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Ley 202: Si un hombre golpea en la mejilla a otro hombre mayor que él, le daran en publico 60 azotes de vergajo
de buey. Cédigo de Hammurabi

Tradicién Judia
Delante de una persona canosa te levantaras y honrards al anciano. Levitico 19:32

Tradicion Islamica

Tu Sefior ha ordenado... y que sedis benévolos con vuestros padres. Si uno de ellos o ambos llegan a la vejez,
no sedis insolentes con ellos y ni siquiera les digadis: ;Uf! Y hablales con dulzura y respeto. Tratales con humildad
y clemencia... Cordn, 17:23-24

Tradicion Cristiana

No reprendas al anciano, sino exhértale como a padre; a los mds jévenes, como a hermanos; a las ancianas,
como a madres; a las jovencitas, como a hermanas, con toda pureza. 1 Timoteo 5:1-2

Resumen

Introduccién. El aumento de la esperanza de vida y del ndmero de personas ma-
yores y muy mayores con dependencia, conlleva un aumento de residentes en ins-
tituciones. En estudios sobre el maltrato psicoldgico institucional se habla de formas
de manifestarse, consecuencias y percepcién que tienen quienes lo sufren. (Kemper
2003, Williams, 2009 y en Espafia Rubio, 2005 y Tabuefa, 2006). Este estudio analiza en
ese ambito el maltrato psicoldgico. Objetivos. Analizar estadisticamente las conductas
de maltrato psicolégico que se producen en las residencias, entendiendo éste como:
rechazo, gritos, habla inadecuada, pérdida del derecho a la intimidad, u ostracismo.
Método: Un cuestionario creado ad hoc se pasd a una muestra de 40 trabajadores de
distintas profesiones (psicologia, trabajo social, enfermeria, fisioterapia) empleados en
residencias de mayores en la Comunidad Valenciana. Se les preguntaba sobre su perfil
biogréfico y profesional y tres preguntas abiertas, dos sobre modos de maltrato emo-
cional/psicoldgico y trato infantilizador para identificar conductas y otra para identificar
los profesionales con mas presencia de tales conductas y ademas 46 items sobre mo-
dos de maltrato, divididos por ambitos donde se producia, con comentarios opciona-
les. La metodologia es mixta; con analisis descriptivos, y analisis cualitativos codifican-
do los comentarios. Resultados: Las conductas de maltrato psicoldgico observadas con
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mas frecuencia se dan en el drea del habla y comunicacién: uso de diminutivos (85%),
ostracismo (77.5%), habla infantil (72.5%), y conductas impacientes (65%). Siguen el drea
de intimidad y autodeterminacidn, riféndoles delante de otros (59%), se les moviliza
sin indicar dénde van (54%), no se les permite decidir qué hacer (47.5%). De las 46 con-
ductas posibles, la media: 15 conductas observadas (max: 42; min: 2). Conclusiones. Los
resultados constatan la presencia de conductas inadecuadas de maltrato psicoldgico/
emocional en las residencias. En futuros estudios seria necesario obtener respuestas de
todos los perfiles profesionales de trabajadores en el ambito residencial con el fin de
elaborar manuales de buenas practicas para cada perfil profesional.

Palabras claves
Maltrato psicoldgico, maltrato institucional, edadismo, infantilizacién.

Abstract

Introduction. The increase of life expectancy and the number of old people and
very old people with dependency, entails an increase of residents in institutions. In
institutional psychological abuse studies, the ways it manifests itself in are spoken
about, its consequences and the perception of those who suffer. (Kemper 2003, Wi-
lliams, 2009, and in Spain Rubio, 2005 and Tabuefia, 2006). This study analyses the
psychological abuse in this field. Objectives. Statistically analyze the psychological
abuse conduct produced in residences, understanding this as: rejection, shouting,
inadequate speaking, loss of privacy or ostracism. Method: A questionnaire created
ad hoc was passed amongst a sample of 40 workers of different professions (psycho-
logy, social work, nursing, and physiotherapy), employed in nursing homes in the Va-
lencian Community. They were asked about their biological and professional profile
and three open questions, two about the different types of emotional/psychological
abuse and being treated as a child to identify conducts, and another one to identify
those professionals with a higher presence in these conducts, as well as 46 items
about different types of abuse, divided by fields in which it is produced, with optional
comments. The methodology is mixed; with a descriptive analysis, and qualitative
analysis codifying the comments. Results: the highest observed psychological abuse
conducts are those which occur in the area of speech and communication: use of di-
minutives (85%), ostracisms (77.5%), baby talk (72.5%), and impatient conducts (65%).
These are followed by intimacy and auto determination, telling them off in front of
others (59%), they are mobilized without being told where they are going (54%), they
cannot chose what to do (47.5%). Among the 46 possible conducts the average: 15
observed conducts (max: 42; min: 2). Conclusions. The results establish a presence
of inadequate psychological/emotional abuse in residences. In future studies secu-
ring answers to the different professional profiles would be necessary amongst the
residency field to be able to elaborate good practice manuals for each professional
profile.

Keywords
Psychological abuse, institutional abuse, aging, infantilization.
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I. INTRODUCCION

Como se puede ver en las citas que abren este trabajo, la preocupacion por el maltra-
to a las personas mayores no es en absoluto exclusiva de nuestro tiempo. La necesidad
de proteger a las personas mayores frente a posibles agresiones fisicas o psicoldgicas ha
llevado al edicto de normas legales o morales que definian esos hechos como punibles
ante la justicia humana o divina y que ha perdurado durante siglos. Esta imagen de la vejez
ampliamente asumida incluye la reprobacién generalizada del maltrato a las personas ma-
yores y la consideracion de los mismos como colectivo mas vulnerable por lo que hay que
protegerlos como si fueran nifios.

Este trabajo trata de averiguar cudl es el estado de la cuestidn sobre el tema del mal-
trato a las personas mayores, tanto internacionalmente, como en Espafa y también en el
entorno de la Comunidad Valenciana. Veremos que la poblacidn esta envejeciendo, y las
consecuencias que tiene ese hecho para la sociedad, repasaremos los cambios sociales
de las ultimas décadas que inciden en las posibles respuestas a las nuevas necesidades de
las personas mayores que son cada vez mas longevas y numerosas. También repasaremos
cuales son los recursos sociales que dan respuesta a esas necesidades, y nos detendremos
en el entorno residencial que es el que nos ocupa, para ver sus caracteristicas y las de su
personal. Después entraremos de lleno en el objeto de nuestro estudio, el maltrato, dete-
niéndonos en el maltrato psicoldgico y emocional y el trato infantilizador y veremos qué
dicen al respecto las investigaciones actuales. Una vez situados, pasaremos a presentar
esta investigacion explicando su metodologia, y los resultados que se han obtenido en la
misma.

II. MARCO TEORICO
1. EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION Y SUS CONSECUENCIAS.

En el Dictamen del Comité de las Regiones Envejecimiento activo: Innovacion - Salud
inteligente - Mejores vidas 2012 se dice, basandose en el informe de EUROSTAT, de Estadis-
ticas de Estructura y envejecimiento de la poblacién, que previsiblemente antes de 2060
la poblacion joven disminuira en los 27 Estados miembros en un 9 % y la poblacion en edad
laboral (de entre 15 y 64 afos) en un 15 %. Ademas, se calcula que el nimero de personas
mayores experimentard un aumento de un 79 %. Estos datos se explicarian como resultado
de fendmenos variados: los bajos niveles de fertilidad, el aumento de la esperanza de vida,
la migracion neta total, el envejecimiento de los nacidos durante el «baby boom» de des-
pués de la Segunda Guerra Mundial. Estas tendencias demograficas tienen un significativo
impacto econdmico, social y presupuestario a escala tanto nacional como regional y local.

Laguna, Uris y Macid (2009), hacen referencia a los siguientes factores:1) Directos, como
los avances cientificos que han incrementado la esperanza de vida y la longevidad y 2) In-
directos, por el descenso de la natalidad reciente que se suma al aumento de la misma en
el llamado “baby boom” que se produjo tras la segunda guerra Mundial en USA y Europa,
y tras la posguerra espafiola en los "60-"70 en Espafia y que se jubilan entre los afios 2010 y
2025.

Ya al analizar el caso espafiol, también Tedfilo Rodriguez (2011) abunda en que las cau-
sas del envejecimiento son el retrasado baby-boom espafiol (cohortes nacidas entre 1957
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y 1977) que inicia su entrada en edades de jubilacién a partir de 2020, aumentando la pro-
porcion de mayores y sus demandas; la continuidad en bajas tasas de fecundidad (mas
elevadas que en la actualidad, pero no superiores a 1,6 hijos por mujer) y el aumento de la
esperanza de vida en esa década hasta dos afios adicionales para las personas de 65 y mas.

La esperanza de vida es uno de los indicadores principales que reflejan consecuencias
de las politicas sanitarias, sociales y econdmicas de un pais. Abelldn y Ayala (2012) afirman
que: Las mujeres espafnolas tienen una esperanza de vida al nacer de 84,9 afios, y los varo-
nes de 78,9 afos. Se encuentran entre las mas altas de la Unidn Europea. La longevidad se
ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX. En 1900 la esperanza de
vida era de 34,8 afios, y ahora es de 82,0. El factor que mds ha incidido es el descenso de la
mortalidad infantil.

2. LOS CAMBIOS SOCIALES Y LA NECESIDAD DE CUIDADOS

Como dice la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) «Envejecer es un privilegio y un
logro” Sin embargo hay consecuencias derivadas de ese logro, la creciente necesidad de
provision de cuidados en la vejez, que se considera una «nueva» necesidad social. Antes
ya existian personas mayores que precisaban cuidados. En los afios setenta el nimero de
personas mayores de ochenta afios era de apenas medio millén. Ademas, el modo de con-
vivencia predominante por aquel entonces era el de la familia extensa: mas del 70 por 100
de las personas mayores de sesenta y cinco afios vivian con los hijos u otros familiares se-
gun el Informe GAUR de 1975.

Por otra parte, como las enfermedades y trastornos que producen dependencia se in-
crementan sobre todo a edades muy avanzadas y no eran numerosas las personas mayores
que llegaban a ellas, existian relativamente pocas personas con gran necesidad de cuidados
durante largos periodos de tiempo. Las que presentaban esta necesidad eran atendidas de
forma «natural» en el contexto familiar, en el que existia la figura de la «<madre de todos»,
esto es, la mujer cuyo rol consistia fundamentalmente en una plena dedicacidn personal y
vital ala atencidn de su casay al cuidado de todos los miembros de la familia. Para los casos
de abandono o de carencia de familia, existian asilos y residencias.

Las transformaciones sociales derivadas de estos cambios: fendmeno del envejecimien-
to (en especial, crecimiento de los mayores de ochenta afios), el incremento de las per-
sonas en situacion de dependencia (por aumento de la prevalencia de enfermedades y
trastornos que producen dependencia y que se asocia a la edad muy avanzada) y crisis del
apoyo informal estan originando que los paises desarrollados se planteen cdmo desarrollar
sus sistemas de proteccidn social para dar cobertura suficiente a la nueva necesidad social
sobrevenida: la dependencia. (Defensor del Pueblo, 2000)

Segun el Comunicado de la Comision de las Comunidades Europeas, COM 2009, sobre
los efectos del envejecimiento y en la misma linea de lo anterior se afirma que aunque el
envejecimiento de la poblacidn es inevitable, sus consecuencias dependeran de las medi-
das que se adopten para hacer frente a los retos que plantea. El envejecimiento y la depen-
dencia conllevan mayores cargas para la poblacidn activa, lo que pondra en peligro la sos-
tenibilidad del sistema de prestaciones que va a necesitar ser revisado. El envejecimiento
demografico afecta directamente a tres sistemas: jubilaciones, sanidad y atencién social.

