la formacion matematica y
cientifica basica, aunque en modo alguno se agota en ello. Poder usar la imaginacion
y el pensamiento para la experimentacion y la produccién de obras y eventos
religiosos, literarios, musicales, etc., segun la propia eleccién. Poder usar la propia
mente en condiciones protegidas por las garantias de la libertad de expresion, tanto en
el terreno politico como en el artistico, asi como de la libertad de practicas religiosas.
Poder disfrutar de experiencias placenteras y evitar los dolores no beneficiosos. 5.
Emociones. Poder mantener relaciones afectivas con personas y objetos distintos de
nosotros mismos; poder amar a aquellos que nos aman y se preocupan por Nosotros,
y dolernos por su ausencia; en general, poder amar, penar, experimentar ansia,
gratitud y enfado justificado. Que nuestro desarrollo emocional no quede blogueado
por el miedo y la ansiedad. 6. Razén practica. Poder formarse una concepcion del bien
y reflexionar criticamente sobre los propios planes de vida. 7. Afiliaciéon. (a) Poder vivir
con y para los otros, reconocer y mostrar preocupaciones por otros seres humanos,
participar en diversas formas de interaccion social; ser capaz de imaginar la situacion
de otro. (b) Que se den las bases sociales del autorrespeto y la no-humillacion; ser
tratado como un ser dotado de dignidad e igual valor que los demas. Esto implica
introducir disposiciones contrarias a la discriminacién por razén de raza, sexo,
orientacion sexual, etnia, casta, religion y origen nacional. 8. Otras especies. Poder
vivir una relacion préxima y respetuosa con los animales, las plantas y el mundo
natural. 9. Juego. Poder reir, jugar y disfrutar de actividades recreativas. 10. Control
sobre el propio entorno: (a-politico) Poder participar de manera efectiva en las
elecciones politicas que gobiernan la propia vida; tener derecho a la participacion
politica y a la proteccion de la libertad de expresion y de asociacién; (b-Material) Poder
disponer de propiedades y ostentar los derechos de propiedad en un plano de
igualdad con los demas, tener derecho a buscar trabajo en un plano de igualdad con
los demas; no sufrir persecuciones y detenciones sin garantias. En el trabajo, poder
trabajar como un ser humano, ejercer la razon practica y entrar en relaciones valiosas

de reconocimiento mutuo con los demas trabajadores.

Las capacidades anteriores son para Nussbaum derechos basicos de los humanos

para ser humanamente tratados conforme a su dignidad, por lo que la atencion,
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cuidado, asistencia, recursos para desarrollarlos son una obligacién de justicia.
Pudiéramos caer de nuevo en el paternalismo del modelo rehabilitador si todas las
capacidades fuesen del mismo nivel de exigencia, pero no es asi en la propuesta.
Todas las capacidades son interdependientes y se encuentran relacionadas de modo
que unas apoyan y refuerzan a las otras, pero existen dos capacidades
arquitectdnicas, sin las cuales seria dificil aspirar al bien comin y a una buena vida
humana. Estas son: la capacidad de razon préactica y la capacidad de afiliacion,
considerando que estas mantienen al conjunto de capacidades (Nussbaum, 1992, pp.
222-223; 2000, p. 120). Sin renunciar a la autonomia kantiana, sino mas bien
reivindicandola como sefia de identificacion de la humanidad plena, considera que lo
que se tiene que asegurar por medio de la practica politica es que todos sus
ciudadanos estén capacitados para tomar decisiones y que tengan suficientes
oportunidades y apoyos para poder decidir y elegir los fines de su vida; dicha eleccion
siempre sera responsabilidad personal pero sin olvidar las responsabilidades con los
otros con los que nos relacionamos de modo interdependiente, motivo por el que la
capacidad de afiliacion cobra también un papel fundamental. El objetivo es que las
personas puedan desarrollar su autonomia, pero una autonomia interdependiente,
autoinsuficiente que exige relaciones sociales de afiliacion que, como veremos,
reclaman no solo normas universales justas sino relaciones humanas Yy

humanizadoras.

Para lograrlo Nussbaum considera necesario educar a los ciudadanos en dos
sentimientos morales imprescindibles para el desarrollo de una justicia inclusiva: la
compasion y el respeto (Nussbaum, 1992, pp. 237-242). La compasion esta basada en
el reconocimiento de la vulnerabilidad y la carencia comin a todos los humanos y
consiste en la emocion dolorosa que produce el dolor o sufrimiento de otra persona
gque identifico que pudiera ser propio. El respeto parte de esa experiencia previa de

saberse vulnerable y necesitar ser respetado, y no humillado, por ello.

Asi pues, aunque se inspira en la concepcion tedrica de las virtudes aristotélicas,
Nussbaum se separa de su pensamiento pues considera que son las capacidades (y
no las funciones humanas) lo que debe centrar la atencion de la praxis politica. Con
sus palabras: “Mis capacidades centrales no son virtudes (...) seria una mala
interpretacion pensar que yo veo mi propia teoria como una teoria del bien del
funcionamiento humano andloga de forma cercana a la teoria de una virtud moral. Tal
lectura ignoraria el hecho de que, bajo mi punto de vista, el objetivo politico adecuado

no es el funcionamiento, sino la simple capacidad” (Nussbaum, 1992, p.124).
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El gran desarrollo actual de la genética y la terapia génica exige a Nussbaum una
profundizacién de su teoria de la justicia. Muchas caracteristicas personales (déficits o
enfermedades de base fisiolégica) que siempre se han visto como accidentes
inmutables que en el modelo multidimensional que estamos defendiendo exigen
apoyos Yy oportunidades para las personas que las padecen a fin de desarrollar sus
capacidades o su inclusién social, ahora es posible cambiarlas e incluso hacer que
desaparezcan. La pregunta es ¢tenemos la obligacion en justicia de cambiarlas?, ¢es
deseable y exigible modificar la estructura genética de los que van a desarrollar
determinados déficits? Hablamos de caracteristicas que tiene un gran componente
genético, como la trisomia 21 (o sindrome de Down) o las enfermedades

neurodegenerativas.

Nussbaum se hace multitud de preguntas relevantes para el tema que nos ocupa.
Recogemos algunas: “;Deberia constituir una medida de salud publica la revisién
médica de defectos genéticos extendidos entre la poblacién?; ¢ Deberia acusarse de
negligencia a los padres que no aprovecharan las ventajas derivadas de la posibilidad
de mejorar la suerte de sus hijos?; ¢(Cémo podemos defender coherentemente la
libertad reproductiva en una era en la que sabemos demasiado acerca del nifio que va
a nacer?; Finalmente, ¢qué repercusion tienen las nuevas posibilidades genéticas
sobre el estatus social de los discapacitados?; ¢Pueden éstos reivindicar
legitimamente que no se lleven a cabo programas de paliativos genéticos sobre la
base de que dichos cambios en la poblacibn aumentarian progresivamente su

aislamiento y estigmatizaciéon?” (Nussbaum, 2002, p.11).

Muchas de estas preguntas son las que ha abordado el movimiento de la vida
independiente y la diversidad funcional en sus reflexiones y su respuesta esta recogida
en la declaracion de Solihull, donde las personas que componen este movimiento

expresan lo siguiente:

Somos seres humanos plenos. Creemos que una sociedad sin personas con
discapacidad seria una sociedad menos rica. Nuestras experiencias Unicas y
colectivas son una contribucién importante a una sociedad humana rica y
variada. Demandamos el fin de la eliminacién biomédica de la diversidad, de la
seleccion genética basada en las fuerzas del mercado y del establecimiento de
normas y estandares desarrollados por personas sin discapacidad. El cambio
biotecnol6gico no debe ser una excusa para el control o para la manipulacion
de la condicion humana o de la biodiversidad. Reconocemos que el Unico

camino para asegurar el apoyo universal a un reconocimiento positivo de
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nuestras cualidades particulares se consigue estableciendo claramente nuestro
derecho a la diversidad, con buenos argumentos y en una discusion abierta y
democrética. Tenemos que establecer alianzas con cientificos, profesionales
de la medicina, filésofos de la ética, los grupos que establecen las politicas, los
abogados de los derechos humanos, los medios de comunicacion y el publico
general” (Disabled peoples’international Europe, 2000, art. 2).

Dicha respuesta coincide con el planteamiento de Nussbaum que solo admite la
terapia génica en los casos mas severos y en ellos exige eliminar la discriminaciéon en
relacién a las posibilidades de acceder a la misma. Como ella misma afirma “La
igualdad de oportunidades es un concepto desconcertante incluso en las mejores
circunstancias, pero deviene todavia mas desconcertante cuando tenemos la
capacidad de modificar a la persona (...) los ricos pueden adquirir no sélo mercancias,

sino también mejores cualidades personales” (Nussbaum 2002, p.13).

Junto al argumento de que la eliminacién de aquellas caracteristicas genéticas que
provocan discapacidades permanentes pueden aumentar la estigmatizacién de las
personas afectadas y olvidar o eliminar la cultura desarrollada por algunos colectivos
diversos como los propios afectados dicen (especialmente algunos sectores de
personas sordas), no faltan voces que dudan de que deban mantenerse condenando a
futuros nifios a la sordera o la ceguera una vez que sabemos cémo curar estas

diversidades (Buchanan, Brock, Daniels y Wikler, 2000, citados en Nussbaum, 2002).

Frente a este argumento, la propuesta de Nussbaum es cambiar la cultura en lugar de
la naturaleza, es decir desarrollar modelos sociales de relaciones que no se basen en
la homogeneidad humana sino en la diversidad, considerando a esta una riqueza.
Pone como ilustrativo el colectivo de personas con orientacion homosexual, que sin
duda podria ser modificada si se dedicaran recursos y empefio cientifico a ello si fuera
considerada como “desviacion contra-natura” o “enfermedad” (como ha sido y es aun
en muchos lugares y culturas) en lugar de ser conscientes de la homofobia que

subyace a ese planteamiento. En este sentido aporta su propia experiencia personal:

Mi hija nacié con un defecto perceptivo-motor (no claramente genético, pero
supongamos que si) que claramente la situaria por debajo del umbral que
delimita el «funcionamiento normal de la especie» segun los autores. Se trata
de un defecto lo suficientemente severo como para que cualquier madre
decente hubiera optado, ex ante, por un «arreglo» genético. (Aprendid a leer
con dos afios y a atarse los cordones con ocho). Ha tenido que lidiar toda su

vida con insultos y burlas. Su personalidad idiosincratica, dinamica, divertida y
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totalmente independiente es inseparable de estas luchas. No s6lo no me
gustaria, ex post, haber tenido otra hija diferente, sino que ni siquiera me
gustaria que ella misma hubiera sido «arreglada». Dejando a un lado el amor
materno (si es que se puede), sencillamente me gusta este tipo de persona,
inusual y contracorriente, mucho mas de lo que me hubiera gustado (o al
menos asi lo creo) la cabecilla de las animadoras que hubiera podido tener. Y
con toda seguridad no deseo un mundo donde todos los padres «arreglen» a
sus hijos de manera que nadie sea un raro, y eso aungque todos sabemos que

la vida de los raros no es facil.” (Nussbaum, 2002b, p.16).

Su propuesta ante la comprensible posicion de eliminar situaciones que pueden
generar sufrimiento, en gran medida provocado por la falta de aceptacion y la
exclusion por ser diferentes, es “alimentar una cultura publica en la que un amplio
abanico de supuestas discapacidades sean respetadas, comprendidas y vistas con
imaginacién, como formas valiosas de vida humana” (2002b p.17) que permiten
nuevos modos de relacion desde la diversidad de personas que han podido desarrollar
las mismas capacidades de modos diferentes, por ejemplo la capacidad de afiliacién
desde la experiencia de ser cuidado o desde la experiencia de ser responsable del

bienestar de otra persona que cuido. (Maclintyre, 2001).

El enfoque de las capacidades nos permite una fundamentacion intersubjetivista de los
derechos humanos como hemos sefialado en el capitulo anterior al mostrar el modelo
de derechos presente en la CDPD de la ONU (2008). Como dice Pérez Lufio, los
derechos “reciben su contenido material del sistema de necesidades basicas o
radicales, que constituyen su soporte antropoldgico (...) el fundamento de los valores
debe buscarse en las necesidades del hombre (...) Ello implica cifrar la
fundamentacion de los derechos humanos en el despliegue unilateral y consciente de
las necesidades humanas que emergen de la experiencia concreta de la vida practica
(...) El sistema de valores o preferencias conscientes basicos debe servir, en suma,
para maximizar y optimizar la satisfaccion de necesidades e intereses de todos y cada
uno de los miembros de la especie humana” (Pérez Lufio, 1991). Si bien habria que
corregir a Pérez Nufio desde el enfogue de las capacidades y no solo de la
satisfaccion de las necesidades, podemos concluir que existe el derecho a acceder en
justicia a los recursos y apoyos necesarios para desarrollar las capacidades existentes

en potencia en cada persona.

Creemos que la aportacion del enfoque de las capacidades puede ser relevante para

el establecimiento de una ética de la interdependencia. Por un lado considera de
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justicia la exigencia de politicas publicas que facilite los recursos necesarios para que
todas las personas puedan desarrollar todas sus capacidades. Por otro la
consideracién de que dichas capacidades pueden mostrarse de modo diverso sin
pretender lograr estandares homogeneizadores de humanidad, aporta la perspectiva
de una ciudadania multicultural o de la diversidad que no comprende dicha diversidad
como desigualdad, sino como diferencia, siendo considerada una riqueza valiosa que
debe de ser protegida para que no desaparezca por lo que supone de aportacion para
la comunidad (Etxeberria, 2008). Ademas dicho enfoque exige relaciones sociales de
afiliacion en comunidades mas humanas y humanizadoras que protegen y defienden

los derechos de todas las personas que la constituyen.

3.2.2. Las teorias del reconocimiento

La superacion del modelo utilitarista, en el que las relaciones vienen determinadas por
el beneficio reciproco que obtienen las partes, requiere profundizar en la
interdependencia humana y en la aportacién de las personas dependientes a la

construccion social.

Ricoeur (2004) en su obra “Caminos del reconocimiento” (2005) escrita ya en su
madurez, siguiendo los diferentes términos que el lenguaje utiliza para este modo de
relacion -“aceptar, tomar como cierto, admitir, confesar, ser tributario, agradecer” (p.
25) - va explorando el polo activo y pasivo del reconocimiento: el reconocimiento activo
como forma de control intelectual sobre el mundo, y su polo pasivo, como solicitud de

reconocimiento, pasando por el propio reconocimiento personal.

En su obra propone cuatro caminos para el reconocimiento de todo ser humano como
valioso en su medio. El primer camino comienza por la identificacion personal y del
otro, el darse cuenta de que yo soy y el otro es alguien Unico, diferente, individual, con
rasgos propios. El desconocimiento que genera algunas situaciones, por ejemplo en el
envejecimiento, genera dafio a la propia dignidad personal. El segundo camino es el
de las capacidades, que se reconocen tanto individual como socialmente siguiendo el
modelo de Sen y Nussbaum. Subraya la importancia de dos capacidades para el
reconocimiento de la dignidad de las personas: el recuerdo y la promesa. Ambas muy
significativas, a nuestro juicio, para el reconocimiento de las personas en situacion de
dependencia, especialmente la primera en el caso de las personas mayores. La
negacion del reconocimiento, o el desconocimiento del otro, generan la lucha por el
reconocimiento. Es el tercer camino para Ricoeur, un camino facilmente identificable

en movimientos de personas con discapacidad y sus familias, y en cualquier colectivo
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gue se siente discriminado o excluido socialmente. El camino de la lucha por el
reconocimiento pretende ver reconocidas las capacidades del individuo y, a través de
ellas, su identidad auténtica. Asi, a partir de una identidad (“me reconozco en lo que
soy”), pasando por una declaracién (“reconozco que soy capaz’), se termina en una
expectativa cumplida (“soy reconocido”) pasando de la voz activa a la voz pasiva del
reconocimiento. Ricoeur confiesa que experimenta malestar por tener que lograr
reconocimiento a través de la lucha: “scuando se estimard verdaderamente
reconocida una persona?” (Ricoeur, 2005, p.224) si siempre surgiran nuevas formas
de humillacién y nuevas capacidades frustradas. En este malestar, Ricoeur se plantea
la posibilidad de ir mas alla del conflicto y la lucha y de vislumbrar un estado de paz
que, en el intercambio de dones y la gratitud, establezca una forma plena de

reconocimiento mutuo que supondria el cuarto camino.

El autor mas conocido de las teorias del reconocimiento de la dignidad de las
personas es Honnet que comienza sus estudios centrandose en el proyecto hegeliano
de reconstruir la historia del desarrollo de la eticidad humana por medio del concepto
de “reconocimiento” desde el conflicto y la lucha. La relacibn de reconocimiento
reciproco en Hegel es la siguiente: “un sujeto deviene siempre en la medida que se
sabe reconocido por otro en determinadas de sus facultades y cualidades” (Honneth,
1997, p. 28), lo que sin duda es una gran dificultad para el reconocimiento de las
personas con facultades disminuidas. Remitiéndose al joven Hegel, Honneth plantea la
existencia de tres esferas del reconocimiento, que tras varias modificaciones quedan

establecidas como amor, ley y logro. (2004, Citado en Fernandez y Vasco, 2012).

Segun Honneth (2006), en la esfera del amor, el reconocimiento se produce en el
entorno de las relaciones afectivas mas intimas, con los familiares y las amistades,
donde se obtiene la autoconfianza, al superar la dependencia del otro y conservar su
propia individuacién. En las relaciones configuradas segun la ley y el derecho, se da el
reconocimiento juridico del individuo como miembro de la sociedad, protegido por
ciertos derechos y comprometido con determinadas obligaciones que le otorgaran
respeto y autorrealizacion en el compromiso con los demas desde la inclusién social.
Por ultimo, el logro se obtiene por las cualidades personales que seran consideradas
tales en un sistema de referencias de determinadas cualidades de la personalidad
estimadas como valiosas en un sistema de valores de una sociedad determinada,
condicionada por su cultura. Segun Honneth, si estas esferas se desarrollan
positivamente, cada una tendra un resultado. En el primero, la conquista de la
confianza en si mismo; en el segundo, el respeto a uno mismo y, en el tercero, el

aprecio social y la autoestima. “Cuando es participe de un entorno social en el que se
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encuentran organizados de forma gradual estos tres modelos de reconocimiento, sea
cual sea su forma concreta, el individuo puede remitirse a si mismo en las formas

positivas de autoconfianza, autorrespeto y autoestima” (Honneth, 2009, p. 30).

Para Honneth, tal y como desarrollaremos en el préximo capitulo, el desprecio, como
contrario al reconocimiento se muestra en el maltrato fisico, la privacion de los
derechos y la marginacion social; la humillacion y la ofensa que a partir de las clases
de injusticia social son consideradas para Honneth “heridas morales, que resultan de
no reconocerle a un ser humano, en el interior de su comunidad social, la capacidad
de responsabilidad moral propia de una persona con plenitud de derechos’.

(Fernandez y Vasco, 2012)

Ricoeur coincide con Honneth en que la culminacién del reconocimiento de si mismo
llega con el reconocimiento reciproco. En todo el trayecto, lo que esta en juego, para
Ricoeur y para Honneth, en la linea de Hegel, es la conquista, a través de la relaciéon
con el otro, de la propia autonomia personal (y, en dltima instancia, de la solidaridad
en la lucha y en la gratitud por la aportacion recibida) en un horizonte de mutualidad y

reciprocidad asimétrica e interdependiente.

Siguiendo el argumento de Javier de la Torre, “el problema (para el reconocimiento de
la dignidad de todas las personas) son las personas independientes que no reconocen
la dependencia” (de la Torre, 2009, p.135). De la Torre denomina a las relaciones
independientes, basadas en la fuerza de voluntad y en la autosuficiencia como
“relaciones nietzscheanas” que consideran la compasion como una “enfermedad
debilitante” que no permite el reconocimiento de la propia dependencia y

consecuentemente la busqueda de un bien comun.

Dicho reconocimiento tendra sentido en una sociedad donde todos son, o pueden ser,
dependientes y pueden aportar aprendizajes al resto, bien desde su “racionalidad
independiente”, bien desde su conocimiento practico basado en la experiencia, de

modo que la aportacién y recepcién siempre sea bidireccional (Macintyre 2001, p. 161
y SS).

Para que ese reconocimiento sea justo, Nancy Fraser, distancidndose en cuestiones
significativas de Honneth, considera que debe de darse como condicion la
participacion social; el reconocimiento sera socialmente significativo si y solo si va
acompafiado de la equidad en la participacion o la paridad participativa (Fraser, 2006).
Fraser considera que hay algunos grupos sociales que sufren una bidimensionalidad
entre ambos paradigmas pues padecen tanto de una mala distribuciébn en la

participacion como un reconocimiento erroneo, por ejemplo ella menciona algunos
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grupos raciales. El mal reconocimiento para Fraser no depende de la postura de un
sujeto que devuelve una mirada despreciativa, sino de “las estructuras socialmente
atrincheradas de interpretacion y valoracion que impiden la participacion equitativa en
la vida social” (Fraser, 2006, p.36). En este sentido podria considerarse que las
personas dependientes con discapacidad carecen del suficiente reconocimiento
especialmente cuando sufren situaciones de desprecio, humillacion y maltrato, pero
dichas situaciones estdn alimentadas por valoraciones negativas sociales y por
dinamicas excluyentes que impiden la creacion de oportunidades para la participacion

social.

Las teorias del reconocimiento no se conforman con que la persona en situacién de
dependencia sea considerada digna ontolégicamente, sino que intentan evidenciar que
participan validamente, es decir, aportando valor, en el &mbito social, por lo que deben
ser reconocidas como tales en su interaccién con el resto de las personas. Solo
cuando las personas somos reconocidas como valiosas somos escuchadas y tenidas
en cuenta y nuestra aportacion puede facilitar el bien del resto al mismo tiempo que
desarrolla las propias capacidades para la vida social. Tal y como sabemos por la
psicologia evolutiva, todos los humanos, y no solo los que poseen algun déficit o
discapacidad permanente, nos reconocemos con identidad propia en la medida en que
vamos integrando el reconocimiento que otras personas significativas hacen de
nuestras caracteristicas personales en la propia autoimagen personal. Como han
sefialado autores del interaccionismo simbdlico, de la corriente fenomenoldgica o de la
psicologia cognitiva, el autoconcepto del individuo parece ser sensible al medio social
en el que vive, al feedback que recibe de los otros significativos (Palacios, 1987,
Beltran et al., 1987; Gonzalez y Tourdn, 1992). “El autoconcepto se construye y define
a lo largo del desarrollo por influencia de las personas significativas del medio familiar,
escolar y social, y como consecuencia de las propias experiencias de éxito y fracaso”
(Machargo, 1991, pp.33).

Cuando dicho reconocimiento parte de una valoracién positiva el resultado sera una
autoimagen o autoconcepto positivo que nos coloca en disposicion de sentirnos y
sabernos capaces de aportar aspectos positivos al resto. Todas las personas por tanto
somos interdependientes de otras y de su reconocimiento para lograr un autoconcepto
personal positivo desde el que nos sintamos capaces de ser “buenos para los demas”

y consecuentemente responsables del bien comun.

Una vez logrado dicho reconocimiento para que dicha aportacion se dé, toda persona

debera en primer lugar poder relacionarse y participar en la vida social superando
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modelos de exclusion, y después aportar en la deliberacion sobre el bien comun, por lo
que sera imprescindible establecer formas institucionales de deliberacién con criterios
de accesibilidad universal, o al menos de “ajustes razonables”. Cuando existan
especiales dificultades para la participacion, deberé plantearse la misma a través de
representantes que asuman la responsabilidad de aportar desde la perspectiva y los
intereses de aquellas personas que, por sus déficits personales y las barreras no
superables del grupo social, no pueden participar directamente en la determinacion de

las normas y gestion de los bienes comunes.

3.2.3. El enfoque los funcionamientos seguros

Este enfoque es desarrollado desde la Filosofia politica por Jonathan Wolff y Avner de-
Shalit (Wolff y de-Shalit, 2007) y coincide en gran medida con la conceptualizacién de

la dependencia y la discapacidad del modelo de la diversidad funcional.

El punto de partida es tomar en consideraciéon cada capacidad humana de forma
especifica recogiendo en toda su diversidad el conjunto de funcionamientos posibles,
en consonancia con la propia diversidad de todos los individuos que conforman la
sociedad, es decir, que el funcionamiento asociado a la accion de “desplazarse”,
pongamos por caso, tome en consideracion formas “diversas” de desplazarse y no se
limite anicamente a la forma corriente, habitual y mas frecuente de “caminar a pie”. Si
se enfoca el planteamiento de esta manera, cada capacidad se presenta como un
conjunto de especificidades diversas de la misma, que incorpora toda la diversidad en
los posibles funcionamientos. Dicho enfoque deberia ir al unisono de la presencia de
un ambiente social capaz de respetar esa diversidad y de no restringir dicho conjunto,
en el caso de las personas con diversidad funcional, por la presencia de factores
ambientales limitantes, sino que se convierte en exigible que cualquier funcionamiento

para una capacidad ( desplazarse, por ejemplo) pueda realizarse de modo seguro.

La discapacidad o la situacion de dependencia cuando no es considerada asi (como
ocurre mayoritariamente en las politicas sociales) es una desventaja social y, por
tanto, un problema de justicia social. Existe una desventaja social cuando una persona
tiene escasas oportunidades auténticas para funcionar de forma segura, debido a la
ausencia de alguno de estos tres factores: los recursos internos —que equivaldrian a
las capacidades internas-, los recursos externos —o condiciones externas- , y el marco
o0 la estructura social. Desde el punto de vista de los derechos humanos, esa falta de

seguridad supone una imposibilidad para participar plenamente en la sociedad, lo que
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dificulta o impide la consecucion efectiva de los propios planes de vida en condiciones

de igualdad de oportunidades con el resto de los individuos de la sociedad.

Dos son las principales aportaciones del enfoque de los funcionamientos seguros a

una fundamentacion ética de la interdependencia.

En primer lugar, su insistencia en que las capacidades no se deben garantizar
Unicamente de forma puntual para un grupo de personas sino de forma permanente
para toda la diversidad de concreciones de la misma. Desde esta pretension,
desarrollan el concepto capacidades fértiles es decir, oportunidades que posibilitan
generar asimismo nuevas oportunidades, de manera que vayan asegurando la
ciudadania de las personas en situacion de dependencia o con discapacidad.
Nussbaum (2012), y con ella los autores que desarrollan una ética del reconocimiento
y de la interdependencia, consideran la afiliacién y la educacién como capacidades
fértiles que pueden modificar valores culturales que consideran a las personas en
situacion de dependencia como una carga o “disvalor’ para ser consideradas como

portadoras de valores sociales.

En segundo lugar, el énfasis de este enfoque en el entorno plantea como obijetivo de la
intervencion ética y juridica la mejora del estatus, entendido aqui como posicion social,
de las personas con discapacidad no solo a través de las medidas compensatorias, o
mejoras individuales y personales, sino principalmente como cambios institucionales y
normativos que se traduzcan en integracion y participacion ciudadana que faciliten su

aportacion al resto.

3.2.4. Laéticadel cuidado

A partir del siglo XIX adquieren un gran auge y desarrollo las teorias de la justicia,
entendida esta como justicia imparcial e igualitaria, que fundamenta el establecimiento
de derechos universales que posteriormente han ido reconociendo nuestros sistemas
juridicos, especialmente los sistemas democraticos occidentales. Este modelo ha
posibilitado el avance de los sistemas sociales publicos basados en la libertad y ha
desterrado al ambito privado-particular la busqueda del crecimiento personal, la
felicidad y la perfeccién de vida o autorrealizacion, considerando que solo en dicho
ambito (familia, amigos, grupos religiosos, etc.) pueden establecerse obligaciones
éticas particulares basadas en el afecto, las emociones, las creencias y el compromiso

personal.
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La llamada ética del cuidado tiene afinidades con la ética de las virtudes y con una
ética de la responsabilidad que persigue un 6ptimo desarrollo personal de todos los
miembros de una sociedad en su diversidad facilitando los vinculos y apoyos
necesarios, especialmente con las personas que se encuentran en mayor riesgo de

vulnerabilidad.

La precursora de la ética del cuidado en el ambito de la atencion a las personas
enfermas y en situacion de dependencia ha sido Carol Gilligan, psicologa
norteamericana de la Universidad de Harvard, estudiosa del desarrollo moral en los
nifios y jévenes que presentd en su libro “In a different voice” (1982), una critica a las
teorias del desarrollo moral de su maestro, Lawrence Kohlberg. Kohlberg, discipulo de
Piaget, reproducia en su modelo de desarrollo moral la ética de la justicia basada en
la imparcialidad y la universalidad. En su propuesta de evaluacion del nivel de
desarrollo moral de los nifios y nifias, el criterio principal para considerar que habia
“autonomia moral” y por tanto responsabilidad propiamente dicha, era la ausencia de
influencia de las consideraciones particulares y las emociones en los juicios. Gilligan
considera que la valoracion de los conflictos morales en términos de la relacion
afectiva con las otras personas, teniendo en cuenta sus circunstancias particulares, no
supone un nivel inferior de desarrollo moral al del razonamiento desde las normas

universales aplicables en justicia a todas las personas en todas las situaciones.

Los numerosos autores, principalmente mujeres (Camps, 1998, V; Lopez de la Vieja,
2006) continuadoras de Gilligan consideran que la referencia a la moralidad
fundamentada en la responsabilidad con las personas y sus diferencias, es mas
frecuente en las mujeres que han desarrollado sus responsabilidades en los ambitos
del cuidado. Las mujeres, segun Gilligan, privilegian los vinculos con los demas, las
responsabilidades en el cuidado por encima del cumplimiento abstracto de deberes y

del ejercicio de derechos.

La ética del cuidado tiene algunas caracteristicas que pueden ser de gran interés para
el desarrollo de una ética de la interdependencia, como son las siguientes
(Goikoetxea, 2008):

e Se caracteriza por un juicio mas contextual que adopta el punto de vista del "otro
particular”, con sus peculiaridades, posibilitando la intervencion de los sentimientos

y a la preocupacion por los detalles concretos de la situacion a juzgar.

e La pregunta ética es sobre la responsabilidad por los demas, lo que incluye la

posibilidad de juzgar negativamente la omision en las obligaciones exigidas por
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nuestra solicitud con las personas destinatarias del cuidado y la falta de diligencia

en procurar los apoyos necesarios para el bienestar de las mismas.

e Comprende la sociedad no como una suma de individuos, sino como una red de
relaciones interdependientes en las que se inserta el Yo. Dicha comprension ha
dado lugar a la inclusion de la naturaleza y la relacion con ella en las
responsabilidades a analizar que puede suponer un mayor conciencia de la

dependencia constitutiva humana.

o Ademas de los derechos universales, analiza y considera objeto de la ética todos
los actos y decisiones que afecten a la felicidad o malestar de las personas, lo que
supone abrir la reflexibn sobre los derechos de manera continua a nuevas
situaciones y diversidades que reclaman nuevos posicionamientos en relacién a
las obligaciones ciudadanas en la vida social con el objetivo de facilitar una red de

relaciones en que estén incluidas todas ellas.

La aportacion de la ética del cuidado segun la propia Gilligan no es en contraposiciéon
con la llamada ética deontol6gica de la justicia, sino que al afiadir lo relacional de
manera responsable, se humaniza la ética de la justicia (irrenunciable por otro lado
como minimo exigible de dignidad humana) y la convierte en auténtico compromiso
con el desarrollo personal y social de todas las personas en cualquier situacion de
dependencia, aceptando empaticamente su diversidad y facilitAndole los recursos
necesarios para su autorrealizacion. Tampoco se trata de una ética “de mujeres” pues
como sefala la propia Gilligan, si bien “en un contexto patriarcal, el cuidado es una
ética femenina, en un contexto democratico, el cuidado es una ética humana” (Gilligan
2013, p. 50).

3.3. Las obligaciones éticas en la atencién y cuidado a las

personas en situacion de dependencia: el buen trato

Tras el esfuerzo, espero que logrado, de ofrecer fundamentos antropoldgicos y éticos,
y sus consiguientes desarrollos, que hagan indiscutible la dignidad de las personas en
situacion de dependencia, sea cual sea su discapacidad, me propongo ahora aportar

criterios para el cumplimiento del imperativo ético de buen trato que de ella se deriva.

Aclarado que la dependencia es una caracteristica constitutiva de todos los humanos,

y consecuentemente, la interdependencia la manera principal de establecer relaciones
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en sociedades humanas y humanizadoras, la propuesta que a continuacion se
presenta no difiere en lo sustancial de la que propondriamos para cualquier otra
relacion de buen trato entre personas, es decir para cualquier relacion que sea buena

por ser respetuosa con nuestra condicion de seres con dignidad.

La propuesta la vamos a estructurar distinguiendo la orientacion teleoldgica de la ética
que persigue la felicidad y la autorrealizacién de toda vida humana, en este caso la de
las personas en situacion de dependencia, y la deontoldgica que pretende establecer
deberes universales, obligaciones que con caracter normativo aseguren en justicia una

vida digna.

Es cierto que algunas condiciones que frecuentemente se dan en las personas en
situacion de dependencia, requieren exigencias deontoldgicas especificas de caracter
profesional e institucional, y también que los modos de relacién cotidiana requieren
una mayor exigencia de algunas virtudes que equilibren la vulnerabilidad, y el riesgo
de humillacibn y estigmatizacibn que puede generar la asimetria entre las
discapacidades y las capacidades de algunas personas destinatarias del cuidado.

Veamos algunas de estas especificidades:

e La persona en situacién de dependencia para poder llevar a cabo sus actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) suele necesitar, frecuentemente, que sus
cuidadores accedan a espacios de gran privacidad o intimidad (corporalidad
desnuda, higiene personal, habitacion y objetos privados, informacion
confidencial...). Es por ello, por lo que dicha relacién de cuidado, si la persona es
muy dependiente a nivel funcional, exige establecer previamente relaciones de
confianza fundada que eviten dafios producidos por la invasién de extrafios en
dichos espacios de privacidad, donde las personas somos mucho mas vulnerables
que en ambitos publicos. El dafio producido por mal trato en ambitos privados,
cuando la expectativa es de confianza (conductas como humillacion, el

desprecio...u otras similares) genera un mayor sufrimiento en la persona.

¢ En algunas ocasiones, la persona en situaciéon de dependencia tiene, temporal o
definitivamente, limitada su autonomia decisoria o capacidad de autogobierno de
tal modo, que incluso con apoyos y modificaciones del entorno, no puede tomar
decisiones responsables sobre su propia vida en algunos momentos o en algunos
aspectos de la misma. En estos casos, la responsabilidad de los cuidadores,
especialmente sus representantes (familiares o no) es decidir en el “mayor
beneficio” de la persona cuidada, lo que en ocasiones no es facil de determinar. A

veces, se puede generar un conflicto entre los beneficios (objetivos o subjetivos)
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de la persona cuidada y los valores del cuidador. En estos casos, propondremos la
deliberaciéon ética como el modo correcto de decidir, asegurandonos que estén
representadas en la deliberacién todas las perspectivas e intereses de los
implicados y afectados por la decision.

Es frecuente que en las relaciones de cuidado se den intervenciones
profesionales. Los profesionales tiene obligaciones éticas especificas como la
exigencia de formarse en competencias y adquirir habilidades que aseguren la
practica de intervenciones validadas cientificamente, es decir, con conocimiento de
las consecuencias objetivas (ciertas o probables) que de las mismas puedan
derivarse. Ademas en el caso de prestar su atencién y/o asistencia a personas con
autonomia decisoria limitada tendran una posicién de garantes de los derechos de
esas personas protegiéndoles en aquellas situaciones que ellas mismas o bien

otras terceras personas pudieran hacerles dafio, sean conscientes o no del mismo.

En no pocas ocasiones el cuidado se realiza, al menos en parte, en instituciones o
ambitos con profesionales representantes del Estado por su condiciébn de
funcionarios publicos (o contratados homologados con este perfil). En este caso no
se puede olvidar que dichas instituciones y sus profesionales tienen una mayor
obligacion ética y legal de garantizar la proteccion de los derechos de las personas
en situacion de dependencia atendidas en las mismas, considerdndose como
veremos un modo de mal trato por omision, la desproteccion o el desamparo de las
personas, especialmente si su autonomia decisoria esta reducida y no pueden
reclamar por si mismas sus derechos: Dicha obligacion incluye facilitar apoyos
para hacer efectiva la igualdad de oportunidades en el acceso a los bienes
publicos proponiendo modos de atencidn que no excluyan a la persona de su
entorno, sino que faciliten la proximidad y las relaciones interpersonales

significativas

El conjunto de los aspectos anteriores puede provocar una tendencia al
paternalismo que debe de ser compensada o equilibrada desde el polo opuesto del
reconocimiento de la autonomia y la responsabilidad moral de la persona en
situacion de dependencia, que, no lo olvidemos, es un sujeto moral en
circunstancias concretas, que acrecienta sus potencialidades si se le ofrecen los
recursos necesarios para ello (Etxeberria, 2005) como puede ser informacién

adecuada y comprensible, eliminacién de coacciones internas o externas, etc.

Por Ultimo, es mayoritario el nimero de casos de personas en situacion de

dependencia que requieren cuidados prolongados durante mucho tiempo (en
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ocasiones afios o toda una vida) y en multiples esferas de su vida personal. Esta
situacion de cuidados prolongados obliga a desarrollar aln mas que en otros
ambitos (por ejemplo el sanitario) la dimension aretolégica o felicitante de la ética
gue se concreta en el trato diario, en la creacion de espacios amigables y privados
(y no institucionalizados), en el modo de relacion, en las actitudes y virtudes de los
componentes de la misma. El bienestar y la dignidad de una persona que debe de
ser cuidada, o atendida, en muchos aspectos personales de su vida diaria exige el
reconocimiento de su dignidad en una identidad concreta y diferenciada que es
estimada y apreciada en la cotidianidad de un espacio personal y generalmente
privado. Esta apreciacidon de la persona en situacién de dependencia no debe ir en
detrimento de su reconocimiento como sujeto de derechos que no pueden ser
conculcados, sino que debe de ser visibilizados y exigidos al mismo nivel que para

el resto de la ciudadania.

3.3.1. Enfoque deontoldgico para el buen trato

La perspectiva deontolégica de la ética pretende establecer principios universales,
cuyo cumplimiento asegure el respeto a la dignidad de las personas, de todas las
personas. Repetimos en este lugar el concepto de dignidad, tal como es expresado
por Kant, por ser el fundamento del principio formal universal y absoluto que debe ser
siempre respetado: “aquello que constituye la condicion para que algo sea un fin en si
mismo no tiene un valor meramente relativo o precio, sino que tiene un valor interno,
es decir dignidad” (Kant, 1942, p.112); y como consecuencia: quienes tienen dignidad
pueden reclamar ser tratados siempre como fines y “nunca como un simple medio,
sino siempre al mismo tiempo como fines en si mismos” (p. 104), es decir como un
valor absoluto que en ningln caso se puede lesionar y nunca como valor puramente

instrumental para lograr otros fines (Etxeberria, 2008).

El reconocimiento de la dignidad ontoldgica de la persona en situacion de dependencia
ya hemos visto que no estd basado en su capacidad de autogobierno sino en la
pertenencia a la especie humana en la que todos somos interdependientes, con
necesidades de apoyo para desarrollar nuestras capacidades, tal como dice
Nussbaum. Las personas nos experimentamos como sujetos de dignidad cuando
somos capacitados como seres con iniciativa, autbnomos, y lo somos realmente.
Politico-juridicamente esta dignidad se plasma en la condicion de ciudadania, como

hemos dicho (Etxeberria, 2008). La dignidad, por tanto, implica respeto, supone



Orientaciones éticas para la atencion a las personas en situacion de dependencia

capacitacion para la autonomia y exige juridico-politicamente el reconocimiento de

nuestros derechos como ciudadanos.

Quien tiene dignidad exige ser tratado con consideracién y respeto, con igual
consideracion y respeto que el resto. Si se reconoce que toda persona es digna per
se, de ahi se desprende que la comunidad, las instituciones y el Estado deben velar
por su proteccién y por su promocion. Es de esta exigencia de buen trato de la que
emanan todos los derechos de las personas y en correspondencia con ellos los
principios éticos que obligan en la atencién y cuidado a las personas en situacion de

dependencia.

La teoria de los cuatro principios de la Bioética, en el ambito de las ciencias de la
salud, pretende establecer principios materiales, que aunque no de modo absoluto,
son considerados universales, y por tanto “prima facie” deberes que se deben de
cumplir (Ross, 2002) en la atencién y cuidado a las personas en situacién de
dependencia. Dichos principios forman parte una propuesta de universalismo débil o
procedimental, es decir son deberes que en la practica, “de hecho”, puede que no
sean concluyentes en una situacién concreta pues no es posible cumplirlos en su
totalidad o plenitud. Son, por tanto, relevantes para la deliberacion sobre cémo decidir
y deben de ser tenidos en cuenta en la misma como normas universales pero no

absolutas, pues no indican la obligacion o deber final de qué se debe hacer.

La llamada “teoria de los cuatro principios” para la atencién sanitaria fue formulada por
Beauchamp y Childress en el afio 1979 en el famoso libro Principles of biomedical
ethics. Estos principios han sido considerados como “mantra” de la bioética y sin ellos
es imposible entender su historia, pues todas las fundamentaciones y métodos que se
han desarrollado en Bioética en estos 20 ultimos afios han surgido de ellos o en
debate con ellos. En nuestro medio ha sido el profesor Gracia Guillén (1989) quien
mas ha profundizado en los modos y las consecuencias de su aplicacién a la
asistencia sanitaria. Aungue no se deben ignorar estudios que revisan estos principios,
por ejemplo, desde la categoria del reconocimiento (Etxeberria, 2015), o al hilo de
debates mas amplios en los que la referencia a la deliberacion es central (Camps,
2002).

Hoy en dia, existe un amplio consenso sobre la utilidad de estos cuatro principios
como la referencia fundamental para las obligaciones éticas en las relaciones socio-
sanitarias. Dado, sin embargo, el gran desarrollo de los valores implicados en cada
uno de ellos (por ejemplo en el principio de autonomia quedan implicados valores tales

como libertad de conciencia, intimidad, confidencialidad, consentimiento informado,
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bienestar, calidad de vida, identidad personal, desarrollo biografico, valores religiosos
y espirituales, etc...), y el gran niumero de situaciones en las que se aprecian conflictos
entre dichos principios, (y como consecuencia, en la imposibilidad de hecho de su
cumplimiento completo), se han desarrollado multiples metodologias y procedimientos
para la toma de decisiones en cada situacion concreta, con el objetivo de ver cémo
dichos principios se articulan en una propuesta éptima para el respeto a la dignidad de
las personas implicadas.

A continuacién, asumiendo como marco referencial la propuesta de Gracia Guillén
(1989), paso a describir brevemente el contenido de los principios para el ambito

concreto de la atencién y cuidado a las personas en situacion de dependencia.

3.3.1.1. Las obligaciones publicas: La no maleficencia y la justicia

En el trato digno a las personas estd siempre en juego una cuestion de derechos
humanos vy justicia, que desborda los marcos de las relaciones intersubjetivas. Si se
reconoce que toda persona es digna per se, de ahi se desprende que la comunidad,
las instituciones y el Estado deben velar por su proteccion y por su promocion,
facilitando atenciones y recursos especializados, estructuras, sistemas y entornos
integradores y apoyos fisicos, normativos y de cualquier orden, que posibiliten una
igualdad de acceso a los beneficios sociales. (Etxeberria, Goikoetxea, Martinez et al.
2013).

En el ambito de la bioética tal constatacion se desarrolla con los principios de no
maleficencia y justicia. El principio de no maleficencia se formula como la obligacion de
no lesionar la integridad de un ser humano y de desarrollar intervenciones
asistenciales que generen para él mismo beneficios para su vida. En la historia de la
ética médica el “Primun non nocere” ha sido el principio moral de la profesion sanitaria,
que se constituye como la norma moral fundamental de los profesionales, que en
nuestro caso estaran obligados a intervenir (0 no) con el objetivo de desarrollar la
autonomia y/o proteger a las personas en situaciéon de dependencia, minimizando los

riesgos que conlleva toda intervencion profesional.

El principio se despliega en una serie de obligaciones para los profesionales y
cuidadores formales e informales como son: disponer de los conocimientos,
habilidades y actitudes necesarias para que en su relacion con las personas
dependientes no se lesione su integridad y dignidad; establecer protocolos validados

de intervencién en situaciones de riesgo; validar procedimientos de valoracién integral
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de cada persona en relacion a sus capacidades y necesidades; solicitar u obtener la
informacién necesaria de las necesidades de la persona para establecer planes
indicados y personalizados de cuidados. Todo ello exige el desarrollo y seguimiento de
buenas practicas personalizadas que, con evidencia cientifica suficiente en el caso de
los profesionales, mejoren la calidad de vida de las personas. El buen trato a las
personas exige para ello, el desarrollo de la investigacion y la formacion,
especialmente en aquellos &mbitos en que se dan situaciones especiales de deterioro
y dependencia, como son los problemas graves de desarrollo y los trastornos del
espectro autista, las discapacidades intelectuales que requieren apoyos generalizados,
las enfermedades neuroldgicas degenerativas como las demencias y los procesos de

final de la vida.

En cuanto a la justicia, el respeto a la dignidad supone que las personas no sean
discriminadas en cuanto a las posibilidades de lograr una vida realizada en funcién de
factores como la edad, la enfermedad, el nivel de autonomia, etc. En su version
distributiva, la justicia est4 decididamente mediada por las instituciones e implica
relaciones guiadas por el criterio del reparto equitativo de bienes y recursos con los
que se satisfacen necesidades y se potencian las capacidades. Hay situaciones que
suponen en si un atentado contra la justicia distributiva, y por tanto contra la dignidad,
como pueden ser los criterios de exclusién de determinadas prestaciones sociales en
funcion de la edad, la discapacidad, las molestias para terceros, etc... Como
expondremos en el siguiente capitulo, un modo de mal trato consiste en la ausencia de
recursos para la atencion de necesidades basicas (como la ausencia de cuidadores
familiares) o para el desarrollo de las capacidades de una persona para una esfera
determinada (rehabilitacion fisica para recuperar la independencia funcional en una

persona mayor con demencia).

Los principios de no maleficencia y justicia reclaman a los responsables politicos y de
gestion de los recursos socio-sanitarios para la promocion de la autonomia personal y
la atenciébn a la dependencia: formaciébn y recursos para los cuidadores y
profesionales para evitar situaciones de riesgo; fomento de la investigacion para la
validacién de los procedimientos empleados en la atencién a las personas; iniciativas
para mejorar la atencibn a las personas dependientes como guias de buenas
practicas, formacion en ética, sistemas de calidad y control que incluyan indicadores
de calidad de vida objetiva y subjetiva; establecimiento de normativas de accesibilidad,
controles y medidas que eviten la discriminacion de las personas dependientes en los
servicios publicos como la asistencia sanitaria, transporte, la participacion en las

actividades politicas, de ocio, etc.; en relacion al mal trato que genere situaciones de
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dafio en la integridad fisica o psiquica de las personas, requiere de la elaboracion e
implantacion de instrumentos de prevencion, deteccion e intervencion (en este mismo
trabajo, en la parte empirica, se presenta un procedimiento elaborado y validado para
el Gobierno Vasco), asi como medidas de reparacion a las victimas del mal trato, y
eventualmente castigo a los culpables cuando el dafio sea provocado por acciones
intencionadas o con responsabilidad ética y legal.

3.3.1.2. Las obligaciones en el ambito privado: La autonomia y la
beneficencia

Cuando nos planteamos cémo atender adecuadamente, conforme a su dignidad, a las
personas en situacién de dependencia, no nos conformamos con no hacer dafio y con
evitar discriminaciones o situaciones de exclusion. Pretendemos que las personas
puedan vivir de acuerdo a su modo de ser propio y puedan continuar su desarrollo
biografico e histérico logrando una vida realizada. Para ello requieren apoyos para
desarrollar capacidades, entornos que posibiliten la interaccion y la inclusién y

relaciones satisfactorias que permitan alcanzar los propios objetivos.

Para lograrlo se necesita empoderar a la persona, haciéndole protagonista y
responsable de sus decisiones, conductas, bienestar y, en definitiva, de su calidad de
vida. Situandonos en este marco privado e intersubjetivo, y partiendo de que deben
asumirse también en él los dos principios anteriores, aparecen otras dos obligaciones
éticas irrenunciables para tratar bien a las personas con mayores situaciones de
vulnerabilidad o dependencia para gestionar su vida de acuerdo a ellas mismas: el
respeto y desarrollo de su autonomia y la exigencia de beneficencia (Etxeberria,

Goikoetxea, Martinez et al., 2013).

Quisiera aclarar que las relaciones asistenciales, sanitarias o de servicios sociales, se
dan primeramente en este marco privado (de ahi las obligaciones de privacidad y
confidencialidad del profesional), pero deben estar abiertas a afectar al marco publico,
esto es, al marco en el que la persona dependiente participa, pues tiene derecho a
ello, en el ambito publico, por ejemplo, votando, organizandose en movimientos o
asociaciones que persiguen el reconocimiento de sus derechos, colaborando en una
ONG que persigue el bien publico, etc.. Son relaciones que pretenden afectar,
transformar y modificar la vida de la persona, con el objetivo de superar las dificultades
qgue le impiden apropiarse de su vida, fomentar su salud y mejorar sus niveles de
interaccion social. Son por ello relaciones de confianza, pues suponen la irrupciéon en

espacios de gran intimidad personal. Cuando la confianza no existe, la intromision (por
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ejemplo, preguntando por la causa que ha generado determinada discapacidad),

supone una lesioén a la persona con discapacidad (Allué, 2003).

En la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y
atencion a las personas en situacién de dependencia, el desarrollo de la autonomia
personal aparece como uno de los ejes vertebradores de una atencion adecuada a
ellas: “La atencién a las personas en situacion de dependencia y la promocién de su
autonomia personal constituye uno de los principales retos de la politica social de los
paises desarrollados. El reto no es otro que atender las necesidades de aquellas
personas que, por encontrarse en situacién de especial vulnerabilidad, requieren
apoyos para desarrollar las actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar una
mayor autonomia personal y poder ejercer plenamente sus derechos de ciudadania”

(n° 1 de la exposicion de motivos).

El principio de autonomia hace referencia principal (aunque no exclusivamente) a la
autonomia decisoria, es decir al respeto a las decisiones que la persona toma de
manera libre y responsable, de acuerdo a sus propios valores e identidad personal y a
la exigencia ética de prestar los apoyos necesarios para que pueda ejercerla. Digo que
no exclusivamente pues las tres dimensiones de la autonomia estan claramente
imbricadas. Si una persona no dispone de autonomia informativa, es decir desconoce
informacion sobre su situacién, o aunque disponga de ella no la comprende (bien
porque le ha sido facilitada de modo incomprensible, bien porque ella misma esta en
alguna situacién emocional o de limitaciébn cognitiva que le impide comprenderla y
apreciarla convenientemente) dificilmente sin apoyos podra lograr una autonomia
decisoria que le permita responsabilizarse de la cuestién o aspectos sobre los que
esté decidiendo. Lo mismo ocurre con la autonomia llamada funcional. Si una persona
no dispone de apoyos necesarios para su autonomia funcional (por ejemplo, un
asistente que le posibilite hacer un viaje en avién, o una plataforma elevatoria que le
posibilite subir a un escenario) dificilmente tomara la decision de ir a un congreso en

otro pais o participar como ponente en el mismo.

El principio de autonomia reclama respeto a las decisiones auténomas de las
personas con las que entramos en relacién (familiar, profesional, de amistad,
ocasional...). Se formula como la obligacién de cada sujeto de respetar sus propios
principios y valores y desarrollar el proyecto de vida que ha elaborado en funcion de
los mismos. Dicho principio obliga a cada cual a actuar de acuerdo a nuestra
conciencia moral haciéndonos responsables de nuestros actos. Las personas, en

virtud de su dignidad, son capaces de proponerse sus propios fines, y ademas estan
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obligados a perseguirlos. A esta obligacion en el sujeto, le corresponde un derecho
respecto a los que interactian con él, que es deber para estos: el derecho a que

respeten sus decisiones autonomas.

Este respeto a la autonomia, requisito indispensable en una atencion de calidad, se
desarrolla en diversas direcciones. A continuacion, presento brevemente algunas de

ellas, pensando especialmente en la relacion con las personas con dependencia:

e Contar con el permiso o consentimiento de los destinatarios de nuestra relacion
para acceder a su vida privada. El derecho a la privacidad, intimidad y
confidencialidad es una consecuencia de la obligacién de respetar la autonomia de

las personas.

e FEvitar, no solo imposiciones 0 coacciones, sino también engafios Yy
manipulaciones, a las personas en situaciébn de dependencia pues supone un
menoscabo a su capacidad para ser responsables morales. El respeto a la
autonomia conduce a eliminar cualquier obstaculo que impide a las personas

tomar decisiones voluntarias y libres.

e Aportar informacion comprensible y completa de la situacion problematica que una
persona vive, asi como de las alternativas que existen para dicha situacién, dando
informacion de manera comprensible y a través de los sistemas comunicativos
precisos para que la persona comprenda con dicha informacion los riesgos y
beneficios de las mismas. La persona podra autbnomamente en su presente,
decidir anticipadamente como gestionar su vida en determinadas situaciones
futuras, o al menos expresar quien quiere que le represente cuando su autonomia
quede disminuida. Las directrices previas o voluntades anticipadas y las decisiones

de representacion se convierten asi en un modo de ejercer la autonomia moral.

e Por dltimo, requiere apoyos, intervenciones y recursos para facilitar la

comprension, la eleccion y la expresion de las propias decisiones.

El principio de beneficencia es, como su hombre indica, el principio que mejor expresa
la finalidad de toda intervencién o cuidado, que no sera otra que hacer el bien a la
persona en situacion de dependencia para que pueda llevar adelante su propio
proceso de autorrealizacion con la mejor calidad de vida posible. Como ya dijimos en
su momento, el término calidad de vida, incluye la calidad de vida subjetiva que solo
podra estimarse conociendo los modos de ser, valores, gustos y obligaciones morales
de cada persona. Puede formularse como la obligacién de procurar el bien a aquel

respecto a quien tengo responsabilidades y en el ambito en que las tengo, respetando
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sus propios valores y proyecto de vida. Conlleva estos requisitos éticos para los
cuidadores y otras personas que conviven con la persona en situacién de

dependencia:

¢ Que el bien que se determine siguiendo criterios objetivos de mejora de calidad de
vida, sea valorado también como bien por la propia persona destinataria de la
accion o intervencion, eliminando paternalismos que supongan un menoscabo del

desarrollo autbnomo de la persona.

e Que, en el caso de que observen carencias de autonomia, orienten
prioritariamente la accidon benefactora a potenciarlas y so6lo a sustituirlas en
aguellos aspectos en que no se pueda capacitar a la persona para ser

responsable.

¢ Que caso de tener que sustituir las decisiones de la persona, las opciones elegidas

tengan en cuenta los valores de la persona a la que se representa.

¢ Que no menoscaben los derechos que en justicia le corresponden en aras a evitar

molestias o incomodidades a otras personas de su ambito privado o publico.

¢ Que la exigencia de un determinado nivel de capacidad para la toma de decisiones
autbnomas sea proporcional al riesgo que dicha decisiébn comporte, de tal manera
gue no se impida el ejercicio de la autonomia decisoria, funcional e informativa con
la justificacion de evitar todos los riesgos para la persona en situaciéon de

dependencia.

3.3.1.3. Deliberando en la prdctica: tomando decisiones responsables y
prudentes

Cada persona tiene un modo Unico y distinto de percibir su realidad, la realidad de
otros y la realidad del mundo, aunque esta condicionado por la socializacion recibida y
las interrelaciones que va estableciendo. Esta percepcion condicionard en gran
medida sus decisiones, y por tanto su estimacién de lo que es una vida buena y
realizada, y de lo que considera calidad de vida. No es posible conocer la verdad
absoluta sino las diferentes verdades de una realidad que se experimenta diferente,
desde diferentes situaciones y perspectivas. En este ambito, el pluralismo respecto a
mundos de sentido e ideales de vida, se nos presenta como un valor, expresion de las
libertades. La persona en situacion de dependencia es quien tiene la experiencia y por
tanto el conocimiento correspondiente a ella de lo que suponen determinadas

condiciones de vida.
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Dicha experiencia debe estar siempre presente en la deliberacion para la toma de
decisiones. Ya hemos dichos que los cuatro principios arriba mencionados y
planteados como universales no son absolutos pues pueden entrar en conflicto entre
ellos y ser jerarquizados de manera diferente desde la perspectiva ética para
diferentes sujetos implicados en la decisién. Por ejemplo, la implantacion de una
sonda nasogastrica para evitar aspiraciones puede ser considerada absolutamente
exigible para un neumologo y valorada como perjudicial por el personal de atencion
directa o por la persona con demencia, si supone tener que limitar su autonomia

funcional y mantenerle encamada y sujeta la mayor parte del tiempo.

