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EDITORIAL

LA PERSONALIDAD DEL ANCIANO DESDE UNA VISION INTEGRAL

El ser humano, en llegando a la edad senil, como a lo largo de todas
las edades de la vida, es un ser muy complejo, y estudiarlo no es posible si
no es contando con su particular individualidad.

El anciano construye su pensamiento apoyindose en los esquemas bisi-
cos de su conciencia, éstos que se generan y se conforman con la conti-
nuada experiencia vital: corporalidad, psicomotricidad, tiempo y espacio,
son cntre otros, los que en su arménico evolucionar, y con sus caracteres
mas esenciales (como en otras edades de la vida) dan paso a la forma mas
particular del pensamiento, y a los comportamientos del anciano.

Sabido es que la estimulacién propioceptiva contribuye en gran mane-
ra al desarrollo de estos clementos funcionales, y que en edades de cam-
bios motfolégicos muy rapidos, como por ejemplo en la adolescencia, se
entra en conflicto con la configuracion de ellos; pero lo normal es que el
tipo de aprendizaje propio de las edades mis tempranas, como son los
escolares, los deportivos y los multidimensionales socioculturales ayudan a
reintegrarlos, y al final consiguen el éxito con la total madurez en la edad
adulea,

En la vejez, sin embargo, no ocurre asi. La sensibilidad intra, propio y
estereoceptiva, informan al individuo de su progresivo deterioro, y ya sin
recursos para encontrar otras vias validas, se inicia una lucha que al no
acabar con £xito, hacen que el anciano desplace la realidad de sus perccp-
ciones por unos esquemas alucinados, lo que siempre €s motive de ansie-
dad y depresién. El anciano cuando va sintiendo su cuerpo sin energias e
inhdbil, en un principio se lanza a un reto personal con él y asume tareas
dificiles de hacer, ante las que evideniemente fracasa. Entonces, poce a
poco, ird haciendo actividades cada vez mds féciles, para conseguir no
claudicar en ellas, y encontrar asi cierta gratificacién a un Yo, quc cada vez
estd mas comprometido consigo mismo y con su entorno sociocultural en
general.

El hombre mayor que normalmente ha sido un trabajador del que han
dependido todos los demds débiles de su medio, se ve ahora convertido en
una carga para sus familiares, lo que tendra que asumir tras una lucha de
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sumisa entrega a la nueva situacién. No pocas veces desemboca esta empre-
sa en graves depresiones, no infrecuentes en estas edades.

Otro esquema basico que el anciano tiende a delirar es la temporali-
dad. El tiempo, que es precioso para todos, es especialmente sobrevalora-
do por el hombre mayor, que ve que en su marcha inexorable, y por ley
de vida, se le estd acabando, y antes de vivenciarlo prefiere negarlo. El
anciano, como tiene tan problemitico el futuro en vez de proyectarse en
€l, como hacen los hombres en otras edades, prefiere regresar, y se autosa-
tisface yéndose al pasado, pero no a un pasado de dependencias (neuréti-
co} sino a un pasado lleno de pujanza y de felicidad. La tendencia que tie-
ne el hombre viejo a recordar el pasado, estd siempre en funcién de esta
negacion temporal. Son las «batallitas» que todos cuentan, tan llenas de
matices extremos que dificilmente interesan a nadie.

Del anciano siempre se ha dicho que debe ser fuente de sabiduria y de
experiencia para su entorno social, y asi debemos procurar que sea, pero
para que esto se cumpla, debe estar plenamente en su realidad corporal y
temporal, es decir, sano mentalmente hablando por muy desgraciada que
ésta parezca.

Otro aspecto a considerar en el hombre mayor es el desarrollo de su
afectividad a lo largo de su vida entera, entendiendo por afectividad, sobre
todo, la aceptacion de su Yo. Las mismas situaciones vividas por personas
distintas, son contadas luego con relatos muy dispares. Es curioso confron-
tar como dos hermanos narran una situacién familiar concreta, vivida por
ellos, como experiencias diametralmente opuestas.

Creemos que tanto la vivencia de los esquemas bésicos como la expe-
riencia vital y en general, es percibida por cada persona de una forma par-
ticular en la que sobre tode cabe situar el estado afective {sentimiento del
propio valer) con el que todo ello ha sido vivenciado.

Aqui si entra un elemento diferenciador muy individual, que rompe
con todos los modelos tedricos preconfigurados para la investigacién.
Cada persona tiene un simbolo referencial propio, se percibe a si mismo y
percibe su entorno, y a lo largo de su vida va creando un sentimiento de
recuerdos en su conciencia, placenteros o tristes; ilusionantes o depresi-
vos, con los que va connotando su vida entera, para al final ofrecer de ella
un balance lo mas préximo posible a esta su realidad vivencial mantenida.

El anciano hace con las experiencias cotidianas un «clivage» perfecto
entre lo recordado de situaciones vividas anteriormente y lo actualmente per-
cibido, que le lleva a connotar cada una de ellas con signo afectivo, positivo o
negatvo, segiin fuera el signo afectivo de su total experiencia existencial.

Las efemérides vitales mis comtnmente percibidas, van perfilindose,
asi como las experiencias, segun este signo emocional y afectivo del que
hablamos, y que ha presidido su vivenciacién. No es por supuesto unani-
me el concepto que de cada una de las efemérides vitales se tiene, asi por
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ejemplo, en cualquier comarca las personas hardn un relato de su fiesta
mayor, con tantas variaciones como encuestados haya y unos traeran el
recuerdo de un repique glorioso de campanas, mientras que a otros esas
mismas campanas las vivirdn como un duelo que no quieren recordar.

La experiencia diaria nos informa de c6mo las cosas sitceden asi, por
eso nosotros propugnamos que tanto la fenomenologia psicolégica del
anciano, como los comportamientos que en virtud de ella se generan, asi
como los abundantes relatos mnésicos con que te obsequian, sean estudia-
dos referidos a su individualidad, que en definitiva nos va a dar la clave de
la génesis de su caricter mas esencial.

No es cosa facil de estudiar el universo interior de un anciano, porque
es tan complejo como que se refiere a una persona humana y sobre todo
porque éste mantiene su propia referencia simbdlica de la que por supues-
to no se desprenderd nunca. Tampoco es facil plantear modelos de inves-
tigacién, porque simplificar las cuestiones o generalizarlas, es un riesgo
que no se debe correr, porque no se den después asertos poco fiables.

Cualquier estudio del anciano hay que hacerlo siempre contando con
la fenomenologia mas esencial, y con la particular individualidad, pero
nunca apoyandose sélo en datos del entorno por muy tentadoramente
reales y objetivos que éstos se nos ofrezcan. No podemos, pues, entrar en
ia confusién y el falseamiento de datos que nos llevard a unas conclusiones
sesgadas, pues ni siquiera las patologfas organicas nos van a perfilar com-
portamientos similares, pues sabido es, cémo muchos ancianos magnifican
sus dolencias, mientras que otros las niegan, desvirtuando muy frecuente-
mente los cuadros clinicos anadiendo quejas inoportunas o negando sufri-
mientos reales.

Cabe estudiar en el anciano las limitaciones organicas que la vejez o la
enfermedad le aporta, y su manera particular de enfrentarse a ella. Tam-
bién las limitaciones sociales muy logicas por su longevidad, sobre todo de
soledad, por auténticas pérdidas de amigos y parientes proximos, y la susti-
tucién de personas y de lideres en su entorno, todo lo cual requerird un
costoso proceso de adaptacién, siempre largo, para el que ya no le queda
tiempo. También en este capitulo cabe estudiar las pérdidas de todo tipo
{laboral, econémicas, deportivas) que le exigen constantes renuncias de
aprendizajes diversos en otro tiempo faciles de superar.

El ser humano cada dia es mds candidato a ser anciano. La llamada ter-
cera edad afortunadamente serd un bien para todos, por eso cobra interés
cientifico prioritario el estudio del hombre mayor, porque ya no se trata
de vivir mucho si no de tener durante toda la vida la salud mental que te
permita disfrutar una vejez sin limitaciones o artefactos que venga a hacer-
la problematica.

El conocimiento profundo del hombre anciano es ahora un asunto
que a todos nos afecta y que por ello instamos a encontrar las bases reales
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para hacer desaparecer los modelos culwrales que hasta ahora han deter-
minado una vejez patoldagica.

El hombre senil tiene en la sociedad un sitio irrenunciable de aportes
miltiples de sabiduria y experiencia (que no de «batallitas» neurdticas), y
cse papel ha de reivindicarse atendiendoe sobre todo a la salud mental del
anciano y a sus hibitos socioculturales. Ser anciano tiene muchos inconve-
nientes pero seria mucho mejor ir enfatizando sélo las ventajas. Estar jubi-
lado es descansar de tareas onerosas. Ser abuelo es poder disfrutar de nie-
tos. Divertirse ¢s una obligacién que todos nos merecemos,.. y muchas mas
cosas. Le of decir a una anciana: «tengo agujetas, jbenditas sean que me
recuerdan que estoy viva y que sigo aquij»...

Dra. Eugenia MANA ZAFRA

Profesora Jubilada de Psiquiatrie Infantil
Granada, septiembre de 2000
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IN MEMORIAM

PROFESOR DR. D. JUAN ANTONIO GISBERT CALABUIG
PROFESORA DRA. DNA. ROSA CALVET COMBELLES
DOCTOR D. ANTONIO ZUBIRI VIDAL

A Juan Antonio Gisbert Calabuig

He recibido el encargo de la Revista Aragonesa de Medicina Legal
Ciencia Forense, de Zaragoza, de redactar para ella una nota necrolégica
sobre el fallecimiento del Profesor Gisbert Calabuig, acaecido en Valencia
el 30 de mayo de 2000. No en vano soy, en este momento, ¢l mayor ¢n
edad de los amigos, discipulos y colaboradores que formamos su Escuela
Espanola de Medicina Legal.

El fallecimiento del Profesor Gisbert Calabuig se produjo stubitamente
tras hacer estado ratificando un informe pericial en el Juzgado de Instruc
cién nim. 15 de Valencia. No podia ser de otra forma; envidiable culmi-
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In memoriam. fuan Antonio Gisbert Calabuig / Rosa Catvet Combelles / Autonio Zubiri Vidal

nacion de una vida plena de wabajo pero al mismo tiempo de carifio y
atencion a los que siempre le han rodeado. La expresidén de su cara en el
lecho de muerte, plicida ¥ serena, sin rictus alguno de dolor o crispacion,
asi lo expresaba. La multitud que acompaiié a sus familiares en las exe-
quias en el cementerio de Valencia fueron una muestra del carifio y respe-
o que siempre generd junto con su familia.

Conoci al profesor Gisbert Calabuig, siempre don Juan Antonio para
todos, cuando opositaba a Citedras de Medicina Legal y obtuvo, finalmen-
te, la de Granada. Yo por entonces ya iniciaba mi especializacién en nues-
tra disciplina en Ja Facultad de Medicina de Granada a donde llegé a fina-
les de 1959. Recuerdo mis primeros pasos con ellos, y digo ellos porque
sin la comparniia de su esposa Marina es dificil entender la trayectoria pro-
fesional y humana de don Juan Antonio. Les ayudé a buscar el piso donde
aterrizaron y mil pequenas cosas mds que fueron configurando una rela-
cién familiar que hasta ¢l dia de la fecha sigue inmarchiiable. Obviamen-
te, mi condicién de granadino me permitié tener un contacto intimo y
continuado, durante los 40 afios que estuve en Granada, que necesaria-
mente se han de reflejar en esta nota de recuerdo y homenaje al mejor
maestro y amigo.

Desde el primer momento en que se tomaba contacto con el Profesor
ranscendia una sensacién de comodidad, de trato sencillo y amable pero
siempre dentro de la mis exquisita cducacién. Su mesura tanto en lo coti-
diano como en lo cientifico era paradigmitica. Sus opiniones y juicios
sobre cuestiones del dmbito de nuestra especialidad siempre eran de alto
nivel cientifico y, sobre todo, respetuosos con los colegas. Gran conocedor
de nuesiro idioma nos impregnd a todos los que tuvimos la fortuna de tra-
tarlo intima y continuadamente, en Ia correccién del escribir v hablar;
jamas en los mds de 40 afos que lo he tratado le he escuchado un taco o
frase malsonante.

En el plano de la amistad, puede ser puesto como ejemplo. Siempre
fue fiel y leal amigo, no exento de la amable critica constructiva que per-
mite avanzar tanto en la formacién humana como en la cientifica. Su
exquisito trato con todo el mundo, afable, tranquilo, educado y deferente
ha hecho posible que a lo largo de tantos afos de trato mutuo no me sea
posible recordar una sola salida de tono, bronca o simple reconvencién.
Circunstancia esta que he podido refrendar con su mas dilecto discipulo,
el Profesor Enrique Villanueva Cahadas, que cursé Ia licenciatura en medi-
cina en los anos de la llegada a la Catedra de Granada del Profesor Gis-
bert, y que hoy desempeiia dicha Catedra.

Y, es urgente manifestarlo, estas reflexiones sobre Juan Antonio (soy el
(inico de los colahoradores que lo tuteaba, dado que [o conoci como com-
paiero licenciado antes de su acceso a la Catedra) quedarian incompletas
si no se tuviera en cuenta a Marina, su esposa. Formaron los dos una pare-
Jja envidiable, representado ella un complemento perfecto, siempre atenta
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no s6lo a él, sino también a cualquier amigo o circunstancia que hiciera
més amable la relacion humana de su entorno. Todavia recuerdo cuando
recién llegados a Granada, en una de sus primeras visitas al laboratorio de
la Catedra, Marina, al observar la tipica suciedad de los cristales de la ven-
tana del cuarto que servia como despacho {jqué tiempos aquellos!), nos
pidio papel de filtro y agua y los limpié. Igualmente, todavia hoy antiguos
alumnos del Colegio Mayor [sabel la Catdlica y de 1a Residencia de gra-
duados de la Facultad de Medicina de Granada, de los que fue direcior
muchos aflos, recuerdan al matrimonic con agrado y carino espontinea-
mente manifestados, pues generaron una relacién més de compaiieros
que de direccion-residentes. También merece mencion explicita su hospi-
talidad, pues su domicilio siempre estuvo abierto para todos sus amigos
que eran acogidos como verdaderos miembros de la familia.

La trayectoria cientifica y docente del Profesor Calabuig se inicia bajo
¢l magisterio del Profesor D. Leopoldo Lopez Gémez, continuador de la
brillante tradicién de la escuela valenciana del profesor Peset Aleixandre.
Querido alumno de Lépez Gomez, obtiene la Citedra de Medicina Legal
de la Facultad de Medicina de Granada en 1959, donde inicia su magiste-
ric y permanece hasta 1973, en que se traslada a su afiorada Valencia, a la
jubilacion de su maestro el Profesor Lopez Gomez. En sus 14 afios de per-
manencia en Granada realizé una labor ingente, tanto de formacion de
colaboradores y discipulos como de ereacién de estructuras docentes y
administrativas. En la Facultad de Medicina de Granada desempend las
funciones de Secretario con gran eficacia. Trabajador infatigable, eficiente
y metddico, ha dejado profunda huella de su paso por la Universidad de
Granada. Buena prueba de ello son: La revitalizacion y modernizacién del
Colegio Mayor Isabel la Cawdlica de la Universidad de Granada y la crea-
cién de un nuevo Colegio Mayor universitario, el de San Jerdnimo. Gra-
cias a su personal gestién con la Administracién de Justicia consiguio la
creacion del Instituto Anatémico Forense de Granada, en 1a Facultad de
Medicina, que ha resultado modélico en su concepcién y estructura inclu-
50 en los momentos actuales. Mencién especial merece la creacién y pues
ta en marcha de la Residencia de Graduados del Hospital Clinico de la
Facultad de Medicina de Granada, que entonces supuso una novedad ina-
preciable como lugar de recepcion de los médicos en formacion cuando
nacia el sisterna MIR. También cred, en el dmbito de las nuevas especiali-
dades, la Escuela profesional de Medicina del Trabajo, en la Facultad de
Medicina de Granada, pionera en Espafia, de la que fue su primer direc-
tor. Al mismo tiempo realizaba una docencia meticulosa y exigente, diri-
gia tesis doctorales participande incluso en los trabajos experimentales
de laboraworio de las mismas {cudntas veces me ayudo a preparar el gel de
almiddén para mis trazados electroforéticos de haptoglobinas) y por las tar-
des se ocupaba en la redaccion del Tratada de Medicine Legal, obra que
publicé en colaboracién con el profesor Lopez Gomez. Por supuesto que
siempre estaba pendiente de los congresos y reuniones de nuestra discipli-
na en los que nos estimulaba a participar. Con todo ello fue modelando el
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nuevo concepto de nuestra especialidad, dandole vitalidad y dinamismo e
integrandola y relacionandola en el concierto de los nuevos tiempos, apo-
yade en su prestigio y relaciones internacionales en el ambito de la Medi-
cina Legal.

