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El constante envejecimiento de la poblacién es un hecho evi-
dente, si bien hemos de destacar que aunque las mujeres viven
mas que los varones, lo hacen en peores condiciones de salud y
econdémicas, siendo ademas mas proclives a sufrir malos tratos y
los mas severos.

La violencia basada en la pertenencia al sexo femenino es un
problema presente en todo el mundo y segln el Instituto de la
Mujer, en Espafia el 12,4% de las mujeres mayores de 18 afios
estan en situacién objetiva de violencia en el entorno familiar.

En 1995 la ONU establecié entre sus objetivos estratégicos la lucha frente a la vio-
lencia contra las mujeres. En 1998 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recono-
ci6 la violencia contra las mujeres como un problema de salud publica, identificandola
como un factor importante en el deterioro de la salud.

El progresivo aumento en la incidencia y prevalencia de casos, la gravedad y las
secuelas de este tipo de violencia, hacen que se encuentre entre las prioridades en los
programas de salud.

El Instituto de la Mujer de la Region de Murcia, en coordinaciéon con el Servicio
Murciano de Salud, a través de la Direccién General de Asistencia Sanitaria, ha previs-
to la elaboracion de este protocolo regional, para el que se ha constituido un grupo de
trabajo. Este protocolo va destinado a sensibilizar a los profesionales de la salud, para
gue sepan abordar la prevencién, deteccién y atencién a las mujeres mayores de 65 afios
victimas de malos tratos.
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- |dentificacién de los factores de riesgo
- Perfil de la victima y causante
- Valoracién correcta de la anciana maltratada

- Intervencion multidisciplinar y multisectorial
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- TABLA | : Grupos de alto riesgo de abuso y maltrato

- TABLA II: Indicadores de maltrato fisico

- TABLA lll: Indicadores de maltrato psiquico

- TABLA 1V: Indicadores de negligencia fisica

- TABLA V: Indicadores de negligencia psicolégica

- TABLA VI: Indicadores de abuso sexual

- TABLA VII: Indicadores de abuso econémico

- TABLA VIII: Cuestionario para la deteccion del maltrato
- TABLA IX: indice de Barthel

- TABLA X: indice de Lawton

- TABLA XI: Escala de Pfeiffer

- TABLA XlI: Escala de depresién geriatrica de Yesavage

- TABLA XllIl: Escala de valoracion socio-familiar —Gijon-
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ONC

Segln la definicién de la ONU la
Violencia de Género es cualquier acto o
intencién que origina dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicolégico a las mujeres.
Incluye las amenazas de dichos actos, la
coercién o privacién arbitraria de libertad,
ya sea en la vida publica o privada.

La OMS considera la Violencia de
Género a la violencia especifica contra las
mujeres, utilizada como instrumento para
mantener la discriminacion, la desigual-
dad y las relaciones de poder de los varo-
nes sobre las mujeres. Comprende la vio-
lencia fisica, sexual y psicolégica, inclui-
das las amenazas, la coaccién o la priva-
cion arbitraria de libertad, en la vida
plblica o privada, y cuyo principal factor
de riesgo lo constituye el hecho de ser
mujer.

El concepto de malos tratos a las per-
sonas mayores se ha ido modificando a lo
largo de estos Ultimos afios, sin llegar a
una definicién consensuada a nivel inter-
nacional.

- La Asociacion Médica Americana
definié el abuso en 1987, como “todo
aquel acto u omisién que lleva como
resultado un dafio o amenaza de dafio
contra la salud o el bienestar de una per-
sona anciana”

- Primera Conferencia Nacional de
Consenso sobre el Anciano Maltratado
(Espafia 1995): Cualquier acto u omisién
que produzca dafio, intencionado o no,
practicado sobre personas de 65 y mas
afios, que ocurra en el medio familiar,
comunitario o institucional, que vulnere o
ponga en peligro la integridad fisica, psi-
quica, asi como el principio de autonomia o
el resto de los derechos fundamentales del
individuo, constatable objetivamente o per-
cibido subjetivamente. Negligencia: EI no
cumplimiento voluntario o involuntario de
las funciones propias del cuidador. La
Declaracién de Almeria lo define de mane-
ra similar.

- Declaracion de Toronto (2002):
“Accién Unica o repetida, o la falta de la
respuesta apropiada, que ocurre dentro de
cualquier relacién donde exista una expec-
tativa de confianza y la cual produzca un
dafio o angustia a una persona anciana.”.
El Consejo Econémico y Social (Naciones
Unidas) (2002) utiliza la misma definicion.

- A. Martinez-Maroto (2003): Acciones
u omisiones normalmente constitutivas de
delito o falta que tienen como victima a la
persona mayor, que se ejercen comunmen-
te de forma reiterada y basadas en un
hecho relacional, bien sea éste familiar o de
otro tipo.



-MALTRATO FIiSICO- Actos de violen-
cia y castigos corporales que pueden pro-
ducir dolor, dafio fisico, deterioro o enfer-
medad. (Tabla Il).

-MALTRATO PSICOLOGICO- Conducta
intencionada prolongada en el tiempo que
incluye palabras e interacciones como
insultos, amenazas, aislamiento, silencios
ofensivos, descalificaciones... y otros, que
tiene como objetivo el ejercicio del domi-
nio en una relacién y como consecuencia
la pérdida de la dignidad, la identidad y
la autoestima de la anciana. Se traduce
en miedo y deshumanizacién. (Tabla I11).

-NEGLIGENCIA FIiSICA- No cumpli-
miento voluntario o involuntario de las
funciones propias del cuidador/ra. (Tabla
V).

-NEGLIGENCIA PSICOLOGICA- No
proporcionar estimulos sociales a una
anciana dependiente. (Tabla V).

- ABUSO SEXUAL- Contacto sexual
de cualquier tipo intentado o consumado,
no consentido o con personas incapaces
de dar su consentimiento (Tabla VI)

-ABUSO ECONOMICO- Uso ilegal o
inapropiado de fondos, propiedades y
otros recursos de la anciana (Tabla VII).
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No existen suficientes estudios de
incidencia y/o prevalencia de poblacion,
nacionales o internacionales, que nos sir-
van para conocer realmente la dimensién
del problema de los malos tratos a las per-
sonas mayores; menos aln si queremos
estudiar como influyen las variables de
género en este fendmeno, siendo las muje-
res las que al parecer sufren un mayor por-
centaje de maltrato. Asi mismo, los estu-
dios disponibles se han realizado en otros
paises y por lo tanto en contextos cultura-
les y tradicionales distintos al nuestro,
motivo por el que la extrapolacién de datos
se hace muy dificil y en ocasiones poco
atil.

No obstante, creemos importante des-
tacar las conclusiones de algunas investi-
gaciones.

INTERNACIONAL

e | os estudios realizados en nuestro
entorno (Portugal, Irlanda, Alemania,
Reino Unido, etc) indican que de un 20%
a un 30% de las mujeres, son victimas de
violencia doméstica (Comunidad Europea
1997; OMS, 1998).

e Seglin datos recientes de la INPEA
(Red internacional para la prevencién del
maltrato a los mayores) los estudios de pre-
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valencia sittian el porcentaje en un 5% de
violencia doméstica y un 10% de violencia
institucional.

e Diferentes encuestas realizadas a la
poblacién mayor de 65 afios en 1998
Pillemer et al en Estados Unidos, 1992
Podnieks en Canada y 1992 Ogg et al en
Inglaterra concluyen que existe una preva-
lencia de maltrato del 3- 6 %.

e 1998. El estudio de incidencia reali-
zado en EEUU por el National Centrer on
Elder Abuse estima que sélo el 16% de
casos de personas mayores de 65 afios que
habia padecido maltrato se habia notifica-
do a una institucién oficial; 5 de cada 6
casos quedan sin notificar.

e En el Estudio realizado por Homer en
1990, un 45% de cuidadores domésticos
admitia abiertamente haber cometido
alglin tipo de maltrato, mientras pocas vic-
timas reconocian el abuso.