Los cambios que se vienen produciendo en los modos de vida, y en concreto la crisis
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en el modelo familiar hasta ahora conocido, va a significar un importante aumento de los
servicios sociales y sanitarios. La crisis del sistema de apoyo informal es una tendencia de
futuro indudable por lo que la atencidén a los mayores va a suponer un verdadero reto para
la sociedad. El sector sociosanitario es cada vez mas voluminoso moviendo cada vez mas
productos y servicios, se habla incluso de las “cabezas grises”, o los “silver services” o
“silver business”. Ademas se ha creado la “Silver Economy Network of European Regions”
(Véase la pagina web en: http://www.silvereconomy-europe.org/network/about_en.htm)

Se trata de un sector que resulta estratégico y en el que se concentra la posibilidad de
desarrollar actividades que ponen en conexion de una lado, intereses sociales relacionados
con la salud y la autonomia personal y de otro la creacion de riqueza, promoviendo el desa-
rrollo de actividades empresariales con alto contenido tecnoldgico y valor afiadido, como
ofrecer una mayor calidad percibida a través de la adopcién de buenas practicas. (Laguna,
Uris y Macia 2009)

Considerando las politicas actuales, se prevé que el gasto publico en cuidados de larga
duracién aumente un 1,25% del PIB de aqui a 2060 debido a que las personas de edad muy
avanzada (superior a 80 afos) constituiran la categoria de edad que aumentard mas rapi-
damente en el futuro. Una vez mds, los factores demograficos no seran los unicos factores.
Actualmente, el cuidado de las personas de edad dependientes lo realizan en gran medida
sus familiares. La modificacion de las estructuras familiares, la mayor tasa de actividad de
las mujeres y la creciente movilidad geografica podrian reducir la disponibilidad de esta
asistencia de cardacter informal. Para los paises que tienen sistemas de asistencia menos
desarrollados, el aumento previsto del gasto publico en cuidados de larga duracién podria
subestimar las futuras presiones que dicho aumento provocaria sobre la hacienda publica.

La crisis financiera y la recesidn econémica estan llevando a un rdpido deterioro de los
positivos avances realizados por los Estados miembros de la UE en los ultimos afios. La
crisis agrava los efectos econémicos del envejecimiento demogréfico sobre los sistemas
de pensiones, si bien las repercusiones dependeran considerablemente de la intensidad y
duracién de la recesién. (COM 2009).

La realidad de este grupo etario respecto a la necesidad de cuidados que presenta por
sus niveles de dependencia encuentra respuesta en un porcentaje muy alto en la familia.
Pero a pesar de lo dicho, como ya hemos visto mas arriba, cada vez con mayor frecuencia
esas necesidades de atencidn y cuidados tendran que resolverse en un ambito institucional
por los mencionados cambios sociales que se han ido sucediendo en las ultimas décadas.

3. EL CUIDADO INSTITUCIONAL

Cuando el cuidado sale del mundo privado de la familia y entra en el ambito de lo pu-
blico, aparecen tensiones en la compleja combinacién de competencias técnico-profesio-
nales, habilidades relacionales, destrezas afectivas y orientaciones éticas. (Tobio, Agulld,
GOémez, y Martin 2010).

Puesto que este estudio se centra en personas mayores que residen en Residencias de
personas mayores vamos a revisar los datos sobre esta poblacion que se recogen en la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y Situaciones de dependencia (EDAD) del
2008 que ha investigado por primera vez los centros residenciales de personas mayores,
los especificos de personas con discapacidad y los hospitales geridtricos y psiquidtricos de
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larga estancia.

La Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia
(EDAD 2008) es la tercera de una serie de estadisticas que comenzé en 1986 con la Encues-
ta sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias (EDDM 1986) y continud con la Encues-
ta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDS 1999).La Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Minusvalias (EDDM 1986) supuso el primer acercamiento
estadistico al dmbito de la discapacidad en nuestro pais. Sin embargo, esta encuesta fue
objeto de muy pocas explotaciones aplicadas, lo que impidid el adecuado aprovechamien-
to de lainformacidn recogida (Jiménez Lara y Huete Garcia, 2010).

Respecto a la poblacién que se estudié en ambas encuestas, se realizd la identificacion a
través de una bateria de preguntas que exploraban si alguna de las personas residentes en
el hogar en el que se realizaba la encuesta tenia alguna discapacidad.

La Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de Dependencia
(EDAD 2008), es la principal fuente de datos sobre discapacidad en la actualidad y ofrece
informacién sobre personas con discapacidad que residen tanto en domicilios familiares
(hogares) como en centros, con una muestra que alcanza 260.000 personas en 96.000
viviendas diferentes y 800centros, con 11.100 personas.

Segun los resultados de la encuesta EDAD, de las 269.400 personas que residen en este
tipo de centros el 92,7% del total afirman tener alguna discapacidad. En cuanto a la distribu-
cion por sexo tenemos que 93.700 son hombres y 175.700 son mujeres.

Este colectivo de personas que residen en centros residenciales y que afirman tener una
discapacidad esta formado, fundamentalmente, por personas mayores (el 82,6% tiene 65 o
mds afnos, y entre éstos tres de cada cuatro son mayores de 80 afios).

Segun los datos revisados mas arriba sobre personas que residen en centros y afirman
tener una discapacidad, el tipo de centro que predomina son las residencias de mayores, en
las que viven 216.400 personas con alguna discapacidad (63.000 hombres y 153.400 muje-
res). Le siguen los centros para personas con discapacidad, donde residen 36.000 personas
(22.600 hombres y 13.400 mujeres) y los hospitales de larga estancia, donde permanecen
ingresados 17.100 personas (8.100 hombres y 9.000 mujeres).

Segun el Informe del Portal Mayores sobre “Evaluacidn de costes y financiacién de las
residencias de mayores. El sector no lucrativo en la Comunidad Valenciana”, el sector de las
residencias en nuestro pais esta afrontando una situacién compleja debido principalmente
a dos factores: la modificacidn de las circunstancias econdmicas, politicas y sociales y la
transformacidn del sistema de servicios sociales en nuestro pais estd pasando de un sis-
tema de atencidn asistencial (hasta el afo 2007) a un sistema de atencidn universal de las
personas mayores y con dependencia. Desde 2012, los grados de reconocimiento de situa-
cion de dependencia, I, ILY Ill, ya no se subdividen en niveles y la concesidn de prestaciones
estard sometida a un mayor control sobre los niveles de renta de los solicitantes.

Estos acontecimientos ocasionan que la oferta de servicios de atencidn a las personas
mayores tenga que ir reformandose conforme avanza el desarrollo de la nueva Ley de Pro-
mocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de Dependencia 'y
también en funcidn de las presiones de la demanda de servicios.

Otro dato sefialado en el Informe antes citado, del Portal Mayores, es el que hace refe-
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rencia a la edad de los residentes. Han comprobado, por la informacién del IMSERSO, que
la edad media de los usuarios de las residencias en la Comunidad Valenciana ha ido aumen-
tando. Ha pasado a ser de 80 afios de media en 2006 a ser de 84 afios en 2008. Por tanto se
esta produciendo también un envejecimiento de la poblacion atendida en las residencias.
Respecto a la poblacidn censada como residentes en centros residenciales los datos mas
actuales hacen referencia a la Encuesta EDAD. (Tortosa, Fuenmayor y Granell, 2011)

4. PROFESIONALES DEL SECTOR SOCIOSANITARIO

En cuanto al personal que atiende a las personas mayores en instituciones, Arifio (2008)
se hace eco de la Declaracién de Barcelona de las Asociaciones de Pacientes, que afirma
que para abordar esos cuidados los profesionales deben acceder a la formacion y entrena-
miento en habilidades de comunicacion adecuados. Para ello los sistemas de salud deben
crear las condiciones de formacidn y entrenamiento especifico y dentro de las organizacio-
nes para que se produzca una relacién-comunicacidn con los usuarios mas simétrica.

En el Libro blanco de la coordinacién sociosanitaria en Espafia (IMSERSO 2011), se pro-
ponen una serie de medidas que servirian de impulso a la coordinacidn sociosanitaria, que
incluyen propuestas de innovacidn asistencias que pasan por la necesaria reflexién sobre
algunos aspectos sobre los profesionales que estan intimamente relacionados con lo ante-
riory con laformacidny gestion de los profesionales. Se habla de la gestidn del cambio que
si bien es necesario, es importante que se aborde tacticamente, con formacion, decisién y
respeto, a pesar de la l6gica resistencia al mismo que cualquier modificacién en los mode-
los de actuacidon habituales despierta en las organizaciones. Ademas, nos dice que hay que
definir los perfiles y categorias profesionales. Un sistema de cuidados continuados, debe
basarse principalmente, en una red de excelentes profesionales formados en el arte y la
ciencia de cuidar.

Deben incrementarse los profesionales con especial dedicacién al mundo del cuidado
(enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, auxiliares y cuidadores) asi como el papel de
agentes de salud para la promocidn de la salud y la autonomia personal.

Debe clarificarse la gran variedad de titulos de formacidn y capacitacidn profesional para
prestar cuidados personales en el domicilio. Muchos procesos podran requerir la reorienta-
cién en el rol que han ido adoptando histéricamente determinados perfiles profesionales,
para una mayor eficiencia del sistema.

Y sefiala la formacidn especifica para la mejora de las competencias y las habilidades
afirmando que habrdn de promoverse la formacién en habilidades sociales para el trabajo
en equipo y el liderazgo orientado a la coordinacidn, el enfoque paliativo en el alivio del
sufrimiento en los diferentes los niveles asistenciales y categorias profesionales, la valo-
raciéon neuropsicoldgica del paciente con déficit cognitivo, las habilidades necesarias para
empoderar al paciente en su propio autocuidado y el uso de las nuevas tecnologias de la
informacién y la comunicacién. IMSERSO (2011)

Yanguas (2007) en su libro Modelo de atencidn a las personas con enfermedad de Al-
zheimer, al hablar del objetivo de la atencién dice que en general se trata de potenciar y
facilitar el mantenimiento de la autonomia de la persona mayor y que si el deterioro de sus
capacidades es tan grave que se produce una pérdida de independencia y autonomia, el
objetivo serd atender a la persona mayor con las maximas garantias de respeto y dignidad
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debidos.

Los objetivos especificos respecto a los profesionales de las residencias deben ser: Fa-
vorecer la formacién continua de los profesionales del equipo. Establecer un programa
de cuidados para los cuidadores profesionales, con el fin de rebajar el estrés. Motivarlos
sefialando cédmo las buenas practicas influyen mejorando la calidad de vida del enfermo y
de los trabajadores.

Fomentar la investigacion relacionada con los diferentes programas que se llevan a cabo
en las residencias.