Su produccién cientifica es incontable y resultaria farragoso y fuera de
lugar su enumeracidn en esta nota necroldgica. Pero si debe destacarse su
obra Medicine legal y toxicologia, continuadora del tratado de Medicina
Legal que escribid junto con el profesor Lépez Gémez, verdadero emble-
ma de nuestra disciplina en lengua espanola en la que hoy colaboramos
muchos de sus discipulos, que ha llegado ya a su V.2 edicién, y es conocida
y apreciada en todo el 4mbito cientifico mundial, particularmente en His-
panoamérica. Esta obra tendrj, sin duda, continuidad mediante la gestién
previsoramente comprometida del Profesor Villanueva Canadas, Catedra-
tico de Medicina Legal, discipulo bien conocide y buen amigo, que suce-
di6 en la Catedra de Granada al Profesor Gisbert Calabuig.

Como resultado de todo ello el profesor Calabuig ha revitalizado y
dado continuidad a la Escuela de Medicina Legal Valenciana, pudiendo
denominarse ahaora con toda justicia Escuela del Profesor Calabuig. Escue-
la que, en la actualidad, estd integrada por numerosos discipules, hoy ya
profesores responsables de docencia en numerosas Facultades espaiiolas,
prueba de la capacidad generadora del profesor Calabuig que permite
establecerlo como maestro innegable en el mas amplio sentido de esta
denominacion, limitada a muy pocos.

El reconocimiento a esta ingente labor se ha producido tanto en nues-
tro pais como en el extranjero. Era amigo de maestros como Derobert,
Fourcade, Guerin, Fiori, Muller, Veiga de Carvallo, Arsenio Nunes, etc.
Por la Universidad de Montpellier fue investido Doctor Honoris Causa en
1979. En 1985, con motive de su 23 aniversario como Catedritico de Medi-
cina Legal, se le ofrecid en Valencia un homenaje de los médicos legistas,
resumen del cual fue la publicacién del libro Temas médico legales (Libro
homenaje al Profesor Calabuig). En la Facultad de Medicina de Granada,
con motivo de la fiesta de San Lucas del afio 1997, fue descubierta una
lipida nominando el seminario de la Catedra de Medicina Legal como
Seminario Calabuig. En abril de 1998, organizado por la Consejeria de Bie-
nestar Social, Subsecretaria de Justicia, de Ja Comunidad Valenciana, con
motivo de la creacion del Instituto de Medicina Legal de esia Comunidad,
tuvo lugar una sesién cientifica y homenaje en su honor.

Académico de Numero de las Reales Acacdemias de Medicina de Grana-
da y de Valencia, era Presidente de Honor de las siguientes Sociedades
Cientificas: Sociedad Espafola de Medicina Legal y Forense, Societé Médi-
terranenne de Médécine Légale y de la Sociedad Espaiiola de Toxico-
logia.

El profesor fue también Médico Forense al servicio de la Administra-
cion de Justicia, cuyas oposiciones gané en 1951. El Ministerio de Justicia
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premié su aportacién a la Medicina Legal y Forense concediéndole la
Cruz de Honor de San Raimundo de Penafort.

A su llegada a Valencia en 1973 fue nombrado Vicerrector y después
Director del Departamento de Medicina Preventiva, Salud Piblica, Broma-
tologia, Toxicologia y Medicina Legal. Posteriormente ha sido propuesto
para la medalla de oro de la Universidad, concesién que desafortunada-
mente habra de ser postuma.

Esta nota necrolégica estd redactada desde el afecto y carific mas entra-
fiables que, afortunadamente, tienen una continuidad en su esposa Mari-
na e hijos Juan Antonio y Marina, testigo ésta del magisterio de su padre,
como profesora Titular, en la Citedra de Medicina Legal de Valencia. Mi
reconocimiento a la revista Ciencia Forense por el encargo que me habéis
hecho.

José CasTILLA GONZALO

Catedratico de Medicina Legal de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Mdlaga.

Mailaga, noviembre de 2000.

A Rosa Calvet Combelles

Compruebo en estos momentos lo extremadamente dificil que resul-
ta escribir en recuerdo de una persona querida, como es el caso de Rosa,
dada la ambivalencia que se produce entre los sentimientos y el deseo de
sentirla todavia junto a nosotros y aquella otra realidad, mucho mas
cruel, de la imposible comunicacién fisica. Nuestra posicion de rebeldia
ante la muerte, nuestra posicion de intentar negarla, nos conduce final-
mente a resolver aquel dilema con la elaboracién de recuerdos y evoca-
ciones, en un intento de que la persona querida no quede en el olvido,
sino que permanezca presente de forma viviente y realista. Para ello,
rememoramos momentos pasados en los que aquélla aparece tal cual
era, con su sonrisa, su humor, su manera de comportarse estableciéndo-
se un vivo didlogo con ella, dentro del inconmensurable silencio que
acompana a estas reflexiones,

Desde el dia en que tuve conocimiento de la tragica noticia, y tras
superar la inicial actitud de rechazo de la realidad, han sido muchos los
momentos en los que he tenido ocasién de recordar a Rosa, empezando
por aquel ya lejano dia del afio 1982, en ¢l que se incorpor6 a la Catedra
de Medicina Legal de la Facultad de Medicina de Santander como Profe-
sora Ayudante de Clases Pricticas. Muy poco tiempo después pude com-
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probar que su aparente fragilidad nada tenia que ver con el empefoy la
fuerza de voluntad que era capaz de desarrollar en cuantas aciividades
acometia, muchas de las cuales le resultaban totalmente novedosas, dado
lo alejadas que se encontraban de su previa formacién clinica.

Todavia soy capaz de verla en nuestro pequeno laboratorio mostrando
su entusiasmo y su capacidad de asombro ante cada nuevo logro y disliru-
tando con el montaje de las pricticas que por entonces realizaban los
alumnos de la Licenciatura, lo que venia a poner de maniliesto su eviden-
te espiritu joven y su afin por aprender. Siempre estaba dispuesta para
afrontar mayores retos, con un grave sentido de la responsabilidad, propia
de su madurez como persona. Aquel entusiasma, que la desbordaba, uni-
do a sus inquietudes y a las dudas que continnamente se planteaba, consti-
tuia el mejor y mas permanente estimulo para ir abordando nueves pro-
blemas.

Me llamé la atencidn su gran capacidad para granjearse ¢l afecto de los
demais y, de manera particular, el de los alumnos, motivado, a no dudarlo,
por su especial bondad, su sincera modestia, su cardcter siempre optimista
y su permanente disposicién para prestar ayuda alli donde se la necesitase.
No resulta extraiio en mi caso, como en tantos otros, que lo que se inicia-
ba como una mera relacién profesional, pronto abocase a otra de sincera
amistad.

Por ello, la prematura e inesperada desaparicion de Rosa ha venido a
dejar un inmenso vacio en todos los que tuvimos la suerie de conocerla y
de tratarla. Me consta que aquel vacio es muchisimo mayor en el seno de
su familia, a la que siempre tenia presente. Espero y deseo que las nume-
rosas muestras de afecto que han recibido les reconforten y les ayuden a
encontrar la necesaria paz y serenidad de dnimo.

José Luis ROMERO PaLANCO

Catedrditico de Medicina Legal y Forense
Universidad de Cidiz

Octubre de 2001.

Dr. D. Antonio Zubiri Vidal

Constituye para mi un elevado honor y, a la par, un triste privilegio glo-
sar, asi sea brevemente, la figura del Dr. D. Antonio Zubiri Vidal.

Digo elevade honor porque mi pluma apenas puede llevar el enorme
peso cientifico que adornaba a esta sefiera figura de la Medicina aragone-
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sa del siglo XX y triste privilegio porque la evocacién de los hombres serios,
honrados, trabajadores, acufiadores de familias unidas como es €l caso
que nos ocupa siempre afligen el espiritu aunque tengamos la certeza de
que su tltimo viaje lo ha llevado al lade del Creador.

Tuve la enorme dicha de conocer a D. Antonio en la época infantil y
sin ningan esfuerzo me viene a la memoria su figura pasando el dia con su
esposa y mis padres en el Santuario de Misericordia de Borja. Era hombre
que imponia por su selecto porte y por la paciencia que tenia con sus hijos
y conmigo que —todo sea manifestado— no cejamos aquel dia ni un
minuto en ¢l comun interés de comprobar el dintel de aguante de nues
tros padres.

Con el paso de los afios, ya estudiante de Medicina, lo tuve de Profesor
de Dermatologia. De aquella época recuerdo su enorme dedicacidn a los
reincidentes enfermos que desfilaban por la Consulta de Sanidad (donde
daba las clases practicas) y las conclusiones que de la observacién y trata-
miento de los pacientes extrafa; su expresién pausada a los alumnos ha
constituide para muchos —como es mi caso— norma de conducta en la
relacién médico-enfermo.

Estuvo al frente de la Asamblea de Lucha Contra el Cancer, cred el
registro de tumores, que fue piloto en Espana, y fue adaptado por muchas
asambleas y corporaciones tumorales.

Su paso por la politica fue duradero y brillante. Como Presidente de la
Excma. Diputacién Provincial de Zaragoza fomentd sobremanera ires ver-
tientes: la sanitaria, potenciando firmemente el Hospital Real y General
de Ntra. Sra. de Gracia; la cultural, con singular interés por la Institucién
«Fernando el Catélico» y por fin, el desarrolle rural, adecuando a su épo-
ca los Planes de Cooperacion y Ayuda a Municipios. Asimismo, no debe
quedar en el tintero que fue el impulsor de la actual «Ciudad Escolar Pig-
natelli» que se ubica en el Alto de Carabinas zaragozano.

En el Ambito académico, logrd brillantemente entrar en la Real Acade-
mia de Medicina de Zaragoza como Académico Numerario en 1957, tras
refiida eleccién. Fuimos compafieros en la Docta Corporacién desde 1987;
ello me permitié constatar, aiin mas, su amplia formacidon en Medicina y
Humanidades pues sus intervenciones en cada sesién académica no adole-
cian ni de profundidad cientifica ni de gusto en la exposiciéon. Ademais era
asiduo asistente.

Ejercio con brillantez como médico dermatélogo. Muchos fueron los
pacientes que se beneficiaron de su prictica médica en la consulta priva-
da; supo ejercer la profesidn en todos los sentidos. A este respecto, no
quiero dejar de destacar la decisiva actuacién que tuvo junto a otro ilustre
médico zaragozano con motivo de una grave afeccién abdominal que
padeci6 una personalidad de nuestra tierra. Su acertado diagnéstico y la
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indicacién quirirgica que sentaron, hizo posible que una compleja opera-
cién quirirgica le salvase la vida en la antigua Clinica San Ignacio.

Fue fiel amigo de sus amigos; esposo y padre ejemplar. Hoy, cuando el
hombre ha desaparecido, no sélo nos queda el recuerdo sino también la
ingente obra que produjo. Si bien cierta es la frase «Por sus hechos les
conoceréis», igualmente lo es que D. Antonio Zubiri acumulé méritos
para ser conocido y admirado.

Descanse en paz nuestro admirado D. Antonio.

Dr. Carlos VAL-CARRERES GUINDA
Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital Real y General de Ntra. Sra. de Gracia
Zaragoza, octubre de 2001.
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ASPECTOS MEDICO-LEGALES DE LA VEJEZ

MARiA CASTELLANO ARROYO
y ENRIQUE VILLANUEVA CANADAS*

Resumen: En el presente trabajo se hace un andlisis de la situacion de
los ancianos desde la perspectiva médica, social y legal. El Derecho espa-
fiol tiene disposiciones que afectan directamente a los ancianos tanto en
los aspectos penales: en (anto en cuanto sujetos pasivos y activos de deli-
tos; como en los aspectos civiles, también de gran importancia por la [re-
cuencia con que el deterioro intelectivo del anciano justifica su incapaci-
tacién y, al mismo tiempo, su proteccién legal mediante Ia tutela.

La forma en que debe protegerse legalmente en sus internamientos en
hospitales, Centros de Salud Mental o Residencias, también se considera.

Palabras clave: Anciano. Incapacitacién. Guarda. Custodia. Problemas
médico-legales.

Abstract: In this paper a situational analysis of elder peoples from medi-
cal, social and legal perspectives is done.

Spanish Law contains so many rules, directly relatives to elder peoples
as in their penal vision as active and pasive subjets of crime.

Civil aspects are very important too, because of the frecuently that
clderpeoples intelectual damage justifies their incapacitation, and at the
some time, his legal protection with guardianship. The way their interna-
tion in Health Centers and Residences must be protect is considered.

Key words: Elderly. Incapacitation. Guardianship. Medico-legal
problems.

Catedriticos de Medicina Legal ¥ Forense, Departumento de Medicina Legal. Univer-
siclad de Granada.
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I. INTRODUCCION. DATOS SOCIOLOGICOS

En el afio 2000 habri por primera vez mis ancianos que nifios (1); las
causas: la mayor longevidad y la caida de la natalidad. Espaiia tiene, por el
momento, fa menor tasa de natalidad del mundo con 1,2 hijos por mujer,
lo que queda lejos de la reposicién natural de 2,1.

La esperanza de vida ha aumentado desde los 35 afios del inicio del
siglo XX hasta los 78 y 82 afios para hombres y mujeres, respectivamente,
de la actualidad.

Las 1asas actuales son: De mortalidad 8,85, de natalidad 9,2 por mil y el
crecimiento vegetativo es de 0,35. El descenso del niimero de habitantes
estd en 2.051, sin tener en cuenta el saldo migratorio, sera menor que en
1960, unos 30 millones. Los 2/8 de los mis de seis millones de viejos que
hay viven en ciudades.

Segun datos del profesor Barea la cantidad media de 1a pensién esta en
97.775 pta. El 33% costea su supervivencia (vivienda, calefaccién, luz), el
22,9% sus alimentos, el 7,6% el vestido, el 3,7% gastos sanitarios, el 7,3%
el transporte y el 4,7% el ocio.

A comienzos de siglo llegaban a viejos (65 afios) 26 de cada 100 naci-
dos y en 1990 llegaban 84.

En 1996 habia mas de 6 millones de ancianos, lo que significa seis
veces mas que a principio de siglo. Son ¢l 16% de la poblacién y en pocos
anos serdn el 20%. De esos seis millones 2,5 tienen mas de 75 afios.

Hay ademis mas mujeres ancianas que hombres. En 1990 por cada 100
mujeres de mas de 65 afios habia 90 hombres, actualmente sélo hay 70,
Mientras que los hombres estin en su mayorfa casados, las mujeres ancia-
nas suelen ser viudas lo que suele significar precariedad econdémica (2).

Las Ciencias, la Medicina, la Higiene han conseguido que se haya
duplicado la vida media de la poblacién habiéndose conseguido a través
de ellas;

— Intensa reduccién de la mortalidad infantil (<1 afio es de 5,51 por
1.000 nacidos).

— Exito de la lucha contra las epidemias e infecciones,
— Mejora de las condiciones de higiene y laborales.
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— Haibitos saludables en la mayoria de los ambientes socioeconémicos
(individual, vivienda, alimentacidn, educacién fisica...).

— Camparias sanitarias.
— Mejora del nivel educativo y de la economia.

