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PROLOGO 

La vida de las personas mayores está marcada por situaciones especiales, que 

la hacen particular a algunos y desagradable a ojos de otros. Nuestra sociedad 

parece encontrase inmersa en un momento histórico de perplejidad ante una 

paradoja del ser humano: el vivir más pero a costa de más dependencia 

funcional. Esta situación contextualiza de una manera nunca vista hasta ahora 

la relación que se da entre los mayores y el resto de personas. También en las 

instituciones sociales, como las residencias, los servicios de estancias diurnas, 

los servicios de ayuda a domicilio, e incluso los servicios de teleasistencia, se 

dan nuevas configuraciones de los roles que hasta ahora venían 

desempeñando los mayores. De los antiguos asilos de beneficencia, en los que 

primaba solo el acogimiento (que ya era mucho en tiempos no tan lejanos), se 

ha pasado a un modelo residencial profesionalizado e integral, en los que los 

mayores ya no deben sujetos pasivos, sino protagonistas activos de sus 

propias vidas, con mayor o menor dependencia. 

Ni las instituciones son solo alojamientos, permanentes o temporales, para los 

mayores ni sus profesionales están allí solo para darles de comer y vestirles. 

Cuidar de personas mayores supone un compromiso con el ser humano. Es 

arriesgarse a ir un poco más allá en el mundo relacional con la finalidad de 

conocer un poco mejor a la persona además de al enfermo dependiente. En 

una de estas perspectivas hemos podido evidenciar que, al igual que en otros 

momentos de la vida, las personas mayores también pueden sufrir maltrato. 

Este a veces es silenciado por la propia familia por vergüenza; otras 

simplemente es la continuidad de una situación mantenida durante años; en 

otras aparece precisamente por estar el mayor en una situación de especial 

vulnerabilidad, por su dependencia funcional, pero también por su fragilidad 

social. Los mayores a veces son relegados por las instituciones que configuran 

nuestra sociedad a un segundo y por qué no, a un tercer plano. 
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Nuestro compromiso con el ser humano, en este caso la persona mayor, nos 

hace buscar nuevas dimensiones que puedan dar lugar a su sufrimiento con el 

fin de eliminarlas. Con este espíritu constructivo, y proactivo, nos hemos 

atrevido a escribir ésta que es una aspirante a ser una guía, humilde, para 

ayudar a orientar a otros compañeros/as que sabemos se preocupan por 

salvaguardar la integridad moral y espiritual de los mayores. La bibliografía 

respecto al maltrato en el mundo institucional no es demasiado prolija, por no 

decir escasa, lo cual supone una apuesta al apoyar nuestras afirmaciones 

también en la experiencia en el mundo asistencial. Pero no solo las 

experiencias ejemplarizantes por nuestra parte, también aquellas que no 

estábamos haciendo bien seguramente. La autocrítica ha resultado ser 

productiva y una catarsis necesaria. 

Entendemos la relación con los mayores no solo desde el excelente 

desempeño profesional, sino con un plus de “humanidad”. El cariño, el afecto, 

parece no estar bien visto en las conversaciones profesionales, lo cual 

evidentemente no compartimos. Pensamos que se cuida mejor si se hace con 

afecto por el otro. Solo así podremos dejar de estar frente al mayor para 

ponernos junto a él, para acompañarle en una travesía que promete muchas 

emociones. Posiblemente, nosotros seamos las personas que junto a sus 

familiares más cercanos veamos su sonrisa, y también su llanto. Debemos ser 

conscientes de esta circunstancia para poder entender nuestra aspiración con 

esta guía. Mejorar el trato, promover el buen trato, debe verse como una 

reconexión con la persona. No es una actitud en un buen día del profesional. 

No es una tarta de cumpleaños. Es, o debemos aspirar a que sea, la forma de 

cuidar a cada instante a nuestros mayores, a nuestras abuelas, madres, tías, 

etc. 

Agustín García Belzunce 
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INTRODUCCION 

Cuando hablamos de buen trato no podemos olvidar la doble perspectiva que 

esta labor significa. Por un lado, una visión negativa, relacionando aquello que 

no podemos hacer o que no se debe hacer; además nos encontramos con la 

visión positiva, es decir, aquella centrada en lo que debemos hacer o 

promocionar para asegurarnos unos mínimos de buen trato a nuestros 

mayores.  

La cuestión más complicada en esta labor es partir de ciertas premisas 

formuladas, a veces, en un trasfondo de limitaciones previas a nuestra misión. 

Una de esas limitaciones es la subjetividad del término buen trato, y su 

contrario mal-trato. En este sentido se pronuncian algunos autores (Sánchez 

del Corral, García-Armesto, Pajares, Otero & Ruipérez, 2004), para referirse no 

a un concepto inequívoco, sino a una interpretación que hacen algunos 

mayores del entorno comunitario acerca de una gradación en cuanto al tipo de 

trato percibido por ellos. Así, para esta muestra de personas mayores 

entrevistadas por dichos autores, el mal-trato sería aquel producido sin una 

animosidad evidente de hacer daño a la persona que lo padece, mientras que 

el maltrato propiamente dicho haría alusión a un acto cruel e intencionado de 

causar un perjuicio en el mayor. Otra de las premisas es el concepto de 

“mínimos” cuando nos vamos a referir al tipo de cuidado a procurar a una 

persona mayor en una institución, sea este desempeñado por los agentes 

propios de la misma (trabajadoras y dirección) o por otros ajenos (familiares, 

otros residentes, amigos del exterior, etc…); en este sentido, la percepción de 

nuestra formulación acerca del “hacer cómo mínimo” podría ser considerada 

como una limitación por ser demasiada mínima para unos, y por ello poco 

ambiciosa, o bien muy cerca de lo máximo, y demasiada ambiciosa para otros. 

Por último, la otra premisa es la subjetividad de las relaciones humanas, tanto 

como la psique personal de cada uno, incluidas las de los autores de este 
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trabajo, y que nos llevará indefectiblemente a recurrir a la hermenéutica como 

herramienta metodológica a la hora de inferir estrategias y abordajes. Esta 

visión subjetiva de lo que entendemos como mal-trato y maltrato es un punto 

muy a tener en cuenta por las influencias culturales del concepto y por las 

apreciaciones personales que los profesionales podamos hacer de las mismas. 

En cualquier caso sentimos que debemos partir de una definición de maltrato, 

más o menos reconocida a nivel internacional, que nos ayude a anclar de una 

manera más o menos objetiva una situación desagradable. Esta situación es 

precisamente la que debemos valorar para poder intervenir. A efectos 

prácticos vamos a tomar como referencia la definición de maltrato aportada 

por la Organización Mundial de la Salud, en la Asamblea Mundial de Maltrato 

a personas mayores celebrada en Toronto (AAVV, 2003): 

“El maltrato a personas mayores se define como la acción única o repetida o la 

falta de respuesta apropiada que causa daño o angustia a una persona mayor y 

que ocurre dentro de cualquier relación donde exista una expectativa de 

confianza.” 

Como podemos comprobar, vista la definición anterior, esta hace hincapié en 

algunas variables muy relevantes que merece la pena considerar. Por un lado, 

se encuentra el número de veces en que se puede dar el maltrato para 

considerarlo como tal; desde esta perspectiva da lo mismo que la acción se 

haya producido una única vez o bien de manera repetida, lo cual se ve 

cuestionado por las aportaciones de Sánchez del Corral et al. (2004). Además 

nos refiere expresamente que no solo debe producirse en dimensiones 

personales objetivas (daño) sino que además debemos considerar la 

potencialidad subjetiva, esto es lo psicológico (angustia), lo cual amplia 

enormemente el espectro de posibles situaciones de maltrato. Por fin una de 

las variables más relevantes, si no la más, es la que hace alusión al contexto en 
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el cual debe darse, y que concretamente nos lleva a la relación de confianza 

entre el agresor y la víctima.  

Desde este punto de partida debemos considerar cuantos tipos de maltrato 

existen en la actualidad. Esta cuestión nos ha llevado a diferentes modelos y 

clasificaciones en función de la fuente bibliográfica consultada. Con el ánimo 

único de poder orientar nuestra valoración de la situación de maltrato, y sin 

entrar en la relevancia de cada tipo de maltrato, expondremos una 

clasificación: 

• Maltrato físico: Mediante el uso de la fuerza y de forma intencional se 

produce una lesión o dolor físico. 

• Maltrato psicológico: Cuando este comportamiento intencionado es 

de tipo amenaza, insulto, humillación, invalidación, paternalismo, 

infantilización… 

• Abuso sexual: Cualquier tipo de comportamiento no consentido  (ya 

sea porque lo expresa o porque no hay capacidad suficiente para dar su 

consentimiento) con connotación sexual del tipo violación, insinuación, 

tocamiento... 

• Explotación financiera: Cuando se utilizan los recursos económicos o 

patrimoniales de la persona mayor sin que esta persona consienta o se 

capaz de dar su consentimiento. 

• Maltrato farmacológico: la aplicación de un tratamiento no necesario 

o desproporcionado  (por ejemplo contención química) o al contrario  la 

no aplicación de un tratamiento necesario. 

• Negligencia/abandono: Hablamos de negligencia cuando de forma 

voluntaria o involuntaria se rechaza o niega  la atención a una persona 
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mayor dentro del ámbito institucional. Cuando esta misma situación 

aparece en el domicilio se trataría de abandono. 

• Vulneración o violación de los derechos. En cualquiera de sus 

formas, ya sea de manera general o adaptados a normativas concretas. 

• Maltrato social: La persona mayor es discriminada por pertenecer a 

este grupo. 

• Maltrato institucional: “Cualquier legislación, programa, 

procedimiento, actuación u omisión procedente de los poderes públicos 

o privados o derivados de la actuación profesional de estos que conlleve 

abuso, negligencia o detrimento de salud, de la seguridad, del estado 

emocional o del estado de bienestar físico, o que los derechos de las 

personas mayores sean respetados. 

A la hora de hablar del buen trato en el ambiente institucional nuestro empeño 

se va a centrar en aquellos aspectos relacionados con agentes externos a la 

propia organización institucional residencial, tal que son los familiares, los otros 

mayores compañeros de residencia, amigos y otros conocidos de la persona 

mayor. 

El ambiente institucional per se no puede caracterizarse como propiciador del 

mal-trato, o al menos no de una manera tan alegre como se hacía hasta ahora, 

ya que las evidencias encontradas parecen contradecirse. Si bien para unos 

autores la institucionalización es un factor de riesgo para el mal-trato y de 

maltrato (Sánchez del Corral, García-Armesto, Pajares, Otero & Ruipérez, 

2004), para otros parece ser un entorno “protector” respecto a ciertos tipos de 

maltrato (Gómez, Hernández, García, Carrasco & Nicolás, 2016). En su trabajo 

estos últimos autores evidenciaron ciertos tipos de mal-trato que no podían 

clasificarse de tipo institucional, ya que no eran producidos ni por los 

trabajadores del centro, ni eran consecuencia directa de las estrategias de 
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abordaje del cuidado planificadas por la organización de la residencia; 

tampoco podían considerarse de tipo domiciliario ya que estos tipos de 

maltrato no se daban en una relación de confianza arraigada en el domicilio, 

sino en unos nuevos roles y figuras que aparecen en el momento del ingreso 

del mayor en una institución. 

Partiendo de esta nueva configuración relacional en la cual se enmarcan las 

relaciones interpersonales de los mayores, y en las que se puede dar, o no, 

mal-trato y maltrato, vamos a realizar nuestro planteamiento de intervención. 

De este modo, vamos a estudiar qué potenciales situaciones de mal-trato 

podrían darse, y qué recomendaciones consideramos que van a ser las que van 

a resolver o paliar dicha situación desagradable. Por lo tanto vamos a proponer 

algunas recomendaciones de buen trato, en sentido positivo. Estos marcos 

serán: el entorno relacional entre mayores (o entre residentes) de una misma 

institución, el entorno relacional entre mayores y sus familiares más directos 

(estos no siempre tendrán que coincidir con los consanguíneamente más 

cercanos), y el entorno relacional entre los mayores y otras personas 

conocidas. 

Cuando hablamos de situaciones de mal-trato nos vamos a referir a aquellas 

de carácter real y/o potencial. Al plantear las recomendaciones las haremos en 

base a lo que el profesional podría hacer y lo que le puede recomendar al 

mayor que haga. También hemos de tener en cuenta la muy prevalente 

presencia de cuadros de deterioro cognitivo entre el grupo de mayores 

residentes, ya que esta les pone en una situación de especial vulnerabilidad, 

mayor sin duda que la que puede manifestar otro mayor sin demencia, por 

ejemplo. Por ello, en las siguientes recomendaciones resaltaremos aquellas 

que por su destacada importancia afectan la calidad de vida de los mayores 

con cuadros de deterioro cognitivo. Para ello hemos de tener en cuenta una 
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serie de factores predisponentes y precipitantes a padecer maltrato o mal-trato 

en una institución residencial (ver figura 1). 

Figura 1. Factores predisponentes y precipitantes de maltrato y/o mal-trato en el 

contexto institucional.  

 

Fuente: Elaboración propia 

No debemos olvidar que las relaciones humanas no son tan sencillas como a 

priori podrían parecer. Esta cuestión trascendental debe acompañarnos en 

todo momento cuando desempeñemos la tarea de dirimir entre una situación 

potencial y/o real de maltrato de aquella que no lo es. Es muy relevante en el 

tema que nos ocupa el tener la mayor información posible acerca del contexto 

social, micro y macro, en el cual se da la relación social del mayor con el resto 

de agentes previamente identificados. Como recomendaciones preliminares 

en esta tarea exponemos las siguientes: 
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• Elaborar una historia de vida de cada residente, en la que figure de 

manera especial su parecer acerca del trato a recibir en situaciones 

límite como estar en coma, o al perder la capacidad cognitiva, o en 

situaciones próximas a la muerte; además es muy relevante anotar la 

calidad y cantidad de las redes sociales de apoyo que posee; tener en 

cuenta los conflictos familiares previos y actuales; extraer de otras partes 

de la historia clínica, si procede, el tipo de personalidad, sobre todo del 

tipo pre-mórbida. Debemos potenciar el uso del documento de 

instrucciones previas como mecanismo preventivo en relación a 

conflictos que pueden derivar en un maltrato al mayor cuando este, por 

cualquier motivo patológico, se encuentra incapacitado para tomar 

decisiones por sí mismo. 