Vemos en este ejemplo, pero también en muchas otras situaciones de la atencion a
personas dependientes, que los principios de la Bioética en su aplicacion a situaciones
concretas pueden requerir excepciones en su cumplimiento por entrar en conflicto
diversos principios, valores y responsabilidades cuando son aplicados a dichas
situaciones. Dentro de estas, ademas, no hay que considerar Unicamente los ideales
de vida de las personas a quienes se dirige la accion beneficente, hay que considerar
también circunstancias objetivas contextuales —como una posible carencia de recursos
o infraestructuras- y previsibles consecuencias que se derivarian de la accién que se

decida para terceras personas 0 grupos.

En estos casos es necesario posibilitar un dialogo donde se expresen las diferentes
perspectivas y obligaciones morales de los implicados. La dignidad de cada persona
exige un compromiso de todos los implicados, no solo a dialogar, sino a deliberar para
encontrar la mejor solucion posible donde mas se protejan los principios éticos
implicados. La deliberacion es la concrecion del principio de responsabilidad tomando
como partida el compromiso beneficente con las personas dependientes. Obliga a
buscar la alternativa que responda mejor al respeto a la dignidad de la persona y que
pudiera ser universalizable en cualquier situacion similar. “Responsabilidad es el
cuidado, reconocido como deber por otro ser, cuidado que a mayor amenaza de su

vulnerabilidad, se convierte en preocupacion” (Jonas, 1995, p. 173).

Son muchas las situaciones de conflicto de valores en la atencion a las personas
dependientes. En el X Congreso Nacional de Bioética, celebrado en octubre de 2011
en Pamplona, organizado por la Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica,
presentamos una encuesta sobre conflictos éticos en el ambito de los servicios
elaborada por el Comité de ética en intervencién social de Bizkaia al que pertenezco
(CEIS, 2008). El objetivo del estudio era detectar cuales son los problemas y

situaciones que con mayor frecuencia plantean problemas éticos a los profesionales



Orientaciones éticas para la atencion a las personas en situacion de dependencia

de los servicios sociales y cuales son valorados como de mayor gravedad en orden al
respeto a la dignidad y los derechos de las personas en situacion de dependencia
atendidas en el Instituto Foral de Asistencia Social de Bizkaia.

A continuacion, en la tabla .3.1, se recogen los conflictos éticos identificados por mas
del 50% de los profesionales que participaron en el estudio, como los mas frecuentes
en orden descendiente, (de mayor a menor frecuencia), y que fueron valorados como
méas graves por lo que suponen de lesion a los principios éticos universales, y
consecuentemente a la dignidad de las personas usuarias (con una severidad

puntuada por encima de 2 en una escala de 0 a 3).

Tabla 3.1.Conflictos éticos mas frecuentes en la atencion socio-sanitaria a las
personas en situacion de dependencia (CEIS, 2008)

severidad .
CONFLICTOS IDENTIFICADOS . frecuencia
promedio
Actitud ante las agresiones de unas personas usuarias a 2.12 66,2%
otros/as
Negativa al tratamiento psiquiatrico en personas usuarias 2.49 57.1%
con problemas de conducta
Invasién de la privacidad en la atencién o intervencion de 1,97 55.2%
cuidado
Dificultades en el ajuste entre la distribucién de cargas de
trabajo y la organizaciéon de los recursos humanos, y las 2,33 52,6%
necesidades de las personas dependientes
Intentos de “salidas” en centros ablel_'to_s por parte de 236 52.6%
personas con competencia limitada
No voluntariedad en el ingreso 2,28 51,3%
Limitaciones de derechos de una persona para respetar los 2.09 50%
de otras personas

Fuente: Adaptacion de CEIS, 2008

Cualquiera de estas situaciones genera grandes dificultades para poder salvaguardar
los principios éticos propuestos. Solo a través del dialogo racional y la deliberacion

practica se puede encontrar la respuesta correcta para cada situacion.

El profesor Gracia (2001) propone el método deliberativo para estos casos. Dicho
método exige: la escucha atenta de los argumentos de cada persona y/o parte; el
compromiso de intentar comprender la situacién completa en toda su complejidad; el
analisis de los valores implicados; la argumentacion racional sobre las diferentes
soluciones o propuestas posibles y dentro de ellas de las mas optimas; la aclaracion

del marco legal de la solucién acordada. Dicho método pretende encontrar respuestas
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prudentes y racionales, no respuestas verdaderas, sino aquellas que, siendo posibles
en las circunstancias concretas, permitan la actualizacion del mayor numero de

valores implicados.

Queremos hacer notar la insistencia en el compromiso de los implicados en la
busqueda de una solucion responsable y prudente que resulte la mas adecuada para
respetar la dignidad de las personas implicadas, tras un proceso de deliberacién

racional.

La deliberacion y la prudencia en la practica asistencial con personas dependientes se

concreta y desarrolla en:

e La patrticipacién de todos los implicados en las decisiones, empezando por las

propias personas dependientes.

e La superacion de modelos paternalistas beneficentes y el desarrollo de modelos
asistenciales deliberativos que incorporen los valores éticos de los sujetos e

instituciones implicadas a la toma de decisiones.
e La capacitacion de los profesionales en habilidades de escucha y comunicacion.

o El trabajo en equipo interdisciplinar donde las posiciones de los agentes queden
afectadas, y consecuentemente modificadas, desde la escucha de los argumentos
y conocimientos del resto.

e La incorporacion de la incertidumbre y la capacitaciébn para su manejo en la

practica asistencial.

e El desarrollo de comités de ética como 6rganos asesores que ayuden a la
resolucion de las situaciones de conflictos éticos en la atencién a las personas

dependientes.

3.3.2. Enfoque teleolégico y aretoldgico para el buen trato

Los principios deontolégicos y su desarrollo orientan lo que se debe hacer, son el
marco normativo de caracter imperativo que guia las decisiones sobre lo que es y no
es un buen trato a las personas en situacién de dependencia. Sin embargo, su
cumplimiento no es suficiente para avanzar en el objetivo fundamental de la atencion
a las personas desde el enfoque ético, que no es otro que promover las condiciones
que permitan que cualquier persona pueda lograr una vida que merezca la pena ser

vivida, una vida realizada, lograda, utilizando las palabras de Paul Ricoeur (1996,
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citado por Etxeberria, 2005) que incluird los imperativos de justicia pero ird mas alla

gue ellos, pretendiendo felicidad.

Desde esta perspectiva, la ética se desarrolla en la vida cotidiana de personas con
identidades y biografias concretas, que son reconocidas diferenciadamente, en
entornos culturales especificos y con relaciones de consideracion y estima que
generan bienestar y capacitan para la interaccion positiva. Si la imparcialidad es la
actitud correcta para la ética deontoldgica, el reconocimiento de los diferentes
horizontes de realizacion convierte a la atencion a la preferencia en necesaria en quien
pretende un buen cuidado personalizado que genere realmente calidad de vida; tal y
como afirma P. Singer: “una vida significativa no puede ser guiada por principios

morales imparciales” (1995, p.453).

La responsabilidad con las personas concretas supone no solo tomar decisiones
correctas sino desarrollar modos de ser que se expresan en conductas y formas de
relacién habituales que impliguen afectos y convicciones al mismo tiempo y que,
ademas de plenificar a quien los realiza, generan un cuidado excelente, el mejor
posible, el éptimo con aquellos con quienes se relacionan. Estas disposiciones, no
surgen espontaneamente, sino que requieren la decision de adoptarlas y el cultivo de
las mismas para que, interiorizadas, desarrollen habilidades y se conviertan en

hébitos, que generan buen trato en las relaciones entre las personas.

Dichas disposiciones a las que llamamos virtudes son la realizacion del bien de la
felicidad, aunque también pueden ser comprendidas como via para lograr la felicidad
(Camps, 1990; Etxeberria, 2005; Torralba, 2000). Siguiendo a Aristoteles definiriamos
la virtud como excelencia (arete en griego) que lleva a la plenitud lo que de bueno
alguien es potencialmente. Por ello la dimensién aretolégica de la ética busca, desea,
la plenitud humana, la bondad. EI modo de irlo logrando es a través de la experiencia
(no de las decisiones, sino de las decisiones hechas practica sostenida) de tal manera
gque nos vamos haciendo virtuosos a medida que por la practica la cualidad virtuosa se
va convirtiendo en una disposicion interna constitutiva del modo de ser o caréacter

moral, que se expresa como habito de conducta que se muestra ya “espontanea”.

Puesto que el objetivo de las virtudes es la realizacion personal imbricando en ella a
las otras personas, el desarrollo de las mismas es necesario para el bien de todas las
personas, incluidas las personas en situacion de dependencia. En relacién al tema que
nos ocupa las virtudes a desarrollar seran las virtudes que surgen del “reconocimiento
de la dependencia” (Maclintyre, 2001, pp. 142) que, no olvidemos, es caracteristica

comun a todas las personas. Dicho reconocimiento es necesario tanto para la persona
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que esta en situacion de dependencia (y que nos revela que cualquiera de nosotros
podria estar en dicha situacion) como para quien realiza su cuidado y atencién. A las
primeras Maclintyre las denomina “virtudes de recibir’, entre las que destaca la
gratitud, la cortesia y la paciencia (p.149) mientras que a las que debe adquirir quien
presta el cuidado para ser un cuidador o profesional excelente, el mejor cuidador o
profesional posible, las denomina “virtudes del dar”. En la atencion y cuidado a las
personas en situacion de vulnerabilidad o dependencia no se da ese reparto
dicotomico, sino que, cuando se establece la relacion positiva basada en el
reconocimiento mutuo, quien da constata que recibe y quien recibe acaba percibiendo
que, incluso en el mismo modo de recibir, da. Por eso, las virtudes como la gratitud y
la paciencia son virtudes en doble direccion, virtudes de quien recibe, pero también
virtudes de quien da, cuando esta atento a lo que recibe. De este modo, la accion de

cuidar y la recepcion del cuidado son expresion de la interdependencia.

Dejamos ahora de lado las responsabilidades morales de la persona que vive la
experiencia de depender de otros para vivir su cotidianidad con sentido y nos
centrarnos en las virtudes como disposiciones vitales de los profesionales o
cuidadores que atienden y que creemos hecesarias para desarrollar de manera 6ptima

Su tarea.

Francesc Torralba (1998; 2000; 2005) y Xabier Etxeberria (2005; 2006; 2012) son los
autores que han desarrollado en nuestro entorno la ética de las virtudes enfocandola
expresamente a las relaciones de cuidado —de acompafiamiento y apoyos-, por
considerarla necesaria para que las personas en situacion de vulnerabilidad sean en el
dia a dia reconocidas como dignas y bien cuidadas. Ambos toman como base o
fundamento para el desarrollo de las virtudes la consideracién de la relacion con la
persona cuidada como una relacion moralmente simétrica en cuanto a la dignidad y en
cuanto a la apertura al dar y recibir, que parte del reconocimiento de la propia
dependencia o vulnerabilidad y de la estima a la persona que se cuida como
capacitada para aportar “valor” a la relacion. Identifican la virtud que expresa esta
disposicién como la condicién para el desarrollo del resto de las virtudes o como el
clima que las ampara. Torralba la designa como empatia (2005) y Etxeberria,
inspirandose en Maclintyre, como amistad moral (2005). En ambos modos (empético y
amigable) hay una caracteristica comun que es la experiencia de que cuidar es una
relacion de dar y recibir, donde ambas personas (cuidador y persona en situacion de
dependencia) se sienten afectadas por dicha relacion y la afectacion les genera bien

para su propio proceso de realizacion personal. Se da un influjo mutuo en el que se es
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con el otro como expresa Lain Entralgo (1983): “El requerimiento de la presencia del
otro me obliga a entenderme y a crearme a mi mismo; mas concisamente me hace
ser’ (p.445); “yo soy dando de mi (...) y lo primero que puedo y debo dar es siempre

una respuesta personal” (p.449).

La amistad moral del cuidado tiene caracteristicas definitorias que de algin modo ya
estan apuntadas en la manera de entender la relacion clinica en Lain Entralgo (2003) y
desarrolla Etxeberria (2003). Dichas caracteristicas son tres: el reconocimiento de la
persona cuidada como insustituible; la apreciacion de su integralidad que obliga a una
atencion global no fragmentada; la estimacién positiva que elimina toda humillacién y

sometimiento y fomenta la propia “autoestima” de la persona cuidada.

En cuanto a las virtudes a desarrollar para el buen trato a las personas a través del
cuidado, Torralba (2000), siguiendo a Gosia Brykczynska (1992) denomina a las
virtudes “constructos del cuidar’ y sefiala como necesaria las siguientes: compasion,

competencia, confidencialidad, confianza y conciencia.

Etxeberria presenta un panorama amplio de desarrollo de la virtud de la amistad en un
conjunto de virtudes que clasifica en funcién de su aportacién al buen cuidado y que a
continuacién las agrupamos con libertad, afiadiendo algunas que aportan otros autores
(Amor Pan, 2010; Macintyre, 2001) desde el beneficio que provocan. Son las

siguientes:

e Para una buena practica de las virtudes del cuidar en las situaciones concretas: la

prudencia y la fortaleza.

e Para una acogida que provoque la disposicién a ser cuidada de la persona en

situacion de dependencia: la hospitalidad, la humildad, la simpatia, la confianza.

e Para una “buena realizacion” de la praxis del cuidado: la benevolencia, la
compasion y la “estudiosidad” o actualizacién permanente de las destrezas y los

conocimientos

e Para una acompafiamiento que posibilite a la persona en situacion de dependencia
avanzar hacia su autonomia moral: la dialogalidad, la veracidad, la confianza y la

esperanza.

e Para sostener el cuidado en el cansancio provocado por la continuidad prolongada

del mismo: la paciencia, la perseverancia, la lealtad.

e Para afrontar las situaciones conflictivas y las reacciones dificiles que genera el

sufrimiento: la paciencia y la mansedumbre.
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Es necesario recordar que las virtudes son fruto de la experiencia, van desarrollandose
en el propio cuidador o profesional en la medida en que ejerce la responsabilidad de
cuidado de personas, pero solo se da dicho desarrollo si existen dos condiciones: 1)
decision ética de querer realizar un “buen cuidado” que genere condiciones de vida
dignas para las personas, 2) capacidad de reconocimiento del valor intrinseco de la
persona cuidada, sea cual sea su configuracion corporal y sus limitaciones personales,
que posibilite una situacion de simetria como la explicada que provoque bienestar a la

persona por saberse estimada como valiosa.

Para la primera condicion se requiere una decision racional fundamentada para la que
hemos intentado aportar argumentos en los puntos 3.1 y 3.2 de este capitulo. Para la
segunda condicién es indispensable una capacitaciébn emocional o sentimental que
aporte “razones del corazén” sin las cuales no solo no sera posible el desarrollo
virtuoso, sino tampoco la realizacion de la justicia tal y como afirma Adela Cortina:
“Oponer la logica del corazén a la de la razén es una costumbre tan antigua como
infortunada, porque la razén es una facultad preparada para interpretar proyectos del
corazén, para extenderlos en propuestas tedricamente elaboradas, pero esos
proyectos racionales solo cobran fuerza motivadora y descubren regiones de injusticia

si no pierden su arraigo en el corazon” (Cortina, 2007, p.193).

El desarrollo de las virtudes requiere capacitacion emocional y sentimental, hasta el
punto de que las virtudes pueden considerarse como vivencias sentimentales
moralmente ajustadas habitualmente sostenidas (piénsese en la compasién). El
“gobierno de las emociones” (Camps, 2011) pasa a ser, en este sentido, una cuestion
fundamental, que incide ademas en las dinamicas sociales de exclusion e inclusion,
tan relevantes de cara a las personas con dependencias. Maclntyre (2001) sefiala que
ponerse a buscar razones por las que debe de atenderse urgentemente a una persona
que esta en una situacion de sufrimiento o necesidad extrema (se ha caido, tiene
mucho dolor, padece una crisis de angustia,...) es una inmoralidad: “la misericordia se
activa ante una situaciéon de dolor o gravedad urgente o extrema sin detenerse en
encontrar razones por las que esa persona debe ser atendida o aliviada en su dolor.
No repara en los protocolos o0 normativas y considera que es inmoral tener que

encontrar razones para actuar en dichas situaciones” (Macintyre, 2001, p.146)

La simpatia hacia la persona y el gran malestar emocional que genera su sufrimiento
en quien esta a su lado, son imprescindibles para un cuidado solicito que genere
consideracion y respeto. La compasiéon y la misericordia nacen del propio

padecimiento que genera el dolor de la otra persona. Esta necesidad de capacitarse
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sentimentalmente para un buen cuidado es aun mayor (y no menor, como se suele
pensar cuando se habla de “distancia optima” y términos semejantes) en el caso de los
profesionales. La gran mayoria de los humanos compartimos vinculos emocionales
positivos con las personas de nuestra familia u otras que han participado en nuestra
historia personal y no nos resulta dificil percibir sus aflicciones como propias y actuar
en consecuencia. Para los profesionales, la persona a quien se debe de cuidar es un
extrafio que no pertenece a la propia comunidad afectiva, sino que aparece, en
ocasiones en momentos inoportunos, con necesidades que requieren esfuerzo
frecuentemente. De ahi la necesidad de que los profesionales cultiven la virtud de la
hospitalidad, unida a la misericordia o compasion. “La clase de necesidad y el grado
de necesidad dictan lo que debe hacerse, y no quien la padece” (Macintyre p. 146).
Ambas virtudes predisponen para la consideracion atenta y afectuosa de la otra
persona, normalmente desconocida, al menos cuando se acerca por primera vez al

ambito donde ejerce su profesion.

3.4. La atencion integral y centrada en la persona como modelo
de buen trato en la atencion y cuidado a personas

dependientes

Pretendemos ahora concretar la fundamentacion y propuesta ética desarrollada en los
puntos anteriores en el modelo de Atencidn Integral y Centrada en la Persona (en
adelante AICP) por considerar que dentro de su novedad es un buen marco teérico y

practico para un buen cuidado y atencion a las personas dependientes.

El modelo se viene desarrollando en nuestro medio en los Gtimos 10 afios y fue
precisamente en Euskadi con el programa Etxean-Ondo (en casa-bien) promovido por
el Departamento de Trabajo y Asuntos Sociales del Gobierno del Pais Vasco desde
una colaboraciéon con Fundacion Matia, donde se ha realizado su primera aplicacion
extensa y completa en la atencién a las personas mayores. Este proyecto se inicié en
el afio 2011 para impulsar, a la par de investigar, la aplicacion de un modelo de
atencion centrado en la persona en domicilios y centros (residencias y centros de dia).
(Diaz-Veiga y Sancho, 2012; INGEMA, 2012).

En otros lugares como los Paises Nordicos, Reino Unido, Canada, Australia o Estados
Unidos, entre otros, viene siendo sefialando como uno de los elementos clave para la

mejora de la calidad asistencial a las personas en situacion de dependencia y se
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aplica de manera extensiva tanto en las instituciones como en los propios domicilios.
Aunque las alternativas desarrolladas son diversas, tienen elementos comunes y se
enmarcan en lo que se ha acabado conociendo como el modelo Housing. El modelo
Housing apuesta por un despliegue diversificado de apoyos y recursos que permitan a
las personas mayores seguir en su casa, incluso cuando estas presentan niveles
importantes de dependencia. Para los casos en los que, por diferentes motivos, la
persona mayor no puede seguir viviendo en su casa, se propone que la atencién tenga
lugar en alojamientos que ademas de proporcionar los cuidados necesarios se
asemejen lo mas posible al concepto de hogar. La idea no es otra que vivir “fuera de

casa, pero como en casa”. (Diaz-Veiga y Sancho, 2012; Rodriguez, 2013).

Entre los principios inspiradores que suelen ser destacados en el enfoque de la
Atencién Centrada en la Persona figuran: el reconocimiento de cada persona como ser
singular y valioso, el conocimiento de la biografia, la apuesta por favorecer la
autonomia de las personas mayores, la interdependencia de estas con su entorno

social o la importancia de los apoyos (Nolan y cols, 2004; McComack, 2004).

El enfoque ha dado lugar a diversas aplicaciones o0 modelos en distintos &mbitos pero
Teresa Martinez considera que son 10 los principios basicos que podemos encontrar
en cualquiera de ellos en su aplicacion al cuidado y atencion a las personas mayores:
1. Todas las personas tienen dignidad. 2. Cada persona es Unica. 3. La biografia es la
expresion esencial de la singularidad. 4. Las personas tienen derecho a controlar su
propia vida. 5. Las personas con grave afectacion cognitiva también tienen derecho a
ejercer su autonomia. 6. Todas las personas tienen fortalezas y capacidades. 7. El
ambiente fisico influye en el comportamiento y en el bienestar subjetivo de las
personas. 8. La actividad cotidiana tiene una gran importancia en el bienestar de las
personas. 9. Las personas son interdependientes. 10. Las personas son

multidimensionales y estan sujetas a cambios (Martinez, 2013).

La aplicacién del modelo en el &mbito de la discapacidad ha venido dado por el
desarrollo del modelo de calidad de vida. En este caso aunque los principios son 5 (en
lugar de 10) vemos que los contenidos son los mismos aunque estén estructurados de
otro modo. Son los siguientes: 1. La persona es el centro del proceso. 2. La familia y
los amigos le acompafian en el proceso. 3. La planificacion refleja lo que es importante
para la persona pero también las capacidades que tiene y los apoyos que necesita
para conseguirlo. 4. La planificacion contiene una serie de acciones que se refieren a
la vida de la persona considerada en su conjunto, en lugar de referirse solo a los

servicios que le atienden. Estas acciones tratan de reflejar todo lo que es posible, en
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lugar de limitarse a reflejar solo lo que esta disponible. 5. La planificacion tiene
caracter dindmico y se basa en un proceso de escucha y aprendizaje continuos. (SIIS,
2011).

Podemos comprobar que tanto los principios generales, como los concretos son
totalmente coincidentes con la ética sefialada en los puntos anteriores. Se parte del
reconocimiento de la dignidad, se adopta el enfoque de las capacidades desde un
planteamiento comunitario de inclusion social en condiciones de igualdad, se
considera a las personas sujetos de derechos a las que corresponde en justicia
recursos para equilibrar su desventaja social y se persigue el bienestar desde el
desarrollo de la autonomia moral y su condicién de ciudadania. “El objetivo final del
modelo de AICP no es otro que prestar apoyos para que las personas en situacion de
dependencia puedan desarrollar sus propios proyectos vitales, para lo cual se
determinaran, con la propia persona siempre que sea posible, las actuaciones que

promuevan su autonomia personal y posibiliten su inclusién social”’. (Rodriguez 2013,
p.8)

Es relevante sefialar que el modelo, (tanto en su aplicacién a los mayores como a las
personas con discapacidad) esta sustentado en la relacion personal entre un
profesional de referencia y la persona en situacion de dependencia. En la Planificacion
Centrada en la Persona, las y los profesionales dejan de ser los “expertos en la
persona con discapacidad” para asumir un papel de “expertos en el proceso de dialogo
y consenso”, que llevara a construir una forma de vida mas acorde con las
necesidades y preferencias de la persona con discapacidad. (SIIS, 2011). Apreciamos
que es la relacion de simetria basada en el reconocimiento de la identidad y en el
compromiso con una persona concreta y con toda ella el quicio sobre el que se realiza

la intervencion, planificacion, etc.

El modelo de AICP es, a nuestro juicio, una propuesta éticamente acertada para la
atencion y el cuidado a las personas en situacion de dependencia. Creemos, por un
lado, que su construccién tedrica y su aplicacion practica se inspira en los principios
deontolégicos de no-maleficencia, justicia , autonomia y beneficencia; ademas facilita
y promueve relaciones personalizadas de compromiso y vinculo afectivo entre
cuidadores (formales o informales) y personas destinatarias del cuidado desarrollando

en la vida cotidiana experiencias virtuosas que persiguen la felicidad de las personas.

El modelo de AICP no olvida que las relaciones asistenciales se establecen en
diversos escenarios influidos unos por otros pero con Sus propias normas,

procedimientos y objetivos en cuanto a la atencion a las personas dependientes. Por
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ello plantea criterios para las politicas sociales a desarrollar y propuestas normativas
que permitan una mayor cooperacion y flexibilizacion entre los &mbitos
institucionalizados e informales donde viven las personas en situacion de

dependencia.

3.5. Tres niveles distintos en la relacién asistencial con las

personas dependientes.?

Para finalizar, siguiendo la clasificacibn de Vallaeys, de la Cruz y Sasia (2013),
presentaremos brevemente algunos desarrollos del modelo descrito en cuanto a la

responsabilidad ética en la atencién a las personas dependientes en tres escenarios:

e EIl nivel “micro” o privado donde se dan las relaciones entre la persona
dependiente y aquellos que le inspiran confianza como son sus familiares o
allegados y los profesionales del ambito social y/o sanitario. En este ambito es
donde se hace indispensable el desarrollo de las virtudes de la amistad, la
compasion y la confianza para que la persona se sienta estimada y cuidada
con excelencia y buen trato. Ademas serd indispensable el permiso o
consentimiento de la persona (0 su representante en su beneficio) para
acceder y modificar su privacidad de acuerdo a sus derechos civiles y al
respeto al principio de autonomia; forma parte de su ambito privado su cuerpo,
sus propiedades, sus valores y creencias, sus emociones, etc. Cuando se da
una pérdida de confianza, o una lesion en el respeto a la autonomia de la
persona, la intervencion o atencién concreta en lugar de un beneficio se
convierte en una amenaza de dafio y, como hemos sefalado, puede a llegar a

considerarse como una lesion, abuso o maltrato.

e El nivel “meso” o de la organizacién donde se dan las condiciones que
determinan en gran medida las relaciones entre las personas necesitadas de
cuidados y sus cuidadores. Los responsables de gestionar los recursos

establecen cuales se brindan y en qué condiciones para lograr el

’se recoge en este apartado un trabajo anteriormente publicado: Goikoetxea, M.J. (2014) La ética como
referente de la atencion integral y centrada en la persona



Orientaciones éticas para la atencion a las personas en situacion de dependencia

reconocimiento de los derechos de las personas dependientes y la atencién a
sus necesidades. Los objetivos en este nivel se establecen en relacién a los
fines de la relacion (el desarrollo de la autonomia o la prestacion de apoyos
para la satisfaccion de las ABVD) y los recursos para lograrlo deberan ser
distribuidos equitativamente para el conjunto de los destinatarios o “clientes” de
esa organizacion o institucién que estan en la misma situacion de valoracion o
“‘dependencia”. En este marco es especialmente importante desde el punto de
vista ético la valoracion del grado de dependencia segun el baremo establecido
en la ley 39/2006, u otros criterios “objetivos” de estimacion de las necesidades
de la persona, pues todas las personas de igual necesidad tienen, en justicia,

derecho a las mismas prestaciones y servicios en las mismas condiciones.

El nivel “macro” o de las politicas sociales, cuyo objetivo es la integracion
social de las personas dependientes como ciudadanas y por tanto con
capacidad de participacion e influencia en la determinacion del bien comun. En
este nivel serdn de especial influencia las asociaciones de personas
dependientes, personas con discapacidad y otros movimientos sociales y
culturales que pueden modificar la estimacion social de dichas personas, asi
como los MMCC que influyen en la opinion publica a la hora de determinar las
prioridades en la gestibn de la vida social. Obviamente los responsables
politicos seran los encargados de determinar y exigir los minimos legales para
gue la atencién integral socio-sanitaria a las personas dependientes se dé en
situacion de igualdad, evitando cualquier discriminacion por su condicién
personal y/o contextual. También deberan promoverse politicas sociales que
fomenten la inclusion en la comunidad, evitando sistemas de exclusion vy
prescindencia de las personas con discapacidad, impulsando modelos de
solidaridad intercultural, intergeneracional, etc fundamentados en el

reconocimiento de la interdependencia.

Somos conscientes que realizamos la reflexion en un contexto concreto cultural, el
europeo, y en un marco legislativo en el que estan reconocidos como derechos
subjetivos los derechos a la asistencia sanitaria y a los servicios sociales. Obviamente
si nuestra aportacion pretendiera incluir a las personas dependientes de otras culturas
y paises muchas de las cuestiones que desarrollamos deberian ser replanteadas vy,
muchas mas, afiadidas, en virtud de exigir el reconocimiento de los derechos sociales

en toda la poblacion.
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Por otro lado, y dado el objetivo de este trabajo que no es otro que la eliminacion de
los malos tratos directos y el fomento del buen trato a las personas en situacion de
dependencia, seremos muy breve en las cuestiones organizativas y de politicas
sociales en la atencion a las personas dependientes y nos centraré especialmente en

el ambito de la atencion, o “micro”.

3.5.1. Las obligaciones éticas en la atencidon socio-sanitaria a las personas en

situacion de dependencia: “lo micro”

Las relaciones asistenciales son relaciones privadas de confianza donde se pretende
cubrir déficits y prestar apoyos para mejorar la calidad de vida de las personas. En
este ambito el principio formal del reconocimiento de la igual dignidad se traduce en la
obligacién de prestar aquellos cuidados e intervenciones necesarios para el beneficio
de la persona, entendido este como el desarrollo de la autonomia personal y la

proteccién de su integridad e identidad.

Cuando dicho compromiso lo realiza un profesional, ademas de buscar el beneficio, se

pretende que su intervencion cumpla dos criterios:

e Sea valorado como beneficio subjetivo por la propia persona dependiente pues le
permite acceder a posibilidades nuevas para desarrollar su proyecto de vida desde

el respeto a sus valores.

e Esté avalado por el principio de no-maleficencia, es decir, cumpla con los
requisitos de evidencia cientifica necesarios para evitar riesgos o lesiones a la

persona dependiente.

Estas caracteristicas plantean cuatro exigencias éticas que consideramos
inexcusables para cualquier intervencion o asistencia socio-sanitaria en el &mbito de la

dependencia:

e |a primera obligacion es la de intervenir técnicamente, bien para disminuir o
erradicar si es posible, la limitacién o disfuncion producida por las deficiencias o
discapacidades bioldgicas y/o psicosociales, bien para desarrollar en las personas
capacidades nuevas que le permitan llevar adelante dicha funcion
autbnomamente. Quien realiza dicha intervencién técnica tiene una primera
obligacion ética minima de cumplir con el llamado principio ético de no-

maleficencia y que se traduce como la obligacién de realizar unas intervenciones
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de buena practica de modo que la persona no corra mayor riesgo de dafio que de

beneficio.

e En segundo lugar la aplicacion de la buena praxis debe darse en condiciones de
justicia, evitando siempre cualquier discriminacion de acceso a programas e
intervenciones en virtud de la falta de estima social, de su discapacidad o de su
nivel de dependencia.

e Sea posible, 0 no, la mejora objetiva en la funcionalidad, si la persona es, o ha
sido, autébnoma para tomar decisiones sobre la gestion de su vida psicosocial, la
tercera obligacién es la respetar su individualidad y ayudarle a apropiarse lo mas
posible de su vida tal y como orienta el principio ético de autonomia como la
obligacion de respetar el derecho de las personas a gestionar su vida de acuerdo

a su propio modo de ser, sin interferencia de nadie, incluido el Estado.

e Por dltimo, en este primer nivel de relaciones intersubjetivas, existe la obligacion
moral con las personas dependientes a las que asistimos de cuidado o de
proteccion, que viene generada por su vulnerabilidad o amenaza de vulnerabilidad.
El modo de relacionarse los profesionales, voluntarios, allegados, con las
personas que cuidan determina que la relacion sea una fuente de satisfaccion de
necesidades o sea una fuente de sufrimiento que atente, en mayor o menor grado,
contra la dignidad de la persona, pues aquellos que se han inmiscuido en su vida
afectan su “vulnus”, su herida negativamente. Es el principio ético de beneficencia
el que nos obliga a un compromiso con las personas que no pueden gestionar
auténomamente su vida, procurandoles los medios necesarios para cubrir sus
necesidades. Hay que subrayar que la accién beneficente de los profesionales no
puede ser coactiva respecto a la persona a la que va dirigida y que se tiene que
poner siempre en relacién con el principio de autonomia, esto es, respetar las
creencias, los gustos y los deseos de la persona a la que se pretende ayudar,
respetar esa esfera propia, intima y privada en la que no se debe interferir sin el

permiso del sujeto.

Que la persona se integre y lleve una vida independiente y tan normalizada como sea
posible solo depende de ella misma en una pequefia proporcion: deben ser los otros
los que se aproximen a esa persona, los que salven la distancia que hay entre ambos.
Como recuerdan Beauchamp y Childress (1999), muchos actos autbnomos no serian
posibles sin la cooperacion activa de otros que permita que las opciones sean viables.
Cuando la persona dependiente no es autonoma ni lo ha sido y por tanto no ha

desarrollado valores propios, no es asi el “beneficio”, debera evaluarse desde criterios
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objetivos de calidad de vida biolégica, emocional y social. Asi se recoge en nuestra
legislacion que otorga la tutela y la representacion en el “mayor beneficio” de la

persona incapaz.

En la siguiente tabla 3.2 recogemos algunas exigencias concretas de la practica socio-
sanitaria con personas dependientes que emanan, a nuestro juicio, de las obligaciones

deontoldgicas anteriores (Goikoetxea, 2008).

Tabla 3.2. Exigencias éticas en el cuidado de las personas dependientes. Elaboracién
propia

PRINCIPIOS EXIGENCIAS IMPLICADAS

ETICOS

¢ Investigacion y validacion de las intervenciones profesionales e
institucionales

e Inspeccion y control de los cuidados a los incapaces y/o capaces

muy dependientes

Formacion y cualificacion de las personas que cuidan

Coordinacion entre los diversos @mbitos implicados

Valoracion adecuada y precoz de las necesidades de las personas

NO-
MALEFICENCIA

Determinacion objetiva y equitativa de los criterios de inclusién y

exclusion de las prestaciones y programas sociales y sanitarios

JUSTICIA . EIiminz_;\cién de a_lque_llas c_ondicﬁones de intervgncién que supongan
exclusion, marginacidn, aislamiento, confinamiento o cualquier otra
condicién de discriminacion

e Desarrollo de programas comunitarios de atencién a personas

e Valoracién de la capacidad de gestion de la propia vida de las
personas dependientes

e Informacion y consentimiento de las intervenciones que se proponen
realizar en la vida de la persona dependiente

AUTONOMIA o Res_peto a la privacidad y confidencialidad en las instituciones
sociales

e Respeto a los modos de ser propios de las personas dependientes

e Fomento de las instrucciones previas en las personas que sufren
enfermedades incapacitantes progresivas

e Reforzar positivamente las actuaciones de cuidado no
profesionalizadas que permitan a las personas dependientes ser
atendidas en su propio medio o contexto y por las personas de su
confianza

e Impulsar la ética de la responsabilidad de los cuidadores

BENEFICENCIA e Potenciar criterios objetivos de beneficio con las personas incapaces

e Velar por el cuidado y proteccion de las personas dependientes
incapaces

e Impulsar los valores civicos de la solidaridad y responsabilidad con
las personas dependientes

Fuente: Elaboracién propia

Podemos apreciar que en este primer nivel de relaciones la dignidad de la persona se

juega en el vinculo, o los vinculos, que se establece con ella, es decir en el modo de
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relacion. Un modo de relacién instrumental (la persona dependiente es el medio para
conseguir mis propios objetivos) o paternalista (el bien de la persona dependiente es lo
que esta bien para mi) en la asistencia, atenta contra las personas y su dignidad. Se
hace necesario por tanto desarrollar la responsabilidad como el reto de responder a
las necesidades del otro-vulnerable. Para ello el modelo de AICP que establece
personas de referencia para cada destinatario facilita una mayor implicacion emocional
gue resulta necesaria para un trato generador de confianza, autoestima y bienestar por
ambas partes. Ello no exime de establecer programas de formacion y capacitacion de
profesionales y familiares en actitudes como la empatia y la aceptacion incondicional y
y de desarrollar experiencias que aumenten las disposiciones para el buen cuidado o
las virtudes como la compasion, la hospitalidad, la paciencia o la benevolencia en las
personas cuidadoras. Un modelo de programa formativo para este ambito de las
disposiciones y capacidades éticas para el cuidado, que incluye la formacion
emocional o sentimental de los cuidadores es el Proyecto Europeo “jTengo un plan!

Vivir bien con problemas de memoria” (Bermejo, 2014).

La OMS (2015) considera que el modelo de AICP es el correcto para la atencién de las
personas mayores, incluso en el caso de demencias avanzadas. Insiste en la
necesidad de capacitar a los profesionales para establecer con las personas cuidadas

relaciones emocionalmente satisfactorias. Asi se expresa:

“En todas las interacciones, los cuidadores pueden evaluar si estan prestando
atencion centrada en la persona, haciéndose las siguientes preguntas: ¢mi conducta y
la manera en que me estoy comunicando muestran que respeto y valoro a esta
persona?; ¢estoy tratando a esta persona como un individuo Unico, con una historia y
diversidad de fortalezas y necesidades?; ¢estoy intentando seriamente ver mis
acciones desde la perspectiva de la persona que estoy tratando de ayudar?; ¢cémo
podria esta persona interpretar lo que estoy haciendo?; ¢mi conducta y mis
interacciones ayudan a esta persona a sentirse confiada y respaldada desde el punto
de vista social?” (WHO, 2015, p.150)

3.5.2. La justa gestion de los recursos como exigencia ética en la asistencia a las

personas dependientes: “Lo meso”

Junto a la ética de la responsabilidad o el cuidado, basada en las necesidades vy el
beneficio de cada individuo, es necesario desarrollar una ética de la imparcialidad que

asegure como hemos dicho la igualdad en el acceso a las prestaciones, apoyos,
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servicios u otros recursos para la promocion de la autonomia personal o la atencion a

las personas en situacion de dependencia.

Ya vimos que aunque la ley 39/2006 plantea desde un criterio equitativo un catalogo
de prestaciones y servicios minimos al que accederan las personas en las mismas
condiciones (servicios de prevencion; teleasistencia; ayuda a domicilio para atencion a
las necesidades del hogar y para cuidados personales; centro de dia y de noche;
atencion residencial; prestaciones econdémicas vinculada a servicios previstos en el
programa individual de atencién, para cuidados familiares, de asistencia personal y
para facilitar la autonomia personal a través de ayudas técnicas o eliminacion de
barreras) la realidad es que dichas prestaciones dependen de la financiacion existente
en cada comunidad autbnoma o territorio foral de tal modo que las listas de espera
pueden ser el modo “velado” de discriminar a los ciudadanos en funcién de las

prestaciones que soliciten.

Parece necesario comenzar a concebir el sistema de servicios sociales como una
empresa de servicios a los que pueda aplicarse los conceptos de calidad y excelencia
junto a los de eficiencia y eficacia. Dicha concepcién plantea la incorporacion de la
ética de la gestion a la planificacién de los servicios sociales con los ciudadanos y en
concreto con las personas dependientes, sin olvidar que la atencion debe posibilitar
atenciones personalizadas que posibiliten la inclusion social (y no la exclusion) de las
personas dependientes, en base a su derechos a participar como ciudadanas en su
comunidad de referencia. Para ello se debera avanzar en la investigacion para poder
aplicar criterios de validez y eficacia a las prestaciones evitando, tanto

discriminaciones de las personas, como futilidad que genere gastos innecesarios.

3.5.3. El derecho a la integracidon social de las personas dependientes como

ciudadanos: “Lo macro”.

El reconocimiento de la plena ciudadania de la personas dependiente supone la
consideraciéon de las mismas como “personas a la que se les reconoce el derecho y se
les garantizan las posibilidades de realizar su autonomia tanto en su dimensién
privada-civil, en la que le corresponde gestionar libremente sus proyectos vitales,
como en su dimensién publico-politica, la que supone tener una participacion activa en

la organizacion y gestion en justicia de la sociedad” (Etxeberria, 2008).

En este nivel, el respeto a la dignidad se puede traducir como promover politicas

sociales que fomenten su “empoderamiento” y reconocimiento social. En el contexto



Orientaciones éticas para la atencion a las personas en situacion de dependencia

de sociedades abiertas y democraticas, la accion afirmativa o discriminacion positiva
es un recurso normativo que contempla medidas encaminadas a corregir injusticias
sisteméticas que los miembros de determinados grupos han sufrido y sufren por el
hecho de pertenecer a ellos. Para avanzar en la integracion ciudadana de las
personas dependientes consideramos necesario que las estructuras, instituciones y

organizaciones socio-politicas deben avanzar en los siguientes aspectos:

e Abordar planes de prevencion de la dependencia a través de politicas y medidas
de sensibilizacion y favorecedoras de la participacion social, inspiradas, por
ejemplo, en orientaciones como las del envejecimiento activo, saludable o

socialmente productivo.

e Las personas en situacién de dependencia deben poder acceder a los mismos
servicios, entornos y oportunidades que el resto de las personas, pues, cuando
esto no ocurre, a su situacion de dependencia se une muy posiblemente una

situacion de exclusion social, produciéndose entre ambas un efecto multiplicador.

e Si las personas en situacion de dependencia son, como todas las personas,
portadoras de unos derechos y si, como resulta evidente, pueden presentar
limitaciones (a veces muy graves) para ejercerlos y defenderlos, los poderes
publicos deben garantizar su proteccion.

e El compromiso publico se traduce ademas en la continuacion proactiva de la senda
del disefio, ordenacion, planificacién, despliegue, garantia, financiacién, control y
evaluacién del entramado de sistemas publicos y universales de bienestar social

en ambitos como la garantia de rentas, la sanidad y los servicios sociales.

e La participacion de las propias personas en situacién de dependencia, de sus
familias, de sus organizaciones representativas y del resto de agentes involucrados
es pieza clave de su condicidon como ciudadanos. La participacion social construye
una ciudadania activa y permite tener voz a quienes tienen mas dificultades para
hacerla oir. Dicha participacion debe proyectarse en todos los niveles en los que se
da la intervencién: desde la elaboracion del plan individual de atencién hasta el
disefio de las politicas publicas. La participaciébn mejora las soluciones y genera
credibilidad, confianza y legitimacion., nos mantiene alerta para la mejora continua

de nuestras respuestas.

e El establecimiento y mantenimiento de medidas de accién positiva que promuevan
la integracién social de las personas dependientes en los contextos sociales

normalizados como el laboral.

167



168

Malos tratos en el cuidado y atencion a personas
en situacion de dependencia: Enfoque ético

La integracion como ciudadanos de las personas dependientes no se identifica con
adaptacion al medio donde viven. En la integracion se salvaguardan las caracteristicas
diferenciales de los sujetos integrados, y en concreto sus modos de ser propios, sus
valores morales, sus obligaciones consigo mismo, sus costumbres diferenciales. Se da
un intercambio reciproco entre las personas que comparten de manera integrada la
vida en comun, y el resultado de la misma es una configuracion nueva de la vida
social. Si eso no ocurre, no hay integracion sino uniformidad y coaccién para conseguir
determinados niveles de aceptacion social. La solidaridad junto a la justicia es la que

posibilita la integracion real de las personas dependientes en su medio social.

La dependencia nos interpela a todas las personas en tanto que todas somos parte de
redes familiares, comunitarias y sociales en las que nos podemos encontrar
cotidianamente con personas en situaciéon de dependencia y en tanto que debemos
responder a este primer nivel de compromiso que tenemos con aquellas que nos sean
préximas en mayor o menor medida. Por eso, a la hora de hablar del compromiso
social en este nivel “macro” en relacién con la dependencia, es necesario impulsar
programas de solidaridad necesariamente asimétrica, es decir, una solidaridad que

tenga predileccion por las personas mas vulnerables o necesitadas.

3.6. A modo de conclusion...

Tras la revision critica de los modelos clasicos de la concepcion de persona de
Aristételes, Kant y Bentham, y la aportacion de nuevos enfoques de comprensiéon de
la autonomia humana como autoinsuficiente, y consecuentemente siempre en

”

interdependencia a otros “tus”, consideramos que estamos en disposicion de
fundamentar como exigencia ética el buen trato a las personas en situaciéon de
dependencia en virtud del reconocimiento de su dignidad ontoldgica, un buen trato que
se despliega por un lado en la atencibn a sus necesidades y por otro, en su

consideracién como ciudadanas y ciudadanos en condiciones de igualdad.

Hemos intentado mostrar que el buen trato a las personas en situacion de
dependencia exige el cumplimiento de principios éticos universales de caracter
imperativo por un lado y también capacidades y competencias éticas personales para
una atencion que se lleva a cabo en el establecimiento de relaciones de consideracion
y estima que posibiliten bienestar y autorrealizacion desde nuevos modelos de

atencion centrados en cada persona.
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Consideramos que una vez delimitadas las condiciones de lo que supone el buen trato
desde la perspectiva ética, estamos ya en condiciones de afirmar con rotundidad que
mal trato es cualquier trato indigno a otra persona, en nuestro caso en situacion de
dependencia. Como veremos, son variadas las conductas que pueden ser
consideradas como mal trato, aunque no siempre podemos asignar responsabilidad al
agente o agentes que las realizan.

Dada la gran heterogeneidad existente en el grupo de personas en situacion de
dependencia, enfocaremos nuestra reflexion hacia las personas mayores
dependientes. Dicha acotacion es indispensable tanto por las limitaciones de este
trabajo y de su autora, como por la pretension de aportar algln recurso concreto que

pueda servir para prevenir, identificar e intervenir en situacion de mal trato.
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CAPITULO 4

APROXIMACION ETICA A LOS MALOS TRATOS A LAS PERSONAS
MAYORES EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Tras la fundamentacion ética y el esfuerzo de aportacion de modelos que garanticen el
buen trato a las personas con discapacidad en situacion de dependencia, entramos
ahora a profundizar en los malos tratos a las mismas desde el enfoque ético. Dada la
gran diversidad de personas y grupos existentes dentro del llamado colectivo de
personas en situacion de dependencia, que como hemos dicho puede ser ademas una
situacion temporal o permanente, con el objetivo de poder realizar alguna aportacion
concreta para su eliminacién, que ademas posea suficiente evidencia cientifica, hemos
considerado reducir el campo de estudio a las personas mayores en situacion de

dependencia.

Consideramos que la fundamentacion ética para la correcta atencion de las personas
en situacién de dependencia es comun, sea cual sea la realidad y las caracteristicas
de esas personas, pues precisamente la diversidad de dependencias e
interdependencias exige tratos equitativos a todas ellas, evitando discriminaciones
injustas. Sin embargo la realidad de los malos tratos creemos que tiene caracteristicas
diferenciales en algunos grupos, debidas precisamente a su consideracion injusta

como inferiores.

La invisibilidad de los malos tratos a las personas en situacion de dependencia, y en
concreto las mayores de 64 afos, es una realidad incuestionable. El fenébmeno, como
objeto de estudio, se engloba dentro de la categoria de violencia doméstica o
intrafamiliar (Ruiz Sanmartin, Altet, Porta, Duaso, et al 2013; Gonzalez, Aizpiri, Jara et

al. 2002) junto con el maltrato infantil y el maltrato de género. Los estudios, y
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posteriores intervenciones sociales sobre malos tratos, han estado centradas en los
nifios primero y las mujeres después, desarrollandose multiples actuaciones que
abarcan desde iniciativas para influir en la opinion publica y fomentar los valores éticos
de respeto y proteccion, hasta el desarrollo de protocolos de prevencién e
intervencion, sin olvidar la promulgacién de normas legales con el objetivo de disminuir
el ndmero de victimas y protegerlas cuando la Vviolencia es un hecho.
Simultaneamente se han ido desarrollando mdultiples investigaciones para conocer sus
causas Yy actuar sobre ellas, asi como para minimizar los dafios que los malos tratos

provocan en los menores y las mujeres.

El gran desarrollo de los movimientos y asociaciones de personas con discapacidad y
sus familias ha ido aumentando, como hemos visto, y consecuentemente también el
reconocimiento de los derechos de estas personas, y por tanto su consideracion como
ciudadanas; dicho reconocimiento, aln insuficiente a todas luces, va, poco a poco,
sacando a la luz las situaciones de falta de respeto de algunos de sus derechos,
incluidos aquellos que pueden suponer un atentado grave, como son los malos tratos.
La Convencion de Derechos de las personas con discapacidad promulgada por la
ONU (2006) es uno de los logros mas significativos, como hemos visto, y la Carta de
San José sobre los Derechos de las personas mayores de América Latina y el Caribe
(CEPAL, 2012) un avance indudable en el reconocimiento de la dignidad de los
adultos mayores dependientes. Es en este impulso como comienza a abordarse el
maltrato a las personas mayores en situacion de dependencia, que sin embargo sigue
siendo un fendmeno oculto, y en ocasiones justificado, que no cuenta con propuestas
consensuadas, ni de prevencion, ni de intervencion. Avanzar, en primer lugar, por su
reconocimiento, supone comenzar, como su condicién de posibilidad basica, por su

adecuada definicién y conceptualizacion.

La primera vez que se aborda en la opinion puablica la cuestion de los malos tratos
hacia las personas mayores es en el afio 1975 en el Reino Unido, en una carta al
director en la revista “Granny battering” (citada en Pérez Rojo y Chulian, 2013).Tienen
que pasar 15 afios mas, para que el fenbmeno se considere relevante y se vea
necesario algin tipo de intervencion sistematizada. En 1990 se crea el Centro
Nacional sobre Maltrato a ancianos en USA y con el aumento de la consideracion de
algunas conductas como malos tratos, comienzan a aparecer algunas revistas
especializadas en el tema, como el Journal of Elder Abuse and Neglet que nace en
1996. Poco después, en 1997, nace la INPEA (Red internacional de prevencion del

abuso y maltrato en la vejez) a la que pronto se asocia la OMS y la Asociacion
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internacional de Gerontologia. El nacimiento y desarrollo de las actuaciones de la
INPEA ha sido determinante, tanto para visibilizar el fendbmeno como para su
consideracion de intolerable desde el punto de vista ético. Con el impulso de sus
trabajos, a finales de los 90 se comienzan a publicar obras y manuales sobre el tema,
que van multiplicandose a medida que se desarrollan multiples investigaciones, hasta
que la propia Asociacion de Psiquiatria Americana (APA) lo considera de tal relevancia
gue publica un documento sobre maltrato a los ancianos en el afio 2012.

La INPEA define los malos tratos a las personas mayores como una “accién unica o
repetida, o una falta de respuesta apropiada, que causa dafio o angustia a la personas
mayores y que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una expectativa de
confianza”. Dicha definicion es aceptada por la OMS en el afio 2002 en la declaracién
de Toronto (WHO, 2002) y puede ser considerada como el hito principal para el
reconocimiento de los malos tratos a personas mayores y el desarrollo de las
diferentes iniciativas para la concientizacion, deteccién, prevenciéon e intervencién

tanto a nivel internacional, como, en nuestro caso, nacional y en la CAPV.

El dltimo gran acuerdo internacional para la visibilizacion de los malos tratos a las
personas mayores fue la proclamacion en el 2006 del dia 15 de junio como Dia
internacional de toma de conciencia del abuso y maltrato en la vejez. A partir del
mismo van aumentando progresivamente las iniciativas para abordar el problema que
empieza a considerarse clave para un envejecimiento saludable. En el dltimo informe
sobre Envejecimiento y Salud de la OMS (WHO, 2015) se aportan cifras alarmantes:
“la prevalencia del maltrato de las personas mayores en los paises de ingresos altos o
medianos era de entre el 2,2% y el 14%” y afiade “Es importante tener en cuenta que
estas cifras no incluyen a las adultos mayores con deterioro cognitivo ni a los que
viven en residencias o centros de atenciéon a largo plazo. Sin embargo, puede que

estos grupos estén en particular riesgo de maltrato” (p.80)

Es resefiable el gran trabajo desarrollado en Espafia desde los afios 90 por Marin,
Delgado, Aguilar, Sanchez, Gil y Villanueva; Kessel; Bazo; Sanchez del Corral; Iborra
desde el Centro Reina Sofia de Estudios para la Violencia; Pérez-Rojo, Sancho, Moya,
Barbero y otros desde el IMSERSO, la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
y el Observatorio de Personas mayores; Montorio; Tabuefia, Pinazo-Hernandis, lzal y
Penhale Montorio, Regato y Espinosa, por citar solo algunos; su gran esfuerzo ha ido
aportando evidencias sobre el tema en nuestro pais. Aunque mencionaremos sus
trabajos someramente no nos detendremos en las aportaciones de los mismos de

manera detallada, al ser la perspectiva ética el interés fundamental de este trabajo, y
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no tanto el andlisis exhaustivo del complejo fendbmeno de los malos tratos a las

personas mayores.

Junto a los trabajos de investigacion se han ido elaborando planes de intervencién a
medida que ha ido aumentando la conciencia social sobre la necesidad de evitar o al
menos disminuir el nimero de victimas. El Plan de Accién Internacional adoptado en
abril de 2002 en Madrid en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento
organizada desde Naciones Unidas, reconoce claramente la importancia de prevenir y
reducir el maltrato a las personas mayores, y por primera vez lo vincula a los Derechos
Humanos Universales, y consecuentemente se cataloga como un trato indigno a las
personas mayores. En dicha Asamblea se reconoce ademas la responsabilidad de
toda la sociedad en la erradicacién de estas situaciones y se considera que la
prevencién del maltrato a las personas mayores en un mundo que envejece es un

asunto de todos (Pinazo, Hernandis, 2013).

Los estudios antes mencionados son mayoritariamente estudios generalistas y no
centrados especificamente en las personas mayores en situacién de dependencia,
pero, como veremaos, las investigaciones sobre los factores de riesgo de malos tratos,
muestran que existen muchas coincidencias, tanto en las causas como en las
conductas de los malos tratos a personas mayores dependientes con los malos tratos
a las personas con discapacidad, en concreto con las que sufren discapacidad fisica e
intelectual que requiere apoyos intensos y generalizados para las ABVD. Los malos
tratos en todas las personas en situacién de dependencia (sea cual sea su edad) son
generados en gran medida por la falta de valoracion y estima social de este grupo, y
consecuentemente la menor exigencia de atender sus necesidades de manera
completa e integral, incluidas las de participacion social en condiciones de igualdad. La
estima y valoracién en el caso de las personas mayores se ha ido perdiendo
progresivamente en las tres Ultimas décadas, como consecuencia fundamentalmente
de los cambios en las condiciones demograficas y en los valores culturales, asi como
en su imagen social. Como expresa Dias Aledo “no hay que escarbar mucho para
“tropezar” con una idea que se expresa sin demasiado rebozo: las personas mayores

son una carga para el resto de la poblacion” (Dias Aledo, 2013, p.487).

Nos acercamos en este capitulo, desde la mirada de la ética, al fendbmeno complejo de
los malos tratos a personas mayores en situacion de dependencia pero lo haremos en
el marco de los malos tratos a personas dependientes. Aunque existen muchas
coincidencias en todo el grupo de personas dependientes que llevan al mismo

abordaje desde el punto de vista ético en la asignacion de la responsabilidad en los
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malos tratos, existen también algunas diferencias en las que queremos detenernos
tras un primer acercamiento ético. Las diferencias méas importantes en los malos tratos
a las personas mayores en comparacion con el resto de las personas dependientes,
vienen del hecho de que, mayoritariamente, las personas mayores dependientes,
aunque carezcan de autonomia decisoria plena en la actualidad, han sido personas
con autonomia funcional y responsabilidad decisoria, que han desarrollado proyectos
de autorrealizacion sustentados en cddigos morales, valores, creencias e identidades
diferenciadas que son conocidas en su entorno cercano. Ademas, en la gran mayoria
de los casos, han tenido con las personas que les cuidan relaciones duraderas con
roles significativamente diferentes a los que se dan actualmente en la relacién de
cuidado. Frecuentemente, son padres/madres en situacion de dependencia severa
cuidados por hijos/as o por profesionales. Este cambio en las relaciones, o los
compromisos adquiridos previamente a lo largo de la vida, es en varias de las teorias
explicativas de malos tratos que presentaremos, un factor determinante de los
mismos. Por otro lado, es si cabe mas inmoral, la falta de consideracién de los valores
de la personas mayores en la toma de decisiones sobre las intervenciones y cuidados
a realizar y la ausencia de apoyos para el desarrollo de sus derechos de ciudadania
para la vida privada y publica, especialmente en aquellos casos en que la personas
mayores ha expresado reiteradamente cuando no tenia fragilizada su capacidad de
decision, como deseaba gestionar su vida.