Hay aspectos muy relacionados con la motivacidon y con las condiciones de trabajo que
influyen en la salud laboral de los trabajadores. A ese respecto Ferreras, Diaz, Oltra y Garcia
en su estudio sobre salud laboral de este sector: Manual para la prevencion de riesgos er-
gonomicos y psicosociales en los centros de atencidn a personas en situacion de dependencia
(2007) dice que el perfil de los profesionales en el sector de estos centros es muy variado,
aunque fundamentalmente podemos distinguir las siguientes dreas: sanitaria (médico, en-
fermero, fisioterapeuta, auxiliar/gerocultor, etc.); psicosocial (trabajador social, psicélogo,
TASOG, etc.) y servicios (limpieza, cocina, administracién, etc.). Todos estos profesionales,
dentro de las caracteristicas de su especialidad y salvando las diferencias en las tareas,
tienen unas caracteristicas comunes: Trabajar con un mismo colectivo, personas mayores,
muchas de las cuales presentan una dependencia fisica y psicoldgica elevada y realizar su
trabajo en unos espacios que no estan disefiados con criterios ergonémicos de uso que
tengan en cuenta las caracteristicas de los usuarios y trabajadores conjuntamente. Esta
falta de criterios ergondmicos condiciona el desempefio adecuado, cdmodo y saludable de
las tareas por parte de los profesionales involucrados.

Estos hechos hacen que resulte esencial articular un plan de formacién mediante el cual
los trabajadores y sus responsables sean capaces de identificar los principales riesgos ergo-
ndémicos y psicosociales existentes en sus puestos de trabajo y disponer de conocimientos
y recursos para poder eliminar o reducir el impacto de estos riesgos.

Los riesgos psicosociales en centros de atencién a personas en situacidon de dependen-
cia son un problema importante, ya que se presentan con frecuencia y practicamente en
todos los puestos de trabajo. Aunque no es posible generalizar, algunos de los factores de
riesgo detectadas en muchos de los profesionales son los siguientes:

- Trato continuado con personas, a menudo con caracteristicas que dificultan su inte-
raccién con los cuidadores (cambios de humor, demencia, agresividad, limitaciones fisicas,
etc.).

-- Relaciones, en ocasiones conflictivas, con los familiares de los pacientes. Son frecuen-
tes las situaciones en las que los profesionales han de estar justificando continuamente
todas las acciones que realizan.

- Exposicidn continuada con situaciones relacionadas con la enfermedad y la muerte,
con el consiguiente desgaste emocional que puede conllevar.

-- Ritmos de trabajo elevados con situaciones de picos de trabajo, interrupciones e im-
previstos, dificultad para programar las tareas, etc.

-- Trabajo a turnos y trabajo nocturno.
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- Los puestos de trabajo en estos centros estan ocupados mayoritariamente por muje-
res, las cuales ademas de la carga propia de su puesto de trabajo, suelen tener la respon-
sabilidad de llevar a cabo la mayor parte de las tareas de sus casas. Esto se conoce como
doble presencia. En numerosas ocasiones las mujeres han de cuidar a familiares mayores o
personas con discapacidad con lo cual se agudiza la dificultad para separar los problemas
laborales de los personales.

En el manual se hace mencidn al Burnout o sindrome de estar quemado por el trabajo, y
dice que es una respuesta al estrés laboral crénico integrada por actitudes y sentimientos
negativos hacia las personas con las que se trabaja y hacia el propio rol profesional, asi
como por la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado. Esta respuesta ocurre con
frecuencia en los profesionales de la salud y, en general, en profesionales de organizacio-
nes de servicios que trabajan en contacto directo con los usuarios.

También Ramona Rubio habla del sindrome de estar quemado en esos profesionales y
recomienda la formacién para sensibilizar y para que conozcan los factores que pueden
influir en la aparicidon del maltrato. Habla de capacitar a los profesionales en habilidades
sociales y de comunicacidn, entrenar en la utilizacién de practicas positivas de asistencia,
control de emociones y sentimientos negativos y manejos de situaciones conflictivas lo
que les permitira prevenir situaciones de maltrato, abuso o abandono y mejorar su calidad
de vida y aumentar su bienestar. (Rubio, 2005)

El manual antes citado dice que tienen un riesgo alto relacionado con el estrés y burnout
los responsables en tareas de direccidn, supervision y coordinacion de servicios generales,
psicdlogo, trabajador social, enfermero y fisioterapeuta. Para combatir esos efectos del
estrés tendria que realizarse un buen entrenamiento en habilidades sociales. Es muy impor-
tante adquirir técnicas que permitan interactuar con los usuarios sin que ello suponga una
implicacién excesiva o un desgaste emocional.

Otros autores abundan en lo mismo afirmando que las consecuencias que el estrés labo-
ral tiene para los usuarios de los servicios sociales que estamos estudiando son la desaten-
cién en algunos casos importante, inseguridad, baja calidad de la atencidn, la irritabilidad
y la agresividad con que son tratados al prestarles el servicio. (Peird, Zurriaga, y Gonzélez-
Roma3, 2002)

5. EL MALTRATO: DEFINICION Y TIPOS

Segun Isabel Borges (2008), en el documento, Envejecimiento saludable: Ejemplos de
buenas practicas. Recomendaciones. Medidas a adoptar, los malos tratos a las personas
mayores son un problema universal y que se manifiesta en varias formas: violencia de tipo
fisico, psicoldgico o emocional, sexual, financiera, o cualquier tipo de negligencia ya sea
intencionada o no. Los malos tratos pueden producirse en cualquier entorno, familiar, ins-
titucional o social. La violencia hacia los mayores paulatinamente estd saliendo a la luz en
toda Europa. El 1er Dia contra los malos tratos a las personas mayores, el 15 de junio de
2006, iniciativa de la Red Internacional para la prevencién de los malos tratos a las perso-
nas mayores fue un primer paso para que este problema se fuera reconociendo. Dicha Red
Internacional se cred a raiz del Congreso Mundial de Gerontologia de Adelaide (Australia)
en 1997 apoyado por comités nacionales ya existentes en EEUU y el Reino Unido.

Como afirma esta misma autora mas adelante en el mismo Boletin: “Todo el entorno so-
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cial de las personas mayores debe poder ofrecer oportunidades de participacién” (Borges
2008:35)

Siguiendo la definicidon del INPEA* Los malos tratos a las personas mayores son aquellos
actos, unicos, reiterativos, o por omision, que se produzcan en cualquier relacion sobre la
base de una expectativa de confianza por parte de la persona mayor, que le ocasionen dolor
o sufrimiento.

Desde el ambito sanitario, y concretamente desde la geriatria también preocupa este
problema, los doctores Sdnchez y Cruz (2010), dicen que el maltrato puede darse por accién
o por omisidn, siendo las formas mds frecuentes el maltrato fisico, psiquico, la negligencia
(que incluye el abandono), el abuso (econdmico, sexual) y la violacién de los derechos de
la persona. Como vemos, existen muy distintas formas de maltrato, ademas de la violencia
fisica, desde las mds evidentes a aquellas en que subyace la discriminacién por la edad (co-
nocida como agefismo, edadismo o viejismo). Por otro lado, existe mucha mayor conciencia
social de la importancia de prevenir y detectar la violencia hacia otros colectivos, como las
mujeres y los nifios, y todavia no se ha dado la relevancia que tiene al maltrato del mayor,
lo que hace su deteccidn y manejo ain mas complicados. El maltrato no sélo se produce en
el medio familiar sino que existe incluso en &mbitos concebidos para su proteccién (deno-
mindndose en este caso maltrato institucional).

En la Primera Conferencia Nacional de Consenso sobre la persona mayor maltratada se
acordd la definicion de maltrato a la persona mayor como: “Cualquier acto u omisién que
produzca daiio, intencionado o no, que ocurra en el medio familiar, comunitario o institucio-
nal, que vulnere o ponga en peligro la integridad fisica, psiquica, asi como el principio de au-
tonomia o el resto de los derechos fundamentales del individuo, constatado objetivamente,
o percibido subjetivamente con independencia de la intencionalidad o no y del medio dénde
suceda”. (Tabuefa 2006)

En las dltimas dos o tres décadas se han empezado a describir y clasificar los malos tra-
tos a los mayores, a definir los factores de riesgo de la victima y del maltratador, a delinear
cuales son factores de riesgo o indicadores de sospecha, y a elaborar mecanismos educati-
vos, sanitarios, legales y sociales para prevenirlos y afrontarlos.(Sdnchez y Cruz 2010)

Siguiendo a Tabuefia, podemos hablar de ocho tipos de maltrato que pueden padecer
las personas mayores en los diferentes ambitos, familiar, institucional y estructural o social;
los tipos tienen un caracter genérico pero no son excluyentes:

1.- Abuso fisico: es la utilizacidn de la fuerza fisica que puede ocasionar heridas corpora-
les, dolor fisico y deterioro en la salud: uso inadecuado de farmacos, alimentaciéon forzada,
confinamientos y restricciones mediante medidas no adecuadas, castigo fisico de cualquier
tipo y privacion de alimentos sdlidos y liquidos.

2.- Abuso psicolégico: consiste en ocasionar dolor, angustia, panico o terror mediante
actos verbales o no verbales, como las amenazas, la humillacidn, los insultos, la instigacion
y la intimidacién y pueden ser sumamente graves.

3.- Abuso sexual: se produce cuando hay un contacto sexual con una persona anciana
sin tener su consentimiento, los atentados contra el pudor como los tocamientos y la por-
nografia, la violacion, la sodomia, el desnudo forzado, la fotografia sexual explicita.

2 Red internacional para la Prevencién del Abuso a los Mayores cuyo sitio en Internet es www.inpea.net. Esta organizacién ha colaborado con la Organi-
zacién Mundial de la Salud.
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4.- Explotacién financiera o abuso econdmico: se trata de la utilizacién abusiva o ilegal
de los bienes e inmuebles propiedad de la persona mayor.

5.- La negligencia: es un comportamiento nocivo, intencionado o no, por parte de una
persona que estd obligada a cuidar a la persona anciana. Segun el National Center of Elder
Abuse se entiende por negligencia, el rechazo o la omisién de proporcionar a la persona
anciana la cobertura de las necesidades de la vida, como el agua, los alimentos, el vestir, la
vivienda, la higiene personal, la medicacion, la seguridad personal y los otros bienes esen-
ciales. Puede ser activa o pasiva: la activa es la falta de cuidados necesarios por parte del
cuidador de forma consciente; la pasiva se centra en el olvido y el abandono.

6.- La autonegligencia: es el comportamiento de una persona mayor que amenaza la
propia vida o su salud. Existe un debate abierto en si debe ser 0 no considerado maltrato
en cuanto no existe una persona que lo ocasione.

7.- Abandono: se considera abandono cuando una persona, que estd encargada de pres-
tar cuidados y atencion a una persona mayor o de asegurar su atencion fisica, la abandona,
es la claudicacion total.