• Prestar especial atención a la dinámica grupal, de carácter intra e inter, 

que existe en la residencia. Es importante saber quiénes son sus amigos 

habituales y el tipo de interés relacional que les vincula. 

• Establecer protocolos y procedimientos de seguimiento de la 

adaptación de los residentes, no solo para el ingreso en el centro sino a 

lo largo de toda su estancia en el mismo. 

Antes de entrar en materia más concreta debemos recordar que el maltrato es 

descrito en términos de darse en un “contexto de confianza”. Entendemos que 

en otros contextos, como en el domiciliario, es fácil de entender que dicha 

confianza no plantea problemas de identificación porque viene dada por roles 

sociales atribuidos y reconocidos por todos (esposo-esposa, padres-hijos). En 

cambio, en el contexto institucional residencial esta relación de confianza es 

más difícil identificar debido, precisamente, a lo bizarro de los roles que se 

adquieren al ingresar en el centro y al desconocimiento de los profesionales 

que en esta desempeñan su labor de la dinámica existente entre ellos, y por 

ende de las relaciones de confianza reales; por ejemplo, el hecho de compartir 
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la habitación con otro residente no convierte a ambos en amigos, sino solo en 

compañeros, dándose el caso de que pudiera compartir la estancia con una 

persona pero que se siente a comer en la mesa con otras. En este ejemplo, si 

el compañero de habitación le quita dinero de donde lo tenga guardado, aún 

sabiéndolo la víctima, esta acción es un potencial delito por hurto o robo; pero 

si quien le quita el dinero es ese compañero de mesa con el cual la víctima se 

quiere seguir sentando, aún sabiéndolo, aprovechando la confianza 

depositada en el agresor por la víctima, estaríamos hablando de un maltrato 

en toda regla. 

En  este trabajo pretendemos dar luz a espacios poco conocidos de la atención 

profesional a las personas mayores. Nos vamos a centrar en la relación entre 

los mayores, y la relación entre estos y sus familiares. Además, también 

plantearemos la relación entre la persona mayor y la institución en su sentido 

más amplio, como organización, ya sea por sí misma o como la representante 

del Estado que establece normativas para que las cumpla, a veces en 

detrimento de la persona mayor; dentro de esta institución también 

abordaremos la relación entre los mayores y los profesionales que le cuidan. 

Partiendo de estas breves premisas, y no por ello fáciles, vamos a describir 

dichos contextos. 
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EL ENTORNO RELACIONAL ENTRE MAYORES 

La vida en una residencia supone un replanteamiento, a veces radical, de las 

expectativas de una persona. Igualmente significa el contacto con otras 

personas que antes no se conocían, con sus virtudes y sus defectos, y con sus 

propias expectativas. La adaptación del mayor al entorno residencial, y más 

concretamente, a las personas que lo delimitan y componen, va a suponer una 

tensión relacional constante. A diferencia de cómo la adaptación es planteada 

por la normativa legal, nuestros esfuerzos se alinean con los supuestos teóricos 

de diversos autores precedentes, defendiendo que la adaptación a la vida 

residencial es un proceso que puede acompañar al mayor que vive en una 

residencia cada día de su existencia, sin terminar nunca de alcanzarse por 

completo, o bien de manera transitoria (Gómez, 2016; García & Gómez, 2010; 

Marín & Martín, 1996; Padierna, 1994). No olvidemos la gran premisa 

gerontológica a la hora de entender la psicología de la persona mayor: se 

envejece como se ha vivido; esto explica el hecho de que el que ha sido un 

gruñón/bonachón a lo largo de su vida será cómo mínimo tan 

gruñón/bonachón en la vejez. 

Las situaciones de riesgo de mal-trato y/o maltrato podrían 

evidenciarse a través de ciertos comportamientos de los mayores que a veces 

pueden coincidir con manifestaciones del mismo. Por ejemplo, una situación 

de insulto a un mayor puede ser tanto el intento de un residente de atacar el 

“yo” de otro de manera gratuita, o bien como un mecanismo de defensa por 

algún comportamiento desagradable que este último ha producido en el 

primero; por ello, el que insulta en potencia podría ser tanto la víctima como el 

agresor. A continuación se relacionan algunas de estas situaciones de riesgo: 

• Es ignorado por el grupo de mayores al cual venía perteneciendo, de 

manera expresa y verbal, mediante la retirada de la palabra o hacer 
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oídos sordos a sus comentarios. También al ignorarlo en la mesa en la 

que habitualmente come acompañado por otras personas. 

• Antecedentes de maltrato o mal-trato.  

• Deambula solo y sin dirección concreta ni objeto. 

• Se aísla del resto de compañeros/as. 

• Se niega a ir a talleres y/o excursiones sin causa que lo explique. 

• Solicita el cambio de habitación o del lugar que ocupa en una 

determinada mesa y que comparte con otros compañeros/as.  

• Solicita el traslado de residencia sin causa objetivable.  

Las manifestaciones de mal-trato/maltrato más usuales, según nuestra 

experiencia profesional son: 

• Suele pedir dinero a la trabajadora social (esta figura suele custodiar el 

dinero en metálico de los mayores que así lo solicitan) o hace 

movimientos bancarios inusuales, sin motivo aparente ni traducción en 

su bienestar directo. Es decir, podría sacar o pedir más dinero del 

habitual, por ejemplo, en un cambio de estación pero no comprar más 

ropa adecuada a las nuevas temperaturas. 

• Puede mostrar marcas, moratones y arañazos, que no se corresponden 

con eventos conocidos (p.e. una caída reciente), ni se relacionan con 

tratamientos farmacológicos (ingesta fármacos anticoagulantes orales), o 

están localizados en zonas de poca probabilidad de impacto casual 

(moratones en la cara interna de los muslos, en la cara, en las mamas, 

etc). 

• En los pacientes con demencia pueden aparecer trastornos de conducta 

no explicados por la evolución normal del cuadro patológico, o 

exacerbaciones de estos trastornos cuando ya existían (mayor 

agresividad, agitación, llantos desconsolados, negativas a entrar en 

determinadas dependencias, etc). 
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• Es insultado por sus compañeros/as. 

• Le quitan o esconden sus pertenencias. 

• Hacen alusiones a la mayor o menor asiduidad de las visitas de sus 

familias a modo de arma arrojadiza (“si tus hijos ni vienen a verte”). 

• Peleas verbales e incluso con contacto físico (golpes y arañazos). 

• Es objeto de burlas por parte de los compañeros/as, con especial 

ahínco cuando no hay causa que las motive (“quita de aquí que hueles a 

pipí”). 

• Hablan de los asuntos privados de la posible víctima (p.e. el contenido 

de una conversación íntima con un hijo que escucharon con más o 

menos voluntad) delante de éste y a modo de burla.  

Las recomendaciones a los profesionales serían las siguientes teniendo 

en cuenta lo anteriormente referido: 

• Nunca dé por supuesto nada en las relaciones entre las personas 

mayores. Aléjese de los estereotipos conocidos acerca de las relaciones 

entre los mayores, o entre éste y el resto (p.e. las personas mayores son 

muy egoístas, o son muy retraídas, o que ya no les gusta relacionarse 

con la gente). 

• Intente no hacer juicios de valor acerca de la reacción de las personas 

mayores ante situaciones de tensión. No culpabilice ni victimice a nadie 

sin haber realizado una profunda investigación del conflicto entre los 

residentes. 

• Tenga en cuenta el contexto social del cual procede la persona mayor 

previamente al ingreso a la hora de valorar posibles reacciones del 

mismo y realizar planes de cuidados e intervención. 

• Incluya en el Plan de Atención Individualizado (PAI o PIA) las situaciones 

de maltrato o mal-trato reales o potenciales. 
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• Diseñe medidas de abordaje y resolución de conflictos de manera 

estructurada y basada en evidencias científicas con el suficiente rigor 

(protocolo de maltrato). 

• Igual que actualmente hay una preocupación evidente y visible acerca 

de evitar o minimizar ciertos riesgos que ponen en riesgo la integridad 

física, psicológica y ética del residente (prevención de úlceras por 

presión, olores desagradables, la intimidad de la persona mayor, etc), se 

debe interiorizar en la cultura de la organización residencial el abordaje 

y prevención del mal-trato y el maltrato. 

• Diseñe planes de intervención claros dirigidos a concienciar, visibilizar y 

sensibilizar a los mayores sobre la detección de potenciales y reales 

situaciones de maltrato: cartelería, folletos, charlas de concienciación. 

Recuerde: si el mayor no sabe qué es mal-trato y maltrato nunca podrá 

pedir ayuda. 

• No permita que este tipo de situaciones se quede en el centro, como 

algo particular. Comunique a los responsables de su centro de trabajo 

cualquier situación que pueda hacerle sospechar, en mayor o menor 

grado, de una situación de maltrato o mal-trato entre residentes. 

• La dirección del centro debe comunicar a la Administración pública, con 

competencias en materia de Servicios sociales de la Comunidad 

Autónoma, la incidencia y la prevalencia de los casos y el abordaje 

seguido. 

• La dirección del centro de trabajo deberá coordinarse con el Ministerio 

Fiscal del juzgado de referencia con la finalidad de establecer los 

canales más adecuados de comunicación, coordinación e intervención 

de los casos de maltrato y/o mal-trato. 
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Las recomendaciones a los profesionales de cara a intervenir 

directamente en el abordaje de la situación de mal-trato y/o maltrato serían 

las siguientes: 

• Facilite los cambios de habitación y de mesa cuando la persona mayor 

así lo solicite. A esta acción debe acompañarla una investigación de las 

circunstancias concretas que la han motivado.  

• Intente mediar en el conflicto entre residentes, poniendo especial 

interés en averiguar las dimensiones del conflicto (cuando comenzó, 

cuántas personas hay implicadas), tipo de mal-trato o maltrato (físico, 

psicológico, negligencia, sexual, etc), agentes precipitantes de ambas 

partes, consecuencias inmediatas del conflicto (daños físicos y/o 

psicológicos), intereses particulares de los mayores implicados (p.e. a 

veces los mayores denuncian acoso por el compañero de habitación con 

el único interés de que se le dé otra habitación más grande o en otra 

zona de la residencia). 

• Ayude a promover una cultura organizativa de convivencia y de relación 

social asertiva y empática. 

• Proporcionar apoyo psicológico, si precisa. 

• Animarle a asistir a las charlas de sensibilización y concienciación sobre 

mal trato y/o maltrato.  

• Facilitarle intimidad en la entrevista con los profesionales para que 

pueda contar su problema. 

• Asegurarle la confidencialidad y la obligatoriedad del secreto 

profesional al que se deben los profesionales. 

• Empoderarle en el manejo de la situación. No se hará nada que ella no 

quiera que se haga; además se le apoyará en todo aquello que ella 

decida hacer en pro de acabar o paliar la situación de maltrato o mal-

trato. 
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ENTORNO RELACIONAL ENTRE LAS PERSONAS MAYORES Y SUS 

FAMILIARES 

Las relaciones de las personas mayores que viven en una institución residencial 

suelen estar delimitadas a las más inmediatas, esto es, a otras personas 

mayores y al personal de la residencia. Pero esto es incompleto, ya que los 

familiares de los mayores tienen un gran peso no solo en la calidad general 

percibida de la asistencia, sino en la vivencia misma de los mayores de la vida 

institucional. En este sentido, Padierna (Padierna, 1994) nos expone ciertas 

formas de orientar la manera en que los familiares se relacionan con la 

institución, tal que cliente, entre otras. Posteriormente, otros autores han 

recalcado este reenfoque hacia los familiares no solo como clientes sino como 

agentes sociales con entidad propia en la vida residencial (Leturia, Inza & 

Hernández, 2007; Gómez, 2016). Todo esto nos obliga a tener también 

presente a los familiares a la hora de visibilizar la situación de mal-trato o 

maltrato en la residencia. Su relación con las personas mayores viene de 

cuando estas últimas todavía vivían en su casa, y ha sido objeto de estudio, 

aunque de manera muy sutil por otros autores, de modo que al parecer la 

relación con los mayores suele mejorar tras el ingreso (Gómez, 2016).  

Para nuestro propósito, y debido a la escasez de bibliografía a este respecto, 

nos vamos a centrar en aspectos derivados de la experiencia previa de los 

profesionales que trabajan en las residencias, recogida tras muchos años de 

interacción con los técnicos del Instituto Murciano de Acción Social (IMAS) 

dependiente de la Consejería de Familia e Igualdad de Oportunidades.  

Debemos recordar, como ya hacíamos en el análisis de las relaciones entre los 

mayores entre sí, que éstas tienen  un gran componente subjetivo, y por ello 

están sujetas a una  interpretación arriesgada por parte del profesional. Hemos 

podido comprobar que, a veces, tras una escasez o ausencia de relaciones 
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entre familiares y personas mayores, puede haber tanto una negligencia por 

abandono manifiesto de los primeros hacia los segundos, como un maltrato de 

la persona mayor hacia sus hijos y/o su cónyuge cuando estos eran pequeños 

o cuando vivían juntos. Para intentar minimizar esta subjetividad deberemos, 

de manera general, profundizar en la naturaleza de estas relaciones. La 

trabajadora social de la residencia es una figura fundamental en esta tarea, 

pues es la profesional más reconocida tanto por los familiares como por 

ancianos para confiar aspectos de su vida que nos podrían ayudar a discernir 

ante una sospecha de maltrato y/o mal-trato de aquella que no lo es. 