IL LA VEJEZ

Es una etapa de la vida humana muy dificil de definir. Desde un punto
de vista bioldgico se pueden diferenciar tres fases: 1°. Edad del desarrollo:
Recién nacido, lactancia, infancia, pubertad, adolescencia y juventud (has-
ta los 25 aiios). 2°. Edad del cenit (entre los 25 y los 45 aifios) y 3°. La
decadencia, Edad madura (65 afos), Vejez (hasta los 85 afios) y Senilidad
o vejez completa (después de los 85 anos),

I1I. LA EDAD YEL DERECHO

El Cédigo Penal al calificar el tipo penal utiliza en algunas ocasiones la
edad como elemento tipo —bien para tipificarlo, para agravarlo o como
elemento modificador de la responsabilidad—, pero siempre hace referen-
cia a los primeros periodos de la vida: embrion, feto, nifio, menores de 13
aflos y, ampliamente, a menores,

Sin embargo, no hay referencia precisa a la edad en el otro extremo de
la vida. El Cddigo utiliza la palabra incapaces, de significado infinitamente
amplio, y s6lo en el articulo 619 se castiga como falta el no prestar auxilio
a una persona de «edad avanzada», término claramente inconcreto e
interpretable judicialmente.

El Cédigo Civil, por su parte si precisa la edad necesaria para alcanzar
la capacidad civil, y de obrar, pero no concreta la edad a la que esto se
extingue, lo cual es acorde con la gran variabilidad individual de conserva-
cién de las capacidades.

Las Leyes administrativas si hacen referencia a la edad en la que es
posible u obligatorio jubilarse o retirarse del irabajo habitual segin las dis-
tintas Administraciones, siendo el Ministerio de Defensa el que propone la
edad mas temprana y mis tardia en la Judicatura (recientemente amplia-
da a 72 afios) y Educacién (mantenida en los 70 con posibilidades de con-
tinuar en situacidén de Profesores Eméritos).

En general, la mayoria de los paises reconocen que la edad de jubila-
cién para los funcionarios estd entre los 65 y 70 anos.
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La Ley 6/1999 de 7 de julio de Proteccién y Atencién a las Personas
Mayores de la Comunidad Auténoma de Andalucia, en su articulo 2
—Ambito de Aplicacion— dice: «Tendran derecho a la prestacion y servi-
cios previstos en la presente Ley las personas mayores de 65 anos»; de don-
de se deriva que en Andalucia una persona mayor de 65 anos tiene dere-
cho a beneficiarse de lo establecido en esta Ley de Proteccion del Mayor.

Para la Renfe y otras entidades que prestan servicios al ocio se es mayor
con derecho a bonificaciones ¢n los viajes a partir de los 60 anos.

IV. ETAPAS EMOCIONALES EN LA VEJEZ

La ancianidad es una etapa evolutiva mas con caracteristicas propias,
las modificaciones psiquicas que se operan en unos ¢asos son ganancias y
en otros pérdidas y se corresponden con mecanismos de compensacién
adaptativos.

Las bases del envejecimiento estan en los tres pilares fundamentales de
la vida humana: el bicldgico, el psicologico y el social. El factor biolégico
engloba todos aquellos cambios que dependen de la edad, éstos son: défi-
cit somdticos generales, déficit neuroldgicos y cognitivos que se correspon-
den con el envejecimiento celular y la pérdida neuronal, Los cambios psi-
cologicos son reacciones psiquicas compensadoras de los déficit y que
deben verse como «mecanismos de defensa» frente a la autopercepcién y
a las reacciones del entorno préximo y remoto; estas reacciones pueden
ser adecuadas y verdaderamente adaptativas, semiadaptativas o maladapta-
tivas, Y finalmente los factores sociales, no dependen del anciano y vienen
a menudo a frustrar sus expectativas y a presentarle una realidad que sue-
le ser mds dura de lo que podria y deberia ser,

En la evolucién hacia la vejez ocurren una serie de acontecimientos
que aparecen desfasados cronolégicamente en la mujer y en el hombre,
sobre tode en los casos en los que la mujer dedica su trabajo a las tareas
domésticas.

Para las mujeres cuyo trabajo se limita a las tareas del hogar y a la aten-
cioén de su familia, el cambio mas importante se produce cuando finaliza
la crianza de los hijos y éstos dejan el hogar familiar para formar su propia
familia; a esta experiencia femenina se le ha llamado el «sindrome del
nido vacio», y puede ser vivido con tanta intensidad que llegue a descom-
pensar psiquicamente a la mujer, sobre todo cuando coincide con el cli-
materio, sumindose factores orgianicos a los meramente psicoldgicos de
pérdida afectiva y al sentimiento de dejar de ser 1til y necesaria.

La edad de jubilacién (65-70 anos) tiene muy pocas consecuencias
para la mujer que no trabaja fuera de la casa. La practica demuestra que,
incluso en el caso de que la mujer trabaje fuera de la casa, la jubilacién
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suele tener escasas consecuencias para ella, esto se explica porque al dejar
el trabajo profesional la mujer suele dedicarse y disfrutar con otras muchas
actividades del hogar (manualidades, artesania, costura, etc.) que ha teni-
do que postergar debido a las obligaciones laborales.

Por el contrario, en esta evolucién cronolégica de la vida de la mujer
hacia la vejez, si s un acontecimiento importante el fallecimiento det con-
yuge, circunstancia a la que también la mujer se adapta mejor que el hom-
bre tanto por su autosuficiencia a nivel doméstico, como por la mas ficil
integracién social y familiar. La existencia de nictos y la posibilidad de
ayudar a los hijos en el cuidado de éstos es también un factor importante
en estas adecuadas reacciones adaptativas.

Veamos c6mo experimentan los hombres estos acontecimientos vitales
comenltados para la mujer. El hombre que trabaja no suele acusar la fase
de independencia de los hijos, ya que &l no mantenia con elios, o hacia
sus necesidades, €l nivel de atencién que mantenia la mujer.

La jubilacién representa para el hombre un momento crucial en su
evolucién. Este cambio es aun mds acusado cuando no se ha preparado
para ella y se encuentra, de un dia para otro, sin lugar al que acudir y sin
nada que hacer. Este momento supone para el hombre un riesgo impor-
tante de aislamiento; cuando la esposa tiene una edad similar (65-70 anos,
lo mas frecuente es que ella haya reorganizado su vida a través de los hijos,
las amigas, organizaciones sociales o de caridad, etc., y no es excepcional
oir sus quejas de que al jubilarse el marido se queda en casa, y da vueltas a
su alrededor desorientado, dependiente y demandando constantemente
atencién. Una reaccién bien adaptativa a la jubilacion lleva consigo un
acercamiento entre los miembros de la pareja y la puesta en marcha de
actividades compartidas por ambos, pero esto no es sencillo en la practica
para muchas parejas en este trance.

Otro momento que €l hombre acusa de forma diferente a la mujer es
la pérdida de la pareja cuando ésta ocurre a cierta edad; las reacciones
pueden ser contrapuestas, el ripido segundo matrimonic o segunda pare-
ja con una mujer de acentuada juventud (sobre todo si se trata de un
hombre cultivado y de cierto prestigio social) o, por el contrario, un claro
aislamiento y abandono que conduce al viudo a un acelerado deterioro.

La madurez de Ja vejez estd en conseguir cierta autonomia para que el
envejecimiento sea una experiencia positiva y plena de satisfaccion.

V. PREPARACION PSICOLOGICA PARA LA VEJEZ

Para que la vejez sea una etapa agradable y gratificante se debe prepa-
rar a lo largo de la vida anterior. En primer lugar, hay que aceptar la pro-
pia edad y los déficit que conlleva, éstos suelen aparecer progresivamente
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y hay que irlos compensando de forma adecuada. No es infrecuente que se
puedan hacer las mismas cosas pero a un ritme mas lento, lo cual puede
generar cierta inquietud en los que rodean a la persona y llevar al anciano
la sensaciéon de hacer perder ¢l tiempo a los demds y ser un estorbo.

El entorne social debe ser respetuoso con Ja ancianidad y valorar las
capacidades que quedan indemnes, esto mantendra la autoestima del
anciano e impedira que reaccione con actitudes mal adaptadas.

Las reacciones mal adaptativas de los ancianos a su estado psicobiologi-
co pueden serlo tanto por exceso como por defecto: a) reacciones por
exceso. Consisten en creerse con las mismas o mas capacidades que en la
Jjuventud, lo cual los lleva a realizar conductas con riesgo y a cometer exce-
sos fisicos, intentar dominar y organizar la vida a todos los que estdn a su
alrededor, etc. b) reacciones por defecto en las que se observa cémo bus-
can la atencion a través de la compasion manifestando abiertamente nece-
sidades, soledad, etc.

Como conductas positivas, al ir cumpliendo afios, es necesario cambios
de mentalidad y de actitudes; es muy importante no equiparar vejez a
inactividad, no es lo mismo no trabajar que estar inactivo, la auténtica
necesidad de las personas es la actividad, no el trabajo en si; por ello hay
que interesarse por actividades no profesionales, socialmente ttiles, altruis-
tas y que favorezcan el encuentro y la comunicacién con el entorno. Seria
adecuado impedir un transito brusco enire una actividad plena y frenética
y la inactividad completa, por ello una reduccién progresiva de las obliga-
ciones, al mismo tiempo que se van introduciendo actividades de ocio, afi-
ciones, etc.

Como decia Cicerdn (De Senectute, 17) «Las cosas verdaderamente
importantes no se realizan con fuerza, velocidad y adoracion de los movi-
mientos del cuerpo, sino con reflexion, autoridad y juicio, y de estas cuali-
dades no suele carecer la vejez sino que las aumenta», Por ello la actividad
creadora de los ancianos merece todo el respeto. La creatividad requiere
flexibilidad mental, fluidez del pensamiento, énfasis € ilusién en el valor y
crecimiento personal, tolerancia ante puntos de vista diferentes, receptivi-
dad a estimulos culturales, interaccién con otras personas, etc. Y para que
los ancianos puedan ver facilitado este proceso de creatividad del que nos
aprovechariamos todos, los poderes piblicos deben contribuir a través de
medidas sociales que les garanticen su sostenimiento econémico, adecua-
da atencién sanitaria, contar con ellos en tareas de asesoramiento, de
investigacién de instruccion cultural para los nifics, etc.

Muchos de nosotros, ojala que todos, llegaremos a ancianos hagamos
ahora por ellos hoy lo que nos gustaria que hicieran por nosotros mafana.
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V1. PROBLEMAS MEDICO-LEGALES DE
LOS ANCIANOS ANTE LA LEY PENAL

VI.1. EL ANCIANO COMO SUJETO PASIVQ DEL DELITO

Ya se ha dicho que no hay una edad precisa que nos haga vigjos, senec-
tos, ancianos o incapaces a la luz del Cédigo Penal. Si seria posible que si
por causa de la edad una persona pierde su capacidad de comprender y se
afecta su voluntad y su capacidad de elegir, estaria en una-situacién equi-
parable al término «especialmente vulnerable», lo cual conllevaria un
agravante para el autor de un delito dirigido contra la persona que se
encuentra en dicha situacion.

V1.1.1. Delitos comunes

El anciano puede ser sujeto pasivo de cualquier lesién, pero dadas sus
peculiares circunstancias somiticas y psiquicas las lesiones en él pueden
revestir una mayor gravedad a igual lesién, incardinandose una serie de
causas cuya valoracion médico-legal debe hacerse con precisién para una
justa tipificacion y valoracién del dafio corporal.

La mayoria de los ancianos desarrolla una diabetes, una arteriosclero-
sis, una osteoporosis, unas cataratas, una sordera, etc., es decir, una serie
de limitaciones que hace que sean mas fragiles y vulnerables y terreno
abonado para que la lesién se cronifique.

No es correcta la limitacién que hace el articulo 148 en su apartado 3
cuando castiga «con la pena de prision de dos a cinco atios, atendiendo al resulta-
do causado o riesgo producido: (...) 3.2 Si la victima fuere menor de doce anos o
incapaz»; ya que aqui €l término incapaz queda restringido a lo que dice ¢l
articulo 25: «A los efectos de este Cdigo se considera incapaz a loda persona, haya
sido o no declarada su incapacitacion, que padezca una enfermedad de cardcler per-
sistenie que le impida gobernar su persona o bienes por si misma-,

Una de las formas mas frecuentes de delincuencia urbana es el robo
con tirén, el cual suele revestir una especial gravedad (3). La mayor parte
de las veces este delito recae sobre ancianas y el resultado sucle ser una
caida con arrastre que puede ocastonar fracturas que muchas voces con-
ducen a la muerte.

En estos casos el Juez podia apreciar la circunstancia de un instrumen-
to o método peligroso para la vida o la salud (uso de una moto en mar-
cha, tirén violento y arrastre...), acciones que si bien no son tipicamente
dolosas lo son de dolo eventual y para muchos reincidentes serian dolosas.

Este tipo de acciones genera en las ancianas una victimizacién muy
importante, que puede alcanzar el grado de «sindrome por estrés postrau-
matico» con una gran ansiedad, aislamiento y desconfianza social, trastor-
nos del suefio y pesadiilas sobre el hecho. En otras ocasiones la vivencia
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puede ser ¢l desencadenante de sindromes confusionales postraumaticos
o de pensamiento paranoide y autorreferente que lleve a conductas fobi-
€4s y extravagantes.

Las personas que han sido victimas de este tipo de agresiones quedan
afectadas para ¢l resto de sus dias.

Se puede objetar y con razén, que esta conducta ya esta lipificada en el
articulo 242.2. en concurso de delitos con el de lesiones y que la abundan-
tisima jurisprudencia del Tribunal Supremo avala el tirén como robo con
violencia, del que resultaria una pena mayor, pero la cuestién que aqui
planteamos es que, en esias circunstancias, la conducta lesiva lleva implici-
ta la eleccién de una victima particularmente vulnerable, hecho que en el
robo queda en un segundo plano, méxime al desaparecer la forma imper-
fecta del derogado articuto 512 —cuando hay resuitado lesivo—,

VI.1.2. La violencia familiar

La longevidad acarrea consecuencias médicas, familiares y sociales.
Mientras el anciano se encuentra bien puede prestar una gran ayuda fami-
liar, es la época de los abuelos felices y suele durar hasta los 75 arios.

Progresivamente se instauran una serie de déficit que poco a poco van
limitando a la persona a sus necesidades mas primarias, creciendo su
dependencia de los demds. A la pérdida de memoria se une la desorienta-
cion, el egocentrisme, la labilidad afectiva y francos transtornos de tipo
vascular o demencial que requieren continua atencién. Esta situacidn del
anciano suele coincidir con una edad de los hijos en ia que los nietos han
salido de la infancia y ya no necesitan cuidado y vigilancia permanentes,
pasan gran parte del dia fuera de la casa y es frecuente que también uno o
ambos de los padres se vean obligados a ausentarse y mds aiin cuando
ambos trabajan fuera,

El conflicto que plantean explica que el riesgo de convertirse en victi-
mas sea muy alto y que el maltrato adquiera diferentes formas y grados de
gravedad que pueden ir desde la soledad, a la desnutricién, la falia
de aseo, la sobremedicacién para que permanezcan dormidos o ¢l extre-
mo maltrato fisico mucho mds raro (4). Bastante comim es el abuso eco-
nomico disponiendo de sus bienes o violando su derecho a la personali-
dad y a tomar decisiones en aquello para lo que esté capacitado.

En la Gltima etapa el deterioro ¢s tan grande y los cuidados sanitarios y
médicos tan necesarios que se impone la asistencia sanitaria a domicilio o
el internamiento en un centro especializado, en este aspecto las responsa-
bilidades de los médicos que intervienen en el proceso pueden ser muy
variaclas (5).

En cualquier caso hemos de admitir que el maltrato al anciano es un
fenémeno mal conocido tanto desde el punto de vista médico como juri-
dico ya que a veces resulta muy dificil de diferenciar entre una actitud de
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«beneficencia» con la que se procura y busca lo mas favorable para la per-
sona mayor, ¢ estamos ante un abuso y una coaccién o limitacion de su
voluntad y una restriccion de sus derechos; no es infrecuente que el mal-
tratador no tenga conciencia de lo antijuridico de su proceder.

Son autores americanos los que llaman la atencidn sobre la frecuencia
del maltrato a los ancianos, indicande que estd entre un 4-10%, con mayor
incidencia en mujeres. En nuestra opinién, es tan frecuente e importante
como la violencia de género o la dirigida contra los nifios, ya que suele
darse de manera colectiva (en residencias y centros de tercera edad cuan-
do no rednen las caracteristicas adecuadas), aungue tenga unas formas
mas sutiles y en apariencia menos graves.