NACIONAL

e En el afio 2002, el Instituto de la
Mujer realiz6 una macroescuesta con una
muestra de 20.552 mujeres mayores de
18 afos, revelando que el 12% de las
mujeres estan en situaciéon objetiva de vio-

lencia en el entorno familiar.




e En Catalufia, el Departamento de
Bienestar Social en 1995 publicd que el
35% de la poblacién usuaria de los servi-
cios sociales habian sufrido abusos.

e En un estudio financiado por el
Ministerio de Educacion y Ciencia, realiza-
do por Bazo M.T. en varias CCAA espafio-
las, se detect6 un 4.7% de ancianos mal-
tratados, en el que el 81% de los casos las
victimas eran mujeres. En el 55% de los
casos de malos tratos éstos habian sido
perpetrados por los hijos e hijas biolégicos
y politicos, el 12% por el cényuge, el 7%
por hermanos y el 25% por otras personas.
Los varones analizados sufren algo méas de
negligencia, mientras que las mujeres
sufren mas malos tratos fisicos, psicologi-
cos y abuso material, sufriendo ademas
varios tipos de maltrato al mismo tiempo.

REGIONAL

e Hospitales de la Region de Murcia.
En la mayoria de Hospitales no existen
registros especificos de deteccién de muje-
res ancianas maltratadas. Sélo podemos
destacar los datos de los que dispone el
Hospital Virgen del Castillo de Yecla: desde
el aflo 2000 hasta el 2004 han sido aten-
didas por agresion un total de 25 mujeres
ancianas. Por otro lado, el Hospital
Morales Meseguer destaca haber atendido

desde el 2000 hasta el 2004 a 425 muje-
res mayores de 65 afios en riesgo social.

¢ Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado ( Cuerpo Nacional de Policia).
Desde el afio 2000 hasta el 2004, el total
de mujeres ancianas atendidas por malos
tratos es de 159, de las cuales 17 estan en
el Programa de Proteccion.

e Datos de la Consejeria de
Presidencia. Instituto de la Mujer de la
Region de Murcia. Dispositivo de Atencion
Telefonica Urgente para mujeres maltrata-
das que se presta a través del 112:
Durante los afios 2001, 2002, 2003 y
2004 se han atendido 6992 llamadas de
mujeres victimas de malos tratos.

Asi mismo, podemos destacar

que de todas las llamadas,

118 fueron mujeres mayores

de 60 afios.
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Fijar pautas de actuacion, tanto en la sanidad publica como privada, que faciliten la
deteccién de indicadores de abuso/maltrato, estableciendo una intervencién multidisci-
plinar.

e Conseguir una actuacion coordinada y unificada por parte del personal sanitario

e |dentificar grupos de mujeres ancianas que presentan mayor riesgo
de sufrir maltrato.

e |dentificar perfiles de posibles causantes de maltrato a la anciana

e Realizar actividades de prevenciéon de maltrato en ancianas

e Facilitar a la victima una proteccién integral, sanitaria, juridica y social.
e Favorecer un cambio de conducta en el maltratador/a

e Sensibilizar y acercar a los/las profesionales al fendmeno de la violencia
en la mujer anciana.

e Facilitar estrategias de rehabilitacién.

e |ncluir las actividades de este Protocolo de Prevencion y Deteccion en la Cartera
de Servicios y en los Sistemas de Registro Informatico del Centro Sanitario (OMI-AP...)
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Acumulacién de circunstancias que Se puede afirmar que la mujer ancia-
favorecen la aparicién de malos tratos. na, pobre y dependiente se encuentra en
una situacién mas vulnerable.

Es importante detectar los grupos y
tipos de mujeres mayores con riesgo poten-
cial de sufrir algln tipo de maltrato para
una prevencién primaria antes de que el
abuso sea consumado.

Factores individuales

Victima del abuso:

Inicialmente se identificaban sélo fac- o
tores de riesgo de la victima, mientras que  ® Persona mayor fragil
recientemente se presta atencién a facto- e Alteracién de las funciones cognitivas
res del entorno y a las caracteristicas del | .
perpetrador/a. e Deterioro funcional
e Historia de enfermedad mental

El modelo ecolégico permite conside-
rar las interacciones que se producen entre
varios sistemas. El modelo consiste en una  ® Bajo poder adquisitivo

jerarquia de cuatro modelos superpuestos:

e Abuso de alcohol

-individual Responsable del abuso:

-relacional e Trastornos de la personalidad

-comunitario y social e Abuso de sustancias (alcohol, drogas...)

Al emplear el modelo integrado que e Problemas de salud mental (depre-

abarca perspectivas individuales, interper-  SION--.)

sonales, comunitarias y sociales reduce en e Deterioro cognitivo
alguna medida el sesgo observado en estu-
dios anteriores. En este modelo se toman
en cuenta las dificultades con que se
enfrentan las personas mayores, especial-
mente las mujeres.

e Resentimiento de los miembros de la
familia por los gastos que entrafia la aten-
cién de la persona mayor.
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Factores relacionales Factores comunitarios y sociales
¢ Nivel de estrés del cuidador/ra. ¢ Aislamiento social.
e Excesiva sobrecarga fisica e Ambiente familiar perturbado
y/o emocional del cuidador/ra. por causas externas.
e Historia de violencia familiar. e Prejuicios contra la vejez (Edadismo).

e Adultos que dependen econdémicamente e Sexismo.
de sus mayores (por alojamiento

y sustento). e | a cultura de la violencia.
e Vinculacién emocional muy fuerte ¢ Sociedades que sufren crisis
entre victima y agresor/ra. economicas e inestabilidad social.

e Suceso vital estresante reciente.
e Alteraciones de la conducta.

e Relaciones familiares previas
disfuncionales.
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Perfil del responsable del maltrato Perfil de la victima
e Consumidor/ra de alcohol, farmacos ¢ De edad avanzada (mayor de 75 afos).
o drogas.

e |mportante deterioro funcional.

° i ey X .
Renuncias a proyectos personales. e Con trastorno psiquiatrico importante.

e Tiene pobres contactos sociales. « Patrén previo de personalidad

¢ No acepta el papel de g:l_Jidador/ra. egocéntrica.

No asume la responsabilidad * Dependiente (neuroticismo).
que ello conlleva. ‘ . B
e Demuestra pérdida de control e Andémalas relaciones paterno-filiales.

de la situacion. * Andémala convivencia-integracion.

e Historia previa de violencia familiar. ¢ Dependiente de su cuidador/ra
para la mayoria de las actividades

e Sufre estrés por causas diversas. de i s

e Renuncia a ayudas médicas,
sociales e institucionales.

e Depende de la anciana desde el punto
de vista econémico y la vivienda
suele ser de la victima.

e Dependencia emocional.

e Vinculado/a a la victima
en primer grado.

¢ Nivel educacional medio-bajo.

e Arrastra estrés vital (viudedad,
separacion...).

e Estado de salud deficiente.

e En la entrevista se puede mostrar hostil,
suspicaz o irritable.

11
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i1l VALORACION co RR

Es importante detectar posibles casos
de maltrato en las ancianas que acuden a
los centros de atencién primaria y atencién
especializada.