8.- La vulneracidn de los derechos: incluye los derechos elementales que no estan con-
templados en el resto de tipologias puesto que en todos los tipos de malos tratos a las per-
sonas mayores se da implicitamente una vulneracion de derechos. Consiste en la agresidn,
privacién o no reconocimiento de los derechos fundamentales como: dignidad y respeto;
intimidad y confidencialidad; participacidn; libertad de eleccién y derecho a ser cuidado

En Espafia no abundan los estudios sobre indices de maltrato a mayores lo que estaria
justificado segun dice Ramona Rubio porque no hay suficiente conciencia sobre el maltrato
alos ancianos y por carecer de programas de formacién e informacidn especificos para los
profesionales. Basandose en estudios que se han realizado en Estados Unidos los datos
que se han obtenido apuntan a que el maltrato se incrementa conforme aumenta la edad
y en concreto dice que la negligencia es de 5,9% y el maltrato psicolégico del 9,5% en la
franja de edad de 65 a 69 afios, y pasa a 24,1% y 14,1% respectivamente entre los 70 y 74, y
alcanzan 15,9%, y 24,3% de 75 a 79 afios. Por ultimo, los datos para los mayores de 80 llegan
hasta 51,8% en maltrato por negligencia y 41,3% para el psicoldgico. En cuanto al maltrato
institucional Kayser-Jones en 1995 encontré que las principales categorias de maltrato en
residencias eran: la infantilizacién en el trato, la despersonalizacién en la provisidn de servi-
cios, la deshumanizacién, la privacion de intimidad y la victimizacién. (Rubio, 2005)

Kingston cree que hay que tener en cuenta dos aspectos que se dan, dos circunstancias
en las instituciones donde se produce el maltrato. Uno seria la ausencia o silenciamiento
de las consideraciones de orden moral al tratar a los residentes como si estuvieran insertos
en una cadena de produccion, y otro aspecto seria que los trabajadores sometidos a condi-
ciones de trabajo inhumanas pierden totalmente la empatia hacia los usuarios. (Kingston,
2005)

A este respecto O’Loughlin distingue entre practicas abusivas y conductas abusivas y
hace mencidén a que hay que saber distinguir cuando una practica dudosa se convierte en
maltrato y las situaciones en que la negligencia se debe a una falta de recursos y no de
cuidados. Se trataria de una forma de maltrato encubierto, pues a veces se proporcionan
los cuidados personales con muchas prisas y de forma desconsiderada. (O’Loughlin, 2005)
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6. EL MALTRATO PSICOLOGICO EMOCIONAL. EL TRATO INFANTILIZADOR

En las ultimas décadas, en nuestras sociedades, se ha afirmado el derecho a la salud e
incluso el derecho al control del propio cuerpo, y en gran parte ello ha sido debido a movi-
mientos de emancipacion en diferentes frentes (por ejemplo, en el terreno sexual), pero
en todo lo relacionado con las personas de edad avanzada, en el campo de la enfermedad
y especialmente en lo relacionado con la etapa final de la vida, todavia queda mucho cami-
no por recorrer para eliminar prejuicios, practicas y estructuras de discriminacién. (Arifio,
2008)

En consonancia con lo anterior también se menciona en Barcena, Iglesias, Galan, y Abe-
lla. (2009, 46): “Las culturas generan e intentan legitimar (...) determinadas imdgenes sobre
las personas, que no son mds que constructos que se interiorizan como modelos estables, o
incluso como estereotipos, a pesar de la fluidez y complejidad que caracteriza la vida de los
seres humanos. Con la edad se produce el llamado fenémeno de la invisibilidad (San Romdn,
1990). En ese sentido decia Goethe que la vejez es el proceso de desaparecer gradualmente de
la vista. Este fendmeno implica el progresivo desinterés que la gente mds joven va sintiendo
por lo que puede aportar y significar la persona adulta que envejece, cualquiera que sea la
situacion en que se encuentre”.

Y ese fendmeno de la invisibilidad podria explicar los estereotipos que segin Palmo-
re (1990) son el sustrato de la discriminacion por razén de edad: la visién exagerada de
unas pocas caracteristicas, rasgos inventados o sin base real, y que no reflejan la tendencia
compartida por la mayoria, no facilitan la observacién de la variabilidad interindividual, las
caracteristicas positivas se omiten o no son suficientemente detalladas, etc.

Herrera y Ribera-Casado (2005) en una comunicacién del VIl Congreso Nacional de Or-
ganizaciones de Mayores que llevaba por lema Discriminacién por edad, pusieron el acento
en la discriminacion a la que se ve sometida la persona mayor en el ambito de la atencidn
médica. Dentro de los muchos aspectos en donde se produce la discriminacién y a los que
podia referirse, apuntaron los tres campos siguientes:

1. Trasplantes de drganos: donde los mayores de 65 afios quedan excluidos de ser recep-
tores, y, en cambio, son los principales donantes. 2. Prescripcién farmacolégica: en la que
los mayores de 75 afios necesitan un informe especial para recibir determinados medica-
mentos, exigencia que se hace Unicamente por motivo de su edad. 3. Terminologia médica:
donde se emplea una semantica inadecuada y en ocasiones despectiva como demencia
senil que puede llevar a ridiculas discriminaciones, por el uso del adjetivo senil como un
afiadido a diversos procesos. Se trata de la utilizacién viciada de un calificativo que da lugar
a diagndsticos equivocos e incorrectos como los de “cardiopatia senil”, “Demencia senil”
y tantos otros parecidos.

Isabel Iborra (2005) al explicar los tipos de maltrato a los mayores, al referirse al mal-
trato emocional pone como ejemplos, el rechazo, los insultos, aterrorizar, gritar, aislar,
humillar, culpabilizar, intimidar, amenazar, ignorar, o privarles de sentimientos de amor,
seguridad o afecto. Entre las consecuencias de este tipo de maltrato, nombra la depresidn,
ansiedad, indefensidn, trastornos del suefio, pérdida de apetito, miedo, confusién y tris-
teza (Iborra, 2005). A estos ejemplos Ann O’Loughlin, afade el uso abusivo del lenguaje
(palabrotas, insultos, criticas constantes, o mentiras), amenazas de castigo, falta de comu-
nicacion, aislamiento social encerrando o inmovilizando, hablar en tono desagradable. Y
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entre los efectos afiade desmoralizacién, desamparo, desesperacidn, falta de participacion
en actividades, vergiienza, llanto facil y frecuente, paranoia inexplicable, y evitacién de los
contactos con otros. (O” Loughlin, 2005)

Como sefnala Losada, las personas mayores tienden a adoptar la imagen dominante en
la sociedad y a comportarse de acuerdo con esta imagen. La infravaloracion de las capaci-
dades fisicas y mentales de los mayores puede favorecer una prematura pérdida de inde-
pendencia, una mayor discapacidad, mayores indices de depresién y una mortalidad antici-
pada. Es decir, que la imagen negativa que la sociedad (incluidos los mayores) tiene de las
personas mayores fomenta la dependencia real y la reduccién del sentimiento de autoefi-
caciay autodeterminacién de los mayores. Y, a su vez, la manifestacion de ese sentimiento
retroalimenta la imagen negativa. Se trata de un circulo vicioso que los profesionales del
sector sociosanitario debemos intentar extinguir o disminuir o al menos no contribuir a
mantenerlo. (Losada, 2004)

Otra manifestacion de actitudes edadistas, si se examinan las pautas de comunicacién
que se utilizan en las residencias o en los centros para mayores, es el uso de la denominada
“habla infantilizadora” o “elderspeak” por parte de los profesionales (Ryan et al., 1995).

Respecto a esa forma de hablar dice Losada (citando a Ryan et al., 1986):

“Hablar a las personas mayores como si fueran nifios o tratarles de una forma paternalista
puede (...) favorecer de una manera evidentemente inconsciente el refuerzo de comporta-
mientos o actitudes dependientes y fomentar el aislamiento y/o la depresion de las personas,
contribuyendo a la comun espiral de declive en el estado fisico, cognitivo y funcional de las
personds mayores que viven en residencias” (Ryan et al., 1986, citado en Losada 2004:8)

El elderspeak es una acomodacion de las necesidades comunicativas de los mayores se-
gun las perciben los jévenes (Pinazo, 2008) que implica: alteraciones en la paralingtisti-
ca (entonacidn exagerada, voz cantarina), modificaciones en las estructuras gramaticales
(habla mas lenta), uso de vocabulario limitado, simplificar la complejidad de las frases, uso
de repeticiones y clarificaciones no requeridas), utilizacion de pronombres colectivos para
referirse a un solo individuo, uso de diminutivos (inapropiadamente intimos), ninguneo y
uso de preguntas que encierran en si mismas la respuesta.

En este sentido también Simpson (2002) ya constataba que habia investigadores del
campo de la Gerontologia han documentado que el habla edadista o elderspeak puede dis-
minuir la confianza de una persona mayor respecto a sus habilidades. Ademas, dice el autor
que algunos aspectos del habla edadista si compensan los cambios naturales en las habili-
dades cognoscitivas de nuestros mayores. Pero la mayoria de las veces, el mensaje resulta
confuso y aunque su propdsito sea ser Gtil puede resultar incluso perjudicial hablarles de
este modo porque las personas mayores lo consideran condescendiente.

El mismo autor hace referencia a investigadores de otras universidades tales como
O’Conner y Rigby, (1996) que han documentado que muchas personas mayores conside-
ran el habla edadista como ‘““de superioridad” y “fria”.

En cuanto a si es perjudicial este modo de hablar, dice que presupone que la persona
mayor no es competente. También sefiala que hay investigadores que apoyan la idea de
que el habla edadista afecta a la evaluacion que la persona mayor hace de sus propias
habilidades. Esta forma de comunicacién podria reforzarlos estereotipos negativos sobre
los mayores y el envejecimiento y bajar la autoestima de las personas mayores. El habla
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edadista en la mayoria de ocasiones disminuye la posibilidad de comprensién de lo que se
dice como en los siguientes casos que pueden servir de ejemplo: una entonacion exagera-
da puede resultar confusa, una afirmacién que suene como una pregunta, -una forma de
hablar extremadamente lenta afecta la habilidad de focalizar la atencion en lo esencial del
mensaje y la posible retencién de la informacion.

En un articulo de Williams, Kemper, y Hummert (2003) se cita un estudio que realizaron
en residencias de personas mayores para reducir el elderspeak. Los autores comprobaron
que la utilizacion del habla edadista por parte del personal, involuntariamente, podria re-
forzar la dependencia y generar aislamiento y depresion en los residentes, contribuyendo
a una espiral de declive del estado fisico, cognitivo y funcional, comun en las personas ma-
yores institucionalizadas. Por otra parte, confirmaron el poder de la comunicacidn puesto
que los residentes respondian a los cuidados y vivian mds tiempo cuando se implicaban en
una relacion interpersonal con los empleados de la residencia.

El habla edadista puede, por lo tanto, crear un ciclo de retroalimentacion negativa para
las personas mayores que puede derivar en una disminucion de la autoestima, depresion,
retraimiento y en la asuncién de conductas de dependencia congruentes con el estereoti-
po de “anciano fragil”. Los autores concluyeron que el hecho de disminuir el habla edadista
supone una mejora en la comunicacidn, pudiendo contribuir también a la mejora de los
niveles cognitivos y funcionales de los residentes y a una mayor satisfaccién con la vida en
una residencia de personas mayores, lo que se traduce en mayores niveles de bienestar
para las personas mayores y una mayor satisfaccion con la vida. (Williams, Kemper, y Hum-
mert, 2003)

Williams, Herman, Gajewski y Wilson (2009) realizaron un estudio basado en las inves-
tigaciones previas que prueban que el habla edadista se percibe como condescendiente,
y puede crear entorpecimientos en la comunicacion y problemas de comportamiento en
personas mayores cognitivamente sanas. Las intervenciones para mejorar aspectos de la
comunicacion del personal de enfermeria han logrado reducir problemas de conductaen el
cuidado de la demencia. Las investigaciones previas habian corroborado que la reduccidn
de del habla edadista por parte del personal se tradujo en una mejora en la comunicacion,
que se consideréd menos condescendiente y menos autoritaria. Para conseguir reducir los
comportamientos disruptivos en los cuidados a las personas con demencia, es necesario
utilizar estrategias de comunicaciéon que hayan sido probadas y que estén basadas en la
evidencia.