El diagnéstico médico del maltrato a los ancianos es dificil porque,
como hemos dicho, no se caracteriza por lesiones fisicas evidentes, sino
que la sintomatologia del abandono, la desnutricién, la deshidratacién, o
la sobremedicacion, pueden quedar enmascaradas por las enfermedades
propias de la ancianidad, y ocurre igual con lesiones como las quemadu-
ras, o las contusiones cuyo diagnéstico accidental o intencional suele ser
muy dificil,

La situacion de soledad o de abandono es mis ficil de objetivar, en un
estudio de Luna (6) el 49% de los ancianos ingresados en centros no reci-
ben nunca visitas de sus familiares mas préximos.

Todas estas conductas pueden incardinarse en el Cddigo Penal. Asi, la
violencia familiar se recoge en el articulo 153 tanto en su aspecto fisico
como psiquico, aunque las lesiones ya estin tipificadas en el delito de
lesiones del articulo 147 y siguientes lo que a menudo se olvida al hablar
de este tema. Estas agresiones son muy frecuentes en el caso de hijos dro-
gadictos v padres y madres de cierta edad. También la Ley 14/1999 modi-
ficé el articulo 617 de las faltas que en su apartado 2 hacia referencia a los
sujetos pasivos, amplidndose a todos los del articulo 153 (...y ascendien-
tes...). Muchas de estas conductas podrian también merecer la tipificacion
de tratos degradantes (articulos 173 y 177) en el que algunas veces sc
incurre sobre todo en asilos que escapan al control e inspeccion de las ins-
tituciones; recordamos un caso en ¢l que una anciana fue encontrada por
el médico pricticamente pegada al colchdn en el que permanecia a través
de extensas ulceras de decibilo totalmente colonizadas por larvas y gusa-
nos.

En intima relacién con el anterior cabe considerar de omision del
deber de socorro el articulo 195 o la denegacién de auxilio prevista para
los funcionarios en el articulo 412,

V1.1.3. Del abandone

De la situacion de abandono hemos de decir que es delito dejar de
prestar la asistencia necesaria legalmente establecida para el sustento
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—sus ascendientes que se hallen necesitados—. Son los articulos 142 y siguien-
tes del Cédigo Civil y 1a abundantisima jurisprudencia del T.S. la que
esiablece el alcance de «prestar asistencia», que como dice la 8§ 18/5/87
cuando el legislador habla de deberes asistenciales no se refiere exclusiva-
mente a obligaciones alimenticias, o de materia econdmica sino que
engloba todos los deberes incluidos los morales. La propia Ley incluye la
asistencia médica,

La literatura y las calles estin llenos de abandonos flagrantes; desapare-
cidos los hospitales psiquiatricos las calles, estaciones de meiro, casas de
beneficencia, etc., se pueblan de ancianos indigentes, unas veces demen-
ciados, otras alcoholizados y otras, simplemente, abandonados a su indi-
gencia,

El bien juridico protegido es el derecho que la familia tiene a ser pro-
tegida por sus miembros y el deber de éstos de protegerlos en caso de
necesidad, es un principio de solidaridad reciproca —mientras se es hijo
desvalido te deben proteper tus padres y cuando se es padre o madre des-
validos te deben proteger tus hijos— «protege hoy para que te protejan
mafnana»,

No conocemos el nimero de casos que se enjuician en aplicacion del
articulo 226, pero para ser un delito semipublico en el que el Ministerio
Fiscal puede intervenir, parece que son muy escasas las ocasiones en las
que esto sucede en comparacién al niimero de casos en los que la indica-
cidn es evidente,

VI.1.4. Denegacicn de recursos y diseriminacion

Que los ancianos son discriminados por razén de su edad para una
serie de wratamientos médicos es evidente, no s6lo en terapias excepciona-
les, sino en terapias convencionales y en exploraciones.

Este problema puede abordarse desde tres planos: el cientifico, el ético
y el legal. En este caso pensamos que lo que es cientificamente correcto
suele ser élicamente correcto y ajustado a la Ley.

De entrada nadie puede ser discriminado por razén de edad, mixime
cuando se imponga el deber de socorro, pero el médico se puede ver en
el dilema o en la encrucijada de que no haya recursos para todos los que
tienen necesidad como ocurre en los trasplantes o en los instrumentos de
reanimacién, en los casos en los que se hace un diagnéstico de enferme-
dad incurable con necesidad de cuidados paliativos o en claros casos de
distanasia con un alargamiento artificial de un proceso irreversible y una
vida sin esperanza.

En un plano estrictamente ético podriamos jerarquizar los principios:
Principio de Justicia, Principio de Autonomia y Principio de Beneficencia.
Aplicados por este orden nos encontrariamos que el de Auionomia no
puede aplicarse, mientras que el de Justicia planteado desde una 6ptica
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utilitarista de buscar «lo gue origine mayor beneficio y felicidad a mayor
namero de personas» llegaria a una decisién distinta a aquella que se ins-
pirara en una ética personalista desde la que se considerara exclusivamen-
te lo mas favorable para el anciano en cuestion.

Este anilisis nos lleva a la conclusion de que en estos casos siempre
queda como protagonista el Principio de Beneficencia y que es el médico
el que se convierte en arbitro de la situacién y el que se ve en el deber y el
derecho de conciliar todos los intereses en conflicto. Son situaciones que
en la prictica deben resolver el médico y el fiscal. Aunque este plantea-
miento suponga una nueva carga para el Ministerio Fiscal serdn muchas
las ocasiones futuras en las que deba asumir esta nueva responsabilidad
habida cuenta de que este tipo de delitos son competencia del Tribunal
del Jurado con la dificultad que ello conlleva ya que, aunque el magistra-
do-presidente pueda conducir la cuestion y tomar decisiones, cosa distinta
sera cuando un anciano es discriminado por razones estriclamente econo-
micistas que técnicamente no estén justificadas.

En otro orden de cosas, la prictica puede deparar en el futuro situacio-
nes complejas, como serdn aquellas en las que el médico haga una obje-
cién de conciencia al colocarse en posicién de garante de los recursos
publicos —exigidos por la Constitucién— ante la demanda creciente y 2
menudo claramente abusiva de la sociedad de remedios inadecuados, ine-
ficaces o iniitiles como medicamentos, utensilios ortopédicos o de otro
uso, eic.

Para estas circunstancias se estin mosirando muy eficaces los Comités
de Etica Asistencial que comenzaron a funcionar a principios de los afios
90 en los Hospitales de San Juan de Dios de Cataluna y se han ido exten-
diendo progresivamente a la red asistencial piblica. Estos Comités estan
integrados por personal sanitario y algunos ajenos al hospital, y son perso-
nas con la formacién suficiente comeo para enjuiciar las situaciones par-
ticulares planteadas desde los intereses pablicos, del propio paciente y del
equipo asistencial, pudiendo proponer al problema analizado la solucion
mis ajustada en cada caso. Los andlisis suelen seguir las propuestas de
prestigiosos autores expertos en ética asistencial como Beauchamp, Pelle-
grino, Abel, etc.

Desde el punto de vista legal los articulos 511 y 5312 pueden dar en su
momento mucho juego, aunque expresamente no se mencione la edad y
si la enfemedad o minusvalia, muchos enfermos cronicos renales o cardia-
cos o hepatépatas no seran incluidos en los programas de trasplantes a
partir de cierta edad. Hay razones cientificas para ello, pero el tipo se
cumple y habri que recurrir a alguna causa exculpatoria, y en concordan-
cia con estos articulos exculpatorios esta la omision del 196 en el que se
tipifica denegar la asistencia a la que se tiene derecho.
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V1.2, EL ANCIANO COMO SUJETO ACTIVO DEL DELITO

En los 1iltimos tres afios los delitos denunciados con mis frecuencia en
nuestro pais y cuyo actor ha sido un anciano, han sido las agresiones en el
medio familiar y los abusos a menores, aunque siempre en una proporcion
minima y como hechos aislados, y generalmente teniendo como sujeto
pasivo a la mujer en ¢l primer caso y a niiios de corta edad en el segundo.

VI.2.1, Agresién en el medio familiar

La agresion a la mujer sc sucle encouadrar en un proceso de progresivo
deterioro de las relaciones en un matrimonio cuya vida conyugal ha discu-
rrido con normalidad; son frecuentes ideas paranoides de despojo de sus
bienes, o pérdida de sus atribucioncs en la familia (autoridad, decisiones,
etc.), o ideas de celos cuando la esposa se conserva ¢en mejores condicio-
nes fisicas y psiquicas que €él. Estos comportamientos merecen atenciéon
porque los crimenes matrimoniales ¢n personas de mis de 65-70 anos sue-
len corresponder a este tipo de circunstancias.

En este campo los hijos deben detectar este ¢lima de hostilidad entre
sus padres y poner los medios para evitar situaciones que pueden tomar
tintes dramdticos.

También en este aspecta como el que comentamos en el punto siguien-
te es de inlerés para los geriatras y médicos de familia o neurélogos y psi-
quiatras que traten al anciano, ya que deben prevenir las conductas agresi-
vas tanto desde el punto de vista farmacoldgico, como social ¥ familiar; las
responsabilidades en este aspecto podiian estar claras (7).

VI1.2.2. Abusos sexunles

También los abusos sexuales suclen corresponderse con un proceso
demencial de tipo vascular o Alzheimer. Se corresponden con momentos
en los que hace su aparicion en el anctano el impulso sexual v, debido a
su deterioro, s¢ comporta sin inhibicién ni tacto social; la conducta puede
ser exhibicionista, o de tocamientos de ninas o nifios que suelen scr nietos
o allegados a la familia; precisamente las denuncias suelen presentarse
cuando son extraiios y desconocen la situacion del anciano.

En estos casos la conducta a seguir debe ser preventiva, hay que adver-
tir a la familia del anciano de que son posibles estas conductas agresivas
en el curso de un proceso de deterioro. Los tratamientos sedantes pueden
ser necesarios para evitar agitacién e irritabilidad, del mismo modo que
pueden requerir tratamiento los desarrollos paranocides. La desinhibicién
sexual se evitard evitando el contacto en solitario del anciano con los
nifos y proporcionando a éste el entretenimiento que necesite segtin
hayan sido sus aficiones o actividades anteriores a su deterioro.

Cuando las conductas delictivas son consecutivas a una anomalia o alte-
racion psiquica serdn causa eximenie o atenuante de la responsabitidad

34 CF, 3/2001



Aspectos médico-legales de la vejer

criminal, siendo preciso un peritaje especifico y profunde que determine
las dreas afectadas y la relacidn de la patologia con la conducta antijuridi-
ca enjuiciada.

VII. PROBLEMAS MEDICO-LEGALES
DE LOS ANCIANOS ANTE LA LEY CIVIL

VII.1. CAPACIDAD CIVIL

La capacidad civil de una persona entendida como preparacion para
regirse a si misma y administrar los propios bienes se adquiere con la
mayoria de edad (18 afios) que vienen a garantizar una madurez psicobio-
16gica. Sin embargo, mientras que si esta determinada la edad de inicio de
esta capacidad civil no sucede igual para su extincién por lo que se presu-
me que toda persona mayor de 18 afios es capaz, a los efectos juridicos,
mientras que no se demuestre lo contrario.

La capacidad civil se fundamenta en un nivel adecuado de inteligencia
y de voluntad lo cual permite conocer las opciones mas favorables para
uno mismo y elegirlas o rechazarlas con libertad. Por elle todos los proce-
sos que afecten a estos niveles de inteligencia o comprension y de volun-
tad pedran limitar o anular la capacidad civil,

Aunque el gjercicio de la capacidad sea algo espontaneo y natural a lo
largo de la vida, el problema se plantea cuando el deterioro psicobiologi-
co de una persona pone de manifiesto que no estd en condiciones de
seguir tomando las decisiones sobre su persona y sus bienes.

En la prictica, cada caso es diferente, pero todos ellos tienen en comiin
las dificultades que entrafa el distinguir entre una actitud de proteccion y
de beneficencia para el anciano suplantandolo en sus propios derechos, o
el abuso que puede suponer el suplantarlo para aprovecharse de sus bie-
nes y/o de su persona.

Precisamente por ello la legislacién espaiiola ha tomado todas las
garantias legales para que la intervencién judicial evite cuaiquier abuso de
tipo econdmico sobre las personas mayores o la desatencién de las
mismas.

Las medidas judiciales estian en el Cédigo Civil y configuran las medi-
das protectoras de: ta tutela, la curatela y el defensor judicial.
VIL.1.1. La tutela

La tutela implica la incapacitacion de la persona, lo cual es la limita-
cién o extincién de derechos fundamentales, por ello en el articulo 199 se
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dice que «neadie puede ser incapacitado sino por sentencia judicial y en virtud de
lus causas establecidas en ley». Mientras que ¢l articulo 200 dice: «Son enusas
de incapaciteecion las enfermedades o deficiencias persistentes de cavdeler fisico o psi-
quico que impidan a la persona gobernarse por si misinen.,

Como puede verse los términos empleados son amplios y engloban
genéricamente cualquier proceso psicarganico que afecte a la capacidad
de comprender y decidir o elegir, quedando perfectamente recogidos los
procesos demenciales y cualquier deterioro de los que afectan a las perso-
nas ancianas al final de su vida.

Pero al mismo tiempo se toman todas las garantias para que la indica-
cion de incapacidad y su grado se hagan de forma personalizada y siempre
en bencficio del incapaz de manera que «la Senlencin que declare la incapoci-
tacion determinard la extension y los limites de éste pudiéndose instar cambios
que modifiquen o defen sin efecto el alcance de e incapacitaciin ya establecidn en
el caso de que cambien las circunstancias que la motivaron».

En el caso de las personas mayores ~corresponde promover lu incapacitacion
al conyuge o los descendientes, los heyrmanos, o el Ministerio Fiscal 5i lus personas
mencionadas no extsien o no lo hubieran solicitado- {art. 202). En esta linea
«las auloridades y funcionarios publicos que para sus cargos tuvieran conociniento
de posibles causas de incapacitacion en una persona, deberdn ponerlo en conod-
miento del Ministerio Fiscal» (art. 203), «para lo cual estd facultada cualquier
persona que tenga conocimiento de hechos que puedan ser determinantes de incapa-
cilacion - {art. 204).

Antes de dictar la Sentencia «el Juez oird a los parientes mds proximos del
Presunto incapaz, examinard a £ste por st miswo, ofvd el dicleonen de un facultati-
vo y, sin perjuicio de las pruebus practivadas « instuncia de parte podrd decretar de
oficio cuantas estime pertinenles» (art. 208}, Abundando en las garantias del
procedimiento se dice en el articulo 206 «/n los procesos sobre incapacitacion
serd siempre necesaria la intervencion del Ministerio Fiscal, aunque no haya sido
promolor de los mismos». «5i el Ministevio Fiscal hubiere promovido el procedimien-
to, el juer designard un defensor al presunto incapaz @ no ser que ya estuviese nom-
brado. En los demds casos serd defensor el Ministerio Piiblico. El presunto incapaz
putede comparecer en el proceso con su propia defensa y representacion» (art. 207).

Continuando con el procedimiento se dice en el articulo 215 «La guar-
da y froteccion de la persona y bienes o solamente de la persona o de los bienes de lox
menores o incapacitedos se realizard, en los cusos que proceda, mediante: {.° La
tutela. 2.2 La curatela y 3.2 El defensor judicial». Cualquiera de eswas figuras
queda bajo el control judicial y la vigilancia del Ministerio Fiscal que pue-
den exigir del tutor que, en cualquier momento, rinda cuentas del estado
del tutelado y de sus bienes, necesitando éste autorizacion judicial para
enajenar o gravar hienes del tutelado, u otros actos como su internamien-
to en un establecimiento de salud mental o de educacién o formacion
especial.
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En nuestra opinién la legislacion en materia civil es suliciente y garan-
tiza que los procesos de incapacitacién en los que se limitan los derechos
de una persona, en principio, vulnerable ¢ indefensa, se hagan con los
controles adecuados para que las decisiones vayan siempre en beneficio
de la persona incapacitada.