En las visitas rutinarias al centro el
personal del equipo es quien estd en mejo-
res condiciones para detectar los casos de
maltrato, debido en parte a la confianza
que las ancianas depositan en el personal
sanitario, pero en muchas ocasiones no
son capaces de diagnosticar el maltrato
porque este tipo de situaciones no son
parte de su formacion reglada.

Interesa identificar a las pacientes de
alto riesgo (Tabla 1) para profundizar en la
investigacion, todo profesional debe estar
alerta y considerar la posibilidad de maltra-
to o abuso.

En las visitas rutinarias al centro sani-
tario hay que preguntar acerca de las con-
diciones de vida, estado econémico, apo-
yos sociales, estado emocional y psicologi-
co, y situaciones estresantes. Hay que
observar cuidadosamente las actitudes de
la paciente hacia los miembros de la fami-
lia o acompafiantes, y su interaccion. Es
necesario pasar algin tiempo sélo/a inte-
rrogando a la ancianay al cuidador/ra, con-
frontando posteriormente, si fuera necesa-
rio, a ambos intentando identificar factores

_A.
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que causen estrés en la relacién entre la
anciana y el cuidador/ra.

En las salas de urgencias, también se
tiene la impresion de que, por lo general,
se presta escasa atencién a las necesida-
des especiales de las personas mayores.
Pocos departamentos de urgencias emple-
an protocolos para detectar y tratar los pro-
blemas de maltrato y rara vez intentan
abordar las cuestiones relacionadas con la
salud mental o los signos conductuales del
maltrato, como la depresién, los intentos
de suicidio o el abuso de alcohol o de dro-
gas.

En los Servicios de Urgencias debemos
sospechar maltrato en esas ancianas que
las visitan con una alta reincidencia y con
justificaciones reiteradas, y a veces no soli-
citadas, por parte del cuidador/ra o fami-
liar, como “mama se cae mucho”, o “se
golpea con facilidad y como tiene mala cir-
culacion le salen “moratones” casi a dia-

0”. No debemos olvidar que a veces la
anciana es llevada por otra persona que no
es el cuidador/ra o se la abandona alli.



La forma de llevar a efecto la valora-
cion de la anciana maltratada sera:

- Historia clinica y valoracion geriatrica.

- Observacidn del comportamiento
del cuidador/ra.

- Exploracion fisica exhaustiva.
- Exploracién psiquica completa.
- Valoracion Social.

- Realizacion de exploraciones
complementarias.

Se recomienda iniciar la entrevista a
solas con la anciana con preguntas genera-
les:

- ¢ se encuentra bien en su hogar?,
- ;quién maneja su dinero?,

- ;esta comoda en su casa?,

- ¢ses feliz con su familia?

3

Continuar posteriormente con cuestio-
nes mas concretas:

- ;discute con frecuencia con su esposo
o hijo/a?,

- ;qué ocurre en esas discusiones?,
- ¢alguna vez le han insultado?,
- ¢le han pegado, golpeado o herido?

Otro tipo de preguntas serian:

- ;come usted a horas adecuadas?,

- ¢le administran la medicacion
cuando la necesita?,

- ;permanece mucho tiempo sola
en su habitacion, sin asistencia?,

- ;acuden cuando usted les llama?

- ¢;ha realizado donaciones en vida
o modificaciones del testamento?

Una o varias respuestas afirmativas a
alguna de estas preguntas, implicaria deta-
llar la naturaleza, frecuencia y severidad
de las mismas.
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La entrevista con el cuidador/ra o posi-
ble responsable del abuso puede ser pro-
blemética y resulta en ocasiones un des-
afio. No debe existir confrontacién entre el
cuidador/ra y profesional que esta realizan-
do la historia clinica, se ha de buscar la
empatia. Se conoce mejor la realidad del
cuidador/ra si por ejemplo le hacemos par-
ticipe de que al estar cuidando a una mujer
con pluripatologia crénica y muy depen-
diente, a veces puede perder el control o
incluso necesita de algun tranquilizante.

Una vez realizada la anamnesis, se
efectuara una exploracién fisica, psiquicay
social exhaustiva y completa, buscando
indicadores de abuso y/o negligencia fisi-
ca, psicolégica y sexual (Tablas Il, 111, 1V, V
y VI). En algunas ocasiones, las presenta-
ciones clinicas son insidiosas y dificiles de
diferenciar de la patologia crénica de la
mayor. A veces, el propio testimonio de la
anciana contribuye a aumentar esta confu-
sién. Pero no cabe duda que habra que
realizar una valoracién geriatrica integral
donde se recogeran datos sobre:

- el estado funcional: valoracion del
grado de independencia/dependencia para
las actividades basicas (ABVD) utilizando
escalas como el Barthel (Tabla VIII) y acti-
vidades instrumentales (AIVD) con la esca-
la de Lawton (Tabla IX).

e U
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- el estado cognitivo: utilizaremos el
Cuestionario Abreviado sobre el Estado
Mental (SPMSQ) de Pfeiffer (Tabla X)

- el estado afectivo: para la valoracién
afectiva la mas utilizada es la Escala de
Yesavage reducida (Tabla XI)

- valolacion social: utilizaremos la
escala de valoracién social -escala Gijon-
(Tabla XI1).

La realizacién de exploraciones com-
plementarias, examenes de laboratorio y
las pruebas de imagen, deben ser indivi-
dualizadas en cada caso. Estas exploracio-
nes iran orientadas en un doble sentido:
cuantificar el dafio y descartar un origen
accidental del mismo.

-
S
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Ante cualquier factor de riesgo o indi-
cador de alarma sospechoso de la existen-
cia de maltrato, en algunos paises se utili-
zan cuestionarios que recogen cada uno de
los tipos de abuso en una serie de pregun-
tas, considerandose sospecha de maltrato
una respuesta afirmativa a cualquiera de
las preguntas.

La Canadian Task Force y el U.S.
Preventive Medicine Task Force utilizan un
cuestionario (Tabla XIII), mientras los pri-
meros recomiendan su utilizacién rutinaria
en los exdmenes periédicos de salud, los
segundos aconsejan incorporar estas pre-
guntas directas acerca del maltrato como
parte de la historia clinica. Si bien no hay
suficiente evidencia ni a favor ni en contra
del screening rutinario de violencia familiar
en pacientes de cualquier edad.

15

Tras la identificacién del problema, las
cuestiones que debemos resolver lo mas
pronto posible son las siguientes:

¢Esta en peligro la vida de la anciana?

¢Es capaz de tomar decisiones
por si misma sobre su futuro?

¢Presenta algtn tipo de
alteracion mental?

Para dar respuesta a estas preguntas
es importante la atenciéon multidisciplinar
de la anciana sometida a negligencia o
abusos.




PROTOCOLO REGIONAL

- "_ " - B
S%IPLINA‘RY

El maltrato a la anciana se clasifica
dentro del grupo de problemas interdepen-
dientes, ya que no se trata de un problema
que se pueda abordar en solitario, sino que
requiere una atencién multidisciplinar y
multisectorial. (Figura 1).

La intervencién debe plantearse desde
un punto de vista multidisciplinario y mul-
tisectorial, incluyendo servicios sanitarios y
sociales (medicina de familia, enfermeria,
trabajo social), asi como otros servicios de
apoyo (geriatria, psicologia, psiquiatria,
abogacia) y voluntariado en el que pueden
incluirse ancianas que han sufrido maltra-
to.