Por ultimo, otra especificidad de los malos tratos a las personas mayores, es que
precisamente su mayor nivel de dependencia ocurre en el final de su vida, lo que
incluye la gestién de su morir. Aparecen asi con mayor frecuencia que en otros grupos
de personas en situacion de dependencia, conductas de mal trato especificas (bien
por accién, bien por omisién) que generan niveles muy importantes de sufrimiento en
el morir, bien por no atenderse las necesidades de autonomia (identidad, valores,
creencias, obligaciones morales de la personas mayores...) o no prestar asistencia
correcta a sus necesidades de dependencia (discriminacién sanitaria, encarnizamiento
terapéutico, falta de valoracion y tratamiento del dolor, ausencia de cuidados

paliativos,...).

Comenzaremos por abordar desde la ética la realidad de los malos tratos a las
personas en situacion de dependencia (4.1) intentando aportar un esquema de analisis
de la responsabilidad en los mismos a través de la ejemplificacion de situaciones
diversas. A continuacion nos centraremos en las situaciones diferenciales de los malos

tratos a las personas mayores (4.2) a partir de la definicion y conceptualizacion de los
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mismos. Ademas revisaremos, de manera no sisteméatica, los aspectos principales del
marco conceptual que se nos revelan en los estudios més significativos sobre el tema
(4.3). Avanzaremos describiendo tanto los factores de riesgo como los factores de
proteccion del maltrato (4.4), y concluiremos destacando las graves consecuencias
gue acarrean los malos tratos personal y socialmente (4.5). De este modo
pretendemos fijar las bases éticas y cientificas para avanzar en una propuesta de
abordaje e intervencion sobre dichas situaciones en la segunda parte de esta tesis a
través de la validacion del “Procedimiento para la prevencion, deteccion e intervencion

de malos tratos fisicos y econédmicos a las personas mayores en la CAPV”

4.1. La complejidad del fendmeno de los malos tratos a las

personas en situacion de dependencia® Enfoque ético

Antes de adentrarnos en las especificidades de los malos tratos a las personas
mayores dependientes pretendemos abordar desde la ética los malos tratos a las
personas dependientes en general, entendiendo que puede resultar mas clarificador
en la asignacion de responsabilidades. Para este primer acercamiento hemos
adaptado el trabajo desarrollado por Etxeberria, Goikoetxea, Martinez et al. (2013)
sobre malos tratos a personas con discapacidad intelectual y del desarrollo, elaborado
en el contexto de la FEVAS-PLENA INCLUSION, para cualquier persona dependiente
por entender que las categorias que utiliza y la asignacion de la intencionalidad y

responsabilidad ética es valida para otras personas dependientes.

Definimos de manera general el mal trato, o los malos tratos como un dafio que se
infringe a otra persona, en nuestro caso a una persona en situacion de dependencia,
no respetando su dignidad, bien por tratarla como puro medio, bien por marginarla o
por dafiarla directamente. ElI mal trato (o0 los malos tratos) es, por tanto, un trato
indigno a otra persona, desde el punto de vista objetivo del dafio que sufre la persona
dependiente, pero no siempre podemos encontrar condiciones subjetivas de moralidad
en la persona que genera el dafo, es decir, no siempre quien genera el dafio o el mal

trato es responsable del mismo desde el punto de vista ético.

3 Seguiré en este punto, con adaptaciones, el trabajo desarrollado por Etxeberria, X.; Goikoetxea, M.J.;
Martinez, N.; Pereda, T.; Jauregi, A.; Brossa, J.; Posada, G.; Garcia-Landarte, V. (2013).E/ enfoque ético
del maltrato a las personas con discapacidad intelectual y del desarrollo, Bilbao, Universidad de Deusto.
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Como veremos en los estudios de prevalencia que se presentaran en otro apartado, es
bastante frecuente la falta de intencionalidad (y en ocasiones de responsabilidad) en
las situaciones de malos tratos a personas mayores. No siempre la falta de
intencionalidad supone falta de responsabilidad ética, pero hay ocasiones en las que
ello sucede (por ejemplo, la persona que produce el dafio no puede evitarlo o
desconoce que lo produce sin que tenga responsabilidad subjetiva en su ignorancia,
etc...). La falta de responsabilidad moral no quiere decir que sea justificable el dafo, o
que este sea menor. Desde la perspectiva prioritaria de la victima, el mal trato es claro
e innegable. Dicha falta de responsabilidad moral en el sujeto que hace el dafo,
implica una interpelacion urgente para buscar otras posibles responsabilidades (con
frecuencia institucionales) que puedan existir, asi como para solucionar las carencias y

fallos de diverso tipo que han hecho posible que el dafio se produzca.

Con el fin de no identificar inmediatamente toda conducta que genera dafio con un
acto inmoral (y, en su caso, punible si la responsabilidad es también legal porque se
comete una accion tipificada como delito) varias instituciones y organizaciones
relevantes en el sector de la discapacidad y la atencién a las personas mayores
(IMSERSO, Sociedades Espafiola y Vasca de Geriatria y Gerontologia-SEGG-
Zahartzaroa, Confederacion Espafiola de Organizaciones en favor de las personas con
discapacidad intelectual-Plena Inclusion) estan utilizando el término malos tratos (o
mal trato como dos palabras, en singular) para las situaciones de dafio sobre las que
se debe de intervenir, dejando el término maltrato para las situaciones en las que
existe responsabilidad (y pueden ser punibles legalmente). En nuestra opinion esta
diferenciacién en la terminologia favorece la visibilizacion de los malos tratos a las
personas en situacion de dependencia, pues coloca el foco en el dafio y sufrimiento de
la persona mayor y en la necesidad de intervencion (sea o no punible dicha situacion)
y es por ello que la utilizamos en este trabajo. Utilizaremos, por tanto, el término
“malos tratos” o “mal trato” para cualquier situacion de dafio producida por accién u

omisién en una relacion de confianza (sea intencionada o no).

Desde este enfoque ético, el andlisis de las situaciones de malos tratos a personas
dependientes, teniendo en cuenta lo anterior, debera abordar de manera diferenciada
(aunque posteriormente haya que establecer las conexiones existentes para
determinar las actuaciones a seguir) los tipos de dafio producido a la persona que
sufre los malos tratos por un lado, las diferentes conductas que generan ese dafio por
otro, y, por ultimo, la responsabilidad de la persona, entidad o institucion responsable

del dafio causado.
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4.1.1. Tipologia segun el dafio causado a la victima

Tras la revision de la literatura sobre diferentes tipologias existentes de malos tratos

hacia las personas mayores (Pérez-Rojo, 2008a; Sancho, 2011; Rojo, Izal, Montorio y

Nuevo, 2006; Moyéa y Barbero, 2005), y modificando algunos aspectos en funcion de

nuestra diferenciacion entre dafio y conducta, estos podrian clasificarse de la siguiente

forma segun el dafio infringido a la persona:

Malos tratos fisicos: que consistirian en cualquier accion (golpear, atar, quemar,
encerrar, uso inapropiado de medicacién, etc.,) u omision (no satisfacer
necesidades basicas como cambios de humedad, no dar de comer...) llevada a
cabo por otras personas, que causa como consecuencia dafio o lesion fisica. Los
indicadores de este tipo de malos tratos podrian ser: hematomas, quemaduras,
huesos fracturados o rotos, signos de haber sufrido contenciones fisicas o
gquimicas de algun tipo, como marcas de cuerdas, niveles anormales de farmacos,

hipotermia, dolor al ser tocado, etc.

Psicolégicos: incluyen acciones como insultos, uso de amenazas y engafios,
coacciones, intimidaciones y humillaciones, desprecios, falta de respeto a los
valores y creencias del afectado, aislamiento forzado y retirada de toda
comunicacion verbal, y otras, que generan en la persona malestar emocional,
pérdida de autoestima, tristeza, panico y otra sintomatologia de dafio psicoldgico.
Los indicadores de este tipo de malos tratos en la victima pueden ser: indecision
para hablar abiertamente, depresion y lloros, disgusto, agitacion, impotencia,

indefension y/o miedo inexplicables.

Sexuales: que incluyen cualquier conducta de caracter sexual, con o sin contacto
fisicos (tocamientos, exhibicionismo...) sin el consentimiento de la persona, ya sea
porque ha sido coaccionada para obtener dicho consentimiento, o porque no tiene
la capacidad para dar ese consentimiento, o ha consentido a través de engafio o
manipulacién. Algunos indicadores de que ha existido este tipo de malos tratos
pueden ser: hematomas o lesiones alrededor del pecho o del area genital,
enfermedades venéreas o infecciones genitales sin explicacion, hemorragias
vaginales o anales sin explicacion, ropa interior rasgada, manchada o con sangre,

reticencias y negativas a que le realicen la higiene intima determinadas personas...

Econdmicos: uso ilegal o inapropiado de las propiedades o recursos de una

persona en contra de sus intereses, dando como resultado un perjuicio econémico
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para la persona dependiente. Los indicadores de este tipo de malos tratos pueden
ser: patron irregular de gastos o retirada de dinero, cambios repentinos en cuentas
bancarias o testamentos, firmas en cheques, donaciones sin capacidad para

realizarlas...

e Juridico: generan un dafio en la condicibn de ciudadania de la persona en
situacion de dependencia, impidiéndole participar en la sociedad en igualdad de
oportunidades que el resto. El dafio puede provenir del medio judicial
(incapacitaciones judiciales que no respetan los niveles de autodeterminacion de la
persona), de los representantes legales (impedirle, por ejemplo ejercer el derecho
al voto) o de las normativas existentes en su medio (prohibicion de acceso a

determinados lugares o espacios publicos, por ejemplo).

La mayoria de tipologias de malos tratos encontradas no distinguen entre el dafio y la
conducta, y por lo tanto incluyen en la clasificacién otros tipos como la negligencia, el
abandono (Pérez Rojo, 2008). Desde el enfoque ético creemos que es mejor no incluir
estos grupos aqui pues hacen referencia a conductas y no a dafios. Creemos que
dicha diferenciacién ayuda posteriormente a analizar la responsabilidad en dichas

conductas, lo que resulta de indudable interés desde el punto de vista ético.

4.1.2. Variaciones de los malos tratos segun la conducta de quien lo causa

Tras analizar los malos tratos en la victima como diferentes dafios producidos, nos
centramos ahora en las conductas (acciones u omisiones) de quien prova el dafio que
puede ser una persona (cuidadora o no), un grupo de personas (equipo, familia,

companeras...) o una entidad o institucion.

Haremos la presentacion sefialando, en primer lugar, malas practicas que,
pretendiendo mejorar la calidad de vida de la persona, se hacen de tal modo que
acaban generando malos tratos como consecuencia. Pasaremos luego a omisiones
que, igualmente, traen tales consecuencias de dafio que deben ser calificadas como
trato no digno, es decir como mal trato en el cuidado y la atencion. Por ultimo,
presentaremos los malos tratos por comision o accion, aquellos que son maltratantes

tanto en el modo de relacion que conllevan, como en sus consecuencias de dafio.

De todos modos, para evaluar la gravedad de los malos tratos en cada variante deben
de tenerse en cuenta aspectos como la intensidad, la frecuencia, las circunstancias
subjetivas (si lesiona mucho la confianza o no) y ambientales de cada caso. Segln

esto, un tipo de mal trato supuestamente menos grave (omision de cuidados
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concretos) puede ser mucho mayor que otro de una clara accidon expresa (insultar a

una persona).

En el trabajo que estamos tomando como referencia (Etxeberria, Goikoetxea, Martinez

et al., 2013) en cada variante se van proponiendo casos concretos que creemos que

aclaran significativamente el contenido de cada conducta. Por ello, utilizaremos aqui

este mismo recurso, aunque nos centraremos en casos de personas mayores

dependientes con el fin de ayudar a introducir el siguiente apartado del trabajo

centrado en las personas mayores.

Obstinacion en el cuidado. El mal trato se sitda en el exceso de atencién, ya sea
en la acumulacién de cuidados, ya sea en su prolongacion inadecuada. Se
pretende, casi siempre paternalistamente, realizar en la persona atendida la
beneficencia mas alta, pero dada la distancia entre el objetivo perseguido y las
posibilidades de lograrlo o la falta de consideracion de los valores, deseos o
decisiones de la persona, se le acaba haciendo dafio. Piénsese, por ejemplo, en
cuidadores (profesionales, familiares, voluntarios...) de una persona con deterioro
cognitivo a la que se fuerza con constantes ejercicios, por la dificultad de los
cuidadores de reconocer la pérdida definitiva de determinadas funciones. Pueden
causar un sufrimiento y un dafio muy grandes, especialmente cuando la persona
vive la violencia y la experiencia repetida de fracaso al no lograr superar los
ejercicios propuestos. En muchos casos este tipo de actuaciones vienen
provocadas por modelos de atencion médicos o rehabilitadores que no reconocen
la situacién de la persona en su globalidad sino solamente sus déficits o pérdidas.
A ello se suele unir un modelo de atencién que no es capaz de situarse en la
simetria relacional moral que requiere interdependendencia y empatia con el

malestar y vulnerabilidad de la persona dependiente.

Miguel es requerido diariamente por su mujer (cuidadora principal) para que coma
correctamente con los cubiertos correspondientes sin ensuciarse. Fracasa repetidamente, y
es “motivado” permitiéndole sentarse en la mesa con toda la familia como refuerzo cuando
lo consigue. Desde hace 3 semanas Miguel no lo ha conseguido nunca, por lo que come

solo. Desde hace 2 dias se niega a comer.

Atencion inapropiada. Se ofrece algo que no corresponde a las necesidades de la
persona atendida, con lo cual se le causa dafio. El error primero esta en la
valoracion incorrecta de necesidades y capacidades de la persona, que ha podido
deberse a una negligencia o una discriminacién por edad (o no). Pero el mal trato

propiamente dicho suele darse en el mantenimiento de esa atencion inadecuada,
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en la falta de diligencia y seguimiento que debiera llevar, desde el principio de
justicia y no-maleficencia, a revisar el diagndstico y la atencién correspondiente.
Los modelos de atencion impersonalizados llevan a este tipo de malos tratos en el
medio formal sanitario y/o social.

Ana comparte centro de dia con otras 34 personas mayores. Con el grupo hay siempre dos
cuidadores, que realizan diversas actividades grupales de estimulacién cognitiva. Ana no
entiende el castellano, por lo que no participa, se aburre y presenta problemas de
comportamiento con conductas de riesgo para ella y para el resto. La Unica forma de que
Ana esté tranquila sin presentar este tipo de problemas es darle comida. De esta manera

Ana pasa gran parte del tiempo comiendo continuamente.

Atencién insuficiente. Los malos tratos se provocan por defecto en la atencion, de
modo tal que esa atencion que no se ofrece, debiendo ofrecerse, tiene como
consecuencia un dafio por omision. La atencién es parcial, por ejemplo, en el

siguiente caso:

Pedro tiene atendidas las necesidades sanitarias con prescripciones correctas de
medicacion pautadas por su médico de atencion primaria. Sin embargo, el facultativo no ha
valorado que no tiene apoyos para su cuidado y que Pedro no es capaz de comprender y
administrarse adecuadamente la medicacion pautada por carecer de recursos de apoyo

social suficientes que no han sido valorados.

Negligencia. Es una conducta proxima a la atencion insuficiente y no siempre es
facil diferenciarlas (de hecho aparece confundida en muchas tipologias y
protocolos). Lo que sucede no es que se deje de atender alguna necesidad, sino
gue la atencion no es la indicada o no se realiza de modo correcto, es decir, no se
hace bien lo que se hace. Si hacer diligentemente algo es hacerlo con interés y
atencion, de acuerdo a la pauta de la buena practica que se procura tener muy
presente (diligere significa «amar», aqui, amar lo que se hace), hacerlo
negligentemente es todo lo contrario. Negligencias leves y puntuales no deben ser
calificadas de malos tratos, pues forman parte de la limitacion humana personal o
grupal (se confunde un dia un cuidador y pone a una persona que no camina en
una lista para movilizacion en el gimnasio). Pero negligencias relevantes y
sostenidas si suponen objetivamente malos tratos; por ejemplo una sistemética
alimentacién negligente con jeringa ofrecida a personas que comen mas lento, por
pura comodidad de quienes las cuidan; una insuficiente hidratacion para evitar
cambios de humedad. Habra que estar atentos, de todos modos, a qué son
debidas esas negligencias: a la falta de cualificacion de los profesionales (no-

maleficencia); a la sobrecarga o falta de capacitacion de familiares que no reciben
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los apoyos necesarios para realizar bien el cuidado (beneficencia y justicia); a
modelos inadecuados de atencion que uniformizan a todas las personas

(autonomia y no-maleficencia); a falta de recursos béasicos (justicia).

Enriqueta tiene 85 afos. Sus cuidadores no pueden atenderle durante algunas horas y
para evitar que se haga dafio sola en casa, le dejan sujeta con unas vendas y le suben la
pauta de medicacion psicotrépica para que esté dormida cada vez que tienen que dejarle
sola, que es diariamente entre 2 y 3 horas al dia y las noches de los fines de semana. La
medicacion, especialmente en la cantidad administrada los fines de semana, influye en su

nivel de comprension y genera confusion y agitacion los dias siguientes.

Abandono. Es la forma mas relevante de mal trato por omisién. Se deja a su
suerte a la persona con la que se tienen responsabilidades de atencion, en
circunstancias de las que esta no puede hacerse cargo, derivandose como

consecuencia dafos relevantes.

Maria vive con su familia y tras una caida consideran derivarla a un servicio de urgencia
hospitalaria. Maria padece una demencia avanzada y va sola en la ambulancia, permanece
sola y desorientada durante 3 horas en los boxes de urgencias y es “devuelta” sola tras
comprobar que no hay ninguna fractura. En total ha estado asustada, desorientada y
atemorizada durante 4 horas y media. Esta conducta también puede realizarla una
institucién dando el alta a una persona gravemente dependiente a su domicilio sabiendo
que vive sola, sin contactar y solicitar previamente atencion y seguimiento por parte de los

equipos sanitarios y sociales comunitarios.

Engafio y manipulacién. Con esta modalidad pasamos a los tipos en los que los
malos tratos estan claramente en la propia naturaleza de la accién. En este modo
la victima no es consciente del dafio, al menos en el momento en que se da, y a
veces nunca. Se la trata como puro medio sin que sea consciente de ello. La
victima cree situarse en una relacion positiva pero, en realidad, esta siendo
utilizada. El mal trato esta ya en el propio disefio de la iniciativa, esta también en la
accion, que al ser deformada por los intereses, no se orienta a los objetivos que le
son propios. La persona se siente maltratada cuando descubre el engafio, lo que
aumenta en ella el impacto del mismo. Se da sobre todo en casos de dafio sexual

y econémico.

Pedro es una persona con deterioro cognitivo leve y buen nivel de autonomia funcional y
decisoria. Un amigo le ha informado que tiene que ingresar 7.000 € en una cuenta como
provision para un futuro ingreso en residencia que si no realiza antes de morir sera
devuelto a sus hijos. Pedro se fia de él e ingresa ese dinero “voluntariamente” via internet

en un nimero de cuenta del que es titular su amigo.
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e Amenaza creible de mal trato. Se obliga a la persona a hacer algo, (o a dejar de

hacerlo) bajo una coaccién que es creible e irresistible para la persona.

Julidn necesita apoyos para varias actividades de su vida diaria tras sufrir un ICTUS. Sus
sobrinos le amenazan con incapacitarle judicialmente y solicitar una plaza residencial para
él si no accede a firmar un poder notarial para que puedan gestionar sus bienes

econémicos. Julian accede.

e Accion expresa de maltrato. De la amenaza se pasa ahora a la accion. La accion
mas propia toma la forma de pegar una paliza, de forzar a relaciones sexuales, de
dar castigos crueles, de robar, etc. Pero, en buena medida, la palabra puede ser
accion expresa en el caso de dafio psicol6gico, como la sistemética humillacién

publica, la infantilizacion, el desprecio y el insulto, etc.

Manolo tiene 92 afios y un deterioro cognitivo progresivo. Le gusta mucho ir al centro civico
a leer los periddicos algunas tardes. Tiene una sensibilidad a los ladridos de perro que le
producen pénico. El cuidador que le acompafia a la biblioteca llama y reclama
voluntariamente a los perros para asustarle. Como consecuencia Manolo pierde el
equilibrio y se ha caido ya dos veces. El cuidador explica a sus familiares que no debe salir
de casa, que él se niega a acompafiarle y no asume los riesgos y dafios que pueden

producirse. Como consecuencia, Manolo ya no sale.

4.1.3. Variaciones en funcion de la intencionalidad y la responsabilidad

A la hora de evaluar éticamente el comportamiento de una persona hay que tener en
cuenta, junto al contenido del acto, cuestiones como sus circunstancias, sus
consecuencias Y la intencionalidad que tenia con la accion u omisién que ha realizado.
Desde el punto de vista del sujeto (dejando aqui aparte las virtudes, que modelan su
forma moral de ser y que, como vimos, son fundamentales para el buen trato), lo
decisivo es la intencionalidad, que no es una variable objetiva como el dafio o la

conducta, sino subjetiva.

Existe culpa o responsabilidad moral en el dafio causado cuando hay intencionalidad
efectiva de hacer un mal o de omitir un bien a la persona en situacién de dependencia
de manera voluntaria y libre, sabiendo que se va a producir un dafio. Pero esta
intencionalidad efectiva esta sujeta a multiples variaciones, pues no siempre que no se
tiene intencion de hacer dafio, no se es responsable del mismo, como veremos a
continuacién en el caso de la atencién y cuidado a personas en situacion de

dependencia
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Ignorancia no responsable: Es aquella situacion en la que hay dafio objetivo (por
accion o por omision) que quebranta la dignidad, pero no subjetivo porque se dan
tres circunstancias: no se tiene intencion de hacer mal; no se es consciente de que
se hace mal porque no se percibe como mal lo que se hace; no se es responsable
de esta ignorancia respecto al mal, porque el sujeto ha puesto en marcha lo que
estaba razonablemente a su alcance para discernir y conocer lo que es buenoy lo
que es malo para el bienestar de la persona que cuida. Desde el punto de vista
moral, no se le puede achacar culpa. Por supuesto hay que hacerse cargo de que
el dafio objetivo existe, y que, por tanto, existe una victima, que pide ser atendida
plenamente con medidas reparadoras y exige poner medidas para que el mal trato
no se vuelva a repetir, es decir cualificar y formar al cuidador o buscarle apoyos
para el cuidado. En segundo lugar, hay que detectar si en la base de la ignorancia
hay algun fallo, con mayor o menor responsabilidad, en personas o en instituciones
implicadas en el proceso formativo y capacitacion del cuidador (veremos que uno
de los factores de riesgo claros es la falta de competencia de los cuidadores en el
caso de las personas mayores dependientes, especialmente con conductas
problematicas). En esas circunstancia pueden encontrarse familiares de personas
en situacién de dependencia (personas mayores con serias limitaciones para el
cuidado), o profesionales que, errbneamente, consideran que es una buena

atencion a estas lo que en realidad es, por ejemplo, obstinacién en el cuidado.

Ignorancia responsable: Podemos hablar de maltrato pues se da dafio objetivo y
subjetivo. En este caso tampoco hay intenciéon ni conciencia de mal, pero hay
responsabilidad por esta ignorancia. Es lo que sucede en quien tiene a su cargo a
personas dependientes pero se desentiende voluntariamente de adquirir la

formacion que precisa para las tareas concretas que asume.

No ignorancia e intencionalidad: También existe dafio y, ademas, conocimiento e
intencion de hacerlo. Es el comportamiento mas claro de maltrato en cuanto a la
plena responsabilidad de la persona que realiza la accién de hacer dafio. El sujeto

sabe que la conducta supone dafio, y por algun interés subjetivo, quiere hacerla.

Tolerar el maltrato conocido: colaboracion pasiva en el dafio y responsabilidad
subjetiva. Es el caso de quien conoce un mal trato en clara conciencia del dafio
gue se esta provocando y no hace nada para evitarlo o para que sea reparado. Su
inhibicion pasa a ser colaboracién pasiva con quien infringe el dafio que puede ser
tipificado legalmente como “omisiéon de deber de socorro” (Codigo penal, art. 195-
196)
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e No ignorancia pero incapacidad de evitacion: existe mal trato objetivo pues hay
dafio, pero no subjetivo porque no se puede evitar. La persona que conoce los
malos tratos se encuentra en tales circunstancias que le incapacitan para hacer
nada, o lo que hace no surte efecto para detener el dafio o remediarlo. Cabe decir
que hay trato no digno, persona objetivamente maltratada, pero que no hay
maltrato desde el punto de vista del sujeto, sino malos tratos para la persona
dependiente atendida. Es lo que ocurre, por ejemplo, cuando a una persona mayor
que atiende otra se le deniegan las ayudas que necesita, viéndose obligada a
reducir sus atenciones (por ejemplo de higiene o cambios de humedad) con
consecuencias negativas que suponen objetivamente mal trato. En este caso, las
responsabilidades se trasladan a personas e instituciones que deberian ofrecer su

colaboracion.

4.1.4. Variaciones en cuanto a los agentes que producen los malos tratos

En cuanto a los agentes responsables de los malos tratos, todos los implicados en el
cuidado y atencién de la persona dependiente deben estar atentos a los cuatro
principios de la bioética. Pero no estd mal recordar que conviene que lo estén con la
perspectiva propia de cada agente que vendrd determinada por sus funciones y
responsabilidades principales. Asi:

e A los agentes institucionales (gestores, directores y coordinadores de servicios y
centros, politicos sociales y sanitarios...) les corresponde la perspectiva de la
justicia, que debe garantizar que no se generen dafos por falta de recursos y

prestaciones a las que la persona dependiente tiene derecho.

e Profesionales, voluntarios y familiares se plantearan espontaneamente el principio
de beneficencia, pero tienen que ejercerlo de modo tal que respete la autonomia
de la persona y que no dafie las exigencias generales de la justicia y la no
maleficencia, es decir que su “hacer el bien” no genere dano objetivo a la persona

dependiente.

e A las personas en situacion de dependencia les corresponde el ejercicio de la
autonomia, pero en formas tales que sean colaboracion llcida con la accion
benefactora que se les ofrece y que no soliciten actuaciones que no les

corresponden en justicia o dafien a otras personas.

e Todos estos agentes, y también los mas esporadicos (funcionarios o trabajadores

de espacios publicos, compafieros y compafieras que comparten servicios y
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espacios, ciudadania...), deben asumir como referencia basica prioritaria el
principio de no maleficencia, el que obliga a inhibir conductas que dafan la
dignidad en su concrecion de dafio a la integridad fisica y psicosocial de las
personas dependientes.

En la publicacion referenciada se detallan ademas los diferentes espacios en que
pueden darse los malos tratos (espacios privados, publicos institucionales, etc...) pero
dado nuestro interés de construir una herramienta que serd utilizada solo por
profesionales socio-sanitarios para la prevencion y deteccién de malos tratos para las
personas mayores que sea aplicable en cualquier ambito (social o sanitarios, formal o

informal,...) no es necesario detenernos en las especificidades de cada espacio.

4.2. Los malos tratos a personas mayores en situacién de

dependencia

4.2.1. ;De quiénes hablamos? Conceptualizacion del grupo humano “mayores

en situacion de dependencia”

Un primer esfuerzo antes de adentrarnos en el conocimiento de los malos tratos a las
“personas mayores dependientes” es delimitar cuél es el grupo humano al que nos
vamos a referir, y al que, posteriormente, vamos a observar y valorar si esté en riesgo

de sufrir malos tratos en la parte empirica de este trabajo.

Comenzamos con la determinacién de qué término a utilizar: tercera edad, vejez,

ancianidad, persona mayor.

El aumento de la esperanza de vida ha propiciado una reformulacién de los ciclos o
etapas vitales que tradicionalmente configuraban la vida de una persona: infancia,
juventud, madurez y vejez. El término “tercera edad” se emplea para identificar la
tercera fase de la vida de una persona en relacién a los estudios demograficos
vinculados a la reproduccion, entendiendo que existe la infancia (edad no fértil), la
edad adulta (caracterizada por la maternidad y paternidad) y la tercera edad
(abuelos/as). La Unién Europea, en los afios noventa, establece que se tendria que
diferenciar entre tercera y cuarta edad, introduciendo una perspectiva legal y de
prestacion de servicios sociales. La tercera edad comprenderia desde los 60 (6 65) y
hasta los 80 afios, y la cuarta edad referenciaria a las personas mayores de 80 afios

(Fundacion EDE, 2013). La “cuarta edad” se identifica asi como la ultima etapa de la
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vida y el concepto se vincula a deterioro biolégico, psicologico y social unido a la

pérdida de autonomia tanto fisica como moral (Alberich, 2008).

El término vejez, se “contagia” de esa perspectiva y comienza a hacer referencia al
deterioro fisico de las personas por lo que va cayendo en desuso en el grupo
considerado de la tercera edad que le atribuye una connotaciébn negativa,
precisamente por su vinculacion a la dependencia, dada la impresionante mejora de la
calidad de vida de las personas con edad comprendida entre 60 y 80 afios. Un alto
porcentaje de la poblacion considera como factor clave para determinar que una
persona ha entrado en la vejez los aspectos biolégicos vinculados al deterioro de la
salud y la pérdida de capacidades de independencia y autonomia y coincide
mayoritariamente con la denominacion de “cuarta edad” al existir la idea de que la
vejez supone un periodo de pérdida, decadencia y decrepitud. Segun datos ofrecidos
por el IMSERSO (2012), si se atiende al barémetro del Centro de Investigaciones
socioldgicas (CIS, 2009): el 28,9% de la poblacion considera que el principal factor que
determina que una persona ha entrado en la vejez es el deterioro de la salud, seguido
de la edad (18,9%), su aspecto fisico (12,5%) y el deterioro intelectual (12,4%). Estos
dos ultimos podrian incluirse dentro del deterioro de la salud entendiéndolo de una
forma mas global. EI mismo barémetro del CIS, realizado en el afio 2009, muestra que
el 21,5% de los mayores de 65 considera que la vejez no depende solo de la edad, lo
que coincide con la apreciacion de la sociedad en general que vincula la entrada en la
vejez, con el deterioro del estado de salud de las personas (Pérez, 2014). Parece
claro que el elemento definitorio de la entrada en la vejez es el nivel de dependencia
de las personas vinculada a la pérdida de salud, y no tanto otras variables como

dependencia econdmica, juridica, etc. IMSERSO, 2012).

El término “anciano/a” es una expresion que posee connotaciones positivas vy
negativas al mismo tiempo. Posee un matiz respetuoso, vinculado a la sabiduria de la
experiencia vivida que debe ser respetada y tenida en cuenta, aunque trasmite una
impresion de vulnerabilidad y fragilidad. La consideracion y estimacién social hacia los
ancianos ha ido cambiando de manera decreciente a lo largo de la historia debido
principalmente al cambio de valores; si en las culturas primitivas la figura del anciano
era de enorme importancia y consideracion, en las culturas occidentales actuales la
estimacion social se dirige casi por completo hacia la juventud. “Si hace unos afos los
valores de la sabiduria, la experiencia, la ternura, la tranquilidad, la serenidad vital,
etc., constituian los baluartes de la gente mayor y, por extension, de los que convivian

y recibian de ellos experiencia y testimonio vital, hoy dia se valora mucho mas todo
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aquello que resulta eficiente y competitivo, todo lo que sea rentable, util, productivo o
exitoso, todo aquello también que se mueva por la trilogia juventud-belleza-salud”
(Garcia Férez, 2003, p.4). Este cambio en los valores sociales ha ido desplazando el
valor de los ancianos y el término ha ido cayendo en desuso.

El término “persona mayor” expresa “la generalizacién de lo genérico: el mayor es
cualquiera que tiene mas afos que otro” (Sanchez, 1993, p. 41; citado por Pérez,
2014). Atribuye cierta dignidad o rango a quién lo detenta (al igual que el término
madurez) y solicita al resto respeto y decoro en el trato. Edwards (2001), apoyado en
los criterios utilizados por la OMS considera que las personas mayores son aquellas
que tienen mas de 60 afios. Sin embargo, muchos autores e instituciones mueven ese
limite hasta la edad habitual de jubilacion pues consideran que las personas pasan al
grupo de “mayores” cuando cesa su vida productiva, en Espafia mayoritariamente a
los 65 afios. De esta manera comienza a generalizarse el término “persona mayor” y
“persona adulta mayor” para identificar a personas que han superado el limite de edad
administrativo y de la actividad laboral (65 afios). Con la finalidad de poder establecer
un limite superior al grupo de personas mayores algunos autores proponen utilizar el
término “persona mayor” para aquellas personas que no han superado el limite de la
esperanza de vida. Cuando se supera dicho limite, propone utilizar términos como

“viejol/vieja” o “anciano/anciana”.

La heterogeneidad del grupo de las llamadas “personas mayores”, las diferencias
normativas en diferentes paises respecto a la edad en la que se pueden percibir
prestaciones “especificas” para mayores (como pensiones, descuentos en
prestaciones basicas, apoyos especificos para la vida cotidiana, etc.) y las diferentes
situaciones de salud en las que se encuentran (Agullé, 2001) dificultan la
determinacion de criterios y estandares diferentes a la edad de jubilacién para
considerar que una persona forma parte del colectivo de los “mayores”. Las diferencias
entre las personas mayores de 65 (0 60) afios son mucho mayores y mas variadas,
que las que existen entre los miembros de otros grupos gue se encuentran en otras
etapas de sus vidas (Vega y Bueno, 2000). En el mismo sentido se expresa el
IMSERSO (2012) en el informe publicado en el Portal de Mayores que reconoce que
es el grupo de poblacién con mayor variabilidad en cuanto a sus diferencias biolégicas,

caracteristicas psicologicas, sociales, culturales, etc..

Diversos estudios realizados en Espafia muestran que el 51% de las personas
mayores de 60 afos, prefieren el término “mayores” frente a otros como “tercera edad”

(23%), “anciana” (14%), “viejas” (5%) y “otros” (5%). En cuanto a la poblacion en
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general, las preferencias terminoldgicas son similares. Mas de la mitad considera el
mas correcto el término de “mayores”, seguido por el de “tercera edad” (20%) y
“ancianas” (18%). Los ciudadanos europeos prefieren “ciudadanos de tercera edad”
(30,8%), mas que “personas mayores” (27,4%). Sin embargo, todas coinciden

claramente con el rechazo a términos como “ancianos/as” y “viejos/as” (Agulld, 2008).

Siguiendo las preferencias referenciales de nuestro entorno utilizamos el término
persona mayor para aquellas de mas de 64 afios. El 1 de enero de 2014 habia
censadas en Espafia 8.442.427 personas mayores (65 y mas afios), que son el 18,1%
sobre el total de la poblacion (46.771.341), (INE, 2014). Para el 2026 se espera que la
proporcion de ciudadanos mayores en Espafia sea del 21%, es decir, 11 millones
(Arias y Morales, 2007) aumentando en mayor medida la proporcién de octogenarios
gue ahora representan el 5,7% de toda la poblacién Segun estimaciones de Naciones
Unidas, en el afio 2050 las personas mayores de 79 afos seran el 9,5% de la
poblacion de los paises desarrollados y el 3,5% en los paises en vias de desarrollo
(IMSERSO, 2012). Este fenémeno vinculado claramente a la mejora de la calidad, y
consecuentemente la esperanza de vida en nuestro medio, es lo que se viene
denominando “envejecimiento del envejecimiento”. En la CAPV el nUmero de personas
mayores de 65 afios es 449.867 con una tasa de poblacion mayor de 64 afios era del
20,7%. (Eustat 2014).

El otro término definitorio de la clase o grupo de interés para este trabajo es las
personas mayores es “en situacion de dependencia”. Partiendo de que todos somos
dependientes en cuanto a nuestra necesidad de otras personas para satisfacer
nuestras necesidades y poder llevar adelante nuestro proyecto de vida, entendemos la
situacion de dependencia de una persona mayor, tal y como se ha presentado en
capitulos anteriores, como aquella en la que una persona de mas de de 64 afios
necesita ayuda permanente para poder desarrollar su vida cotidiana, y en concreto,

realizar las ABVD como consecuencia de una discapacidad severa.

Las personas beneficiarias de la atenciéon a la dependencia, y por tanto valoradas
como tales por el procedimiento habitual del baremo oficial (BOE num. 42, de 18 de
febrero de 2011) a fecha 31 de mayo de 2015, era de 745.159, un 9% de la poblacién
mayor de 65 afios en ese momento. En cuanto al perfil por edad de los beneficiarios,
el 70,97% tienen mas de 65 afos. En concreto un 17,92% tienen una edad
comprendida entre los 65 y 79 afios, mientras que un 53,05% supera los 80 afios de
edad. Tal y como se recoge en el Libro Blanco de la dependencia, “La evidencia

empirica disponible muestra que existe una estrecha relacion entre dependencia y
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edad, pues el porcentaje de individuos con limitaciones en su capacidad funcional
aumenta conforme consideramos grupos de poblacion de mayor edad. Ese aumento
en las tasas de prevalencia por grupos de edad no se produce a un ritmo constante,
sino que existe una edad (alrededor de los 80 afios) en que dicho aumento se acelera
notablemente. No es extrafio, por ello, que la dependencia se vea como un problema
estrechamente vinculado al envejecimiento demogréfico, y que, algunas veces, en una
visién reduccionista, se tienda a considerar la dependencia como un fenbmeno que
afecta solo a los mayores” (IMSERSO 2013, p.6)

4.2.2. Definicién de malos tratos a personas mayores

El mal trato hacia las personas mayores carece de una definicion universalmente
aceptada, lo que ha constituido un problema fundamental para su investigacion,
prevencién y deteccién. Los estudios sobre prevalencia de malos tratos en el ambito
de la Union Europea comprenden tasas comprendidas entre el 0,8% y el 52,6% de la
poblacion mayor (Pillemer y Finkelhor, 1989 citado por Pérez Rojo y Chulian, 2013).
Esta disparidad en los resultados es debida en parte a las diferentes definiciones de
malos tratos utilizadas. En cuanto a la detecciébn e intervencion, profesionales
diferentes 0 en ambitos de atencion distinta (social y sanitaria), al carecer de una
conceptualizacion comuan, pueden no considerar como malos tratos situaciones que

otro profesional con los mismos indicadores si las consideraria.

En cuanto a la terminologia no hay un término consensuado, sino muchos y muy
diversos: maltrato, mal trato, malos tratos, trato inadecuado, abuso, trato indigno, ...;
Como hemos dicho el término maltrato hace referencia a situaciones de violencia que
generan dafios de manera intencionada. Dado el enfoque ético de este trabajo,
creemos necesario incluir todas las situaciones de dafio o trato indigno, sean
intencionadas o no, con el fin de llamar la atencién sobre la obligacién moral de
atender a la persona mayor que sufre dafios repetidos en su atencion y aumentar la
sensibilidad, concientizacion e intervenciones sobre este fenémeno. Por ello, como ya
hemos adelantado, adoptamos el término malos tratos (o0 en singular mal trato) para
cualquier conducta (accion u omision) que atente contra la dignidad de una persona,
haya responsabilidad o no en quien la provoque o realice. De este modo pondremos el
centro de la atencidn en la persona que sufre el dafio y en la actuacion para evitarlo o
repararlo, sea cual sea el modo en que dicho dafio se produzca. Obviamente, como
veremos, la intervencién con la persona mayor victima de los malos tratos debera ser

completada con otras intervenciones en su entorno y con la persona causante del
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dafio, incluyendo la intervencién juridica cuando nos encontremos ante un acto

delictivo.

Respecto a la definicién de qué son los malos tratos en las personas mayores, se ha
ido dando desde los afios 1990 un proceso de determinacion del concepto de maltrato
en cuatro fases segun se ha ido avanzando en la investigacién hasta llegar a un cierto

consenso. Las fases son (Pérez Rojo, 2008):

e Definicion intrinseca centrada en el sufrimiento innecesario e injusto que sufre la
persona mayor. En esta fase de determinacion de qué se considera maltrato, el
dafio puede ser infligido por la propia persona o por otras personas, sin tenerse en
cuenta ni el agente, ni la situacién sino solamente el dafio y la gravedad del mismo
segun la intensidad y la densidad de las manifestaciones del dafo, asi como la

frecuencia y variedad de las mismas.

o Definicion extrinseca real: se centra en valorar las manifestaciones conductuales
que se evidencian en la persona que hace dafio (fisicas, psicoldgicas,
socioldgicas, legales) con el objetivo de intervenir sobre quien o quienes producen

los malos tratos.

e Definicion extrinseca operacional: mide la intensidad de las conductas (frecuencia
y severidad del maltrato) y densidad (numero y diferentes tipos de maltrato)
discriminando en funcién de ellas si hay maltrato o no. Por ejemplo no sera
maltrato no cambiar la humedad de una persona dependiente un dia, ni cinco dias

en un trimestre, pero si, no hacerlo 5 dias seguidos.

e Definicion causal: en estos Ultimos afios, con mayores conocimientos sobre los
tipos de malos tratos y las causas que lo generan, se distingue en la definicién
entre intencionalidad y no intencionalidad (mal trato y malos tratos) y la causa

(accion/maltrato u omisién/negligencia)

Muchos de los problemas para consensuar una definicion de malos tratos “han sido
debidos a que algunos autores han elaborado definiciones extrinsecas (tipologias) sin
desarrollar previamente definiciones intrinsecas (conceptualizacion). Esto ha llevado a
gue existan diferentes clasificaciones de los tipos de maltrato, conllevando esto a su
vez, la existencia de contradicciones relacionadas con la epidemiologia del maltrato y

sus tipos” (Pérez Rojo, 2008, p.15).

A las dificultades de encontrar y utilizar la misma conceptualizacion de malos tratos se
afiaden las diferencias culturales en las relaciones, que interpretan de diverso modo la

existencia o0 no de dafo; por ejemplo conductas como gritar o insultar pueden, o no,
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generar dafio dependiendo de que sea un modo habitual de relacion entre varios
miembros de la familia en una cultura y no solo con la persona mayor. Otra dificultad
concreta ha venido generada por la confusidbn entre los términos “maltrato” y
“negligencia”. Ademas son muchas las tipologias de malos tratos que consideran a la
negligencia un tipo de dafio, aunque nosotros no lo creemos asi. La negligencia es
una conducta que puede dgenerar diversos dafios. Por ejemplo, una conducta
negligente puede generar un dafio fisico (no se lleva a la persona mayor a un servicio
de urgencias tras un accidente) o econémico (se abandona el control econémico de

los bienes de la persona mayor lo que le genera un grave perjuicio).

Poco a poco, las definiciones han ido subrayando la dimension intrinseca (que se
produzca dafio o angustia a la persona mayor) respecto a la extrinseca (sea
intencionado 0 no, sea por accién o por omisién, etc). En esta linea destacamos las

dos definiciones mas aceptadas y utilizadas en los &mbitos estatal e internacional:

e En Espafa, la Primera Conferencia Nacional de Consenso sobre el Anciano
Maltratado (1996) que dio lugar a la Declaracién de Almeria, define como “maltrato
a mayores, todo acto u omisién sufrido por personas de 65 afios o mas, que
vulnera la integridad fisica, psiquica, sexual y econémica, el principio de autonomia
o un derecho fundamental del individuo; que es percibido por este o constatado
objetivamente, con independencia de la intencionalidad y del medio donde ocurra
(familiar, comunidad e instituciones)” (Tabuefia, 2006).

e La definicion acufiada por el grupo Action on Elder Abuse (1995) en el Reino
Unido, asumida posteriormente por la Red Internacional para la Prevencion del
Maltrato hacia las Personas mayores (INPEA, 1995) y que en 2002 fue ratificada
por la Organizacién Mundial de la Salud en la Declaracién de Toronto segun la cual
“el maltrato hacia las personas mayores es cualquier acto Unico o repetido o la falta
de medidas apropiadas que se produce dentro de cualquier relacion donde hay
una expectativa de confianza que causa dafio o angustia a una persona mayor”.
(WHO, 2002, p.2)

Para nuestro trabajo, utilizaremos el término “malos tratos” (si es una accién Unica la
denominaremos “mal trato” como opuesto a buen trato) pues consideramos que no
siempre dicha accion conlleva responsabilidad subjetiva aunque pueda generar dafio
tal y como apunta la definicién de la INPEA adoptada por la OMS que adoptaremos en

este trabajo.
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4.2.3. Situaciones frecuentemente invisibilizadas de malos tratos a personas

mayores en situacion de dependencia.

Hemos realizado, creemos que suficientemente, una aproximacion ética a los malos
tratos a las personas dependientes en general. Pretendemos ahora detenernos en
algunas situaciones, lamentablemente frecuentes, que no siempre son consideradas
malos tratos o, si lo son, se justifican facilmente en el caso de las personas mayores
dependientes. Nuestro objetivo es visibilizarlas y mostrar el dafio que dichas
situaciones generan en las personas mayores dependientes para que sean tomadas

en cuenta cara a los planes de intervencion para su erradicacion.

Nos detenemos en tres situaciones especificas que se dan mayoritariamente en el
colectivo de personas mayores: la imagen negativa, la falta de respeto a la autonomia

y la insuficiente atencion al final de la vida.

4.2.3.1. La imagen negativa: la percepcion como “disvalor” de las
personas mayores dependientes

Los diversos trabajos realizados sobre malos tratos a personas mayores muestran que
los factores de riesgo para sufrirlos son bien diversos: algunos son sociales, como el
edadismo, o discriminaciéon por edad, y el aislamiento social, y otros intrinsecos o
propios de la situacion y las caracteristicas de la persona mayor como la dependencia
y el deterioro cognitivo unido a discapacidad fisica (Pinazo-Herandis, 2013).

Quisiera centrarme en los dos primeros como factores especificos del grupo de
personas mayores dependientes. Entiendo que los otros dos, mas vinculados a la
discapacidad cognitiva y dependencia, pueden ser comunes a otros grupos de
personas en situacion de dependencia como personas con Discapacidad intelectual,
personas con Dafio cerebral, etc. Mdltiples estudios (recogidos en el Libro Blanco del
Envejecimiento Activo, IMSERSO, 2011) evidencian que la imagen de las personas
mayores como carga economica, social, familiar...etc, es la que esta a la base de
ambos. Los estereotipos dominantes que existen en la sociedad sobre el proceso de
envejecer van vinculados a conceptos como pérdida, discapacidad funcional,
enfermedades y problemas cognitivos, dependencia,...Se piensa que las personas
mayores de 65 afios sufren carencias de salud, discapacidades fisicas y problemas de
memoria, a pesar de que el nivel de dependencia de estas no excede el 10% del total.

Cuando se refieren al caracter, el estereotipo también es negativo, ya que se cree que
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no saben resolver problemas, son poco activas, rigidas e inflexibles (Bazo y Maiztegui,
1999).

Dichos estereotipos no responden a la realidad de las personas mayores, pues el 75-
80% de los mayores de 65 afios son personas interdependientes como todas, que
contribuyen sobremanera al mantenimiento econdmico y de cuidado de las familias.
“Las personas mayores aportan un total de casi 12 millones de horas de trabajo
informal de cuidados a la semana, atendiendo a sus nietos/as. Las mujeres son el 62%
de todas las personas mayores que cuidan nifios. (...) Ademas de 2,5 millones de
horas semanales en cuidado de adultos” (Rodriguez Cabrero, 2011, p.210). Es
importante hacer notar que un porcentaje muy relevante de los cuidados de las
personas mayores dependientes esta a cargo de personas mayores no dependientes,
muy decisivamente mujeres; es cierto, que van apuntandose también hombres —

marido mayor que cuida a su mujer-, en dindmicas sociales que habria que fomentar.

Sin embargo, los medios de comunicacion van generando y consolidando una imagen
negativa de las personas mayores como carga y disvalor en nuestra sociedad que es
grave por fomentar la marginacién y exclusiéon de las personas mayores en muchos
ambitos, como hemos dicho, y porque se les atribuye un estigma que genera una
respuesta negativa de mal trato por parte del resto de la poblacién. Esta imagen de
“disvalor” que se evidencia en los medios de comunicacion, termina generando una
falta de reconocimiento de la dignidad y del valor intrinseco de las personas mayores,
lo que provoca un doble efecto (Dias Aledo, 2013):

e hacia afuera, hacia instituciones y profesionales, una menor apreciacion de las
personas mayores y su bienestar, lo que lleva a actitudes edadistas que se
manifiestan en actuaciones claramente discriminatorias en sus cuidados formales o
informales y en su atencidn socio-sanitaria, respecto a otros grupos de edad. Esta
actitud discriminatoria genera graves dafios en las personas mayores, tanto en el
reconocimiento de su autonomia y sus derechos como en la atencion socio-
sanitaria al final de la vida, aspectos que abordaremos aparte por la gravedad de

los mismos desde el punto de vista ético y legal.

e en las propias personas mayores, una interiorizacion de la imagen de si mismas,
gue provoca una progresiva pérdida de autoestima que se manifiesta claramente
en el lenguaje y en expresiones como “yo ya no valgo para nada”, “total, si yo para
lo que me queda...”, que unidas a un sentimiento de inutilidad y pérdida del
sentido de la vida llevan al aislamiento social y el desinterés por su bienestar y su

salud.
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A lo largo de la historia, la percepcion social que se ha tenido de las personas mayores
ha ido cambiando paraddjicamente en el proceso inverso al de las personas con
discapacidad. Mientras que estas han ido ganando en reconocimiento y valoracion
social, las personas mayores han ido devaluandose progresivamente. En las
sociedades rurales, fundamentalmente agricolas, existia una vision positiva de las
personas ancianas, se valoraba la sabiduria de estas y su capacidad para transmitir el
conocimiento. Sin embargo, a partir de la revolucion industrial, la sabiduria tradicional
queda atras como valor predominante y surge la importancia de las novedades tecno-
cientificas y la productividad. Las personas mayores no son consideradas productivas
ni con capacidad de adaptacion a lo nuevo. Ya no trabajan, por lo que suponen una
carga social, deben ser mantenidas por aquellas que si lo hacen. Esta idea prevalece
actualmente, pues son consideradas como una carga social al ocasionar un alto gasto
publico con su consumo de recursos socio-sanitarios y de pensiones (Alberich, 2008).
Esta cuestion se refuerza por el hecho de que, aunque puedan seguir siendo
productivas, con la jubilacion son obligadas a dejar de serlo en las formas de
productividad que cuentan, las medibles monetariamente. Datos como este estan
haciendo que la etapa de la jubilacion sea asumida por los afectados con vivencias

fuertemente contradictorias.

El documento elaborado por el CGPJ (2009) reconoce el problema e incluye como
factores de riesgo de malos tratos a algunos presentes en la sociedad (y no solo los
que hacen referencia a la propia persona mayor y a sus cuidadores) como son: las
imégenes estereotipadas de la vejez como una carga, la falta de tolerancia social, la
falta de sensibilizacién hacia los malos tratos a las personas mayores, los recursos
insuficientes para la atencién a las personas mayores, las desigualdades sociales, la
discriminacion de los mayores por la edad (edadismo), las relaciones
intergeneracionales insuficientes, el incumplimiento de leyes y normas y la falta de

coordinacion de los servicios y profesionales de atencién a las personas mayores.

Solo en la Ultima década y gracias al desarrollo del modelo de envejecimiento activo,
comienza a recuperarse su estima socio-politica, lo que va impregnando también el
resto de las relaciones asistenciales y privadas, y sobre todo la propia imagen de las
personas mayores, especialmente las de menos de 75 afos. La tendencia creciente
entre las propias personas mayores es entender la entrada en la vejez como un hecho
no cronoldgico y dependiente de otros factores, mostrando una clara ruptura entre la
edad legal de jubilacién y la entrada en la vejez (Libro Blanco del Envejecimiento

Activo, IMSERSO, 2011). Como hemos visto, aquellas que tienen menos de 70 afios,
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rechazan las concepciones estigmatizadas, tratan de no identificarse con la vejez, con
la imagen asociada a enfermedad fisica y mental o a falta de belleza y salud. Esta
apreciacion muestra que las propias personas mayores han interiorizado la
disminuicion de reconocimiento y apreciacion a las personas mayores dependientes e
intentan a toda costa no ser identificadas de este modo, lo que que puede generar
discriminaciones dentro del propio colectivo de personas mayores.

4.2.3.2. La falta de respeto a la identidad autéonoma de las personas
mayores en situacion de dependencia

Un segundo rasgo especifico de los malos tratos a las personas mayores es la falta de
respeto a las decisiones actuales o del pasado, a los valores, las creencias, los
gustos..., o la incorrecta valoracion de las capacidades de autodeterminacién de la
persona mayor una vez que la fragilidad hace decrecer su capacidad autbnoma.
Etxeberria (2014) habla de “autonomia acompafada” haciendo referencia a la
necesidad de posibilitar que “la disminucibn de capacidades conviva con la
intensificacion de aquellas que se mantienen” (p.63). Las personas mayores han
desarrollado a lo largo de su vida una identidad y una biografia que se ha ido
construyendo a través de decisiones y experiencias concretas tomadas desde valores
propios. Personal, interior y relacional, acorde con su sentido de la vida. La
fragilizacion de su autonomia y de su independencia no autoriza a otros a tomar
decisiones sobre su vida privada que no sean respetuosas con las capacidades
actuales y potenciales de decisidbn que mantienen y acordes a sus codigos morales e
ideales de vida. Un buen trato exige el reconocimiento de dichos valores y tomar las

decisiones de sustitucion o representacion desde ellos.

Son muchos los modos de generar malos tratos psicoldgicos, econdmicos Y juridicos a
una persona mayor, que lamentablemente se dan con demasiada frecuencia en
modelos paternalistas de cuidado que infantilizan a la persona mayor y olvidan el

respeto a su autonomia. Subrayamos algunos (Goikoetxea, 2013):

e Invadir los &mbitos privados de la personas mayores sin su autorizacion y acceder,
sin mediar una relacién de confianza, a espacios de intimidad y privacidad como la
corporalidad, la sexualidad, las propiedades y la informacion personal. Cuando sea
necesario hacerlo para su cuidado, habra que cuidar la discrecion, y aliviar las

situaciones de violencia que la persona mayor pueda percibir.
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No proteger el acceso de otros a su vida privada, exponiendo su intimidad sin
decoro, provocando situaciones que dafian su imagen y su honor. Otro modo es no
preservar su privacidad informando de aspectos de su vida privada sin su
consentimiento, eludiendo la obligacién de confidencialidad y disminuyendo el
control sobre su informacion y aumentando su nivel de indefension respecto a los
extrafios.

Utilizar engafos, manipulaciones y coacciones que pueden limitar y condicionar, e
incluso eliminar, la voluntad personal de la persona para que consienta a utilizar
sus bienes o tome decisiones sobre su vida privada sin conocer todas las
consecuencias de las mismas.

Negarle la informacion o darla de modo incomprensible impidiéndole decidir con
libertad y responsabilidad de acuerdo a sus valores y creencias y anulandole como
interlocutor o participante en las deliberaciones sobre aspectos de su vida o de la
vida en comun.

Impedir que la personas mayores exprese sus valores y decisiones para los
momentos en que ya no sea capaz de hacerlo, negandole la informacién sobre
como realizar documentos de Directrices previas o voluntades anticipadas,
nombramientos de auto tutela, etc., deshumanizandole al no permitirle
responsabilizarse de su futuro (Caballero, 2000).

Relacionarse con la personas mayores de manera infantilizadora vy
condescendiente con lenguajes edadistas (Pinazo-Hernandis, 2013) que le
despersonalizan, aumentando asi sus dificultades de comunicacién y participacién
social y disminuyendo su autoestima al rebajar su confianza. (Williams, Herman,
Gajewski y Wilson, 2009).