En cualquier caso, con el ánimo de seguir la estructura que los apartados 

anteriores, vamos a sugerir una serie de recomendaciones. 

Las situaciones de riesgo de mal-trato y/o maltrato que en mayor 

número de ocasiones hemos identificado serían las siguientes: 

• Dependencia relacional extrema entre los mayores y sus familiares.  

• Enfermedad mental del familiar principal. 

• Sospecha o constatación de la presencia de adicciones por parte del 

familiar. 

• Discapacidad intelectual de la persona mayor. 

• Mala situación económica del familiar principal, o de varios familiares. 

• Conflictos entre los familiares. 

• El mayor se ha visto abocado al ingreso en la residencia por las 

circunstancias familiares, siendo voluntario el mismo pero de manera 

relativa. 

• Antecedentes de maltrato o mal-trato en otros contextos. 

Las manifestaciones de mal-trato/maltrato más usuales, según nuestra 

experiencia profesional son: 
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• Ausencia o escasez de contactos entre las personas mayores y sus 

familiares (visitas), ni personales ni por otros medios (teléfono o carta, 

por ejemplo). 

• Evitación por parte del familiar de las llamadas de la trabajadora social 

y/o director/a y/o equipo sanitario de la residencia. 

• La persona mayor manifiesta que no tiene dinero para pagar 

medicamentos no reembolsables por la Seguridad Social o pagar 

servicios externos de la residencia (peluquería, podología, 

acompañamientos a especialistas, etc). 

• La familia no acompaña al mayor a citas importantes, sin buscar 

alternativas. Por ejemplo, un familiar podría negarse a acompañar a la 

persona mayor al médico especialista y no querer pagar a una persona 

para que le acompañe. 

• Si la persona mayor ha estado hospitalizada no ha habido nadie de su 

familia que haya ido a visitarla al hospital, ni que se haya interesado por 

hablar con el médico. 

• La persona mayor manifiesta ansiedad, llantos, insomnio o nerviosismo 

extremo antes o inmediatamente después de la visita de un familiar 

determinado. 

• La persona mayor, con o sin deterioro cognitivo, muestra señales de 

tinta en cualquiera de sus dedos tras la visita de un familiar. También 

cuando un familiar solicita abiertamente ayuda para tomar una huella o 

llevarse a la persona mayor al banco o a realizar gestiones económicas 

y/o administrativas (esto es muy importante en casos de deterioro 

cognitivo). 

• La persona mayor no quiere ir a pasar unas horas o días con su familiar 

bien a su casa o a cualquier otro lugar. 
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• La persona mayor manifiesta moratones o arañazos justo después de la 

visita en la residencia de su familiar. 

• El familiar visita a la persona mayor como recompensa por algún 

comportamiento determinado por parte de esta última.  

• El familiar, a escondidas de los profesionales, le lleva de regalo a la 

persona mayor en las visitas alimentos perjudiciales para su salud, y 

teniendo conocimiento de tal perjuicio. Un ejemplo, es el caso del 

familiar que aun sabiendo que la persona mayor padece disfagia 

(dificultad para deglutir) le lleva alimentos con textura inadecuada 

aludiendo a un conflicto de conciencia moral. 

• El familiar se niega a que la dirección del centro comunique al juzgado 

de referencia la situación de posible incapaz de la persona mayor al 

ingresar o después del mismo. 

• Los miembros en conflicto de una familia llevan a cabo actuaciones 

opuestas con respecto a la persona mayor (por ejemplo, la esposa le 

pone dentadura postiza y a los días la hija se la quita, no se ponen de 

acuerdo; un miembro de la familia le quiere vestir de una forma y otro 

de otra diferente). 

Las recomendaciones a los profesionales serían las siguientes teniendo 

en cuenta lo anteriormente referido: 

• Nunca dé por supuesto nada en las relaciones entre las personas 

mayores y sus familiares. Aléjese de los estereotipos conocidos en 

relación a la figura del familiar: que son malos hijos por dejar a sus 

padres en una residencia, por ejemplo. 

• Intente no hacer juicios de valor acerca de la reacción de las personas 

mayores y/o sus familiares ante situaciones de tensión. No culpabilice ni 

victimice a nadie sin haber realizado una profunda investigación del 

conflicto entre los residentes y sus familiares. 
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• Tenga en cuenta el contexto social del cual proceden tanto la persona 

mayor como su familia, previamente al ingreso, a la hora de valorar 

posibles reacciones del mismo y realizar planes de cuidados e 

intervención. 

• Incluya en el Plan de Atención Individualizado (PAI o PIA) las situaciones 

de maltrato o mal-trato reales o potenciales. 

• Diseñe medidas de abordaje y resolución de conflictos de manera 

estructurada y basada en evidencias científicas con el suficiente rigor 

(protocolo de maltrato). 

• Igual que actualmente hay una preocupación evidente y visible acerca 

de evitar o minimizar ciertos riesgos que ponen en riesgo la integridad 

física, psicológica y ética del residente (prevención de úlceras por 

presión, olores desagradables, la intimidad de la persona mayor, etc), se 

debe interiorizar en la cultura de la organización residencial el abordaje 

y prevención del mal-trato y el maltrato. 

• Diseñe planes de intervención claros dirigidos a concienciar, visibilizar y 

sensibilizar a los mayores y a los familiares sobre la detección de 

potenciales y reales situaciones de maltrato: cartelería, folletos, charlas 

de concienciación. Recuerde: si el mayor no sabe qué es mal-trato y 

maltrato nunca podrá pedir ayuda. 

• Se debe respetar la voluntad de los mayores, y de los familiares, a la 

hora de no querer recibir llamadas de la otra parte. Para ello, 

previamente hay que constatar que la decisión no está fundamentada 

en la intención de hacer daño moral al otro. 

• Establecer canales de mediación entre las personas mayores y sus 

familiares, más si cabe cuando hay conflictos reales o potenciales. 

Ofrecer este servicio como herramienta transversal de asistencia, y no 

en base a retribuciones complementarias por estar ingresado. 
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• No permita que este tipo de situaciones se quede en el centro, como 

algo particular. Comunique a los responsables de su centro de trabajo 

cualquier situación que pueda hacerle sospechar, en mayor o menor 

grado, de una situación de maltrato o mal-trato entre residentes y sus 

familiares. 

• La dirección del centro debe comunicar a la Administración pública, con 

competencias en materia de Servicios sociales de la Comunidad 

Autónoma, la incidencia y la prevalencia de los casos y el abordaje 

seguido. 

• La dirección del centro de trabajo deberá coordinarse con el Ministerio 

Fiscal del juzgado de referencia con la finalidad de establecer los 

canales más adecuados de comunicación, coordinación e inrtevención  

de los casos de maltrato y/o mal-trato. 

Las recomendaciones a los profesionales de cara a intervenir 

directamente en el abordaje de la situación de mal-trato y/o maltrato serían 

las siguientes: 

• Intente mediar en el conflicto entre residentes y sus familiares, poniendo 

especial interés en averiguar las dimensiones del conflicto (cuando 

comenzó, cuantas personas hay implicadas), tipo de mal-trato o maltrato 

(físico, psicológico, negligencia, sexual, etc), agentes precipitantes de 

ambas partes, consecuencias inmediatas del conflicto (daños físicos y/o 

psicológicos), intereses particulares de los mayores implicados (p.e. a 

veces los mayores quieren llamar constantemente a sus hijos para 

castigarles haciéndoles sentirse culpables de forma verbal, clara y 

manifiesta). 

• Ante sospechas de maltrato o mal-trato intente no alejarse de la zona 

de encuentro entre familiares y personas mayores, en la residencia (sala 
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de visitas, por ejemplo), garantizando la intimidad en el encuentro 

solicitada de manera más o menos explícita por la persona mayor. 

• Proporcione seguridad a la persona mayor transmitiéndole su 

disponibilidad completa a ayudarle. 

• Indíquele, en la medida en que se lo permita su disciplina profesional, 

las medidas legales (denuncia, solicitud de orden de alejamiento, 

asesoramiento legal, etc) y no legales (restricción voluntaria de llamadas 

y/o visitas, depósito de objetos valiosos en manos de la dirección del 

centro o la trabajadora social, etc) para hacer frente al problema. 

• Proporcionar apoyo psicológico, si precisa. 

• Animarle a asistir a las charlas de sensibilización y concienciación sobre 

maltrato y/o maltrato.  

• Facilitarle intimidad en la entrevista con los profesionales para que 

pueda contar su problema. 

• Asegurarle la confidencialidad y la obligatoriedad del secreto 

profesional al que se deben los profesionales. 

• Empoderarle en el manejo de la situación. No se hará nada que ella no 

quiera que se haga; además se le apoyará en todo aquello que ella 

decida hacer en pro de acabar o paliar la situación de maltrato o mal-

trato. 
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EL ENTORNO RELACIONAL ENTRE LAS PERSONAS MAYORES Y OTRAS 

PERSONAS DISTINTAS A SUS FAMILIARES Y/O EL RESTO DE RESIDENTES 

A la hora de establecer premisas de intervención, o recomendaciones, es 

importante aclarar, de manera preliminar, quiénes forman parte del círculo de 

personas diferentes a los familiares y/o resto de residentes de la persona 

mayor. En este caso podemos hablar de otros familiares, distintos a los suyos, 

de otros residentes. También destacan aquellas personas que en el contexto 

social previo, mayormente el domiciliario, desempeñaban una función concreta 

en las relaciones sociales de las personas mayores; estas suelen ser antiguos 

vecinos, amigos de la persona mayor, o antiguas cuidadoras en el domicilio. 

Para abreviar a la hora de referirnos a estos agentes les vamos a llamar, de 

manera libre, los visitantes. Es importante recordar la delimitación de la 

Declaración de Toronto (2003), en su conceptualización del maltrato, acerca de 

que este debe darse en una relación con expectativa de confianza. Derivado 

de esto podemos afirmar que aquellas personas, que sin ser familiares u otros 

residentes, mantengan una relación con la persona mayor basada en la 

confianza serían susceptibles de ser objeto de nuestras sospechas ante 

situaciones anómalas protagonizadas por ella (Gómez, Hernández, García, 

Carrasco & Nicolás, 2016). Siguiendo la estructura expositiva anteriormente 

utilizada vamos a analizar esta situación. 

Las situaciones de riesgo de mal-trato y/o maltrato que en mayor 

número de ocasiones hemos identificado serían las siguientes: 

• Mala relación entre la persona mayor y sus familiares.  

• Inexistencia de familiares 

• Enfermedad mental del visitante. 

• Sospecha o constatación de la presencia de adicciones por parte del 

visitante. 
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• Discapacidad intelectual de la persona mayor. 

• Conflictos entre los familiares. 

• Antecedentes de maltrato o mal-trato en otros contextos. 

• Salidas frecuentes de la persona mayor acompañada del visitante sin 

conocimiento de los familiares. 

• Cambios bruscos en el estado de salud de la persona mayor no 

explicable por causas imputables a los procedimientos diagnósticos y/o 

terapéuticos llevados a cabo por los profesionales sanitarios del centro. 

Ejemplos de esto suelen ser hiperglucemias a la vuelta de una salida de 

la persona mayor atribuible a la ingesta de alimentos restringidos o 

prohibidos por el médico y proporcionados por el visitante, o el no 

administrarle la medicación al efecto que portaba, aún conociendo la 

patología diabética de la persona mayor. 

• Cuadros de confusión de la persona mayor a la vuelta de una salida, y 

que mejora ostensiblemente conforme pasan las horas en la residencia. 

• El visitante suele criticar a los familiares de la persona mayor de manera 

explícita delante de otras personas. 

• El visitante suele criticar a los profesionales de la residencia de manera 

explícita delante de otras personas y en especial de la persona mayor. 

• El visitante permanece muy poco tiempo en la residencia. 

• El visitante no suele coincidir con los familiares de la persona mayor 

durante las visitas de manera intencionada. 

Las manifestaciones de mal-trato/maltrato más usuales, según nuestra 

experiencia profesional son: 

• Evitación por parte del visitante de los intentos de los profesionales de 

la residencia de profundizar en el tipo de relación que mantiene con la 

persona mayor. 
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• La persona mayor manifiesta que no tiene dinero para pagar 

medicamentos no reembolsables por la Seguridad Social o pagar 

servicios externos de la residencia (peluquería, podología, 

acompañamientos a especialistas, etc). 

• La persona mayor manifiesta ansiedad, llantos, insomnio o nerviosismo 

extremo antes o inmediatamente después de la visita del visitante. El 

visitante pide ayuda abiertamente para tomar una huella o se quiere 

llevar a la persona mayor a realizar gestiones económicas y/o 

administrativas. 

• La persona mayor, con o sin deterioro cognitivo, muestra señales de 

tinta en cualquiera de sus dedos tras la visita de visitante. 

• La persona mayor no quiere ir a pasar unas horas o días con el visitante 

bien a su casa o a cualquier otro lugar. 

• La persona mayor manifiesta moratones o arañazos justo después de la 

visita en la residencia del visitante. 

• La persona mayor protagoniza situaciones de riesgo para su salud 

acompañada por el visitante sin tener consciencia real de esto. El 

visitante puede darle dulces a pesar de que el mayor es diabético y lo 

tiene prohibido por el médico, por ejemplo. 

• El visitante, a escondidas de los profesionales, le lleva de regalo a la 

persona mayor en las visitas alimentos perjudiciales para su salud, 

instándole a ingerirlos aun en contra de su voluntad más o menos 

manifiesta, y teniendo conocimiento de tal perjuicio. Un ejemplo, es el 

caso del visitante familiar que aun sabiendo que la persona mayor 

padece disfagia (dificultad para deglutir) le lleva alimentos con textura 

inadecuada aludiendo a un conflicto de conciencia moral. 

Las recomendaciones a los profesionales serían las siguientes teniendo 

en cuenta lo anteriormente referido: 
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• Tenga en cuenta el contexto social del cual proceden tanto la persona 

mayor como su familia y de los visitantes, previamente al ingreso, a la 

hora de valorar posibles reacciones del mismo y realizar planes de 

cuidados e intervención. 