Es fundamental este equipo multidis-
ciplinar para que la valoracién de la ancia-
na sea lo mas completa posible y se deci-
dan conjuntamente las medidas mas idé6-
neas en cada caso.

Una vez confirmados los malos tratos,
la principal tarea de las/los profesionales
sanitarios consiste en garantizar la seguri-
dad de la victima, que sera diferente segin
sea ésta competente o no. Ademas la
actuacion también diferird segln el grado
de gravedad de la violencia recibida. Por
ejemplo, en el caso de maltrato por sobre-
carga de la persona cuidadora, las solucio-
nes pueden pasar por articular un sistema

MOLTISE

de descansos y mejoras en los dispositivos
de apoyo formal e informal. Si el problema
reside en una adiccién del cuidador/ra, en
la busqueda de tratamientos eficaces. Si el
problema es una enfermedad mental, un
tratamiento psiquiatrico adecuado, etc.

Si la persona mayor es competente y
no se garantiza una solucién para el final
de la violencia e insiste en seguir mante-
niendo la relacién con la persona agresora,
se debe respetar su voluntad y sopesar que
sea capaz de actuar en su propio interés y
no por coaccién o miedo a represalias o por
miedo de abandono. En estos casos hay
que trabajar para que la paciente pueda
decidir libremente qué es lo que mas le
conviene. Se le asesorara y educaréa infor-
mando sobre la reincidencia de los abusos
y proporcionando informacién escrita de
direcciones y teléfonos de contacto para
situaciones de necesidad y realizar un plan
de seguridad.

En el caso de las personas no compe-
tentes, hay que documentar la enfermedad
que ocasione tal incompetencia. Antes de
aceptar que la victima presenta incapaci-
dad mental, es necesario excluir la pseudo-
demencia secundaria a depresién exdgena,
asi como otras causas reversibles de
demencia. Confirmada la incapacidad
mental y si existe riesgo de dafio grave hay

16
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que adoptar las medidas necesarias para
separar a la victima del agresor/ra. En oca-
siones hay que iniciar la solicitud de inca-
pacitacién legal o bien comunicar al
Juzgado la necesidad de una hospitaliza-
cion/ingreso en residencia involuntaria.

El procedimiento para promover la
incapacitacion viene recogido en el Art.
757 de la Ley de Enjuiciamiento Civil:

1. “La Declaracion de incapacidad
pueden promoverla el conyuge o quien se
encuentre en una situacién de hecho asi-
milable, los descendientes o los hermanos
del presunto incapaz.

2. El Ministerio Fiscal debera promo-
ver la incapacitacioén si las personas men-
cionadas en el apartado anterior no existie-
ran o no la hubieran solicitado.

3. Cualquier persona estd facultada
para poner en conocimiento del Ministerio
Fiscal los hechos que puedan ser determi-
nantes de la incapacitacion. Las autorida-
des y funcionarios publicos que, por razén
de sus cargos, conocieran la existencia de
posibles causas de incapacitacién de una
persona, deberan ponerlo en conocimiento
del Ministerio Fiscal”.

17

En la situacién de ingreso involuntario,
las/los profesionales sanitarios, en caso de
urgencia, estan plenamente capacitados
para dicha autorizacién. Asi queda recogi-
do en el Art. 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil “ El internamiento,
por razén de trastorno psiquico, de una
persona que no esté en condiciones de
decidirlo por si, aunque esté sometida a la
patria potestad o a tutela, requerira autori-
zacién judicial, que sera recabada del tri-
bunal del lugar donde resida la persona
afectada por el internamiento. La autoriza-
cién serd previa a dicho internamiento,
salvo que razones de urgencia hicieren
necesaria la adopciéon de la medida. En
este caso el responsable del centro en que
se hubiere producido el internamiento
debera dar cuenta de éste al tribunal com-
petente lo antes posible y, en todo caso,
dentro del plazo de veinticuatro horas”.

Tanto en las situaciones de ingreso
involuntario como en las de inicio del pro-
ceso de incapacitacién puede ser adecua-
do, junto al informe médico, adjuntar un
informe social, al objeto de documentar la
situacion sociofamiliar, psicosocial vy
ambiental de la persona afectada.



MUJER MAYOR QUE ACUDE A CONSULTA POR CUALQUIER MOTIVO

GRUPO DE ALTO RIESGO| VALORACION GERIATRICA |
e Ancianas dependientes que requieren numerosos Estado funcional: Escalas Barthel
cuidados, sin capacidad familiar para asumirlos. (Tabla IX) y Lawt;)n (Tabla X)
e Cuidadoras/res frustrados con la responsabilidad, El estado cognitivo: Cuestionario de
pérdida de control de la situacion. Pfeiffer (Tabla XI)

. El estado afectivo: Escala de Yesavage
e Cuidadoras/es estresados. reducida (Tabla XI1)
® Familias con historia de violencia. Valolacion social: escala de valoracion

e Entorno familiar perturbado por otras causas. social -escala Gijon-(Tabla XII1).

¢Pertenece a un grupo de alto riesgo?

- VALORACION GERIATRICA

- CUESTIONARIO DE SOSPECHA DE MALTRATO
@ @ ~ 7 . OBSERVACION DE INDICADORES DE MALTRATO
- INTERCONSULTA

¢ldentifico factores de riesgo?

FACTORES DE RIESGO |

INDIVIDUALES:

Anciana fragil, deterioro funcional, dependiente.
Cuidador/ra con trastorno de personalidad, abuso
de sustancias, problemas de salud mental,

CONFIRMACION DEL MALTRATO

INCAPACITADA -

resentimiento
RELACIONALES:
Estrés, sobrecarga del cuidador/ra, relaciones
familiares disfuncionales. ESTAR ALERTA
Y HACER SEGUIMIENTO
SOCIALES:

Aislamiento social, ambiente familiar perturbado
por otras causas, sexismo, violencia.

18
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A > PLAN DE ACTUACION INTEGRAL Y COORDINADO
: v
RIESGO INMEDIATO: SI | RIESGO INMEDIATO: NO |
- TOMAR MEDIDAS DE SEGURIDAD. - VALORACION INTEGRAL.
- LLAMAR AL 112. - INFORMAR DEL TELEFONO 112.
- HACER PARTE DE LESIONES. - HACER PARTE DE LESIONES.
- HOSPITALIZACION/RESIDENCIA. - REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA.
- OTRAS MEDIDAS 0 RECURSOS SOCIOSANITARIOS. - COMUNICAR AL TRABAJADOR SOCIAL.
J - OFRECER SERVICIOS DE APOYO SOCIAL.
- REMITIR A SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN CASO NECESARIO.
- HACER PLAN DE SEGUIMIENTO.
> B - CONTROL DE FACTORES DE RIESGO.
b ;‘& - APOYO AL CUIDADOR.

y o - TRATAMIENTO PSICOSOCIAL.

i

- SEGUIMIENTO Y COORDINACION
- ATENCION AL CUIDADOR
- PLAN DE SEGURIDAD A LARGO PLAZO

REMITIR SIEMPRE AL HOSPITAL PARA
AGRESIONES SEXUALES VALORACION GINECOLOGICA Y FORENSE

19
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Las actividades de prevencion podemos plantearlas a tres niveles:

PRIMARIA

SECUNDARIA

TERCIARIA

Poblacién en general

Poblacion de Alto Riesgo

Victimas de Malos tratos

Incidencia de
NUEevos casos

Prevalencia
de casos

Gravedad, secuelas,
prevenir la repeticion

Promocion de la salud

Aumentar los factores de
proteccion del maltrato

Educacion para la Salud

Deteccion Precoz

Tratamiento temprano
poblacién anciana
y cuidadores/ras
de alto riesgo

Tratamiento e interven-
cién multidisciplinar con
victimas, cuidadores/ras,
maltratador/ra y entorno

PREVENCION PRIMARIA

Son el conjunto de actuaciones dirigi-
das a impedir la aparicién o a disminuir la
probabilidad de sufrir malos tratos en las
personas ancianas. El objetivo es disminuir
su incidencia. Dentro de estas actividades
se incluyen generalmente las de promocion
de la salud (dirigidas a la poblacién en
general y a los ancianos y las ancianas
sanas, que no presentan indicadores de
riesgo).