VII1.1.2. El consentimiento de los ancianos para los internamientos y actuaciones
méticas

El dar el consentimiento para ingresar en un centro y someterse a tra-
tamtento médico se ha convertido en los filtimos aftos en un «acto estre-
lla» de la expresién ptiblica de 1a autonomia de las personas. Es, en efecto,
un acto importante para la vida v la salud que se acompana de aislamiento
y reclusion del mundo exterior, por ello debe ser comprendido en su con-
tenido y significado por la persona sobre la que sc aplica la cual debe
conocer la indicacidon médica, las posibles alternativas, los beneficios espe-
rados v los riesgos asumidos; por ello, esta persona debe estar en condicio-
nes de comprender y de tomar su decisién con libertad.

Este internamiento que es un acto frecuente y casi rutinario en el
medio hospitalario cobra especial trascendencia cnando afecta a un menor
o cuando el paciente estd afectado por un trastorno psicofisico que le
impide actuar o comprender. En estos casos v, en la linea de garantias del
Cédigo Civil, el internamiento ha quedado regulado en su articulo 211
que fue modificado por la Ley 1/96 de proteccién Juridica del Menor,
quedando redactado como siguc:

Ll internamiento por razén de trastorno psiquico, de una persona que no esté
en condiciones de decidirlo por si misma, aunque esté sometida a la patria potestad,
requeriri la aulorizacion judicial, Esta serd previa al internamiente, salvo que
razones de wrgencia hiciesen necesaria ln inmediata adepcion de tal medida, de la
que se dard cuenla cuanto antes al juez y, en todo caso, dentro del plazo de veinti-
cuatro horas. El internamiento de menores se realizard en tode caso en un estableci-
miento de salud mental adecuado a su edud, previe informe de los servicios de asis-
lencia al menor.

El Juez, tras examinar a la persona y oir el dictamen de un facullativo por él
designado, concederd o denegard la autorizacidn y pondré {os hechos en conoctinien-
to del Ministerio Fiscal... El juer de oficio recabard informacion sobre la necesidad
de proseguir el internamiento cuando lo creq pertinente y, en todo caso, ceadit seis
meses de forma igual a lu prevista en el pirrefo anterior, y acordard lo que proceda
sobre la continuacion o no del rakeonientos.

Se establecen asi unas medidas que diferencian ¢l que haya necesidad
urgente de internamicnto y/o tratamiento, o no; en el primer caso, se rea-
liza el ingreso y s¢ dispone de 24 horas para ponerlo en conocimiento del
Juez de Primera Instancia, mientras que en el segundo caso se solicita ta
autorizacién judicial para el internamiento y, concedida ésta, se procede
al mismo. En ambos casos la permanencia del paciente en el centro debe
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ser vigilada por el juez y el fiscal de manera que &sta no se prolongue mads
alla de las estrictas necesidades terapéuticas.

El articulo 211 estd dirigido genéricamente a todos los internamientos
compulsivos de menores y de enfermos mentales que no estin en condi-
ciones de «decidir por si mismos», pero incumbe también a personas
mayores cuya capacidad de comprension y decisién también se ha visto
afectada en su deterioro. Las residencias de ancianos o centros geriatricos
suponen un contrato de servicios entre el centro y la persona residente, lo
cual exige que, en principio, el anciano dé su consentimiento para ello.
Sin embargo, en la prictica puede internarse al anciano cuando sus facul-
tades mentales estin afectadas y no puede ser él quien intervenga en el
contrato; otras veces si estd lticido cuando ingresa pero con el paso del
tiempo se deteriora y pasa a ser una persona sin capacidad de decision.

Pensando y previendo estas situaciones la Fiscalia General, cumpliendo
su deber de velar por los incapaces y desvalidos, emitié la Instruccién
3/90 que hace especial mencién al ingreso de personas en residencias de
la tercera edad, la cual respondia a la preocupacion social, ya comentada,
del posible maltrato o abandono de ancianos en algunos centros. En esta
Instruccién de la Fiscalia se dice literalmente: «1. Debe estarse al consenti-
miento del titular del bien juridico, siempre que se manifieste como expresion de una
voluntad libre y consciente. Es el propio anciano quien contrata con el centro las
condiciones y servicios a prestar por este iltimo duranie el tiempo de su interna-
miento. 2, En case de enfermedad o deficiencia de cardeter fisico o psiquico, deberd
recabarse preceplivamente la aulorizacion fudicial, autorizacion que se acordard de
conformidad con el articulo 211 del Codigo Civil, y por tanio, prrevio cumplimiento
de los requisitos que en el mismo se establecen. 3. En el caso de que el deterioro fisico
o mental, como consecuencia del avance de la vida, sea producido con posterioridad
al momento en que tuvo lugar el internamiento, deberd comunicarse por el centro a
la auloridad judicial que, previos los trdamites previstos en el articulo 211 del Codi-
go Cruil, dictavé la correspondiente autorizacion judicial».

De estas disposiciones se derivan obligaciones legales para los direc-
tores de las residencias y centros y para las personas que trabajan en asis-
tencia sanitaria de las personas mayores internadas, ya que son éstas las
que deben detectar la pérdida de capacidad del anciano internado, y
ponerla en conocimiento del responsable administrativo del centro para
que recabe la autorizacién judicial que permita continuar el internamien-
to bajo control judicial.

En el control de Ia calidad de [a atencion y asistencia que reciben los
ancianos internados en centros pablicos o privados interviene el médico
forense que debe verificar el estado del anciano y el tipo de asistencia que
recibe y pronunciarse sobre la procedencia del internamiento y la adecua-
cién de las medidas asistenciales y sanitarias.

Por otra parte, cualquier médico que en el ejercicio de su profesion
detecte en un anciano una situacién de abandono, malnutricién, sobre-
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medicacién, maltrato fisico o psiquico, o similar, cstd obligado a ponerlo
en conocimiento de la autoridad judicial mediante €l documento médico-
legal denominado «parte de lesiones» en el que se indiquen, junto a la
identidad de Ia persona, las circunstancias que motivan la denuncia; reci-
bido el documentio en el Juzgado serd ¢l médico forense el encargado de
verificar la situacion para que el juez tome las medidas de proteccion que
convengan y de penalizacién a los autores.

Las entidades piiblicas estdn obligadas a controlar la calidad asistencial
y el cumplimiento de estas medidas en sus propias residencias, asi como
en las de caricter privado autorizadas por ellas. El complimiento de estas
medidas evitara que se produzca ningun abuso ni econémico, ni fisico ni
psiquico sobre las personas mayores.

El bienestar de las personas mayores en sus (ltimos arfios de vida depen-
de de todos, pero el compromiso es mayor para los que colaboramos con
la Administracién de Justicia y con la Sanidad, ya que desde ambas se
toman importantes decisiones que afectan a la calidad de vida de las per-
sonas y en especial de los mis vulnerables, las personas ancianas.
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MALOS TRATOS POR ACCION Y POR OMISION
A LOS ANCIANOS
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Resumen: Los malos tratos a los ancianos son una forma especifica de
violencia que se ha concrelado a partir del estudio de la violencia domésti-
ca. No es un fenémeno nuevo ya que éstos han existido siempre. En este
trabajo se revisan las distintas formas de producirse, los tipos, el diagndsti-
co, la actuacion del médico general y de los servicios de urgencia, la actua-
cién médico pericial y las medidas de prevencién. Se exponen, desde los
conocimientos médicos y medicolegales, cuiles son y cuales deben ser las
pautas de actuacién de los médicos asistenciales y de los médicos peritos
en relacién con los malos tratos a los ancianos.

Palabras clave: Ancianos. Malos tratos a los ancianos. Malos tratos a la
tercera edad. Abusos en los ancianos. Peritacion medicolegal en los ancia-
nos.

Abstract: Abuse of the elderly is a specific form of violence within the
field of domestic violence. It is not a new phenomenon and indeed has
always existed. In the present work we offer a review of the different ways
in which it is manifested, its different types, its diagnosis, the actions of
general practitioners and of emergency services, forensic practices and
preventive measures. From the perspective of medical and forensic aware-
ness, here we attempt to show what guidelines are available and what gui-
delines should be followed by clinical and forensic physicians in situations
of abuse of the elderly.

Key words: Elderly people. Abuse of the elderly. Forensic assessment of
abuse 1o the elderly.
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INTRODUCCION

El término anciane, sinénimo de «vigjo», significa «calidad de lo viejo»
(1}, y presupone experiencia, sabiduria y respeto. Histéricamente el ancia-
no ha ocupado un papel significativo dentre de la estructura social ya sea
politica, religiosa o familiar. Sin embargo, en nuestra sociedad, desde
hace algunos anos, el ser no sélo vieje, sinc ya mayor, supone un estorbo,
una rémora, tanto en el medio familiar, social y laboral. No se tienen en
cuenta sus opiniones y de forma peyorativa cuando no despectiva se le lla-
ma viejo o «carca». La sociedad sobrevalora la juventud y para mantenerse
Jjoven hace «footing», dietas, «lifting» cosmético y quirtirgico, eic., v utiliza
eufemisticamente sindnimos que disfrazan esta etapa de la vida con térmi-
nos como el de «tercera edad». Los cambios sociales, culturales y laborales
surgidos en nuestra sociedad han llevado a modificar la estructura fami-
liar. 5i bien, la familia sigue siendo el apoyo del anciano, cada vez se obser-
va con mas frecuencia su aislamiento y soledad. Esta sociedad ofrece poca
gratitud para con el anciano, se le utiliza o «rnaltrata» con frecuencia de
forma abierta o sutilmente.

Existen dificultades para establecer el comienzo de [a vejez a partir del
estudio de las caracteristicas individuales, mensurables y comparables en
el nivel biolégico, psicolégico y sociolégico. Por esta razdn, la Asociacién
Mundial de Gerontologia adopté, hace mas de 30 afios, un criterio crono-
logico. La vejez comienza a los 65 afios (2). Sin embargo, el envejecimien-
to del ser humano depende de diversas variables como la genética, educa-
cion, alimentacién, prevencién y tratamiento de las enfermedades, etc. El
criterio cronolégico es bhastante convencional y arbitrario dadas las gran-
des diferencias individuales (3). En Espana existen unos siete millones de
personas mayores de 65 anos.

I. CONCEPTO

Los malos tratos a personas ancianas pueden definirse como aquellos
actos ejecutados por otra persona que tienen como resultado un dasio o
una amenaza a la salud o al bienestar de una persona anciana (4).

Estos actos podrin ser realizados de forma intencionada, mediante una
comisién por accién, o mediante una comisién por omision. También

42 CF, 2001/3



Malos trates por accion y fror omision g lox ancianos

pueden ser efectuados de forma no intencionada al tener su origen en
una falta de prevision o en una carencia de conocimientos de la persona
que tiene obligaciones hacia los ancianos afectados.

Las acciones que pueden ser incluidas en la definicién expuesta son el
maltrato fisico, el maltrato psiquico y, también, por las repercusiones que
tienen sobre los ancianos, deben ser considerados como malos tratos dos
situaciones especiales: los abusos econémicos y la violacion de sus dere-
chos.

Estas acciones nunca son independientes unas de otras, pueden apare-
cer todas o sélo algunas de ellas, pero, las que estén presentes, siempre
estin superpuestas en las personas ancianas.

IL TIPOS

El estudio de los tipos de maltrato a las personas ancianas, a pesar de la
prictica imposibilidad de separar unas acciones de otras, obliga a diferen-
ciar cuatro tipos de maltrato a los ancianos: el maltrato fisico, €] maltrato
psiquico, los abusos econdmicos y la violacién de sus derechos (5, 6).

IL.1. MALTRATO FiSICO

En esta forma de maltrato deben incluirse todas aquellas actuaciones
que producen delor o dafio fisico (7).

Las acciones mds frecuentes son las agresiones realizadas con las manos
y, después, las agresiones cjecutadas con objetos contusivos, habitualmen-
te de cardcter ocasional. También se observan, aunque con menor fre-
cuencia, las agresiones realizadas con arma blanca y por el calor.

La tipologia lesiva es muy diversa llegando, incluso, a la muerte.

Podrin observarse equimaosis, hematomas, erosiones, excoriaciones,
heridas contusas, heridas cortantes, heridas punzantes, eritemas, flictenas,
escarus, luxaciones y fracturas.

Las lesiones contusivas podrin ser Gnicas o maltiples, de tamanos
diversos, desde equimosis pequenos e irregulares producidos por pellizcos
hasta grandes cardenales. Pueden encontrarse en cualquier parte del cuer-
po- En ocasiones, su nimero y gravedad puede no guardar relacién con la
intensidad del traumatismo debido a fragilidad capilar o bien a tratamien-
tos anticoagulantes.

Las lesiones que se localizan en zonas salientes suelen deberse al cho-
que del cuerpo contra puertas, muebles, paredes, ctc., y son debidas, habi-
walmente, a empujones que desequilibran a estas personas.
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Las lesiones que se localizan en partes no salientes del cuerpo suelen
tener su origen en mecanismos lesivos directos. Estas se localizan, con mis
frecuencia, en las munecas y en la cara interna de los brazos (figura 1).
Otras localizaciones son los hombros, alrededor del abdomen, en la cara
interna de los muslos y en las nalgas. También podran encontrarse en las
zonas genitales,

Algunas lesiones informarin sobre su mecanismo de produccion, sien-
do muy frecuente observar equimosis digitadas producidas por la presion
de las yemas de los dedos vy las excoriaciones producidas por las unas del
agresor, También podran observarse marcas en forma de rozaduras pro-
ducidas por cuerdas, cables o cadenas en lugares de sujecion. En ¢l cue-
llo pueden observarse, ademas de lesiones digitadas, lesiones por tirén de
cadenas ornamentales o religiosas, En el cuero cabelludo, fundamen-
talmente en zonas occipitales, paricto-temporales u occipito-parietales,
pueden observarse alopecias por arrancamiento, a veces repetido, de
pelos.

Figura 1. Lesiones contusivas en cara interna del brazo.

Los equimosis v hematomas tendran, en ocasiones, diferentes colora-
ciones proporcionando informacion sobre los diferentes momentos
lesivos.

Es necesario también hacer referencia a los elementos de sujecion dise-
nados para proteger a las personas ancianas de caidas y que son usados,
cotidianamente, en domicilios y en residencias de ancianos (petos torici-
cos acoplados a sillas, cinturones abdominales en sillas, cinturones magné-
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ticos en camas, sujecion por las munecas, cte.). Algunos de estos aparatos
se han revelado peligrosos, si no se usan con las debidas precauciones v en
un determinado tipo de personas. Un cinturén magnético colocado
en una persona agitada, sin una debida vigilancia, puede ir seguido de un
deslizamiento de ésta, resultando la muerte de dicha persona por asfixia
de mecanismo complejo (figura 2),

Las quemaduras pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo y
su produccion puede deberse a cualquier agente térmico. Los agentes
mds [recuentes son los objetos calientes y los liquidos a elevada tempera-
tura. Las lesiones podran encontrarse, también, en estadios evolutivos
diferentes. La escaldadura por inmersion se ha considerado, en los ancia-
nos, como tipica de maltrato. Cuando tienen ese origen, son delimita-
das, de bordes nitidos vy, con frecuencia, son simétricas v de profundidad
uniforme.

Las quemaduras por cigarrillos pueden ser provocadas o accidentales.
Las accidentales son tinicas: siempre se localizan en zonas de piel descu-

Figwra 2. Muerte violenta de un anciano por un mecanismo complejo de ashixia
con intervencion de un cinturén magnético.
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biertas y su mecanismeo lesivo es tangencial, lo que da lugar a bordes ovala-
dos. Las provocadas son muiiltiples, rara vez son nicas; el mecanismo lesi-
vo es perpendicular lo que da lugar a bordes redondeados y su localiza-
¢ién puede ser en zonas cubiertas y en zonas descubiertas de la piel.

Las fracturas en los ancianos podrin ser tinicas o multiples y su locali-
zacidn podra ser variable. Las fracturas mds frecuentes son las fracturas
costales y las fracturas de los huesos propios de la nariz. Las primeras iran
acompanadas de una contusién toricica con problemas respiratorios v las
segundas irin acompanadas de pérdidas o fracturas dentales y de trauma-
tismos oculares.