• Incluya en el Plan de Atención Individualizado (PAI o PIA) las situaciones 

de maltrato o mal-trato reales o potenciales. 

• Diseñe medidas de abordaje y resolución de conflictos de manera 

estructurada y basada en evidencias científicas con el suficiente rigor 

(protocolo de maltrato). 

• Igual que actualmente hay una preocupación evidente y visible acerca 

de evitar o minimizar ciertos riesgos que ponen en riesgo la integridad 

física, psicológica y ética del residente (prevención de úlceras por 

presión, olores desagradables, la intimidad de la persona mayor, etc), se 

debe interiorizar en la cultura de la organización residencial el abordaje 

y prevención del mal-trato y el maltrato. 

• Diseñe planes de intervención claros dirigidos a concienciar, visibilizar y 

sensibilizar a los mayores, familiares y personas conocidas y/o visitantes  

sobre la detección de potenciales y reales situaciones de maltrato: 

cartelería, folletos, charlas de concienciación. Recuerde: si el mayor no 

sabe qué es mal-trato y maltrato nunca podrá pedir ayuda. 

• Se debe respetar la voluntad de los mayores a la hora de no querer 

recibir llamadas o visitas por parte de los visitantes.  

• No permita que este tipo de situaciones se quede en el centro, como 

algo particular. Comunique a los responsables de su centro de trabajo 

cualquier situación que pueda hacerle sospechar, en mayor o menor 

grado, de una situación de maltrato o mal-trato entre residentes y los 

visitantes. 
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• La dirección del centro debe comunicar a la Administración pública, con 

competencias en materia de Servicios sociales de la Comunidad 

Autónoma, la incidencia y la prevalencia de los casos y el abordaje 

seguido. 

• La dirección del centro de trabajo deberá coordinarse con el Ministerio 

Fiscal del juzgado de referencia con la finalidad de establecer los 

canales más adecuados de comunicación, coordinación e intervención  

de los casos de maltrato y/o mal-trato. 

Las recomendaciones a los profesionales de cara a intervenir 

directamente en el abordaje de la situación de mal-trato y/o maltrato serían 

las siguientes: 

• Intente mediar en el conflicto entre residentes y los visitantes, poniendo 

especial interés en averiguar las dimensiones del conflicto (cuando 

comenzó, cuántas personas hay implicadas), tipo de mal-trato o maltrato 

(físico, psicológico, negligencia, sexual, etc), agentes precipitantes de 

ambas partes, consecuencias inmediatas del conflicto (daños físicos y/o 

psicológicos), intereses particulares de los mayores implicados (p.e. a 

veces los mayores quieren llamar constantemente a sus hijos/personas 

conocidas para castigarles haciéndoles sentirse culpables de forma 

verbal, clara y manifiesta). 

• Ante sospechas de maltrato o mal-trato intente no alejarse de la zona 

de encuentro entre visitantes y personas mayores, en la residencia (sala 

de visitas, por ejemplo), garantizando la intimidad en el encuentro 

solicitada de manera más o menos explícita por la persona mayor. 

• Proporcione seguridad a la persona mayor transmitiéndole su 

disponibilidad completa a ayudarle. 

• Indíquele, en la medida en que se lo permita su disciplina profesional, 

las medidas legales (denuncia, solicitud de orden de alejamiento, 



	

32	
	

asesoramiento legal, etc) y no legales (restricción voluntaria de llamadas 

y/o visitas, depósito de objetos valiosos en manos de la dirección del 

centro o la trabajadora social, etc) para hacer frente al problema. 

• Proporcionar apoyo psicológico, si precisa. 

• Animarle a asistir a las charlas de sensibilización y concienciación sobre 

maltrato y/o maltrato.  

• Facilitarle intimidad en la entrevista con los profesionales para que 

pueda contar su problema. 

• Asegurarle la confidencialidad y la obligatoriedad del secreto 

profesional al que se deben los profesionales. 

• Empoderarle en el manejo de la situación. No se hará nada que ella no 

quiera que se haga; además se le apoyará en todo aquello que ella 

decida hacer en pro de acabar o paliar la situación de maltrato o mal-

trato. 

De manera sintética, podemos afirmar que los profesionales debemos 

intervenir, de manera preliminar, siempre que haya sospecha de cualquier 

situación de maltrato y/o maltrato, real o potencial, como poco abriendo una 

investigación. Además, si esta situación es constatada, deberemos hacerle 

saber a la persona mayor tal hecho y asumir, ejerciendo esta su derecho a la 

voluntariedad de acción, que debemos intervenir en todos los niveles 

necesarios que garanticen la integridad física, psicológica y social de la 

persona mayor; de igual forma deberemos respetar el alcance de la 

intervención según las directrices marcadas por las preferencias de la persona 

mayor. 
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EL ENTORNO RELACIONAL ENTRE LAS PERSONAS MAYORES Y LOS 

PROFESIONALES 

Si bien es cierto que existen documentos que nos guían en torno a lo que no 

puede permitirse en esta relación, tal como los convenios colectivos del sector 

asistencial a las personas mayores en el contexto institucional (residencias, 

centros de día, teleasistencia, ayuda a domicilio, etc), su lectura nos permite 

acercarnos más a la corrección de un daño, cuando este ya se ha producido, 

que al establecimiento de un entorno “normal”. Nuestro propósito es ahondar 

un poco más en ese mundo de relaciones que subyace a cualquier regulación 

legal, y que a veces por su carácter subjetivo es objeto de interpretaciones, no 

siempre acertadas. 

La convivencia de los profesionales de la residencia, pero más si cabe la del 

personal gerocultor es objeto de gran interés. En concreto, nuestra experiencia 

nos permite afirmar que la convivencia de las gerocultoras con los mayores 

supone las tres cuartas partes de los tiempos de atención profesional. En 

muchas ocasiones la reestructuración de roles que conlleva el ingreso de una 

persona mayor en la residencia conduce a estos a identificar en sus cuidadoras 

a aquel familiar con el que ya no tiene el mismo contacto que antes (hablamos 

de calidad más que de cantidad). También ese ingreso va a suponer una 

reconfiguración de los roles que va a desempeñar el familiar. Como resultado 

las relaciones más numerosas entre los mayores y los profesionales va a 

suponer un nuevo campo de interacciones en las que además de haber 

muchas potencialidades emocionales y sociales, también habrá riesgos por 

posibles malinterpretaciones y errores de identificación de esos nuevos roles. 

Abundante y excelente bibliografía nos ha permitido conocer los aspectos más 

técnicos de la relación de ayuda (Bermejo), aunque no siempre se nos ha 

mostrado la parte más subjetiva de esta, probablemente por ese subjetivo 

contingente con el carácter de cada persona, ya sea mayor, profesional y/o 



	

34	
	

familiar. Por ese motivo no podemos “estandarizar” la relación de ayuda y la 

relación personal que se va a establecer entre estos agentes sociales, que en 

definitiva son personas. Lo que si vamos a intentar es eliminar de esta relación, 

con todas sus potencialidades, aquellos aspectos que pueden suponer un 

riesgo para la integridad física, psicológica, moral y social de los mayores y/o 

sus familias. 

Las situaciones de riesgo de mal-trato y/o maltrato que en mayor 

número de ocasiones hemos identificado serían las siguientes: 

• Mala relación entre la persona mayor y sus familiares. Esto va a dejar a la 

persona mayor a merced de la relación con los profesionales en muchas 

ocasiones por no tener otras alternativas de interacción. Igualmente, 

puede dar lugar a que la persona mayor busque en un profesional 

determinado a ese hijo/a, hermano/a con el cual no tiene relación, 

asignándole un rol erróneo. 

• Personalidad pre-mórbida de la persona mayor. Una personalidad 

depresiva o distímica, por ejemplo, puede crear un mundo de 

dependencias emocionales del mayor respecto a los profesionales. 

• Errores de interpretación del rol de usuario de la residencia. Muchos 

mayores ingresan en una residencia dando las gracias por “acogerles” 

cuando este ingreso, ya sea en régimen privado o en plaza pública, 

supone social y moralmente un derecho a ser tratados con respeto y 

una obligación de la Sociedad a proporcionarles los mejores cuidados. 

Esta sensación vivida por muchos mayores les hace comportarse de una 

manera concreta en la que rehúyen de cualquier enfrentamiento con los 

profesionales por no enfadarles o para que no piensen mal de ellos/as.  

• Padecimiento de dependencia funcional. Esta circunstancia hace que la 

persona mayor dependa de los profesionales, en sus distintas 

categorías, para satisfacer diversas y numerosas necesidades básicas de 
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la vida, tales como comer, vestirse, asearse/ducharse, deambular, etc. 

Esto podría situarles en una posición de subalternidad respecto a estos 

profesionales. 

• Padecer un cuadro de deterioro cognitivo. Esta situación clínica dificulta 

e incluso impide a los mayores que lo padecen valorar las situaciones y 

circunstancias que les rodean quedando a merced de sus profesionales. 

Al no poder interpretar una situación como desfavorable, no podrá 

quejarse de ella, y así el profesional puede hacer, voluntaria o 

involuntariamente, algo perjudicial para la integridad física, psicológica, 

moral y/o social de los mayores. 

• Errores de interpretación del rol de profesional de la residencia. Esto 

nos puede llevar a situaciones en las cuales los profesionales traspasen 

las barreras terapéuticas y de ayuda de la relación para satisfacer 

carencias afectivas propias, tales como el duelo no resuelto de un 

familiar mayor; también se puede dar un rol autoritario en la relación 

derivado de una visión paternalista de la atención a los mayores. 

• Personalidad mórbida de los profesionales. Existe una especie de dicho 

entre los profesionales sanitarios que dicta que “un enfermo no puede 

curar a otro enfermo”. En nuestra tarea de cuidar las cualidades 

emocionales y mentales deben estar lo más intactas posibles, y si como 

personas que somos pasamos por una mala época, no podemos dejar 

que sus consecuencias impregnen de ningún modo la relación con las 

personas mayores. A veces personas con una personalidad concreta, 

deficitarios en autoestima, son demandantes de reconocimiento por 

parte del resto, entre los que se encuentran los mayores. Para poder 

sentirse bien pueden llegar a “buscar” el beneficiar al otro imaginando 

situaciones que no son reales como una mala relación entre el mayor y 

sus hijos. Además, puede ocurrir que ante expresiones de demanda de  
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independencia y/o autonomía por parte de la persona mayor los 

profesionales sientan desprecio por no ver su esfuerzo suficientemente 

agradecido.  

Las manifestaciones de mal-trato/maltrato más usuales, según nuestra 

experiencia profesional son: 

• Expresiones de “lástima” o “pena” por parte de los profesionales para 

referirse al mundo previo o actual de la persona mayor, sin un 

conocimiento objetivo del mismo. 

• La persona mayor le da dinero u otros regalos a los profesionales 

porque se siente obligado por estos a agradecer su trabajo. 

• La persona mayor expresa que los cuidados sean prestados por 

determinadas personas concretas o bien que no les sean prestados por 

otras. Recordemos que esta situación podría suponer también que ante 

un enfrentamiento entre un mayor y un profesional provocado por el 

primero, como podría ser algún intento de tocamiento sexual, este 

decida dar el primer paso de cara al resto y no querer seguir 

manteniendo relación alguna con el profesional. 

• La persona mayor expresa que algún profesional le exige dinero u otros 

regalos o favores a cambio de realizar el trabajo que habitualmente 

debe realizar. En este sentido no caben proporciones ni cantidades más 

o menos correctas. Es tanto maltrato exigir 5 euros como 50. 

• La persona mayor se provee de objetos, alimentos o cualquier otra cosa 

procedente de la calle, a través de los profesionales, aun sabiendo que 

existe la figura del trabajador social para gestionarle estas operaciones. 

Si bien esto puede parecer exagerado debemos asumir que esta 

operación puede llevar aparejada una contraprestación económica o en 

especie; además cuando la provisión es de alimentos que van contra la 

salud de algunos mayores (diabéticos) el que se los provee no puede 
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ser de la misma institución que vela por su salud; de hacerlo así 

incumpliría un principio bioético primordial como es el de no 

maleficencia, y por ello en una situación de maltrato.  

• El profesional profiere insultos y/o amenazas a la persona mayor. 

• El profesional causa daños físicos a la persona mayor, voluntaria o 

involuntariamente, sabiendo de manera previa que podrían causar este 

daño. 

• El profesional desarrolla o pone en marcha intervenciones y/o técnicas 

desproporcionadas respecto a la demanda de cuidado por parte del 

mayor. Un ejemplo característico sería el uso de una sujeción física no 

prescrita, o bien su prescripción inadecuada, a efectos de la comodidad 

del profesional o como castigo por algún comportamiento de la 

persona mayor, más si cabe si esta padece algún cuadro de deterioro 

cognitivo. 

• El profesional utiliza expresiones que humillan y/o invalidan a la persona 

mayor del tipo: “menos mal que estamos nosotros aquí, que si no…”, 

“los hijos que no vienen  a ver a sus padres, como los tuyos, es porque 

no les quieren…”, “si no vienen a verte tus hijos será por algo…”. Estas 

expresiones y otras muchas persiguen de manera manifiesta atacar al 

“yo” de la persona mayor. También se puede dar esta situación cuando 

comprobamos que el profesional se dirige al mayor en tono paternalista 

e infantilizador. Expresiones del tipo: “si no te lo cenas todo no hay 

postre” evidencian este trato. 