Por ejemplo, Kemper y Harden (1999) confirmaron que las personas mayores cogniti-
vamente sanos tienen percepciones negativas respecto al habla edadista. Las personas
mayores que escuchaban las instrucciones para realizar una determinada tarea (enunciada
mediante habla edadista) valoraron que la comunicacién era condescendiente, degradan-
te, y derivaba en una dificultosa comprensidn de las instrucciones. Las personas mayores
que recibieron instrucciones utilizando el habla edadista no fueron mds precisos en la tarea
solicitada que los que recibieron instrucciones normales. Aunque el habla edadista pueda
tener como objetivo el fomento de una comunicacidn eficaz y una demostracion de afecto,
la investigacion demuestra que no logra cumplir con estos objetivos.

Los mensajes implicitos del habla edadista pueden ser particularmente amenazantes
para el mantenimiento del auto-concepto y la personalidad, fundamental para el bienestar
de las personas. El habla edadista puede entrar en conflicto con el concepto positivo de si
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mismos que las personas mayores con demencia luchan por mantener. El habla edadista
también puede enfrentarlos a su propio yo, a suimagen ante los demas, construida y man-
tenida mediante las interacciones con otras personas.

Los autores de la investigacion ante citada hacen referencia a otros estudios (Burgio et
al., 2001, McCallion et al. 1999, Sloane et al. 1995, Feldt, et al 1992 y Ripich 1994) que han de-
terminado una relacidn entre los problemas de comportamiento y la comunicacién. Estos
también demuestran, que el estilo comunicativo que el personal de enfermeria mantiene
con las personas mayores provoca problemas de comportamiento en los residentes. Un es-
tudio (Talicero et al. 2002) de las caracteristicas de los residentes y de las tacticas de control
de sus comportamientos reveld que una comunicacidn deficitaria era el principal indicador
de la agresion fisica y verbal. Asi mismo, en otras investigaciones previas han comprobado
que las “resistencia al cuidado” (RTC “resistiveness to careo ausencia de cooperacion, opo-
sicionismo, o rebeldia) se concentra sobre todo en las actividades intensivas de cuidado
personal, como puede ser la hora del bafio, y el hecho de que el personal asistente incre-
mente el uso del habla edadista en estos momentos.

La probabilidad de la conducta de oposicidn o resistencia respecto a un cuidado de-
terminado segun estos autores, era significativamente mayor cuando se utilizaba habla
edadista en la comunicacidon, que cuando se emplea una expresién normal o incluso el si-
lencio. Si un residente se encuentra en una situacion en la que el profesional de enfermeria
(enfermero/a, auxiliar geriatrico, gerocultor/a...) emplea habla edadista, la probabilidad de
que el residente muestre oposicidn o resistencia a ésta, es mayor que bajo cualquier otra
condicién de comunicacidn. El silencio demostrd crear mayores probabilidades de resisten-
cia al cuidado que un habla normal, pero menores probabilidades que un habla edadista.

Este estudio sugiere que las personas mayores de la residencia son significativamente
mas propensos a mostrar problemas de conducta cuando el personal de enfermeria utili-
za comunicacion edadista en contraste con un discurso adulto y normal. La reduccidn del
uso del habla edadista por parte del personal de enfermeria podria satisfacer mejor las
necesidades de las personas con demencia, reducir las conductas de insubordinacién, y asi
mejorar los cuidados hacia ellas. Dicha rebeldia a ser cuidado causa interrupciones en la
atencion de enfermeria, aumentando los costos de la atencién en un 30%. (Williams, Her-
man, Gajewski y Wilson, 2009)

Ill. METODOLOGIA

El estudio se ha realizado con una metodologia mixta cualitativa y cuantitativa. La com-
binacién de ambas metodologias, cuantitativa y cualitativa, se ha disefiado fundamental-
mente con el fin de obtener la mayor cantidad de informacion posible sobre el mal trato
psicolégico/emocional y el trato infantilizador observado por los profesionales cualificados
de las residencias analizadas. A dichos profesionales les impartié una sesién formativa de
dos horas de duracidn la Dra. Pinazo Hernandis en la que les explicé una serie de aspectos
en relacién con el mal trato psicolégico/emocional y sobre el trato infantilizador a los ma-
yores. El guion de la misma era el siguiente:

- Buen trato al mayor

- (Qué son los prejuicios?
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- ¢Cémo se forman los prejuicios?

- Evaluacion de los propios prejuicios

- El interaccionismo simbdlico

- Factores asociados a la discriminacion

- El maltrato y sus tipos

- El trato infantilizador. El habla infantilizadora: Ejemplos

Tras la sesion les pasd un cuestionario que contenia tres preguntas abiertas y 46 items
sobre conductas de maltrato que debian responder con “si” 0 “no” segun se hubiera ob-
servado en su centro ese tipo de conducta. A cada uno de los items se le podian afiadir
comentarios si se deseaba. Esos cuarenta y seis items respondian a posibles conductas y
éstas estaban agrupadas segun los ambitos en que se producian: comunicacion y habla,
momento de comer, habitacidén, bafio... Este trabajo se realiza con los datos que ha cedido
para realizar la presente investigacion la Dra. Pinazo Hernandez y que se han extraido de
los 40 cuestionarios que fueron cumplimentados tras la sesién que les impartid. Para el
tratamiento estadistico de los datos se han utilizado los programa informaticos Excel 2010,
y SPSS v. 15.

1. OBJETIVOS E HIPOTESIS
1.1. Objetivos
Los objetivos que pretende alcanzar este trabajo sonlos que a continuacion se exponen:

Objetivo principal: Identificar si se dan situaciones de maltrato psicoldgico o emocional
en las residencias estudiadas a través del registro pormenorizado de la observacion de esas
conductas por personal de diversas categorias de los grupos profesionales A, By C.

Este objetivo puede subdividirse en los siguientes:
1. Conocer la frecuencia de cada una de las conductas observadas.

2. Conocer la distribucién pormenorizada de las diferentes conductas observadas, que
hemos considerado como variables dependientes, de forma individual y también agrupada
por ambitos.

3. Comprobar si las caracteristicas de los profesionales tanto las demograficas como las
laborales, influyen en la deteccion del maltrato realizando las oportunas pruebas estadis-
ticas.

4. Cuantificar los datos cualitativos recogidos de los comentarios escritos y de las res-
puestas a las tres preguntas abiertas y ver la distribucion de los mismos en base a los items
del cuestionario

5. Describir los argumentos que dan los profesionales como justificacién a esas conduc-
tas

1.2. Hipétesis.

En cuanto a las hipdtesis de este estudio y una vez revisada la literatura sobre el mal-
trato a los mayores y mas concretamente del que ocurre en el ambito institucional cabe
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formular algunas hipdtesis que se espera confirmar, a saber:

- H1. El personal que mas presenta conductas y modos de mal trato psicoldgico/emocio-
nal son los auxiliares o gerocultores.

- H2. Las razones argumentadas que provocan esas conductas observadas estan rela-
cionadas principalmente con estar mds expuestos a factores estresantes y estar menos
cualificados.

- H3. Se da por hecho que las rutinas del trabajo y la sobrecarga no permiten tener en
cuenta los gustos o necesidades especificas de las personas institucionalizadas.

- H4. Las personas mayores sanas tienen percepciones negativas respecto al habla eda-
dista y la consideran condescendiente y degradante.

1.3. Aspectos éticos

En cuanto a los aspectos éticos hay que decir que este trabajo de investigaciéon basada
en el pase de cuestionarios ha garantizado la confidencialidad a los profesionales que han
contestado asi como la de la empresa que propicid la realizacidn del estudio. Esta garantia
se debe a que se trata de cuestionarios anénimos que solo recogen datos demograficos
como edad, género, titulacion, y algunos datos relativos al puesto de trabajo que no identi-
fican alos trabajadores que han colaborado y que los datos recogidos se trataran de forma
andnimay agregada.

2. SELECCION DE LA MUESTRA.

La seleccion de la muestra ha sido efectuada por la empresa que permitid la realizar del
estudio. Se trata de cuarenta profesionales de siete centros diferentes del mismo grupo
empresarial, tres de ellos de la provincia de Castelldn y cuatro de Valencia. Los selecciona-
dos son trabajadores de los grupos A, By C que asistieron a uno de los centros residencia-
les del grupo en Valencia donde se les impartié la formacidn y se les pasé el cuestionario.

3. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE INFORMACION

Parallevar a cabo larecogida de informacidn se pidié permiso alos responsables del gru-
po empresarial al que se le solicitd permiso para recoger los datos entre los trabajadores
que asistieran a las sesiones formativas. Los datos se recogen en un cuestionario, la cum-
plimentacién del mismo fue de caracter voluntario y se les explicé que los datos recogidos
en el mismo servirian para la realizaciéon de un estudio sobre el maltrato en el ambito de las
residencias en las que trabajaban. Se les dio las gracias de antemano por su participacion
en el mismo.

4. VARIABLES E INSTRUMENTOS

En cuanto al andlisis de los datos obtenidos, primero se explicara el cuestionario (instru-
mento de recogida de datos cuantitativos y respuestas abiertas con datos cualitativos). Se
explicaran las diferentes variables con sus respectivos valores y la codificacion de los mis-

3 Clasificacion de personal recogida en: Resolucién de 25 de abril de 2012, de la Direccién General de Empleo, por la que se registra y publica el VI Convenio
colectivo marco estatal de servicios de atencidn a las personas dependientes y desarrollo de la promocién de la autonomia personal.
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mos. Y a continuacion se explicard cdmo se han analizado los datos cualitativos recogidos
en ese mismo cuestionario.

4.1. CUESTIONARIO

Para analizar los objetivos planteados y comprobar las hipdtesis propuestas en este
estudio, se confecciond un cuestionario que inclufa variables independientes sobre los
sujetos que han contestado y otras dependientes sobre los distintos modos de maltrato
emocional/psicolégico y sobre quienes acttian de esos modos en su centro de trabajo, y el
modo de actuacidn en el centro de trabajo, y que se relacionan a continuacion:

1. Las caracteristicas socio demograficas y laborales basicas siguientes: edad, género,
titulacion, cargo, tiempo de permanencia el ese cargo y afios de dedicacion a la atencion
de personas mayores.

2. Dos preguntas abiertas que recogian informacion sobre conductas de maltrato emo-
cional y psicolégico y edadismo donde tenfan que enumerar las que se hubieran observado.

3. Una serie de 46 items sobre situaciones que se agrupan en funcién del ambito en el
que se pueden presentar.

4. Una pregunta abierta en la que se pidié que contestaran sobre el tipo de profesional
en el que se daban mas estas conductas.

A continuacion se detallan cada uno de estos especificando las variables medidas y los
valores que cada una podia presentar para su analisis cuantitativo.