En las fracturas el diagnéstico clinico no plantea problemas mientras el
diagnéstico medicolegal de maltrato si puede plantearlos. Un ejemplo de
ello son las fracturas de cadera que se atribuyen habitalmente a la osteo-
porosis senil y pueden tener su origen en un maltrato. No hay dudas en ¢l
diagndstico de maltrato en los casos de fracturas que presentan un dife-
rente periodo evolutivo. En los ancianos esta recomendado realizar estu-
dios radiolégicos completos que van a permitir detectar fracturas a otros
niveles y, también, la presencia de callos de fracturas previas ya consoli-
dadas.

La rotura de visceras abdominales como higado, intestino, pancreas,
bazo, rifién, etc., las lesiones nerviosas por traumatismo craneoencefilico
y las heridas por arma blanca son de presentacion mas rara. Todas ellas
implican la existencia de una enorme violencia o bien el uso de instru-
mentos lesivos muy especificos por lo que no existiran dificultades en el
diagnéstico de maltrato.

I1.2. MALTRATO PSIQUICO

Como maltrato psiquico deben considerarse todos aquellos comporta-
mientos de terceras personas que causan sufrimiento a un anciano y que
no es atribuible a otros factores.

A consecuencia de la prolongacién de la vida y de la situacién en la
que se encuentra el anciano, se origina un alto consumo de recursos socio-
sanitarios. Las dolencias propias de esta edad llevan consigo una reiterada
consulta médica, exploraciones costosas e innecesarias y el consumo de
numerosos medicamentos (en su mayoria de alto coste econdémico). El
anciano hipervalora aquellas limitaciones que son propias de la edad y
muy frecueniemente somatiza una situacién afectiva y emocional de sole-
dad, inseguridad, desinimo y desasosiego.

Hasta hace unos ahos era poco frecuente ver a un anciano en la con-
sulta de Neuropsiquiatria, siendo hoy lo habitual. Es un grupo de pobla-
cion vulnerable a presentar alteraciones mentales, habiendo aumentado
su prevalencia, siendo las mas frecuentes la depresidén, ansiedad, insomnio
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cronico, deterioro cognitivo, adaptativoe, consumo excesivo de alcohol y
suicidio. Ha aumentado ¢l consumo de psicofirmacos que permiten mejo-
rar la salud del anciano y facilitan la homeostasis del grupo social. 5in
embargo, para algiin autor, el sedar a los ancianos enfermos con proble-
mas potenciales de comportamiento supone una conducta violenta. En el
anciano enfermo, cuando surgen problemas de conducta, los psicofir-
macos permiten, ademés de los beneficios referidos, el que puedan ser
atendidos por sus cuidadores. Enfocar el asunto de los psicofarmacos en ¢l
anciano de oira forma constituye una inadecuada asistencia médica, sien-
do sus consecuencias €l abandono de los ancianos o el tratamiento psi-
quidtrico de sus cuidadores por imposibilitar la convivencia, agravacion de
sut salud, autolesiones que pueden interpretarse como malos tratos, muer-
te accidental, suicidio u homicidio por compasién (8).

El envejecimiento de la persona lleva consigo cambios en el funciona-
miento mental que la hacen més vulnerable a faciores estresantes psicoso-
ciales como la pérdida de un ser querido, abandono del hogar, disfuncio-
nes familiares con la aparicién de alteraciones mentales y de conducta, ya
referidas, que al no ser comprendidas o interpretadas erréneamente por
sus cuidadores, les llevan a actitudes de abuso o negligencia que atentan
contra la dignidad del anciano.

En el maltrato psicolégico subyace a menudo un conflicto familiar.
Dependiendo de la personalidad del anciano y de las relaciones entre los
diferentes miembros de la familia, sobre todo si es disfuncional, puede
suceder que no sélo sea el anciano el maltratado, sino que también lo
sean los hijos o familiares victimas por parte de aquél. Resulta, por ello,
dificil de establecer que las alteraciones mentales observadas en €l anciano
en su relacién con la familia tengan su origen en el maltrato. Un diagnos
tico de esta patologia no puede, ni debe, ser realizado por inexpertos en
salud mental.

Los tipos de comportamiento que pueden causar sufrimiento son muy
diversos. Entre ellos se encuentran el maltrato verbal ejecutado mediante
amenazas de abandono o de institucionalizacidn, ademas de las amenazas
de causar dano fisico, también los insultos, las 6rdenes rudas, el silencio
hacia su persona, la actitud de ignorarlo y 1a accién de provocar su aisla-
miento. En estos casos hay oposicién a que los ancianos viajen, a que reci-
ban visitas de los amigos o de familiares o inclusive a que asistan a los
servicios religiosos. Ademiis de los comportamientos descritos, debe incluir-
se como una forma de maltrato la sitvacion de infaniilismo que da lugar a
que la persona mayor sea tratada como si fuera un nifio o nina pequena,
lo que genera, en poco tiempo, la acepracién pasiva de una dependencia
total.

Otras veces el maltrato psiquico puede consistir en la mseguridad e
intranquilidad que le causan a la persona anciana personas dependientes
de ella, como pueden ser sus propios hijos, que por circunstancias (amilia-
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res (separaciones, divorcios, etc.), de enfermedad (enfermedades psiqui-
cas, enfermedades fisicas impeditivas, etc.) o de trabajo (despidos, paro
continuado, €1c.), regresan al domicilio familiar como lugar de acogida.
De todas ellas, la mas traumatica es la debida a enferimos psiquicos, prove-
nientes o no de instituciones cerradas, que alteran con sus comportamien-
tos el normal discurrir de su vida diaria, siendo para la persona anciana
fuente continua de temores, de confusion, de resignacién o de agitacion.
Esta situacién es aiin mis dificil cuando el hijo presenta trastornos de
adaptacién social, no acepta su enfermedad y no admite ningin tipo de
tratamiento.

Una forma de maltrate psiquico es el internamiento de personas ancia-
nas con problemas fisicos pero no psiquicos en centros de tipo mixto.
Desde que se puso en marcha la desinstituctonalizacién psiquidtrica
muchos enfermos psiquicos han encontrado acomodo en residencias de
ancianos, de las que algunas, inclusive en su denominacién, tienen el cali-
ficativo de mixtas. Existen trabajos cientificos (9, 10, 11 v 12) donde se
relacionan las personas ingresadas en residencias con las patologias psi-
quicas que padecen, poniéndose de manifiesto que ha surgido un nuevo
tipo de institucionalizacién psiquidtrica con menos garantias médicas,
que no legales, que las existentes en los hoy casi desaparecidos hospitales
psiquidtricos. Cuando, en este tipo de centros mixtos, conviven ancianos
que tienen plena capacidad con personas que padecen enfermedades psi-
quiatricas se produce una reaccién negativa y de rechazo por parte de los
pl'lmCrOS.

I1.3. ABUSO ECONOMICO

Este es un tipo de malirato que consiste ¢n la explotacion ilegal o ina-
propiada de los hienes y recursos econdémicos del anciano {13). La forma
de llevarse a cabo puede ser por accidn o por omisién.

Se realiza de miiltiples formas. Se materializa bien con un mal uso o
con un manejo irresponsable de los bienes del anciano, mediante la apro-
piacion de sus bienes con engano, con abuso de confianza o con presiones
a través de amenazas de abandono o de institucionalizacion.

Suelen descubrirse de forma sibita, cuando de forma inexplicada no
pucden pagarse los gastos habituales y se reclama el abono de facturas,
cuando se ha retirado dinero de las cuentas del anciano sin causa justifica-
da o se ha generado una disparidad entre los recursos econémicos dispo-
nibles y las condiciones de vida reales. Otras veces se descubren por un
requerimiento de la Administracién Tributaria por la venta de acciones o
de bienes inmuebles, que no han sido objeto de la pertinente declaracién
fiscal.

En ocasiones, las formas de apoderarse de los bienes obligan a realizar
al responsable de la apropiacién actuaciones rocambolescas para no ser
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descubierto. Segtin nuestra experiencia, a modo de ejemplo, citaremos el
caso de un funcionario de Hacienda que se apoderd, mediante abuso de
confianza, de una importante cantidad de dinero de su suegra vendiéndo-
le sus bonos y acciones y, durante dos afios, acudié a su domicilio, todas
las mananas, a recoger personalmente ¢l correo. Curiosamente el asunto
se descubrié cuando Hacienda requiri6 a un cufiado mediante una decla-
racion paralela por no haber declarado la venta de unos bonos cuya titula-
ridad compartia con su madre,

Lste tipo de maltrato se manifiesta en el anciano con inseguridad per-
sonal, con desconfianza respecto a las personas con las que convive, con
alteracién emocional y del estado de dnimo. Plantea, a consecuencia de
ello, el abandono del domicilio que hasta ese momento compartia con el
responsable del malwrato, a lo que se anade que el causante del maltrato,
si es un familiar, no da explicaciones y adopta una actitud de inhibicién
hacia el anciano.

Otras manifestaciones de este tipo de maltrato son el despojo de sus
pocos o muchos ahorros, que tienen los ancianos y que son retirados por
alguien de sus cuentas bancarias en los dias previos a su institucionali-
zacién en los centros sociales dependientes de los ayuntamientos, diputa-
ciones, fundaciones benéfico-religiosas, etc. Este tipo de centros cobran
un porcentaje de la pensién, habitualmente el 80%, y dejan en una cuenta
individualizada el 20% restanie para los gastos particulares de la persona
que estd ingresada (ropa, calzado, tabaco, etc.). Esta cuenta individualiza-
da, en la mayoria de los casos, es de reciente apertura y su saldo inicial es
de cero pesetas. En otros casos, cuando se trata de un incapaz y tiene
tutor, éste retira de esa cuenta el sobrante anual de la pension.

Las cantidades de dinero que puede tener cada individuo en dichas
cuentas es variado. Nuestra experiencia profesional nos permite citar el
caso de una residencia de 180 personas, de titularidad oficial, donde
todos los ingresos son objeto de control y autorizacién judicial, en la
que, en esas cuentas, en enero de 2001, habia una cantidad total supe-
rior a los 220 millones de pesetas y la cantidad que tenia cada residente
oscilaba desde las 250.000 pesetas hasta los 7 millones. En este centro,
un 75% de los residentes tenia autorizada judicialmente su estancia y, per
no haberse aplicado correctamente lo dispuesto en materia de tutela
por el Cédigo Civil, el nimero de internos declarados legalmente incapa-
ces s6lo era del 15%.

Otras situaciones que, ¢h ocasiones, son puestas en conocimiento de
los érganos judiciales, por iniciativa de los asistentes sociales de los cen-
tros, son el intento de expolio de los bienes del anciano por familiares de
cualquier grado o por personas amigas, mediante los mecanismos mas
diversos: bien llevando al anciano al notario para vender sus bienes, o lle-
vindolo a una entidad bancaria para compartir sus cuentas, o intentando
que modifique su testamento, etc.
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[I.4. VIOLACION DE DERECHOS

Este malirato consiste en impedir el ejercicio de los derechos que tiene
reconocidos el anciano.

Se manifiesta con la prohibicion de salir de su domicilio, de recibir visi-
tas, de acudir a actos soctales o religiosos, etc. Otras veces consiste e¢n
desahuciarlo de su vivienda habitual, a veces por motivos espureos (14), o
ingresandolo en un centro en contra de su voluntad. La Instruccién
3/1990, de 7 de mayo, de la Fiscalia del Estado {15), recoge, como ejem-
plos de sitnaciones que atentan contra derechos constitucionales basicos y
contra la dignidad de las personas, que los ingresos sean convenidos entre
los familiares del interno y el centro, liegando incluso a pactarse el régi-
men de internamiento, restringiendo o excluvendo la libertad personal al
convenirse el régimen de visitas, salidas al exterior ¢ incluso comunicacio-
nes telefénicas o postales.

La institucionalizacion de los ancianos que tienen alteradas sus faculta-
des mentales estd regulada, en Espana, por el articulo 211 del Cadigo Civil
(16), que irata del internamiento del presunto incapaz.

Precisamente, uno de nosotros, en su actividad medicoforense, a raiz
de Ia citada Instruccidon 3/1990 y siguiendo los criterios de la Fiscalia,
comenzod a realizar un proceso de visitas a centros, reconociendo a todas
las personas ingresadas en ellos, para determinar su grado de capacidad y
de autonomia e informar de los casos en que era necesaria la preceptiva
autorizacién judicial. En estos momentos el nimero de personas que ocu-
pan plazas en estas residencias de tercera edad que han sido y son objeto
de conwrol judicial, por los Juzgados de los que somos su médico forense
titular, supera las mil.

En los ingresos de personas ancianas con plena capacidad mental acon-
tecen, a veces, verdaderos atropellos que no son detectados, Se han detec-
tado casos de personas con plena capacidad mental que han sido institu-
cionalizados en centros piiblicos después de haber vivido solos o después
de haber convivido con familiares, alterando los datos de la encuesta
social preceptiva. Hemos hallado personas que, por los datos reflejados en
la encuesta social preceptiva a su ingreso, «padecian» enfermedades fisicas
o psiquicas que no padecen y que deben resignarse a quedarse en la cen-
tro (17). También es muy corriente la situacién de mujeres ancianas, que
mientras han tenido autenomia y hun ayudado en los domicilios familia-
res se las ha acogido y que cuando la situacién se invierte y suponen una
carga para la unidad familiar se las institucionaliza en centros pablicos o
privados,

En la institucionalizacién en centros privados, que tienen inimo de
lucro, sucede que la mayoria de las personas ingresadas no pueden cubrir
con sus posibilidades econémicas los gastos mensuales que comporta su
ingreso, y es la familia quien debe complementar este gasto econémico.
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En la mayoria de estos casos, 1a imposibilidad de atencién y cuidadoe en el
medio familiar es real y la persona anciana es visitada cotidianamente por
sus familiares. También hemos detectado algunos casos en los que, des-
pués de realizado el ingreso, un familiar se queda con la pensién del inter-
nado y, en pocos meses, crea una deuda con el centro que motiva la
intervencién judicial,

I11. DIAGNOSTICO CLINICO

La existencia o no de malos tratos en una persona anciana es una deci-
sion judicial.

Desde el punto de vista médico es necesario considerar las siguientes
cuestiones (18):

1) Ideniificacién de la persona objeto del maltrato.

2) Diagndstico de lesiones, alteraciones mentales, intoxicaciones o
agravamiento injustificado de enfermedades.

3) Autor o autores del maltrato.
4) Tipo de maltrato.

5) Patrén de conducta.

6) Lugar donde acontecen.

La primera cuestién implica determinar quiénes son las personas que
deben ser consideradas ancianas y cudl es el limite de edad a partir del
cual los seres humanos tienen esa consideracion. En el momento actual, y
teniendo en cuenta las diferencias individuales, pueden estimarse como
tales a las personas que han superado los 65 anos.

El diagnéstico implica describir las lesiones, las alteraciones mentales o
identificar la existencia de susiancias tdxicas o exceso de firmacos, como
también la ausencia de los mismos cuando son necesarios para el trata-
miento de la enfermedad.

Los causantes de los malos tratos pueden ser familiares, «amigos», cui-
dadores (con o sin sueldo) y personas extrafas al anciano. Se ha observa-
do que los mis frecuentes son los debidos a familiares.

Los tipos de maltrato que pueden sufrir estas personas, como ya hemos
indicado, pueden ser fisicos, psiquicos, de caracter econémico y de viola-
cién de sus derechos. Habitualmente estos dos Gltimos tienen repercusio-
nes psiquicas importantes para las personas maltratadas.

Los malos tratos a los ancianos se caracterizan por un patrén de violen-
cia, en cualquiera de sus formas, continuado, en el cual la incidencia y la
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severidad van aumentando con ¢l paso del tiempo. Los malos tratos aisla-
dos, uinicos, suelen ser la excepcién,

Los malos tratos pueden acontecer en cualquier lugar; en el domicilio
del anciano, en ¢l domicilio del causante de los malos tratos, en domici-
lios compartidos o en instituciones de acogida de ancianos,

IV. ACTUACION DEL MEDICO GENERAL
Y DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Las personas ancianas son mas propicias a las caidas, hematomas, frac-
turas y alteraciones mentales. Por ello, los malos tratos que pueden sufrir
estas personas pueden ser confundidos con estos cambios fisiologicos v las
patologias debidas al envejecimiento {19).