• El profesional invalida a la persona mayor impidiendo el desarrollo del 

ejercicio de libre elección en la toma  de decisiones de manera 

autónoma. Expresiones del tipo: “Es por tu bien. Tú hazlo y punto” son 

clásicas. 
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• El profesional exhibe la intimidad de la persona mayor, de manera 

particular o grupal, bien sea a través de la visibilización de su cuerpo 

(durante el baño/aseo, cambio de absorbente, etc). También se puede 

producir este perjuicio a la intimidad cuando se habla de hábitos del 

mayor como la eliminación urinaria y/o fecal, la alimentación, etc; 

expresiones del tipo: “¿has cagado hoy…?”, “¿otra vez te has meao?”, 

“anda, cierra la boca para comer…”, ya sea dirigidas a él/ella 

directamente o al grupo son excelentes ejemplos de estos 

comportamientos. 

• El profesional habla con otras personas de la situación clínica, social, y/o 

psicológica de la persona mayor fuera del entorno profesional, mediato 

y/o inmediato, y sin utilidad terapéutica alguna. 

• El profesional se niega a facilitar la relación del mayor con otras 

personas. Ejemplos de esto podría ser la negativa a darle el teléfono 

para hablar con estas personas, o no proveer de un espacio privado 

cuando vayan sus familias, amigos, etc a visitarle. 

• El profesional establece, de manera individual u organizada con otros 

compañeros, un sistema de privilegios y castigos en función del 

comportamiento esperado de la persona mayor. Expresiones que lo 

evidencian pueden ser: “aquí quien no me hace caso se acuesta sin ver 

la televisión”, o “si te portas bien te irás a la excursión pero si no lo 

haces no irás”. 

• Dejar voluntariamente al usuario de transporte de un centro/servicio de 

día/estancias diurnas en un lugar que no corresponde o bien sin una 

persona que se responsabilice de este, en caso de que así se hubiera 

fijado previamente. 

• Los profesionales convierten determinadas significaciones sociales en un 

medio de prestigio a costa de la integridad moral de los mayores. Un 
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ejemplo de ello podría ser vestirles de manera ridícula en fiestas, como 

el carnaval, por el mero hecho de ganar algún concurso, o salir en algún 

medio de comunicación, y sin la aprobación expresa del mayor. 

• El profesional de manera infundada habla mal de otros profesionales, 

y/o del funcionamiento de la institución en general, a la persona mayor, 

haciendo que ésta se sienta insegura o sienta que está recibiendo un 

trato injusto y/o inadecuado. 

Las recomendaciones a los profesionales serían las siguientes teniendo 

en cuenta lo anteriormente referido: 

• No utilice estereotipos para referirse a los mayores ni a los otros 

profesionales. Recuerde que tanto los primeros como los segundos, al 

igual que usted, son personas con características individuales y 

subjetivas que les hacen únicos. Por ello sus comportamientos son 

particulares y sujetos hasta cierto punto de modulación e interpretación.  

• Trate con respeto a los mayores. Como cada persona, mayor o 

profesional, procede de un entorno social concreto, intente saber qué 

entiende el mayor por respeto. Por ejemplo, a algunas personas les 

gusta que se dirijan a ellas utilizando el “usted”, mientras que otras 

prefieren que utilicen el “tu” con el ánimo de acercar distancias en la 

relación interpersonal. La mejor manera de saberlo es preguntarle 

directamente. 

• Incorpore al mayor en la toma de decisiones que le afecten, desde la 

ropa que prefiere ponerse cada día, pasando por no querer tomarse 

determinada medicación, hasta la elección de no hacer ninguna 

actividad terapéutica organizada por el centro, tipo talleres, excursiones, 

etc. 

• Cuidar de las personas es un arte. Por ello, debería tratar a los mayores 

como si cada día fuera el primero en su relación terapéutica y al mismo 
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tiempo añadir a esta los elementos particulares de su historia de vida 

importantes para que se sientan estimados y tenidos en cuenta. Todo 

esto debe estar impregnado de elementos tan fundamentales como la 

empatía y la asertividad. 

• No utilice palabras o términos que infantilicen a la persona mayor, por 

mucho que su intención sea la de crear un ambiente de confianza. La 

confianza no se gana ridiculizando a las personas. 

• Ante un comportamiento disfuncional por parte de la persona mayor, 

por ejemplo, porque ha intentado, o ha conseguido tocarle alguna 

parte íntima de su cuerpo, no utilice castigos físicos (manotazos o 

bofetadas), ni reprimendas (insultos), ni le ridiculice, ya sea en privado o 

delante de otros. En estos casos explíquele tranquilamente lo 

inadecuado de dicho comportamiento, a ser posible en presencia de 

algún/a testigo, tras lo cual pondrá inmediatamente en conocimiento de 

la dirección del centro el suceso con el fin de que tome las medidas más 

adecuadas. Entendemos que esta situación se daría en estos términos 

en cuanto a mayores capaces cognitivamente. Ante mayores incapaces 

por padecer algún cuadro neurodegenerativo, por ejemplo, proceda de 

la misma manera. 

• No utilice a los mayores como una terapia en caso de encontrarse en 

una situación emocional distímica, tipo ansiedad y/o depresión. 

Recuerde que ellos son el fin de nuestra actuación, por ello su bienestar 

y su confort es nuestra verdadera recompensa.  

• No utilice la situación de vulnerabilidad de las personas mayores para 

ejercer el papel de recadera/o de cara a llevarle cosas del exterior del 

centro, más si cabe si para ello es necesario la utilización de dinero o 

productos en especie. Existen canales formales en el centro para 
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satisfacer estas demandas de manera transparente y sin 

contraprestación económica. 

• Facilite espacios de relación entre el mayor y sus seres queridos, ya sean 

estos familiares y/o amigos, mediante el uso de elementos físicos 

(teléfono) y/o estructurales (salas de visitas, espacios de privacidad 

dentro y fuera del centro). 

• Recuerde que aunque los mayores pasan la mayor parte de su tiempo 

con los profesionales, esto no les autoriza para sustituir a las familias en 

su cuidado. Por ello, aunque la relación terapéutica está impregnada de 

elementos personales de los profesionales y de los mayores, su ejercicio 

no puede significar la suplantación y/o transformación negativa de 

determinados roles como el de los familiares. Por favor, recuerde que 

usted es un profesional muy importante en el cuidado del mayor pero 

nunca será su familiar. Facilite la prestación de cuidados por parte de la 

familia. 

Las recomendaciones a los profesionales de cara a intervenir 

directamente en el abordaje de la situación de mal-trato y/o maltrato serían 

las siguientes: 

• La dirección del centro debe incorporar a su plan de formación talleres y 

cursos dirigidos a trabajar las habilidades sociales, y la relación 

terapéutica, que será de tipo horizontal, es decir, para todos los 

profesionales. 

• Si detecta algún caso de sospecha o de certeza de maltrato de los 

profesionales a los mayores no sea corporativista y comuníquelo 

inmediatamente a la dirección del centro por la vía más segura y 

confidencial. 

•  La dirección del centro garantizará en todo momento la 

confidencialidad de cualquier proceso de investigación de sospecha o 
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certeza de maltrato, utilizando para ello todas las medidas legales 

necesarias. 

• El cuidado a personas mayores supone un aporte extra de estrés a la 

carga profesional y laboral habitual, por lo específico de la atención a 

prestar, el nivel de especialización profesional exigido y por el perfil 

altamente demandante de cuidados de los mayores, entre otros 

factores. Debe asegurarse que su salud psicológica se encuentra acorde 

a este nivel de exigencia, por lo que es muy recomendable acudir a los 

servicios de prevención de riesgos laborales de la empresa cuando 

considere que la situación es de riesgo para usted o para los mayores. 

• Incluya en los seguimientos de los planes individuales de atención (PIAs) 

el proceso de maltrato a las personas mayores, concretamente en lo 

concerniente a situaciones anormales entre los profesionales y los 

mayores. Recuerde que nuestro problema, como profesionales, es 

conseguir que los mayores se encuentren bien entre nosotros, y no 

cómo se lo tomará un compañero/a si se entera de que usted ha 

hablado de una posible situación de maltrato protagonizada por él/ella. 
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EL ENTORNO RELACIONAL ENTRE LOS MAYORES Y LA INSTITUCION 

COMO ORGANIZACIÓN 

Numerosos autores refieren desde hace tiempo el interés antropológico y 

sociológico que supone el cuidado de personas mayores en instituciones. No 

podemos obviar que Goffman (2004) describió un modelo de institución muy 

característico denominado por este como “institución total”. Este modelo 

resulta muy atractivo debido a la cantidad de ejemplos que exhibe y que si no 

se tiene experiencia en la vida institucional muy probablemente nos de una 

imagen distorsionada de la realidad. Dicha exposición dificulta la valoración 

objetiva de este modelo, ya que los ejemplos que utiliza pueden ser 

extrapolables a otras situaciones de la vida ordinaria, como los colegios o la 

propia familia, perdiendo por ello su utilidad como modelo. En cualquier caso, 

la utilización de este modelo como referencia por las referidas Barenys (1992) y 

Bazo (1996), con más o menos acierto, han ayudado sin duda a conocer 

aspectos negativos que si bien se ha demostrado que no suelen darse de 

manera estructurada en las instituciones residenciales (Gómez, 2016) nos han 

permitido identificar áreas y factores de riesgo en cuanto al trato a las personas 

mayores. Si bien se han referido a las residencias de manera habitual para 

ejemplificar estas instituciones, la realidad que nos rodea nos permite incluir 

otros dispositivos de recursos sociales, tales como los centros/servicios de 

día/estancias diurnas, o los servicios de ayuda a domicilio, entre otros. Lo que 

subyace a todos estos es el uso de una serie de normas y reglas, basadas en 

una serie de principios morales, más o menos explícitos y reconocidos de 

manera formal y/o informal por las personas que ellas conviven. Estas son en 

nuestro caso, los mayores, sus familiares y los profesionales. Pero no podemos 

olvidar precisamente la figura social, y simbólica hasta cierto punto, que es la 

organización institucional de estos recursos. Estas instituciones serán las 
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encargadas de diseñar y escenificar una serie de prácticas morales para 

conseguir sus objetivos que en nuestro caso es cuidar de personas mayores. 

Dentro de las instituciones se pueden dar una serie de circunstancias que 

faciliten o dificulten las prácticas de malos tratos a personas mayores por parte 

de terceras personas, ya sean familiares u otros mayores (Gómez, Hernández, 

García, Carrasco & Nicolás, 2016) o profesionales. 

De alguna manera, esta guía supone una declaración de buenas intenciones 

por parte de las organizaciones institucionales para que en su seno no se den 

estos desagradables casos. 

En cualquier caso pensamos que es importante recordar algunos aspectos que 

entendemos competen exclusivamente, si no mayoritariamente, a la 

organización institucional. 

Las situaciones de riesgo de mal-trato y/o maltrato que en mayor 

número de ocasiones hemos identificado serían las siguientes: 

• De manera destacada la institución no tiene en cuenta a la persona 

mayor que acoge y/o cuida. Podrían existir evidencias de que la persona 

mayor fuera un medio para los fines de la organización, en lugar de ser 

un fin en sí misma. 

• No existen canales claros y explícitos de comunicación entre la 

organización y el resto de figuras de la misma, como los mayores, sus 

familiares y/o los profesionales. 

• No existen reuniones de equipo entre la organización y el resto de 

profesionales para hacer seguimiento de los puntos críticos de la 

organización. 

• No existen evidencias de la medición, intervención y evaluación de 

puntos críticos o riesgos de la organización en cuanto a sus objetivos en 

cuanto a la persona mayor. 
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• Hay evidencias de un trato paternalista por parte de los órganos de 

dirección respecto a la relación con los mayores. Esto se evidencia tanto 

en el trato directo como en lo que cuenta la dirección sobre la vida en la 

residencia. 

• La organización de la institución no facilita la formación externa de los 

profesionales. La dirección no se forma ni informa acerca de las 

evidencias científicas en cuanto al sector de personas mayores. 

• Los miembros de la dirección se encuentran voluntariamente aislados 

del sistema de provisión de servicios sociales de la comunidad. Esta es 

una grave situación de riesgo ya que este aislamiento impide “medirse 

respecto al resto” y dificulta la autocrítica constructiva. Se evidencia por 

no soler acudir a jornadas, congresos, encuentros sectoriales en cuanto 

a temas generales o concretos de la atención a personas mayores se 

refiere. También se evidencia por la falta de interés manifiesta en no 

formar parte de asociaciones o grupos, ya sean formales o informales, 

de profesionales de la dirección de servicios sociales en instituciones 

objeto de esta guía. El aislamiento es un rasgo característico descrito 

por Goffman (2004), aunque la clave sería la voluntariedad por parte de 

los miembros de la organización de que este se dé (Gómez, 2016). 

• Existen evidencias de que la dirección del centro no conoce qué es lo 

que los profesionales hacen cada día con los mayores. 

• No existen evidencias por parte de la organización de la implantación 

real, más allá de la mera administrativa, de normas de calidad 

homologadas debidamente certificadas por agentes externos a la 

organización, que garanticen con su alcance y seguimiento correcto una 

mejora constatada y manifiesta en el bienestar de las personas mayores. 

• Los mayores no suelen salir de la residencia por no estar explícitamente 

facilitado por la organización. La versión más indulgente de este rasgo 
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evidenciaría una falta de interés de la organización por el bienestar del 

mayor a través de la facilitación del establecimiento de nuevas redes 

sociales de apoyo o bien el mantenimiento de las ya existentes. 

• Los miembros de la organización refieren que los mayores, o bien 

participan en todo o bien no participan en nada.  

• No existen evidencias de que haya un plan de formación anual que 

contemple, entre otras acciones formativas e informativas, el desarrollo 

de habilidades sociales, estrategias para potenciar la empatía y la 

asertividad, y relación de ayuda, entre otras. 

Las manifestaciones de mal-trato/maltrato más usuales, según nuestra 

experiencia profesional son: 

• Los mayores no tienen posibilidad de acceder a la dirección y/o 

responsables de la organización para poder hacer llegar su opinión. A 

este respecto se ponen trabas de manera manifiesta mediante el uso de 

formularios informales de reclamaciones o quejas de carácter interno. 