Se pretende incidir sobre las causas
sociales y culturales del problema de la
violencia contra la mujer anciana, median-
te actividades orientadas al respeto, la
igualdad, la tolerancia y la no violencia en
el seno de la familia.

Entre las actividades de prevencion
primaria podemos destacar las siguientes:

e Colaboracion del EAP, SUAP, Centro
de Salud Mental u Hospital con los
Colegios, Medios de Comunicacion,
Servicios Sociales, Instituto de la Mujer,
Asociaciones, etc., para el desarrollo de
programas, protocolos, talleres, seminarios
comunitarios conjuntos, tales como:

- Talleres de mediacién intergeneracional

- Educacion para la Salud
Asociaciones de Ancianos, Mujeres, etc.

en

- Educacién para la Salud en la Escuela
sobre tolerancia y respeto a los ancianos y
ancianas, etc.

20
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e Inclusion, implementacion y evalua-
cién de estas actividades de Promocién de
la Salud en la Cartera de Servicios de los
Centros Sanitarios, con registros informati-
zados en OMI-AP o similares.

e Formacion Continuada a los/las pro-
fesionales de los Centros Sanitarios sobre
promocién de la salud integral de las
ancianas, habilidades y técnicas de comu-
nicacién con pacientes y asociaciones,
actividades de Educacién para la Salud,
etc.

° Establecer mecanismos  de

Coordinacion con otras instituciones:
Instituto de la Mujer, educacién, justicia,
servicios sociales municipales, , asociacio-
nes...

21

PREVENCION SECUNDARIA.

Las Actividades de prevencién secun-
daria pretenden detener la evolucién de los
malos tratos mediante actuaciones des-
arrolladas en la fase de deteccién, cuando
aun los sintomas y signos no son aparen-
tes, pero existen en estado subclinico vy,
por ello, nos permiten detectar precozmen-
te el proceso de la violencia y poner en
practica las medidas necesarias para impe-
dir su progresion.

La prevencion secundaria pretende
reducir la prevalencia de malos tratos a
ancianas. El nacleo fundamental de las
actividades de prevencion secundaria lo
forman las pruebas de cribaje o screening.

Entre las actividades de prevencion
secundaria podemos destacar las siguien-
tes:

e FElaborar, implantar y evaluar

Protocolos de deteccion del maltrato a las
ancianas, con inclusién de las actividades
en la Cartera de Servicios de los/las profe-
sionales sanitarios y estableciéndose regis-
tros informatizados (en la Historia Clinica,
en OMI-AP, etc.) .
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e |dentificar y detectar los factores de
riesgo de la anciana y de la cuidador/ra. Es
conveniente que los/las profesionales inte-
rroguen de forma sistematica a las ancia-
nas y cuidadores/ras con preguntas direc-
tas acerca del maltrato (Tabla. XIII):

- En la apertura de la Historia Clinica

- En las consultas de urgencias, geriatria,
medicina, enfermeria, trabajo social...

- En la Cartera de Servicios: Deteccion y
Prevencién de Problemas en el Anciano,
Atencion Domiciliaria al Inmovilizado,
Atencion a pacientes terminales, etc.

e Apoyar a las personas cuidadoras.
Vigilar y actuar ante situaciones de estrés y
sobrecarga fisica y/o emocional de cuida-
dor/ra, que puedan constituir el desenca-
denante de la violencia.

- Organizar Talleres de educacién para la
salud para estas personas

- Informacién, orientacién y asesoramien-
to sobre recursos

- Escucha activa, etc.

22

e Formacién Continuada a los/las profe-
sionales de las Gerencias sobre ancianas y
cuidadores/ras, diferencias de género y vio-
lencia doméstica, técnicas de entrevista
clinica para saber detectar...

PREVENCION TERCIARIA

Se define como aquellas actividades
dirigidas al tratamiento y la rehabilitacion
de las personas ancianas que han sufrido
una situacion de maltrato, evitando su pro-
gresion, la aparicién o el agravamiento de
complicaciones, invalideces, e intentando
mejorar la calidad de vida de las pacientes
ancianas.

Entre las actividades de prevencién
terciaria podemos destacar las siguientes:

e Desarrollar y evaluar programas y
protocolos de diagnéstico e intervencion
con ancianas maltratadas y las personas
que las cuidan, donde se clarifique la
actuacion de los/las profesionales y se
incluyan en la Cartera de Servicios, con
registros informatizados.
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e Establecer una Coordinacién formal
con los/las profesionales del EAP o Servicio
Hospitalario, asi como con otras institucio-
nes (Juzgado, Servicios Sociales, ...) para
prestar una atencioén integral a la anciana
victima de malos tratos

e Formacion Continuada a los/las pro-
fesionales de las Gerencias sobre valora-
cion integral geriatrica, valoracion de ries-
go, gravedad y urgencia de casos de ancia-
nas maltratadas, conocimiento de los
recursos sociales, conocer la importancia 'y
complejidad de saber derivar a otros servi-
cios.
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INTERNACIONAL:

e DECLARACION DE LOS DERECHOS
DEL HOMBRE Y EL CIUDADANO, DE 26
DE AGOSTO DE 1789.

e DECLARACION DE DERECHOS HUMA-

NOS PROCLAMADA POR LA ASAMBLEA
GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS,
RESOLUCION 217 A (Ill), DE 10 DE
DICIEMBRE DE  1948. Articulos
1,2,3,4,5,6,7,8,16,22,25

e 41° ASAMBLEA MEDICA MUNDIAL,
SEPTIEMBRE DE 1989, CELEBRADA EN
HONG-KONG. DECLARACION DE LA
ASOCIACION MEDICA MUNDIAL SOBRE
EL MALTRATO DE ANCIANOS.

e ONU: 1999, ANO INTERNACIONAL
DEL ANCIANO

e 49" ASAMBLEA MUNDIAL DE LA
SALUD CELEBRADA EN 1996 (OMS)
Acordé que la violencia es una prioridad en
la salud publica en todo el mundo e insté
a los Estados miembros a evaluar la dimen-
sion del problema en su territorio.

e ULTIMA ASAMBLEA MUNDIAL DEL
ANCIANO. MADRID, ABRIL 2002

24

DECLARACION
17/11/2002

DE  TORONTO

UNION EUROPEA:

e PARLAMENTO EUROPEO, TRATADO
DE AMSTERDAM DE 19 DE JUNIO DE
1997. Regula el Marco Social Europeo
estableciendo previsiones respecto a la
proteccion laboral, econémica, asistencial
y sanitaria de los ancianos.

e CARTA DE LOS DERECHOS FUNDA-
MENTALES DE LA UE, PROCLAMADA
POR EL CONSEJO, EL PARLAMENTO
EUROPEO Y LA COMISION DURANTE LA
CUMBRE EUROPEA DE NIZA, EN
DICIEMBRE DE 2000. Los 54 articulos se
agrupan en cincos grandes conceptos: dig-
nidad intrinseca de la persona, libertades,
igualdad, solidaridad y ciudadania.