Ademads, el personal sanitario tiene tendencia a dar poco crédito a las
afirmaciones que realizan estas personas y, en cambio, si da crédito a lo
que de ellas afirman los familiares que les acompanan. El problema se
acentia si €l anciano presenta problemas de comunicacién,

El médico que ariende a una persona anciana debe realizar una anam-
ncsis completa del paciente y preguntar directamente, si sospecha malos
tratos, a la persona afectada. Esta conversacion, del médico con el anciano
(20}, debe tener lugar en privado, sin que intervenga ningin miembro de
la familia y en un ambiente donde la viciima se sienta segura y pueda
expresarse libremente, El interrogatorio que realiza el médico debe tener
un tono amable.

Se debe realizar un examen del estado mental. La existencia de altera-
ciones cognitivas puede dificultar el diagnéstico de malos tratos, aun en
presencia de un cuadro lesivo grave.

Para determinar si el anciano tiene suficiente capacidad mental es ilus-
trativo que describa un dfa ordinario de su vida cotidiana,

La exploracion fisica scra minuciosa y amplia. Se explorard su aspecto
general, lo cual podra indicar una mala higiene, una situacion de caque-
xia, deformidades por fracturas antiguas, situaciones de incontinencia,
pérdidas de peso, ctc. Se explorard su marcha y su movilidad, para lo que
puede solicitarsele que se desvisia, observando ¢émo se desabrocha los
botones, como se quita la ropa, cémo se levanta de la silla, como se tumba
en la camilla, erc.

La inspeccion dc la piel se debe realizar cuidadosamente, prestindose
especial atencién a las areas ocullas como axilas, cara interna de los mus-
los, planta del pie, cara dorsal y palmar de las manos, regién toracica y
abdominal.
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Todas las lesiones o anomalias observadas deben ser documentadas
cuidadosamente. Los traumatismos deben dibujarse con precisidn hacien-
do constar las dimensiones y el color de las lesiones observadas. Para estas
anotaciones son itiles los diagramas de contorno corporal. Siempre que
se obtenga ¢] consentimiento previo de la victima podrén realizarse foto-
grafias de los danos observados.

Deberan practicarse técnicas complementarias de diagnéstico. Se reali-
zaran estudios clinicos de laboratorio con perfiles hepaticos, metabolismo
del hierro, coagulacidén, hemograma, etc.; determinacién de niveles séri-
cos de farmacos para comprobar posibles concentraciones toxicas o subte-
rapéuticas y estudios radiodiagnasticos.

Si en las exploraciones practicadas se aprecian unas lesiones o una
patologia, el médico tiene la obligacién legal, en virtud del articulo 262 de
la Ley de Enjuiciamiento Criminal (21}, de ponerlo en conocimiento del
Juzgado de Guardia mediante el Parte Judicial de lesiones (22).

Algunos médicos afirman, creemos que por falta de formacién medico-
legal, que una vez que se¢ detecta un posible maltrato, la intervencion del
médico difiere segin se trate de un nifio o un adulto. «Si es un nino debe-
rd notificar, aunque sea al trabajador social, el hecho. Con un adulto hay
que actuar de otra forma, porque si se notifica al Juzgado esa situacion sin el
consentimiento de la victima pueden ocurrir dos cosas: que una vez que
el agresor o agresora se entere se genere una mayor violencia amplificada
por la denuncia o que el paciente pierda la confianza de su médico» (23).

Los protocolos de actuacién profesional que se han disefiado para los
casos de malos tratos a nifos, mujeres o ancianos son, en definitiva, una
ampliacién y complemento del Parte Judicial de lesiones que ineludiblemen-
te debe emitir el médico como consecuencia de su actividad profesional.

V. ACTUACION MEDICO-PERICIAL

La actuacion medicopericial siempre tendri lugar a requerimiento del
juez instructor o a instancia del Ministerio Fiscal y normalmente sera reali-
zada por el médico forense o por los médicos que se designen.

Su actuacién se llevard a cabo en los lugares donde se encuentre €l
anciano o en la correspondiente clinica.

La actuacién medicolegal comprendera, ademis de lo expuesto en el
diagnéstico de maltrato, lo siguiente:

1) Conocimiento de los antecedentes y de su historia sociocultural.
Implica conocer la existencia de trastornos organicos y mentales asi
como la personalidad a través de la educacidn, actividades sociales y
laborales, relaciones familiares, etc.
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2) Relacion de causalidad. Es necesario establecer el nexo de causali-
dad entre la causa y los resultados lesivos, determinando los meca-
nismos de las alteraciones patolégicas observadas.

3) Etiologia medicolegal. Cuando el Tribunal lo solicite y ello sea posi-
ble, establecer si los malos wratos han tenido lugar de forma delibe-
rada, por accién o por omisién y, también, de forma no deliberada
por falta de conocimientos o de informacidn sobre los cuidados
necesarios a una persona de la tercera edad. En ocasiones, falta la
competencia que es necesaria, por parte de las personas cuidadoras,
para detectar cudles son las necesidades de este tipo de personas.

4) Reconocimiento del maltratador. Es una actividad pericial, ordena-
da judicialmente, que se solicita en pocas ocasiones. Sin embargo,
es necesario realizarla porque aportari datos valiosos. En el maltra-
tador, en la esfera fisica, podran hallarse lesiones ocasionadas por el
anciano. En la esfera mental habra que descartar la existencia de
trastornos mentales y motivos psicoldgicos derivados de conflictivi-
dad interpersonal que pueden meodificar la imputabilidad.

La intervencion de los médicos forenses en relacion con las personas
ancianas no sdlo se circunscribe a informar de la evolucién de unos dafios
hasta el momento de emitir el Parte de Sanidad en unas Diligencias Judi-
ciales, sino que, ademds, deben emitir los informes que imponen los
articulos 208 y 211 del Cédigo Civil (24, 25) y los articulos 759 y 765 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil (26, 27, 28) en lo relativo a la incapacitacién y
al internamiento de un presunto incapaz.

También debera asesorar al Ministerio Fiscal en todo lo relativo a la
Instruccién 3/1990, de 7 de mayo, en lo relative al régimen juridico que
debe regir para el ingreso de personas en residencias de la tercera edad.

VI. MEDIDAS DE PREVENCION

En Esparia no hay programas de prevencién especificos encaminados a
evitar la aparicién y la disminucién de malos watos en los ancianos.

Estd comprobado que una aplicacién sistemitica de las obligaciones
del Ministerio Fiscal en lo relative a la Instruccidon 3,/1990, anteriormente
mencionada, hace que los malos tratos en residencias de personas de la
tercera edad sean minimos.

En lo relativo al ambito doméstico la situacién es mas complicada. En
este punto son fundamentales los programas de intervencién psicosocial.
Es de vital importancia que los médicos de Atencién Primaria v de los
Servicios de Urgencias conozcan los factores de riesgo, pues éste es uno de
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los supuestos donde tiene todo su vigor el aforismo medicolegal «sélo se
ve lo que se mira y solo se mira lo que se tiene en la mente». La localiza-
cién de factores de riesgo, con o sin malos tratos perceptibles, va a propi-
ciar la actuacién de los Servicios Sociales (29) y, en los casos que proceda,
{a intervencion judicial.
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da. Ademis, v sin perjuicio de que pueda practicar cualquier otra prueba que
estime relevante para ¢l caso, ¢l Tribunal deberd examinar por si mismo a la
persona de cuyo internamicnto se trate y oir el dictamen de un facultativo por
é] designadon.

Ley de Enjuiciamiento Givil, Boletin de Informacién del Ministerio de Justicia
de 15 de enero de 2000, Madrid, 388 pags.

MERING CACERES MC. Urgencia social geridtrica. En: Ribera Casado JM, Gil
Gregorio P, (eds.), Urgencias en Geriatria, Madrid: Ed. Médicos, 1997: 249-
256,
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LOS DELITOS CONTRA LA LIBERTAD
SEXUAL EN EL ANCIANO

EDUARDO OsUNA CARRILLO DE ALBORNOZ¥

Resumen: La libertad sexual comprende la facultad de decidir y condu-
cirse libremente en la esfera sexual. El Codigo Penal dentro de los Delitos
contra la libertad sexual recogidos en el Titulo VIl protege el derecho a
disfrutar de! principio de autonomia sexual sin que nadie pueda vulnerar-
lo. La violencia sexual puede ser una modalidad més de maltrato sobre €l
anciano en el 4mbito doméstico. De manera muy limitada se ha empezado
a reconocer que los ancianos constituyen una poblacidn susceptible de
recibir malos tratos. Las cifras ocultas sobre la incidencia de situaciones
de maltrato son mucho més manifiestas en el caso del anciano y todavia
mas en el caso de la violencia sexual. El acceso a las cifras reales es dificil
va que el fendmeno se oculta, el acceso al problema es extraordinariamen-
te dificil, e incluso se llega a desconocer su existencia en el propio entor-
no familiar. También, €l anciano agredido tiende a no denunciar el hecho
por el miedo a ser victima de la censura social. Igualmente se ha negado
su existencia argumentando mitos erréneos sobre la sexualidad de los
ancianos: tabies sociales frecuentes en nuestro medio social han sido mas
intensos cuando se refieren a las personas mayores. En el presente trabajo
se incluye un protocolo de actuacién para la pericia médico-egal en situa-
ciones de este tipo.

Palabras dave: Delitos contra la libertad sexual. Anciano. Diagnoéstico.

Abstract: Sexual freedom means the faculty to decide and to conduct
onesels freely in the sexual sphere. The spanish Criminal Code concer-
ning crimes against sexual freedom mentioned in Chapter Vill protects the
right to sexual autonomy which nobedy can harm. Sexual violence may be
one more a manifestation mistreatment of the elderly in a domestic envi-
ronment. The hidden numbers concerning the incidence of mistreatment
are more common in the case of the elderly, especially in the case of

Profesor Titular de Medicina Legal y Forense. Universidad de Murcia.
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sexual violence. Access to real numbers is difficult since the phenomenon
remains hidden and frequently unknown even within the family circle.
Victim tends not to report the fact for fear of social reaction. Its existence
has also been denied because of the erroneous myths concerning sexual
activity of the old: frequent social taboos in our society become even more
intense when we talk about old people. In the present work a protocol of
diagnosis intended for medicolegal practice is described.

Key words: Sexual crimes. Elderly. Diagnosis.
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I. DELITOS CONTRA LA LIBERTAD SEXUAL

Uno de los derechos mas importantes de la persona es la libertad sexual.
Se protege el derecho a disfrutar del principio de autonomia sexual sin
que nadie pueda vulnerarlo. Debe quedar claro que siempre que se consi-
ga doblegar la liberiad por cualquier medio o no se tenga el consentimien-
to, porque la victima no pueda otorgarlo se habrid consumado uno de los
delitos que asientan bajo esta rubrica.

La libertad sexual no entrafia otra cosa que la facultad de decidir y
conducirse libremente en la esfera sexual. No obstante, el bien juridico
protegido en algunos ataques e¢n este Ambito, a menores e incapaces,
como puede ocurrir en determinadas ocasiones en las personas mayores,
no es la libertad sexual, puesto que éstos no la tienen para conducirse en
la esfera sexual, sino la indemnidad sexual, por lo que se ha rubricado
adecuadamente el Titlo viil, del Libro n del Cédigo Penal que desde la
reforma operada por L.O. 11/1999, de 30 de abril, se denomind de forma
mas precisa como «Delitos contra la libertad e indemnidad sexuales».

El legislador en la nueva redaccidén del Cédigo Penal de 1995, agrupa
las conductas recogidas bajo este tipo penal en cinco grandes grupos: agre-
siones sexuales (Capitulo I, articulos 178 a 180} que define las acciones
mads graves y reprochables, que se producen con violencia e intimidacion;
los abusos sexuales (Capitulo 11, articulos 181 a 183), que delimita los actos
sexuales carentes de violencia, pero no consentidos ¢ con consentimiento
viciado, considerindose siempre como tales los que se realizan sobre meno-
res de trece anos o sobre personas privadas de sentido o con un trastorno
mental; el acoso sexual (Capitule 111, articulo 184), que se refiere a 1a solici-
iud de favores sexuales por quien tiene una posicién preeminente respecto
de la victima; el exhibicionismo y provocacién sexual (Capitulo Iv, articulos
185 y 186); y por ultimo, los delitos relativos a la prostitucién y corrupcion
de menores (Capitulo v, articulos 187 a 190).

Nos vamos a ceiiir en el presente texto a los tipos penales de agresién
sexual y abuso sexual, por su mayor frecuencia en aquellas circunstancias
en las que la persona mayor, protagonista del tema que estamos desarro-
llando, puede ser tanto sujeto activo como pasivo de un delito contra la
libertad e indemnidad sexual. Pero no olvidemos otras muchas posibilida-
des (acoso, exhibicionismo, provocacién sexual y delitos relativos a la
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prostitucion y corrupcion de menores en las que la persona mayor puede
estar implicado como sujeto activo en todas ellas, pasivo o bajo ambas cir-
cunstancias, salvo, por razones lagicas, en el caso de corrupcién de meno-
res, situacion en la que sdlo puede ser sujeto activo.

II. LAS AGRESIONES SEXUALES

El tipo basico se recoge en el articulo 178, que establcce como agre-
ston sexual atentar contra la libertad sexual de otra persona con violencia
o intimidacién. Pero nada se dice de su intensidad o gravedad por lo que
pueden acogerse una gran variedad de supuestos.

La agresion sexual es, por tanto, la imposicién a otra persona de un
acto sexual por ia fuerza o por el temor de un mal. Es decir, el comporta-
miento sexual se produce con vielencia e intimidacion, directamente
encaminadas a vencer la oposicién o falta de consentimiento de la victima
al acto sexual, siendo indiferente que posteriormente la relacién sexual en
si misma se desarrolle con violencia.

Con la redaccion introducida en 1999, se reintroduce el término viola-
cion del viejo ariiculo 429-1° del Codigo Penal de 1973, pero de la siguien-
te forma «Cuando la agresién sexual consista en acceso carnal por via
vaginal, anal o bucal, o introduccién de objetos por alguna de las dos pri-
meras vias, el responsable sera castigado, como reo de violacién con la
pena de prisién de seis a doce afios»,

Las penas antes comentadas se ven agravadas cuando concurran algu-
nas de las circunstancias que se detallan en el articulo 180, agravandose
atn mads si concurren dos 0 mas de ellas, llegdndose a la posibilidad de
imponer una pena de 15 aios, es decir, llega a los limites penolégicos del
homicidio.

Las circunstancias son las siguientes:

1.* Cuanda la violencia o intimidacién ejercidas revistan un caricter
particularmente degradante o vejatorio, es decir, no €l acto sexual
€n si, sino la violencia [isica o intimidacion inferidas que humilla o
ultraja mds alld del acto sexual;

2.% Cuando los hechos se cometan por la actuacién conjunta de dos o
mas personas;

3. Cuando la victima sea una persona especialmente vulnerable por
razén de su edad, enfermedad o situacién «y en todo caso cuando
sea menor de trece afios»; es decir, el agresor encuentra una menor
resistencia y como causas de vulnerabilidad se establece la edad,
pero no s0lo a los menores de trece anos, sino también a las perso-
nas de avanzada edad; una enfermedad fisica o psiquica que le impi-
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de oponerse (discapacidad fisica o psiquica, privacién de sentido) o
una particular situacién (pérdida de conciencia, etc.);

4.% Cuando para lIa ejecucién del delito el responsable se haya prevali-
do de una relacién de supertoridad o parentesco, por ser ascen-
diente, descendiente ¢ hermano, por naturaleza o adopcion, o afi-
nes con la victima, y

5.* Cuando el agresor haga uso de medios especialmente peligrosos
susceptibles de producir la muerte o las lesiones previstas en los
articulos 149 y 150 del Cédigo Penal.

Evidentemente, cada una de las situaciones comentadas en estas lineas
pueden darse ante una agresién sexual sobre una persona anciana.