Tampoco se sabe cuando están o pueden estar de manera presencial en 

el centro los órganos de dirección de la organización. 

• Los miembros de la organización suelen ser los portavoces únicos de los 

intereses de los mayores de cara al exterior e incluso de cara a sus 

familiares. 

• Los mayores refieren sentirse encerrados en la residencia. 

• Se ponen barreras a las visitas fuera del horario establecido, más si cabe 

cuando esta circunstancia esta argumentada. Por ejemplo por la 

incompatibilidad de horario de trabajo del familiar con el horario de 

visitas del centro. 

• Se ponen trabas a la intimidad de la persona mayor cuando no se le 

procura un entorno privado en el que reunirse y/o hablar con sus 
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familiares. También cuando el personal se inmiscuye y/o curiosea en 

temas personales de esta relación a petición de la organización. 

• Se ponen barreras a las familias para acompañar a la persona mayor en 

tareas simples en la dinámica diaria del centro (ayudar a asearle, a darle 

de comer, o a deambular, etc…) de manera injustificada. 

• Se ponen barreras a las familias para acompañar a la persona mayor en 

tareas excepcionales en la dinámica normal del centro, como el 

acompañamiento durante las 24 horas cuando la persona mayor se 

encuentra en estado crítico y/o próximo a la muerte. También se da esta 

situación cuando no se utilizan medios adecuados para que sepa que se 

va a organizar alguna fiesta o acto en la residencia en la cual los 

familiares juegan un papel especial (fiesta de navidad, por ejemplo). 

• Las normas del centro deben ser respetadas tajantemente, sin 

modulación a la circunstancia personal ni al contexto situacional.  

Las recomendaciones a los profesionales serían las siguientes teniendo 

en cuenta lo anteriormente referido: 

• Evite hacer estereotipos acerca de la vida en la residencia o el centro de 

día. 

• Evite hacer estereotipos acerca de la manera de ser de las personas 

mayores o identificarlos rígidamente con caracteres concretos, 

asignándoles características absolutas: es muy huraño, tiene mala leche. 

Hay que conocer a la persona, averiguar por qué se comporta de cierta 

manera, saber que a veces puede ser cariñosa y otras huraña, como 

nosotros. 

• Es necesario desarrollar las tareas diarias basadas en la evidencia 

científica. Para ello, se debe procurar acudir a eventos de carácter local, 

regional, nacional y/o internacional relacionados con las disciplinas 

profesionales correspondientes. 
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• Es necesario desarrollar una cultura organizativa que integre la 

autocrítica como una herramienta de valoración más. Para ello, es 

imprescindible compararse con el resto de instituciones que desarrollan 

la misma labor social en el entorno más o menos inmediato, buscando 

con ello modelos a imitar y a evitar si se da el caso. 

• Ayude a que en su organización se implanten normativas de calidad 

basadas precisamente en el trabajo multi e interdisciplinar, tipo EFQM, 

o similares. 

• Es imprescindible desarrollar herramientas de trabajo basadas en las 

reuniones de equipo de profesionales donde la dirección intervenga de 

una manera justa y necesaria, solo en aquellos temas que le sean de 

aplicación en exclusiva. 

• Es imprescindible implantar comités de ética asistencial basadas en un 

plan de formación y motivación previo, a todos los profesionales que 

puedan estar implicados, e impartido por profesionales debidamente 

acreditados para ello, mediante la experiencia y formación en este 

campo. 

• Es fundamental trabajar pensando en, por y para los mayores donde su 

opinión acerca de su propio bienestar sea el verdadero objetivo a 

conseguir. Recuerde que en no pocas ocasiones la opinión del mayor y 

la nuestra, acerca de su bienestar, no tiene porqué coincidir; debe usted 

prepararse para asumir que hay personas que tienen derecho a no 

aceptar sus propuestas terapéuticas tanto sanitarias como sociales. Las 

juntas de participación no deben quedarse en meros documentos de 

registro de asistencia a unas cuantas reuniones periódicas de cara a la 

inspección, sino que debe ser el mecanismo por el que se pueda llegar 

a acuerdos de consenso con los mayores acerca de su bienestar. 
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• Es fundamental flexibilizar las normas de la residencia y/o centro de día 

para facilitar espacios y tiempos de comunicación entre los mayores y 

sus familiares. En este sentido se debe procurar llegar a acuerdos 

individuales y grupales, si procede, con los mayores de manera que no 

se sientan infantilizados por nuestra excesiva protección y vuelvan a ser 

protagonistas de sus vidas. 

Las recomendaciones a los profesionales de cara a intervenir 

directamente en el abordaje de la situación de mal-trato y/o maltrato serían 

las siguientes: 

• Es imprescindible preguntar siempre a los mayores acerca de su parecer 

en relación a cualquier intervención que se tenga pensado poner en 

marcha en relación a su integridad física, social y psicológica e incluso 

espiritual. El consentimiento informado es mucho más que un 

documento escrito donde firmar el visto bueno. Debe ser una práctica 

diaria y constante de manera verbal y si procede por las repercusiones 

de la decisión por escrito.  

• Es fundamental preservar la privacidad e intimidad de los mayores en 

todo momento. No se debe exponer ni su cuerpo ni sus procesos 

personales y/o terapéuticos y/o clínicos. Este se debe hacer con 

especial interés en aquellos momentos donde sean más vulnerables, 

como por ejemplo, los momentos del aseo/baño, comida, 

vestirse/desvestirse, cambio de absorbente, traslados al baño, o 

intervenciones sanitarias, como la colocación de sondajes urinarios o 

nasogástricos, entre otras. 

• Como extensión al anterior punto, se debe procurar la intimidad en los 

momentos que los mayores quieran compartir tiempo y espacio con sus 

familiares. En este sentido deje al mayor tiempo que quiera con su 

familia a solas. Recuerde que usted NO es la nueva familia del mayor, y 
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desde un punto profesional nunca lo será; podrá ser un buen recurso 

paliativo en los momentos en que la familia no puede estar de manera 

presencial con el mayor, pero esto no le convierte en su familia. 

• Como punto de especial interés asegure la privacidad sobre todo 

cuando los mayores quieran compartir momentos de intimidad que 

requieren las relaciones personales, tanto de manera general como de 

tipo sexual en especial. Una vez que se sabe que los dos quieren estar 

juntos por voluntad propia habrá que facilitarles un espacio íntimo 

donde puedan pasar tiempo juntos sin que nadie perturbe esos 

momentos de recogimiento. No infantilice las necesidades de cariño y/o 

de sexo que puedan demandar los mayores de manera más o menos 

explícita. Además debemos asumir que el sexo también tiene un 

contexto individual y privado, el cual no solo debemos respetarlo sino 

que debemos facilitarlo; en este sentido no podemos penalizar la 

masturbación en las personas mayores como un acto “inmoral”, 

debiendo asegurar el ambiente más privado posible tal y como nos lo 

hagan entender de manera más o menos explícita. 

• No dar a los mayores medicación alguna que no quieran tomar por 

ninguna vía que impida a estos saber qué está tomando y cuando, por 

ejemplo, oculta en la comida, bebida, etc. Se debe tener especial 

consideración, como excepción el caso de las personas no 

competentes, como los enfermos son demencias, ya que estas no tiene 

la capacidad suficiente para gobernarse asimismo y por lo tanto no 

puede ponderar las consecuencias de sus decisiones. 

• Facilite la interacción de los mayores con su entorno social más 

inmediato, mediante la flexibilización de horarios de visitas y de 

permanencia fuera de la residencia.  
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• Facilite a los mayores, en la medida en que la seguridad de las personas 

con demencia lo requieran, la posibilidad de salir y entrar a la residencia 

en horarios adaptados a las actividades que tengan planeadas realizar 

fuera del centro. Si hay códigos de seguridad en las puertas estudie la 

posibilidad de facilitarle al residente un código, siempre y cuando se 

responsabilice de asegurar que las personas mayores con demencia no 

se fuguen por su falta de responsabilidad. 
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VALORACION DE MALTRATO DE PERSONAS MAYORES EN INSTITUCIONES 

RESIDENCIALES 

Debemos recordar que la valoración del maltrato contempla parámetros 

objetivos y subjetivos por lo que siempre va a estar sujeta a un juicio valorativo 

por parte de los profesionales encargados de realizarla. 

En una escala de valoración como la que proponemos a continuación no 

aspiramos a obtener una puntuación con la que clasificar los casos. Nuestro 

objetivo con este planteamiento es ayudar a organizar la información recibida 

para poder diagnosticar lo más eficientemente posible cada caso individual. 

De este modo podremos plantear las intervenciones de una manera mucho 

más estructurada y personalizada, y por ello, más fácilmente se establecerá la 

trazabilidad de los resultados. 

Para poder realizar una valoración lo más objetiva posible debemos tener en 

cuenta una serie de factores, además de la presencia de la situación de 

maltrato. Entre estos debemos considerar, entre otros, la competencia del 

mayor y el nivel de daño o angustia experimentado. A modo de aclaración 

explicaremos algunos de estos: 

− La competencia de la persona mayor: es muy relevante conocer si 

esta es competente o si por el contrario no lo es desde el punto de vista 

cognitivo. Si lo es entonces sus afirmaciones tienen un peso mayor ya 

que puede valorar de manera coherente y lógica las consecuencias de 

las acciones sufridas, según sus creencias y valores personales. Cuando 

no es competente deberemos focalizar nuestros esfuerzos en 

comprobar el origen de hallazgos en el terreno físico como en el 

psicológico, así como en el de tipo social, debiendo estos ser 

respaldados por evidencias de un tipo diferente a las que tenemos en 

cuenta cuando el mayor es competente. 
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− Los testimonios de terceras personas: esta es una cuestión 

fundamental para considerar lo referido por el mayor como una 

evidencia o una sospecha. La presencia de testigos que confirmen a 

priori la situación de maltrato confieren a la valoración una mayor carga 

de evidencia; a pesar de esto debemos tener en cuenta que en 

determinados tipos de maltrato, como es el abandono o la negligencia, 

este testimonio puede formar parte precisamente del problema 

principal (conflictos entre familiares, por ejemplo, en el cual una de las 

partes puede estar interesada en hacer recaer sospechas de maltrato 

hacia la persona mayor por parte de la parte contraria). 

 

Para facilitar la valoración y el posterior seguimiento de los casos hemos 

propuesto un modelo de tres estadios: no evidencia, sospecha y evidencia. A 

continuación vamos a describir que entendemos por cada uno: 

− Estadio 1. No evidencia: en este estadio no existen datos objetivos 

ni testimonios que nos hagan pensar que la dimensión valorada esta 

vulnerada desde la perspectiva del maltrato. En el caso de personas 

competentes, si se diera alguna sospecha desde nuestro punto de vista, 

sin evidencias testimoniales ni objetivas, el mayor no experimenta 

sufrimiento alguno, e incluso puede referir estar conforme con la 

situación dada. Un ejemplo de esta última situación podría ser el 

manejo exclusivo de las operaciones bancarias de una persona, 

supongamos que una mujer, por parte de su cónyuge; la experiencia en 

este sentido nos dice que esta situación es fruto de una circunstancia 

cultural en la que esta pareja se repartió los roles y en la que ellas eran 

las encargadas de la casa y ellos de llevar el dinero a la casa. En el caso 

de que las personas no sean competentes, no hay ni datos objetivos ni 

testimoniales que nos hagan pensar que haya una situación de maltrato. 
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No hay evidencias de sufrimiento ni angustia por parte de la persona 

mayor. En nuestra valoración estarán marcadas con el color verde. 

− Estadio 2. Sospecha:  en este caso podrían existir datos objetivos o 

testimoniales. En el caso de personas competentes, podrían existir 

datos objetivos susceptibles de ser considerados como resultado de un 

maltrato (moratones, arañazos, por ejemplo, en zonas “anormales” 

como las mamas, muslos, ceja, abdomen, etc), pero estas personas no 

los refieren como consecuencia de un maltrato, y no hay testimonios 

que apoyen nuestras sospechas, pero podemos observar sufrimiento o 

angustia en la persona mayor. Por otro lado, en personas competentes 

también podrían darse solamente evidencias testimoniales, las cuales 

hay que valorar de manera especial y con la prudencia máxima, según lo 

ya expresado en el anterior apartado de “testimonios de terceras 

personas”. Cuando el mayor no es competente, debemos sospechar 

ante la presencia de datos objetivos de maltrato (golpes, moratones, 

arañazos, etc, por ejemplo, en zonas “anormales” como las mamas, 

muslos, ceja, abdomen, etc) sin otra explicación posible y acompañados 

del sufrimiento del mayor. En el caso de las evidencias testimoniales 

estas serían las que denunciarían el caso sin el apoyo de datos 

objetivos, pero con relatos de mayor credibilidad que en el estadio 1, 

de “no evidencia”. En nuestra valoración se marcarán con color amarillo. 

− Estadio 3. Evidencia: en este estadio los datos objetivos son 

incuestionables y hay testimonios creíbles (demostrables) de los 

testigos. Lógicamente cuando es el mayor quien denuncia esta situación 

la expresión del mismo le supone gran sufrimiento y angustia. En 

nuestra valoración se marcarán con color rojo. 
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Debemos tener en cuenta que el origen del maltrato podría estar en diferentes 

contextos, tal y como hemos podido ver. En este sentido, también tenemos 

que tener en cuenta el tipo de maltrato que queremos valorar. Cuando se 

solapen diferentes contextos que produzcan maltrato, con diferentes 

expresiones, deberemos valorar por separado cada uno de estos contextos. 

Para facilitar esta valoración presentamos una serie de protocolos de 

valoración en función del contexto en el cual se de el posible maltrato (ver 

anexos 1-4). 
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ACTUACION INSTITUCIONAL ANTE EL MALTRATO 

Hasta ahora hemos podido asomarnos a aspectos no conocidos de las 

relaciones entre los mayores y otras personas, pero también con las 

instituciones. Hemos proporcionado determinadas herramientas muy concretas 

para prevenir e incluso detectar posibles situaciones de mal trato o maltrato. 