Permitir el aislamiento y la negativa a cuidados y tratamientos necesarios a
personas mayores con autonomia limitada que se niegan a los mismos, sin
facilitarles, a través de los acompafiamientos respetuosos Yy pertinentes,
tratamientos e intervenciones que mejoren sus niveles de apreciacion correcta de
la situacion, eliminando sus alteraciones del estado de animo producidas por
pérdida de autoestima, cuadros depresivos 0 mecanismos defensivos de negacion,
que les impiden tomar decisiones acordes a sus valores. Hay quien ha definido
este caso como una tipologia mas de malos tratos denominada “autonegligencia”
(Santos-Olmo et al., 2013). Creemos que no es correcta esta conceptualizacion.
Dados los diversos estudios que muestran los graves efectos de la soledad y el

aislamiento social en las personas mayores (citados en Santos-Olmo et al. 2013),
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se debe considerar malos tratos la falta de valoracion, abordaje e intervencion de
estas situaciones.

e Impedir el ejercicio de su ciudadania tanto en la dimensién pasiva (recibiendo las
prestaciones y bienes sociales a los que tiene derecho), como activa (facilitandole
los apoyos para su participacion en el ambito publico social y politico) (Etxebarria,
2014).

4.2.3.3. Los malos tratos a las personas mayores en la atencion socio-
sanitaria al final de la vida

Quisiera brevemente aludir a aquellas situaciones de malos tratos, fisicos
especialmente, que se dan en la atencion de las personas mayores dependientes en
su morir. Segun el Eustat en el afio 2013 de 19.692 personas que fallecieron en
Euskadi 16.540 eran personas mayores (un 84%) y 11.180 tenian méas de 80 afios (56
%).El cuidado, por tanto, de las personas mayores en su morir es sin duda el cuidado
mas significativo al final de la vida.

Aungue no es este el lugar para analizar desde el punto de vista ético esta cuestion y
me remito a la guia del Gobierno Vasco (Goikoetxea, 2014)* queremos evidenciar
como malos tratos diversas situaciones que se dan en este aspecto de la atencién de

las personas mayores:

e El abandono o atencién insuficiente en los cuidados paliativos a personas mayores
grandes dependientes cuando son dadas de alta del medio sanitario sin ser
derivadas a ningln equipo socio-sanitario con cualificacién en cuidados paliativos,
generandose multiples situaciones de dafio por falta de valoracion adecuada y
atencion a la sintomatologia tipica de esta fase (dolor, apnea, angustia, lesiones en
la piel, principalmente). La causa evidente de esta situacién es una discriminacion

sanitaria en los cuidados y atencion paliativa a estas personas.

o Lafalta de apoyo a los cuidadores para cuidar adecuadamente a la persona mayor
gran dependiente al final de su vida, que como veremos es uno de los factores de

riesgo principales en malos tratos a personas mayores.

* Goikoetxea, M.J. (coord) (2014). Atencion integral a las personas mayores en fin de vida. Guia de
recomendaciones éticas. \litoria: Departamento de Empleo y politicas sociales. Gobierno Vasco.
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La obstinacion terapéutica o sobretratamiento por complacencia a los familiares o
representantes legales, o por falta de formacion técnica (en geriatria y en cuidados
paliativos) y ética de los profesionales que atienden a la persona mayor.

La atencion inapropiada generada por una incorrecta valoracion de la autonomia y
las necesidades de la persona, reduciéndose dicha valoracion a las necesidades
fisicas y minimizando las emocionales y espirituales, generando dafios

emocionales graves por atencion insuficiente y negligencia.

Por dltimo, la indefension legal de las personas no autbnomas sin proteccion al
final de la vida, omitiendo acciones para poner la situacion en conocimiento de la
autoridad judicial para que nombre tutor/a o dicte medidas cautelares que permitan
proteger a la persona y sus derechos, generando dafio juridico (y en muchos
casos, econdémico), ademas de los correspondientes dafios fisicos y emocionales

gue se derivan de la falta de atencion a sus necesidades.

4.3. Teorias y modelos explicativos de malos tratos a personas

mayores

Las explicaciones sobre las causas de los malos tratos son diversas. Son varias las

perspectivas que se han adoptado, algunas mas centradas en la persona que infringe

los malos tratos, otras en el contexto de la relacién y por udltimo aquellas que lo

comprenden como un fenédmeno multidimensional que incluye factores culturales,

sociales y morales, tal y como se ha expuesto en el apartado anterior. Exponemos a

continuacién las mas relevantes (Pérez Rojo e lzal, 2007; Sancho, 2011; Moya y
Barbero, 2005):

El modelo situacional: asocia los malos tratos a personas mayores a situaciones de
estrés del cuidador o cuidadores que provocan conductas y respuestas irracionales
gue haran dafio a la personas mayores dependiendo de factores del cuidador, de

la victima y de las situaciones econémico-sociales de ambos.

Teoria del intercambio social: esta basada en el principio de que toda interaccion
social incluye un intercambio de recompensas y castigos, de forma que las
interacciones sociales se mantienen siempre y cuando las recompensas sean

mayores que los castigos o costes (Schiamberg y Gans, 2000). Las recompensas
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incluyen la recepcion de recursos (por ejemplo, dinero, apoyo) y/o servicios, el
intercambio de sentimientos positivos, etc., mientras que los castigos incluyen el
intercambio de sentimientos negativos, la retirada de recursos y servicios, y el
dafio generado por las conductas de castigo. Cuando la interaccion entre dos
personas esta equilibrada, sefiala que la interaccion social ocurre de acuerdo a la
ley de justicia conmutativa, que hace referencia a las expectativas que tiene una
persona sobre las recompensas que debe recibir y los costes que debe asumir en
una determinada interaccién social para que sea percibida como justa. Cuando
esta ley no es cumplida surge la ira, el resentimiento y el castigo. Los malos tratos
se produciran independientemente de la direccion en la que se produzca el
desequilibrio y los sufrirA quien esté en una posicidn «de impotencia/sin
autoridad», sean la personas mayores o su cuidadora (Henderson, Buchanan y
Fisher, 2002). Esta teoria explica los malos tratos a las personas mayores cuando
se da una situacién de indefension, dependencia o vulnerabilidad de las mismas.
Considera que la dependencia del posible responsable del malos tratos de la
posible victima, también es un factor de riesgo de malos tratos, pues desde la
pérdida de poder por falta de recursos disponibles, utiliza los malos tratos como
compensacion a una vivencia de castigo de la personas mayores hacia él. No
obstante, no parece sencillo determinar qué se vive como coste y qué como
recompensa en las relaciones intimas y por ello no ofrece una explicacién
completa para los malos tratos contra las personas mayores (Henderson,
Buchanan y Fisher, 2002).

Teoria del interaccionismo simbdlico: desarrollada por McCall y Simmons (citados
en Pérez Rojo e lzal 2007; Sancho 2011). Incluye la presuncién de que la
interaccion social es un proceso que requiere negociacion y renegociacion
constante para establecer un «consenso» sobre el significado simbdlico del
encuentro. Los actores sociales intervinientes en el cuidado (personas mayores,
cuidadores formales, cuidadores informales) tienen unas metas que asumen como
validas al comienzo, pues responden a una serie de motivaciones que, iguales o
diferentes, estan bien equilibradas. A lo largo del tiempo de cuidado, la interaccién
social va pasando por fases sucesivas que incluyen el proceso cognitivo, la
improvisacion, la atribucion y la consolidacion de roles, la reciprocidad y la
compatibilidad; cuando se produce un desfase en alguna de ellas surge el
conflicto y acaba el consenso y el bienestar de cada parte. En tal contexto, los

malos tratos a mayores pueden ser una representacion inadecuada o inapropiada
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del rol (por ejemplo al cambiar el rol padre cuidador/madre cuidadora o hijo/a

cuidado/a) o una incompatibilidad entre roles.

Demandas excesivas: la teoria de las demandas excesivas o de la «persona cui-
dadora agotada» considera que la causa de los malos tratos es el exceso de
estrés generado por un cuidado desproporcionado a los recursos personales de la
persona cuidadora (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002). Algunos criticos
consideran que esta teoria quita responsabilidad a la persona que genera el dafio
(Pillemer y Finkelhor, 1989), mientras que otros consideran que es un buen modelo
para prevenir situaciones de malos tratos proporcionando recursos sociales o
psicolégicos para aliviar este estrés y asi beneficiar a la posible victima y a la
persona cuidadora. Esta teoria esta generando muchas  estrategias de

intervencion para disminuir la carga debida al cuidado de una persona mayor.

La teoria de la transmision intergeneracional de la violencia: insiste en la
importancia de la «violencia aprendida» en las familias y la transmisién
intergeneracional de la misma (Ansello, 1996; Tomita, 1990; Gordon y Brill, 2001)
como medio para expresar la ira y la frustracion (Wolf y Pillemer, 1989). Algunas
situaciones de malos tratos podrian ser situaciones de violencia conyugal previa
gue nunca se habia detectado socialmente; otras, consecuencia de violencia inver-
sa, es decir, situaciones donde el posible responsable de los malos tratos actuales
fue, en el pasado, la posible victima de maltrato a manos de la persona mayor que
esta siendo maltratada (Ansello, 1996); e incluso casos de violencia “normalizada”
en una relacion (Papadopoulos y La Fontaine, 2000). EI cambio de poder que
acompanfa al proceso de envejecimiento, donde los hijos adultos se convierten en
cuidadores de sus padres mayores, proporciona a la persona que en el pasado fue
maltratada, la oportunidad para llevar a cabo la venganza ya sea a través de los
malos tratos o la negligencia hacia sus padres (Gordon y Brill, 2001). Aunque hay
algunos datos que apoyan esta teoria teniendo en cuenta la violencia de género y
el maltrato infantil, todavia no son concluyentes ni explican la mayoria de los casos

de malos tratos a personas mayores.

Modelo ecologico: Parece que es el que mejor responde a la evidencia de que son
muchos y variados los factores de riesgo de malos tratos a personas mayores.
Proporciona una interpretacion sistémica de las relaciones intergeneracionales
entre hijos adultos y padres mayores a lo largo del curso de la vida que sirve de
base para el desarrollo de programas de prevencion e intervencién con las

personas mayores y sus familias (Schiamberg y Gans, 2000). La relacién entre las
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personas, los cambios en las interacciones a lo largo del tiempo que ha durado la
relacion, se examinan dentro de los multiples contextos donde estas tienen lugar
(biologico, fisico/ecoldgico, interpersonal, sociocultural, politico, econémico e
historico). Los malos tratos, segun este modelo, surgen como resultado de factores
individuales, interpersonales y sociales. La perspectiva ecoldgica no solo capacita
a los profesionales a tratar con la complejidad del problema, sino que también
proporciona un marco para entender la interrelacion y la interdependencia entre los
diferentes factores de riesgo (Bronfenbrenner, 1995) estudiando y analizando la
influencia entre ellos, posibilitando a los investigadores a entender mejor la

dinamica de los malos tratos dentro del contexto del cuidado familiar.

e Teoria feminista: explica los malos tratos en funcién del desequilibrio de poder
dentro de las relaciones entre diferentes sexos (Papadopoulos y La Fontaine,
2000). Ha sido una teoria con poco eco en los ambitos gerontoldgicos, por el
convencimiento de que estamos ante una problematica diferente a la de violencia
contra las mujeres. Sin embargo es evidente que el factor género influye en los
casos de violencia de malos tratos, pues todos los estudios de prevalencia
muestran que es mayor el nUmero de victimas mujeres entre las personas mayores

que sufren malos tratos.

Como resumen podemos apreciar que algunas teorias son de caracter intraindividual
(la violencia es causada principalmente por las caracteristicas de las personas
maltratadas y maltratadoras) ; otras son socio-psicoldgicas ( las causas son debidas a
la interaccion de las personas, sus roles y los aprendizaje en el desarrollo de la
conducta violenta), y por ultimo las hay de caracter socio-culturales (enfatizan la
importancia de las estructuras sociales y las organizaciones institucionales en el
desarrollo de la violencia aunque en general en las teorias propuestas, hay muy pocas
referencias a las causas institucionales expresas. Algunos autores como Ansello
(1996) concluyen que no parece que haya una sola explicacion para cualquier forma
de violencia doméstica, incluidos los malos tratos a mayores, y que diferentes teorias
explican distintos aspectos de un problema complejo. La investigacion sugiere que las
explicaciones tedricas deben plantearse de manera multidimensional, atendiendo tanto
a las caracteristicas individuales de las posibles victimas mayores y sus posibles
responsables de malos tratos, como también al contexto general dentro del que
ocurren estas situaciones (Schiamberg y Gans, 2000; Kosberg y Nahmiash, 1996), tal

y como apunta el modelo ecoldgico.
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En conclusibn podemos afirmar que estamos ante un problema de enorme
complejidad y poco conocido. El enfoque multidimensional que ha de presidir cualquier
andlisis de la violencia humana es indispensable también en este ambito de
investigacion sobre las personas mayores (Sancho, 2011; Pérez Rojo e Izal, 2007). De
ahi que se vaya avanzando en un modelo de factores de riesgo de malos tratos a
personas mayores que no sirven como evidencia de que existan malos tratos pero
apuntan aspectos que deben ser tenidos en cuenta y sobre los que se debe de

intervenir para prevenirlos.

4.4. Factores de riesgo y factores de proteccion de malos tratos

apersonas mayores

La identificacion de los factores de riesgo de malos tratos a las personas mayores es
uno de los objetivos proritarios de la investigacion sobre el tema en estos afios. Es un
tema de gran trascendencia ética, ademas de cientifica, pues con su conocimiento se
podrian establecer programas de observacion y deteccion de los mismos que pudieran
prevenir situaciones de dafio posteriores. Ademas, el conocimiento de los factores de
riesgo y la observacion sistematizada para conocer si existen, o no, dichos factores en
cada caso concreto, permite aumentar la concienciacion, sensibilizacién y visibilizacion
del problema, que como hemos visto esta infravalorado en relacion al maltrato que

sufren otros colectivos.

La determinacion y deteccion de los factores de riesgo es, ademas, uno de los
objetivos centrales de este trabajo. La aportacion de un procedimiento o herramienta,
de facil inclusion en la actividad cotidiana de los profesionales sociales y sanitarios,
que usada periodicamente pueda detectar aquellas situaciones en las que una
persona mayor esta en situacion de riesgo, creemos que puede ser una contribucion
importante para la mejora de la calidad de vida de las personas mayores mas

vulnerables.

Es importante insistir en que la presencia de factores de riesgo en una persona
concreta y en las relaciones de cuidado que reciba, no significa que sufre malos tratos.
Por ejemplo, la mayoria de los cuidadores que tienen una alta carga de cuidado y
sufren estrés, no maltratan a las personas mayores dependientes que cuidan, pero
parece que hay evidencia que es una situacion que hay que abordar y apoyar, pues es

probable que pueda generar situaciones de desbordamiento puntuales o prolongadas
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gue hagan dafio a la persona mayor, o al menos no provoquen un buen trato en su

cuidado.

Aunque mucho menos numerosos, también comienza a haber trabajos muy
interesantes sobre los factores de proteccion de los malos tratos a las personas
mayores, especialmente en el dmbito informal o domiciliario. Sus resultados, aun
provisionales, son de extraordinario interés para la elaboracion de propuestas de
actuacion y, sobre todo, de prevencion.

A continuacién haremos un repaso de las investigaciones principales sobre el tema.
Dicha revisién ha sido el punto de arranque para la elaboracién de la herramienta
creada, y posteriormente pilotada y validada, que expondremos en la parte empirica

de esta tesis.

4.4.1. Factores de riesgo

Las diferentes teorias explicativas de la presencia de malos tratos que estan, por un
lado, determinando el objeto a investigar, y por otro lado, son el resultado de las
investigaciones correspondientes, ya han adelantado que los malos tratos a las
personas mayores en general, y a las personas dependientes en particular, no son
fruto de la presencia de un unico factor sino de la combinacion de diferentes factores
(personales, familiares, culturales, sociales, institucionales...), siendo claramente un

fendmeno multidimensional (Anetzberger, 2000).

Existen algunas variables y caracteristicas de las que no podemos sacar conclusiones
fiables sobre si son o no factores de riesgo, porque hay diferencias importantes en la
investigacion sobre los mismos. Dichas diferencias, que en ocasiones llegan a ser
auténticas contradicciones, se deben fundamentalmente a las limitaciones de las
metodologias utilizadas, sobre todo a la falta de grupos control, las grandes diferencias
entre las poblaciones estudiadas, los diversos instrumentos utilizados... Intentaremos
por todo ello presentar solamente como factores de riesgo y proteccion aquellos en
que existen claras coincidencias en los trabajos de investigacion, que son los que

luego sirvieron de base para la herramienta construida y pilotada.

La gran mayoria de los estudios estan realizados en el medio informal, prioritariamente
familiar. Existen muchas dificultades, debidas principalmente a las reticencias internas,
para realizar investigaciones sobre factores de riesgo institucionales. Aun asi,
resumiremos los resultados principales de las realizadas en ambos &mbitos de manera

diferenciada.
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4.4.1.1. Factores de riesgo en situaciones de cuidado informal.
Los trabajos de revision de las investigaciones realizadas concluyen clasificando los
factores de riesgo en tres grupos (Pérez-Rojo, Chulian 2013; Bazo 2001; CGPJ, 2009):
los que pueden estar presentes en la propia persona mayor, en el responsable de los

malos tratos (normalmente la persona cuidadora) o en el contexto de la situacion.
En primer lugar, entre los factores presentes en la persona mayor cabe destacar:

o Determinados rasgos de personalidad (Schiamberg y Gans, 2000), especialmente
si generan comportamientos provocadores y/o agresivos: presentes especialmente
en personas con demencia (Pérez-Rojo 2008a; Pérez-Rojo, et al. 2008b; Cooper et
al., 2010).

o Deterioro cognitivo: Aparece una mayor prevalencia de malos tratos en personas
con demencia, enfermedad de Alzheimer u otros deterioros cognitivos, que parece
estar relacionada con la presencia de conductas y comportamientos provocadores
y agresivos, por un lado, y con la dependencia asociada que genera mayor
demanda de cuidados que aumenta el stress del cuidador (Kosberg y Nahmiash
1996; Natan, Lowenstein y Eisikovits, 2010).

e Habilidades de comunicacién: Kosberg (1988) sefala la relacion entre los

problemas de comunicacién en la persona mayor y los malos tratos.

e Dependencia: con respecto a este factor, se han encontrado resultados
contradictorios no pudiendo asumir la relaciéon directa entre la dependencia fisica y
los malos tratos (Pillemer y Finkelhor, 1989b), pero cuando va unida a
dependencia emocional o lealtad excesiva hacia el responsable de los malos tratos
aumenta como factor de riesgo (Kosberg, 1998). Pérez-Rojo et al. (2008a)
encontraron gue la sospecha de malos tratos era mayor en las personas que eran
dependientes econémicamente de otra persona. También, Lowenstein et al. (2009)
encuentran como factor asociado a la sospecha de malos tratos la existencia de

bajos niveles de ingresos.

e Sexo: la mayoria de los estudios concluyen que ser mujer es un factor asociado a
los malos tratos (Pérez-Carceles et al., 2009; Pérez-Rojo, 2008b) aunque algunos
sefalan que es ser hombre (Pillemer y Finkelhor 1989). En el estudio realizado en
la CAPV los datos se inclinan a favor de que son las mujeres las que tiene mas

riesgo (Sancho et al., 2011).

o Edad: a mayor edad mayor riesgo (Nacional Center on Elder Abuse, 1998). Garre-

Olmo et al. (2009) sefialan que las personas de 85 afios 0 mas son las que
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presentan mayor riesgo de sospecha de malos tratos. Sin embargo, en el estudio

de la CAPV aumentaba el riesgo entre los 60 y los 74 afios (Sancho et al., 2011)

e Nivel educativo: Lowenstein et al. (2009) y Sancho et al. (2011) encontraron
relacion entre el bajo nivel educativo de la persona mayor y los malos tratos hacia
ella.

e Otras caracteristicas relacionadas con falta de control de la persona mayor de su
propia vida: Parece que algunos factores de riesgo que estan relacionados con
una falta de control de su vida por parte de la persona mayor. Entre ellos podemos
mencionar: cambio frecuente de domicilio y centro sanitario (CGPJ 2009);
desconocimiento de sus propios derechos (CGPJ 2009); vivir con parientes de

forma rotatoria (Pérez-Cérceles et al. 2009).

e Algunas caracteristicas de la persona mayor con menor evidencia de que sean
factor de riesgo de malos tratos son los siguientes: consumo de alcohol (Pérez-
Céarceles, et al., 2009); sintomatologia depresiva (Sancho et al., 2011; Pérez-Rojo
et al., 2008a), ansiedad (Sancho et al., 2011), baja calidad de vida (Sancho et al.,
2011).

En segundo lugar, presentamos los factores de riesgo presentes en el responsable de
los malos tratos. Anetzberger (2000, citado por Pérez Rojo 2008b) considera que estos
factores son la causa primaria de la existencia de malos tratos en las personas que
viven en su domicilio. Los diferentes estudios revelan los méas sefialados en los
cuidadores informales, que son los que hemos tenido en cuenta en la elaboracion del

procedimiento que posteriormente validaremos en nuestro estudio:

e Inexperiencia, falta de conocimientos y entrenamientos inadecuados para el
cuidado de una persona mayor (CGPJ 2009; Henderson, Buchanan y Fisher,
2002).

e Trastornos psicologicos (depresion, ansiedad, demencia): no parece que la
presencia de estos trastornos haga que aumente directamente la probabilidad
de maltratar, sino que su presencia puede dificultar las interacciones
adecuadas entre ambos y que éste sea el origen de posibles situaciones de
malos tratos (Quinn y Tomita, 1997). Pérez-Rojo et al. (2008b) encontraron una
relacion tanto en la depresién como en la demencia y enfermedad de parkinson

en los cuidadores y el riesgo de malos tratos.
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e Sentimientos negativos, como la ira y la hostilidad, como consecuencia de
determinadas caracteristicas de la situacién de cuidado (Adelman, Siddiqui y
Foldi 1998).

e Estrés o sobrecarga. Se han encontrado resultados contradictorios en la
relacion entre sobrecarga y malos tratos (CGPJ, 2009); mientras algunos
autores si la encuentran (Hudson 1986), otros, en cambio (Cooper et al., 2010)
han sefialado que, si bien son muchas de las personas que cuidan de una
persona mayor las que expresan que viven niveles altos de estrés y de
sobrecarga, solo una minoria de ellos tiene conductas de malos tratos o
negligencia. Pérez-Rojo et al. (2008b) si que encontraron relacion entre el
riesgo de malos tratos y el estrés producido por las conductas provocativas o
agresivas por parte de la persona mayor. Esto es muy importante a la hora de
determinar qué combinacion de factores de riesgo es la que genera una mayor

probabilidad de maltrato.

En relacion a esta cuestion, Paz-Rodriguez y Sanchez-Guzman (2011) analizan en
un estudio sobre personas que sufren enfermedades neurolégicas el tipo de
maltrato ejercido y la relacién del maltrato con las siguientes variables: condiciones
socioecondmicas del cuidador, estado emocional de los cuidadores incluida la
depresion, la ansiedad y la experiencia de sobrecarga del cuidador y el deterioro

del propio paciente para realizar por si mismo las actividades de la vida diaria.

La prevalencia de negligencia y maltrato causada por los cuidadores fue de 39%,
en este estudio, siendo mas frecuente el maltrato psicologico, en el 35% de la
muestra, y el maltrato fisico, en el 4%. Se aprecia en los cuidadores altos indices
de sobrecarga (en el 14,5%), con sintomas significativos de percepcion de falta de
habilidades para el cuidado; escaso conocimiento de las etapas evolutivas de la
enfermedad; y expectativas distorsionadas de las capacidades del enfermo;
escasa comprension de las formas adecuadas de manifestacion del afecto; pobres
habilidades en el manejo de conflictos y conocimiento insuficiente (Moreno-Manso,
2006). Estas dificultades, unidas a la falta de recursos econémicos (66%) y de
apoyo para el cuidado (63%), genera un grave problema de salud en las
cuidadoras, principalmente mujeres (69%) que se manifiesta como ansiedad
(7,6%) y depresion (6,5%) y estrés (21%%) expresado en impacto y sentimientos
negativos hacia la persona cuidada (13%). Estos datos son similares a lo reportado

por Pérez-Rojo, lzal, Montorio y Nuevo (2008), que sefialan que el riesgo de
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maltrato hacia una persona mayor con demencia por parte del cuidador aumenta a
medida que la calidad de la relacion empeora, siendo el resultado de la
combinacion entre caracteristicas de la persona cuidada, el cuidador y el contexto

de la situacion.

e Abuso de sustancias como el alcohol y/u otras drogas (CGPJ, 2009; Pérez-
Rojo et al., 2008a).

e Dependencia de la persona mayor. Frecuentemente se ha relacionado la
dependencia econdmica o para el alojamiento de la persona mayor con la
probabilidad de mal trato a la misma (CGPJ 2009; Henderson, Buchanan y
Fisher, 2002), pero la dependencia también puede ser emocional, de manera
que el cuidador se siente obligado a cuidar a la persona mayor aunque no lo
desea (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002), lo que provoca experiencia de
estrés y sobrecarga.

e Dificultades para la gestion y expresion emocional. Diversos trabajos muestran
que las personas mayores tiene mayor riesgo de ser maltratadas por sus
cuidadores cuando estos tienen dificultades emocionales para integrar la tarea
de cuidado. Entre ellas: un mal afrontamiento de las dificultades y sentimientos
de no ser eficaz (Pérez-Rojo et al., 2008b); expresion de la ira (Pérez-Rojo et
al., 2008b), culpar a la persona mayor de la situacién y falta de comprensién de
sus necesidades (Quinn y Tomita, 1997), escasa valoracién de la persona

mayor y falta de reconocimiento de sus derechos o edadismo (CGPJ, 2009).

e Sexo: se han encontrado resultados contradictorios sobre la influencia del sexo
del cuidador como riesgo de malos tratos. Algunos autores apuntan que esta
relacionado con el tipo de malos tratos (Pillemer y Wolf, 1986; Penhale, 1993)
de tal modo que los cuidadores varones tienden a infringir malos tratos fisicos y
las mujeres utilizan la negligencia o falta de atencién de las necesidades

basicas.

e Edad: Sancho et al. (2011) encontraron una relacion entre tener 40 o mas afios

y el riesgo de malos tratos.

Finalmente, la mayor confluencia de todos los estudios se da en la determinacion de
los factores de riesgo presentes en la situacion de cuidado que pueden aumentar el

riesgo de malos tratos. Parece claro que son los siguientes:
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Cantidad de ayuda formal e informal recibida: los cuidadores que menos ayuda
reciben son los que presentan el mayor riesgo (CGPJ, 2009; Pérez-Rojo et al.,
2008c, 2008d; Wolf y Pillemer, 1989; Kosberg y Nahmiash, 1996).

Aislamiento social del cuidador y de la persona mayor: la falta de contactos
informales o formales, es decir, el aislamiento social, tanto en el cuidador
(Kosberg, 1988; Schiamberg y Gans, 2000; CGPJ, 2009) como en la persona
mayor (Garre-Olmo et al., 2009; Pérez-Rojo et al., 2008a; Homer y Gilleard, 1990)
aumenta la probabilidad de malos tratos y dificulta tanto su deteccion,
especialmente si se da unido a aislamiento geografico, como la conciencia de que

el trato es malo.

Dificultades y conflictos en la relacidon entre la persona cuidadora y la persona
cuidada. Este factor incide tanto si los conflictos han sido anteriores y existe una
historia previa de conflictos o violencia familiar (Sancho et al., 2011; CGPJ, 2009;
Pérez-Rojo et al., 2008a; Homer y Gilleard, 1990), como si se da en la actualidad
(Nolan, 2000; Pérez-Rojo et al., 2008b).

Resumiendo y concluyendo, parece existir una gran coincidencia en los trabajos de

investigacion llevados a cabo en que el riesgo de maltrato hacia una persona mayor

con demencia, y por tanto dependiente, por parte de cuidadores informales aumenta

en la medida que (Pérez Rojo, Izal, Montorio, Nuevo, 2007):

Empeora la relacion entre cuidador y persona cuidada;
Existe menor ayuda informal al cuidador;

Aumenta la frecuencia de comportamientos problematicos de la persona mayor

que dificultan su manejo y cuidado;

El cuidador percibe carga y estrés que expresa a través de la ira. Varias
organizaciones y profesionales han sugerido que si bien el factor mas importante
en el maltrato contra ancianos y contra enfermos es el estrés de los cuidadores,
producto de la sobrecarga que produce el cuidado, no se deben de olvidar otros
motivos que los llevan al ejercicio de la violencia, especificamente las dinamicas de
control y poder (Brandl, 2002).

Creemos importante apuntar desde el enfoque ético de este trabajo que el excesivo

centramiento en el estrés de la persona cuidadora como causa de los malos tratos,

puede traer como consecuencia que la persona que hace dafio encuentre una

justificacion moral de sus actos, y que la victima sienta menos posibilidades de
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denunciar la agresion, de tal suerte que la violencia se convierta en un método
aceptable de desahogo, aunque no tenga relacién importante con el exceso de carga u
otro factor relacionado con el cuidado. En consecuencia, las victimas siguen
conviviendo con el agresor y al carecer de apoyo social y familiar puede presentar
mayor gravedad psicopatologica (Amor, Echeburda, Paz de Corral, Zubizarreta y
Sarasua, 2002).

Como vemos, la situacién de dependencia como tal, no aparece como uno de los
factores de riesgo principales, pero sus consecuencias en el cuidado, especialmente
en las personas con demencia, pueden incidir directamente en algunos de ellos por
aumentar la cantidad de tareas y cuidados que debe de realizar el cuidador, y la

frecuencia de comportamientos problematicos.

4.4.1.2. Factores de riesgo de malos tratos a personas mayores
dependientes en el medio formal o asistencial.

Segun Rueda (2008), los tipos mas frecuentes de malos tratos en la institucion son
cuatro: la pérdida de la individualidad (despersonalizacion), la infantilizacién, la pérdida
de la intimidad y la victimizacion. Algunos comportamientos como negar a las
personas mayores residentes decisiones relativas a la alimentacion, levantarse o
acostarse, gestion de sus bienes, etc., 0 ejercer presion sobre los residentes para
participar en actividades que no son significativas ni deseadas, son muestra de dichos

malos tratos.

De mayor nivel de gravedad son algunas formas de malos tratos fisicos como la
utilizacién incorrecta y negligente de las sujeciones; empujar o coger a las personas
mayores de manera incorrecta o con poco cuidado provocandoles dolor o dafio, y
como situaciones mas extremas golpear a la personas mayores con un objeto o con el
pie. (Rueda, 2008). Las formas mas comunes de abuso psicoldgico en el medio

asistencial son los enfados, gritos, juramentos, insultos y el aislamiento.

Algunos de los factores de riesgo de dichos comportamientos son los mismos en el
ambito informal como en el formal de cuidados a personas en situacion de
dependencia (National Center on Elder Abuse, 2005), pero existen situaciones de
malos tratos especificas del medio institucionalizado que no se dan en el medio
comunitario, y, consecuentemente, factores de riesgo especificos asociados estas

conductas y comportamientos concretos institucionales.
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Dichos factores de riesgo se han clasificado en tres grupos en la mayor parte de los
estudios: caracteristicas institucionales, caracteristicas de los empleados,
caracteristicas de los residentes y caracteristicas relacionadas con la relacion entre los
residentes y el personal. (CGPJ 2009; Pérez Rojo y Chulian 2013)

Las caracteristicas de la institucion son las que mas inciden en que las personas

mayores sufran malos tratos en las mismas; destacan entre ellas:

e aquellas que tienen que ver con el modelo de cuidado que se plantea en la misma,
en especial si el modelo es de prescindencia de la persona mayor o médico-
rehabilitador. EI modelo de atencién incide especialmente con la normativa
(Buzgova y lvanova, 2009; CGPJ, 2009) en la tendencia a la obstinacion
diagndstica y terapéutica (CGPJ, 2009), mal disefio ambiental no adaptado a las
necesidades de las personas mayores (CGPJ, 2009; National Center on Elder
Abuse, 2005)

e ue no exista una politica decidida y expresa de prevencion de los malos tratos y

apoyo a la dignidad de los residentes (National Center on Elder Abuse, 2005);

e una mala organizacion del trabajo (Buzgova y lvanovéa, 2009; National Center on
Elder Abuse, 2005) reflejada en la escasez de personal; la alta rotacion del mismo;
la inadecuada seleccion de los empleados; falta de tiempo para las personas
mayores debido a falta de personal o por mala organizacion de trabajo; las
ausencias por enfermedad de los trabajadores y la poca supervision. Se afiade en
este apartado la dificultad para determinar el nivel de cuidados minimos que se
considera indicado y justo en personas mayores que se encuentran en residencias
0 centros, asi como el método para individualizar esas necesidades sin que se

produzca discriminacién (Rueda, 2008).

Por otro lado, entre las caracteristicas de los trabajadores que pueden aumentar la
probabilidad de los malos tratos hacia las personas mayores cabe sefialar la precaria
situacion laboral; el burnout; los problemas personales de los trabajadores; el consumo
de alcohol; mala relacion con los residentes; la falta de deteccién y notificacion de los
casos o0 la inadecuada formacién de los profesionales (Buzgova y Ivanova, 2009;
CGPJ, 2009; National Center on Elder Abuse, 2005).
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Entre las caracteristicas propias de los residentes en el trabajo realizado por el
Consejo General del Poder Judicial (CGPJ 2009) se hace referencia al deterioro fisico,
mental o emocional derivado de la dependencia; otros estudios muestran la incidencia
en los malos tratos de recibir pocas visitas (National Center on Elder Abuse, 2005) y
caracteristicas personales tales como sentimientos de indefensiébn en situaciones
donde la persona es incapaz de expresar sus necesidades, problemas sensoriales, o
personas mayores excesivamente demandantes, agresivas o insatisfechas (National
Center on Elder Abuse, 2005)

Finalmente, entre los factores asociados a la interaccién de los residentes y el
personal se encuentran diferencias culturales, de lenguaje, prejuicios y malas
relaciones entre ambos (National Center on Elder Abuse 2005; OMS 2003).

Como resumen conclusivo, vemos que el modelo de atencién tiene una gran influencia
en que existan, o no, malos tratos en el cuidado formal a las personas mayores.
Cuando la propia organizacion institucional no esta centrada en las personas, sino en
las tareas a realizar, los riesgos de malos tratos aumentan, y mas cuanto mayor sea el

aislamiento (falta de visitas) y los conflictos relacionales con los profesionales.

Conviene insistir en que la presencia de uno o varios de estos factores en cualquiera
de los medios (formal o informal) solo informan del riesgo o sospecha de malos tratos.
Es por ello por lo que es necesaria la confirmacion de un caso de malos tratos con la
deteccion de indicadores objetivos que se podran determinar realizando un evaluacién
completa, integral y pormenorizada que abarque tanto a la persona mayor, como al
posible responsable, asi como al contexto de la situacion. También conviene sefialar
que debemos de evitar etiquetajes de las personas que puedan conllevar a empeorar
la situacion, pues como hemos visto son muchos los factores que nos plantean la
necesidad de aportar recursos y apoyos para facilitar un buen cuidado y no a
aumentar el aislamiento y/o conflicto relacional entre la persona mayor y sus
cuidadores. Este planteamiento de prestar apoyos lo vemos reforzado si analizamos
cudles son los factores protectores para que las personas mayores dependientes no

sufran malos tratos.

Desde la perspectiva ética y tanto para las situaciones de malos tratos existentes en el
medio informal como institucional cabe sefialar, siguiendo la propuesta de diferenciar
dafio y responsabilidad ética expuesta anteriormente, aquellos factores de riesgo que
remiten claramente a situaciones de injusticia (falta de recursos, discriminacién por

edad, falta de respeto a la autonomia personal, etc.) de aquellos otros que remiten a
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vulnerabilidades de las propias personas mayores (conductas agresivas, gran
demanda de cuidados, etc.) que reclaman ser especialmente acogidas en relaciones
de cuidado llevadas a cabo por personas capacitadas técnica y éticamente que
incorporan en su caracter y modos de relacion virtudes especificamente necesarias

para un cuidado o6ptimo.

4.4.2. Factores protectores

Nos parece sumamente interesante cara a la prevencion de malos tratos en las
personas mayores, conocer no solo los factores de riesgo, sino también los factores de
proteccién con el fin de promoverlos. Sin embargo existen poco trabajos rigurosos

sobre esta cuestion.

El documento elaborado por el CGPJ (2009) aporta algunos factores protectores que
pueden estar presentes en diferentes niveles (persona mayor, responsable del
cuidado, contexto de la situacion, sociedad, profesionales, etc.). Vemos que son una
consecuencia légica de los factores de riesgo, pues son, en su mayoria, recursos para

limitarlos.

o Respecto a la familia, concretamente, los factores protectores se centran en la
accesibilidad a servicios de respiro familiar y atencién domiciliaria (para aumentar
los apoyos), la formacién y capacitacion para el cuidado, el apoyo emocional a
través de los grupos de autoayuda que a su vez mejoren la red relacional y
disminuyan el aislamiento, las ayudas econémicas y la adaptacion de las viviendas

a las necesidades (para facilitar los cuidados).

o Con respecto a los factores protectores relacionados con la propia persona mayor
se sefialan aquellos que puedan disminuir los niveles de dependencia de la
persona cuidadora como la actividad fisica, ocio y tiempo libre, o el apoyo
psicol6gico; y aquellos otros que ayuden a las personas mayores a poner limites a
las situaciones de mal trato como la formacién en sus derechos, la visibilizacion de
las experiencias de malos tratos, el seguimiento de las personas mayores que
cambian de domicilio frecuentemente y consecuentemente de cuidadores —los

llamados “abuelos golondrina™-.

e En el ambito institucional especificamente se consideran factores protectores
relacionados con los trabajadores: las condiciones laborales adecuadas;
actividades de promocion de la salud; formacion continuada. Relacionados con la

institucion: el establecimiento de criterios de buena practica que determinen
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estandares de calidad; trabajo en equipo multidisciplinar; evaluacion periédica;
adaptacion del centro a las necesidades de las personas mayores que viven en
ellos.

Como factores protectores para el contexto y las relaciones de cuidado (formal o
informal) se destacan: la valoracién de los factores sociales de las personas
mayores (y no solo las condiciones de salud), la existencia de dispositivos de
valoracion/atencion de situaciones de rapida evolucién o urgentes y la estabilidad y

continuidad en la atencién y cuidado formal e informal.

Finalmente el documento establece factores protectores a nivel de sociedad y de
profesionales como el fomento y la creacion de ciudades amigables de las
personas mayores a través de la promocion de sus derechos; servicios de
voluntariado y cooperacién social; desarrollo de viviendas e infraestructuras
adaptadas y accesibles que permitan a las personas mayores continuar
participando en su medio social; garantizar el cumplimiento de las leyes y normas
existentes y difundir imagenes positivas de las personas mayores. Como factores
de proteccion de malos tratos para los profesionales se hace hincapié en la
necesidad de impulsar la formacion sobre este tema y el desarrollo de
instrumentos y herramientas que faciliten la deteccién, notificacién, registro e

intervencion de casos.

En la misma linea de minimizar los factores de riesgo de malos tratos a las personas

mayores dependientes, la guia de actuacion elaborada por el Observatorio de

personas mayores del IMSERSO (Moya y Barbero, 2005, pp. 55-59) aporta distintas

recomendaciones:

En la atencion a las personas mayores: evaluar periddicamente el nivel de
autonomia funcional para desempefar las tareas de la vida diaria; promover la
interaccion y evitar el aislamiento; identificar el régimen juridico (tutela, curatela,
etc.) que mejor les pueda proteger y asegurarle que no se le privard de sus
derechos; proporcionar a los mayores formacién orientada a prevenir malos tratos;
desarrollar en la comunidad actividades de educacion especificas sobre la vejez

como etapa a respetar la dignidad y los derechos de las personas.

Para la propia persona mayor en riesgo de malos tratos por poseer varios factores
de riesgo: evitar el aislamiento, intentando mantener o aumentar la red social,
facilitarle el control sobre sus pertenencias y comunicaciones; prestarle consejo

legal sobre acuerdos, documentos, etc.; informarle de a dénde debe dirigirse si
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quiere conseguir ayuda porgue cree que esta siendo maltratada; prestarle ayuda
para que no tenga que vivir con alguien que tenga antecedentes de conducta
violenta. En el &mbito de las instituciones, si es usuaria de alguna de ellas: conocer
el reglamento de régimen interno, sus derechos y deberes; animarle a no consentir

tratamientos que le infantilicen.

e Para la persona cuidadora: hacer del cuidador objeto de cuidado; mantener
vinculos cercanos con parientes y amigos; encontrar fuentes de ayuda y utilizarlas;
explorar las alternativas de cuidado: ayuda a domicilio, respiros, residencias,
centros de dia, etc.; cuidar la propia salud; valorar detenidamente la capacidad real
de la familia para suministrar cuidado a largo plazo y el riesgo de claudicacion;
anticipar la incapacitacién potencial y hacer planes basados en la discusién de los
deseos de la persona mayor; planificar cdmo atender sus necesidades personales

cuando las responsabilidades del cuidado aumenten.

e Por dltimo, la guia de actuacién del IMSERSO propone también actuaciones
preventivas para las instituciones, principalmente tres: admitir la posibilidad de que
se estén produciendo o se puedan producir malos tratos en cualquier institucion;
establecer un programa de formacién continuada que mejore las buenas practicas
y el buen trato a las personas mayores; elaboracion y puesta en marcha de

protocolos de prevencion, deteccion e intervencion.

4.5. Consecuencias de los malos tratos a las personas mayores

en situacion de dependencia

La mayor parte de la literatura sobre los malos tratos a las personas mayores esta
enfocada a como poder detectarlos y la forma mas idénea de intervenir para que dejen
de producirse. No obstante, desde el punto de vista ético lo prioritario es la atencién a
las victimas para, en la medida de lo posible, reparar el dafio causado. Para ello es
imprescindible desarrollar investigaciones que ayuden a identificar indicadores de
malos tratos y posteriormente intervenciones eficaces para eliminar, si es posible, las
lesiones generadas en la persona mayor dependiente. Lamentablemente, también
existe discriminacién negativa para las actuaciones de intervencién con la victima, en
el caso de las personas mayores dependientes, especialmente si sufren de deterioro
cognitivo severo. Se tiende a pensar que el sufrimiento es menor en razon de la

incapacidad de comprensioén, pero esto no es cierto. La dificultad para la comprensiéon
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de lo que ha ocurrido y de las causas de la agresion sufrida, unida a las dificultades
para la expresion de su experiencia, aumenta la vivencia de tragedia y de impotencia
en la mayor parte de los casos (Cohen et al., 2007). Sabemos que la experiencia de
sufrimiento reclama necesariamente la validacion externa de la misma
(Manzanero, Recio, Alemany, Cendra, 2013). Para ello es imprescindible la expresion
y comprension por parte de un agente externo de confianza de dicha experiencia, lo
que conlleva la necesidad de formar a las personas que atienden a las personas
mayores con deterioro cognitivo grave en competencias para detectar el sufrimiento,
lograr la comunicacion con la personas mayores y eliminarlo en la medida que se
pueda. Esta formacion, como vimos en el capitulo 2, incluye la competencia emocional
y la adquisicién de actitudes y virtudes que generen relaciones humanas reparadoras

para las victimas.

Esta dificultad para la comprension de los dafios y secuelas psicoldgicas de los malos
tratos en las personas mayores dependientes hace que la mayoria de los trabajos
realizados sobre las consecuencias y posteriores intervenciones se centren en los

dafios fisicos de la persona mayor (Tabuefia, 2006).

Es relativamente facil establecer una relacién directa entre una lesion fisica y sus
secuelas posteriores. Existen algunos indicadores claros de malos tratos fisicos. Los
mMAas importantes son: moratones, cortes, lesiones, Ulceras por presion, malnutricion,
falta de higiene, exagerada administracion de psicofarmacos, alopecia parcheada,
marcas de ataduras y un deficitario estado nutricional y de hidratacion en la personas
mayores. El ultimo indicador nos alerta ademas de la aparicion de Ulceras de decubito
en los pacientes encamados, lo mismo que la falta de higiene y la inmovilizacion

postural.

Los sintomas fisicos repercuten directamente en la salud de la persona mayor
aumentando la morbilidad y la mortalidad de las personas mayores que sufren malos
tratos (Yan y Tang, 2004; Bomba, 2006; Baker, 2007; Sasaki et al., 2007 citados por
Pérez Rojo, 2008).

Es mucho méas complejo establecer esta relaciébn cuando se trata de un dafio
psicolégico. Tabuefia (2006) recomienda en estos casos acudir al modelo ecolbgico
explicativo, y valorar tanto las caracteristicas como la personalidad de la propia

victima, las relaciones con el entorno y las experiencias sociales.

Pérez Rojo (2008) recoge diversos estudios en los que se ha encontrado que las

personas mayores maltratadas es mas probable que estén deprimidas y se perciban a
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si mismas con una mala salud fisica y emocional (Yan y Tang, 2004). Ello hace que
acudan una y otra vez a los servicios sanitarios, que sin embargo, tienen dificultades
para detectar la existencia de malos tratos y no exploran esta posibilidad. Ademas de
estos indicadores psicopatoldgicos suelen aparecer también indicadores psicosociales
como aislamiento, miedo, ansiedad, tristeza, pena, sentimientos de inseguridad, de
culpa y verglenza, impotencia, negacion, indefension aprendida, apatia, malestar
psicolégico, ira, desilusion, falta de valor, delirios, miedo a que el maltrato vuelva a
ocurrir, sindrome de estrés post-traumatico, etc. (Yan y Tang, 2004 citados por Pérez
Rojo, 2008; Baker, 2007; Cohen et al., 2007).

Parece que las consecuencias varian en funcion del tipo de malos tratos que haya
experimentado la persona mayor. Comijs et al. (1998) sefalan que algunas de las
personas mayores que experimentan maltrato fisico y psicolégico reaccionan también
agresivamente, incluso con conductas de auto y heteroagresién graves en el caso de
tener deterioro cognitivo, mientras que las que experimentan Unicamente maltrato

fisico tienden a mostrar miedo.

Los malos tratos producidos por conductas de atencion insuficiente, atencion
inapropiada o negligencia pueden causar desorientacién, deterioro de la memoria,
agitacion, letargia y autonegligencia o abandono de la persona mayor de su cuidado,
no mostrando ningun interés por su bienestar y salud. En estas situaciones la persona
mayor  podria mostrar resignacion, miedo, depresion, confusibn mental, ira,
ambivalencia, ansiedad, baja autoestima, ideaciones suicidas, trastornos del suefio y

estrés (Adelman et al. 1998; Strasser y Fulmer, 2007).

Es muy poco frecuente que se valoren con rigor las consecuencias que suponen las
situaciones de malos tratos econdémicos y sexuales en las personas mayores. Sin
embargo, parece que las personas victimas de estos malos tratos pueden sufrir
multitud de secuelas mucho mas dificiles de apreciar, pero muy graves como la

depresion y la baja autoestima entre otros (Tabuefia 2008).

En el caso de mujeres mayores los malos tratos se correlacionan directamente con el
estrés postraumatico, es decir una vivencia de ruptura de la propia identidad que
genera desorientacion, incomprension, perplejidad y con ellas mutismo provocado por
la falta de categorias y lenguaje para expresar su vivencia. Como hemos dicho, la
imposibilidad de expresar la vivencia genera en las personas que sufren una situacion
de aislamiento personal y social que disuelve el sentido, la esperanza, los fines, a la
que se une la ruptura progresiva de los vinculos (Buesa, Calvete, 2013). La dificultad

de encontrar ideas y expresiones, es decir lenguaje, para expresar las vivencias
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traumaticas genera en las personas desesperanza, en el sentido de “no hay salida”,
solo hay la experiencia personal e incomprensible de “soportar” el sufrimiento llegando
a alteraciones de la percepcion y tentativas autodestructivas como el suicidio en los
casos mas graves. Otras consecuencias menos graves son el desarrollo de conductas
fébicas y de evitacion, asi como miedo, ansiedad y desintegracion social respecto de
sus relaciones afectivas y de ocio, entre otras. (Tabuefia, 2008). Son desconocidos los
efectos de los abusos sexuales en los hombres.

Estas, entre otras consecuencias, son las que ponen en evidencia la gravedad del
tema de los malos tratos a las personas de edad avanzada y también ponen de
manifiesto la necesidad de aplicar actuaciones eficaces de manera urgente. Durante la
II Asamblea Mundial del envejecimiento (Madrid, 2002) se traté explicitamente la
cuestion de los malos tratos a los mayores. Concretamente, en el punto 107 de la
cuestion 3 se sefiala que "es necesario que los profesionales reconozcan los riesgos
de abandono, maltrato o violencia por parte de los encargados, profesionales o no, de
atender a las personas de edad en el hogar o en contextos comunitarios o
institucionales". El Plan Internacional de Accién de las Naciones Unidas, adoptado por
todos los paises en Madrid, reconoce claramente la importancia del maltrato de las
personas mayores y lo pone en el contexto de los Derechos Humanos Universales.
Desde ese momento se han puesto en marcha diferentes estrategias y actuaciones
dirigidas a la sensibilizacion y concienciacion, la deteccion, la prevencion e

intervencion tanto a nivel nacional como internacional.

La Organizacion Mundial de la Salud (2002) en la declaracion de Toronto, ha calificado
a la violencia a las personas mayores como un problema de salud publica y de
derechos humanos en todo el mundo. La declaracion acaba asi: “No es suficiente
identificar los casos de maltrato de las personas mayores. Todos los paises deben
desarrollar las estructuras que permitan la provision de servicios (sanitarios, sociales,
de proteccién legal, policiales, etc.) para responder de forma adecuada vy

eventualmente prevenir el problema”. (WHO, 2002, p.3)

4.6. A modo de conclusion...

El enfoque ético de los malos tratos a las personas mayores en situacion de
dependencia nos desvela en primer lugar la falta de reconocimiento de la dignidad de

estas personas en nuestro medio tal y como lo muestra la escasa valoracién y
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visibilizacion del dafo infringido en relaciones de confianza en las que cabe esperar
proteccion para la fragilidad y la vulnerabilidad. Sin embargo, cabe destacar a la vista
del estudio de los factores de riesgo y los indicadores de la existencia de malos tratos,
gue no siempre son las personas cuidadoras las responsables morales de dichos
dafios, o al menos no las Unicas. Factores como sobrecarga del cuidador/a, falta de
ayuda y formacion para el cuidado, situaciones de explotacion laboral en algunas
instituciones o incluso ocultamiento de la propia persona mayor de su situacion nos
obligan a ser muy prudentes a la hora de asignar la responsabilidad de las acciones u
omisiones que generan dafio en contextos formales o informales. Como ya hemos
dicho, la falta de responsabilidad moral no quiere decir que sea justificable el dafio, o
que este sea menor pues el mal trato es claro e innegable desde la perspectiva de la
victima y exige deteccion e intervencion inmediata que repare el dafio y evite su
repeticibn del mejor modo posible. Creemos que esas situaciones implican una
interpelacion urgente para buscar otras posibles responsabilidades (con frecuencia
institucionales) que puedan existir, para solucionar las carencias y fallos de diverso
tipo que hacen posible que el dafio se produzca, y sobre todo para prevenirlas y evitar

que vuelvan a aparecer.

La segunda parte de este trabajo pretende colaborar con dicho objetivo a través de la
validacion de un procedimiento para la prevencion y deteccion de malos tratos a las
personas mayores que pueda ser utilizado por los profesionales en los contextos
sanitarios y de servicios sociales donde se les provee de los recursos necesarios, y su

consiguiente propuesta de intervencion en las situaciones detectadas.
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INTRODUCCION (PARTE II)

En la parte | de este trabajo hemos intentado aportar, en primer lugar, una
fundamentacion ética para una atencidn correcta a cualquier persona en situacion de
dependencia. Partiendo de ella, nuestra reflexion y estudio ha ido derivando en una
propuesta de orientaciones éticas para dicha atencion, para terminar centrandose en
las situaciones de malos tratos a tales personas, siempre desde un enfoque ético, por
entender esos comportamientos como atentados contra la dignidad. A continuacion
hemos focalizado nuestro campo de interés en las personas mayores dependientes
para poder profundizar con mayor rigor y precision en los factores de riesgo y de
proteccibn que se encuentran implicados en dicha realidad, asi como las
consecuencias que tiene el padecimiento de malos tratos en las personas mayores en

situacion de dependencia.

Nuestro objetivo, al estudiar el tema de los malos tratos sobre las personas mayores
dependientes desde un enfoque ético, es mejorar el respeto y la calidad de vida de
estas personas avanzando en la eliminacion de estas situaciones que les generan
dafio y discriminacion social. El trabajo realizado en la parte |, es la referencia desde la

que nos acercamos a plantear y abordar este grave e invisibilizado problema.

Pretendemos ahora, en esta parte |l de nuestro trabajo, transitar de la fundamentacion
y las orientaciones éticas generales a la aplicacion practica de las mismas a través de
una aportacioén concreta: la validacion de un procedimiento que sirva para prevenir,
detectar y, obviamente, intervenir en dichas situaciones para eliminarlas, reparando el
dafio causado y reestableciendo la dignidad y los derechos de las personas mayores

tanto en la atencién de sus necesidades como en su participacion social.

El “Procedimiento de Prevencion y Deteccion de malos tratos fisicos y econdmicos a
personas mayores en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)” fue construido
en el afio 2014 por un grupo de expertos entre los que se encontraba ejerciendo como
coordinadora del mismo la autora de esta tesis doctoral, convocados por Zahartzaroa-

Sociedad Vasca de Geriatria y Gerontologia a peticion de la Consejeria de Empleo y

225



226

Malos tratos en el cuidado y atencion a personas
en situacion de dependencia: Enfoque ético

Politicas sociales que a su vez respondié a una peticién del propio Parlamento Vasco
en sesion celebrada el dia 7 de marzo de 2013. Su construccion y posterior validacion,
se enmarca en una cadena de acciones diversas que vienen realizandose para la

deteccion e intervencion de los malos tratos a las personas mayores.

Este procedimiento tiene como finalidad evitar dafios y lesiones fisicas y econémicas a
las personas mayores, o intervenir para paliar dichos dafios si se han producido y
evitar que vuelvan a repetirse. Como veremos, es frecuente que los malos tratos
fisicos y econdmicos, conlleven también malos tratos psiquicos, sin embargo las
limitaciones de tiempo y recursos v las dificultades especiales que tiene la deteccion
de los mismos en personas mayores con autonomia reducida como consecuencia del
deterioro cognitivo, hicieron que el grupo de expertos considerasen prudente dejar la
deteccién de malos tratos psicoldgicos para un segundo momento. Se propone asi un

triple objetivo:

¢ Prevenir situaciones de malos tratos fisicos 0 econdmicos en personas mayores

a través de la deteccion de factores de riesgo de los mismos

¢ Detectar indicadores de la existencia de malos tratos fisicos y econémicos en
personas mayores Yy realizar una valoracion de la gravedad de los mismos en tres
niveles de alerta para los profesionales: situacion grave, situaciébn muy grave y

situacion de intervencion inmediata

¢ Intervenir en las situaciones de riesgo detectadas, para lo que se proponen

orientaciones para la intervencién en cada nivel.

Este procedimiento, dirigido especificamente a la deteccién de malos tratos fisicos y
econdmicos, tiene una de sus principales aportaciones en que incluye la deteccién de
malos tratos a personas mayores en situaciéon de dependencia y con autonomia
limitada o fragilizada como consecuencia, en la gran mayoria de los casos, del

deterioro cognitivo que sufren.

El procedimiento elaborado por Zahartzaroa-Asociacion Vasca de Geriatria y
Gerontologia fue presentado en el Parlamento Vasco por el Consejero de Empleo y
Politicas sociales el 5 de mayo de 2014. En la presentacion se propone el pilotaje y la

validacién del mismo, para su posterior implantacion.

En la medida que el Gobierno Vasco tenia previsto implantar este procedimiento, era
necesario desarrollar un proceso de pilotaje y validacién con el objeto de asegurar que
el procedimiento, incluyendo los diferentes instrumentos que lo componen, tenia las

caracteristicas de calidad suficientes para su uso generalizado y poder, en
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consecuencia, ayudar a profesionales e instituciones sociales y sanitarias a detectar e
intervenir en situaciones de sufrimiento de personas mayores objeto de los malos
tratos, o en grave riesgo de padecerlos, especialmente si viven en una situacion de
dependencia,

Dicho estudio fue encargado al Equipo de Investigacion de la Universidad de Deusto
“Intervencién: calidad de vida e inclusién social” de la Facultad de Psicologia y
Educacién, compuesto por Marije Goikoetxea (investigadora principal), Maitane
Picaza, Alvaro Moro y Natxo Martinez. Los objetivos generales planteados fueron los
siguientes:

e Contrastar el procedimiento recomendado en la practica asistencial, comunitaria

y especializada, en los servicios sociales y sanitarios en que pretende implantarse.