NACIONAL:

e CONSTITUCION ESPANOLA DE 27 DE
DICIEMBRE DE 1978. Destacamos los
articulos 10, 14, 15, 50.

e CODIGO PENAL. En la actualidad , la
violencia doméstica dispone de un trata-
miento sustantivo especifico en el Cédigo
Penal (Art. 153, modificado en 1995 y
1999). Destacamos como novedoso la
habitualidad en la violencia (lo que la con-
vierte en delito y no en falta), asi como el
contemplar la violencia fisica y psiquica.

e La LEY DE ENJUICIAMIENTO CRIMI-
NAL. Art. 262 “los que por razon de su
profesion, cargo u oficio tuvieren noticia de
algun delito, estan obligados a denunciarlo
inmediatamente al Ministerio Fiscal, Juez
Instructor”. Art. 355 “si el hecho criminal
que motivare la formaciéon de una causa
cualquiera consistiese en lesiones, los
médicos que asistieren al herido estaran
obligados a dar parte de su estado...”

» CODIGO DE DEONTOLOGIA.

e PRIMERA CONFERENCIA NACIONAL
DE CONSENSO SOBRE EL ANCIANO
MALTRATADO. 4 DE MAYO DE 1995.
DECLARACION DE ALMERIA.
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e PROTOCOLO DE ACTUACION SANITA-
RIA- ANTE LOS MALOS TRATOS
DOMESTICQOS, aprobado por el Consejo
Interterritorial de Salud el 12/4/1999.

e LEY ORGANICA 1/2004, DE 28 DE
DICIEMBRE, DE MEDIDAS DE
PROTECCION INTEGRAL CONTRA LA
VIOLENCIA DE GENERO.




Los documentos de notificacion préximamente llevaran el logotipo del Servicio
Murciano de Salud.

Region de Murcia Servicio
Gonseersde Sancas PARTE AL JUZGADO Murciang
GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE MURCIA
'| ]
D./Dfia. . Médico — SERV- URG. APz
[ ] CENTRO SALUD:
INFORMO: Que alas............... horas del dig oo o haber atendido a:
D./Dfia. E D.N.IL Edad
Domicho ... ... o000 Localidad
ol | P e e e e e e : ceni ol o

Por hechos estimados seglin manifiesta:

ForTUITOS[ | TRABAIO[ | TRAFICO[ | AGRESION[ | INTOXICACION [ | OTROS..
NATURALEZA DE LAS LESIONES EN EL MOMENTO DE SER ATENDIDO/A:

3 HOSPITAL[ |  MEDICO DE ZONA [ ]
E‘ PRONOSTICO (Salvo complicaciones): LEVEE MENOS GRAVEE GRAVEE FALLECIDO :‘
Y para que conste doy el presente en ,a de de 20 . .

EL MEDICO DEL SERVICIO

SENOR JUEZ DE INSTRUCCION DE GUARDIA

Fdo.
* “Cumplimentar en caso de ser menor de edad

* En caso de VIOLENCIA DOMESTICA, adjuntar INFORME (CAR1 - 70) COleE DR e

EJEMPLAR PARA EL IUZGADO
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(PROTOCOLO DEL CONSEJO INTERTERRITORIAL):

Rogén do Marce INFORME CLINICO il
Consejeria de Saridad m MALOS mn-ros * M.uu:lamJ

T

Gerencia da Atancan
Fimaris s Wurcls

1 - DATOS DE FILIACION DE LA VICTIMA
MNOMBRE ¥ APELLIDOS

5 - ESTADO EMOCIONAL ACTUAL
MR Homere[ ]

FECHA DE NACIMIENTC: ¥
ESTADO CIVIL:

DIRECCICHN: — il
TELEFONC DE CONTACTO

£

2 - EXPOSICION DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA: (Reficjar fecha, hars, y lugar de la
agresidn, segen declaracidn de fa victima, asr'amoNtwdenmbﬁsmpdqw'mudenbobbuqu:mgapw.

7 - DIAGNOSTICO
3 - ANTEC ES DE INTERES: (En relacidn con fas lesiones).

8- mmnm
4 - EXPLORACION FISICA: (Descripain de fas lesiones, sin alvider dita aprovimaca)

)

'/?2'- . U

'\L_ :l .J. ! 9 - PLAM DE ACTL ¥
Fe 9 _ E
.':1‘—% ,u'fl D. - |=

gL W .

[y | ‘“71’ ..... . g
Wt
,| ||| U !I 1
R |

* Exte informe debe adfuntarse al ~Frne al degado” (SEDU.34) :";‘:‘Iﬂi‘{"m.m) TREDa. ¥, o
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PLAN DE ACTUACION SEGUN PROBLEMA Y SEGUIMIENTO
PROBLEMAS DETECTADOS

PROBLEMA ACTUACION SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO

28
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realizar

Consideramos fundamental
una adecuada evaluacién del Protocolo, su
planificacién, implantacién y resultados,

introduciendo las medidas correctoras
necesarias. El objetivo fundamental es
conocer si esta resultando util para la
poblacion a la que va dirigido. Esta evalua-
cién se realizara anualmente en Cartera de
Servicios.

Es necesario recordar, que para reali-
zar esta evaluacion es preciso que la pues-
ta en marcha de este protocolo haya ido
acompafada de la implantacién de un sis-
tema de registro informatizado en cada
Centro Sanitario que recoja como minimo:

- poblacién de 65 o mas afos, diferen-
ciada por sexo, perteneciente al Centro
Sanitario con indicadores de riesgo de
maltrato.

- poblacion de 65 o mas afios, dife-
renciada por sexo, con diagnéstico de
maltrato.

- poblacién de 65 o mas afios, diferen-
ciada por sexo, en tratamiento y segui-
miento por maltrato.

- Partes al Juzgado realizados con diag-
néstico de maltrato en poblacién de 65 o
mas afios, diferenciada por sexo.

30

La evaluacion debe contener los

siguientes elementos:

- Poblacién que se beneficia del proto-
colo (cobertura).

- Profesionales: grado de participacion,
rendimiento.

- Protocolo: éste es el objeto de la eva-
luacion (recursos empleados, actividades
realizadas, objetivos logrados), al que se
refieren las medidas efectuadas, relacio-
nandolas con los elementos anteriores.

Las cuestiones que deben plantearse
en la evaluacion son las siguientes:

ANTES DE LA EJECUCION
DEL PROTOCOLO

- N° de Centros que tienen establecido
un sistema de registro informatizado de
deteccion, intervencion y seguimiento de
ancianas maltratadas

- (Existe Trabajador/ra Social en el
Centro que garantice una intervencion
multidisciplinar?
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DURANTE LA EJECUCION
DEL PROTOCOLO

- Rendimiento: ;como se estan utilizan-
do los recursos? ;numero de profesionales
que intervienen en un caso?

- Monitorizacion de actividades:

- ;numero de actuaciones urgentes
realizadas?,

- poblacién de 65 o0 mas afos, diferen-
ciada por sexo, perteneciente al
Centro Sanitario con indicadores de
riesgo de maltrato.

- poblacién de 65 o mas afios, diferen-
ciada por sexo, con diagnéstico de
maltrato.

- poblacién de 65 o mas afios, diferen-
ciada por sexo, en tratamiento y
seguimiento por maltrato.

- Partes al Juzgado realizados con diag-
noéstico de maltrato en poblacién de
65 0 mas afios, diferenciada por sexo.

- N° de ancianas maltratadas incapa-
citadas.