Variables independientes: sociodemograficas y laborales

N | cODIGO | Definicion | Tipo | Valores
VARIABLES INDEPENDIENTES: SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES
1 EDAD Edad en afios enteros Cuantitativa continua Afios como niimeros enteros
2 EDADR Edad agrupada en rangos Cualitativa ordinal 0 = dato perdido
1 = <30 afios

2 = de 30 a 39 afios
3 = de 40 a 49 afios

4 = >149 afios
3 SEX0 Sexo Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
mica 1 = Hombre
2 = Mujer
4 TITUL Titulacion académica Cualitativa nominal politdmica | 0 = dato perdido
1 = Psicologia
2 = Fisioterapia
3 =DUE

4 = Trabajo Social
5 = Qtras titulaciones universitarias
6 = Otras titulaciones no universitarias
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5 CARGO Puesto laboral que ocupa Cualitativa nominal politdmica | 0 = dato perdido
1 = Director/a
2 = Psic6logo/a
3 = Fisioterapeuta
4 = Trabajador/a Social
5 = Supervisor/a o Coordinador/a Enfer-
meria
6 = Técnico Animacidn Sociocultural TASOC
7 = Coordinador/a Auxiliares Enfermeria
8 = Enfermera/o

6 TCARGO Tiempo en el cargo en meses Cuantitativa continua Meses como niimeros enteros

7 TCARGR Tiempo en el cargo en afios agrupado en Cualitativa ordinal 0 = dato perdido

rangos 1 =de (a4 afios

2 =de5a9afios
3 = de 10 a 14 afios
4 = de 15a19 afios

8 ANOS Afios de dedicacion a la atencion a personas | Cuantitativa continua Afios como niimeros enteros

mayores

9 ANOSR Afos de dedicacion agrupados en rangos Cualitativa ordinal 0 = dato perdido
1 =de0a4afios
2 =de5a9afios
3 =de 10 a 14 aflos
4 = de 15 a 19 afios

Trato infantilizador en el modo de comunicarse y hablar

Ne | copico

| Definicion

| Tipo

| Valores

VARIABLES DEPENDIENTES

A. Trato infantilizador en el modo de comunicarse y hablar

10 | ADIMIN Dirigirse a la persona mayor con diminutivos | Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
mica 2=19l
1=NO0
11 AGRITO Hablar a la persona mayor gritandole, chi- Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
llandole, incomodandole delante de otros mica 2=14I
1=N0
12 AINFAN Hablar a la persona mayor como si fuese un | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
nifio pequefio mica 2=13I
1=N0
13 AREPET Hablar a la persona mayor con brusquedad | Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
cuando repite lo mismo varias veces mica 2=73I
1=N0
14 | APACIE Hablar a la persona mayor perdiendo la Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
paciencia y no esperando a que termine su | mica 2 =13l
explicacion 1=NO0
15 | AIGNOR Hablar de la persona mayor como si no Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
estuviera delante mica 2=13l
1=NO0
16 ABDIAS No dar los buenos dias por la mafiana a la Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
persona mayor mica 2=13I
1=N0
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17 ASALUD No saludar al encontrarse en cualquier lugar | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
de la residencia a la persona mayor mica 2=73I
1=NO0
18 | ABROMA Hacer comentarios jocosos o bromas sobre | Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
los mayores delante o detras de ellos mica 2=73I
1=NO0
Trato infantilizador en el modo de comunicarse y hablar
N° | cODIGO | Definicin | Tipo | Valores
B. Trato infantilizador en el comedor
19 BBABER Poner el babero cuando no es necesario Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
mica 2=19I
1=NO0
20 BTRITU Dar comida triturada sin necesidad Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
mica 2=19I
1=NO0
21 BBOCA Dar de comer llevando la comida a la boca Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
de la persona mayor mica 2=19l
1=NO0
22 BGUSTO No tener en cuenta los gustos de cada uno Cualitativa nominal dicot- 0 = dato perdido
respecto a la comida mica 2=19l
1=NO0
23 BAJENA Permitir que personas ajenas al centro Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
deambulen por él y observen a los residentes | mica 2=19l
en cualquier actividad 1=N0
24 BANTES Poner babero antes de la comida y fuera Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
comedor mica 2=19I
1=NO0
25 BLIMPI No ayudar a quien lo pide a limpiarse man- | Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
chas de comida mica 2=19I
1=NO0
Trato infantilizador en la habitacién
N° | cODIGO | Definicicn Tipo Valores

C. Trato infantilizador en la habitacion

sin tener en cuenta los ritmos de suefio/
vigilia 0 la relacion afectiva-sexual que
pueda existir

mica

26 CLLAMA Entrar en la habitacion sin llamar Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
mica 2=19I
1=NO0
27 CINTIM No se respeta la intimidad de la persona Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
mayor en su entorno mica 2=73I
1=NO0
28 CENTRA Los profesionales entran en las habitaciones | Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido

2=13l
1=NO0
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29 COBJET No se lleva cuidado con no romper ni cam- | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
biar de sitio los objetos personales mica 2=73I
1=NO0
30 CABRIR Se abre el armario, cajones, bolso, sin pedir | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
permiso previamente mica 2=73I
1=NO0
31 CROPA No hay preocupacién por mantener en orden, | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
aseada y limpia la ropa mica 2 =13l
1=N0
32 | CLLEVA No se pregunta a la persona mayor que ropa | Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
desea llevar mica 2=19l
1=N0
33 | CGUSTO No se respetan los gustos de la persona Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
mayor a la hora de elegir las prendas mica 2 =75
1=NO0
34 CMESIT Se usa la mesita de noche para acumular Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
objetos usados por los auxiliares mica 2=79|
1=NO0
35 CBARAN Se usan las barandillas como medio Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
protector o de sujecion y no como promotor | mica 2=95|
de autonomia 1=N0
36 | CPONER Se ponen las barandillas inmediatamente sin | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
considerar necesidad o contar con opinion mica 2=95|
usuario 1=N0
Trato infantilizador en el momento del bafo
N° | cODIGO | Definicin | Tipo Valores

D. Trato infantilizador en el momento del bafio

respecto al aseo de cada cual

mica

37 DPUERT Se deja la puerta abierta mientras se realiza | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
la higiene de la persona mayor mica 2=13I
1=N0
38 DTAPAR Se desnuda a la persona mayor completa- Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
mente y sin taparle mica 2=23I
1=N0
39 DMIRAR Se deja a la persona mayor expuesta a las Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
miradas de cualquier profesional que entre | mica 2 =13l
1=N0
40 | DDESTA Se le destapa brusca y rapidamente Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
mica 2=19l
1=N0
41 DPUDOR No se tiene en cuenta el pudor que cada Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
persona pueda tener mica 2=13I
1=N0
42 DUSOS No se respetan las costumbres y usos Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido

2=1l
1=NO
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olor 0 se regafia por el olor de la habitacion
0 el cuerpo

mica

43 DPANAL Se le pone paiial (siendo continente) por Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
comodidad, para no acompaiiar al bafio mica 2=73I
1=NO0
44 DOLOR Se muestra de forma patente el asco porel | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido

2=17l
1=NO0

Trato infantilizador sobre la intimidad, autodeterminacién y autonomia

N° | cODIGO | Definicin | Tipo | Valores
E. Trato infantilizador sobre la intimidad, autodeterminacion y autonomia
45 ERENIR Se regaiia a la persona mayor delante de Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
otros mica 2=19I
1=NO0
46 EEXPLI No se le permite explicar o detallar el porqué | Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
de una accién determinada mica 2=19I
1=NO0
47 EPERMI No se le permite hacer todo lo que pueda por | Cualitativa nominal dicoté- 0 = dato perdido
si mismo, esperando pacientemente a que lo | mica 2=19l
haga a su ritmo 1=NO0
48 | ECOMEN Se hacen comentarios con profesionales o Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
residentes acerca de circunstancias perso- | mica 2=19l
nales / familiares sin permiso 1=NO0
49 ELLEVA No se le explica a donde va y el motivo al Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
llevarlo con la silla de ruedas mica 2=19I
1=NO0
Trato infantilizador en las conversaciones con la familia
Ne | conico | Definicion | Tipo | Valores
F. Trato infantilizador en las conversaciones con las familias
50 FCONVE Se excluye a la persona mayor en conversa- | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
ciones con la familia mica 2=19l
1=N0
51 FNINGU Se ningunea a la persona mayor Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
mica 2=19l
1=N0
52 FOSTRA Hay una manifestacion de ostracismo (dejar | Cualitativa nominal dicotd- 0 = dato perdido
aparte, marginar, excluir) hacia la persona mica 2=73I
mayor 1=NO0
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Trato infantilizador sobre la intimidad, autodeterminacién y autonomia

N | cODIGO | Definicion | Tipo | Valores
G. Trato infantilizador en la toma de decisiones que le afecten
53 GAPETE No se le pregunta acerca de lo que le apetece | Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
hacer en cada momento mica 2=19l
1=NO0
54 GDONDE No se le pregunta acerca de donde quiere Cualitativa nominal dicoto- 0 = dato perdido
estar mica 2=19I
1=NO0
55 GGUSTO No se tienen en cuenta los gustos de la Cualitativa nominal dicot6- 0 = dato perdido
persona mayor mica 2=23I
1=N0

En cuanto a los datos cualitativos recogidos en el cuestionario, tanto en las preguntas
abiertas como en los espacios para destinados a los comentarios que podian aportar se ha
realizado una codificacidon que se explica a continuacidn.

Cada unidad de respuesta se ha codificado como una un comentario independiente. A
cada una de esas unidades se le ha asignado un cédigo de cinco digitos, cada uno de los
cuales hace referencia a los aspectos que se han codificado de la forma siguiente:

Codificaciéon de comentarios por n° de digito

Ler digito El primer digito hace referencia al dmbito al que hace referencia la conducta observada: Comunicacion, habitacion, comedor, bafio
segln los items especificos del cuestionario.

2° digito El segundo digito era el que indicaba la profesion.

3° digito Se refiere a la frecuencia o cantidad de observaciones de ese modo de tratar.

4° digito Se refiere a la presencia de justificacion seg(in responsabilicen al usuario, trabajador, empresa, familia o sociedad.
5° digito Motivo que argumentan para presentar esa conducta

De ese modo cuando se codifica sabemos qué conducta se esta refiriendo, con qué fre-
cuencia la observa y a que atribuye esa forma de conducta. Por ejemplo un comentario o
respuesta con el cédigo “01223” querria decir que el modo corresponde al personal auxi-
liar, que se observa con mucha frecuencia y que atribuye a la empresa como responsable
del mismo por sobrecarga de trabajo.

5. ANALISIS ESTADISTICOS REALIZADOS

Los andlisis estadisticos se realizaron con el SPSS v.15.0 y se utilizé también la hoja de
calculo Excel 2010 de Microsoft Office, fueron los siguientes:

Se realizaron analisis descriptivos para: establecer el perfil sociodemografico y laboral
de las personas que contestaron los cuestionarios y para describir las caracteristicas del
maltrato emocional/psicoldgico que habian observado en sus centros de trabajo.

Ademas para comprobar si las caracteristicas de los profesionales que contestaron los

Documentos de Trabajo Social - n°52 « 1ISSN 1133-6552 [ ISSN Electrénico 2173-8246 [97]



ARACELI GARCIA ESCUDERO

cuestionarios tanto las demograficas como las laborales, influyen en la deteccién del mal-
trato se utilizo la prueba estadistica de regresion logistica binaria y tablas de contingencia
con Chi Cuadrado.

Por otra parte una vez codificada la informacidn cualitativa esta se agrupé atendiendo a
los tipos de maltrato a las que hacian referencia, y a la frecuencia del suceso y a las causas
a las que se atribuian para poder cuantificar toda esa informacién. Con lo que las opera-
ciones realizadas con estos datos han sido unicamente la ordenacion de los cédigos y los
sumatorios de los mismos.