¢ Validar el procedimiento para la deteccién de factores de riesgo e indicadores de

malos tratos a personas mayores.

e Tras el proceso de pilotaje y validacion, y a la luz de sus resultados obtenidos en
el mismo, introducir mejoras en el procedimiento y las herramientas que lo
componen.

En el capitulo 6 se recoge el desarrollo del estudio de Pilotaje y Validacion del
“Procedimiento de prevencion y deteccion de malos tratos fisicos y econdmicos a
personas mayores de la CAPV”. Previamente, creemos necesario presentar
brevemente, en el capitulo 5, los antecedentes fundamentales de este trabajo: los
trabajos de investigacion de los que se han extraido los elementos principales del
Procedimiento de Detecciobn de malos tratos validado, las orientaciones éticas
requeridas para que la persona mayor evaluada sea tratada conforme a su dignidad y
sus derechos, y el contexto en que surge el estudio en la Comunidad auténoma del
Pais Vasco.
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CAPITULO 5

DETECCION DE MALOS TRATOS A PERSONAS MAYORES: ESTADO DE
LA CUESTION, MARCO ETICO PARA LA EVALUACION Y
ANTECEDENTES EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO

Como hemos dicho, recogeremos en este capitulo los antecedentes y el contexto de
nuestro trabajo de Pilotaje y Validacion del “Procedimiento de malos tratos fisicos y
econémicos a personas mayores en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)",
asi como los requisitos éticos necesarios para que la deteccion de los malos tratos en

una persona mayor sea conforme a su dignidad.

Los trabajos sobre malos tratos a personas mayores se han dirigido los Gltimos afios
en tres direcciones: investigar sobre la prevalencia del fenémeno de los malos tratos
tanto en el ambito doméstico como en el institucional; estudiar los indicadores de
sospecha de malos tratos; y construir herramientas, procedimientos o instrumentos de
deteccion (Rueda, 2008). Las conclusiones y resultados que estos trabajos han
aportado y que presentaremos en los primeros apartados (del 5.1 al 5.3) han sido, sin
lugar a duda, los elementos basicos sobre los que se ha construido el procedimiento
de la CAPV.

En nuestro contexto de la CAPV existe una trayectoria importante en relacién al
fomento del buen trato y la eliminacién de los malos tratos a las personas mayores
desde el afio 2010 en que se plante6 el estudio a fondo de la situacion, asumiendo el
itinerario recomendado desde los ambitos académicos y organismos internacionales,
es decir “conocer para intervenir’ (Sancho et al, 2011). En el apartado 5.4
presentaremos los trabajos realizados en estos afios en la CAPV impulsados desde la
Consejeria de Empleo y Politicas sociales (antes Asuntos Sociales) pues es en dicho

contexto donde nace nuestro trabajo de investigacion. En el apartado 5.5., se describe
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el proceso de elaboracién del procedimiento que vamos a validar, como aportacion

propia de esta tesis.

5.1. Estudios principales de prevalencia de malos tratos a

personas mayores

Nuestro objetivo en este apartado es presentar una panoramica o aproximacion
general de la realidad de los malos tratos considerando que, en buena medida, es un
fendmeno bastante desconocido. Desconocemos, en gran medida, la magnitud y las
caracteristicas de los malos tratos a las personas mayores debido, segun diversos
autores, a las multiples barreras para su reconocimiento y deteccion (Henderson,
Buchanan y Fisher, 2002), que van desde el aislamiento o miedo de las victimas, a la
falta de implicacion con el problema de los profesionales que les atienden, pasando
por problemas estructurales y ético-culturales que impiden el reconocimiento social de
la dignidad y los derechos de las personas mayores (Schiamberg y Gans, 2000;
Goikoetxea, 2013; Tabuefia, 2006). Estos problemas aumentan en el caso de las
personas mayores en situacién de dependencia, pues en su mayor parte lo son por
causa de un proceso de demencia que les impide comprender y expresar sus

vivencias.

Nuestro interés es presentar los resultados de los trabajos de investigacion realizados
los ultimos afilos como antecedentes importantes de nuestro trabajo, pero focalizando

nuestra atencion en la relacion entre malos tratos y situacion de dependencia.

El estudio de los malos tratos a las personas mayores se ha incluido, generalmente,
dentro de la categoria de violencia doméstica o intrafamiliar (Ruiz Sanmartin et al.,
2001; Gonzélez et al., 2002; Bennett, Kingston y Penhale, 1997), lo que evidencia su
invisibilidad e irrelevancia social. Bazo (2001) considera que, aungue comienza a
detectarse como fendmeno diferenciado a mediados de los setenta, no es hasta la
década siguiente, y en los Estados Unidos, cuando se acufia el término de elder
abuse. A partir de los 90, comienza a reconocerse poco a poco la gravedad del
problema y se empiezan a desarrollar diversas iniciativas para su deteccion. Prueba
de ello es el impulso que Naciones Unidas desarrolla desde 2002 cuando, en la Il
Asamblea Mundial del Envejecimiento, propone la sensibilizacion, educacion y
legislacion sobre el tema y el desarrollo de programas de deteccidon e intervencion.

Dicho impulso se viene realizando principalmente a través de la INPEA (Internacional
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Network of Elder Abuse) con el apoyos de la OMS y Naciones Unidas, y en nuestro
medio por el Ministerio de Salud y Servicios Sociales (IMSERSO) y la SEGG
(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia).

Los estudios de prevalencia realizados muestran tasas muy dispares comprendidas
entre el 0,8 al 52,6% (Sancho et al., 2011; Pérez-Rojo y Chulian, 2013). Estas cifras
indican las dificultades ya mencionadas para investigar este fenébmeno y, también, la
falta de acuerdo en el concepto y las definiciones (Pérez-Rojo, 2011). Se precisa, por
tanto, una gran prudencia al hablar de tasas de prevalencia en este momento (Bazo,
2001; Pérez Rojo, Izal y Montorio, 2008).

La mayoria de los estudios son de ambito internacional y han sido realizados en el
ambito comunitario, es decir, en personas mayores que viven en su domicilio. Sin
embargo, las metodologias utilizadas son tan dispares, y en algunos casos adolecen
de tantas limitaciones, que dificilmente son comparables. En la mayor parte de estos
estudios se utilizan las categorias habituales de malos tratos (fisicos, psicolégicos,
sexuales, econémicos y negligencia). A pesar de que en el capitulo 4 hemos
propuesto una clasificacion alternativa atendiendo a la diferenciacion entre dafio a la
persona que lo sufre y conducta de quien se lo causa, en este capitulo nos resulta
relevante destacar aquellos estudios que incluyen negligencia en la medida de que es
un indicador de la presencia de personas en situaciéon de dependencia. Aunque en
algunos casos los estudios describen especificamente la inclusiébn de personas con
deterioro cognitivo, es importante puntualizar que la gran mayoria de los trabajos de
investigacion realizados en este ambito no diferencian entre personas mayores sin
necesidades especiales de apoyo para las actividades de la vida cotidiana y las
personas en situacion de dependencia. Sin embargo, podemos detectar si el estudio
incluye a personas con dependencia para las actividades basicas de la vida diaria,

porque aparece la negligencia en los resultados.

A continuacion presentaremos una sintesis de los resultados de los estudios mas
importantes. Seguimos en este apartado de manera pormenorizada los trabajos de
andlisis y recopilacion de los mismos realizados por Sancho® (2011), Pérez-Rojo y

Chulian (2013), y el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud realizado por la OMS

> Agradezco muy especialmente la amabilidad y generosidad del equipo coordinado por Mayte Sancho al
autorizarme a utilizar para este apartado su trabajo “ESTUDIO DE PREVALENCIA DE MALOS TRATOS A
PERSONAS MAYORES EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO” financiado y publicado por el
Departamento de Empleo y Politicas sociales del Gobierno Vasco en 2011.
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(2003), distinguiendo aquellos que por sus caracteristicas pueden llevarnos a inducir

que incluyen a personas mayores en situacion de dependencia.

5.1.1. Estudios sobre malos tratos a personas mayores realizados en el &mbito

comunitario.

5.1.1.1. Estudios internacionales
En las revisiones de Sancho (2011) y Pérez-Rojo y Chulidn (2013) se sefialan los
siguientes estudios de personas mayores realizados con poblacién general. Aunque
por las herramientas utilizadas, que principalmente son cuestionarios o entrevistas a

las personas, podemos deducir que no sufrian deterioro cognitivo:

e En 1979, Lau y Kosberg realizaron en Estados Unidos el primer estudio
exploratorio con 404 personas mayores residentes en la comunidad. Encontraron
que un 9,6% de la muestra mostraba sintomas de malos tratos (fisico, psicolégico
0 econdmico), y lo mas frecuente era que se dieran simultaneamente varios tipos a
la vez. También encontraron que el 77% de las victimas de malos tratos eran

mujeres.

¢ En ese mismo afio, Block y Sinnott descubrieron en un estudio con 74 casos que
un 4% de personas mayores maltratadas fisica, psicolégica o econémicamente,
encontrando una mayor frecuencia de mujeres victimas y responsables de los
malos tratos en comparacion con los hombres. Como en el estudio anterior,
estaban presentes en la mayor parte de los casos varios tipos de malos tratos de
forma simultdnea y los malos tratos psicolégicos eran mas frecuentes que los

fisicos.

e En 1983, Gioglio y Blakemore entrevistaron en New Jersey a 342 personas
mayores de 65 afios. De ellas, el 1% admitieron sufrir algan tipo de malos tratos,

siendo los econémicos los mas frecuentes.

¢ Pillemer y Finkelhor, en 1989 hicieron el primer gran estudio con una muestra de
2.020 personas mayores no institucionalizadas en el area metropolitana de Boston.
Se realizaron entrevistas telefonicas y personales con las personas mayores y sus
allegados. Los resultados fueron los siguientes: un 3,2% de las personas mayores
habian sufrido algun tipo de malos tratos. El 2% experimenté malos tratos fisicos;
el 1,1% malos tratos psicolégicos, definido en este estudio como agresion verbal, y

el 0,4% negligencia.
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e Podnieks, realiza el primer estudio a nivel nacional en Canad4 en 1992. Se
entrevisto telefonicamente a 2.008 personas mayores, elegidas al azar, que vivian
en la comunidad. Se encontré que un 4% de las personas mayores entrevistadas
sufrian uno o mas tipos de malos tratos, por parte de su pareja, un familiar u otras
personas significativas. La tipologia mas frecuentemente fueron los malos tratos
econdmicos (2,5%), seguida de los malos tratos psicologicos (1,4%), fisicos (0,5%)

y negligencia (0,4%).

o Kiveld, et al., realizaron en 1992 un estudio en Finlandia en el que participaron
1.225 personas mayores de 65 afios (480 hombres y 745 mujeres), que vivian en
la comunidad. Las personas con demencia moderada o grave fueron excluidas de
la muestra porque no podian contestar al cuestionario. Los resultados fueron los
siguientes: un 6,7% declararon que habia sufrido malos tratos tras la jubilacién
(3,3% de hombres y 8,8% de mujeres). La violencia psicoldgica fue el tipo mas

comun de malos tratos en ambos sexos.

¢ Ogg y Bennett entrevistaron en su domicilio en el Reino Unido a 2.130 personas
mayores en 1992. Encontraron que el 5% de ellas habian experimentado algun tipo
de malos tratos psicolégicos por parte de un familiar cercano o un pariente, el 2%
habia sido maltratado fisicamente y el 2% habia sufrido malos tratos econdmicos.
Poco después, en 1993, Bennet y Kingston realizaron otro estudio de prevalencia
en Gran Bretafia, obteniendo un 5,4% para malos tratos psicologicos, (definido en
este estudio como malos tratos verbales), 1,5% para malos tratos fisicos y 1,5%

para malos tratos econémicos.

e En 1995 Pitsiou-Darrough y Spinellis realizaron en Grecia un estudio con 506
personas mayores entrevistadas que vivian en la comunidad; el 15.5% de las
personas encuestadas informaban haber experimentado al menos un tipo de malos
tratos durante el ultimo afio, siendo los malos tratos psicoldgicos los informados
con mayor frecuencia. Las mujeres eran maltratadas con mas frecuencia que los
hombres y la persona responsable de los malos tratos era con mayor frecuencia un

pariente de la persona mayor, sobre todo cényuges o hijos.

¢ Un estudio realizado en 1997 por Kurrle y colaboradores en Australia sobre una
muestra de 5246 personas mayores residentes en la comunidad y usuarias de los
equipos de evaluacion de atencién a la persona mayor, revel6 tasas de prevalencia
de malos tratos del 1,2% .El tipo mas frecuente de malos tratos fue el psicoldgico,

seguido del fisico, econémico y negligencia, siendo frecuente la presencia
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simultdnea de varios tipos. Las mujeres eran maltratadas con mayor frecuencia
que los hombres. El 57% de los responsables de malos tratos eran hombres, el
38% conyuges y el 43% hijos. La tasa de prevalencia es inferior a la encontrada en
un estudio anterior, de 1992, realizado por los mismos autores (4,6%). “La
diferencia podria deberse a las distintas definiciones de malos tratos aplicadas en
cada estudio, asi como a la distinta carga de trabajo de los equipos de

profesionales que participaron” (Sancho, 2011, p.28).

e En Amsterdam, Comijs y sus colaboradores entrevistaron personalmente en
1998 a 1.797 personas mayores independientes, de edades entre 65-84 afios, que
vivian en en la comunidad. Encontraron una frecuencia de malos tratos hacia las
personas mayores del 5,6% en los que se diferenciaba: un 3,2% psicolégico, 1,4%

malos tratos econoémicos, 1,2% fisico y 0,2% negligencia.

e En 1998, el National Center on Elder Abuse evalud en un afo la presencia de
malos tratos fisicos, psicolégicos, econdémicos, negligencia y abandono a personas
de 60 o més afios en EEUU. Se encontré una incidencia de malos tratos de 2,36%.
El tipo de malos tratos mas frecuente fue la negligencia (48,7%), seguida de los
malos tratos psicoldgicos (35,4%), econémicos (30,2%), fisicos (25,6%), abandono
(3,6%) y sexuales (0,3%). Las victimas de malos tratos eran con mayor frecuencia
mujeres y los responsables de los malos tratos eran con mayor frecuencia hombres
en todos los tipos de malos tratos, a excepcion de los casos de negligencia donde
las mujeres eran con mayor frecuencia las responsables. Ademas, en un 47% de

los casos los hijos eran los responsables de los malos tratos.

e Yan y Tang realizaron un estudio en el afio 2004 en Hong Kong. En el estudio
participaron 276 personas mayores gue vivian en la comunidad. Se estimé que un
27.5% de los participantes habian experimentado al menos un tipo de malos tratos.
El psicolégico fue el mas prevalente (26.8%), seguido de la violacion de los

derechos personales (5.1%) y del fisico (2.5%).

e Ohy colaboradores realizaron un estudio en Corea del Sur en el afio 2006 sobre
una muestra de 15.230 personas mayores que vivian en la comunidad, a las que
se entrevistd en sus domicilios. Se encontré6 una prevalencia del 6,3% para la
muestra analizada, siendo los malos tratos psicolégicos el tipo mas frecuente,
seguido de los malos tratos econdmicos, negligencia y fisicos. Los hijos e hijas,
seguidos de las nueras, fueron los responsables de malos tratos con mayor

frecuencia.
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e En el Reino Unido, en el afio 2007, O’Keeffe y colaboradores realizaron, 2.111
entrevistas individuales a personas de 66 afios 0 mas seleccionadas
aleatoriamente, residentes en la comunidad, (en Inglaterra, Escocia, Gales e
Irlanda del Norte). Se encontr6 una prevalencia de malos tratos del 2,6% por parte
de familiares, amigos o cuidadores formales durante el afio anterior. Si se incluyen
los malos tratos infligidos por vecinos y conocidos, la prevalencia global asciende
al 4%. El 6% de las personas mayores maltratadas habian experimentado durante
el afio anterior dos tipos de malos tratos simultdneamente. El tipo de malos tratos
informado con mayor frecuencia es la negligencia (1,1%,) seguido de los malos
tratos econdmicos (0,7%). La prevalencia de malos tratos psicoldgico vy fisico fue
similar (ambos un 0,4%), y los malos tratos sexuales fue el menos informado
(0,2%). Las mujeres experimentaron mas casos de malos tratos que los hombres.
Los responsables de malos tratos fueron, con mayor frecuencia el cényuge o

pareja (51%), otro familiar (49%), un cuidador formal (13%) y amigo cercano (5%).

e Otro estudio llevado a cabo en Israel por Cohen y colaboradores en el 2007
encontré una prevalencia de malos tratos del 5,9%. En el estudio participaron 730
personas mayores residentes en la comunidad. Las entrevistas fueron realizadas
personalmente y el tipo de malos tratos mas frecuente fue la negligencia, seguido
de los malos tratos psicoldgicos y econémicos

e En 2008 Yaffé y sus colaboradores realizaron un estudio en Canada donde se
aplicé el indice de Sospecha de Malos tratos hacia las Personas Mayores (EASI) a
953 personas de 65 afios 0 mas sin deterioro cognitivo y que vivian en la
comunidad y de éstas, 663 participaron en una segunda fase donde se aplicaba el
Formulario de Evaluacion de Trabajo Social (FETS). Se encontré un 11,9% de
personas mayores con sospecha de malos tratos. El tipo de sospecha de malos
tratos mas frecuente fue el psicoldgico. La sospecha de malos tratos era mas

frecuente en mujeres.

e En América del Sur comienzan a incluirse en los estudios poblacionales el
aspecto de los malos tratos a las personas mayores. En Chile, la Encuesta
Nacional de Victimizacién por Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales del afio
2008, entrevistdé a 1.325 adultos mayores. La prevalencia de maltrato psicol6gico
encontrada, fue extremadamente alta, del 86%. Solo el 1.6% de estos adultos
mayores ha sido victima de violencia fisica leve, y el 0.4% de violencia fisica grave.
Se identificaron como principales agresores al cuidador pareja hombre, hijos,

hermanos, cufiados y nietos.
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e En Encuesta SABE-Colombia 2015 realizada por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social participaron 23.694 personas mayores de 60 afios a los que se
pregunta sobre sus condiciones de vida y salud y 1.141 cuidadores familiares que
responden a cuestiones como las caracteristicas del cuidado, la carga percibida, la
valoracion de la salud del cuidador y el entrenamiento formal o informal para el
cuidado de la persona adulta mayor. El 12.9% de las personas adultas mayores
reporté haber sufrido maltrato, mas frecuente en mujeres, a mayor edad, en
estratos socioecondmicos bajos y en la zona rural. Por otro lado, Si bien la
mayoria (63%) de las personas cuidadoras se siente satisfecha, reconocida y
valorada por su labor, el 54% consideran que les falta preparacién para el cuidado;
ademas el 21% de las mujeres y 12% de los hombres cuidadores familiares no se

sienten satisfechos, ni reconocidos o valorados por su labor. (SABE, 2015)

De la revision de los estudios internacionales dificilmente podemos concluir cuales son
las tasas de malos tratos en las personas mayores, y menos ain en cuanto a su
tipologia. Las diferentes definiciones utilizadas, la inclusibn o no de determinadas
conductas como malos tratos en diferentes estudios (por ejemplo en relacion a las
agresiones verbales o la negligencia), y los diferentes procedimientos utilizados para la
deteccién nos impiden conocer la frecuencia de los mismos con un cierto rigor. Lach y
Pillemer (2015), en su ultima revision de la evidencia clinica de la medida, evaluaciéon y
gestion de maltrato a personas mayores, concluyen que cuando se utiliza una misma
definicion de malos tratos (accion Unica o repetida o falta de respuesta adecuada que
genera dafio a una persona mayor), los estudios revelan datos similares en Europa y
Norteamérica. Su afirmacion se fundamenta en tres estudios epidemiol6gicos en
personas mayores residentes en la comunidad (60 afios de edad o mas) recogidos en
su trabajo: una encuesta realizada a mas de 4.000 personas mayores en el estado de
Nueva York por Burnes, Pillemer et al. (2015), en que encontraron una tasa de
maltrato de 7,6% ; una encuesta nacional realizada por Laumann et al., (2014) en que
la tasa fue del 9%, y una encuesta telefénica nacional realizada por el equipo de
Acierno et al., (2010), que descubrid una tasa del 10% de personas mayores que

habian sufrido malos tratos

Son pocos los estudios realizados a personas mayores en situacion de dependencia y
autonomia disminuida por sufrir deterioro cognitivo u otras patologias incapacitantes

para la gestion autonoma de su vida. Rescatamos algunos de los revisados por
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Sancho y colaboradores en el afio 2011. En este caso son los cuidadores los que, bien

responden a los cuestionarios o entrevistas, o bien observan las conductas.

e Homer y Gilleard en 1990 entrevistaron en su domicilio a 51 cuidadores
“informales”, que habian ingresado a la persona mayor en un centro geriatrico para
tener un “respiro”. De ellos un 45% admitieron alguna forma de malos tratos; un

27% admitié un tipo, el 14% dos tipos y el 3% tres tipos.

¢ Un estudio realizado en Irlanda del Norte en 1997 por Compton y colaboradores
con 38 cuidadores de personas mayores en situacion de dependencia observo
malos tratos en un 37% de la muestra, siendo los malos tratos psicol6gicos-
verbales los mas frecuentemente sefialados (34%), seguidos del fisico (10,5%). En
el 8% de los casos estaba presente de forma simultdnea los malos tratos fisicos y
psicolégicos-verbales. Un aspecto novedosos de este estudio es que los
cuidadores informaban ser victimas de malos tratos por parte de la persona mayor
gue cuidaban (13% de malos tratos fisicos y el 34,2% de malos tratos verbales-
psicolégicos).

e En 1997, Lachs y colaboradores analizaron en Conectica (EEUU) la tasa de
prevalencia de malos tratos en una muestra de 2812 personas mayores que vivian
en la comunidad a los que se realizé un seguimiento durante 9 afios desde los
servicios de mayores. Encontraron que un 1,6% de los casos habian
experimentado algun tipo de malos tratos. La tipologia mas comun en este estudio
fue la negligencia (64%), seguida de los malos tratos (fisicos o psicoldgicos) (19%)
y los malos tratos econémicos (17%). A nuestro juicio es interesante de este
estudio que las tasas aumentaban con el paso de los afios en aquellas personas
mayores que avanzaban en su deterioro cognitivo. Los responsables mas

frecuentes fueron los hijos (45%), seguidos de los cényuges (26%).

e Cooney et al. realizaron en Irlanda, un segundo estudio sobre cuidadores en el
afio 2006 con el objetivo de conocer la prevalencia del malos tratos hacia personas
mayores con demencia por parte de sus cuidadores. En el estudio participaron 82
cuidadores y se encontré que algo mas de la mitad de los participantes (52%)
admitieron haber cometido, al menos, uno de los tres tipos de malos tratos. Los
malos tratos psicologicos fueron la forma mas comun (51%), seguida del fisico
(20%) y de la negligencia (4%). Es destacable como aumenta la frecuencia de
malos tratos en los estudios realizados en cuidadores de personas mayores con

deterioro cognitivo.
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e En 2009, Lowenstein y colaboradores realizan el primer estudio de &mbito
nacional en Israel. En el estudio participaron 1.045 personas mayores de 65 y mas
afos. Se realizaron entrevistas personales en el domicilio de las personas mayores
a los cuidadores que revelaron que habian generado situaciones de dafio en un
36,4% de los casos. La negligencia, tanto en el cumplimiento con las necesidades
basicas como instrumentales de la vida diaria, fue el tipo mas alto con una
presencia cercana al 26%. Teniendo en cuenta s6lo la negligencia para el
cumplimiento con las necesidades bésicas la cifra era del 18%. Ademas un 18,4%
habia experimentado uno de los diferentes tipos de malos tratos: verbales (14,2%),
seguido de la explotacion econémica (6,4%), malos tratos fisicos y sexuales (2%);
y el 2,7% experimentd restriccion de la libertad como por ejemplo, que les dejaran
encerrados en casa o0 les negaran poder utilizar el teléfono. Las mujeres, tanto
judias como arabes, eran con mayor probabilidad objeto de violencia fisica y
sexual. La mayoria de los responsables de los malos tratos fisicos, sexuales y
limitacién de la libertad eran el conyuge o la pareja, mientras que en la explotacion

econdmica la mayoria de los responsables eran hijos adultos.

Aunque existe disparidad de resultados, que creemos es debida a las diferentes
concepciones de lo que se considera mal trato y a las diferentes metodologias
utilizadas, si podemos percibir que los estudios revelan un aumento las tasas de malos
tratos en el caso de personas mayores dependientes. Asi, Homer y Gilleard, 45%;
Compton y colaboradores, 37%; Lachs y Cooney sefialan el aumento en personas con
mayor deterioro cognitivo y en el estudio del 2006 encuentran un 52% de casos de
malos tratos a personas mayores en situacion de dependencia; Lowenstein y
colaboradores sefialan un 36,4% de casos donde el mayor pocentaje(18%) era por

conductas de negligencia en personas por falta de atencion a las necesidades basicas

A continuacion presentamos dos tablas (4.1 y 4.2) con los principales estudios
internacionales donde hemos diferenciado aquellos que son realizados sobre personas
mayores dependientes (adaptacion y ampliaciéon de Pérez-Rojo y Chulian, 2013, pp.
141-143)
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personas mayores

Afio  Autores Pais % malos tratos
1979 Lauy Kosberg EE.UU. 9,6%
1979 Block y Sinnott EE.UU. 4%
1983 Gioglio y Blakemor EE.UU. 1%
1989 Pillemer y Finkelhor EE.UU. 3,2%
1992 Podnieks Canada 4%
1992 Kivela et al. Finlandia 17%
1992 Ogg y Bennet Reino Unido 9%
1995 Pitsiou-Daroug y Soinellis Grecia 15,5%
1997 Kurrle et al. Australia 1,2%
1998 Conijs et al. Holanda 5,6%
1998 National Center of Elder Abuse EE.UU. 2,4%
2004 Yany Tang Hong Kong 27,5%
2006 Ohetal. Corea 6,3%
2007 O’keefle et al. Reino Unido 2,6%
2007 Cohen et al. Israel 5,9%
2008 Yaffé et al. Canada 11,9%
2008 Encuesta Nacional Chile 86%psicol
4% fisico
2010 Acierno et.al EE.UU. 10%
2014 Lauman et al EE.UU. 9%
2015 Pillemer et al. EE.UU. 7,6%
2015 Encuesta SABE Colombia 12,9%

Fuente: Adaptacion y ampliacion de Pérez-Rojo y Chulian, 2013, pp. 141

Tabla 4.2. Estudios internacionales de prevalencia de malos tratos a personas

mayores dependientes

Ao Autores Pais z/roa?;zlos
1990 Homer y Gilleard EE.UU. 45%

1997 Compton et. Al Irlanda del Norte 37%

2006 Cooney et al Irlanda 52%

2009 Lowenstein et al. Israel 36,4%

Fuente: Adaptacion y ampliacion de Pérez-Rojo y Chulian, 2013, pp. 143
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5.1.1.2. Estudios nacionales

En Espafia los estudios sobre prevalencia de malos tratos a personas mayores
también han sido muy diversos en cuanto a la metodologia utilizada para detectarlos
(diversos instrumentos, entrevistas a cuidadores en algunos casos y a las propias
personas mayores en otros...), lo que como era de esperar influye en una gran

diferencia en los resultados.

Recogemos a continuacion los trabajos mas destacados de las revisiones citadas:

o La profesora Teresa Bazo llevé a cabo en 2001 el primer estudio de nuestro pais
sobre malos tratos hacia las personas mayores. Esta investigacion se realizé
mediante entrevistas a profesionales (auxiliares de Servicio de Atencién
Domiciliaria) que atendian a 2.351 personas mayores de cinco municipios del Pais
Vasco, Andalucia y Canarias. Se encontr6 una prevalencia de 4,7% (n =111),
siendo las mujeres las victimas mas frecuentes de este tipo de violencia. Los
hijos/as aparecen como los responsables de malos tratos mas frecuentes (55% de
los casos), seguidos por el conyuge (el 12%) y por los hermanos (7%). El tipo de
malos tratos méas frecuentemente encontrado en esta investigacion fue la
negligencia, pudiendo aparecer de forma simultdnea mas de un tipo de malos

tratos.

e En el afio 2005, Risco, Paniagua, Jiménez, Poblador, Molina y Buitrago
realizaron un estudio en Badajoz en el que participaron 209 personas mayores de
72 afios sin deterioro cognitivo. El cuestionario que se utiliz6 para evaluar la
sospecha del malos tratos fue la entrevista recomendada por la Asociacion Médica
Americana (1994) y el Grupo de Trabajo Canadiense (Paterson, 1994) que consta
de 9 items que evalian malos tratos fisico, psicolégico, econémico y negligencia.
La escala de respuesta a este cuestionario es dicotémica (si/no). Una respuesta
positiva a cualquiera de las preguntas dentro de los 12 meses previos era
considerada como un caso de sospecha de malos tratos. La principal fuente de
informacion era la persona mayor, excepto en casos donde esta persona
presentaba graves dificultades auditivas o de comprension. En estos casos las
preguntas eran respondidas por parientes o cuidadores de la persona mayor los
resultados del estudio mostraron una prevalencia de sospecha de malos tratos del

52,6% lo que es muy sorprendente a la vista del resto de los estudios realizados.
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e Pérez-Carceles et al. realizaron en el afio 2008 un estudio transversal con 460
personas mayores de 65 afios reclutadas en centros de salud del sureste de
Espafia, a los que se les aplic6 una entrevista personal y se realiz6 una
exploracion fisica completa. Se encontr6 un 44,6% de casos en los que se
identificd sospecha de malos tratos, siendo la negligencia el tipo de malos tratos
mas frecuente. Era mas frecuente entre mujeres, con edad de 75 afios 0 mas,

solteros/as o viudos/as, que vivian solos o con hijos, bajo nivel socioecondmico.

¢ En el 2008 Pérez-Rojo, Izal y Montorio llevaron a cabo un estudio para analizar si
la utilizacion de un instrumento breve de cribado para la sospecha de malos tratos
hacia las personas mayores (indice de Sospecha de Malos tratos hacia las
Personas Mayores, EASI) (Yaffé et al., 2008), dentro del ambito comunitario, ayuda
a su deteccién y la estimacion de sospecha de malos tratos entre personas
mayores que acuden a centros de Atencidn Primaria y/o de Servicios Sociales. A
su vez, pretendia estudiar la prevalencia de sospecha de malos tratos y/o
negligencia hacia personas mayores sin deterioro cognitivo en el &mbito
comunitario y avanzar en el conocimiento de los factores de riesgo. Para ello se
realizd un estudio transversal y multicéntrico en Madrid, Malaga y San Sebastian
en el que participaron 396 personas mayores. Tras la aplicacion del EASI en la
primera fase, se aplicé el Formulario de Evaluacién de Trabajo Social (FETS) a 340
de los participantes de la primera fase. Estas profesionales desconocian el
resultado de la aplicacién del EASI. Los resultados mostraron que la sospecha de
malos tratos hacia las personas mayores es un fendmeno multidimensional con
una prevalencia de sospecha de malos tratos del 12.1%, siendo el tipo mas
frecuente de sospecha el psicolégico y siendo frecuente la presencia simultanea de
diferentes tipos, especialmente los malos tratos psicolégicos, fisicos y sexuales. La
sospecha de malos tratos es mas frecuente en mujeres que en hombres y los
responsables de la sospecha de los malos tratos son con mayor frecuencia los

cényuges.

e También en el 2008, el Centro Reina Sofia contra la violencia (Iborra, 2008)
realizé un estudio en el que se administré un cuestionario de disefio propio a 2401
personas mayores de 64 afos. El 0,8% de las personas mayores que fueron
entrevistadas informaron estar siendo maltratadas por alguno de sus familiares a lo
largo del afio anterior, aumentando este porcentaje al 1,5% en personas mayores
dependientes. En este estudio también se administr6 un cuestionario a los/as

cuidadores/as, concretamente a 789, encontrandose que los cuidadores de
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personas mayores con dependencia reconocen tasas mucho mayores de maltrato,

en concreto, del 4,5%.

e Garre-Olmo et al. (2009) evaluaron la prevalencia de sospecha de malos tratos
hacia las personas mayores en Girona a través de entrevistas a una muestra de
676 personas de 75 afios 0 mas en sus domicilios, utilizando el cuestionario de 9
items de la Asociacion Médica Americana y el Grupo de Trabajo Canadiense que
utilizaron Risco et al. (2005) en su estudio de Badajoz. La prevalencia de sospecha
de malos tratos en general fue del 29,3%. La prevalencia de sospecha de
negligencia fue del 16%, la de los malos tratos psicolégicos 15,2%, econdmicos
4,7% y la de los malos tratos fisico de 0,1%. La presencia simultanea de dos tipos
de sospecha de malos tratos fue del 3,6% y la sospecha de tres tipos de sospecha

de malos tratos al mismo tiempo del 0,1%.

e En 2011 se realiz6 el estudio encargado por el Gobierno Vasco para conocer la
prevalencia de malos tratos hacia personas mayores en el Pais Vasco. En el
estudio participaron 1.207 personas mayores de 60 afios o0 mas. Se evaluo el
estado cognitivo, la sospecha de maltrato, la sobrecarga de los cuidadores y otras
variables relacionadas con las condiciones de vida. Para el estudio se utilizaron la
Escala de deteccion del malos tratos por parte del cuidador (CASE,1995) vy el
indice de sospecha de malos tratos hacia las personas mayores (EASI) (Pérez-
Rojo, Izal y Montorio, 2008; Yaffé et al., 2008). Se detectd una prevalencia de
sospecha de malos tratos percibida por la propia persona mayor del 0,9% (en cifras
absolutas, y aplicado a la poblacion vasca, esto supondria 4.969 personas) y del
1,5 percibida por los entrevistadores (lo que supondria 8.280 casos mas que los
anteriores). El tipo de malos tratos percibido con mayor frecuencia son los malos
tratos psicolégicos, seguido de la negligencia y malos tratos fisicos y sexuales. No

se encontraron casos de malos tratos econémicos.

e En el aflo 2012 se realiza por Pérez-Rojo, Izal y otros (2013) un estudio para
estimar la prevalencia de malos tratos en personas mayores sin deterioro cognitivo,
residentes en el ambito comunitario en Espafia, que acuden a centros de Atencién
Primaria o de Servicios Sociales de Madrid, Malaga y San Sebastian. Participan
340 personas de mas de 65 afios a los que se les aplica el FETS en formato de
entrevista estandarizada, individual y privada. La prevalencia de malos tratos
obtenida fue del 12,1%; el tipo méas frecuente de malos tratos es el psicolégico
(11,5%), seguido del maltrato fisico y sexual (2,95%), siendo menos frecuentes la

negligencia (2,07%) y el abuso econémico (1,11%). También se ha descubierto la
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presencia de malos tratos de forma simultdnea, siendo la combinacion mas

frecuente el psicolégico con el maltrato fisico y sexual.

Podemos apreciar en la tabla 4.3 siguiente la gran disparidad de los resultados en los
estudios nacionales que van del 0,8% al 52,6% (adaptada de Pérez-Rojo y Chulian,
2013, p. 144). Solo el estudio del Centro Reina Sofia diferencia y compara entre
personas independientes y dependientes, mostrando que las tasas son mucho

mayores en el caso de personas mayores en situacién de dependencia

Tabla 4.3. Estudios nacionales de prevalencia de malos tratos a personas mayores
en el ambito comunitario

[0)
Autores Sujetos 6 [TELDE
tratos
2001 Bazo Espana A“X"."’?f.es. 4,7%
domiciliarias
2008 Pérez-Caceres et. Al Sureste de Espafa P.M. 44,6%
0,
Centro Reina Sofia P-.M o
2008 Espafia
(Iborra) P . 1,5% en PM
Cuidadoras
depends
2009 Garré Olmo et al. Girona P.M 29,3%
2011 Gobierno Vasco CAPV P.M 0,9%-1,5%
Madrid
2012 Pérez-Rojo et al. Mélaga P.M 12,1%
San Sebastian

Fuente: Adaptada de Pérez-Rojo y Chulian, 2013, p. 144

Rueda (2008) realiza una comparativa de distintas fuentes, y si bien advierte “que las
investigaciones estan mediatizadas tanto por la conceptualizacion del término de
“maltrato” como por la metodologia empleada para la deteccion de su prevalencia”
considera que, “con la excepcion de los dos extremos, nos encontramos con unos
porcentajes muy similares que situarian la prevalencia del maltrato a las personas

mayores en el &mbito domiciliario en torno al 5%” (p.160) lo que recoge en la figura 4.1
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Figura 4.1 Comparacion entre estudios internacionales de prevalencia de malos tratos a
personas mayores.

Boston | Canada Gran | Finlandia |Amsterdam| OMS INPEA Espaiia
Bretana (Bazo)

1 3,5 4,5 84 54 5,6 b 5 4,7

Fuente: Rueda, 2008, p.160

5.1.2. Estudios sobre malos tratos a personas mayores realizados en el ambito

institucional

Con respecto a los malos tratos institucionales a personas mayores existen muy pocos
estudios realizados debido en gran medida a la la dificultad de su identificacién, en
muchos casos por ocultamiento del mismo. Pinazo (2013) recoge que las
investigaciones concluyen que entre el 11% y el 91% de los profesionales en las
residencias han observado incidentes de maltrato fisico, psicoldégico o negligencia
llevado a cabo por otros profesionales y entre el 2% y el 87% admite haber realizado
estas conductas (Pillemer y Moore, 1989, en USA; Saveman, Astrom, Bucht y
Norberg, 1999, en Suecia; Goergen, 2001, en Alemania; Malmedal, Ingebritsen y
Saveman, 2008, en Noruega; todos ellos citados por Pinazo, 2013). A continuacion

recogemos los mas relevantes:

¢ El estudio mas reconocido fue el realizado por Pillemer y Moore (1989). Estos
autores realizaron un estudio con personal que trabajaba en diferentes residencias
para personas mayores de EEUU. La investigacion revelé que el 36% de los
profesionales habian sido testigos al menos de un incidente de malos tratos fisicos
por parte de otro miembro del personal durante el afio anterior y un 10% admitio
haber cometido ellos mismos al menos un acto de malos tratos fisicos. Ademas, el
81% de la muestra indic6 que durante el afio anterior habian observado al menos
un incidente de malos tratos psicolégicos contra un residente y el 40% admitié

haber cometido al menos un acto de este tipo.

e En 1993 el Colegio de Enfermeras de Ontario en Canada encuestdo a 804

enfermeras y a 804 auxiliares; un 20% respondieron que habian sido testigos de
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casos de malos tratos hacia personas mayores en residencias, el 10% informaron
haber sido testigos de situaciones donde un profesional golpeaba o empujaba a
pacientes, un 31% de un manejo brusco con los pacientes, un 28% de gritos e
insultos a los pacientes ancianos, y el 28% sefial6 haber sido testigo de
comentarios embarazosos hacia los pacientes y (citado en Sancho, 2011)

e Saveman et al., en 1999, llevaron a cabo en Suecia un estudio que revelé que un
11% de los empleados eran conscientes de que los malos tratos hacia las

personas mayores estaba ocurriendo en su institucion (citado en Sancho, 2011).

¢ En una investigacion realizada en Alemania entre 160 personas empleadas en
residencias de ancianos, el 68% habia cometido al menos una accidon abusiva
contra algun residente en el afio anterior (Aging Today 2001, citado por Bazo,

2016). Ademas, un 70% habia sido testigo de acciones de abuso o negligencia.

e Otra investigacion realizada por Goergen (2004) encontr6 que el 23,5% de los
empleados estudiados en instituciones alemanas de cuidado de larga duracion
reconocieron haber cometido malos tratos fisicos y un 53,7% malos tratos

psicolégicos.

e En Canadad un estudio realizado por Ens en 2005 mostré que un 20% de
empleados habia sido testigo de malos tratos hacia personas mayores

institucionalizadas.

La enfermera norteamericana Kayser-Jones, desde la década de 1980, ha contribuido
con diversas investigaciones al estudio de los pacientes mayores institucionalizados.
En 1990, segun sistematizacion de dichos estudios hecha por Caballero (2000), las

principales categorias de maltrato en las residencias de adultos mayores son:

¢ Infantilizacion: Tratar al paciente como si fuera un nifio irresponsable en el que

no se puede confiar.

e Despersonalizacion: Proporcionar servicios de acuerdo con criterios generales

que desatienden las necesidades particulares del paciente.

e Deshumanizacion: No solo ignorar a la persona anciana, sino despojarla de su

intimidad, de su capacidad para asumir responsabilidades sobre su propia vida.

¢ Victimizacion: Ataques a la integridad fisica y moral de los ancianos mediante
amenazas, intimidacion y agresiones verbales, robo, chantaje 0 castigos

corporales.
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A continuacion se presenta una tabla 4.4 resumen de los estudios de prevalencia en el
ambito institucional (adaptacion y amplicion de Perez-Rojo y Chulian, 2013, p.145).
Hay que tener en cuenta que los estudios no recogen el porcentaje de personas
mayores que sufren malos tratos, sino el pocentaje de profesionales que revelan que
bien han realizado conductas que han generado dafio o bien han sido testigos d elas

mismas

Tabla 4.4 Estudios de prevalencia de malos tratos a personas mayores en el medio
institucional

% testigos
/autores
malos tratos

Sujetos de la

Autores
muestra

Profesionales de ~ 36% fisicos

1989 Pillemer y Moore EE.UU. . .
residencias 81% psicol.

i i 804 enfermeras
1993 Colegio de enfermeras Canada N 20%
804 auxiliares

Profesionales de

1999 Saveman et al., Suecia . . 11%
residencias

2001 Aging Today Alemania Prqfesmr_\ales de 68%
residencias

2005 Ens Canada Prqfesmr_\ales de 20%
residencias

i 23,5% fisicos
2004 Georgen Alemania Profesionales de

residencias 53,7% psicol

Fuente: Elaboracién propia

Los diversos estudios revisados evidencian no solo la existencia de los malos tratos a
las personas mayores en el ambito institucional, sino altas tasas de conductas
realizadas por los cuidadores que generan dafio a la vista de los estudios realizados
en dicho ambito, que si bien no son muy numerosos son muy reveladores, pues son
los propios profesionales de las residencias los que revelan que se producen. La
panoramica recogida justifica, sin duda, la puesta en marcha de programas de
intervencion que incluyan la prevencion y la deteccion de estas situaciones, ademas

de protocolos y recursos suficientes para su eliminacion.

Los estudios realizados tanto en el ambito comunitario como institucional parecen
mostrar con claridad que existen riesgos importantes de sufrir malos tratos por el
hecho de ser persona mayor de 65 afios, y que dicho riesgo aumenta si se esta en una

situacion de dependencia. Ademas parece bastante claro que suelen darse varios
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tipos de malos tratos de modo simultdneo (Lau y Ksberg, 1979; Block y Sinnott, 1979;
Homer y Gilleard, 1990; Compton y col., 1997; Lach y col., 1997; National Center on
Elder Abuse, 1998; Bazo, 2001; Yan y Tang, 2004; Cooney Yy col., 2006; O Keeffe y
col., 2007; Pérez-Rojo y col., 2008; Lowenstein y col., 2009; Garre-Olmo y col. , 2009;
Pérez-Rojo y col., 2012.), lo que sugiere la conveniencia de construir instrumentos y
herramientas que incluyan la deteccion de cualquier tipo de dafo, producido no solo
por accién (golpes, insultos, apropiacion indebida de bienes, etc.), sino también por
falta de atencion, o por atencién insuficiente o inapropiada a la persona mayor en

situacion de dependencia.

Con el objetivo de avanzar hacia la construccién de dichas herramientas se hace
necesario conocer cuales son los indicadores principales que pueden alertar a un
profesional o equipo de profesionales de la existencia de malos tratos. En el capitulo
anterior (capitulo 4) revisamos los factores de riesgo, que sin duda son determinantes

para la prevencién, pero insuficientes para la deteccién de las situaciones existentes.

Siendo conscientes de las dificultades que existen para concluir que se esta dando
una situacién de maltrato a una persona mayor sin realizar una valoracion integral que
sea recogida en un informe técnico o una denuncia, diferentes investigaciones
realizadas aprecian que existen indicadores o sefales, tanto en la persona mayor
dependiente, como en el comportamiento de esta y de las personas que se relacionan
con ella, especialmente sus cuidadores familiares o profesionales si es dependiente,
que ayudan a detectar, diagnosticar, y posteriormente intervenir, en situaciones de

malos tratos.

Dichos estudios, presentados en el siguiente apartado, son también un antecedente de
nuestro trabajo, ya que sus resultados han constituido el punto de partida para la
construccién del Procedimiento que hemos validado y que contiene un cuestionario de
indicadores para la evaluacién de personas mayores que, bien poseen determinados
factores de riesgo, y/o bien se detecta por parte de algun profesional algin dafio o

conducta que puede llevarnos a sospechar que esta sufriendo malos tratos.

5.2. Indicadores de sospecha de malos tratos para su

deteccion.
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Como hemos podido comprobar por la revisidbn anterior, un aspecto clave en la
evaluaciéon de los malos tratos tiene que ver con delimitar el concepto, de modo que
todos los profesionales e investigadores del fendbmeno lo comprendamos del mismo
modo. No menos importante, dada las caracteristicas del fenémeno, su invisibilidad
por el ocultamiento frecuente del mismo por parte de quien las sufre o por la
incapacidad para denunciarlas, y las dificultades para su evaluacién dada su diversa
tipologia de dafios y de conductas que pueden provocarlos, es desarrollar estrategias
que, ademas de explorar los factores de riesgo, incluyan protocolos o guias de
valoracién que incluyan indicadores que revelan dafios o sefiales de alarma que

alerten de la posibilidad de que la persona esté sufriendo malos tratos.

En los ultimos afios se han realizados diversas investigaciones con este fin de
descubrir cudles son los indicadores o sefiales que pueden alertar a un profesional de
gque una persona mayor estd sufriendo dafios. Obviamente el riesgo de sufrirlos y el
dafio provocado si existen malos tratos, sera diferente dependiendo de cuales sean los
indicadores detectados (no es igual detectar quemaduras o lesiones fisicas producidas
por ataduras que una deficiente respuesta al tratamiento pautado) y requerira siempre
una valoracion completa del dafio de la persona mayor por parte de un profesional que
pueda conocer y establecer las diferencias con otras patologias o situaciones que

pueden generar dafios similares, antes de plantear una intervencion.

A continuacion se presentan los estudios mas relevantes realizados con el objeto de
conocer los indicadores de sospecha de malos tratos que pueden alertar de su
existencia. Diversas autoras (Pérez-Rojo, Izal y Montorio 2008; Pérez-Rojo y Chulian,
2013; Tabuefia, 2006; Moya y Barbero, 2006; Iborra, 2008) coinciden en considerar la
existencia de algunos indicadores o “sefales de alarma” (SEGG, 2011), si bien
siempre advierten que su hallazgo no es concluyente para determinar que existen
malos tratos, lo cual debe posteriormente verificarse con una exploracion y valoracion
geriatrica integral de la persona mayor y del entorno en que vive, antes de emitir un
juicio sobre la existencia o no de malos tratos. Como sefialaremos en el apartado 5.3,
todo el proceso de deteccibn deberd ser no solo técnicamente, sino también
éticamente correcto, para lo que debera cumplir las exigencias derivadas del respeto a
la dignidad de la persona mayor que se desprenden de la primera parte de nuestro
trabajo. Los resultados de las investigaciones distinguen entre indicadores indirectos,
que debieran plantear al profesional una evaluacion detenida de la situacion, e
indicadores directos o senales de dafo (fisico, econémico, sexual, etc...) que aunque

no siempre seran causados por la existencia de malos tratos, siempre exigen, en caso
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de que aparezcan, una propuesta de intervencién para mitigar o eliminar los dafios en
la persona mayor, que obviamente debera ser informada y consentida por la persona o

Su representante.

5.2.1. Indicadores indirectos de malos tratos

Rueda (2008, pp. 130-131) resume en tres grandes grupos los indicadores indirectos
que pueden ser observados y cuya presencia puede desvelar que existen indicios de

malos tratos:

¢ En la persona mayor: manifestaciones de miedo hacia los cuidadores (no querer
responder a preguntas; cambiar el comportamiento cuando el cuidador sale de la
habitacion; ser propenso a tener accidentes “inexplicables”; calificar a la persona
cuidadora como alguien que se enfada mucho...); expresar sentimientos de
soledad y baja autoestima; en personas con deterioro cognitivo aparicion de

comportamientos inusuales como succionar o balancearse (SEGG, 2011).

¢ En las personas cuidadoras: fundamentalmente signos de alto nivel de estrés y/o
sobrecarga (olvidar citas de la persona mayor con el médico; no estar satisfecho
con su tarea como cuidador; utilizar un lenguaje poco adecuado con la persona
mayor; culpabilizar al mayor; quejarse de los costes que suponen las necesidades
de este...) o de falta de capacidades y formacién para el cuidado a una persona en

situacion de dependencia.

¢ En la interaccion entre ambos: manifestaciones que muestran, bien una relacion
insuficiente para darse un buen cuidado, bien una mala relacién (informaciones
insuficientes, incongruentes o contradictorias; relacion conflictiva entre ambos;

existencia de crisis recientemente; mantener una relacion de indiferencia).

La “Guia préactica para favorecer el buen trato a las personas mayores” de la SEGG
recoge las denominadas “sefales sociales” (2011, p.121) como indicadores de mal
trato que son consecuencia de una infravaloracién social de las personas mayores,
fruto de estereotipos negativos, que fomentan una falta de respeto a las mismas. Estas
“sefiales” han sido consideradas las mas importantes desde la perspectiva de las
propias personas mayores, tal y como se recoge en los estudios “Voces ausentes”
(INPEA, 2002) y “Los derechos de las personas mayores” (Leturia, Etxaniz, 2010).
Entre ellas caben sefalar las siguientes: edadismo o discriminacién en el acceso a las
prestaciones y servicios en virtud de la edad, la falta de respeto o consideracion,

lenguaje infantilizador y falta de respeto a la autonomia.
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Puede merecer la pena, dado nuestro interés en las situaciones de malos tratos a las
personas dependientes, y el gran peso que esta adquiriendo como indicador de malos
tratos la sobrecarga del cuidador, que nos detengamos en el mismo, pues desde un
enfoque ético es de gran importancia a la hora de atribuir responsabilidades
posteriores y consecuentemente intervenciones para mejorar la situacion de la
persona mayor que sufre o estd en riesgo de sufrir malos tratos. Parece que hay
evidencia de que el cuidado prologado a una persona en situacion de dependencia,
cuando no existen apoyos y recursos suficientes, genera en el cuidador alteraciones
importantes en su salud fisica y psiquica (Ramsey-Klawsnik, 2000; Giraldo, Franco,
2006). El agotamiento provocado por la ayuda y cuidado prodigados, es vivido con
frecuencia como una verdadera carga que compromete su propia vida social o hasta
su salud (dolores provocados por los mismos cuidados, inevitable deterioro corporal).
Ademas, dicho esfuerzo, en muchos casos dificil y desagradable (especialmente si
requiere cuidados corporales continuados y existe incontinencia en la persona
cuidada), es frecuentemente poco valorizado y tiene un fuerte impacto emocional.
Parece evidente que dicha sobrecarga es un indicador de pérdida de salud en el
cuidador que debe ser atendida y evitada procurando los apoyos necesarios para
evitarla en la medida de lo posible, siendo conscientes de que hay un factor emocional
por compartir una experiencia de sufrimiento que dificilmente se podra eliminar.
También es cierto que el estrés y la sobrecarga es un factor de riesgo muy importante
para la existencia de conductas no intencionadas puntuales que pueden generar dafio
en las personas cuidadas (olvido de la medicacion, falta de atencion suficiente en
situaciones de riesgo imprevistas, reacciones emocionales de ira en determinados
momentos...), pero creemos que debemos de cuestionarnos su conceptualizacién
como un indicador de malos tratos pues es una situacion inevitable en las personas
cuidadoras en algun momento, especialmente en situaciones de cuidados
prolongados. Hay algunos estudios que sefialan que si bien el estrés puede ser una de
las causas que generen episodios de violencia, la subjetividad de las personas
cuidadoras sera el elemento mas importante para que existan o no tales conductas
(National Center of Elder Abuse, 2002)

Ademas los resultados del estudio ya mencionado en el capitulo previo de Paz-
Rodriguez y Sanchez-Guzman (2011) muestran que no necesariamente los
cuidadores que maltratan estdn estresados y tampoco es cierto que todos los
cuidadores estresados recurran al maltrato para desahogar su frustracion o como una
reaccion ante la sobrecarga. Como hemos sugerido, esta aportacion es muy

importante desde el enfoque ético a la hora de valorar los grados de responsabilidad
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en la conducta de malos tratos, por lo que si bien no hay duda de su consideracién
como factor de riesgo, no creemos adecuado considerarlo un indicador de malos tratos
pues entre la situacion de sobrecarga y la conducta que genera dafio por utilizacion de
la violencia o por abandono de las necesidades de la persona mayor, hay una

diferencia relevante en relaciéon con la responsabilidad moral.

5.2.2. Indicadores “directos” de malos tratos.

Muchos grupos de trabajo e investigacion han estudiado el tema de los indicadores o
sefales de alarma que deben ser tenidos en cuenta porgue su presencia puede
significar la existencia de malos tratos (Johnson, 1991; Nacional Center Elder Abuse,
1998; Tabuefia, 2006; SEGG, 2011; Leturia y Etxaniz, 2010; Rueda, 2008; Moya y
Barbero, 2006; Mufioz-Tortosa, 2004; Pérez-Rojo, Izal y Montorio, 2008). Aunque en
dichos trabajos no hay una diferenciacion de indicadores en funcién de que la persona
mayor sea dependiente o no, si que estan especificados dafios que son producidos

por una falta suficiente de atencién a personas mayores en situacién de dependencia.

Clasificamos los indicadores, en indicadores generales e indicadores de malos tratos
segun el tipo de dafio que generan en la persona mayor (Moya y Barbero, 2006;
Rueda, 2008; SEGG, 2011; Pérez-Rojo y Chulian, 2013), siguiendo la clasificacion de
dafios propuesta en el capitulo 4.

e Indicadores generales, segun el lugar donde se detecten:

o En la valoracion de los antecedentes: retraso en la solicitud de
asistencia sanitaria o ayudas sociales para el cuidado; antecedentes
frecuentes de fracturas, infecciones y otras situaciones agudas; uso
frecuente de los servicios de urgencias; mal seguimiento de pautas

médicas y farmacolégicas.

o En la exploracion fisica y valoracion socio-sanitaria: escasa higiene o
ropa inadecuada; alteraciones del suefio o del habla; aislamiento de la
persona mayor; abandono de la persona mayor dependiente en

Servicios sanitarios o sociales.

o En el domicilio: falta de condiciones de habitabilidad de la vivienda;
aislamiento fisico o relacional con el resto de los miembros del grupo

familiar o social; elementos o instrumentos de contencién o sujecion
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fisica sin supervision profesional; periodos prolongados de tiempo sin
ninguna atencion en personas mayores en situacion de dependencia;
descoordinacion en el cuidado entre los diferentes cuidadores en
personas con niveles altos de dependencia.

o En las instituciones: despersonalizacion; infantilizacion; falta de respeto
a la intimidad y privacidad; falta de informacion y solicitud de
consentimiento a las personas mayores; rigidez en las normas y visitas;
uso excesivo de psicofarmacos;, medidas de contencion fisicas
inadecuadas o0 innecesarias; inadecuada o insuficiente atencion
diagndstica y/o terapéutica; utilizacion de forma innecesaria de medidas
gque anticipan o aumentan la dependencia (sillas de ruedas, pafales,

etc.).
@]

¢ Indicadores o sefiales de alarma de malos tratos fisicos: fundamentalmente
lesiones fisicas inexplicables o que no han sido tratadas correctamente (cortes,
laceraciones, heridas punzantes, magulladuras simétricas, fracturas multiples,
moraduras, quemaduras, alopecia parcheada...) o dafos fisicos producidos por
falta de atencién a las necesidades basicas de una persona en situacion de
dependencia (desnutricion y deshidratacion, Ulceras por presion, deterioro
progresivo y grave de la salud sin causa evidente, suciedad y grave falta de

higiene...).