- Identificacién (vinculo parental) y n°
de intervenciones con agresores/ras

- N° de actividades de prevencién rea-
lizadas en el Centro.
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DESPUES DE LA EJECUCION
DEL PROTOCOLO:

- Efectividad: ;qué objetivos se alcan-
zaron?

- Pertinencia real: ;qué impacto ha
producido sobre el estado de salud? ;se
han satisfecho las necesidades de salud
existentes?
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ANEA

TABLA MMM

Grupos de alto riesgo de abuso y maltrato

- Ancianas que viven en su domicilio o
en el del cuidador/ra, que requieren nume-
rosos cuidados y excederdn en breve la
capacidad familiar para asumirlos.

- Ancianas cuyos cuidadores/ras expresan
frustracion en relaciéon con la responsabi-
lidad de asumir dicho papel y muestran
pérdida del control de la situacion.

- Ancianas cuyos cuidadores/ras
presentan signos de estrés.

- Ancianas que viven con familiares
que han tenido historia previa
de violencia familiar.

- Ancianas que viven en un entorno
familiar perturbado por otras causas.

- Ancianas sin familiares directos
de primer grado.

TABLA ITMMIMR

Indicadores de maltrato fisico

- Heridas.
- Contusiones.

- Fracturas, luxaciones
y esguinces recurrentes.

- Abrasiones o laceraciones en
diferentes estadios.

- Lesiones en la cabeza o cara;
palmas de las manos y plantas
de los pies.

- Quemaduras.
- Arafiazos.

- Somnolencia por altas dosis
de psicotropos.
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TABLA MLCCMMR TABLA IRV
Indicadores de maltrato psiquico Indicadores de negligencia fisica
- Extrema cautela por parte - Malnutricién o pérd ida de peso.

del cuidador/ra.
- Deshidratacion.
- Amenazas de abandono y/o
institucionalizacién. - Mala higiene corporal,
boca muy séptica.

- Depresion.

- Ropa inadecuada para el tiempo
- Confusion. actual o sucia.
- Imposicién de aislamiento - Caidas de repeticion.

fisico y/o social.
- Impactacion fecal.

- Amenazas a la anciana por parte
del cuidador/ra para controlar - Gafas rotas o ausencia de las
la situacion. mismas cuando son necesarias.

- Hipotermia o hipertermia no detectada.

- Signos de intoxicacion medicamentosa
o incumplimiento terapéutico.

- Contracturas articulares
por falta de movilidad.

- Ulceras por presién en mal estado.
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ANEA

TABLA MMM TABLA [IRVZIMIRRR
Indicadores de negligencia psicoldgica Indicadores de abuso sexual

(referidos al aparato genital)
- Depresion
- contusiones
- Confusioén, desorientacion

- erosiones
- Ansiedad
- hematomas
- Pérdida de autoestima
- lesiones
- Minimas conversaciones
entre la anciana y cuidador/ra - sangrado vaginal/rectal
- Actitud de indiferencia hacia
la anciana por parte del
responsable de los malos tratos TABLA IRVZTHMMRRR Y
- La persona cuidadora le niega la Indicadores de abuso econémico

posibilidad de relacionarse
con otras personas - retiro de dinero irregular o atipico
- Pérdida de la capacidad de toma

- . - cambio de testamento
de decisiones por parte de la anciana

- extravio de joyas y/o efectos
personales

- el nivel de atencion recibida no
se corresponde a sus ingresos 0 medios.
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TABLA WRYZLTMMse
Indice de Barthel

Comer

10 -Independiente. Capaz de comer por si
sola y en un tiempo razonable. La comi-
da puede ser cocinada y servida por
otra persona.

-Necesita ayuda. Para cortar la carne o
el pan, extender la mantequilla, etc.,
pero es capaz de comer sola.

-Dependiente. Necesita ser alimentada
por otra persona.

Lavarse (bafarse)

-Independiente. Capaz de lavarse ente-
ra. Incluye entrar y salir del bafo.
Puede realizarlo todo sin estar una per-
sona presente.

0 -Dependiente. Necesita Alguna ayuda o
supervisién
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Vestirse

10 -Independiente. Capaz de ponerse y
quitarse la ropa sin ayuda.

5 -Necesita ayuda. Realiza sola al menos
la mitad de las tareas en un tiempo
razonable.

0 -Dependiente.

Arreglarse

5 -Independiente. Realiza todas las acti-
vidades personales sin ayuda. Los com-
plementos necesarios pueden ser pro-
vistos por otra persona.

0 -Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 -Continente.
incontinencia.

Ninglin episodio de

5 -Accidente ocasional. Menos de una vez
por semana o necesita ayuda para ene-
mas y supositorios.

0 -Incontinente.
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Miccion
(valorar la situacion de la semana anterior)
10 -Continente. Ningln episodio de inconti-

nencia. Capaz de utilizar cualquier dispo-
sitivo por si sola.

5 -Accidente ocasional. Maximo un episodio
de incontinencia en 24 horas. Incluye
necesitar en la manipulacion de sondas u
otros dispositivos.

0 -Incontinente.

Ir al retrete

10 -Independiente. Entra y sale sola, y no
necesita ningln tipo de ayuda por otra
parte de otra persona.

5 -Necesita ayuda. Capaz de manejarse con
pequefia ayuda; es capaz de usar el cuar-
to de bafo. Puede limpiarse sola.

0 -Dependiente. Incapaz de manejarse sin
ayuda mayor.

Traslado al sillén/cama
15 -Independiente. No precisa ayuda.

10 -Minima ayuda. Incluye supervision ver-
bal 0 pequefa ayuda fisica.

5 -Gran ayuda. Precisa la ayuda de una per-
sona fuerte o entrenada.
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0 -Dependiente. Necesita gria o alzamiento
por dos personas. Incapaz de permanecer
sentada.

Deambulacion

15 -Independiente. Puede andar 50 m, o su
equivalente en casa, sin ayuda o supervi-
sién de otra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (bastén, muleta), excepto
andador. Si utiliza proétesis, debe ser
capaz de ponérsela y quitarsela sola.

10 -Necesita ayuda. Necesita supervision o
una pequefia ayuda fisica por parte de
otra persona. Precisa utilizar andador.

5 -Independiente. (En silla de ruedas) en 50
m. No requiere ayuda ni supervisién.

0 -Dependiente.

Subir y bajar escaleras

10 -Independiente. Capaz de subir y bajar
un piso sin la ayuda ni supervision de otra
persona.

5 -Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervi-
sion.

0 -Dependiente. Incapaz de salvar escalo-
nes.
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TABLA L SOMMmm e
Indice de Lawton

Capacidad para usar el teléfono

1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia
y sin ayuda

1 Marca nimeros bien conocidos.

1 Contesta el teléfono, no marca.

0 No usa el teléfono en absoluto.

Ir de compras

1 Realiza todas las compras necesarias
sin ayuda

0 Solo compra pequefias cosas

O Necesita compafiia para realizar
cualquier compra

0 Completamente incapaz de ir de compras.

Preparacion de la comida

1 Planea, prepara y sirve las comidas
adecuadas con independencia.

O Prepara las comidas si le proporcionan
los ingredientes.

O Prepara la comida, pero no mantiene
una dieta adecuada.

O Necesita que se le prepare la comida.

Cuidar la casa
1 Cuida la casa sin ayuda o ésta
es solo ocasional.
1 Realiza tareas domésticas ligeras.
1 Realiza tareas domésticas ligeras, pero

St

no mantiene un nivel de limpieza aceptable.
0 Necesita ayuda con todas las tareas de casa
0 No participa en tarea doméstica alguna.