IV. RESULTADOS
1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA
1.1. Caracteristicas sociodemograficas y laborales de la muestra

EDAD: Los 40 sujetos se distribuyen entre los 26 y los 55 afios de edad, con una media de
aproximadamente 35 afos, siendo 34 la edad que mas se repite.

GENERO: La muestra se distribuye desigualmente respecto al sexo, siendo més de las
tres cuartas partes de los sujetos mujeres

1.2. Caracteristicas relacionadas con el puesto de trabajo y la formacién

TITULACION: Las principales titulaciones académicas de los sujetos de la muestra son
las de Licenciatura en Psicologia, Diplomatura en Fisioterapia, Diplomatura en Enfermeria
(DUE) y Diplomatura en Trabajo Social.

En la categoria “Otras titulaciones universitarias” quedan incluidas una Licenciatura en
Derecho, una Diplomatura en Criminologia, dos Licenciaturas en Pedagogia, una Diploma-
tura en Educacidn Social y tres titulaciones universitarias sin especificar.

En la categoria “Otras titulaciones no universitarias” quedan incluidas cuatro Técnicos
en Animacién Sociocultural y un Auxiliar de Enfermeria

CARGO: Respecto al cargo o puesto laboral ocupado actualmente, los sujetos se distri-
buyen en las siguientes categorias: Director/a de Residencia; Psicdlogo/a; Fisioterapeuta;
Trabajador/a Social; Supervisor/a o Coordinador/a de Enfermeria; Técnico en Animacién So-
ciocultural (TASOC); Coordinador/a de Auxiliares de Enfermeria; y Enfermero/a.

TIEMPO EN EL CARGO: En la variable “Tiempo en el cargo” los datos vienen expresados
en meses, ya que algunos sujetos lo especificaron asi en los cuestionarios. La muestra se
distribuye entre un mes de permanencia en el cargo y 180 meses (15 afos), con una media
de aproximadamente 42 meses (3 anos y medio)

En la distribucidn de permanencia en el cargo por rangos de tiempo, ya convertido en
afnos, vemos que la mayoria de los sujetos (algo mas del 70 %) se encuentra en el rango “de
0 a 4 afos”.

ANOS DE DEDICACION A LA ATENCION DE PERSONAS MAYORES:

La distribucion de la muestra respecto al “tiempo de dedicacidén a la atencion a personas
mayores” se encuentra entre los 1y 19 afios, con una media de casi 7 afios de dedicacidn.
Casi la mitad de la muestra (algo mas del 47 %) se encuentra en el rango “de 5 a 9 afos”. La
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gran mayoria (mds del 80 %) estd en la suma de los dos primeros rangos, es decir,de 0 a 9
afios de dedicacion.

Por tanto el perfil de los sujetos que han contestado el cuestionario seria el siguiente:
mujer, de entre 30 y 39 afos, con una titulacion de licenciatura universitaria, y que ocupa
el cargo desde hace menos de 4 afos y en el ambito de la atencidn a las personas mayores
lleva entre 5y 9 afios.

2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
2.1. Aspectos generales respecto a los modos de manifestar el trato infantilizador

Respecto a las preguntas abiertas sobre modos de manifestarse el maltrato emocional/
psicoldgico y el trato infantilizador que abrian el cuestionario se ha encontrado que En las
respuestas a la primera pregunta abierta sobre los ejemplos de la sesién formativa que se
han identificado hay 91 respuestas, de las que 62 se sitdan en el ambito del habla y la co-
municacion. Y respecto a las respuestas de la pregunta nimero dos sobre los modos mas
habituales que han observado de trato infantilizador y maltrato psicoldgico/ emocional, se
han contabilizado 98 respuestas, que en su mayoria no se indica frecuencia ni posible causa
y que mayoritariamente, en 65 comentarios, tienen lugar en el ambito de la comunicacion
y habla

2.2. Aspectos especificos:
2.2.1. Sobre el modo de comunicarse y hablar

Los datos se distribuyen entre las 6 y las 34 conductas observadas, con una media de
algo mas de 20, lo que supone mas del 51 % total.

Las conductas infantilizadoras mas observadas son:

- “Dirigirse a la persona mayor con diminutivos”: 85 %

- “Hablar de la persona mayor como si no estuviera delante”: 77,5 %

- “Hablar a la persona mayor como si fuese un nifio pequefio”: 72,5 %

-“Hablar a la persona mayor con brusquedad cuando repite lo mismo varias veces”: 65 %
- “Hablarles perdiendo la paciencia y no esperando a que termine su explicacién”: 65 %
Por el contrario, las conductas infantilizadoras menos observadas son:

- “No dar los buenos dias por la mafiana a la persona mayor”: 15 %

- “No saludar al encontrarse en cualquier lugar de la residencia a la persona mayor”’: 15 %

- “Hacer comentarios jocosos o bromas sobre los mayores delante o detras de ellos”:
25,64 %

Respecto a los 51 comentarios que se han registrado sobre modos relativos a comunica-
cién y habla, mas de la mitad se reparten entre los 16 que hacen referencia al trato como a
nifios, con entonacidn infantil, o el uso de diminutivos, y 11 que hacen referencia a conduc-
tas de impacientarse con ellos o meterles prisa. Destaca también que entre las causas que
justificarian estas conductas la mdas destacada es el deterioro cognitivo del usuario que se
comenta en 9 casos.

Documentos de Trabajo Social - n°52 « 1ISSN 1133-6552 [ ISSN Electrénico 2173-8246 [99]



ARACELI GARCIA ESCUDERO

2.2.2. Sobre el momento de la comida

Los datos se distribuyen entre las 3 y las 27 conductas observadas, con una media de 12,
lo que supone un 30,88 del total.

Las conductas infantilizadoras mas observadas son:

- “Dar de comer llevando la comida a la boca de la persona mayor”: 69,23 %
- “Poner el babero cuando no es necesario”: 48,72 %

Por el contrario, las conductas infantilizadoras menos observadas son:

- ““Poner el babero antes de la comida y fuera del comedor”: 7,69 %

- “Dar comida triturada sin necesidad”: 12,82 %

- “No ayudar a quien lo pide a limpiarse las manchas de comida”: 15,79 %

- “Permitir que personas ajenas al centro deambulen por él y observen a los residentes
en cualquier actividad”: 28,21%

- “No tener en cuenta los gustos de cada uno respecto a la comida”: 33,33 %

De los 21 comentarios sobre las conductas en el momento de la comida, hay que desta-
car que en un tercio de los casos se indica que no se puede dar la comida segun los gustos
personales por cuestiones de sobrecarga de trabajo, y de los 6 que hablan del uso de babe-
ros la mitad lo justifica por que el usuario lo demanda.

2.2.3. En la habitacion

Los datos se distribuyen entre las 2 y 18 conductas observadas, con una media de 9,45
que supone un 27,15 % del total.

Las conductas infantilizadoras mas observadas son:
- “Entrar en la habitacién sin llamar”: 51,51 %
- “Se abre el armario, cajones, bolso, sin pedir permiso previamente”: 50 %

- “Los profesionales entran en las habitaciones sin tener en cuenta los ritmos de suefio/
vigilia o la relacidn afectiva-sexual que pueda existir”: 38,88 %

- “Se usan las barandillas como medio protector o de sujecién y no como promotor de
la autonomia”: 38,71 %

Por el contrario, las conductas infantilizadoras menos observadas son:
- “No hay preocupacién por mantener en orden, aseada y limpia la ropa””: 5,55%

- “Se ponen las barandillas inmediatamente sin considerar su necesidad o contar con la
opinion del usuario”: 8,82 %

- “No se lleva cuidado con no romper ni cambiar de sitio los objetos personales”: 17,14 %
- “No se respetan los gustos de la persona mayor para elegir las prendas”: 20%

- “Se usa la mesita de noche para acumular objetos usados por auxiliares”: 22,22 %

- “No se respeta la intimidad de la persona mayor en su entorno”: 22,86 %

- “No se pregunta a la persona mayor qué ropa desea llevar”: 25 %
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Respecto a los comentarios escritos en lo relativo a conductas que se dan en la habita-
cidn, se recogen 38 comentarios, de los que casi un tercio hacen referencia al uso cada vez
menor de las barandillas en la cama y 11 se refieren a la revision de armarios que parece
estar regulado por normas de la residencia.

2.2.4. En el momento del bano

Los datos se distribuyen entre las 3 y las 18 conductas observadas, con una media de
11,75 que supone un 31,97 % del total.

Las conductas infantilizadoras mas observadas son:

- “Se deja a la persona mayor expuesta a las miradas de cualquier profesional que en-
tre”:50%

- “Se deja la puerta abierta mientras se realiza la higiene de la persona mayor”: 46,15 %

-“No se tiene en cuenta el pudor que cada persona pueda tener”: 42,11 %

- “Se desnuda a la persona mayor completamente y sin taparle”: 41,18 %

- “No se respetan las costumbres y usos respecto al aseo de cada cual”: 36,84 %

Por el contrario, las conductas infantilizadoras menos observadas son:

- “Se le pone panal (siendo continente) por comodidad o para no acompanar al bafo”:
8,11%

- ““Se muestra de forma patente el asco por el olor o se regafia por el olor de la habita-
cién o el cuerpo”: 12,82 %

- “Se le destapa brusca y rdpidamente”: 20 %

En cuanto a las conductas observadas en el momento del bafio, que se han comentado
en los cuestionarios, hemos encontrado 15, de las que 13 no indican nada sobre la cantidad
de veces que se observa y de ellas dan una justificacién 10, de las que 5 son motivadas por
el trabajador y 5 por la empresa.

2.2.5. Sobre intimidad, autodeterminacién y autonomia.

Los datos se distribuyen entre las 8 y 23 conductas observadas, con una media de 16,60
que supone un 42,56 % del total.

Las conductas infantilizadoras mas observadas son:
- “Se regafia a la persona mayor delante de otros”: 58,97 %
-“No se le explica a dénde va y el motivo de llevarlo con la silla de ruedas”: 53,85 %

- “No se le permite hacer todo lo que pueda por si mismo, esperando pacientemente a
que lo haga a su ritmo”: 47,50 %

Por el contrario, las conductas infantilizadoras menos observadas son:
- “No se le permite explicar o detallar el porqué de una accién determinada”: 20,51 %

- “Se hacen comentarios con profesionales o residentes acerca de circunstancias perso-
nales [ familiares sin permiso”: 31,58 %

En lo referente a las conductas que tienen que ver con la intimidad y la autodetermina-
cidn se han escrito 25 comentarios, el 13 de ellos no se indican datos relativos a la frecuencia
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de esa conducta y en 12 se dice que se da en algunas/ pocas ocasiones. Los 6 que justifican
esas conductas las atribuyen a las rutinas establecidas en los trabajos.

2.2.6. En las conversaciones con la familia

Los datos se distribuyen entre las 8 y las 19 conductas observadas, con una media de 13,
lo que supone un 33,62 % del total.

Las conductas infantilizadoras mas observadas son:
- “Se excluye a la persona mayor en conversaciones con la familia”: 50 %
Por el contrario, las conductas infantilizadoras menos observadas son:

- “Hay una manifestacién de ostracismo (dejar aparte, marginar, excluir) hacia la perso-
na mayor”: 20 %

- “Se ningunea a la persona mayor””: 31,58 %

De los 10 comentarios escritos en esta seccion del cuestionario como puede apreciarse,
9 hacen referencia a excluir a los residentes de la conversacién y atribuyen ese comporta-

miento al deterioro cognitivo del usuario 2 profesionales, otro lo atribuye a que el usuario
presente demencia, y otros 2 explican que se debe a peticiones por parte de las familias.