¢ Indicadores o0 sefales de alarma de malos tratos psiquicos o emocionales:
confusién y desorientacion sin deterioro cognitivo; depresién, mutismo o baja
autoestima; célera o ira sin causa aparente; angustia, pena, sentimientos de
indignidad, miedo o estrés generados por situaciones amenazantes para la
persona mayor; lenguaje poco respetuoso (infantilizacion, burlas, insultos,...); trato
despreciativo (aislamiento comunicativo, indiferencia...); falta de respeto a la
autonomia personal por parte de los familiares y/o cuidadores (manipulacién,

coaccion, desprecio a las decisiones...); quejas explicitas de que no le tratan bien.

e Indicadores de malos tratos econdmicos: desconocimiento de la persona mayor
de su situacién econ6mica y preocupacion por ello; quejas de la persona mayor del

uso que estan haciendo de sus bienes; patron irregular de gastos o retirada de
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dinero; cambios repentinos en documentos de contenido financiero (cuentas
bancarias, testamentos, etc.); firmas sospechosas 0 de personas mayores no
capaces de gestionar sus bienes.

¢ Indicadores de malos tratos sexuales: lesiones en el pecho o en los genitales;
quejas de abusos sexuales; comportamiento sexual desinhibido; infecciones

genitales o enfermedades venéreas inexplicables

¢ Indicadores de malos tratos juridicos que generan un dafio en el ejercicio de su
derecho a la ciudadania y en su capacidad de participacion social: violacion de los
derechos de participacién al impedirle acceder a los ambitos publicos; falta de
informacion 'y consentimiento, ingresos involuntarios en centros sociales;

propuestas de modificacion de la capacidad juridica sin causa que lo justifique.

Existen, como hemos visto, indicadores directos generales y de malos tratos fisicos a
las personas dependientes que hacen referencia principalmente a las conductas de
atencion insuficiente y abandono. En el resto de malos tratos los indicadores son
similares para personas dependientes e independientes.

El conocimiento de los indicadores, si bien es necesario insistir que deben ser siempre
contrastados con una valoracioén integral posterior de la situacion antes de determinar
si existen 0 no malos tratos como venimos insistiendo, es fundamental para la
construccién de herramientas, instrumentos y protocolos de deteccion. Sin ellos el
problema seguird siendo invisible y poco avanzaremos en su eliminacién y

consiguiente mejora en las condiciones de vida digna de las personas mayores.

En la siguiente tabla 4.5 Lachs y Pillemer (2015, pp 1948-1949) presentan los
indicadores mas relevantes mencionados para los diferentes tipos de malos tratos
clasificados segun el dafio. Como vemos, incluye la negligencia como un tipo de malos
tratos, en lugar de una conducta de omision o atencion insuficiente en el cuidado, pero
creemos que nos es util pues hace referencia principalmente a indicadores de dafio a

personas en situacion de dependencia.
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Tabla 4.5. Formas de Maltrato/ Abuso de Ancianos y Procedimientos Clinicos para
la Evaluacion sanitaria*

-Il\;llglct)rgteo Manifestaciones
-Abrasiones
-Laceraciones
-Moratones
-Fracturas
-Uso de las restricciones fisicas
-Quemaduras
-Dolor
-Depresion
-Delirio con o sin empeoramiento de demencia
-Demencia con problemas de comportamiento
-Observacion directa del abuso verbal
-Sefales sutiles de intimidacion, como evitar responder a las preguntas en
VERBAL O presencia de un cuidador o potencial abusador
PSICOLOGICO -Evidencia de aislamiento de la victima de sus amigos de confianza y
miembros de la familia
-Depresién, ansiedad o ambos en el paciente
-Moratones, abrasiones, laceraciones en el area anogenital o abdomen
-Enfermedades de transmision sexual recién adquiridas, especialmente en
centros residenciales
-Infeccion del tracto urinario
-Incapacidad de pagar medicinas, cuidados, comida, alquiler u otras
necesidades
-No renovar las recetas o evitar citas médicas
-El empeoramiento inexplicable de las enfermedades cronicas
-Incumplimiento del régimen de medicacion u otro tratamiento
-Desnutricion, pérdida de peso, o0 ambos, sin una causa médica obvia
-Depresion, ansiedad
-Evidencia de decisiones financieras que son perjudiciales para el
bienestar de la persona mayor
-Despedir a los proveedores de atencién domiciliaria u otros proveedores
de servicios acusandolos de abusadores
-Servicios publicos sin pagar que causan pérdida de cuidado
Iniciacion de procedimientos de desahucio
-Ulceras de decubito
-Desnutricion
-Deshidratacién
NEGLIGENCIA -Mala higiene
-Incumplimiento del régimen de medicacion
-Delirio con o sin empeoramiento de la demencia
-Comportamientos problematicos en personas con la demencia
Fuente: Lanch y Pillemer, 2015,pp1948-1949.Traduccidén propia

FisICO

SEXUAL

ECONOMICO/
FINANCIERO

Con relacién a quienes pueden detectar los malos tratos, hay que sefialar que no
todos los profesionales de diferentes ambitos pueden detectar todos los indicadores
existentes. Por ejemplo, dificilmente un profesional que no acceda al domicilio podra
conocer las condiciones de habitabilidad de la vivienda, o una trabajadora social podra
apreciar si la nutricion de una persona mayor dependiente es la correcta. Diversos

programas desarrollados en EEUU han demostrado que la eficacia en la deteccion del
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maltrato aumenta cuando se establecen protocolos de colaboracion entre diferentes
entidades y profesionales para la deteccion de malos tratos (Anetzberger, 2000) por lo
que debemos de avanzar en la comunicacion y coordinacién socio-sanitaria en los

casos que presenten multiples factores de riesgo.

5.3. Intrumentos, Herramientas y Procedimientos de deteccion

de malos tratos

La deteccién de los malos tratos en las personas mayores dependientes es una tarea
dificil y compleja por diversas razones que analizaremos posteriormente en el
apartado de los aspectos éticos de la evaluacion y que pueden resumirse en los
siguientes: la negacion de las propias personas mayores y sus familias, la falta de
concienciacion de los profesionales e instituciones, la dificultad para introducirse y
explorar los @mbitos privados de cuidado, la falta de denuncia de las propias victimas y
la falta de acuerdo sobre la definicion de malos tratos por parte de los profesionales,
etc. (Tabuefia, 2006).

A todas estas dificultades, hay que afadir la escasez de herramientas validadas para
su deteccion y la falta de aplicabilidad de la mayoria de las que existen a las personas
mayores con capacidad limitada aunque no se haya llevado a cabo un proceso legal
de modificacion de la capacidad, entre las que se encuentran muchas de las personas

mayores en situacion de dependencia grave o muy grave.

El estudio de las herramientas existentes es necesario para la construccion y posterior
validacién de un procedimiento en nuestro contexto. A continuacién se presenta el
estado de la cuestidon en relacidon a los instrumentos existentes en nuestro medio, Si
bien en algunos casos “son poco precisos o0 especificos o insuficientemente sensibles
o fiables, para ser oficialmente adoptados y recomendados” (Perel-Levin, 2008 citado
en Sancho et al., 2011).

Los instrumentos existentes son de tres tipos: Guias de indicadores para su
observacion; valoraciones geriatricas completas realizadas en el medio sanitario,
principalmente para la detecciébn de malos tratos fisicos ante la sospecha de algun
profesional por la existencia de algun dafio inexplicable; instrumentos de cribado que
posteriormente requieren una valoracion completa. (Moya y Barbero, 2006; Sancho,
2011).
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Mayoritariamente los instrumentos de cribado intentan evaluar el riesgo de sufrir malos
tratos a través de la deteccidén de factores de riesgo y de indicadores o sefales de
sufrir malos tratos. El valor principal que aportan es la visibilizacion y sensibilizacion
del problema por parte de los profesionales, lo que puede ayudar a la prevencion de
los malos tratos, por lo que ha sido recomendada su utilizacion de manera
sistematizada por la Asociacion Médica Americana (AMA). Sin embargo, es cierto que
si los instrumentos carecen de niveles altos de especificidad y sensibilidad (Perel-
Levin, 2008) y sus resultados no son contrastados con una evaluacibn mas
pormenorizada de cada situacion, pueden producirse etiquetaciones erréneas e
injustas (Moya y Barbero, 2006; Pillemer et al. 2007, citado en Sancho et al., 2011). De
ahi el gran interés de mejorar la sensibilidad y la especificidad de dichas herramientas
y sobre todo, la importancia de determinar a qué parte de la poblacion de personas

mayores deben de aplicarse.

Existen tres tipos de instrumentos de cribado (Pérez-Rojo et al. 2008; Sancho et al.,
2011):

¢ Los gque preguntan directamente a la persona mayor, que obviamente tiene que
tener buen nivel cognitivo, si ha sufrido situaciones de abuso y malos tratos como
el Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST), el cuestionario
elaborado por la AMA, el Elder Abuse Suspicion Index (EASI, “Indice de sospecha
de maltrato hacia las personas mayores”) y el Social Work Evaluation Form (FETS,
“Formulario de evaluacién de trabajo social”’). Este tipo de cuestionario tiene tres
limitaciones: tiende a aumentar la tasa de malos tratos cuando se pregunta por
conductas especificas, hay personas mayores que dificiimente revelardn su
situacion directamente (Cohen et al., 2007) y no es aplicable a personas mayores

con deterioro cognitivo.

¢ Los instrumentos de cribado que evallan a la persona mayor de manera integral
para buscar signos o indicadores de diferentes tipos de malos tratos (hematomas,
falta de higiene, etc.) como el “Brief Abuse Screen for the Elderly” (BASE) y el
“Qualcare Scale”. El riesgo de estos instrumentos es confundir sintomas del
deterioro propio de la persona por su enfermedad con indicadores de malos tratos
por lo que requiere formacion y cualificacién especifica, especialmente con los
signos psiquicos como la apatia, la depresion y el miedo que pueden deberse a la
pérdida de relaciones significativas, la enfermedad o el deterioro cognitivo (Cohen
et al., 2007).
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e Finalmente, existen instrumentos de cribado que solamente tienen un caracter
exploratorio y preventivo y recogen factores de riesgo como el “Case Detection
Guidelines”. Su limitacion esta en que muchas personas mayores maltratadas no
cumplen los criterios de riesgo, mientras otras que presentan un alto riesgo podrian

no estar siendo maltratadas (Cohen et al., 2007).

Destacamos la gran aportacion de la validacion linglistica al castellano y cultural a
nuestro medio de dos instrumentos de cribado: el “Formulario de Evaluacién de
Trabajo Social” y del “indice de Sospecha de Maltrato hacia las personas mayores” por

el grupo de investigacion “Tratame bien” (Pérez-Rojo, 1zal, Sancho, 2010).

El Elder Abuse Suspicion Index (EASI) y el Social Work Evaluation Form (FETS)
fueron creados por el equipo canadiense formado por Mark Yaffé, Maxine Lithwick y
Christina Wolfson en 2008. El EASI se cred para atencion primaria y consta de un
namero de preguntas dirigidas a personas mayores sin deterioro cognitivo como por
ejemplo, “En los ultimos 12 meses/En el ultimo afio, ¢ alguien cercano a usted (familiar,
persona que le cuida) ha intentado obligarle a firmar documentos o a utilizar su dinero
0 sus pertenencias contra su voluntad?”. Su pretensidén no es tanto detectar malos
tratos, como detectar la “sospecha” de maltrato y que los profesionales que lo aplican
se sensibilicen y conciencien respecto al maltrato a mayores y a las situaciones
problematicas que deben de derivar a servicios sociales para su valoracion integral
(Pérez-Rojo, 2008).

El FETS, es una entrevista estandarizada para evaluar a personas mayores en riesgo
de sufrir malos tratos e incluye variables biopsicosociales, valoracion de la realizacién
con o sin apoyo de las Actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, las
actividades sociales y el nivel socio-econémico de la persona mayor. Introduce
preguntas especificas exploratorias sobre maltrato fisico, psiquico, sexual y econémico
y una valoracion observacional realizada por la persona profesional de la apariencia de
la persona mayor y de su entorno. Como resultado, el evaluador emite un juicio sobre

la existencia o no de malos tratos.

Ambos instrumentos son de gran valor en la deteccion de Indicadores de malos tratos.
Su mayor limitacién es, como hemos dicho, que solo pueden utilizarse con personas
mayores sin deterioro cognitivo, dejando sin valorar las personas mayores mas
vulnerables. Ademas, el juicio final es siempre un criterio externo subjetivo que realiza
un profesional concreto, lo que genera importantes diferencias en la evaluacion y
deteccion tal y como muestran los diferentes estudios de prevalencia que lo han

utilizado.
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Tras la detecciéon de indicadores de malos tratos los profesionales deben de realizar

una valoracion de la situacion. Dicha valoracion debe incluir segun las guias existentes

(IMSERSO, 2006; SEGG, 2011; AMA, 1994): un examen fisico a la persona mayor,
con el objetivo de identificar las posibles lesiones o condiciones que requieran
atencion médica; la valoracion del posible deterioro cognitivo; una valoracién completa
del estado emocional de la persona: una apreciacion del riesgo. Como hemos dicho
las guias existentes estan elaboradas desde la perspectiva sanitaria con el objeto
principal de detectar situaciones de malos tratos fisicos y sexuales.

En la Tabla 4.6 presentamos de modo esquematico otras herramientas y

procedimientos de cribado existentes
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Tabla 4.6. Instrumentos de cribado para la deteccion de malos tratos a las personas
mayores (Fuente: Pérez-Rojo, 2008, pp.81-83)

Autores
(afio)

Método

Comentarios

Instrumentos cuantitativos

Aunque no es especifico de personas
mayores, se ha aplicado en diversos
estudios. EvalGa maltrato fisico y

Autoinforme.

Straus M $2§t%gnsﬂclgtle 19 ftems. psicoldgico. Puede ser aplicado como
(1979) (CTSI) . autoinforme o en formato de entrevista.
Autoinforme Solamente valta a la persona mayor. Se
puede administrar en personas mayores
ingresadas o no.
gs;mg’ggmges 37 items. Indica la frecuencia con la que se produce
Ferguson y Living ’ una dgtermlnadg situacion. Requiere real!zar
Beck (1983) arrangements Requiere una historia spcal extepga. Se pue,de aplicar
and Einances entrevista y en todos los amblto§ clinicos. Evaltua a
(HALF) observacion. persona mayor y cuidador.
Contiene 41 items | ncluye una evaluacion general de la
y un comentario persona mayor, evaluacion fisica, nivel de
adicional, independencia, evaluacion médica. Indica la
divididos en 7 probabilidad de la presencia d_e cada tipo de
Fulmer et al. Elder secciones maltrato. EI profesional necesita
(1984) ,IAssessment mayores. entrenamiento para la apllc_auon del
nstrument (EAI) instrumento. Es f4cil de aplicar. Es
i adecuado para aplicarlo en urgencias, en el
Requiere hospital o en el domicilio. Esta disponible en
entrevista y castellano (Boltz, Greenberg, y Melendez,
observacion. 2007). Sélo evalia a la persona mayor.
Consiste en 15
items, distribuidos
en 3 categorias:
Hawlek y Hawlek- m?ltratc:)fll_zlcg, Tras la realizacion de diversos analisis, se
Sengstock Sengstock Elder Vgsr!slr:sl lofexel encontré que 6 de los items eran predictivos
(1987) Abuse Screening | POSIDIe de la presencia de maltrato. Es facil de
Test (H-S EAST) :Ilt)Lng?\;grsleS aplicar y rapido. Se puede aplicar en

urgencias y consultas externas. Sélo evalta
a la persona mayor.

Kosberg (1988)

Cost of Care

20 items que
evallan cinco
dimensiones.

Detecta riesgo de maltrato. Este instrumento
permite identificar a los cuidadores

Elderly (CASE)

Autoinforme.

Index (CCI) familiares que tienen dificultades mentales y
. fisicas para asumir la carga del cuidado.
Autoinforme.
Es un instrumento breve que requiere un
minuto para su aplicacion. Para su
aplicacién es necesario entrenamiento
Rei Brief Abuse 5 preguntas en previo. Esta dirigido a personas mayores
eis et al. - - o e
(1995) Screen for the formatp de que tienen cmdadqres. Es 'utll en ambitos
Elderly (BASE) entrevista. clinicos con poco tiempo disponible. Se
puede aplicar en urgencias y consultas
externas. Evalla a la persona mayor y al
cuidador.
. Consiste en 8
Reis et al. g?::g;vfgr?ﬁgse items. Es un instrument breve y rapido en su
(1995) aplicacion. Util para profesionales inexpertos

y en la clinica diaria. Se evalla al cuidador
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Autores

(afo)

Nombre

Método

Consiste en 29

Comentarios

Es una medida subjetiva que necesita ser
aplicada por profesionales adiestrados
después de 2-3 horas de valoracion. Se
aplica en 20 minutos. Evalla a la persona
mayor y al cuidador. Ha sido validado para

Reis y Indicators of items agrupe}dos el uso de profesionales entrenados. El
Nahmiash Abuse Screen en 3 categorias. ambito de la aplicacion no ha sido
(1998) (IoA) especificado. La ventaja de este instrumento
Autoinforme. esta en que intenta identificar el riesgo de
maltrato incluso si ho ha sido informado,
para evitar futuro maltrato a través de la
intervencion profesional. La desventaja es
que se basa Unicamente en indicadores.
Instrumentos cualitativos
Tiene un formato menos estructurado. La
observacion se realiza en el domicilio.
. Evalla: indicadores fisicos observables.
Listado de Observacion conductual de la persona mayor
Rathbone- Case Detection factores de riesgo y

y del cuidador y observacién del contexto.

McCuan (1980) | Guidelines y signos de g ) L
Dirigido a profesionales con poca experiencia
maltrato. -
en maltrato hacia las personas mayores. Se
puede aplicar en todos los &mbitos. Evalla a
la persona mayor y al cuidador.
. Recogida de Instrumento breve. No incluye &mbito
Screening p N ,
datos que especifico de aplicacion. Evalia ala
Protocols for the - . . o
Identification of requiere de persona mayor, al cuidador, y]a interaccion
Johnson (1981) entrevista y entre ambos. Es una evaluacion objetiva y
Abuse and . o . .
periodo de subjetiva. La ventaja de este instrumento es

Neglect in the
Elderly

observacion. Se
evalGan 18 areas.

que se basa en la etiologia como guia para
el tratamiento.

Quinn y Tomita
(1997)

Harborview
Medical Center
Elder Abuse
Diagnostic and
Intervention
Protocol

Guia
estructurada en
111 puntos en 19
apartados.

Instrumento largo. Para evaluar el maltrato.
Entrevista estructurada con la persona mayor
y el cuidador. Ademas, se realiza una
evaluacion funcional, incluyendo la aplicacion
del Mini Mental y una evaluacion de la
capacidad para realizar actividades de la
vida diaria, asi como un examen fisico. Una
ventaja de este instrumento es que genera
una imagen completa de la persona mayot,
el cuidador, y los aspectos concretos de la
situacion de cuidado.

American " o -
Medical AMA Assessment Se utiliza ante la | Depende (_je la habilidad de! cI|r)|c0. Sg
— sospecha de puede aplicar en todos los ambitos. Sélo
Association protocol .
maltrato. evalla a la persona mayor.
(1992)
Anamnesis, Es una evaluacion completa. Evalia a la
Evaluacion exploracion fisica | persona mayor y al cuidador. Precisa de
Geriétrica Integral | e instrumentos profesionales entrenados en geriatria para su
validados. aplicacion. Aplicable en multiples ambitos.
Modelos combinados: cuantitativos y cualitativos
Screen Tools and
Referral Protocol E . leio. Combina:
(STRP); Combinacién de Es un mstrurgento Icomp ejol. ombina: un
diversos instrumento de maltrato real, un instrumento
Bass et al. . instrumentos con de riesgo de maltrato, y un protocolo de
(2000) Stopping Abuse rotocolo de derivacion. Se puede aplicar en cualquier
Against Older protocoic ambito clinico. Sélo evallia a la persona
Ohioans: A guide | derivacion. mayor.
for Service

Providers
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5.4. Aspectos éticos de la evaluacion de situaciones de
presuntos malos tratos a personas mayores en situacion de

dependencia.

Antes de avanzar en la exposicion del contexto en que se ha realizado nuestro estudio
de Validacion del “Procedimiento de prevencion y deteccion de malos tratos fisicos y
econdmicos en la CAPV” debemos abordar, dado el enfoque de este trabajo, las
cuestiones éticas implicadas en la situacion concreta de valoracion de una persona y
su entorno para la deteccion de las situaciones de malos tratos que puedan estar
sufriendo. Somos conscientes que existe el riesgo de que el interés por eliminar las
situaciones de dafio que viven las personas, puede hacernos abordarlas desde
concepciones paternalistas anteriormente criticadas en nuestro trabajo, de tal manera
gue colaboremos o realicemos, directa o indirectamente, conductas que de nuevo
supongan una falta de consideracién y respeto de la persona mayor al no prestar
apoyos para que pueda ser protagonista, o al menos participe, de las intervenciones a
realizar para mejorar su bienestar si esta sufriendo malos tratos y restablecer sus

derechos y su dignidad.

Ya hemos apuntado que existen multiples dificultades para detectar la realidad de los
malos tratos a las personas mayores, especialmente a las que estan en situacién de
dependencia. Siguiendo a Moya y Barbero (2005, pp. 89-94) podemos clasificar dichas

dificultades en diferentes grupos:

e Dificultades surgidas por la negacion y falta de reconocimiento de los malos
tratos por parte de la persona mayor en el caso de estudios realizados a través de
entrevistas a personas mayores sin deterioro cognitivo. Las dificultades parecen
deberse al temor a represalias 0 a causar problemas, el miedo y el sentimiento de
culpa y verglienza, el chantaje emocional por parte de los cuidadores, la
normalizacién de las conductas de malos tratos por parte de la persona mayor y de

sus cuidadores; (Tabuefia, 2006; Pérez-Rojo, 2011).

e También inciden en la detecciébn de las situaciones de malos tratos las
dificultades de la persona que realiza los malos tratos como la negacion de los
mismos por temor a ser culpabilizada en el caso de cuidadores sobrecargados, lo

que impide las intervenciones necesarias para evitarlo, y en ocasiones hasta el
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acceso a los servicios sanitarios y/o sociales para la busqueda de recursos
(Tabuefia, 2006).

e Hay que afadir como dificultad por parte de los profesionales conductas de
silencio e inhibicibn que pueden suponer incluso complicidad con las situaciones
de malos tratos (Tabuefia, 2006; Rueda, 2008), que en nuestra clasificacion hemos
denominado colaboracion pasiva con los malos tratos. Dichas conductas pueden
deberse a una falta de responsabilidad profesional por no querer involucrarse en
situaciones legales o afrontar posibles respuestas de ira de los responsables de los
malos tratos, pero también a la carencia de concienciacion, formacién, protocolos,
tiempo y conocimiento de los recursos disponibles para la deteccion e intervencion
(Tabuefia, 2006; Sancho, 2011).

e Como hemos visto en el capitulo 4, existen ademas aspectos socioculturales y
éticos que inciden negativamente en el conocimiento y la detecciébn como son: las
imagenes y actitudes desfavorables hacia las personas mayores en situacion de
dependencia por la percepcion de las mismas como “disvalor” (Etxeberria, 2011), la
percepcion de los malos tratos domésticos como una situacion de conflicto
“‘privada” en la que no esta bien entrometerse y la insuficiente informacién y

sensibilizacion social del problema (Pérez-Rojo, 2011).

e Por ultimo, el deterior cognitivo u otros deterioros impiden la utilizacion de los

cuestionarios o entrevistas validadas para la deteccién de malos tratos.

Si nos detenemos a analizar las dificultades presentadas, todas menos la ultima
revelan una falta de reconocimiento a la dignidad intrinseca de la persona mayor, mas
aun si la persona estd en situacién de dependencia. Tal y como analizamos en
capitulos anteriores, la falta de reconocimiento de la persona y de su sufrimiento,
parece generar una ausencia de conciencia de responsabilidad moral en las personas
de las que depende su bienestar (cuidadores informales, profesionales, responsables
sanitarios y de servicios sociales...), que llega a afectar de tal modo a la persona
mayor que pierde la capacidad de expresar la situacién que vive y pedir ayuda, incluso
cuando tiene preservadas sus capacidades cognitivas y es consciente de lo que le

esta ocurriendo.

Esta realidad nos lleva a plantearnos la construccion de instrumentos de deteccién de
indicadores que puedan ser observados por los profesionales, independientemente de
gue la persona mayor o sus cuidadores expresen o denuncien la situacién que estan

viviendo, pero debemos evitar precipitarnos pues puede suponer una falta de
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reconocimiento y respeto a la autonomia de la persona mayor. Por ello, la evaluacién
debe ser técnicamente y éticamente correcta, realizada por profesionales competentes
tanto en evaluacién geriatrica como en comunicacion, respetuosa con los principios
éticos universales (de justicia, no-maleficencia, beneficencia y autonomia) y realizada
con modos de relacién con la persona mayor y sus cuidadores que posibiliten un
marco de confianza y seguridad suficiente para disminuir en lo posible la experiencia

de amenaza y fragilidad que supone siempre el abordaje de este tipo de situaciones.

El objetivo de la evaluacion es la obtencion de pruebas o al menos indicadores claros
que puedan establecer de manera prudente la existencia de malos tratos (Moya y
Barbero, 2006). Para ello debe incluir, ademas de a la posible victima, a la persona o
personas que se sospecha que estan infligiendo los malos tratos y, en algunas
ocasiones, a otros familiares, amigos o profesionales, que puedan facilitarnos
informacién del entorno y la dinamica familiar, especialmente en los casos en que la
persona mayor sea incapaz de comunicarse, lo que supone riesgos importantes de
juicios erréneos de responsabilidad y conflictos de valor entre la necesidad de
informacion y el respeto a la intimidad y la confidencialidad. La evaluacion sera
también el punto de partida, el diagnéstico, que determinard las intervenciones a
realizar posteriormente por los profesionales (Penhale et al., 2000; citado en Pérez-
Rojo et al. 2008) que dificilmente seran correctas si no se tiene una informacién

suficiente y veraz.

Es posible, como hemos visto, que la propia persona mayor y las personas que le
generan los malos tratos nieguen la situacion y no colaboren con la evaluacion. El
temor de las personas mayores y la falta de confianza en los profesionales puede
llegar, incluso, a negar las evidencias que existen y rechazar la ayuda. Los
profesionales deben entrenarse en competencias de comunicacion que ayuden a
superar dichas barreras como pueden ser las siguientes: establecer una relacion
empatica evitando juicios; adaptar el lenguaje a la persona mayor; cuidar la
comunicacion no-verbal (mantener la mirada; situarse al mismo nivel de la persona...);
realizar preguntas abiertas que posibiliten a la persona contar “a su manera” lo que le
esta ocurriendo y como lo vive; facilitar que exprese sus sentimientos y lo que mas le
preocupa de la situacién; y todas aquellas que generen un ambiente relajado donde la
persona se pueda sentir escuchada. (Moya y Barbero, 2006, pp. 104-109).

Posteriormente en el caso de las personas mayores capaces se les deber& preguntar
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de manera concreta por los indicadores de los diferentes tipos de malos tratos
detectados (AMA, 1992).

Es muy importante en todos los casos la observacion del comportamiento y la
comunicacion verbal y no verbal de la posible victima y del responsable de los malos
tratos, asi como la interaccion entre ambos (Rueda, 2008). Para conocer mas en
profundidad dicha relacién es conveniente realizar entrevistas por separado a la
persona mayor, sin la presencia de las personas con las que convive o le cuidan para
evitar coacciones que puedan existir, y preguntarle de manera abierta por las lesiones
o indicadores asegurandole la confidencialidad y la protecciéon en caso necesario.

Si la persona mayor no es capaz de comunicarse o de comprender lo que esta
ocurriendo, es igualmente importante tranquilizar a la persona, establecer un ambiente
relajado y propiciar a través de la relacién no verbal (el contacto visual y corporal
principalmente) una situacién de seguridad y confianza. Cuando esto no se tiene
suficientemente en cuenta la persona mayor puede aumentar su temor y experiencia
de amenaza ante la exploracion por parte de una persona extrafia, mas en el caso de
que haya sufrido malos tratos fisicos y/o sexuales y haya que realizar una exploracion

fisica que invada su intimidad corporal.

Una vez establecida una relacion de seguridad con la presunta victima, la evaluacion
debe incluir (Moya y Barbero, 2006): un examen fisico completo; valoraciéon de la
capacidad de la persona mayor (puede estar disminuida por deterioro cognitivo o por
otras causas) y de la proteccién de sus derechos en caso de incapacidad; exploracion
del estado emocional de la persona que puede influir sobre su percepcion de lo que
esta ocurriendo (por ejemplo, si esta deprimida o confusa); valoracién social de la
dindmica familiar y la relacion entre la persona mayor, los cuidadores y la familia
(especialmente importante en situaciones de abandono de las necesidades basicas y
de malos tratos econémicos); deteccidn de los recursos sociales y apoyos con los que
pueda contar; valoracién de la situacion emocional del posible o posibles autores de
los malos tratos (stress, sobrecarga, desconocimiento del cuidado a realizar...) y de su
posible responsabilidad (intencionalidad); patron y evoluciébn de los malos tratos
(puntuales, mantenidos en el tiempo); estimacion de la emergencia y/o urgencia para

la intervencion en funcién de todo lo anterior.

Ademas, en el caso de personas mayores en situacion de dependencia, la evaluacion

debe detenerse especialmente en las necesidades de apoyos que requiere la persona
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mayor y los recursos disponibles para satisfacerlas, incluidas las capacidades y
recursos personales y materiales de las personas cuidadoras. Como hemos dicho, la
evaluacion debe incluir a los cuidadores (familiares 0 no) que se relacionan con la
persona mayor. (SEGG, 2011). Cuando se sospecha de que los cuidadores son los
causantes de los malos tratos, es necesario realizar una entrevista con los mismos
teniendo en cuenta que no siempre los dafios son intencionados, sino que se han
podido producir por falta de conocimientos, habilidades o recursos de apoyo del
cuidador. Por ello se debe evitar emitir juicios prematuros y establecer una relacion

desde la ayuda a la persona mayor y también a los cuidadores.

En relacion a la evaluacion de las personas cuidadoras y posibles autoras de los
malos tratos, Michael Davies adapta el protocolo de deteccién propuesto por Fulner y
Ross en 1985 (Davies, 2000) y plantea la exploracién de los familiares a través de los
siguientes items: relacién con el paciente; edad, sexo; estado civil; situacion doméstica
(convive con..); indicios de adicciones, patologia psiquica, dificultades econémicas u
otras dificultades para la convivencia y/o el cuidado; indicios de estrés (frustracion,
agotamiento, ansiedad, falta de tiempo de ocio, problemas matrimoniales-filiales);
conocimiento de la situaciéon de la persona mayor y sus necesidades; actitud hacia la
persona que cuida (enfadada, excesivamente preocupada, resentida, despreocupada
..); actitud de la persona cuidadora-familiar hacia los profesionales (defensiva,
agresiva , irritable, suspicaz); comportamiento hacia la persona mayor observada en la

visita (le rifie, le tranquiliza, le protege, le ignora...).

También Reis y Nahmiash (1998, citado por Rueda, 2008, p.142) en su cuestionario
de 27 items, incluyen la evaluacion de los cuidadores: tiene problemas de conducta; es
economicamente dependiente; tiene problemas mentales / emocionales; tiene
problemas de abuso de alcohol u otras sustancias; tiene expectativas no realistas de la
persona mayor; no comprende el alcance de la enfermedad de su familiar; se muestra
reticente con respecto al cuidado de su familiar; tiene conflictos maritales / familiares
como consecuencia del cuidado; tiene una mala relacién con la persona a la que
cuida; no tiene experiencia en el cuidado; culpa a otra/s personas de su situacion; en
el pasado tenia una mala relacion con la persona a la que cuida. Esta valoracion
creemos que puede ser de especial interés cuando el/la profesional conoce desde
hace tiempo a la persona mayor y sus cuidadores (por ejemplo en atencién primaria) y

la persona cuidadora no quiera colaborar en la valoracion.
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Tanto el guidn-cuestionario de Davies, como el de Reis y Nahmiash, pueden ser
también utilizados en las entrevistas con otros familiares o personas del entorno para
conocer la relacion entre la persona mayor y su cuidador principal cuando no
tengamos otras fuentes de informacion o para contrastarlas. En cualquier caso,
creemos que son de especial interés en el caso de cuidadores (familiares o formales)

de personas mayores incapaces en situacion de dependencia.

La primera obligacion ética para los y las profesionales seré la formacion en el cuidado
de las personas mayores, y en la prevencion, deteccion y manejo de los malos tratos
(Moya y Barbero, 2006) conociendo y desarrollando las competencias técnicas
expuestas en el apartado anterior. Ademas, se deben evitar discriminaciones en la
evaluacién, y posterior intervencién, por considerar que puede estar justificado el dafio
en determinadas personas o situaciones (por ser una persona mayor muy dependiente
que requiere una gran carga de cuidados; por ser una persona con conductas
agresivas; por generar mucho trabajo o gasto social 0 sanitario su atencion posterior,
etc). Aunque el dafno esté producido por una “ignorancia no responsable” de los
cuidadores o por una “situacion inevitable” por las caracteristicas de la persona o la
falta de recursos, siempre se debe de procurar la atencion necesaria para aliviar el

dafio y procurar que no vuelva a producirse (Etxeberria et al., 2013).

El respeto a la autonomia de las personas implicadas, y el compromiso de confianza
establecido con las mismas, exige ademas al profesional: informar de quién es y
comunicar que quiere ayudar; asegurar la confidencialidad, y si esta se va a limitar
para poder proteger a la persona mayor, el respeto a la misma; informar y solicitar
consentimiento para la exploracion fisica, psicolégica y social a la persona mayor y del
resto de las personas cuando asi se proceda. Cuando la persona mayor no sea capaz
de comprender la situacién y prestar consentimiento no se debe olvidar la obligacion
ética y legal de todo profesional de proteger sus derechos y proceder de modo que la

persona no sea abandonada o quede indefensa.

En relacion a la confidencialidad no debemos de olvidar determinar cudl es el circulo
de profesionales con el que vamos a compartir la informacion y que las personas
(mayores o cuidadores) lo conozcan. Debemos procurar que la informacion obtenida
no salga de dicho circulo de no ser por una necesidad asistencial en un caso grave o
por un imperativo legal. Profundizaremos en este aspecto cuando abordemos la
intervencion. (Grupo promotor del Comité de Etica en Intervencion Social del
Principado de Asturias, 2013, pp.108-109).
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Por udltimo, es muy relevante en estas situaciones la capacitacion de los profesionales
en habilidades y competencias éticas que puedan dar seguridad a la persona mayor y
aliviar la situacion de amenaza. Recordamos lo que dijimos en el capitulo 3 sobre la
necesidad de capacitacion emocional de los profesionales para la adquisicion de
virtudes como la hospitalidad, la misericordia y la compasion que posibiliten una

atencion solicita y un buen cuidado a las personas en esta delicada situacién.

5.5. El contexto de nuestro trabajo: Las actuaciones llevadas a
cabo en la CAPV para el fomento del Buen trato y la
prevencion, deteccion e intervencion de los Malos tratos

sufridos por las personas mayores.

El Departamento de Empleo y Politicas sociales (antes Asuntos Sociales) del Gobierno
Vasco ha sido en nuestra Comunidad quien ha impulsado principalmente las acciones
y propuestas encaminadas tanto al estudio como a la prevencién y deteccion de los
malos tratos, como al fomento del buen trato a las personas mayores a través de
diversas acciones dirigidas a diversos destinatarios: opiniébn publica en general,
profesionales, instituciones sociales y sanitarias, cuidadores informales y las propias

personas mayores.

Han existido ademas mudltiples iniciativas de las Diputaciones Forales vy
Ayuntamientos, dirigidas al reconocimiento de los derechos de las personas mayores y
la promocion del modelo de “envejecimiento activo” con la finalidad de promover su
inclusién social en condiciones de igualdad. Seria muy prolijo mencionar dichas
iniciativas, pero es necesario reconocer, al menos, algunas de ellas por su caracter
estructural y el protagonismo de las personas mayores en las mismas. Entre ellas
cabe sefialar la constitucién de los Consejos de Personas Mayores en los tres
territorios histéricos (Araba, Gipuzkoa y Bizkaia); el desarrollo del proyecto de
“Ciudades amigables para las personas mayores” de la OMS en muchos pueblos y
ciudades de la CAPV (OMS, 2007; IMSERSO, 2009); y la Estrategia Vasca de
envejecimiento activo 2015-2020 (Gobierno Vasco, 2015).

Las acciones impulsadas desde el Gobierno Vasco han sido guiadas por el principio

de “Conocer para intervenir’, y es en este contexto de creciente desarrollo en el
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fomento del Buen trato a las personas mayores y la deteccion e intervencion en
situaciones de malos tratos, donde se sitla nuestro trabajo de validacion del
“Procedimiento de Prevencion y Deteccion de malos tratos fisicos y econdémicos a
personas mayores en la CAPV”. Sefialamos a continuacion las que a nuestro juicio
han sido las acciones mas relevantes que constituyen sin duda los antecedentes del

mismo en nuestro contexto autonémico:

e En primer lugar, el Departamento de Empleo y Accion social encarga en el afio
2010 al Instituto Gerontolégico Matia, la realizacién del estudio, ya mencionado, de
prevalencia sobre la incidencia y caracteristicas de los malos tratos en Euskadi.
(Sancho, 2011) que da como resultado la estimacion de un 0,9% de personas
mayores en las que se ha encontrado sospecha de malos tratos. En cifra
absolutas, el estudio estima en 4.880 las personas de 60 y mas afios en las que
existe la sospecha de que pueden estar sufriendo malos tratos. Los resultados
apuntan hacia una incidencia baja de malos tratos contra las personas mayores en
el Pais Vasco, si bien en virtud de las herramientas de deteccion utilizadas, son
considerados criterio de exclusion en el mismo las personas mayores con deterioro

cognitivo y las que presentan sintomatologia depresiva.

Los resultados del estudio generan una visibilizacién del problema y aumenta la
conciencia social sobre el mismo, lo que lleva al Departamento a realizar un plan de
diversas medidas, entre las que la formacién a todos los niveles ocupa un lugar

prioritario.

e Una segunda accion fue la elaboracion y difusion del documento denominado
“Cien propuestas para avanzar en el Bienestar y Buen trato a las personas que
envejecen. Bases para un plan de accion”. (Gobierno Vasco, 2012). El documento
persigue construir una sociedad en la que las personas mayores formen parte
activa de su desarrollo y esa participacion sea reconocida y valorada por el
conjunto de la ciudadania. En su redaccién participaron administraciones publicas
y representantes del mundo asociativo vasco. Tal y como se recoge en el mismo
documento en la p. 9 “aungue las medidas que se proponen no van acompafiadas
de la consiguiente temporalizacion y asignacioén de entidades responsables, a la
espera del desarrollo del proceso de debate y consenso entre las administraciones
implicadas, desde el departamento de Empleo y Asuntos Sociales del Gobierno
Vasco se asume el compromiso de realizar un esfuerzo econémico importante en
el periodo 2011-2013, apoyando financieramente un conjunto de experiencias

piloto y buenas préacticas que puedan validar las iniciativas innovadoras que se
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recogen a continuacion y que suponen un importante cambio en el modelo de

afrontamiento del envejecimiento de la poblacion vasca”.

Las 100 propuestas estan articuladas en 3 bloques, dedicandose el dltimo bloque de

manera explicita al buen trato y malos tratos a las personas mayores.

- Bloque 1.Cuando las personas envejecen. Facilitando su autonomia y
compromiso social que incluye como objetivos: facilitar la autonomia a
través de la orientacion y el consejo individualizado; promover un pacto
social entre generaciones para el desarrollo de una sociedad de bienestar;

disefiar territorios y ciudades amigables con las personas mayores.

- Blogque 2. Cuando las personas necesitan ayuda, donde se plantean los
siguientes objetivos: adaptar los cuidados de larga duracion a las
necesidades y preferencias de las personas; mejorar la calidad de atencién

y generar competencias para atender a las personas.

- Bloque 3. Garantizar el buen trato a las personas mayores y eliminar de
malos tratos. EI documento concreta los siguientes objetivos y medidas
para ello (pp. 40-46): disefiar acciones de sensibilizacién y concienciacion y
formacion; elaborar materiales didacticos adaptados a las necesidades de
formacion de las propias personas mayores, de sus familiares (cuidadores
0 no) y de los profesionales de diferentes sectores; disefiar y poner en
marcha intervenciones para la deteccion, prevencién e intervencion ante
situaciones de riesgo o conductas de malos tratos. Las medidas que se
proponen para este objetivo son muy variadas y van desde la creacion de
un comité de vigilancia, hasta el establecimiento de planes de emergencia,
pasando por la elaboracion de protocolos de deteccion, evaluacion e

intervencion de malos tratos que especifiquen circuitos de intervencion.

Las propuestas del Bloque 3 del documento fueron asumidas de manera
comprometida por el Departamento de Empleo y Politicas sociales, a partir del afo

2012. A continuaciéon describimos brevemente las acciones desarrolladas.

e El proyecto de formacion y sensibilizacién para el fomento del buen trato a las
personas mayores para los afios 2012-2013 fue una de las realizaciones, y supuso
un avance importante a nuestro juicio para prevenir las situaciones de malos tratos.
El objetivo general del proyecto era sensibilizar, formar e informar tanto a mayores
y familiares como a profesionales del Pais Vasco, en la importancia del buen trato

hacia las personas mayores, asi como en los malos tratos hacia las personas
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mayores, para promover la prevencion de los malos tratos y facilitar la deteccion e

intervenciéon en los mismos.

Como objetivos especificos se plantearon los siguientes: sensibilizar y concienciar a
los profesionales, familiares/cuidadores y personas mayores sobre el buen trato hacia
las personas mayores; romper con falsos mitos y estereotipos asociados a las
personas mayores, que en ocasiones son la antesala a los malos tratos hacia ellas;
Sensibilizar, informar, formar y concienciar a los profesionales, familiares/cuidadores y
personas mayores sobre los malos tratos hacia las personas mayores; conocer en qué
consisten los malos tratos hacia las personas mayores y conocer los indicadores que
sirven para detectar, diagnosticar y planificar la futura intervencion en un posible caso
de malos tratos; dotar a los mayores y a los familiares/cuidadores de los mayores de
habilidades y competencias para enfrentarse a situaciones de malos tratos; formar a
los principales agentes de la atencién y asistencia a las personas mayores en las
obligaciones éticas de realizar su intervencién respetando la dignidad y los derechos
de dichas personas mayores; Incorporar las obligaciones éticas de excelencia
profesional en la gestién de los diferentes servicios y prestaciones para las personas
mayores; analizar y ofrecer estrategias y recursos tedricos, técnicos y practicos a los
profesionales para poder prevenir, detectar e intervenir en casos de malos tratos hacia

personas mayores.

El proyecto se desarrolla a través de actividades dirigidas a la poblacién en general, a
los profesionales, a los cuidadores informales de personas mayores dependientes y a
las propias personas mayores. Previamente se realizd una reflexién por parte de un
grupo de expertos del contenido de las acciones desde una perspectiva ética, y

posteriormente se incluye una formacién en ética en los diferentes cursos y talleres.

¢ En cuanto a las intervenciones, en febrero del 2013 se solicita por parte del
Parlamento Vasco la construccion de un instrumento de prevencion y deteccién de
malos tratos (BOPV 22.02.2013 /14/878). Dicho instrumento fue encargado a
Zahartzaroa-Sociedad Vasca de Geriatria y Gerontologia en enero del 2014,
aungue se limité el encargo a las situaciones de malos tratos fisicos y econémicos
gque pueda sufrir cualquier persona mayor de 65 afios, sea cual fuere su capacidad

o nivel de dependencia

Como podemos apreciar, en la CAPV se ha realizado un avance importante en cuanto
a la consideracion de los malos tratos a las personas mayores como un grave
problema social en estos ultimos 5 afios. La mayor relevancia ha ido acompafiada de

planes, proyectos y medidas concretas para avanzar en su prevencion y su deteccion.
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5.6. Procedimiento de deteccion de sefales de alerta de malos
tratos fisicos y econdémicos a personas mayores en la
Comunidad Autonoma del Pais Vasco”: Proceso de

elaboracion y caracteristicas.

El presente apartado describe brevemente el proceso de creacion del “Procedimiento
de Prevencién y Deteccién de malos tratos fisicos y econémicos a personas mayores
en la CAPV”. Creemos que es oportuno, dado que dicho proceso no ha sido publicado
y puede ser de interés conocerlo, pues constituye el antecedente mas préximo de
nuestro trabajo de investigacion que consiste en su Pilotaje y Validacion. Ademas lo
conocemos en detalle pues asumimos la tarea de coordinacion durante el proceso de

elaboracion y de redaccion definitiva del mismo.

El instrumento que el Gobierno Vasco solicita construir a Zahartzaroa-Sociedad Vasca
de Geriatria y Gerontologia, tiene una finalidad asistencial (y no judicial), aunque en la
propuesta de intervencion incluird, como no puede ser de otra manera, elementos

derivados de las responsabilidades legales de los profesionales.

El procedimiento pretende prevenir y detectar sospecha de malos tratos a personas
mayores de 65 afios, tengan o no deterioro cognitivo, o cualquier otra limitaciéon en su
capacidad de autodeterminacion, estableciendo diversos niveles de gravedad que den
lugar a intervenciones diferenciadas. En una primera fase se excluyen los malos tratos

psicolégicos y sexuales.

El procedimiento, y las herramientas que lo componen, han sido elaborados por un

grupo de 17 expertos convocados por Zahartzaroa entre Junio 2013 y Marzo 2014

5.6.1. Metodologiay proceso de creacién del Procedimiento

En junio de 2013 se crea un equipo consultor que disefa el proceso de elaboracion. El
equipo esta formado por las siguientes personas: Marije Goikoetxea, Psicologa de la
Universidad de Deusto que ejerce como consultora y redactora; José Javier Miguel,
Psicopedagogo y Secretario Zahartzaroa; y Lourdes Zurbanobeaskoetxea, Médica,
Coordinadora socio-sanitaria CAPV y vicepresidenta de Zahartzaroa. El equipo
consultor decide asumir la definicion de malos tratos de la INPEA, aceptada por la
OMS en el afio 2002 en la declaracion de Toronto (OMS, 2002), como punto de
partida. Recordamos que la INPEA define los malos tratos a las personas mayores

como una “accion unica o repetida, o una falta de respuesta apropiada, que causa
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dafio o angustia a la persona y que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista

una expectativa de confianza” (INPEA, 2002)

A continuacion se selecciona, con el visto bueno de la Junta Directiva de Zahartzaroa,
un grupo de expertos en atencion sanitaria y social a personas mayores,
complementado por profesionales del mundo académico, asociativo, juridico y de
comités de ética asistenciales, constituyendo de este modo una comision cientifica
para la elaboracion del procedimiento. Dicha comision estaba compuesta por
profesionales de los siguientes ambitos: Servicios sociales municipales; Servicio Foral
de Valoracién y Orientacion; Servicio Foral de Personas mayores (actualmente
Servicios de Centros); Atencion primaria de salud; Urgencias Sanitarias Hospitalarias;
Centro residencial de personas mayores; Unidad socio-sanitaria para personas
dependientes; Clinica médico-Forense; Instituto Tutelar; Colegio de médicos;
Movimiento Asociativo contra el Maltrato a personas mayores; Universidad; y Comités

de ética sanitarios y de intervencién social.

El equipo consultor, tras una revisidn sistematica de la evidencia cientifica,
seleccionan las referencias de los autores mas significados (The National Elder of
Abuse, 2002; Moya et. al., 2005; Bazo, 2006; Fulmer, 2008; Iborra, 2008; Pérez-Rojo
et. al. 2008; Rueda, 2008; Leturia, Etxaniz, 2009; Losada et al., 2010; Sancho et. al.,
2011) que incluye en un dossier de documentacion que distribuye a todos los
miembros del Equipo cientifico. Todos los expertos acceden, estudian y analizan los
estudios mas relevantes en cuanto a los factores de riesgo e indicadores de malos

tratos, asi como los instrumentos validados existentes.

A través de la metodologia de “grupo de expertos” desarrollada entre julio y diciembre
de 2013 en 8 reuniones presenciales y complementada con una plataforma on-line
para foros de discusion entre sesiones, el equipo cientifico adopta los siguientes

acuerdos:
¢ Se definen los conceptos de malos tratos fisicos y econémicos como:

o Malos tratos fisicos: La utilizacion de la fuerza fisica y/o violencia o la
omisiébn en el cuidado y atenciébn de las necesidades corporales
bésicas, llevada a cabo por otras personas que causa, COmo

consecuencia, dafo, dolor o deterioro fisico.

o Malos tratos econdmicos: Mal uso, apropiacion indebida o no autorizada
y/o explotacion de los recursos econémicos 0 materiales de la persona

mayor, dando como resultado un perjuicio econémico para la misma.
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e Se acuerda que tanto los malos tratos fisicos, como econdémicos pueden ser
causados, tal y como lo especifica la definicion de la INPEA por una accion Unica o
repetida, o por una falta de respuesta adecuada. Por tanto, la negligencia se
entiende como una conducta concreta que podra producir malos tratos a las
personas mayores, especialmente a las que se encuentran en situacién de

dependencia, por una falta de atencién a sus necesidades.

e Se determinan por consenso los factores de riesgo para los malos tratos fisicos y
los malos tratos econdmicos distinguiendo: factores de riesgo que presenta la

persona mayor y factores de riesgo del entorno de la persona mayor.

e Se consensuan los indicadores que alertan de la existencia de malos tratos
fisicos y econdémicos en las personas mayores distinguiendo: indicadores

generales, indicadores sociales, indicadores fisicos e indicadores econémicos.

e La graduacion de los indicadores de alerta de malos tratos en graves, muy
graves y de intervencion urgente. Se concreta distinguir los mismos en sus

correspondientes colores: azules, naranjas y rojos

e Se elaboran dos cuestionarios, uno de cribado a través de la deteccion de
factores de riesgo diferenciados y otro de detecciéon de indicadores de alerta
clasificados en diversos niveles de gravedad (graves, muy graves y de intervencion
urgente) y un protocolo de utilizacion que describe las derivaciones y

coordinaciones a realizar entre profesionales y ambitos
¢ Se determinan los niveles de gravedad del siguiente modo:

o riesgo grave como una situacion en la que una persona mayor presente

dos o0 mas indicadores graves (de color azul);

o riesgo muy grave como una situacion en la que se detectaban dos
indicadores considerados muy graves (de color naranja) como minimo o

tres o mas graves (de color azul);

o riesgo que requiere una intervencion urgente, aquella en la que se
detectaban dos indicadores considerados urgentes (de color rojo) o en

su defecto, tres 0 mas muy graves (de color naranja).

Cada uno/a los/las profesionales del comité cientifico, ensayan los cuestionarios
elaborados y el procedimiento como tal, con 2-3 personas mayores en sus diversos
ambitos de atencion entre enero y febrero de 2014, comprobando en una nueva

reunion del grupo de expertos que existe suficiente concordancia entre el resultado
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obtenido por su aplicacion y el juicio clinico y/o social que realizarian ellos mismos o
Su equipo en cada caso. Se revisa en dicha reunion la intervencién propuesta en cada

situacion.

Por ultimo, en una ultima reunién se elabora el flujograma del procedimiento y se
determinan los profesionales que lo pueden aplicar cada cuestionario. Se concluye
que el cuestionario-2 debe de completarse tras una valoracién explicita de cada item
por un/a médico o una trabajadora social.

Como medida de calidad, supervisa el procedimiento una experta externa, la Doctora
Pérez Rojo. Sus sugerencias son incluidas en el procedimiento por el Equipo consultor

y revisadas a través de la plataforma on-line por el Equipo cientifico.

5.6.2. Descripcién del Procedimiento elaborado por Zahartzaroa

El procedimiento incluye dos cuestionarios con sus instrucciones correspondientes y
unos criterios finales de estimacién del riesgo de sufrir malos tratos una persona

mayor.

El cuestionario-1, de caracter observacional, tiene una finalidad preventiva y pretende
ser incluido como cribado periédico anual en la atencidon comunitaria sanitaria y de
servicios sociales para todas las personas mayores de 65 afios atendidas en estos
dispositivos. Puede ser utilizado ademas en ambitos asistenciales especializados y en
entidades financieras. Explora y recoge los factores de riesgo de la persona mayor,
tenga o no limitacibn en su capacidad de decidir o en su independencia para las
actividades bésicas de la vida diaria, a sufrir malos tratos fisicos y/o econémicos por lo
gue no requiere una valoracion previa de la capacidad de la persona mayor. Se
completa tras la atencién o asistencia que el profesional presta a la persona mayor
siguiendo sus protocolos habituales. Puede completarlo cualquiera de los siguientes
profesionales: trabajadoras domiciliarias que atienden a personas mayores
dependientes; enfermeras; médicos/as; trabajadoras/es sociales; profesionales de
entidades financieras; educadores sociales; psicélogos/as...u otros profesionales de

los @mbitos comunitarios o especializados.

El cuestionario-2, de deteccion de indicadores de sospecha de malos tratos fisicos y
economicos, y valoracion de la gravedad de los mismos, requiere una valoracion
explicita de la persona mayor por parte de un profesional de referencia (médico/a o
trabajador/a social). Este segundo cuestionario recoge, caso de conocerlo el

profesional, la valoracion del grado de dependencia de la persona. Puede aplicarse
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tanto en los servicios de salud como de los servicios sociales, en alguno de los

siguientes casos:
¢ la persona mayor presenta dos o mas factores de riesgo en el cuestionario-1.
e la persona verbaliza ser victima de malos tratos;

¢ |la persona presenta dafios inexplicables para el profesional que le atiende bien
por falta de informacién, bien porque la informacién que posee no concuerda con

los dafos observados.

Los expertos diferenciaron, de cara a la intervencion posterior, la intensidad de la
gravedad de los indicadores detectados por el cuestionario, y no solo su suma
aritmética, de modo que diferentes intensidades de gravedad determinen un tipo u otro
de intervencion por lo que asignaron a los mismos una categorizacion en 3 grupos en

funcion de la gravedad del riesgo: azules, naranjas y rojos. Asi consideraron:

e riesgo grave a una situacion en la que una persona mayor presente dos o mas

indicadores de color azul;

e riesgo muy grave a una situacion en la que se detectaban dos indicadores de

color naranja como minimo, o tres 0 mas de color azul;

e riesgo que requiere una intervencion urgente, a aquella en la que se detectaban

dos indicadores de color rojo, o en su defecto, tres o mas de color naranja.

El procedimiento concluye con una serie de recomendaciones para la intervencién que
asume las obligaciones legales de los profesionales, dado su papel de garantes de
derechos de las personas que atienden, especialmente si las mismas son incapaces
de hecho o de derecho. En funcién de la valoracion de dicho riesgo las orientaciones

que propone son siguientes:

¢ Si la valoracion de la situacion es de riesgo grave tras valorar la capacidad de la
persona y solicitar su consentimiento en su caso, y evitando lesionar lo menos

posible la confidencialidad:

o se realizara una valoracion geriatrica socio-sanitaria completa antes de

6 meses;

o se pondran en marcha aquellas intervenciones socio-sanitarias que
disminuyan sus factores de riesgo e indicadores que se recogeran en
un informe a adjuntar a la historia sanitaria y/o social de la persona

mayor.
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e Si la valoracion de la situacion es de riesgo muy grave, tras valorar la capacidad

de la persona y solicitar su consentimiento en su caso, y evitando lesionar lo

menos posible la confidencialidad se recomienda:

o En caso de riesgo de lesiones o dafos fisicos:

Realizar una valoracion geriatrica socio-sanitaria antes de 3

meses;

Poner en marcha un plan de intervencién socio-sanitario que
disminuya sus factores de riesgo e indicadores e Informe del

mismo adjuntado a su historia y/o expediente;

Elaborar y remitir al juzgado parte de lesiones (si las hubiera)

o En caso de riesgo de lesién o dafio econémico:

Plan de intervencion socio-sanitario que evite seguir sufriendo
dafio contra sus intereses e informe que recoja dicha

intervencion adjuntado a su historia y/o expediente;
Denuncia a Fiscalia;

Si reside en una institucion: informe al servicio de inspeccion.