Lavado de la ropa

1 Lo realiza sin ayuda.

1 Lava o aclara algunas prendas

0 Necesita que otro se ocupe
de todo el lavado.

Medio de transporte
1 Viaja con independencia.
1 No usa transporte publico, salvo taxis.
1 Viaja en transporte publico
si le acompafa otra persona.
0 Viaja en taxi 0 automovil sbla
con ayuda de otros
0 No viaja en absoluto

Responsabilidad sobre la medicacion

1 No precisa ayuda para tomarse
correctamente la medicacién.

0 Necesita que le sean preparadas
las dosis con antelacién.

0 No es capaz de responsabilizarse
de su medicacién.

Capacidad para utilizar el dinero

1 No precisa para manejar el dinero
ni llevar cuentas.

2 Necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, etc.

3 Incapaz de manejar dinero.
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TABLA HESH MM
Escala de Pfeiffer (SPMSQ)

. ;A qué dia estamos? ;Mes, dia, afio?
. ¢A qué dia de la semana estamos?
. ;En qué sitio nos encontramos?

4. ;Cudal su namero de teléfono?

;Cuél su direccion? (si no tiene teléfono)
5. ;Qué edad tiene?
6. ;Cual es la fecha de su nacimiento?

7. iComo se llama el Rey que tenemos
ahora en Espafia?

8. ;Quién mandaba en Espafia antes que el
Rey actual?

9. ;Cémo se llama su madre?

10. Si a 20 le quitamos 3 quedan...
Y si le quitamos 3 mas...
Y si le quitamos 3 mas...
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Interpretacion

0-2 errores: funcionamiento intelectual
normal

3-7 errores: funcionamiento intelectual
deficitario. Sospecha de deterioro.

8-10 errores: déficit intelectual severo.

En las ancianas con nivel de estudios
primarios se permite un error mas.

En las ancianas con nivel de estudios
superior, un error menos.
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TABLA IEHMMMRMRRL

Escala de depresion geriatrica de Yesavage (reducida)

PREGUNTA SI_NO
. ¢Esté satisfecho/a con su vida?

. ;Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses?
. ¢Nota que su vida esta vacia?

. ¢Se encuentra a menudo aburrido/a?

. ;La mayor parte del tiempo esta de buen humor?

. ;Tiene miedo de que le pase algo malo?

. ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢Se siente a menudo abandonado/a?

O 0 N O o0 & W DN -

. ;Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas?

10.;Cree que tiene méas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
11.;Cree que vivir es maravilloso?

12.;Le es dificil poner en marcha nuevos proyectos?

13.;Se encuentra lleno/a de energia?

14.;Cree que su situacion es desesperada?

r P O+~ O P Orrr OrFr mF~» 4+~ O
OO+~ o O o000+~ O+ OO0 O

15.;Cree que los otros estdn mejor que usted?
RESULTADOS:
0-5=NORMAL
6 — 9 = PROBABLE DEPRESION
> 9 = DEPRESION ESTABLECIDA
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TABLA MESTHMBMEL

Escala valoracion socio-familiar

A- Situacion Familiar

1. Vive con su familia sin dependencia
fisico-psiquica.

2. Vive con cényugue de similar edad.

3. Vive con familia y/o conyugue y
presenta algln grado de dependencia.

4. Vive sola y tiene hijos proximos.

5. Vive sola y carece de hijos
0 viven alejados.

B- Situacién econdémica
1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salario minimo
hasta el salario minimo exclusive.

3. Desde el salario minimo a pension
minima contributiva.

4. L.1.S.M.I. = F.A.S. — Pension
no contributiva.

5. Sin ingresos o inferiores
al apartado anterior.

(EI célculo individual de los ingresos, en
el caso de matrimonios o parejas, se
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obtendra de la suma de las pensiones de
ambos, mas 1/3 del SMI, dividiendo el
resultado entre 2)

o1

C- Vivienda

. Adecuada a necesidades
. Barreras arquitecténicas en la vivienda

o portal de la casa (peldafios, puertas
estrechas, bafios...)

. Humedades, mala higiene,

equipamiento inadecuado (bafio
incompleto, ausencia de agua caliente,
calefaccion).

. Ausencia de ascensor, teléfono.
. Vivienda inadecuada (chabolas,

vivienda declarada en ruina,
ausencia de equipamientos minimos)

D- Relaciones Sociales

. Relaciones sociales.
. Relacién social sélo con familia

y VECinos.

. Relacién social sélo con familia

0 Vecinos

. No sale del domicilio, recibe visitas.
. No sale y no recibe visitas.
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E- Apoyo a la Red Social
. Con apoyo familiar o vecinal.

. No tiene apoyo

A W N -

. Pendiente de ingreso en
Residencia Geriatrica.

5. Tiene cuidados permanentes.

Interpretacion

PUNTUACION:

De 5-9: Buena — aceptable situacién social
De 10-14: Existe riesgo social

Mas de 15: Problema social

. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
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TABLA BT

Cuestionario de sospecha de maltrato
0 cuestionario para la deteccion
del maltrato a personas mayores

1. ;Alguna vez alguien en su casa le ha
pegado o hecho dafio?

2. ;Le han cogido cosas suyas sin su con-
sentimiento?

3. ;Alguna vez ha sido engafiada o ame-
nazada?

4. ;Tiene miedo de alguien en casa?

5. ¢Ha firmado usted alguna vez docu-
mentos que no comprendia?

6. ;Esta sola a menudo?

7. ;Alguna vez no le han ayudado en sus
necesidades o cuidados personales

cuando lo necesitaba?

8. ;Alguna vez alguien le ha tocado sin su
consentimiento?

9. (Alguna vez le han obligado a hacer
cosas que usted no queria?
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MUJER ANCIANA MALTRATADA

SERVICIO MURCIANO DE SALUD

A.P.S./SUAP/HOSPITALES
SALUD MENTAL

Prevencion, deteccion, intervencion,
rehabilitacion multidisciplinar.

Movilizacion del 112

Notificacién al juzgado

CUERPOS Y FUERZAS
DE SEGURIDAD

Proteccion, Denuncias

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LY

Oficina de Atencion a las Victimas
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TELEFONO DE EMERGENCIAS

112 -

Direccion General
de Proteccion Civil

DISPOSITIVO DE ATENCION
URGENTE A LA MUJER MALTRATADA

INSTITUTO DE LA MUJER

Servicio prestado a través de
COLEGIO DE DIPLOMADOS
EN TRABAJO SOCIAL
Y ASISTENTES SOCIALES
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COLEGIO DE ABOGADOS

Asesoramiento,
Interposicién de denuncias
Medidas previas a la demanda
orden de proteccién

COLEGIO DE PSICOLOGOS

Atencién psicologica
Intervencién en crisis

Servicio del Instituto de la Mujer
prestado a través del
COLEGIO DE PSICOLOGOS

Y

* CENTRO DE EMERGENCIA
DEL INSTITUTO DE LA MUJER

* OTROS ALOJAMIENTOS
CONCERTADOS
DE LOS AYUNTAMIENTOS

* DESPLAZAMIENTO Y
ALOJAMIENTO DE EMERGENCIA
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AYUNTAMIENTOS
(CONCEJALIAS DE LA MUJER
Y DE SERVICIOS SOCIALES)

Seguimiento, informacién
y asesoramiento
Gestion de ayudas sociales
y econdmicas
Casas de acogida
Piso tutelado

Ayuntamientos
Cofinanciados por el Instituto de la Mujer
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