Con un ánimo de ayudar a valorar cada caso hemos propuesto incluso un 

pequeño protocolo de valoración, que no viene más que a organizar un poco 

la información recibida y hacia la que debemos estar atentos. Pero no 

podemos continuar en este camino de ayuda al mayor sin olvidar que todas 

estas posibles situaciones se podrían dar en el seno de las instituciones que les 

acogen, ya sea en forma de residencias, como de centros de día e incluso, 

porqué no, servicios de ayuda a domicilio. 

No debemos olvidar que los pasos que hemos dado hasta llegar hasta aquí 

suponen una autocrítica como instituciones y profesionales, lo cual sabemos 

por experiencia que es un proceso largo y complejo. Es importante que la 

organización vaya adquiriendo conciencia ética acerca de cuando y cómo 

actuar. 

Resulta frustrante llegar a identificar un posible caso de maltrato y que la 

víctima se niegue a denunciar. En estas situaciones muchos de nosotros 

solemos posicionarnos alineándonos en dos posibles y dicotómicas posturas. 

Por un lado, aliviar nuestra frustración ante este hecho nos puede llevar a 

banalizar el problema; una frase típica podría ser aquella que dice “tampoco 

hay que perder la cabeza…total…tanto esfuerzo para luego no poder hacer 

nada…”. La otra postura es la contraria, esto es, forzar situaciones en las que el 

mayor víctima de maltrato se ve abocado a elegir entre denunciar o “quedar 

mal ante nosotros”; una frase típica en esta postura podría ser la de “a mi que 
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no me venga más con historias de que si su hijo le quita el dinero o lo que sea. 

O lo denuncia o que no me haga perder más el tiempo”. 

La postura más adecuada desde nuestro punto de vista se encontraría situada 

en la recta ratio, es decir, la proporción justa. Debemos asumir que para 

algunas de estas personas mayores el hecho de denunciar, o tomar medidas 

definitivas para romper con la situación de maltrato, supone una ruptura 

también con sus valores y creencias, los que aprendieron desde pequeños y 

han significado diariamente. Al hecho de asumir esta desagradable situación 

se suma la presión que muchas veces procede de los propios senos familiares, 

en los que los hijos no quieren posicionarse ante un progenitor u otro, por 

ejemplo. Todo ello, por experiencia profesional, nos lleva a tomar la decisión 

de “caminar junto al mayor” ayudándole en su proceso, aunque al principio 

solo sea para asumir que realmente está siendo víctima de malos tratos. Así, en 

esta fase preliminar resulta crucial el trabajo preventivo en la institución con el 

primordial objetivo de sensibilizar a los mayores acerca del hecho del maltrato 

en sí. En esta fase resulta muy interesante la incorporación subliminar de 

talleres de teatro o rollplaying, en los que la temática sea el trato entre los 

mayores y entre estos y sus familiares y/o amigos. También es efectivo la 

constitución de grupos de apoyo mutuo, en los que se comparten situaciones 

que al principio suelen estar enmascaradas detrás de un ingreso no voluntario 

del mayor, para luego ir profundizando en otras situaciones. 

Todo lo visto hasta ahora debe ser la manera en que la institución debe estar 

siempre alerta de manera preventiva, además de desarrollar la observación 

particular de situaciones “extrañas” en las vidas de los mayores en el contexto 

relacional que estos tienen y que hemos descrito al principio. 

De manera concreta vamos a proponer el protocolo de actuación institucional 

que Mensajeros de la Paz Murcia ha puesto en marcha en sus centros y 



	

59	
	

servicios y que de manera empírica podemos afirmar que está resultando útil 

para identificar y abordar los casos de maltrato que efectivamente se dan. 

Para poder abordar de manera integral la situación de maltrato debemos 

ampliar nuestra valoración a periodos de tiempo previos al ingreso. 

Investigaciones recientes han demostrado que existen casos de maltrato en las 

residencias que viene condicionados por experiencias previas al ingreso 

(Gómez, Hernández, Carrasco, García & Nicolás, 2016). La valoración inicial 

realizada por los profesionales es primordial y nos puede ayudar a esclarecer 

los casos de posible maltrato familiar previo al ingreso. A continuación 

mostraremos algunos de los indicadores que facilitan la detección de 

situaciones de maltrato y que cada uno de los profesionales debe recoger en 

sus informes de manera inicial siempre que proceda: 

• Persona mayor temerosa de la familia. 

• La persona mayor y la familia dan versiones diferentes sobre el mismo 

incidente. 

• Falta de cooperación del cuidador. 

• Aislamiento de la persona mayor antes del ingreso. 

• Se observa en el anciano temor, agitación, depresión, apatía o 

agresividad no ligadas a enfermedad. 

• Heridas, moratones, arañazos, fracturas, etc. no justificadas. 

• Malnutrición o deshidratación. 

• Mala higiene, ropa inadecuada, ausencia de orto prótesis necesarios 

tales como gafas, audífonos, prótesis dentarias… 

• Ulceras por presión descuidadas. 
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• Falta de tratamiento o por el contrario administración de medicación no 

necesaria. 

• Actitud de indiferencia hacia el anciano por parte del familiar. 

• Mayor coaccionado para firmar contratos o asignar poderes notariales, 

compra de bienes o cambio de testamento. 

• Falsificación de la firma del mayor en documentos. 

Para poder estructurar la recogida de información hemos propuesto un cuadro 

en el cual se reflejan los distintos ámbitos de detección de la situación de 

maltrato (cuadro 1): 

Cuadro 1. Ámbitos de recogida de información de la situación de maltrato. 
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Fuente: Elaboración propia 

Respecto a la actuación, en general, es importante tener en cuenta que cada 

caso es único y según sus peculiaridades las actuaciones van a estar guiadas 

de una forma concreta.  

De manera general, destacaremos que como instrumento fundamental nos 

serviremos en primer lugar de los informes de cada disciplina donde se 

registran aquellos indicios donde hay que prestar mayor atención: 

• Informe enfermera. 

• Registros de evolución médica. 

 FUERA DE LA RESIDENCIA DENTRO DE LA RESIDENCIA 
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Ø Informes previos al ingreso procedentes del 

organismo público de tipo social que hace 

efectivo el ingreso (IMAS). 

Ø Informes sanitarios previos al ingreso 

procedentes de entidades sanitarias, 

públicas o privadas. 

Ø Informes verbales y/o escritos procedentes 

de la familia (anciano capaz e incapaz). 

Ø Informes verbales y/o escritos procedentes 

del propio anciano (anciano capaz). 

 

NO PROCEDE 
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Ø Por familiares: durante las estancias 

temporales en las que pueden acoger al 

anciano en su domicilio, o acompañarles en 

la estancia hospitalaria (capaz y/o incapaz). 

Ø Por otras instituciones: Durante las 

estancias temporales que los ancianos 

pueden hacer efectivas derivadas de 

ingresos hospitalarios, por ejemplo. También 

las actuaciones ejercidas contra el anciano 

durante su estancia en la residencia, tales 

como denegación de acceso a servicios 

debido a su edad, por ejemplo (capaz y/o 

incapaz). 

 

Ø Por la propia institución: Maltrato como 

fruto de la situación de poder que la 

institución ejerce sobre el anciano. Cobro de 

recibos que no corresponden, denegación de 

servicios que le corresponden, discriminación 

etaria o funcional, etc, (capaz y/o incapaz). 

Ø Por familiares: durante la visitas al anciano 

durante el ingreso. Durante el ingreso, las 

ejercidas para apropiarse de bienes del 

anciano sin que haya una relación directa 

anciano-familiar (capaz y/o incapaz). 

Ø Por los trabajadores/as (capaz y/o 

incapaz). 

Ø Por otros ancianos residentes (capaz y/o 

incapaz). 
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• Informe psicología. 

• Informe terapia ocupacional. 

• Informe fisioterapia. 

• Informe trabajo social 

• Registros de seguimiento. 

Si existe sospecha de maltrato previo al ingreso, pero no se ha producido 

intervención por parte de ninguna entidad, será necesaria la comunicación y 

coordinación con las instituciones pertinentes en cada caso: Centros de 

Atención Especializada para Mujeres Víctimas de Violencia de Género (CAVI), 

Servicios Sociales, Juzgado, Servicio de Salud… Para recabar información y 

coordinar actuaciones. Si existe certeza de maltrato previo al ingreso, porque 

hay informes o sentencias judiciales al respecto, se realizará un seguimiento en 

coordinación con las instituciones implicadas, además de iniciarse una 

intervención propia en el centro.  

Una vez detectados indicios serán abordados a través del PAI como 

instrumento. Las causas que conducen a situaciones de maltrato son muy 

complejas y el abordaje siempre ha de ser interdisciplinar, por ello es 

importante que las intervenciones de cada caso sean discutidas por el equipo 

interdisciplinar.  

El problema del maltrato acaba siendo una preocupación de ámbito público 

por lo que es necesario que dentro de las actuaciones concretas haya que 

contemplar la coordinación con los servicios sociales, públicos o privados, 

pertinentes. 

Para abordar de forma efectiva las posibles situaciones de maltrato se han 

diseñado diferentes protocolos de actuación que a continuación se muestran, y 



	

63	
	

que serán de un tipo u otro en función del grado de capacidad y competencia 

cognitiva del anciano. Para demostrar, a efectos de terceras personas, esta 

última circunstancia es muy importante estar en posesión de sentencia judicial 

de incapacidad o informe médico (acompañado a ser posible por un informe 

del psicólogo/a de la residencia) que refleje la situación de incapacidad e 

incompetencia del anciano. 

A la hora de actuar de manera específica podemos englobar las acciones en 

dos grandes grupos en relación a si el mayor está capacitado cognitivamente o 

no lo está. Tanto en un grupo como en otro abordaremos el maltrato ejercido 

por la familia del mayor, el maltrato ejercido por personal del centro. Además, 

incluiremos otro grupo correspondiente al maltrato ejercido al mayor por otros 

mayores. 

La actuación contra el maltrato ejercido hacia el mayor capacitado 

(ver anexo 5. Protocolo de actuación A: Anciano capacitado cognitivamente) 

Cuando es la familia quien potencial o realmente lo ejerce el protocolo se 

activa cuando se observan algunos de los indicios descritos anteriormente en 

el apartado de valoración. Este protocolo se diferencia porque el anciano es 

capaz de tomar decisiones por sí mismo, como observaremos esto va a 

cambiar completamente la perspectiva. Es necesario hacer una buena 

valoración de las competencia ya sea a través de los instrumentos propios de 

los que se sirve el psicólogo del centro para hacer su valoración como los 

informes de especialista que al ingreso y durante su estancia aporte.  

Los indicios podrían haber sido recogidos ya durante el pre-ingreso, en  los 

casos de maltrato familiar es muy importante prestar atención a los datos que 

se recogen antes del ingreso ya que la primera entrevista a residente y familia, 

los informes que aporten en este momento y la historia familiar que relaten 

darán muchas pistas para conocer y abordar el caso. Normalmente el maltrato 
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familiar a excepción de algunos casos puntuales, tiene su origen ya en el 

domicilio y responde a patrones de comportamiento y unas relaciones de 

abuso en función a una jerarquía de poder establecida en la familia. 

Cuando uno de los profesionales detecta cualquiera de los indicios 

anteriormente descritos, el profesional tiene la obligación de convocar entre 

las 24 y 48 horas siguientes reunión de equipo extraordinaria. Las reuniones de 

equipo están compuestas por el equipo interdisciplinar e intentar dan 

respuesta a problemas complejos que precisan ser abordados de forma 

conjunta desde una perspectiva holística. La herramienta a utilizar en reuniones 

de equipo para abordar estos casos es el PAI (Plan de Actuación 

Individualizada). La problemática de maltrato se añadirá a la ya establecida en 

el PAI existente del residente, debiendo trabajar ambas de forma simultánea. 

Para cada intervención se podrá establecer un plazo de revisión diferente, 

aunque se utilice el mismo PAI.  

El PAI, es el instrumento donde se reflejan las actuaciones que correspondan al 

caso y de forma conjunta se idean estrategias que den respuesta al caso. Antes 

de la realización del PAI, normalmente cada profesional ha realizado su 

valoración correspondiente según su área y ya se han marcado unos objetivos 

específicos, esto permite que los profesionales hagan una puesta en común de 

sus conocimientos y dispongan entre todos de mucha información del 

residente.  

Las intervenciones que se plasme en el PAI van a ser variadas en función del 

caso concreto y de los recursos disponibles y se realizarán seguimientos de 

forma mensual (solo en casos de maltrato) excepto en los casos en los que 

alguno de los profesionales lo crea conveniente y convoque reunión de 

urgencia bien sea porque ha detectado nuevos indicios, porque crea necesario 

desechar o añadir otras intervenciones.  
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De forma paralela los profesionales deben de desarrollar en sus informes 

correspondientes las actuaciones que les competen analizando desde su 

disciplina el caso completando sus informes que ya sirvieron de punto de 

partida para conocer al residente. 

En los casos de maltrato familiar, la mayoría de intervenciones recogidas en el 

PAI recogen la entrevista como instrumento con distintos fines: de información, 

orientativa, de motivación, de asesoramiento, terapéutica, etc. Estas 

entrevistas son llevadas a cabo por trabajo social y enfermería e incluyen tanto 

al residente como a la familia de manera individual y/o grupal. El número de 

entrevistas como la participación de unos actores u otros lo decidirán los 

profesionales según el caso concreto lo requiera. 

En el protocolo se hace una distinción entre situaciones “sospechosas” o de 

las que se tiene “certeza”. El maltrato en el anciano es un tema muy delicado y 

hay que tener sumo cuidado a la hora de tomar medidas o hacer atribuciones 

incorrectas.  