¢ Si la valoracion es de intervencion inmediata por considerar que la situacion de

alerta requiere una abordaje urgente dados los indicadores detectados, el

procedimiento recomienda que tras valorar la capacidad de la persona y solicitar su

consentimiento en su caso, Yy evitando lesionar lo menos posible la

confidencialidad, se actie del siguiente modo:

o En caso de riesgo inminente o existencia de lesiones o dafios fisicos y

la persona no es capaz “ de hecho”:

Poner en marcha, de manera inmediata, un plan de intervencién
socio-sanitario que asegure la proteccién de la persona mayor
buscando cuidadores alternativos, formales o informales,
realizar un informe del mismo adjuntado a su historia y/o

expediente;

Elaboracion, lo antes posible, de un plan de intervencion socio-
sanitaria que tenga en cuenta los valores, proyecto de vida y

recursos sociales de la persona mayor;

Elaborar y remitir al juzgado parte de lesiones (si las hubiera);
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= Sila persona es incapaz de hecho, informe al ministerio fiscal.
o En caso de riesgo inminente o existencia de dafio econdmico
= Denuncia a Fiscalia

= Plan de intervencién socio-sanitario que evite seguir sufriendo
dafio contra sus intereses, e informe que recoja dicha

intervencion adjuntado a su historia y/o expediente;

= Sjreside en una institucion, se enviara un informe de la situaciéon

al servicio de inspeccion;

= Sj es necesario, solicitud de un administrador de bienes como

medida cautelar.

Como recomendaciones generales en cualquiera de las situaciones se recomienda

tras la evaluacion y antes de la intervencion:

¢ Informar con calma a la persona mayor del plan que se va a realizar, y si es

posible obtener su consentimiento;

e Establecer una coordinacion con los profesionales que cuidan a la persona
mayor en los diferentes niveles (comunitario, especializado) y en los diferentes
ambitos (social y sanitario) para evitar dafios a la persona por falta de atencién en

algunos aspectos o intervenciones contradictorias;
e Actuar en primer lugar sobre el mayor nivel de dafio o riesgo de dafio;

e Evitar la culpabilizarian y judicializacion de las personas mayores y sus
cuidadores, siempre que no se compruebe que exista intencionalidad de dafio y se
puedan plantear y ofertar alternativas de capacitaciéon de las mismas para mejorar

la atencion de las necesidades.

e Asegurar la trazabilidad de todo el proceso desde la primera valoracion, a través

de registros en la historia 0 expediente y elaboracién de los informes pertinentes.

En el anexo 1 se adjunta el Procedimiento completo elaborado por Zahartzaroa (que
incluye los cuestionarios de Factores de Riesgo e Indicadores) cuyo Pilotaje y
Validacién constituye el objeto principal de nuestro estudio que sera presentado en el

siguiente capitulo (Capitulo 6).
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CAPITULO 6.

PILOTAJE Y VALIDACION DEL “PROCEDIMIENTO DE
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CAPITULO 6

PILOTAJE Y VALIDACION DEL “PROCEDIMIENTO DE PREVENCION Y
DETECCION DE MALOS TRATOS FiSICOS Y ECONOMICOS A PERSONAS
MAYORES” DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO

En capitulos anteriores hemos destacado que, en los ultimos afios, comienza a
reconocerse la gravedad del problema de los malos tratos a las personas mayores y
se empiezan a desarrollar diversas iniciativas para su deteccion. Prueba de ello es el
impulso que Naciones Unidas desarrolla desde 2002 cuando en la Il Asamblea
Mundial del Envejecimiento propone la sensibilizacién, educacion y legislacion sobre el
tema y el desarrollo de programas de deteccion e intervencion; dicho impulso se viene
realizando principalmente a través de la INPEA (Internacional Network of Elder Abuse)
con el apoyos de la OMS y las ONU, y en nuestro medio por el IMSERSO (IMSERSO,
2007; Moya, 2005) y la SEGG (SEGG, 2011).

A pesar de ello, apenas existen herramientas validadas para este grave y desconocido
problema, y las que existen, son dificilmente aplicables a personas dependientes con
deterioro cognitivo pues consisten en entrevistas 0 cuestionarios a las propias
personas mayores, lo que aumenta la invisibilidad de los malos tratos a las personas
mayores mas vulnerables y fragiles, y la falta de intervencién para su prevencion y

deteccion.

El procedimiento elaborado por Zahartzaroa-Sociedad Vasca de Geriatria y
Gerontologia a peticion de la Consejeria de Empleo y Politicas Sociales que asume a
su vez el encargo del Parlamento Vasco® que lo financia, es de caracter
observacional, por lo que no requiere que las personas mayores sean capaces Yy
autbnomas para ser evaluadas por el mismo. Como hemos visto, es una herramienta

que incluye un cuestionario de cribado de factores de riesgo y otro de evaluacion de

® (sesion celebrada el dia 7 de marzo de 2013. BOPV 22.02.2013 /14/878)
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indicadores para determinar sospechas de malos tratos en tres niveles de gravedad:
grave, muy grave y de intervencion urgente. Pretende utilizarse tanto en el ambito
social como sanitario de modo que cualquier profesional pueda recurrir a €l para
realizar una evaluacion objetiva y proponer un plan de intervencion que mejore la
calidad de vida de las personas mayores, especialmente de las que viven en una
situacion de dependencia. También incluye una serie de orientaciones para la

intervencion segun dicho nivel de gravedad.

Presentamos en este capitulo nuestro trabajo de investigacion que ha consistido en el
Pilotaje y Validacion de dicho procedimiento. El propésito que nos planteamos en este
estudio es validar el procedimiento para la deteccion de factores de riesgo e
indicadores de malos tratos a personas mayores en los diferentes espacios donde se
les provee de atencién social o sanitaria tanto a nivel comunitario como especializado.
Para ello, comprobaremos la factibilidad de medicién, la fiabilidad de los cuestionarios
de factores de riesgo e indicadores mediante la consistencia interna y la concordancia
inter-observador, y su capacidad para detectar riesgo de sufrir malos tratos en la
practica, concluyendo con la especificacion definitiva de los dos cuestionarios y sus
items y la definicion de un modelo para la recogida de datos y la interpretacion de los
mismos que permita hacer una valoracion de la situacion y de su gravedad. Se ha
utiizado una metodologia cuantitativa y cualitativa para la validacibn que sera
detallada en el apartado 6.1 del capitulo. En el Pilotaje se recogieron datos de 649
personas mayores por parte de 94 profesionales de todos los niveles de atencion
sanitaria y social y de entidades bancarias de 3 localidades distintas (Zuia-Murgia en
Araba; Hondarribia en Gipuzkoa y Bilbo en Bizkaia). Como complemento a los analisis
estadisticos, varios de los casos detectados fueron contrastados con el grupo de
expertos que elaboré el procedimiento, para estimar la validez del mismo a través de

metodologia de “grupo de discusion”.

La tabla 6.1 presenta de modo esquematico el proceso seguido en el estudio con sus

fases
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Tabla 6.1. Esquema del desarrollo del Estudio completo
FASE ACCIONES PARTICIPANTES PERIODO
- Reuniones con los .
responsables de los -Investigadores,
Disef equipos de profesionales | -Coordinadora socio-sanitaria de
isefio del
) para establecer muestras la CAPV y Mayo 2014
estudio de personas mayores y _ _ o
profesionales, proceso de —Coo_rdmadpres socio-sanitarios
trabajo y responsables. de Bilbao, Araba y Gipuzkoa
-73 implementan Junio
Formacion de ol CEEEL Gl
: . factores de -
profesionales sociales, 94 riesgo ;
sanitarios y de entidades | profesionales Julio
Pilotaje bancarias que realizan el -21 implementan 2014
procedimiento el cuest-2 de
indicadores
649 N-1: 596 p.m
Pilotaje en 3 poblaciones: | Personas valoradas  por
Bilbao-Casco Viejo; mayores cuest-1
Murgia-Zuia (Araba); valoradas N-2:138 p.m.
Hondarribia (Gipuzkoa) valoradas  por | Septiembre
cuest-2 2014
Equipo de investigadores
Envio de cuestionarios y -
recogida de datos Responden 54 profesionales de
los 94 participantes en el pilotaje
Contraste de 7 casos Noviembre
detectados con valoracién | - Equipo investigador 2014
realizada por el grupo de - 17 expertos
expertos a traves de - 7 profesionales que han
metodologia de grupo de detectazo los casos a cgntrastar
discusion
Validacién del
procedimiento | Andlisis  cuantitativo y
cualitativo de los | Equipo de investigadores
resultados
Noviembre
Elaboracion de propuestas 2014
de mejora del )
procedimiento,
especificacion de los . . . Junio 2015
. : .. .. | Equipo de investigadores
cuestionarios y definicion
del modelo de recogida de
datos e interpretacién de la
gravedad de los mismos

Presentacién por el Departamento de Empleo y Politicas

sociales en junio de 2015
Fuente: Elaboracién propia
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6.1. Material y método.

La investigacion se inicia en junio de 2014 con la seleccién de las poblaciones donde
realizar el estudio de evaluacion del riesgo de las personas mayores de 65 afios de
sufrir malos tratos fisicos y econdmicos, a través de la aplicacion del procedimiento
completo con los dos cuestionarios. Tras acuerdo con la Viceconsejeria de Politicas
sociales del Gobierno Vasco y con los coordinadores socio-sanitarios del Pais Vasco
se deciden las siguientes poblaciones: Bilbao, municipio urbano, y en concreto el
distrito del Casco Viejo de la ciudad; Zuia-Murgia, municipio rural de Araba; y
Hondarribia, municipio semiurbano de Gipuzkoa. Los lugares elegidos fueron
consensuados con los responsables de los servicios sociales municipales implicados y
los responsables forales de los tres territorios. Por otro lado la coordinacién con las
entidades bancarias de las localidades implicadas se realiz6 con la persona
responsable de desarrollo de Negocio de Kutxa Bank.

En estos lugares se pilota el procedimiento en el proceso basico y normalizado de
atencion sanitaria y/o social que pueda recorrer una persona mayor siguiendo el

flujograma del procedimiento presentado para su validacion.

Asi, el cuestionario-1 de factores de riesgo es completado por los profesionales de los

siguientes servicios en las tres localidades:
e Atencion primaria de salud
e Atencion comunitaria en servicios sociales de base
e Equipos de valoracion de la dependencia
¢ Asistencia domiciliaria
e Atencion en oficina bancaria

El cuestionario-2 de indicadores se completa en caso de darse alguna de las 3
situaciones previstas (2 o mas factores de riesgo, verbalizacién de la persona mayor
de estar sufriendo malos tratos, lesiones inexplicables) por parte de los profesionales

de los servicios de;
e Atencion primaria de salud
e Atencidén comunitaria en servicios sociales de base

e Equipos de valoracion de la dependencia
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También se acuerda realizar la valoracion de los indicadores (cuestionario-2) a las
personas mayores atendidas en los servicios de Urgencias Sociales de Bizkaia y
Urgencias Sanitarias del Hospital universitario de Cruces que presentan dafios
inexplicables para el profesional que le atiende.

Previamente a comenzar con el pilotaje se realiza una formacion especifica sobre el
procedimiento durante los meses de junio y julio de 2014 a los 94 profesionales
sanitarios y sociales que participan en el estudio. En dicha formacién se detecta que el
procedimiento de Zahartzaroa no ha tenido en cuenta la obligacion ética y legal de
informar y solicitar el consentimiento si los datos de una persona mayor van a ser
facilitados a profesionales de un ambito diferente al que fueron obtenidos (por ejemplo,
del ambito social al sanitario o viceversa). Para solucionar dicho problema se elaboran
modelos de Consentimiento informado y se incluye la formaciéon en aspectos éticos

relativos a la confidencialidad, la informacion y el consentimiento en las sesiones.

También se valora que la plantilla de obtencién de los datos debe ser modificada para
evitar que los y las investigadoras puedan identificar a las personas mayores y
conocer datos que pertenecen al ambito asistencial y deben de estar protegidos. Se
elabora asi una clave que asegure el anonimato de las personas, pero que a la vez
pueda servir para detectar aquellos casos que han sido valorados por diferentes
profesionales en diferentes ambitos. La clave utilizada es sexo/afio-mes-dia de
nacimiento/dos primeras letras del primer y del segundo apellidos. (Por ejemplo: Maria
Lépez Arregi nacida el 14 de mayo de 1920, tendria como cédigo identificador:
MUJER200514LOAR). Ambas modificaciones seran luego trasladadas al

procedimiento definitivo.

La deteccion de factores de riesgo se realiza a través de la implementacion del
cuestionario-1 a personas mayores de 65 aflos que acuden a recibir cualquier tipo de
asistencia sanitaria y/o social comunitaria en el mes de septiembre y primera quincena
de octubre, incluidas las que viviendo en un centro residencial son atendidas en
servicios publicos de atencién primaria. También se realiza la valoracion de factores

de riesgo en oficinas bancarias (KutxaBank) de las mismas poblaciones.

En los meses de octubre y noviembre se valoran los indicadores de sospecha de
malos tratos fisicos y econdmicos en el medio comunitario a aquellas personas a las
que se detectan 2 o mas factores de riesgo y que voluntariamente consienten.
También se realiza la evaluacion a las personas mayores que expresan haber sufrido
malos tratos 0 a los que se detectan dafios o lesiones inexplicables, bien en los

mismos servicios 0 en los servicios especializados seleccionados previamente
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(Urgencias hospitalarias del Hospital Universitario de Cruces y Urgencias sociales
evaluadas por los equipos de valoracion de la dependencia de la Diputacion Foral de
Bizkaia).

Se recogen y tabulan los datos recogidos en ambos cuestionarios y se realizan los
andlisis estadisticos correspondientes con el programa SPPS para determinar la
frecuencia de las siguientes variables: lugar de intervencion donde se realiza la
valoracion de la persona mayor, profesion de quien realiza dicha valoracién, media y
porcentaje del numero de factores de riesgo e indicadores detectados, factores de
riesgo e indicadores mas frecuentes y sexo de la persona mayor valorada frecuencia

de los factores de riesgo.

En cuanto al estudio de la validez del procedimiento, la validez de contenido viene
garantizada por la metodologia descrita en el capitulo anterior con que dicho
procedimiento ha sido elaborado por un grupo de expertos en la atencién a personas
mayores, tras revisar la bibliografia mas significativa sobre el tema y contrastar el
procedimiento en su practica habitual. Para la validez aparente del procedimiento se
elaboran y envian a todos los profesionales que han participado en el pilotaje
cuestionarios (uno para los que han evaluado los factores de riesgo y otro para los que
han explorado indicadores) de satisfaccion y valoracion del procedimiento; los
cuestionarios recogidos en el anexo-3 de este trabajo, contienen 5 preguntas a
responder en una escala graduada de 1 a 5, y 2 preguntas abiertas para recoger
propuestas de modificacion. Por ultimo, para determinar la validez de criterio o
predictiva se utiliza el juicio clinico de los de expertos que elaboraron el instrumento a
través de la metodologia cualitativa de grupo de discusion en que se estudian y
contrastan 7 casos detectados con indicadores de malos tratos. Recogeremos
detalladamente en el apartado de resultados el analisis de dicha sesion que se realizé
el dia 24 de noviembre de 2014.

6.2. Participantes en el pilotaje: personas mayores evaluadas y
profesionales evaluadores
6.2.1. Personas mayores evaluadas

El nimero (N total) de personas mayores participantes en las diferentes fases ha sido

de 649, distribuidas de la siguiente forma: 596 personas mayores (N-1) han sido
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valoradas para la deteccion de factores de riesgo (cuestionario-1) y 138 personas
mayores (N-2) para la valoracion de indicadores de sospecha de malos tratos fisicos
y/o econdmicos (cuestionario-2). 85 personas han sido evaluadas por ambos
cuestionarios (al detectarse en ellas 2 o més factores de riesgo y acceder a ser
evaluadas para la deteccion de indicadores).

En cuanto a la distribucién y las caracteristicas de los sujetos en cada una de las
submuestras son las siguientes. Para N-1, personas valoradas por el cuestionario-1

para la deteccion de los factores de riesgo:

¢ Bilbao: 390 mayores de 65 afios residentes en el Casco Viejo de Bilbao y
atendidas durante el mes de septiembre de 2014 en cualquier dispositivo
sanitario o social. Dichos dispositivos han sido: los 8 cupos de atencion
primaria sanitaria del centro de Salud de Ronda de Osakidetza, Servicios
sociales de base del ayuntamiento de Bilbao, Atencion domiciliaria por parte de
trabajadoras de ayuda a domicilio de la empresa Servicios Sociales Integrados,
Valoracién domiciliaria de la dependencia por profesionales de la empresa
Médicos Bizkaia, Enfermeras de referencia para pacientes multipatoldgicos de
Osakidetza, Urgencias del Hospital de Basurto (solo 12 casos). Se ha
completado asi todo el proceso de atencién de una persona mayor. Ademas
han participado para la deteccion de factores de riesgo economicos los
profesionales de la oficina de la Kutxa de la plaza de San Anton.

¢ Hondarribia: 103 mayores a las que se realiza alguna intervencién o asistencia
en alguno de estos recursos comunitarios: 2 de los 8 cupos del centro de salud
de Osakidetza y cualquier solicitud o prestacion por parte de los servicios

sociales de base municipales.

¢ Murguia-Zuia: 103 mayores a las que se realiza alguna intervencion sanitaria
ylo social por parte de alguno de los profesionales de atencion primaria de

Osakidetza y/o de las trabajadoras sociales municipales

Las siguientes figuras muestran la distribucion por provincias y por lugar de valoracion

de los factores de riesgo
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Figura 6.1: Distribucion por Provincia de la muestra N-1

O Bizkaia 64%
B Gipuzkoa 17%
O Araba 19%

Figura.6.2. Distribucidn por lugar de intervencién de la muestra N-1 (%)

integrados

la
dependencia

57,2
14,1 20 .
mm B 2 05
.
Centro Salud SS base Atencién Equipos de Urgencias Kutxa Bank
MUNICIPAL domiciliaria SS valoracion de Basurto

Las personas observadas y valoradas son mayoritariamente mujeres (66%), tienen

una edad media de 81,6 afos.

La muestra N-2 personas mayores a las que se evalla si poseen, o no, indicadores de
sospecha de malos tratos fisicos y/o econdémicos es de 138 personas y tiene a su vez
dos submuestras: 85 personas con 2 o mas factores de riesgo detectados en los
servicios comunitarios, y 53 personas valoradas en servicios especializados de

urgencias sanitarias o sociales.

Las siguientes figuras 6.3 y 6.4 muestran la distribucion por provincias y por lugar de

deteccion de esta segunda muestra.
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Figura 6.3. Distribucion por Provincia de la muestra N-2 (%)

O Bizkaia 73%
B Gipuzkoa 9%
OAraba 18%

Figura 6.4. Distribucion por lugar donde se realiza la valoracion en la muestra N-2 (%)

34,8
26,8 31,2

7,2

Centro SaludSS base MUNI®&Aacion urgentes DFRfgencias Cruces

En todo momento se ha respetado el anonimato de la persona mayor evaluada, a

través del cédigo de identificacion

Respecto al error muestral, segin el namero (N total) de personas mayores
participantes en las diferentes fases de la investigacion podemos hablar, para un nivel

de confianza del 95,5% y p=q, de un error para el conjunto de la muestra de + 4%.

6.2.2. Profesionales participantes en el pilotaje

En el estudio han participado 94 profesionales sanitarios y sociales (médicos y
enfermeras, trabajadoras sociales y auxiliares domiciliarias): 73 en la deteccién de los
factores de riesgo y 21 en la valoracion de indicadores de alerta o sospecha de malos

tratos.

La recogida de los datos ha sido principalmente realizada por médicos (30%), y
enfermeras (27%) de atencion primaria, trabajadoras sociales (14,6%), valoradores de

la dependencia (6,4%) y auxiliares domiciliarias (21%).
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Los 73 profesionales que participaron en la evaluacion con el cuestionario-1, han
estado distribuidos del modo que aparece en la figura 6.5

Figura 6.5: Distribucion de profesionales que han participado en la evaluacién de la muestra
N-1

MEDICO UB
MEDICOS-VP
TRABAJADORAS SOCIALES-SSB

27,1
30,1

MEDICOS-AT

Los 21 profesionales que han realizado la valoracion de las personas mayores con el
cuestionario-2 de indicadores de alerta de malos tratos fisicos y econémicos son:
médicos (52,2%), trabajadoras sociales (34,8%) y enfermeras (13%), segun se

muestra en la Figura 6.6

Figura 6.6. Distribucidn profesional que han participado en la evaluacion de la muestra N-2

MEDICO UC 31,2
MEDICO DFB 7,2
TRABAJADORAS SOCIALES-SSB 34,8
ENFERMERAS-AT 13
MEDICOS-AT 13,8

A todos ellos se les ha solicitado a través de un cuestionario de evaluacion una
valoracion del cuestionario utilizado, asi como de su nivel de satisfaccion por la
participacion en la investigacion. Los cuestionarios recogidos en el anexo-3 exploran y

recoge las siguientes cuestiones:
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e Grado de facilidad/ dificultad para integrar el procedimiento en la dindmica de
trabajo habitual

e Nivel de claridad

e Valoracion del contenido incluido en el cuestionario: falta o sobran algun o

algunos factores de riesgo o indicadores. ¢, Cuales?
e Oportunidad y necesidad de un procedimiento de estas caracteristicas

e Grado de satisfaccion personal del profesional por su participacion en el

estudio

Han respondido a la evaluacion 35 profesionales de los 73 que utilizaron el
cuestionario-1 (47,94%) y 19 de los 21 que utilizaron el cuestionario-2 (90,4%).

6.3. Resultados y Analisis.

6.3.1. Resultados generales

Presentamos en primer lugar los principales resultados que se obtienen tras la
aplicacion de los dos cuestionarios que forman el procedimiento que se esta
analizando. Para el cuestionario-1 (factores de riesgo) se han obtenido 645
cuestionarios y se han valorado a 596 personas; es decir, 49 personas han sido

valoradas por varios profesionales, tal y como se pretendia para su validacion.

Tras la valoracion 96 personas poseen 2 o mas factores de riesgo, siendo el 16,1% del

total de la muestra.

El 32,6% de la N total presenta algun factor de riesgo fisico y el 6,5% presenta
econémico. En cada uno de los tipos se diferenciaba si eran factores de la propia
persona mayor o del entorno, obteniéndose que el 30,7% de los casos presenta algin
factor de riesgo en la persona, mientras que el 12,8% de los casos presenta factores

de riesgo en el entorno de la persona.

Es de resefiar que un 4,1% tendria més de cuatro factores de riesgo. El porcentaje

segun el numero de factores detectados en la muestra se refleja en la Figura 6.7
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Figura 6.7. N2 de Factores detectados en la muestra N-1

64,9

19

8,6
35 25 o093 07 02 02 02

En cuanto a la deteccién de factores de riesgo econémicos en entidades bancarias de
Kutxa Bank, se detectan 2 casos, pero las personas no dan su consentimiento para
facilitar la puesta en contacto con la trabajadora social de base con el fin de realizar

una valoracion de los indicadores.

En cuanto a edad la media de las personas mayores con 2 o mas factores de riesgo es
de 83,3 afios (casi dos afios mas que la muestra general) y en la distribucién por
género el 70% son mujeres (4 puntos mas que la muestra general) por lo que
podemos apuntar a que el aumento de la edad y el género aumenta el riesgo de malos
tratos aunque dicha conclusion requeriria un andlisis posterior y mas detallado de los

resultados. La distribucion por edad y sexo se refleja en las figuras 6.8 y 6.9

Figura 6.8. Distribucion por edad de las personas con dos o mas F.R

Edad (%) 228 241

17,73
11,04 11,98
7,62
3,73
L_. o

,03
<65 65<70  70<75  75<80  80<85  85<90  90<95 950+
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Figura 6.9. Distribucion por edad de las personas con dos o mas F.R

O hombre 34%
B mujer 66%

Los principales factores detectados en la muestra total (N total) se presentan en la
tabla 6.2

Tabla 6.2 Factores de riesgo en muestra total (N)

Factores de riesgo N %
Dependencia fisicay emocional de la persona mayor respecto del 125 31,5
cuidador/a

Deterioro cognitivo unido a trastorno de conducta 70 17,6
Aislamiento, soledad grave, debilidad de la red social 42 10,6
El o la cuidadora principal encuentra limitaciones personales para el 38 9,6

cuidado de la persona

Con el cuestionario-2 (indicadores) se han valorado 138 personas y se obtenido 152

cuestionarios; 16 personas han sido valoradas por dos profesionales diferentes.

Hay que destacar que 11 personas de las 96 detectadas con 2 o + factores de riesgo
de malos tratos (11,4%), no son valoradas a través de este segundo cuestionario

principalmente por problemas de coordinacion socio-sanitaria.

En 42 personas, el 30,4% de la muestra N-2, se han detectado algun indicador de
alerta de malos tratos. Los indicadores principales detectados se sefialan en la tabla
6.3

Resulta especialmente significativo tal y como se muestra en la tabla 6.4 el gran
porcentaje de personas detectadas con indicadores de malos tratos en los servicios de
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urgencias sanitarios y sociales, en relacion a las personas a las que se les aplica el

instrumento lo que nos revela la alta sensibilidad de los equipos para la observacion
de lesiones y situaciones sospechosas

Tabla 6.3. Indicadores de malos tratos en muestra N-2

Indicadores

Seguimiento deficiente de las pautas médicas: retraso en la solicitud de 20 20,62
asistencia sanitaria; no seguimiento de la pauta farmacologica

Falta de condiciones de habitabilidad en la vivienda (inseguridad, 14 14,43
suciedad, barreras,...), o de otras condiciones o apoyos suficientes para
garantizar la cobertura de las necesidades que presenta la persona

mayor
Infra o sobre medicacidon por mal seguimiento de la pauta prescrita 12 12,37
Miedo, verbalizacién o quejas de la persona mayor de que no le traten 11 11,34

bien, cambio de actitud y/o modo de expresion de la persona mayor en
presencia de determinadas personas o cuidadores

Abandono en la atencién a las necesidades basicas 6 6,19

Tabla 6.4. Porcentaje de personas con Indicadores de malos tratos en los servicios
de urgencias

SERVICIO PERSONAS CON % TOTAL
INDICADORES
URGENCIAS HU. CRUCES 43 18 41,8%
URGENCIAS DFB 10 8 80%

El cuestionario de deteccién de los indicadores de malos tratos distingue estos en las
siguientes tipologias: indicadores generales, indicadores fisicos, indicadores
econdmicos e indicadores sociales. Segun dicha tipologia la mayoria son de tipo
general (57%) y fisicos (22%) como se muestra en la figura 6.10
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Figura 6.10. Indicadores segtn tipologia

Ogenerales
W fisicos
O econémicos

Osociales

Por otro lado, los indicadores estaban clasificados por su gravedad en graves (azules),
muy graves (amarillos) o de intervencion urgente (rojos). Segun el procedimiento
elaborado por los expertos, la determinacién de los niveles de gravedad seguia los

siguientes criterios:

e riesgo grave como una situacion en la que una persona mayor presente dos o

mas indicadores graves (de color azul);

e riesgo muy grave como una situacion en la que se detectaban dos indicadores
considerados muy graves (de color naranja) como minimo o tres o mas graves

(de color azul);

e riesgo que requiere una intervencion urgente, aquella en la que se detectaban
dos indicadores considerados urgentes (de color rojo) o en su defecto, tres o

mas muy graves (de color naranja).

Aplicando dichos criterios, los resultados obtenidos en la muestra N-2 segln su

gravedad, se observa que la mayoria son de tipo grave (42%) y muy grave (40%)

Figura 6.11. Indicadores segun gravedad. Muestra N- 2
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Ograve 42%
B muy grave 40%
DOurgente 18%

Cabe destacar como muy relevante que el 80% de las personas con indicadores de
malos tratos son personas dependientes, aunque no hay diferencias significativas

segun el nivel de dependencia como se muestra en la Figura 6.12

Figura 6.12. Nivel de dependencia de la persona mayor con indicadores de malos tratos (%)

O no dependiente
E dep. leve
O dep. grave

Odep. muy grave

6.3.2. Andlisis de Fiabilidad de los cuestionarios

Dado que el procedimiento pretende ser utilizado en los ambitos sociales y sanitarios y
por diferentes profesionales es muy importante el estudio de su fiabilidad. Para ello se
estudia la sensibilidad para diversos profesionales sociales y sanitarios, la consistencia

interna y la concordancia

6.3.2.1. Andlisis de sensibilidad para su utilizacion por diversos
evaluadores

Para la evaluacion de la fiabilidad del procedimiento se estudia primero la sensibilidad
para su utilizacion por los diversos profesionales y en los distintos &mbitos de atencion

a las personas mayores. Para el cuestionario-1 no parecen encontrarse diferencias
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significativas en la deteccion de factores de riesgo entre los diferentes colectivos
socio-sanitarios (Médicos, Enfermeras, Auxiliares domiciliarias y Trabajadoras
sociales). Las 49 personas valoradas por distintos profesionales obtienen similares
resultados: 42 tienen 1 solo factor de riesgo (un 82% el mismo factor detectado por los
diferentes profesionales) y 8 personas tienen 2 o mas factores de riesgo con una gran
coincidencia en la deteccion como se recoge en la tabla 6.5 siguiente.

Tabla 6.5. Personas mayores con 2 o mas FR, valoradas por varios profesionales

Caso/Persona Trasb(?i?glora Enfermera Médico E:)agi{ﬁ?ggz
1 FR 3,6,7y 8 FR 1,2,3,6,7
2 FR 1,3 FR 1,2,3
3 FR 2,3 FR 2,3
4 FR 2,3,7 FR 2,3,7
5 FR 3,7 FR 2,3,7 FR 2,3,7,9
6 FR 1,3 FR 1,3
7 FR 1,6,7,8,10 FR 1,6,8,10
8 FR 3,7 FR 1,3,7

Tampoco en el cuestionario-2 aparecen diferencias significativas en la deteccion de
indicadores entre los diferentes colectivos de profesionales socio-sanitarios. Las 16
personas valoradas por profesionales diferentes recogen indicadores semejantes y
valoracion global de gravedad coincidente en el total de los casos.

6.3.2.2. Estudio de la consistencia interna de los cuestionarios
En segundo lugar, y con la finalidad de garantizar las adecuadas garantias
psicométricas de los cuestionarios empleados se procedié a medir la consistencia
interna de las escalas empleadas. Para ello, se utilizé la férmula 20 de Kurder-
Richardson indicada para escalas dicotomicas (Campo-Arias y Oviedo, 2008). Se
recogen los resultados en la tabla 6.6

Tabla 6.6. Analisis de la consistencia interna
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Instrumentos (XUl
Richardson)

Cuestionario-1

B _ 637
Deteccién de factores de riesgo
Cuestionario-2
Valoracion de indicadores de sospecha de malos tratos 721
fisicos y/o econémicos

Podemos decir que los valores en este indicador presentan cifras, aunque algo

menores en el cuestionario 1, aceptables y adecuadas (Field, 2009).

6.3.2.3. Concordancia
Con la finalidad de garantizar el grado de acuerdo existente en la deteccion de
factores e indicadores de riesgo entre aquellos casos de sujetos evaluados por
diferentes colectivos socio-sanitarios en ambos cuestionarios, se procedié a medir la
concordancia de las escalas empleadas. Para ello, se utilizé el indice kappa de Cohen
(K) indicado para evaluar la concordancia o reproducibilidad de instrumentos de

medida cuyo resultado es categorico (Abraira, 2001)

Como el niumero de personas evaluadas por varios profesionales era solo de 6 para el
cuestionario-2, se realiza una prueba complementaria de cara a evaluar la
concordancia inter-observador para lo que se realizaron en esta fase del estudio
nuevas valoraciones hasta obtener una muestra de 16 personas mayores del Casco
Viejo de Bilbao evaluadas por varios profesionales. Se recogen los resultados en la

siguiente tabla 6.7

Tabla 6.7. Concordancia en la valoracion entre distintos profesionales en ambos

cuestionarios
Instrumentos Grado de acuerdo
Kappa (K)

Cuestionario-1

» i .549
Deteccion de factores de riesgo
Cuestionario-2
Valoracion de indicadores de sospecha de malos .765
tratos fisicos y/o econdmicos

Podemos decir que los valores en este indicador muestran una concordancia
moderada en el cuestionario 1 y una concordancia sustancial en el cuestionario 2.
Dichos valores, nos dan resultados de concordancia diferentes aunque aceptables en

ambos cuestionarios (Landis y Koch, 1977)
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6.3.3. Analisis de Validez

La validez de contenido del procedimiento y los cuestionarios que contiene de factores
de riesgo e indicadores de malos tratos, viene determinada por el procedimiento de
elaboracion de los mismos a través de un grupo de expertos que los definen por
consenso y los comprueban en su practica asistencial en la atencion a personas
mayores. La evaluacién de la validez del procedimiento se ha centrado en dos
aspectos: la validez de criterio del procedimiento en cuanto a su capacidad de
deteccidén de indicadores de malos tratos y el nivel de gravedad total de sospecha
existente; la validez aparente mostrada en la claridad y aplicabilidad del procedimiento

detectada a través de los cuestionarios a los profesionales participantes.

6.3.3.1. Validez de criterio
Este analisis se realiza de modo cualitativo principalmente, en una sesion de 4 horas
realizada el 24/11/2014, en la que se analizan 7 casos de posibles situaciones de
malos tratos (1 sin sospecha, 2 con alerta grave, 1 muy grave y 3 de intervencion
urgente). En dicha sesion se contrastan los resultados obtenidos a través del
procedimiento, con la valoracion clinica de los casos hecha por expertos en la atencion
a las personas mayores en los &mbitos asistenciales sociales y sanitarios, tras conocer
de modo completo la historia clinica y social de las personas mayores que

presuntamente sufren malos tratos.

La sesion y las aportaciones se estructuran y realizan con la metodologia de “grupo
de discusion” y son grabadas y analizadas posteriormente. En el grupo participan 17
de los 19 expertos que elaboraron el procedimiento y los profesionales que detectaron
los 7 casos en el pilotaje con el procedimiento (2 urgencias hospitalarias y 5 de
domicilio), siendo un total de 22 profesionales. Tres de los investigadores estan

presentes como observadores en la sesién.

Se presenta en la tabla 6.8 el esquema del desarrollo de la sesion.
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Tabla 6.8. Esquema desarrollo grupo de discusion para validacion del

Encuadre de la
sesion.

Presentacion de los
participantes

Analisis de los casos

Analisis de la
propuesta de dar
valor numérico alos
indicadores en el
cuestionario-2

Cierre de la sesion

procedimiento el dia 24/11/2014

Informacién sobre el propésito de la sesién que es comparar en 7
casos la valoracién clinica de los profesionales con el resultado
del procedimiento que se estd validando. Explicacién de la
metodologia. Incluye la informacién y la solicitud de
consentimiento para grabar y transcribir posteriormente la sesién

Los profesionales que exponen los casos y los investigadores
gue no formaban parte del grupo de expertos se presentan. La
moderadora de la sesién presenta a los expertos que han
elaborado el procedimiento

-La moderadora presenta el resultado del procedimiento

-Los profesionales del caso describen el caso y la valoracion del
mismo

-Se comparan ambos resultados. En este punto participan todos
los miembros del grupo de discusién

-El investigador-1 hace la propuesta de asignacién numeérica a
los indicadores

-Debate posterior
-Conclusién y Acuerdo

Breve resumen del trabajo realizado y agradecimientos

La siguiente tabla 6.9 recoge un resumen de la comparacién de los resultados en los 7
casos. Se incluye en el cuadro expresiones recogidas en la trascripcion de la sesion.
Al final del mismo (en la tabla 6.10) se recoge, mas pormenorizadamente la

trascripcion de uno de los casos.



Mujer 80 afios.

Urgencias hospital

Cuest-2

Varén 80 afios
Urgencias hospital

Cuest-2

Varén 76 afios
Domicilio
Cuestio-1:

Valoracion
dependencia

Cuestio-2.
Urgencias sociales

Mujer. 68 afos
Domicilio

Cuestio-1: Auxiliar
domiciliaria
Cuestio-2:
Trabajadora social

Mujer. 90 afios con
cuidador de 85
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Tabla 6.9: Contraste entre resultados obtenidos por el procedimiento y por la valoracién clinica

Indicadores generales:1 grave, 1 muy grave,
1 urgente

Indicadores fisicos: 1 muy grave
Conclusion: INTERVENCION URGENTE

Indicadores generales: 2 graves
Indicadores fisicos: 1 muy graves, 1 urgente

Conclusion: INTERVENCION URGENTE

Factores de riesgo: 2 generales, 4 del
entorno

Indicadores generales: 1 grave, 1 muy grave,
1 urgente

Indicadores econdmico: 1 muy grave

Conclusion: INTERVENCION URGENTE

Factores de riesgo: 3 fisicos graves; 3 del
entorno graves; 1 econémico grave

Indicadores generales: 2 graves, 1 urgente
CONCLUSION: RIESGO MUY GRAVE

Factores riesgo: 2 fisicos

Dependiente total para actividades de la vida diaria. Sin deterioro cognitivo.
Expresa miedo a su hija “Cualquier dia me va a matar porque no me quiere”;
Escasa atencion. “Hay veces que estoy sola todo el dia y nadie viene a verme,
ni a darme de comer, ni nada” Evidente desnutricién y deshidratacion. Se
llama por teléfono a la hija varias veces que se niega a acudir porque “esta
harta pues le agrede verbalmente”.

Dependiente total con deterioro cognitivo grave. Caquexia y deshidratacién

grave. “Estaba como una pasita”; “Falta total de higiene desde hace bastante
tiempo”

Su casa refleja falta de higiene y cuidados basicos

Tercer ingreso en un mes. Empeoramiento por falta de seguimiento de pautas

Dependencia moderada; Deterioro cognitivo moderado; Vive con esposa. La
persona mayor se queja de que no le tratan bien: “ me gritan y chillan; me
encierran en casa y se van; No sé donde esta mi dinero”; Falta de seguimiento
de las pautas médicas, no va a consultas programadas porque “no me llevan”

“No hay condiciones en la casa para poder atenderle; gran suciedad”. “La
persona mayor quiere acudir a un centro de dia pero la cuidadora (75 afios) no
aceptan ningun tipo de ayuda”

Persona con enfermedad mental. Vive sola con 2 h/semanales de ayuda a
domicilio.

“La familia esta saturada; existe un conflicto de hace muchos afios; una
sobrina le hace la compra un dia a la semana; se niega a salir de casa. Muy
mala higiene y alimentacién. No sigue los tratamientos. Solo toma las pastillas
cuando va la auxiliar domiciliaria”; “No sabe qué pasa con su dinero; lo maneja
la sobrina porque ella no sale”

Viven solos el matrimonio. Visitas mensuales de la hija. Auxiliar domiciliaria 1

TOTAL.

COORDINA-CION soclo-
SANITARIA para elaborar un PLAN
DE ATENCION INMEDIATO

TOTAL.

COORDINA-CION SOCIO-
SANITARIA para elaborar un PLAN
DE ATENCION INMEDIATO

TOTAL.

SOLICITUD
INTERVENIR Y

COORDINA-CION soclo-
SANITARIA para elaborar un PLAN
DE ATENCION INMEDIATO

JUDICIAL PARA

TOTAL.

SE PROPONE HACER UNA
VALORACION COMPLETA Y UN
PLAN DE INTERVEN-CION EN EL
PLAZO DE 1 MES

TOTAL.
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afios

Domicilio

Cuestio-1: Auxiliar
domiciliaria
Cuestio-2:
Trabajadora social

Hombre 85 afios (el
cuidador del caso
anterior)

Domicilio

Cuestio-1: Auxiliar

domiciliaria
Cuestio-2:
Trabajadora social

Mujer 75 afios

Domicilio

Cuestio-1:
Enfermera

Cuestio-2: Médico y
Trabajadora social

Indicadores generales: 2 graves;

Indicadores fisicos: 1 muy grave

CONCLUSION RIESGO GRAVE

Factores de riesgo: 1 fisico, 3 del entorno
No presenta indicadores
NO HAY SOSPECHA DE MALOS TRATOS

Factores riesgo: 2 fisicos; 2 econémicos

Indicadores generales: 2 graves;

Indicadores fisicos: grave

CONCLUSION RIESGO GRAVE

hora al dia. Sin deterioro cognitivo. Nivel de dependencia moderado.

No sigue pautas médicas ni de higiene porque se niega a ello. “No quiere mas
ayuda pues segun ella su marido esta estupendamente” “Grita todo el rato a
su marido y le trata como a un criado; el hombre no puede mas”

Cuidador principal y completo de su esposa dependiente. Apenas sale ni se
relaciona con nadie més.

Aparente maltrato psicolégico de su mujer hacia él. “Le llama indtil, le grita si
no acude inmediatamente, le humilla...”. No consigue que su esposa siga las
pautas médicas ni de cuidado. Le gustaria ir con ella a una residencia: “Para
eso hemos ahorrado; estariamos mucho mejor; yo no puedo mas”, pero ella no
quiere

No es dependiente: Inicio de deterioro cognitivo. Vive sola. Piensa que tiene
muy buena situacion econémica y esta muy preocupada por ella desde que
firmé un poder a su nieto para que se encargue de sus gastos. “Mi nieto no me
compra lo que yo le digo: Apenas hay comida en la casa”. “Se niega a firmar el
consentimiento para que le cite la trabajadora social...pero al final le
convence el médico para ir juntos médico y trabajadora social a su casa”.

No sigue correctamente las pautas médicas. Mala alimentacién. Analitica con
indicadores de malnutricién.

VALORACION FAMILIAR E
INTERVEN-CION CONJUNTA
PARA EL MATRIMONIO EN EL
PLAZO DE 3-6 MESES

TOTAL

SEGUIMIENTO

TOTAL.

No se sabe cémo intervenir al no dar
consentimiento para derivarla al
ambito social. Se plantea buscar una
excusa para hacer una visita al
domicilio y contrastar su
informacion.
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El andlisis cualitativo de las trascripciones de las sesiones con el grupo de expertos
muestra que el cuestionario-2 es sensible en la deteccion de los indicadores y los
niveles de riesgo de malos tratos. Existe total coincidencia los 7 casos tomados al azar
en la valoracion detectada por el procedimiento, la valoracién realizada por los
profesionales en la atencion (recogida en informe completo del mismo) y el grupo de

expertos.

Se recoge a continuacion, en la tabla 6.10 la comparacién de uno de los casos tal y

como aparece en la transcripcion

Tabla 6.10. Transcripciéon caso contrastado por el grupo de expertos

Investigadora: Este es un caso de E. y A. (médico y trabajadora social de valoracién de la
dependencia) (...) En el tema de factores de riesgo generales tenia deterioro cognitivo unido a
trastorno de conducta y escasa higiene y ropa inadecuada. En los factores de riesgo del
entorno: mala organizacion del cuidado, sobre todo la administracion de la medicacion, ponian
ellas en una notita, la convivencia conflictiva y la cuidadora o cuidador tenia muchas
limitaciones. Y luego habia una hostilidad clara de la persona mayor hacia la cuidadora y una
falta de habilidades de (...).

Luego ellas pasan los indicadores, ¢ho?, y esto es lo que encuentran: un seguimiento
deficiente de las pautas médicas, miedo, verbalizacién y quejas de la persona mayor,
abandono en la atenciéon de las necesidades basicas,.... Luego tiene, en econdémico: no
dispone de alimentos basicos teniendo capacidad econdmica. Y de relaciones sociales:
solicitud de alta de un servicio, reticencia de actuacion profesional situacién de riesgo. La
valoracion por el procedimiento seria urgente ¢y la vuestra?

Médico. Si. Bueno este era un hombre que tenia un diagndstico de demencia fronto-temporal.
Entonces lo de los trastornos de conducta iba unido a eso, que vivia en el domicilio y la
cuidadora era la mujer, que es también una persona de edad avanzada que, aungque no tiene
ningun diagnéstico médico, aun asi hablé con el médico de cabecera que conocia a la familia y,
bueno, pues es una persona que claramente, pues bueno, que cognitivamente no esté bien. El
médico me dijo que le habia intentado derivar al psiquiatra a la mujer, a la que ejercia de
cuidadora, pero la sefiora no queria ir y, bueno, que él le habia dado ya por situacion perdida...
Entonces, bueno, un poco lo de la medicacion, claro, ella era la encargada, en principio, de
darle la medicacion, ...y ella no tenia la capacidad. Y tenian un hijo. Con el cual las relaciones...
de siempre muy conflictiva. ... Bueno cuando nosotras fuimos alli, el hombre se quejaba... O
sea, él estaba constantemente diciendo que le trataban mal...,

Trabajadora Social. Previamente habia pasado el equipo de valoracion médico de Bizkaia y se
habian encontrado un hombre totalmente desaseado, con sus necesidades encima y las ufas,
el pelo, todo, la barba, la casa fatal y...

Médico: ...Entonces, claro, cuando el hijo nos dice que la mujer es analfabeta. Pues bueno,
nos parece... Claro, tampoco que con el tema del dinero... Pues ellos tenian mucho dinero y
ella tampoco lo utiliza. Se niega. Entonces, claro..., al sefior le decimos que a ver si quiere ir al
centro de dia y él dice que si. Y, bueno, se ha implantado ese plan.

Investigadora: A vosotras si que os parece que es un caso urgente, ¢no? La valoracion vuestra
si que coincide con lo que sale, ¢no?

Médico: Si, si.

Trabajadora social: Claro, Aunque solo hubiera un rojo... Es que las necesidades basicas, ...
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6.3.3.2. Validez aparente
Se evalla a través de los cuestionarios respondidos por los profesionales

participantes.

Los profesionales que han participado en el pilotaje valoran muy bien el procedimiento.
Responden al cuestionario de evaluacién 35 profesionales de los 73 que evalGan
factores de riesgo (47,94%) y 19 de los 21 que evaltan indicadores (90,4%).

Los resultados globales de la valoracién de los profesionales que han utilizado el
cuestionario-1 de factores de riesgo, son mayores de 3,8 (en una escala de 5 donde 1
totalmente en desacuerdo - 5 totalmente de acuerdo). Los resultados mas importantes

son los mostrados en la tabla 6.11

Tabla 6.11. Claridad y aplicabilidad del cuestionario-1 evaluada por los
profesionales participantes en el pilotaje

El cuestionario de factores de riesgo de malos tratos se puede

integrar facilmente en mi dindmica de trabajo Ehate
El cuestionario me ha resultado claro y comprensible 4.08
El cuestionario es completo (recoge todos los factores de riesgo de 3.84

malos tratos a personas mayores que son importantes)

Me parece muy importante establecer un procedimiento
sistematizado periddico para la prevencion y deteccion de malos 4.57
tratos en las personas mayores

Me ha resultado interesante participar en este trabajo de pilotaje para
el establecimiento de un procedimiento de prevencion, deteccion e 4.45
intervencion en situaciones de malos tratos de personas mayores

Se apuntan algunas mejoras como afiadir algin o algunos factores de riesgo: que la
persona no pueda expresarse; persona que vive sola, con red familiar que apoya en
una serie de situaciones pero sin una persona cuidadora; al primer item aislamiento,
soledad grave, debilidad... tal vez podria afiadirsele si esa opcién es conscientemente
elegida o no. También se sugiere aclarar el significado del factor de riesgo “Deterioro

cognitivo unido a trastorno de conducta”

Las puntuaciones medias en los items inducen a concluir que el cuestionario-1 es
completo, claro, oportuno y facil de integrar en la dindmica de trabajo para los

profesionales
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De los 21 profesionales que han evaluado a las personas mayores con el cuestionario-
2 de indicadores de sospecha de malos tratos fisicos y econdémicos, 19 han
respondido al cuestionario de evaluacion del mismo (90,4%). Los resultados globales
han sido los reflejados en la siguiente tabla 6.12 (los resultados son en relacién a una

escala de 5 donde 1 totalmente en desacuerdo - 5 totalmente de acuerdo).

Tabla 6.12. Claridad y aplicabilidad del cuestionario-2 evaluada por los
profesionales participantes en el pilotaje

items del cuestionario Media

El cuestionario de indicadores de malos tratos y valoracién de la
gravedad de los mismos se puede integrar facilmente en mi dinamicade  3.68
trabajo

El cuestionario me ha resultado claro y comprensible 3.93

El cuestionario es completo ( recoge todos los indicadores de malos

tratos a personas mayores que son importantes) S

Me parece muy importante establecer un procedimiento sistematizado
periodico parala deteccion de indicadores de malos tratos y valoracion 4,36
de lagravedad de los mismos en las personas mayores

Me ha resultado interesante participar en este trabajo de pilotaje para el
establecimiento de un procedimiento de prevencion, deteccion e 4.10
intervencion en situaciones de malos tratos de personas mayores

He encontrado una correlacién claray l6gica entre el cuestionario de
factores de riesgo de malos tratos y este Gltimo de indicadores y 3,89
valoracion de la gravedad de los mismos

En la pregunta ¢Eliminarias alguno/s de los indicadores que aparecen? ¢ Cual o
cudles? Responden que no un 73,6%. Algunos profesionales del ambito sanitario

(médico, enfermera) eliminarian los econémicos (2,1%)

También proponen afiadir algunos indicadores como los siguientes: informacion de
terceras personas cercanas a la persona mayor de que esta sufriendo una situacién de
malos tratos; informaciéon del propio cuidador de que hay situaciones en que esta
sobrepasado/a y ha ejercido la violencia puntual o no ha cubierto bien las necesidades
de la persona mayor; el autoabandono o falta de consentimiento para la intervencion

sanitaria o social para mejorar la atencion a sus necesidades.

Por dltimo, consideran necesario ampliar el procedimiento a la deteccion de malos

tratos psicologicos.
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6.4. Discusion de resultados

El procedimiento es una herramienta de cribado de factores de riesgo y deteccién de
indicadores de malos tratos a personas mayores. Este tipo de herramientas tienen
como beneficio primero la sensibilizacion de los profesionales que las utilizan con el
mal trato a las personas mayores y una mayor atencion a las personas mayores que
presentan dafios inexplicables (Sancho, 2011). La mayor critica a su uso general es su
poca sensibilidad y el riesgo por tanto de considerarse mal trato situaciones que no lo
son (Lach, 2004; Pillemer et. al., 2007; Pérez Levin, 2008). En el caso del
Procedimiento estudiado consideramos esa limitacion se corrige pues los resultados
de la observacion de factores de riesgo, luego son, o no, confirmado por el profesional
en el cuestionario de indicadores. Ademas, el cuestionario-2 puede ponerse en
marcha por sospecha del profesional o verbalizacion de la persona mayor de que sufre
malos tratos, dando a este un fundamento en el que apoyarse para realizar una
intervencion de proteccion a la persona mayor, especialmente cuando es una persona

dependiente e incapaz.

Es precisamente su caracter observacional que no requiere en un primer momento
una participacion activa de la persona mayor, su mayor aportacion a nuestro juicio. Es
cierto que la observacién debe ser completada con una valoracion geriatrica integral y,
gque como hemos dicho, la intervencién posterior debe contar con el consentimiento de
la persona mayor si es autbnoma, pero en el caso de no serlo, contamos con una
herramienta que permite una intervencion preventiva, y en algunos casos efectiva para

actuar.

Su pretension de fiabilidad para la utilizacién por diversos profesionales sanitarios o
sociales por un lado, y a la vez aplicable a cualquier tipologia de persona mayor por
otro (incluidas las personas dependientes con autonomia limitada), es a nuestro juicio

la otra aportacion importante para la prevencién de este grave problema social.

Sin embargo, su polivalencia, siendo una aportacion, constituye a la vez una limitacion
importante en la sensibilidad del cuestionario-1 (comdn por otra parte a todas las
herramientas de cribado) para la deteccion precisa de la situacion en la que se
encuentra la persona mayor posible victima. Por ello se requiere, una segunda
valoracion por el cuestionario-2 y, posteriormente, tal y como hemos dicho y se recoge
en el mismo procedimiento, una valoracion integral de la persona mayor con

posterioridad antes de determinar la intervencion a realizar.
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El instrumento ha sido validado como sensible para su objetivo y por tanto puede ser
implantado como procedimiento de prevencién y deteccion de malos tratos fisicos y
econdmicos a personas mayores tanto por los pardmetros estadisticos como por la
validacién de los profesionales. Los indices de fiabilidad de los cuestionarios son
suficientes (consistencia interna de Kuerder-Richardson de 0.637 en el cuestionario-1
y 0.721 en el cuestionario-2). Los profesionales, a través de un cuestionario de
evaluacién respondido por la mayor parte los de participantes en el pilotaje (un 57,5%
del total y un 90,4% para el cuestionario-2), valoran muy positivamente el instrumento
y proponen la implantacién del mismo de manera sistemética, pues lo consideran
completo, claro, oportuno y facil de integrar en la dinAmica de trabajo, si bien aportan

sugerencias para la clarificacion de algunos items.

Los casos de personas mayores evaluadas por varios profesionales de distintos
ambitos y niveles asistenciales (53 en total) obtienen similares resultados en cuanto a
factores de riesgo (47 casos) e indicadores (16 casos), lo que muestra que es
igualmente vélido para los ambitos sanitario y social. Ademés no existen diferencias
significativas entre sus valoraciones, por lo que puede ser utilizado por cualquiera de
ellos.

Se evidencia que resulta especialmente sensible para la deteccion de indicadores de
malos tratos en los servicios de urgencias cuando el motivo de la aplicacion es la
existencia de un dafo inexplicable para el profesional en la persona mayor (50 de los
53 casos valorados en urgencias), existiendo en estos casos una alta frecuencia de
indicadores muy graves o de intervencion urgente (41% de los valorados en urgencias

hospitalarias y en un 80% de las urgencias sociales).

La validacion a través del contraste entre la evaluacion resultante del procedimiento y
el realizado por el grupo de expertos en 7 casos diversos es a nuestro juicio muy
concluyente, pues revela la correcta seleccibn de los factores de riesgo y los

indicadores de ambos cuestionarios.

En la sesion de contraste de los casos llevada a cabo el 24/11 de 2014, se propone al
grupo de expertos por parte del equipo investigador una medicion numérica ponderada
de los indicadores segun su clasificacion (azul=grave, naranja =muy grave Yy
rojo=intervencion urgente), otorgado valores numéricos a cada color de item segun las
directrices del grupo de expertos con el fin de tener en cuenta la acumulacién de
items que no se preveia en el instrumento tal y como estaba disefiado anteriormente.

De este modo:
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Si el riesgo grave se definia por los expertos como una situaciéon en la que una
persona mayor presente dos o mas de indicadores de color azul, se otorga

azul=1

Si el riesgo muy grave se definia como una situacion en la que se detectaban
dos factores de color naranja como minimo o tres 0 mas de color azul, supone
que para los expertos 2naranja=3azul y consecuentemente se otorga

naranja=1.5.

Por altimo si la situacidon de riesgo que requiere una intervencién urgente se
definia como una situacién en la que se detectaban dos indicadores de color
rojo o en su defecto, tres 0 mas de color naranja supone que 2rojo=3 naranja

por lo que el indicador rojo=2.25.

De esta forma se decide por consenso establecer una escala numérica (tabla 6.13)

gue determina, segun la puntuacién total de cada persona, en qué situacion se

encuentra respecto al riesgo de sufrir malos diferenciando los asignados a malos

tratos fisicos de los econdmicos. Esta ponderacion se ha hecho con el fin de tener en

cuenta la acumulacién de items que no se preveia en el instrumento, tal y como

estaba disefiado anteriormente.

Tabla 6.13. Ponderacion numérica de los resultados de riesgo de sufrir malos tratos

y valoracion de la gravedad de los mismos

SITUACION PUNTUACION ‘

No existe sospecha de malos tratos <2
Alerta por Riesgo grave 2 <3
Alerta por Riesgo muy grave 3 <4.5

Situacién de intervencién inmediata 24.5
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Se recogen a continuacién algunas de las transcripciones a favor de la valoracion de la
acumulacién de los indicadores para la gravedad y la propuesta de darles un valor

numérico. Se ve necesario, especialmente, para poder valorar bien los casos urgentes.