2.2.7. En la toma de decisiones que le afecten

Los datos se distribuyen entre las 4 y las 11 conductas observadas, con una media de
6,66 que supone un 16,81 % del total.

Las conductas infantilizadoras mas observadas son:

- “No se le pregunta acerca de lo que le apetece hacer en cada momento”: 28,21 %
Por el contrario, las conductas infantilizadoras menos observadas son:

- “No se le pregunta acerca de dénde quiere estar”: 10 %

- “No se tienen en cuenta los gustos de la persona mayor”: 12,50 %

Entre los comentarios escritos de este grupo de conductas podemos ver que de un total
de 7, hay 6 que se refieren a la posibilidad de tomar decisiones siempre y cuando no contra-
digan normas u horarios del centro residencial.

2.2.8. Pregunta sobre el tipo de profesionales que manifiestan mads estos modos.

En la totalidad de los casos, se responde que el personal auxiliar/ gerocultor, o de aten-
cién directa, en 26 de las respuestas se refieren a esa categoria profesional Unicamente, y
en otras que también la incluyen se distribuyen como puede verse, entre 7 que responden
que todos los profesionales, 4 que dicen que todos pero mas el colectivo de auxiliares, y
los restantes que nombran también a enfermeria o al personal de limpieza y comedor. En
30 de los 40 cuestionarios no se hace referencia al porqué de la respuesta y en 33 casos
tampoco se hace referencia a la frecuencia de esas conductas.

2.2.9. Total de las variables: conductas infantilizadoras observadas

Sobre el total de las variables, vemos que los datos se distribuyen entre las 2 y las 34
conductas observadas por cada una, con una media de 13,20 que supone un 34,95 % del
total. Respecto a los grupos de variables, aquellos en los que se observan mds conductas
infantilizadoras son el Grupo A: Comunicacién (51,12 %) y el Grupo E: Intimidad, Autodeter-
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minacién y Autonomia (42,56 %)

Tras estos, hay cuatro grupos intermedios como son el Grupo F: Conversacién con las
Familias (33,62 %); el Grupo B: Comida (30,88 %); el Grupo D: Bafo (31,97 %) y el Grupo C:
Habitacion (27,15 %)El grupo en el que se observan menos conductas infantilizadoras es el
Grupo G: Toma de Decisiones (16,81%)

2.2.10. Total de los sujetos: conductas infantilizadoras observadas

Respecto a la puntuacidén por sujetos, estas se distribuyen entre las 2 conductas obser-
vadas en el sujeto que puntiia mas bajo (solo un 4,35 % de las conductas), y las 43 conductas
observadas en el sujeto que punttia mas alto (un 93,48 % de las conductas), siendo la media
de 15,18 conductas (un 34,72 %). Se observan 4 sujetos muy por encima de la media, con
puntuaciones de 43, 42, 35 y 35 respectivamente, y otros cuatro sujetos muy por debajo,
con puntuaciones de 2, 4, 5y 5 respectivamente.

V. DISCUSION.

Respecto a las cuestiones que se planteaban al realizar este estudio, una de ellas era la
deteccion de maltrato psicolégico y emocional y trato infantilizador en el entorno de las
residencias para personas mayores estudiadas.

Se ha corroborado que los profesionales que han asistido a la sesién formativa han iden-
tificado muchas de las conductas que manifiestan este tipo de maltrato en sus centros de
trabajo. Este dato se apoya en los resultados obtenidos, que se han revisado mas arriba,
un total de 34,95% de las respuestas han sido afirmativas frente al 64, 05% de respuestas
negativas. Estos datos a priori podrian parecer excesivos, pero segun la literatura cientifica
consultada, carecemos de estudios previos que puedan servir para permitir contrastarlos
con otros de similares caracteristicas. Por otra parte, y tal como se ha visto en el marco
tedrico este tipo de conductas no estan consideradas por la poblacién en general como
maltrato de una forma generalizada.

Otro de los objetivos planteados era conocer la distribucidn de las diferentes conductas
de maltrato observadas segtin el modo de manifestarse y el dmbito en el que se enmarcaba
ese modo de maltrato y también respecto a la cantidad de observaciones o a la frecuencia
de estas conductas observadas en el caso de que se hiciera referencia en los comentarios
escritos. De los 355 comentarios escritos 300 no hacian referencia a la cantidad o frecuen-
cia de presentacion, y de los 55 que si la indicaban sélo 10 indicaban que era muy frecuente.

En cuanto a la distribucién por modos que se han visto ampliamente en el apartado de
resultados cabe sefalar que la mayoria de las conductas que se han identificado se corres-
ponden con los modos en la comunicacidn y el habla que son las que mas se presentan con
un 51,12 % de respuestas afirmativas obtenidas. A continuacion, en cuanto al porcentaje de
conductas observadas se ha obtenido un 42,56% en el ambito de la intimidad, autodeter-
minacidn y autonomia y con cifras parecidas entre si tenemos las conductas en el dmbito
de las conversaciones con las familias que han contestado afirmativamente en un 33,62%
de los modos observados, en el momento del bano, con un 31,97% y con un 30,88% para las
conductas que tienen relacion con la toma de decisiones del usuario.

Otro de los objetivos propuestos era la codificacién de los datos de tipo cualitativo con
el fin de poder trabajar con ellos de forma que se pudieran tratar como los datos cuantita-
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tivos del cuestionario. Este objetivo se ha alcanzado de tal forma que en cada uno de los
apartados en que se divide la exposicion de resultados se analizan tanto los datos cuan-
titativos obtenidos de las respuestas afirmativas o negativas del cuestionario, como los
comentarios ya cuantificados que habian sido codificados previamente segun la misma cla-
sificacion que se habia seguido con las items de respuesta cerrada del cuestionario.

Otra utilidad que se pretendia obtener de los datos cualitativos era la de identificar los
posibles argumentos que los profesionales daban para justificar esos modos de conducta,
y para conseguirlo se han codificado dichos argumentos de tal forma que se ha podido
trabajar con ellos como si se tratara de datos cuantitativos. Asi se han obtenido 355 co-
mentarios escrito de los que 245 no indican ninguna justificacion y 110 hacen referencia a
motivos que se derivan de las caracteristicas del usuarios, de la empresa, del trabajador
que se comporta de ese modo, de las familias del usuario y por ultimo las que se deben a
las normas o costumbres de la sociedad en general.

Respecto de las hipodtesis que se pretendia corroborar hemos visto que Ia hipdtesis H1
que decia: “el personal que mds presenta conductas y modos de mal trato psicoldgico/
emocional son los auxiliares o gerocultores”, queda ampliamente confirmada al contestar
la totalidad de los sujetos que las auxiliares son el tipo de profesionales que mas manifies-
tan ese modo de maltrato aunque hay que matizar que también observan a otros profesio-
nales que presentan esas conductas ademas del personal auxiliar.

La hipdtesisH2, que era: “las razones argumentadas que provocan esas conductas ob-
servadas estdn relacionadas principalmente con estar mds expuestos a factores estresan-
tesy estar menos cualificados”. Hemos visto que las razones que se han obtenido de la lite-
ratura revisada para que este colectivo sea el que mayoritariamente presenta esos modos
de maltrato, se ha confirmado que se trata de personal que tiene menos cualificacién pues
solo se necesita tener un titulo basico de formacion profesional de rama sanitaria para tra-
bajar como auxiliar. Y en cuanto a la mayor exposicidn a factores estresantes, por lo que
han contestado en el cuestionario parece que segun los comentarios escritos, en 15 de ellos
se argumenta que las conductas se deben a las prisas y en 11 de ellos se dice explicitamente
que se debe a la sobrecarga de trabajo.

Por otra parte la hipdtesisH3 dice que: “se da por hecho que las rutinas del trabajo y la
sobrecarga no permiten tener en cuenta los gustos o necesidades especificas de las perso-
nas institucionalizadas”, queda también confirmada puesto que como hemos visto en los
resultados de los cuestionarios.

Y por ultimo, tal como se creia en la hipdtesisH4, que “las personas mayores sanas tie-
nen percepciones negativas respecto al habla edadista y la consideran condescendiente y
degradante”, por las afirmaciones de todos los autores que hemos revisado, la percepcion
de las personas mayores ante este tipo de habla edadista es muy negativa y la consideran
condescendiente y degradante.

La relacién entre las caracteristicas demograficas y laborales de los sujetos estudiados y
su mayor o menor sensibilidad para la deteccién de las conductas de maltrato psicoldgico/
emocional no se ha podido establecer, puesto que se hizo una prueba estadistica de regre-
sidn logistica binaria y se comprobd que al cruzar los datos de las variables independientes
con cada una de las conductas tomadas como variables dependientes los datos que se han
obtenido en los modelos no incluyen ninguna de las variables independientes puesto que
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no eran significativas. Después se realizaron también tablas de contingencia con Chi Cua-
drado de Pearsons pero la significacidn asintdtica obtenida tenia valores tan superiores a
a=.005 que se descartd que hubiera una relacidon entre las caracteristicas del sujeto y su
capacidad o sensibilidad en la deteccidon de las conductas estudiadas.

VI.CONCLUSIONES Y PROPUESTAS INNOVADORAS

La finalidad basica de esta investigacion era la deteccién de maltrato psicoldgico/emo-
cional y de trato infantilizador en las residencias estudiadas a través de una muestra de
profesionales de las mismas. Los resultados obtenidos permitiran conocer cudles son los
ambitos donde se dan mas este tipo de modos de maltrato para poder orientar la for-
macion laboral continua en el trabajo y la sensibilizacion necesaria, para erradicarlo, o al
menos disminuir su presencia en el entorno de las residencias de personas mayores. Por
otra parte la informacidn obtenida puede tener utilidad para poder mejorar las habilidades
sociales que se ensefian en los cursos de formacidn profesional. Los datos que hemos en-
contrado sobre las conductas a erradicar pueden orientarnos para elaborar Manuales de
buenas précticas en el futuro.

De otra parte, este estudio puede resultar de utilidad cuando hagamos evaluaciones
de calidad en los distintos centros residenciales dedicados a personas mayores y a otros
colectivos adultos, puesto que se pueden tomar como indicadores muchos de los items
revisados en este estudio.

VIl. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Haber pasado los cuestionarios Ginicamente a trabajadores/as sociales, fisioterapeutas,
enfermeros/as y psicélogos/as. Posteriores analisis deberian pasar los cuestionarios al co-
lectivo de auxiliares geridtricos puesto que son los que la literatura cientifica sefiala como
los profesionales con mas presencia de conductas edadistas.

Otra limitacidn es que apenas se ha obtenido informacidn sobre la frecuencia de las
conductas observadas por lo que no se puede saber la cantidad de veces que dichas con-
ductas de producen. Para poder recoger esa informacidn seria mas adecuado utilizar un
instrumento con una escala de respuestas tipo Likert.

Una dltima limitacién es el haber pasado el cuestionario tras la sesién formativa por lo
que no podemos saber cual era la sensibilidad y la conciencia sobre el maltrato psicoldgico
y emocional de los profesionales antes de asistir a la sesidn formativa.
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