Cuando las sospechas sean dentro del propio centro y tras entrevista con 

trabajo social y enfermería siguen sin esclarecerse los hechos, es necesario 

hacer un exhaustivo seguimiento del caso con las medidas particulares ideadas 

tanto en el PAI como en las diversas áreas. Sin la colaboración del anciano 

capaz, si no hay evidencias de maltrato, el centro tan solo redobla sus 

esfuerzos en hacer un seguimiento riguroso del caso. Los seguimientos se 

recogerán en el PAI mediante reunión de equipo una vez al mes, hasta que la 

situación se erradique, y las actuaciones estarán enfocadas principalmente en 

el acompañamiento y asesoramiento del anciano para que este sea capaz de 

mostrar tal situación o tener una especial vigilancia hasta tener pruebas que lo 

evidencien. 
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Cuando la sospecha es fuera del centro y de igual modo ni anciano ni familia 

muestran claridad a los hechos, es necesaria la coordinación con otros recursos 

tales como: 

•  CAVI, donde los profesionales especializados den pautas concretas a 

los profesionales del centro. 

• Unidad de Trabajo Social (UTS), donde la trabajadora social aporte 

información relevante acerca de la familia y donde los servicios sociales 

de zona estén informados para que puedan intervenir si fuera necesario. 

• Hospital, solo si procede, si existe lesión física. 

Cuando se trata de situaciones certeras y el maltrato se está ejerciendo dentro 

del centro, es necesaria la coordinación igualmente con recursos externos: 

• CAVI 

• Policía donde se pone denuncia en aquellos casos de maltrato físico y/o 

financiero. 

• Hospital, solo si procede. 

La intervención directa o indirecta del CAVI dependerá de la aceptación o no 

del residente; es decir: 

• Si el residente acepta la situación será parte activa de la intervención y si 

los profesionales del CAVI lo creen conveniente, estos podrán intervenir 

directamente con el residente a través de entrevistas o marcando pautas 

concretas.  

• Cuando el residente no acepta tal situación el CAVI puede intervenir de 

forma indirecta dando pautas o indicaciones a los profesionales.  
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En la mayoría de casos de maltrato familiar existe un problema en la estructura 

familia, unos patrones de comportamiento compartidos y legitimados por sus 

miembros durante años, esto hace que la propia víctima no sea consciente del 

riesgo de este tipo de relación o incluso que sienta vergüenza o culpa de esta 

situación y no sea capaz de expresarla o de pedir ayuda. 

Por último, si la situación de maltrato (certeza) es fuera del centro, el 

procedimiento es el mismo, coordinación con: 

•  CAVI 

• Policía donde se pone denuncia en aquellos casos de maltrato físico y/o 

financiero. 

• Hospital, solo si procede. 

Al tratarse de una persona capaz la intervención varía en función de la 

aceptación del anciano de esta situación.  

• En aquellos casos cuando el residente no acepte la intervención a pesar 

de las evidencias del maltrato, reforzaremos las entrevistas hacia la 

familia y la coordinación con recursos externos: 

- CAVI. 

- Servicios sociales de zona, con la finalidad de recabar más 

información y de tener un seguimiento también por parte de estos. 

-  Hospital si procede, con la finalidad de que sea el residente el que 

acepte la situación y sea capaz de compartirla y denunciarla y a 

partir de ahí convertirlo en sujeto activo de la intervención. 

Nos encontramos con una situación difícil ya que para poder ayudar a la 

víctima es necesario que esta ratifique la situación y tome conciencia de la 

realidad en la que se encuentra.  
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• En aquellos casos en los que el anciano conoce y acepta la situación el 

acompañamiento y apoyo emocional es principal. Podría ser este un 

segundo momento cuando se ha llevado a cabo una buena intervención 

en el punto anterior. Nos pondremos en contacto con recursos externos 

tales como: 

- CAVI. 

- Policía. 

- Hospital si fuese necesario. 

Cuando la persona que ejerce el maltrato pertenece al personal de la 

institución, el centro tiene obligación de tomar medidas de forma inmediata. 

Es necesario abrir un procedimiento de investigación, donde la dirección del 

centro entrevistará a aquellas personas que estime oportuno: 

• Residente, cuando este tiene capacidad suficiente para narrar su 

testimonio. 

• Testigos. Para tener una reproducción del suceso lo más veraz posible. 

• Familiar de referencia para informar de la situación y las medidas a 

tomas. 

Desde que le lanza la sospecha de los hechos, la dirección del centro debe 

tomar las medidas cautelares que considere con la finalidad de proteger al 

residente, mientras se reconstruyen los hechos y se deciden las medidas 

concretas. 

Según la situación concreta el centro (a través de la dirección) aplicará 

sanciones concretas acordes a la ley vigente. 
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La actuación contra el maltrato ejercido hacia el mayor no 

capacitado  

(ver anexo 6. Protocolo de actuación B: Anciano no capacitado 

cognitivamente) 

Como se observa el protocolo es similar aunque hay una diferencia importante, 

ya que si antes hablábamos de un residente capacitado donde nuestra 

principal preocupación era concienciar al residente para denunciar la situación 

y ayudar al empoderamiento de esta persona para que sea capaz de estar 

presente y actuar dentro de las intervenciones concretas, en este caso, cuando 

las capacidades del residente están mermadas, nuestra principal meta es 

proteger al usuario y proporcionarle un representante capaz  que vele por sus 

derechos de manera correcta. 

En este protocolo hablaremos de situaciones de maltrato ejercido por un 

familiar, este familiar suele ser el cónyuge o el cuidador principal (cuando el 

maltrato se ha iniciado ya en el domicilio antes del ingreso).   

Si el residente no es capaz hay que estar especialmente atento a aquellas 

señales de alarma que puedan dar indicios de la situación y en los mismos 

plazos que en el protocolo anterior convocar al equipo interdisciplinar para 

que a través de PAI se tomen las medidas pertinentes y se realice el 

seguimiento correspondiente. A la hora de valorar el caso hay que tener en 

cuenta si existen indicios previos o por el contrario de trata de un hecho 

aislado y puntual. 

En este caso el residente no es capaz de exponer la situación y por tanto los 

profesionales y en concreto trabajo social y enfermería deben hacer especial 

hincapié en la entrevistas a familiar, personal de la residencia o quien estimen 

conveniente con el fin de recogen información veraz que de claridad al caso. 
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Diferenciaremos entre sospecha y certeza. Cuando la sospecha sea fuera del 

centro es más difícil realizar un seguimiento ya que se escapa de nuestro 

ámbito y es cuando se realiza la coordinación con recursos externos: 

• Fiscalía. Si el residente no tiene un tutor legal se informa de la situación 

y se inician trámites de incapacitación, exista o no tutor legal el juez 

puede determinar las medidas cautelares pertinentes en aras de las 

protección del mayor. 

• UTS. Para recabar mayor información sobre la familia y poner en sobre 

aviso a servicios sociales de zona si fuera necesaria su actuación. 

• CAVI. 

• Hospital si procede. 

Cuando la sospecha es dentro del centro, se realizará un seguimiento riguroso. 

Las visitas del “sospechoso” se realizarán siempre en presencia de alguno de 

los trabajadores del centro. El equipo interdisciplinar se reunirá una vez al mes 

para hacer el seguimiento de las intervenciones que se han ideado en el PAI. 

Cuando hay una certeza y se está produciendo dentro del centro, de forma 

inmediata (24/48 horas) dirección puede convocar al familiar y aplicar el 

Reglamento de Régimen Interno (según caso concreto), además de 

coordinarnos con los recursos externos anteriormente citados: 

• Fiscalía. Si el residente no tiene un tutor legal se informa de la situación 

y se inician trámites de incapacitación, exista o no tutor legal el juez 

puede determinar las medidas cautelares pertinentes en aras de las 

protección del mayor. 

• UTS. Para recabar mayor información sobre la familia y poner en sobre 

aviso a servicios sociales de zona si fuera necesaria su actuación. 
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• CAVI. 

• Hospital si procede. 

Cuando con certeza se están dando el maltrato fuera del centro, es muy 

importante la coordinación con los recursos externos y en especial con fiscalía 

que va a ser quien tome las medidas oportunas al caso. La dirección del centro 

informará a la familia de estas medidas y velará por el cumplimiento de estas. 

Además es necesaria la coordinación con otros recursos tales como: 

• IMAS, cuando se trate de plaza concertada. 

• UTS, para que exista una intervención comunitaria de la trabajadora 

social de zona en coordinación con el centro. 

• CAVI. 

• Hospital si procede. 

Cuando la persona que ejerce el maltrato pertenece al personal de la 

institución, el centro tiene obligación de tomar medidas de forma inmediata. 

Es necesario abrir un procedimiento de investigación, donde la dirección del 

centro entrevistará a aquellas personas que estime oportuno: 

• Testigos. Para tener una reproducción del suceso lo más veraz posible. 

• Familiar de referencia para informar de la situación y las medidas a 

tomas. 

Desde que le lanza la sospecha de los hechos, la dirección del centro debe 

tomar las medidas cautelares que considere con la finalidad de proteger al 

residente, mientras se reconstruyen los hechos y se deciden las medidas 

concretas. 
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Según la situación concreta el centro (a través de la dirección) aplicará 

sanciones concretas acordes a la ley vigente. 

La actuación contra el maltrato ejercido hacia el mayor por otro 

mayor/res 

(ver anexo 7. Protocolo de actuación C: maltrato entre mayores dentro de la 

residencia) 

Cuando el maltrato es ejercido por otro residente son muchos los factores que 

van a influir, como el tipo de maltrato (físico, psicológico, financiero…) la 

capacidad de los residentes, el vínculo que existe entre ellos… 

En primer lugar trabajo social y/o psicología realizaran entrevistas a residente y 

familia (cuando no exista capacidad) para indagar en el caso y de forma 

posterior se convoca reunión de equipo interdisciplinar (24/48 horas) donde se 

tomarán las medidas oportunas en cada caso sirviéndonos del PAI como 

instrumento. 

De forma paralela cada profesional reflejará en sus informes las medidas 

tomadas desde su área así como un análisis más exhausto desde su disciplina. 

La dirección del centro (cuando la gravedad del caso lo requiera) elaborará 

informe comunicando la situación a IMAS o inspección si procede. 

En aquellas situaciones donde nos encontremos con caso de matrimonio con 

antecedentes de violencia de género es necesario la coordinación con un 

CAVI. 
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ANEXO 5. PROTOCOLO DE ACTUACION A. ANCIANO CAPACITADO COGNITIVAMENTE 

 

¿Quien	lo	
ejerce?	

Otro	anciano	 Ac7var	protocolo	C	

Familia	

	No	hay	indicios	
previos	

Valoración	interdisciplinar:	
Entrevista	a	familiares,	

personal,	o	a	quien	proceda	
entrevistar.	Efectuar	

reunión	PAI.	

Sospecha	

DENTRO	ins7tución	 Seguimiento.	evaluación	en	
1,	3	y/o	6	meses.	

FUERA	ins7tución	
Coordinación	otros	

recursos:	Policia,	UTS,	
Hospital	

Certeza	

DENTRO	ins7tución.	
Dependiendo	de	la	
aceptacion	del	

usuario	

SI.	Coordinación	otros	
recursos:	Polica,	UTS,	

Hospital	

NO.	Coordinacion	con	
recursos	externos	(CAVI),	u	

Hospital	si	procede.	

FUERA	ins7tución.	
Dependiendo	de	la	
aceptacion	del	

usuario	

SI.	Coordinación	con	
recursos	externos	(CAVI,	

policia,		hospital	si	porcede)	

NO.	Entrevista	a	residente	y	
familia.	Coordinación	con	
recursos	externos	CAVI,	
SS.SS	de	zona	y	hospital	si	

procede.	

	Hay	indicios	previos	
Se	 actuará	 igual	 que	 si	 no	
hubieran	 indicios	 previos	
pero	 añadiríamos	 los	 datos	
previos	

Personal	
ins7tución	

Apertura	procedimiento	
de	inves7gación.	

Medidas	cautelares	

Aplicación	medidas	
sancionadoras	si	procede		
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ANEXO 6. PROTOCOLO DE ACTUACION B. ANCIANO NO CAPACITADO COGNITIVAMENTE 

 

¿Quien	lo	
ejerce?	

Otro	anciano	 Ac7var	protocolo	C	

Familia	

	No	hay	indicios	
previos	

Valoración	interdisciplinar:	
Entrevista	a	familiares,	

personal,	o	a	quien	proceda	
entrevistar.	Efectuar	

reunión	PAI.	

Sospecha	

DENTRO	ins7tución	 Seguimiento.	evaluación	en	
1,	3	y/o	6	meses.	

FUERA	ins7tución	
Coordinación	otros	

recursos:	Fiscalía,	UTS,	
IMAS,	CAVI,	Hospital	si	

procede.	

Certeza	

DENTRO	ins7tución.		

Dirección	Entrevista	a	la	
familia	y	aplicación	del	RRI	si	

procede	

Coordinación	con	recursos	
externos:	Fiscalía	,	IMAS,	
CAVI,	UTS	y	hospital	se	

procede.	

FUERA	ins7tución.	

Dirección.	Entrevista	con	
familiares.	

Coordinación	con	recursos	
externos.	Fiscalía,	IMAS,	
CAVI,	UTS	y	hospital		si	

procede.	

	Hay	indicios	previos	
Se	 actuará	 igual	 que	 si	 no	
hubieran	 indicios	 previos	
pero	 añadiríamos	 los	 datos	
previos	

Personal	
ins7tución	

Apertura	procedimiento	
de	inves7gación.	

Medidas	cautelares	

Aplicación	medidas	
sancionadoras	si	procede		
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ANEXO 7. PROTOCOLO DE ACTUACION C. MALTRATO ENTRE MAYORES DENTRO DE LA RESIDENCIA 

 

¿Quien	lo	ejerce?	 Otro	anciano	

Entrevista	a	residente	y/o	familia	(trabajo	
social	y	psicólogo)	

Reunión	de	equipo	.	Elaboración	de	PAI	
(24/48	HORAS)	