Médico de Urgencia. Y le vi y el pobrecito estaba sequito como una pasa y entonces al llegar la
ambulancia le comenté qué habia visto en casa. Porque habia llamado una vecina, que no le veian hace
dias, que no contestaba a la puerta... y lo bueno de las vecinas es que, cuando todavia hay sentimiento
de barrio, las vecinas tienen las llaves de casa de los abuelitos. Nosotros eso lo vemos mucho. Entré y se
lo encontré pues que estaba en el sofa el pobre malito. Y los de la ambulancia nos dijeron, bueno, que la
cama estaba llena de comida pasada, de migas, el suelo impracticable casiy, lo mismo, también habia un
exceso de medicacién por todos los lados, botes vacios, pastillas en la mesita y de mas... El hombre
estaba deshidratado y en la analitica eso si que lo objetivaron, que estaba deshidratado

Bueno este ya veis como es ¢verdad? Tiene los siguientes indicadores: Deterioro progresivo de la salud
sin causa evidente...; Falta de condiciones de habitabilidad o de apoyos... por la falta de apoyos para
cubrir las necesidades. Y en indicadores fisicos; También pongo infra o sobremedicacion por mal
seguimiento de la pauta... Y luego hay uno rojo que es alimentacioén o hidrataciéon deficiente sin causa
justificada. Entonces, claro, nosotros pusimos urgente aungue no hay dos o mas rojos. No tiene dos rojos,
pero es que tiene un rojo, un amarillo y dos azules...Esto, por acumulacion... Esto es rojo. Esto es rojo por
acumulacion, porque se va a morir deshidratado y desnutrido, ... yo lo veo urgente

Investigadora: Entonces este seria un caso que nos podria hacer pensar que la intervencion podria ser
acumulativa.... lo que habiamos puesto era dos rojos o mas de tres amarillos. (...) este tiene un rojo, un
amarillo que sin embargo su valoracion si que... Quiero decir que es una valoracion de riesgo urgente
fisico. O sea de intervencién urgente seglin vosotras...pero claro tiene 3 azules

Médico de unidad socio-sanitaria: La forma de introducir, por ejemplo, la progresividad o la acumulacion
serian, por ejemplo, puntuando numéricamente. Es decir, que de manera que si los azules valen 1, los
rojos valen 3 0 4 y el amarillo 2, aunque td no tengas tres rojos, si tl tienes una puntuacién X, habria que
hacer la estimacioén de cuanto...

Médico centro residencial: a mi en este caso, claramente, me parece que es de intervencion
inmediata, ...porque entiendo que esta persona ha llegado a tener un indicador rojo pero que no ha
debutado ahi, sino que se le ha visto venir. Y probablemente si en Cruces le resuelven la situacion va a
volver a la previa. O sea que probablemente vamos a desembocar en lo mismo. Probablemente ha
llegado ahi por las condiciones que tenia anteriormente: falta de apoyo social, vivir solo... lo que sea.
Pues entonces, si corregimos la deshidratacién y vuelve a la misma situacién, probablemente esté en
Cruces otra vez en 5 cinco dias que se va a volver a deshidratar otra vez. Entonces yo creo que en estos
casos en los que se ve que hay una evolucion que lleva a algo claramente primero hay que protegerlo,
hay que corregir la situacion que se ha originado e intervenir urgentemente para que no se vuelva a
producir.

Tomando como referencia la existencia de 2 o mas factores de riesgo para considerar
gue una persona esta en situacion de riesgo de sufrir a medio plazo una situacion de
malos tratos, (entendiendo ésta como una situacién de dafio o angustia de una
persona mayor provocada por una accion o una falta de atencion reiterada a sus
necesidades basicas) podemos decir que 96 personas, el 16,18% de las personas
mayores estarian en esta situacion. Es de resefiar que un 4,1% tendria mas de cuatro

factores de riesgo

En cada uno de los tipos se diferenciaba si eran factores de la propia persona mayor o
del entorno, obteniéndose que el 30,7% de los casos presenta algun factor de riesgo
en la persona mientras que el 12,8% de los casos presenta factores de riesgo en el

entorno de la persona.
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En cuanto a la deteccion de Indicadores a través de la implementacion del
cuestionario-2, se han valorado 138 personas y se han obtenido 142 cuestionarios. El
resultado total proviene de los siguientes campos: 85 personas con dos 0 mas
factores de riesgo valorados en la primera fase (de las 96 detectadas) y 53 personas
valoradas en el servicio de urgencias del hospital de Cruces o por el Equipo de
Urgencia social de la DFB por detectar los profesionales alguna situacion o lesion no
explicable que les hace sospechar la existencia de malos tratos. Podemos concluir que
todas ellas han pasado un primer nivel de cribaje, bien por el cuestionario-1 del

procedimiento, bien por el criterio del profesional.

En 42 personas, el 30,4% de la muestra N-2, se han detectado algun indicador de
alerta de malos tratos. Siguiendo la ponderacién numérica, segun los datos obtenidos
en el estudio el 4,53% de la poblacion seleccionada como de riesgo, bien por criterio
profesional, bien por tener dos o mas factores de riesgo en el cuestionario-1, se
encuentra en situacion de alerta de malos tratos que requiere algun tipo de actuacion

mAas 0 menos urgente. Su distribucion se recoge en la tabla 6.14 siguiente:

Tabla 6.14: Porcentaje de personas con indicadores de malos tratos distribuidos por
gravedad

% MUESTRA

SITUACION INDICADORES (N.2) % TOTAL (N)
SIN RIESGO 111 80,4 95,47

RIESGO GRAVE 7 51 1,17

RIESGO MUY GRAVE 9 6,5 1,51
INTERVENCION URGENTE 11 8,0 1,85

Se objetiva la pérdida de 11 casos con mas de 2 factores de riesgo (12%) por no
haber solicitado consentimiento a la persona, por lo que es imprescindible revisar el
flujograma, en especial los procesos de derivacion de un &mbito a otro para determinar

quién debe solicitar el consentimiento informado de la persona.
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6.5. Conclusiones

6.5.1. Aportaciones del “Procedimiento de Prevencién y Detecciéon de malos

tratos fisicos y econémicos a las personas mayores de la CAPV”

Como conclusion, el procedimiento puede considerarse una medida indirecta valida
para la deteccién de malos tratos fisicos y econémicos a personas mayores en funcion
de los indicadores acumulados que presenta, y establece de manera fiable un grado
de vulnerabilidad o sospecha que debe ser tenida en cuenta, especialmente cuando la
alerta es catalogada como muy grave o de intervencién urgente. Dicha intervencién
requerira como primera medida, tal y como el mismo procedimiento determina, una
valoracién socio-sanitaria integral, antes de proceder a las intervenciones necesarias

para proteger a la persona mayor.

Consideramos que es una valiosa aportacién para la deteccién e intervenciéon de las
situaciones de malos tratos de las personas mayores, especialmente las que se

encuentran en situacién de dependencia, por las siguientes razones:

e La aplicacién del cuestionario-1 de cribado por deteccion de factores de riesgo,
visibiliza el problema al aumentar la atencion de los profesionales en la posible
situacién de malos tratos. Ademas recuerda la necesidad de hacer un seguimiento
de las situaciones de riesgo de malos tratos y de intervenir si se puede para que
estos desaparezcan, por €j. en relacion a la sobrecarga del cuidador, a la falta de

seguimiento adecuado de las pautas médicas, etc.

e La exploracién y valoracion de la situacién de la persona mayor a través del
cuestionario-2 en los casos que proceda (mas de 2 factores de riesgo,
verbalizacion de la persona mayor de que sufre malos tratos o dafios inexplicables
para el profesional), ofrece al profesional una valoracién objetiva del riesgo de la

persona.

e Permite la valoracion de riesgo de estar sufriendo malos tratos a personas
mayores dependientes no autbnomas. Estimamos que esta aportacion es muy
relevante por no existir instrumentos validados en nuestro medio que puedan ser

aplicados a personas mayores incapaces de hecho o con capacidad limitada.

En cuanto a los profesionales a utilizar el instrumento para realizar la valoracion de

situaciones de alerta de malos tratos no existen diferencias significativas por lo que
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puede ser utilizado por cualquiera de los profesionales, aunque se detectan algunas

diferencias que pueden mejorar la prevencion y deteccion de los malos tratos:

e La deteccion de los factores de riesgo es mas completa cuando se realiza por las
personas que tienen acceso a los domicilios o las que conocen mas a fondo la
situacion de la persona y las condiciones de su entorno. Por ello las profesionales
méas adecuadas para la valoracion de factores de riesgo son: Enfermeras,
Auxiliares domiciliarias y Equipos de Valoracién de la dependencia.

e En cuanto a la deteccibn de los Indicadores los profesionales que pueden
detectarlos con mayor precisidon son: médicos y trabajadoras sociales a nivel
comunitario y servicios de urgencias de hospitales generales y de servicios

sociales

La validez para ser utilizado por diferentes profesionales de distintos ambitos,

consideramos que es otra de sus aportaciones importantes por las siguientes razones:

o Establece criterios comunes de valoracion del riesgo y la gravedad del mismo en

diferentes profesionales de diversos ambitos;

e Posibilita, por lo anterior, la coordinacion socio-sanitaria totalmente necesaria en

estas situaciones;

6.5.2. Limitaciones del “Procedimiento de Prevenciéon y Deteccion de malos

tratos fisicos y econémicos a personas mayores en la CAPV”

La mayor limitacion del procedimiento es la no inclusién de la deteccion de indicadores
de malos tratos psicolégicos, aunque creemos por diversas investigaciones que es la
forma mas frecuente (Cooney et al., 2006; Yaffé et al., 2008; Sancho et al., 2011). Los
recursos y el tiempo disponible no eran suficientes para poder realizar un

procedimiento mas completo.

Es imprescindible revisar el flujograma del instrumento, en especial los procesos de
derivacién de un ambito a otro (del sanitario al social o viceversa, del financiero al
social), e incluir de manera clara quién y en qué situaciones debe solicitar el
consentimiento informado de la persona para permitir su valoracibn por otro
profesional diferente. Se perciben dificultades de coordinacion entre los ambitos
sociales y sanitarios en los casos en que se requiere una valoracion conjunta.
Probablemente dichas dificultades volveran a aparecer en la fase de intervencion. Por

ello, lo mas o6ptimo es que la deteccion de indicadores (Cuestionario-2) lo utilice en
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situaciones de urgencia sanitaria y/o social y por parte de atencién primaria de sanidad

y servicios sociales de base de manera conjunta y coordinada.

Parece necesario que la prevencion y deteccion de los malos tratos a las personas
mayores formen parte de los nuevos modelos de atencién coordinada socio-sanitaria,
para asi evitar que personas en riesgo o con situaciones de dafio no sean atendidas

con suficiente agilidad.

En cuanto a la redaccién definitiva del contenido de los dos cuestionarios que incluye

el instrumento convendria introducir algunas mejoras. Se apuntan las siguientes:

e Algunos items de los factores de riesgo (FR) resultan poco claros y han generado
diferente valoracion en profesionales de un mismo equipo. Se recomienda la

revision y nueva redaccion de los siguientes:

o En lugar de “deterioro cognitivo unido a Trastorno de conducta”, mejor
“Deterioro cognitivo unido a Alteraciones de conducta que dificultan el

cuidado y la atencién” en el FR-2
o Afadir NO DESEADO en el FR-1 “Aislamiento, soledad grave...”
o Cambiar “victima” en el FR-6

e Asi mismo hay algunos items del cuestionario de deteccion de indicadores (1) que

debieran ser revisados por no resultar claros para varios profesionales

o Aclaracion de quién es el “cuidador o cuidadores principales informales y/o
formales”

o Aclarar la “mala organizacién del cuidado” si hay solo un cuidador

o Aclarar la “Falta de atencién de las necesidades basicas” , que no sea de

modo esporadico sino prolongado.

o Se confunden el 102 (Seguimiento deficiente de las pautas médicas:
retraso en la solicitud de asistencia sanitaria; no seguimiento de la pauta
farmacoldgica) y el 111 ( Infra o sobre medicacion por mal seguimiento de la
pauta prescrita)

e Seria de gran utilidad incluir en los dos cuestionarios la anotacion del nivel de
dependencia si se conoce (bien por valoracion foral, bien por valoracién del
Barthel)

Se recomienda también utilizar la ponderacién numérica aportada en este trabajo

colocando al lado de cada indicador la puntuacién correspondiente y facilitando tanto
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el sumatorio como la interpretacién de la puntuacion total obtenida (Alerta Grave, Muy

grave, Situacion de intervencion inmediata).

Todas las recomendaciones propuestas en cuanto a la redaccién han sido aceptadas
por la Vice consejeria de Politicas Sociales del Gobierno Vasco e integradas en el
procedimiento definitivo de “Prevencion y deteccion de malos tratos fisicos vy

econdmicos de las personas mayores en la CAPV”

Actualmente se est4 iniciando la implantacién del mismo dentro de la Estrategia Socio-
Sanitaria del Gobierno Vasco, pues ha sido incluido en las lineas estratégicas de
atencion socio-sanitaria de Euskadi 2013-2016 (Gobierno Vasco, 2013). En un primer
momento se estan llevando a cabo cursos de formacion sobre el mismo en todos los
territorios histéricos para su generalizacion en toda la red asistencial comunitaria, tanto
sanitaria como social; en dicha red se incluyen servicios sociales de base, centros de
%salud de atencion primaria, auxiliares domiciliarias, equipos de valoracion de la
dependencia y equipos sanitarios de seguimiento en domicilio a personas mayores
con multipatologias crénicas. También estad previsto en un segundo momento, su
inclusién en la valoracion de las personas mayores, especialmente las dependientes
mayores de 80 afios, en los servicios de urgencias sociales y hospitalarios de la
CAPV.

Dicho compromiso fundamenta la confianza de que nuestra aportacion sea Util y
contribuya eficazmente a la mejora de la calidad de vida de las personas mayores,
disminuyendo los casos de malos tratos fisicos y econdémicos que se produzcan y
detectando e interviniendo diligentemente en las situaciones de dafio y sufrimiento

existentes, especialmente en el colectivo de personas mayores dependientes.

En el anexo 2 y en el siguiente enlace se puede encontrar el procedimiento definitivo

tal y como ha sido propuesto en nuestro trabajo:

http://www.qgizartelan.ejgv.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones ss/es pu

blica/adjuntos/personas%20mayores web.pdf



http://www.gizartelan.ejgv.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_ss/es_publica/adjuntos/personas%20mayores_web.pdf
http://www.gizartelan.ejgv.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_ss/es_publica/adjuntos/personas%20mayores_web.pdf
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Resumen del proceso investigador

La razén de ser de este trabajo de investigacion ha sido contribuir, desde un enfoque
ético, al fomento del buen trato y la eliminacién de los malos tratos a las personas en

situacion de dependencia, y especialmente a las personas mayores.
Para ello hemos intentado lograr un triple objetivo:

e Objetivo 1: Proponer fundamentos y criterios para el desarrollo de una ética de
la interdependencia aplicable a la atencién y los cuidados de larga duracion a
las personas en situacion de dependencia.

e Objetivo 2: Desarrollar enfoques éticos pertinentes para el cuidado a las
personas en situacion de dependencia y el discernimiento del mal trato en su

atencion.

¢ Objetivo 3: Teniendo como trasfondo el analisis con enfoque ético, aportar, a
través del pilotaje y validaciéon del “Procedimiento de Prevencion y Deteccion
de malos tratos fisicos y econémicos a personas mayores en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco”, una herramienta que visibilice los malos tratos a las
personas mayores, especialmente a las que viven en situacion de

dependencia, que facilite una intervencién correcta acorde a su dignidad.

El primer objetivo ha sido desarrollado en los dos primeros capitulos contenidos en
la Parte | de esta tesis titulada: Fundamentacion y orientaciones éticas para la
atencion a personas en situacion de dependencia con riesgo de mal trato. En ellos

hemos pretendido:
¢ Identificar las bases antropoldgicas para una ética de la interdependencia;

e Estudiar y revisar criticamente, las fundamentaciones éticas clasicas que
inciden en la concepcion de la persona como ser autbnomo, generando una

minusvaloracién de las personas con autonomia limitada;

e Aportar desde enfoques éticos contemporaneos, bases filoséficas y éticas para

el reconocimiento de la igual dignidad y el valor de las personas dependientes.

e Dar cuenta de los modelos de comprension de la discapacidad y dependencia
existentes, con sus trasfondos filosoficos y sus consecuencias para el mal trato

a las personas;

Hemos partido del estudio de las concepciones antropolégicas que consideran que

todos los humanos, por el hecho de serlo, somos constitutivamente dependientes,
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pues la limitacion forma parte de la corporalidad humana en mayor o menor grado en
diferentes momentos de nuestra biografia. Aunque existe una consideracion negativa
de la misma, hemos descubierto en nuestro estudio que la condiciéon finita y
autoinsuficiente no es solo vulnerabilidad y riesgo de sufrimiento sino,
paradojicamente, también oportunidad de interaccion con lo externo, con los otros (por
depender de ellos) y a través de la interaccion, oportunidad para desarrollar una vida
autbnoma y responsable, siempre interdependiente y nunca totalmente autosuficiente.
Este estado de interdependencia beneficia a todos los implicados en su gestidn, sean
destinatarios o proveedores de una intervencion de cuidado o de apoyo, y a todo el
grupo social, pues estimula la creacién de vinculos de solidaridad que humanizan a

todos sus participantes.

Desde esta concepcion interdependiente de lo humano hemos revisado los diferentes
paradigmas explicativos de la discapacidad, pues la atencion a las personas con
discapacidad en situacion de dependencia va a seguir en gran medida dichos modelos
gque condicionaran, a su vez, estilos de relacion de buen o mal trato a las personas
tanto en su atencién como en su participacién social. Hemos observado que el avance
en los modelos de discapacidad ha ido facilitando la emergencia de una exigencia
ética de justicia e igualdad que se ha expresado en normas juridicas internacionales y
nacionales de derechos de estas personas, entre las que caben destacar La
Convencion de la ONU del 2006 ( en vigor en Espafia desde el 3 de mayo del 2008),
La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y
atencion a las personas en situacion de dependencia y la Ley 12/2008, de 5 de

diciembre, de servicios sociales del Pais Vasco.

Sin embargo, el avance en la concepcion de los modelos de comprensién de la
discapacidad no parece que no ha dado lugar en la practica a un cambio en los
modelos de atencion, manteniéndose fundamentalmente modelos de corte
rehabilitador. Los modelos comunitarios y de proximidad, que persiguen la integraciéon
social en condiciones de igualdad de las personas con discapacidad en situacion de
dependencia, coherentes con el modelo biopsicosocial son aun escasos y estan en

una fase incipiente de desarrollo en las politicas sociales actuales.

Revisados los paradigmas conceptuales de la discapacidad se nos ha hecho
imprescindible para nuestro objetivo revisar las fundamentaciones filosoficas del
concepto de persona y averiguar como han sostenido la valoracion “deficientista” de
las personas en situacion de dependencia que ha impedido que sean percibidas como

plenamente humanas, y consecuentemente, dignas. Para ello hemos seguido,
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principalmente, la revisién critica realizada por Xabier Etxeberria (2012a) de las
concepciones de persona de Aristoteles (“animal con logos en la polis”), Kant
(“autolegislador en el reino de los fines”) y Bentham (“potencial sufridor de las
consecuencias de las decisiones y actos humanos”) que, como €l mismo dice, son los
que mas han influido en la concepcion generalizada que actualmente tenemos sobre

esta cuestion.

Tras la revision, hemos rescatando la “corporalidad” aristotélica, la “dignidad
ontolégica del humano” kantiana, y el consecuencialismo de las decisiones y actos del
utilitarismo, para completar dichas aportaciones desde la concepcion interdependiente
de lo humano y desde diversos enfoques de la filosofia contemporanea: el enfoque de
las capacidades (Nussbaum, 1992, 2000, 20022 y 2002b ; Sen, 2000); las teorias del
reconocimiento (Ricoeur, 2004, 2005; Honneth, 1997, 2006; Fraser, 2006); el enfoque
de los funcionamientos seguros (Wolff y de-Shalit, 2007); y la ética del cuidado
(Gilligan, 1982; Camps, 1998). A continuacién recogemos brevemente sus rasgos

principales:

e El enfoque de las capacidades pretende constituirse en una teoria politica que
tienda a la equidad y la justicia social asegurando los recursos y oportunidades
para disfrutar de una buena vida humana persiguiendo que los funcionamientos
que cada persona posee logren llegar al umbral personal de las diez
capacidades que considera como requisitos basicos para una vida digna
(Nussbaum, 2002a, pp.120-123 y 2007, pp. 88-89).

e Las teorias del reconocimiento superan el modelo utilitarista, en el que las
relaciones vienen determinadas por el beneficio reciproco que obtienen las
partes, para profundizar en la interdependencia humana, reconociendo la
aportacion de las personas dependientes a la construccion social de modo que
puedan remitirse a si mismas “en las formas positivas de autoconfianza,
autorrespeto y autoestima” (Honneth, 2009, p. 30). Para Honneth, el desprecio,
como contrario al reconocimiento, se muestra en el maltrato fisico, la privacién
de los derechos y la marginacion social (Fernandez y Vasco, 2012).

e El enfoque de los funcionamientos seguros (Wolff y de-Shalit, 2007), coincide
en gran medida con la conceptualizacion de la dependencia y la discapacidad
del modelo de la diversidad funcional exigiendo que las capacidades se deben
garantizar de forma permanente para toda la diversidad no solo a través de las

medidas compensatorias, 0 mejoras individuales y personales, sino
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principalmente como cambios institucionales y normativos que se traduzcan en

integracion y participacion ciudadana.

e Por ultimo, la ética del cuidado se sitda en la tradicion de la ética de las virtudes
y de la ética de la responsabilidad que analiza y considera objeto de la ética
todos los actos y decisiones que afecten a la felicidad o malestar de las
personas, pues persigue un optimo desarrollo personal de todos los miembros
de una sociedad en su diversidad, facilitando a todos ellos los vinculos vy
apoyos necesarios, especialmente a quienes se encuentran en mayor riesgo

de vulnerabilidad.

El marco ético planteado tiene pretension de utilidad para la mejora de la calidad de
vida de las personas con discapacidad en situaciéon de dependencia. En concreto en

los capitulos 3 y 4 hemos intentado contribuir:

e A desvelar la inmoralidad de los de malos tratos y las responsabilidades

derivadas de los mismos;

e Fundamentando modelos organizativos y orientaciones para la atencién
correcta y buena, conforme a la dignidad y los derechos, de las personas en
situacion de dependencia:

e Y aportando orientaciones éticas para al buen trato en la atencion integral y
personalizada a las personas en situaciones de cuidados prolongados en todos
los niveles implicados en dicha atencion: desde las politicas socio-sanitarias,
pasando por los modelos de gestidn organizativos y llegando a los protocolos y

modos de atencion personalizados de la atencién individual y grupal.

A partir de los diferentes elementos aportados por las fundamentaciones clasicas
revisadas y los enfoques contemporaneos expuestos, hemos elaborado en el capitulo
3, apartado 3.3, una propuesta de criterios y orientaciones éticas para el buen trato en

el cuidado y atencién a las personas con discapacidad en situacién de dependencia.

La propuesta distingue la orientacion teleoldgica de la ética, que persigue la felicidad y
la autorrealizacion de toda vida humana, en nuestro caso la de las personas en
situacion de dependencia, y la deontolégica, que pretende establecer deberes
universales, obligaciones que con caracter normativo aseguren en justicia una vida

digna.

El enfoque deontoldgico, sustentado en el valor de la dignidad, se nutre de la teoria

de los cuatro principios de la Bioética: no-maleficencia, justicia, autonomia vy
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beneficencia (Gracia Guillén, 1989, 2001; Goikoetxea, 2008; Etxeberria, Goikoetxea,
Martinez et al., 2013; Etxeberria, 2015). Los principios deontol6gicos y su desarrollo
orientan lo que se debe hacer, son el marco normativo de caracter imperativo que guia
las decisiones sobre lo que es y no es un buen trato a las personas en situacion de
dependencia. Sin embargo son insuficientes para promover condiciones de vida
cotidianas que permitan que cualquier persona pueda lograr una vida feliz, que
merezca la pena ser vivida, por lo que deben de ser completados por una ética de la
felicidad o de las virtudes (Camps, 1990; Etxeberria, 2013) .

Hemos estudiado en nuestro trabajo el Modelo de atencién integral centrado en la
persona (o planificacién centrada en la persona), y creemos que su desarrollo puede
contribuir al fomento del buen trato de las personas con discapacidad en situacion de
dependencia tanto a nivel micro, como en los estilos de gestiébn (meso) y en las
politicas de servicios sociales (macro). Sus principios inspiradores son plenamente
coherentes con una atencion correcta y buena. Entre ellos destacan: el reconocimiento
de cada persona como ser singular y valioso, el conocimiento de la biografia, la
apuesta por favorecer la autonomia de las personas mayores, la interdependencia de
estas con su entorno social y la importancia de los apoyos para lograr su incorporacion
social (Nolan y cols, 2004; McComack, 2004).

Una vez completada la propuesta ética para el buen trato, hemos creido estar en
disposicién de abordar en el capitulo 4, la realidad del maltrato desde su vertiente
moral en cuanto atentado a la dignidad de las personas en situacion de dependencia.
Con el objeto de poder realizar un estudio en profundidad, y dadas las limitaciones
personales de la autora y del propio trabajo, hemos acotado dicho estudio al mal trato
a las personas mayores en situacion de dependencia en el dltimo capitulo de la Parte
I. Considerando que la aproximacion ética a los malos tratos es comun para cualquier
persona, sea cual sea su realidad y sus caracteristicas, pues precisamente la
diversidad de dependencias e interdependencias exige tratos equitativos a todas ellas
evitando discriminaciones injustas. El capitulo 4 comienza con un analisis comun
desde la perspectiva ética del complejo fenédmeno de los malos tratos a las personas
con discapacidad en situacion de dependencia, diferenciando dafios causados,
conductas que generan dichos dafios y responsabilidad moral en las diversas
conductas y situaciones de dafio. Sin embargo sabemos que los malos tratos
infringidos a las personas en relacién a su cuidado y atencion, tienen caracteristicas
diferenciales en algunos grupos, dadas sus necesidades concretas (en el caso de los

mayores por ejemplo, a la realidad del final de su vida) y su consideracion social.
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La invisibilizacion de los malos tratos a las personas mayores, debida en gran parte a
la infravaloracion social y la percepcion negativa de la vejez, unida a la diversidad de
definiciones y conceptualizaciones y la variedad de teorias explicativas, ha dificultado
en gran medida el abordaje del problema hasta fechas recientes. Es en el afio 1997,
con el nacimiento de la Red Internacional de Prevencién del Abuso y Maltrato en la
Vejez (INPEA) que pronto es apoyada desde la OMS, cuando se comienza a percibir
la gravedad del fendbmeno de los malos tratos a las personas mayores. El Plan
Internacional de Accién de las Naciones Unidas, adoptado por todos los paises en
Madrid en 2002, reconoce la importancia del maltrato de las personas mayores y lo
pone en el contexto de los Derechos Humanos Universales. Desde ese momento se
han puesto en marcha diferentes estrategias y actuaciones dirigidas a la
sensibilizacién y concienciacion, la deteccién, la prevencién e intervencion tanto a nivel

nacional como internacional.

La INPEA define los malos tratos a las personas mayores como una “accion unica o
repetida, o una falta de respuesta apropiada, que causa dafio o angustia a la personas
mayores y que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una expectativa de
confianza” (WHO, 2002). Partiendo de esta definicion se han realizado multiples
trabajos de investigacion sobre los factores de riesgo y factores de proteccion de las
personas mayores a sufrir mal trato, cuyas principales conclusiones hemos recogido
en el apartado 4.4. Hemos cerrado la primera parte de nuestro trabajo mostrando las
consecuencias que el mal trato tiene en las personas mayores que lo padecen, y que
son tales que la propia Organizacién Mundial de la Salud en la declaracién de Toronto
(2002), califica la violencia a las personas mayores como un problema de salud

publica y de derechos humanos en todo el mundo.

La dificultad para identificar y conocer la situacién de malos tratos de las personas
mayores en situacibn de dependencia viene fundamentalmente de la falta de
herramientas para su deteccién en personas con deterioro cognitivo que se da en la
mayoria de los casos. Dicha ausencia de procedimientos validados para este grupo y
los indicadores existentes que muestran el alto riesgo que corren, creemos que
justifica sobradamente la segunda parte de este trabajo de investigacion que ha tenido
como objetivo: Aportar, a través del pilotaje y validacion del “Procedimiento de
Prevencion y Deteccion de malos tratos fisicos y econdémicos a personas mayores en
la Comunidad Autébnoma del Pais Vasco”, una herramienta que visibilice los malos
tratos a las personas mayores, especialmente a las que viven en una situacion de

dependencia, y facilite una intervencion correcta acorde a su dignidad.
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En esta parte 1l hemos dedicado nuestro esfuerzo a los siguientes objetivos:

e Estudiar y recoger la situacion actual en la deteccion e intervencién de los

malos tratos a la persona mayor;

e Pilotar y validar el procedimiento para la prevencion, deteccion e intervencion

de malos tratos fisicos y econémicos a las personas mayores;

e Realizar, desde un enfoque ético, aportaciones para la mejora de la deteccion e
intervencion en estos casos, de manera que se respete la dignidad y los

derechos de las personas implicadas.

El trabajo de pilotaje y validacion ha requerido en un primer momento conocer los
diversos estudios de prevalencia de malos tratos y de investigacion sobre los
indicadores de sospecha de malos tratos, intentando extraer de los mismos los

relativos a las personas mayores en situacion de dependencia.

El “Procedimiento de Prevencion y Deteccion de malos tratos fisicos y econdmicos a
personas mayores en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco (CAPV)” que hemos
validado en esta tesis fue construido en el afio 2014 por un grupo de expertos
convocados por Zahartzaroa-Sociedad Vasca de Geriatria y Gerontologia a peticién de
la Consejeria de Empleo y Politicas sociales que a su vez respondié a una peticién del
propio Parlamento Vasco en sesion celebrada el dia 7 de marzo de 2013. Su
construccién y posterior validacion, se enmarca en una cadena de acciones diversas
que venian realizandose para la deteccién e intervencion de los malos tratos a las

personas mayores y que hemos recogido como antecedentes de nuestro trabajo.

La investigacién empirica propiamente dicha se recoge en el capitulo 6 y ha consistido
en el pilotaje del Procedimiento en las poblaciones de Bilbao (Distrito Casco Viejo),
Hondarribia y Murgia-Zuia para lo que han colaborado 94 profesionales sanitarios y de
servicios sociales, tanto del ambito comunitario como de urgencias sanitarias y

sociales, valorando a 649 personas mayores.

La metodologia utilizada para el analisis de los resultados ha sido cuantitativa y
cualitativa. Cuantitativa, a través del analisis de los datos obtenidos con el objeto de
conocer la fiabilidad y la consistencia interna de los dos cuestionarios incluidos en el
procedimiento. Cualitativa para conocer la validez del procedimiento, del contenido y
de criterio o predictiva. En cuanto a la validez de contenido viene garantizada por la
metodologia de elaboracion por un grupo de expertos en la atencion a personas
mayores tras revisar la bibliografia mas significativa sobre el tema y contrastar el

procedimiento en su practica habitual. Para la validez aparente del procedimiento se
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han realizado los andlisis estadisticos oportunos de concordancia y consistencia
interna. Por ultimo, para determinar la validez de criterio o predictiva se utiliza el juicio
clinico de los de expertos que elaboraron el instrumento a través de la metodologia
cualitativa de grupo de discusion en que se estudian y contrastan 7 casos detectados
con indicadores de malos tratos.

Conclusiones con respecto a la Fundamentacion vy
Orientaciones éticas para el buen trato y la valoracion del mal

trato a las personas en situacion de dependencia.

Recogemos a continuacion las principales:

1. El marco ético que fundamente el buen trato a las personas en situacion de
dependencia, debe de partir de la consideracion del ser humano como digno e
interdependendiente, nunca autosuficiente y siempre necesitado en mayor o
menor grado de interacciones sociales para su desarrollo biografico. La
dependencia es algo sustantivo, constitutivo de lo humano y no sélo accidental,
y la falta de conciencia de ello genera problemas de reconocimiento de la igual
dignidad de todas las personas y la consiguiente discriminacion y mal trato a
las personas con discapacidad en situacién de dependencia prolongada o

permanente como consecuencia de la misma.

2. En una ética de la interdependencia, la discapacidad se comprende como “un
fendmeno multidimensional, resultado de la interaccion de las personas con su
entorno fisico y social, que integra los diversos factores de funcionamiento
junto a los factores ambientales que interactuan con ellos” (WHO 2001, p. 262)
y la situacion de dependencia como “el resultado de un proceso que se inicia
con la aparicién de un déficit en el funcionamiento corporal, que comporta una
limitacion en la actividad que no puede compensarse mediante la adaptacion
del entorno, provocando una restriccion en la participacion si no se dan los
apoyos necesarios” (IMSERSO, 2004, p.22).

3. Los fundamentos filoséficos del marco ético propuesto deben revisar las
propuestas filoséficas mas influyentes en la concepcién actual de persona - la

aristotélica, la kantiana y el utilitarismo de Bentham-, desde la consideracion de
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la persona como interdependiente y los nuevos enfoques filoséficos
contemporaneos (Etxeberria, 2012a; 2012b).

El ser humano, tal y como considera Aristételes, es un “animal racional en la
polis” y solo haciéndose cargo de su animalidad bioldgica, y consecuentemente
de su fragilidad, sus aflicciones y su vulnerabilidad, podra desarrollar una
racionalidad interdependiente real, y no ideal, al obtener los apoyos necesarios
para el desarrollo de sus capacidades diversas y diferentes, en una polis
solidaria en la que se supera la homogeneidad que excluye la diferencia tal y
como plantea el enfoque de las capacidades de Martha Nussbaum (1992,
2000, 20022 y 2002b).

La concepcién kantiana de la dignidad ontol6gica, es decir intrinseca y
universal, exige la participacion como ciudadanas en la deliberacion sobre el
bien comun, de todas las personas. Para ello, es exigible en justicia la
eliminacion de toda discriminacion garantizando con funcionamientos seguros
(Wolff y de-Shalit, 2007) la igualdad de oportunidades para dicha participaciéon
a quienes partiendo de la desventaja social que supone la discapacidad,
requieren recursos especiales para su participacion en la elaboracién del

contrato social.

El utilitarismo fundamentado en el beneficio economicista de los racionales
independientes que comprenden la reciprocidad desde la negociacion entre lo
aportado y lo recibido, debe ser cuestionado desde la condiciébn de
interdependencia de toda persona, y asi proponer relaciones de vinculaciones
afectivas voluntariamente aceptadas (de la Torre, 2009) que generen
“reciprocidades asimétricas vividas solidariamente, y respetuosas con la
singularidad de cada persona” (Etxeberria, 2012a, p.33). En dichas relaciones
se puede reconocer (Ricoeur, 2005; Fraser, 2006; Honneth, 2006; Kittay, 2003)
la aportacion que, desde la experiencia de fragilidad, hace la persona en
situacion de dependencia al hacernos conscientes de nuestra autoinsuficiencia
y pone limites a nuestra “arrogancia aristocratica aristotélica solo centrada en
el dar” (de la Torre 2009, p.137)

El cumplimiento del imperativo ético de buen trato a las personas con
discapacidad en situacion de dependencia, en virtud de la prolongacién en el
tiempo de la relacion de cuidado en la mayoria de los casos, solo puede
lograrse incorporando por un lado principios éticos universales que exijan en

justicia y con imparcialidad su igual consideracion social y la defensa de sus
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derechos, y por otro lado se realice en relaciones de compromiso con la
autorrealizacion y la felicidad de las personas. Por ello, las orientaciones éticas
para el buen trato deben desarrollase en dos direcciones complementarias: la
deontoldgica y la aretoldgica.

Comprender la responsabilidad ética de atencion y cuidado en la logica de la
interdependencia modifica el modo de relacion establecida para la intervencion,
superando modelos paternalistas y verticales por modelos relacionales
deliberativos que incluyen los valores y responsabilidades de gestores,
cuidadores formales e informales y personas cuidadas, todas ellas sujetos que
deben ser escuchados para establecer los planes de atencién y cuidado. La
deliberacién debe procurar encontrar las soluciones mas prudentes a los
problemas éticos planteados respetando lo mas posible, de manera Optima
para cada situacion, los siguientes principios materiales universales: la no-
maleficencia, evitando que se produzca dafio fisico, psiquico o social; la
justicia, facilitando los recursos necesarios y las condiciones contextuales
precisas para evitar la discriminacion en el acceso a los bienes comunes; la
autonomia, entendida no como autosuficiencia, sino como respeto a los
valores, deseos e identidad personal; y la beneficencia que exige facilitar a
cada persona segun su identidad y proyecto de vida, los apoyos necesarios
para el cumplimiento de los principios anteriores y la proteccién de la dignidad
a través de un cuidado solicito y diligente que busca la mejora de la calidad de

vida de la persona dependiente, en su doble dimension, objetiva y subjetiva.

El cumplimiento del compromiso de buen trato a las personas conlleva junto al
cumplimiento de los principios éticos universales, desarrollar la dimension
aretolégica de la ética expresada en modos de ser, conductas y formas de
relacion de amistad moral (Lain Entralgo, 2003; Etxeberria 2003) que impliquen
afectos y convicciones al mismo tiempo , y desarrollen virtudes que, ademas de
humanizar a quien las realiza, generan un cuidado excelente que procura

reconocimiento positivo y bienestar personal a las personas atendidas.

El buen trato en el cuidado y atencibn a las personas en situacion de
dependencia requiere asi una capacitacion racional de caracter deliberativo
para argumentar las decisiones a tomar, y también una capacitacion emocional
o sentimental que posibiliten el desarrollo virtuoso y la realizacion de la justicia
(Camps, 2011; Cortina, 2007)
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10. Podemos agrupar las virtudes necesarias para el buen trato en el cuidado a
personas en situacion de dependencia desde el beneficio que aportan y
proponer, siguiendo con libertad a diversos autores (Gosia Brykczynska, 1992;
Torralba, 2002; Etxeberria, 2003, 2013; Amor Pan, 2010; Maclintyre, 2001), las

siguientes:

a. Para una buena practica del cuidar: la confianza, la empatia, la

prudencia y la fortaleza.

b. Para una buena acogida que provoque la disposicion a ser cuidada de
la persona en situacion de dependencia: la hospitalidad, la humildad, la

simpatia, la confianza.

c. Para una “buena realizacion” de la praxis del cuidado: la benevolencia,
la compasién y la competencia profesional, tanto en destrezas

relacionales como en conocimientos.

d. Para posibilitar a la persona en situacion de dependencia avanzar hacia
su autonomia moral: la dialogalidad, la veracidad, la confianza y la

esperanza.

e. Para sostener el cuidado en el cansancio provocado por la continuidad
prolongada del mismo: la paciencia, la perseverancia, la lealtad.

f. Para afrontar las situaciones conflictivas y las reacciones dificiles que

genera el sufrimiento: la compasién, la paciencia y la mansedumbre.

11.Como se desprende con total obviedad, el mal trato es, desde la perspectiva
ética, una inmoralidad, al tratarse de un dafio que se infringe a otra persona, en
nuestro caso a una persona en situacion de dependencia, no respetando su
dignidad, bien por tratarla como puro medio, bien por marginarla o por dafarla
directamente. El mal trato es, por tanto, un trato indigno a otra persona, desde
el punto de vista objetivo del dafio que sufre la persona dependiente, pero no
siempre podemos encontrar condiciones subjetivas de moralidad en la persona
que genera el dafio por lo que se hace imprescindible desde el enfoque ético
diferenciar: el agente que provoca el dafio (profesional, familiar...), el dafio que
provoca (fisico, econémico,...), la conducta que genera ese dafio (abandono,
engafio, atencién insuficiente,...), y la responsabilidad del agente/s en el dafio y

la conducta.
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12.

13.

14.

Con el fin de evitar identificar mal trato con responsabilidad, creemos que es
oportuno, tal y como lo hacen otras entidades, utilizar el término “malos tratos o
mal trato” para cualquier conducta u omision que genera dano, sea ésta
intencionada o no, y podamos asignar una responsabilidad a la misma o no y
reservar “maltrato” para las acciones u omisiones en las que existe
responsabilidad.

La invisibilizacién de los malos tratos a las personas mayores en situacion de
dependencia, y la consecuente falta de intervencion para su prevencion y
deteccién, puede ser considerada principalmente como un problema moral,
pues se debe principalmente a la falta de reconocimiento de la dignidad de
estas personas que se evidencia en los siguientes aspectos: la imagen social
“negativa” de la vejez y la dependencia que incide en la falta de estima social a
las personas mayores dependientes (Dias Aledo, 2013; CGPJ, 2009), la falta
de autoestima de las propias personas mayores (Williams, Herman, Gajewski y
Wilson, 2009), la ausencia de un acercamiento multidimensional al problema
que incluya la valoracion del contexto y la discriminacién social (Pérez Rojo,
2008), y consecuentemente la ausencia de protocolos y procedimientos
validados para la deteccion de los malos tratos (Pérez-Rojo, 2008; Sancho,
2011), en especial en personas mayores dependientes con capacidad limitada
gue muestra la poca preocupacion de la sociedad y la comunidad cientifica por
este problema. Hay que afiadir como grave problema ético, las conductas de
silencio e inhibicibn de los profesionales que pueden suponer incluso
complicidad con las situaciones de malos tratos (Tabuefia, 2006; Rueda, 2008)
gue creemos pueden ser calificadas como colaboracién pasiva con los malos
tratos. Dichas conductas pueden deberse a una falta de responsabilidad
profesional por no querer involucrarse en situaciones legales o afrontar
posibles respuestas de ira de los responsables de los malos tratos, pero
también a la carencia de concienciacion, formacién, protocolos, tiempo y
conocimiento de los recursos disponibles para la deteccion e intervencién
(Tabuefia, 2006; Sancho, 2011).

Parece existir una gran coincidencia en los trabajos de investigacion llevados a
cabo en que el riesgo de maltrato hacia una persona mayor con demencia, y
por tanto dependiente, por parte de cuidadores informales aumenta en la

medida que (Pérez Rojo, Izal, Montorio, Nuevo, 2007):

a. Empeora la relacion entre cuidador y persona cuidada;
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b. Existe menor ayuda informal al cuidador;

c. Aumenta la frecuencia de comportamientos probleméticos de la persona

mayor que dificultan su manejo y cuidado;
d. El cuidador percibe carga y estrés que expresa a través de la ira.

e. Las dinamicas de control y poder generadas en la historia previa de la
relacion entre persona mayor y persona cuidadora han sido violentas.

Conclusiones con respecto al pilotaje y validacion del
“procedimiento de prevencion y deteccion de malos tratos
fisicos y econémicos a personas mayores en la comunidad

autonoma del Pais Vasco”.

15. Los estudios de prevalencia internacionales existentes muestran con suficiente
evidencia que la tasa de malos tratos a las personas mayores es preocupante,
llegando a alcanzar un porcentaje superior al 5%, situandose en torno a un
10% en los estudios llevados a cabo en el ambito comunitario (Pérez-Rojo y
Chulian, 2013, pp. 141-143). Los estudios nacionales muestras tasas muy
dispares al haber utilizado diferentes definiciones de “mal trato” por lo que
apenas conocemos la relevancia del problema en nuestro medio. En la CAPV
el estudio llevado a cabo en el 2011 por Sancho y col. muestra una tasa del
1,5%, pero en el mismo no se incluyen las personas mayores con deterioro
cognitivo, donde parece, a la luz de los estudios internacionales, que las tasas
se disparan. El informe de Envejecimiento y Salud de la OMS en el afio 2015
revela que “la prevalencia del maltrato de las personas mayores en los paises
de ingresos altos o medianos era de entre el 2,2% y el 14%” y afiade “es
importante tener en cuenta que estas cifras no incluyen a las adultos mayores
con deterioro cognitivo, ni a los que viven en residencias o centros de atencién
a largo plazo. Sin embargo, puede que estos grupos estén en particular riesgo
de maltrato” (WHO, 2015, p.80).

16. Apenas existen instrumentos validados para la deteccion de malos tratos en las
personas mayores. Los instrumentos existentes son de tres tipos: Guias de

indicadores para su observacion; valoraciones geriatricas completas realizadas
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17.

en el medio sanitario principalmente para la deteccion de malos tratos fisicos
ante la sospecha de algun profesional por la existencia de algun dafio
inexplicable; instrumentos de cribado que intentan evaluar el riesgo de sufrir
malos tratos a través de la deteccion de factores de riesgo y de indicadores o
sefiales de sufrir malos tratos, que posteriormente requieren una valoracion

completa. (Moya y Barbero, 2006; Sancho, 2011).

Mayoritariamente los instrumentos de cribado intentan evaluar el riesgo de
sufrir malos tratos a través de la deteccibn de factores de riesgo y de
indicadores o sefales de sufrir malos tratos. El valor principal que aportan es la
visibilizacién y sensibilizacién del problema por parte de los profesionales, lo
que puede ayudar a la prevencion de los malos tratos, por lo que ha sido
recomendada su utilizacion de manera sistematizada por la Asociacion Médica
Americana (AMA). Sin embargo, es cierto que si los instrumentos carecen de
niveles altos de especificidad y sensibilidad (Perel-Levin, 2008) y sus
resultados no son contrastados con una evaluacibn mas pormenorizada de
cada situacion, pueden producirse etiquetaciones erréneas e injustas (Moya y
Barbero, 2006; Pillemer et al. 2007, citado en Sancho et al., 2011). De ahi el
gran interés de mejorar la sensibilidad y la especificidad de dichas

herramientas.

18. Tras el estudio realizado y recogido en el capitulo 6 de la tesis, podemos

19.

afirmar que el “Procedimiento de prevencion, deteccion e intervencion de malos
tratos fisicos y econdémicos a las personas mayores en la CAPV” ha sido
validado como sensible para su objetivo, tanto por los parametros estadisticos

como por la validacién de los profesionales.

El procedimiento consta de dos cuestionarios. El cuestionario-1 es una
herramienta de cribado para detectar factores de riesgo de sufrir malos tratos.
El cuestionario-2 detecta sefiales de alerta o indicadores de estar sufriendo
malos tratos fisicos y/o econdémicos. Los indices de fiabilidad de los
cuestionarios son suficientes (consistencia interna de Kuerder-Richardson de
0.637 en el cuestionario-1 y 0.721 en el cuestionario-2). Los profesionales, a
través de un cuestionario de evaluacion respondido por la mayor parte los de
participantes en el pilotaje (un 57,5% del total y un 90,4% para el cuestionario-

2), valoran muy positivamente el instrumento y proponen la implantacién del
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mismo de manera sistematica, pues lo consideran completo, claro, oportuno y
facil de integrar en la dinAmica de trabajo, si bien aportan sugerencias para la

clarificaciéon de algunos items.

20.Los casos de personas mayores evaluadas por varios profesionales de
distintos ambitos y niveles asistenciales (53 en total) obtienen similares
resultados en cuanto a factores de riesgo (47 casos) e indicadores (16 casos),
lo que muestra que es igualmente valido para los &mbitos sanitario y social.
Ademas no existen diferencias significativas entre sus valoraciones, por lo que
puede ser utilizado por cualquiera de ellos, tanto en el ambito comunitario,

como en los servicios de urgencias sociales y sanitarias.

21.Se evidencia que resulta especialmente sensible para la deteccion de
indicadores de malos tratos en los servicios de urgencias cuando el motivo de
la aplicacion es la existencia de un dafio inexplicable para el profesional en la
persona mayor (50 de los 53 casos valorados en urgencias), existiendo en
estos casos una alta frecuencia de indicadores muy graves o de intervencion
urgente (41% de los valorados en urgencias hospitalarias y en un 80% de las

urgencias sociales).

22.El procedimiento puede considerarse una medida indirecta valida para la
deteccion de malos tratos fisicos y econémicos a personas mayores en funcién
de los indicadores acumulados que presenta, y establece de manera fiable un
grado de vulnerabilidad o sospecha que debe ser tenida en cuenta,
especialmente cuando la alerta es catalogada como muy grave o de
intervencion urgente. Dicha intervencién requerird como primera medida, tal y
como el mismo procedimiento determina, una valoracién socio-sanitaria
integral, antes de proceder a las intervenciones necesarias para proteger a la

persona mayor.

Aportaciones y limites del trabajo

La mayor aportacion, en relacion al marco ético desarrollado en este trabajo,

consideramos que es, junto al énfasis en la perspectiva de la interdependencia, la
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incorporacién de la perspectiva aretologica al enfoque principialista clasico de la
bioética. Creemos que dicha orientacion es indispensable para cualquier relacién de
buen trato, y en especial en la atencion a personas dependientes que requieren
apoyos permanentes para su incorporacion social en condiciones de igualdad y
requieren cuidados prolongados para proteger su dignidad y sus derechos. La
propuesta de promover relaciones asistenciales de simetria moral, basadas en el
reconocimiento de la dignidad y diversidad, desarrolladas a través de actitudes y
comportamientos virtuosos nos parece necesaria también para el abordaje correcto de

los malos tratos a las personas en situacion de dependencia.

Como consecuencia de lo anterior creemos que también resulta una aportacion
importante el enfoque ético del maltrato, en especial su diferenciacion entre dafio
causado, conducta que lo causa y responsabilidad sobre el mismo. De este modo los
tipos de maltrato pueden a partir de ahora clasificarse en funcién del dafio, o bien en
funcién de la responsabilidad, y libera a las conductas de ambas consideraciones. Asi
la negligencia se convierte en una conducta que puede generar diversos dafios (fisico,
psiquico, etc) y no en un tipo de dafio, que a su vez es diferente a la atencién
insuficiente, y que podra o no ser responsabilidad de quien lo causa en funcion de que
deba tener conocimientos sobre ese cuidado (profesional) o no (cuidadora informal o
voluntario). De este modo también se libera de culpas injustas a personas cuidadoras
gue generan dafio, y por tanto mal trato, pero carecen responsabilidad sobre el mismo

por falta de recursos o formacion para el cuidado.

La mayor y mas evidente limitacion de la parte | de la tesis, es la reduccion del estudio
de los malos tratos hacia las personas dependientes, al sector de las personas
mayores, y dentro de este grupo, la falta de profundizacién de las situaciones de malos
tratos por falta de apoyos para su incorporacion social en condiciones de igualdad, que
pudiera considerarse mal trato juridico o social. Somos conscientes de que hubiera
sido pertinente incluir este tipo de dafio, pues se derivaba directamente del enfoque de
funcionamientos seguros y de los modelos de derechos y de envejecimiento activo que

hemos desarrollado muy escasamente.

En cuanto a la Validacion del Procedimiento de la CAPV, consideramos que es una
aportacion valida para la visibilizacion, prevencion, deteccion e intervencion de las
situaciones de malos tratos fisicos y economicos de las personas mayores,
especialmente las que se encuentran en situacion de dependencia, por las siguientes

razones:
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e La aplicacion del cuestionario-1 de cribado por deteccion de factores de riesgo,
visibiliza el problema al aumentar la atencion de los profesionales en la posible
situaciobn de malos tratos. Ademas recuerda la necesidad de hacer un
seguimiento de las situaciones de riesgo de malos tratos y de intervenir si se
puede para que estos desaparezcan, por €j. en relacion a la sobrecarga del
cuidador, a la falta de seguimiento adecuado de las pautas médicas, etc.

o La exploracién y valoracion de la situacién de la persona mayor a través del
cuestionario-2 en los casos que proceda (mas de 2 factores de riesgo,
verbalizacion de la persona mayor de que sufre malos tratos o dafios
inexplicables para el profesional), ofrece al profesional una valoracion objetiva
del riesgo de la persona.

o Permite la valoracién de riesgo de estar sufriendo malos tratos a personas
mayores dependientes no auténomas. Estimamos que esta aportacion es muy
relevante por no existir instrumentos validados en nuestro medio que puedan
ser aplicados a personas mayores incapaces de hecho o con capacidad
limitada.

Su capacidad para ser utilizado por diferentes profesionales de distintos ambitos,

consideramos que es otra de sus aportaciones importantes por las siguientes razones:

e Establece criterios comunes de valoracion del riesgo y la gravedad del mismo
en diferentes profesionales de diversos ambitos;

¢ Posibilita por lo anterior, la coordinacién socio-sanitaria totalmente necesaria en
estas situaciones dado que en la mayoria de los casos bien la persona mayor,
bien sus cuidadores, requieren tanto atencién sanitaria como apoyos y

recursos sociales para que deje de producirse un dafio.

Como hemos mencionado, el procedimiento se estd implementando ya en la atencion
sanitaria y social en el Pais Vasco. En las reuniones de coordinacién mantenidas con
los profesionales destacan ademas los beneficios que aporta a la agilidad de los
procesos juridicos para la proteccién de las personas. Se constata que la existencia de
una valoracion objetiva del dafio y de la gravedad del mismo, ayuda a los agentes
juridicos a la estimacién del riesgo y consecuentemente agiliza los tramites para la

intervencion.

La mayor limitacién del procedimiento es la no inclusién de la deteccién de indicadores
de malos tratos psicologicos, aunque sospechamos por diversas investigaciones que

es la forma mas frecuente (Cooney et al.,, 2006; Yaffé et al., 2008; Sancho et al.,
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2011). Los recursos y el tiempo disponible no eran suficientes para poder realizar un

procedimiento méas completo.

También constatamos como limitacion, que aun con la buena disposicion de Kutxa
Bank para participar en el pilotaje, la muestra ha sido muy escasa en cuanto a las
personas mayores que presentaban factores de riesgo e indicadores de malos tratos
econdmicos por lo que seria necesario un nuevo pilotaje con una muestra mayor para
la determinacion de las limitaciones del procedimiento en la deteccién de los malos

tratos econémicos

Lineas futuras de trabajo

Consciente del compromiso personal emprendido de reflexién ética para el fomento
del buen trato en las relaciones de cuidado a las personas dependientes, de las
limitaciones descritas y de la expectativa generada tras el comienzo de la
implementacion del procedimiento en los servicios sociales de base y los centros de
salud de atencion primaria, consideramos que el trabajo abre algunos ambitos

importantes de estudio e investigacion para el futuro que pueden ser los siguientes:

1. Avanzar en la determinacion de las competencias éticas que deben de tener
los profesionales y cuidadores de personas en situacién de dependencia y en
propuestas pedagdgicas eficaces para su formacion.

2. Desarrollar una fundamentacién ética completa para el modelo de atencion
integral centrada en la persona que reconsidere su concepto de autonomia y
desarrolle una ética de las virtudes para sus profesionales, especialmente los
profesionales de referencia, piezas clave en ese modelo.

3. Avanzar hacia la elaboracion y legislacion de una carta de derechos de las
personas mayores, que promueva una revision de la normativa existente para
su atencion en situacion de dependencia, incorporando el modelo de
envejecimiento activo para la participacion social

4. Recoger y analizar los resultados de la implementacion del Procedimiento de
prevencion, deteccion e intervencion de malos tratos fisicos y econémicos y
desarrollar un protocolo éticamente correcto para la intervencion en los casos

de sospecha de malos tratos.
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5. Revisar el procedimiento en relacion a los malos tratos econémicos logrando
una mayor implicacion de los profesionales de las notarias y de las entidades
bancarias

6. Reunir al grupo de expertos y completar la deteccion de indicadores de malos

tratos psicologicos, y a continuacion realizar una investigacion para validarlos.

La dependencia con caracter permanente es una contingencia que puede afectar al
anhelo individual de realizacion personal y desarrollo humano integral de cualquiera de
nosotras y nosotros. La calidad ética, y por tanto humana, en el seno de una
comunidad se mide con arreglo a su dedicacién y trato a los mas débiles y la
perspectiva desde donde se plantea su atencién. Una sociedad que no hiciera sitio a
sus miembros menos funcionales, autbnomos e independientes, no podria
considerarse una sociedad moralmente digna. Por todo ello, hoy y aqui, la
dependencia es un reto colectivo que debe generar preocupacion y reflexién social en
relacién con la forma de comprender, organizar y dotar de politicas sociales y recursos
su abordaje. Pero es ademas una responsabilidad personal y colectiva que sélo puede
responderse adecuadamente desde la capacitacion ética individual y social, pues
todas somos agentes de inclusién o exclusion, de cuidado o desproteccion, de buen
trato o mal trato. Es, por todo ello, un gran tema merecedor de la busqueda de
grandes consensos éticos, politicos y sociales. Confio en que esta aportacion colabore

a ello. Si es asi, el esfuerzo habra merecido la pena.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE DETECCION DE SENALESDE ALERTA DE
MALOS TRATOS FiSICOS Y ECONOMICOS A PERSONAS
MAYORES EN LA CAPV PROPUESTO PARA SU PILOTAJE Y
VALIDACION
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ANEXO 2

PROCEDIMIENTO DE PREVENCION Y DETECCION DE MALOS
TRATOS FISICOS Y ECONOMICOS A PERSONAS MAYORES
EN LA CAPV DEFINITIVO




Anexos | 368



ANEXO 3

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE PROFESIONALES-1
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ANEXO 4

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE PROFESIONALES-2
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