II1. LOS ABUSOS SEXUALES

Se pueden definir como todo acto que atente contra la libertad sexual
de otra persona realizado sin violencia y sin intimidacién (articulo 181),
es decir, sin consentimiento, y los llevados a cabo con consentimiento
viciado prevaliéndose de una situacién de superioridad o mediante en-
gafio. Resulta dificil entender el significado de la expresion «sin que
medie consentimiento y sin violencia o intimidacién», ya que es dificil
pensar en situaciones llevadas a cabo sin consentimiento y también sin vio-
lencia e intimidacién a no ser que pensemos en aquellas realizadas bajo
los efectos de alguna sustancia, sujetos imposibilitados de resistir o en
situaciones inesperadas o por sorpresa. Hay que tener en cuenta que si fa
victima pasase a una actitud defensiva, la accién puede derivar hacia una
agresion sexual al poder emplear el agresor violencia e intimidacion. Sin
duda alguna, se consideran como abusos sexuales los actos cometidos
sobre personas imposibilitadas de resistir.

Recordemos también, aquellas sitvacicnes en las gue hay una ausencia
legal de consentimiento, como ocurre en los mencres de trece afios que
son incapaces para autodeterminarse respecto del ejercicio de la libertad
sexual. Pero también, ante situaciones que pueden darse en el anciano
como son la privacién de sentido, situacién que equivale a la anulacion
plena de las facultades mentales del sujeto y en la que no se requiere la
carencia absoluta de las mismas, sino que es suficiente la incapacidad para
valorar y decidir con conocimiento y libertad, sin que sea suficiente 1a sim-
ple aminoracién o aturdimiento de las mismas. Otra situacién contempla-
da es el trastorno mental. En concreto, el Cédigo ha incluide el «abuso
del trastorno mental» ante el padecimiento de una anomalia o alteracion
psiquica que le impiden comprender la ilicitud del hecho o actuar confor-
me a esa comprension, es decir, la pérdida o inhibician de sus facultades
intelectivas o volitivas en grado o intensidad suficientes para desconocer la
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relevancia de sus determinaciones. El articulo 182, parrafo 1° senala que...
«Cuando ¢l abuso sexual consista en acceso carnal por via vaginal, anal o
bucal, o introduccidn de objetos por alguna de las dos primeras vias €] res-
ponsable seri castigado con la pena de prisién de cuawro a diez afios».

Hay una agravacién si en la comision del hecho concurren las circuns-
tancias tercera o cuarta previstas en el articulo 180 punto 1 del Cédigo
Penal, es decir, vuinerabilidad por razéon de su edad, enfermedad o situa-
cién o prevaliéndose de relacidn de superioridad o parentesco.

No abordamos aquellas situaciones de prevalimiento o el abuso sexual
fraudulento en el que interviene el engario sobre la victima por carecer de
trascendencia en el caso que nos ccupa. No obstante, en todo momento
hemos de tener en cuenta la posibilidad de que una persona anciana
cometa un delito de los tipificados.

IV. EL ABUSO SEXUAL COMO MODALIDAD
DE MALTRATO EN LA VEJEZ

La violencia sexual puede ser una modalidad méas de maltrato sobre el
anciano en ¢l ambito doméstico. El fendémeno de la violencia en el ambito
doméstico es un fenémeno social muy generalizado, que afecta a todo gru-
po o clase social y cuyas victimas mas frecuentes son las personas mas vul-
nerables {nifos, mujeres, ancianos, discapacitados). Se tiene la certeza de
que las cifras sobre su incidencia son una minima representacién de la
magnitud del problema y que suponen una punta visible del iceberg ocul-
to. No obstante, es indiscutible que las cifras senaladas expresan un impor-
tante problema social de graves consecuencias. Entre las causas de la baja
denuncia del maltrato doméstico por parte de las victimas, hemos de des-
tacar la actitud social frente a estas conductas, a lo que va ligado el papel
que desempenan los individuos en el medioc social y en particular en el
entorno familiar. Otras causas pueden ser el miedo a las consecuencias de
la denuncia, la dependencia econdmica, la dependencia psicoldgica, etc.
No existe en la prictica un sistema eficaz que permita la deteccién del
total de los malos tratos. Se estima que Gnicamente son denunciados en
nuestro medio alrededor del 10% de los malos tratos.

En el fenémeno del maltrato, progresivamente se han ido confirman-
do aspectos como el riesgo de transmisién intergeneracional del malira-
to, el riesgo de violencia en parejas de familias con nifios maltratados e
incluso el riesge de maltrato a los padres por parte de adolescentes que
fueron maltratados de ninos. Desde que los términos maltrato infantil y
vioclencia doméstica comienzan a ser considerados y utilizados, se vienen
incorporando sin interrupcién aspectos nuevas sobre el tema y diversas
modalidades de maltrato que anteriormente no habian sido considera-
das. Por ejemplo, el abuso sexual del nifio no era tenido en cuenta en la
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década de los afios 60. Las practicas de ritos satinicos sobre nifios o el
abuso sexual en sujetos con dificultades del aprendizaje (Brown y Craft,
1989) comienza a considerarse en la década de los 80. Por tanto, pode-
mos sefalar la dinamicidad del problema que supone una constante
redefinicién de las variables y aspectos incluidos en este tema. En con-
creto, el maltrato en el anciano es un fenémeno cambiante y novedoso.
Pero esta novedad no surge por su aparicién reciente, ya que ha existido
a lo largo de la historia, pero en un dmbito privado y que por diversas
razones no ha sido considerado como un problema que deba ser tratado
desde la esfera sanitaria, judicial, etc. Es a partir de la década de los 90,
cuando aparecen publicaciones cientificas sobre el tema, comienza a ser
noticia y provoca un fuerte desconcierto en la poblacién y en los profe-
sionales. Incluso, se percibe una cierta resistencia a su reconocimiento,
como resultado del enfrentamiento entre su existencia y el rol clasico de
la familia y las instituciones como «lugares» de proteceion (Osuna,
1999).

Durante la pasada década y de forma silenciosa, se empezd a reconocer
que el anciano constituye un miembro del nicleo familiar susceptible de
ser viclima de malos tratos, con lo que se ha empezade a tratar el tema
desde diferentes posiciones que permiten un abordaje interdisciplinario
del problema. Todavia, en los albores del nuevo milenio, la violencia
sobre el anciano es una realidad bastante desconocida. En las dos iltimas
décadas el término «abuso» comienza a ser sinénimo de numerosas con-
ductas y estereotipos llevadas a cabo por el individuo, en la intimidad de la
familia o en el dominio piblico (residencia, hospital, etc.). Estos diversos
tipos de abuso pueden manifestarse de variable intensidad, como un con-
tinuum de formas diferentes de violencia que pueden abarcar desde la vio-
lencia sexual o el asesinato hasta casi imperceptibles formas de violencia,
marginacién y estigma social {Osuna, 1999).

Conviene recordar que las conductas violentas pueden tener una amplia
gama de posibilidades que no se excluyen entre si, y que van desde la
agresion fisica directa, hasta la violencia psiquica {muchas veces olvidada),
pasando por los abusos sexuales, la ausencia de cuidados (alimentacién y
limpieza) o la administracién de sustancias sedantes a miembros poten-
cialmente molestos (enfermos y deficientes mentales).

Quizis, la definicién que de una forma mas completa engloba todas
las posibles situaciones de maltrato sobre el anciano, es la aprobada en la
Primera Conferencia Nacional de Consenso sobre el anciano maliratado,
celebrada en Almeria en mayo de 1995, que lo define como «Cualquier
acto 1 omisién que produzca dafio, intencionado o no, practicado sobre
personas de 65 y mis afos, que ocurra en el medio familiar, comunitario
o institucional, que vulnere o ponga en peligro la integridad fisica, psi-
quica, asi como el principio de autonomia o ¢l resto de los derechos fun-
damentales del individuo, constatable objetivamente, o percibido subjeti-
vamentes».
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En funcion de las caracteristicas del maltrato, consideramos las siguien-

tes modalidades:

66

— Maltratao fisico, entendido como la agresién fisica intencional (no

accidental} realizada contra una persona anciana que le produce
danios o que en casos extremos provoca la desfiguracién y/o la
muerte {(Milner, 1990). Podriamos también definirlos como el uso
intencionado, no accidental, de fuerza fisica u otros medios fisicos,
quimicos o mecanicos, por parte de un adulto responsable, con la
intencién de lastimar, lesionar o incluse producirle la muerte. Exis-
ten discrepancias sobre el hecho de incluir dentro de este tipo de
maltrato €l abuso sexual o darle una entidad independiente.

Maltrato psicoldgico, que consiste en {a promocién intencional de
condiciones que producen un disturbio mental o emocional en el
anciano. Se incluyen, por tanto, agresiones verbales, amenazas,
humillaciones, imimidaciones y cualquier conducta degradante o
vejatoria. Se requiere una cierta constancia para deshumanizar al
anciano y no los hechos aislados.

Violacién de los derechos, incluyendo cualquier interferencia en el
gjercicio propio de la libertad individual, como es el confinamiento
o cualquier explotacién en sus recursos materiales o financieros.
Benneuw y cols. (1997) le dan a esta iiltima una entidad propia.

Abandono del anciano, intencionalmente o por descuido, con lo
que no se le proporciona el cuidado y la supervisién necesarias,
exponiéndole a ricsgos fisicos, mentales o emocionales. Se incluye
la falta de supervision, condiciones de habitabilidad peligrosas,
nutricion, higiene y cuidados médicos inadecuados (Milner, 1990).
Dentro de este punto podemos considerar un abandono pasivo de
un abandono activoe. En el primero de ellos, el cuidador desconoce
las necesidades del anciano o no son resueltas adecuadamente, por
falta de conocimiento, tiempo, habilidades, etc. En el abandono
activo hay un daio deliberado al bienestar del anciano al negarle
el acceso o limitarselo a las necesidades bisicas.

Abuso sexual, que consiste en cualquier relacién sexual mantenida
con una persona anciana sin un consentimiento libre.

Autoabandono, que se¢ refiere a situaciones en las que un anciano
que vive solo no mantiene adecuadas condiciones de vida y/o man-
tene un cuidado inadecuado de su salud fisica o mental. Este fené-
meno, fue descrito por Clark y cols. en 1975 como Sindrome de
Didgenes. Este estudio realizado por estos autores sobre 30 ancia-
nos admitidos en un hospital con patologias agudas y extremo auto-
abandono fue el germen de estudios posteriores sobre esta particu-
lar forma de maltrato.
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Este amplio abanico de conductas puede darse de forma sclapada y la
posibilidad de la concurrencia de diversas modalidades de maltrato siem-
pre debe ser tenida en cuenta,

Las estadisticas sobre ¢l tipo de maltrato en este grupo de edad, reve-
lan importantes discordancias segiin el estudio realizado. Por ejemplo,
entre los casos detectados y confirmados por servicios saciales, el 90% de
los malos tratos son por abandono fisico. Sin embargo, si la informacion
procede de encuestas dirigidas a la poblacién general de ancianos predo-
mina el maltrato fisico (64%). En Canada se realizé un estudio sobre una
muestra representativa de los ancianos no institucionalizados del pais. El
4% de los ancianos capaces de responder llamadas telefénicas confeso
haber experimentado una o mis formas de malos tratos, con igualdad
entre hombres y mujeres. También, concluye este estudio (Podnieks,
1992) que los abusos econémicos son superiores a las agresiones fisicas o
verbales. El abuso sexual a ancianos representa cifras inferiores al 2% del
total de maltrato, entre el 20% v el 40% de los casos existentes sufren mal-
trato psicologico y entre el 12 y el 18% sufren violacién de sus derechos.

Numerosos autores sefialan que ante determinadas patologias relacio-
nadas con cuadros de demencia hay una probabilidad mayor de que se
cometa una situacién de maltrato que puede abarcar cualquier forma, des-
de el maltrato verbal al abuso sexual. Este dato es una de las conclusiones
del wrabajo antes comentado de Homer y Gilleard (1990} en el que tam-
bién observan un porcentaje alto de cuidadores que admiten lievar a cabo
alguna forma de maltrato en el anciano.

Falzon y Davis (1998) realizaron un estudio retrospectivo y analizaron
durante 15 afios las circunstancias que rodearon los diferentes homicidios
cuyas victimas eran ancianos. El numero total de casos fue de 150 y las
causas de la muerte [ueron heridas por arma de fuego (50%), traumatis-
mos (19%), arma blanca (14%) y asfixias (10%). Realizaron un estudio
comparativo de los homicidios en este grupo de edad y €l resto de la
poblacién encontrando que las muertes de etiologia traumatica y los cua-
dros asficticos son mds frecuentes en los ancianos. La gran mayoria de las
victimas fallecieron en el domicilio (71%), porcentaje gue contrasta con
el obtenido en homicidios ocurridos en ¢l resto de la poblacién (27%).
Por le que respecta a la relacién agresor-victima, lo més frecuente es que
sea cometido por desconocidos (37%)}, seguido por familiares cercanos
(23%) v otros parientes {22%). Fl robo es el motivo de la muerte mas fre-
cuente (37%) seguido de los problemas domésticos (21%). El motivo per-
manece desconocido en el 13% de los casos. El asalto sexual presenta un
porcentaje del 7%.

Como anteriormente hemos comentado, de manera muy limitada se
ha empezado a reconocer que los ancianos constituyen una poblacién sus-
ceptible de recibir malos tratos. Como es ficil comprender, el fenémeno
iceberg, mediante el que permanecen cifras ocultas sobre la incidencia de
situaciones de maltrato es mucho mas manifiesto en el caso del anciano y
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todavia mas en el caso de la viclencia sexual. El acceso a las cifras reales
de incidencia del problema es dificil: el fenémeno se oculta, el acceso al
problema es extraordinariamente dificil, e incluso se llega a desconocer
su existencia en el propio entorno familiar. También, el anciano agredi-
do tiende a no denunciar el hecho por el miedo a ser victima de la censu-
ra social. Si resulta costoso hacer visible, para una sociedad que ignora
siluaciones de maltrato, imaginemos lo dificil que puede resultar cuando
se aborda el problema del abuso sexual en la persona mayor. Se ha nega-
do en muchas ocasiones su existencia argumentando mitos erréneos
sobre la sexualidad de los ancianos: tabties sociales frecuentes en nuestro
medio social han sido mas intensos cuando se refieren a las personas
mayores.

Desde siempre, el ser humano ha aceptado que ¢l envejecimiento con-
lleva el declinar y la desaparicién de la sexualidad, entendiendo como tal la
libido, la actividad sexual y }a capacidad de ereccién en el varén y todavia
persiste el mito de que la edad y el declive en la relacidn sexual se encuen-
tran inexorablemente unidos, Hasta hace poco tiempo era cominmente
aceptado que el varon de edad superior a los 50 anos y la mujer tras la
menopausia perdian el interés por el sexo y que necesariamente la vejez
tenfa que ser asexuada. También se ahaden consideraciones de tipo religio-
50 y culturales que impregnan opiniones y actitudes ante la sexualidad
de las personas mayores que incluso han llegado a calificar la sexualidad en
estos grupos de edad como inapropiada, inmoral y desviada.

Son numerosos los estudios que han evaluado la disminucién de la
actividad sexual en relacion con el envejecimiento, siendo ésta mas mar-
cada en la mujer que en el varén (Kinsey y cols. 1948, 1953; Kaiser, 1991;
Morley y Kaiser 1993; Roughan y cols. 1993). Sin embargo, muchos de
estos resultados estdn sesgados, al Lomar como punto de referencia de la
actividad sexual exclusivamente el coito, excluyendo wdos los aspectos
que componen la sexnalidad en general. Marsiglio y cols. (1991) encuen-
tran que el 53% dc las personas casadas mayores de 60 anos y el 24% de
los mayores de 76 afios son sexualmente activos. Diokno y cols. (1990)
elevan estos porcentajes al 73,8% de los varones casados mayores de 60
anos y al 55,8% de las mujeres. Bretschnelder y McCoy (1988), en un
estudio realizado en individuos con un rango entre 80 y 102 afos,
encuentran que ¢l 63% de los varones y el 30% de las mujeres eran
sexualmente activos, asi como que el 83% de los varones y el 64% de las
mujeres llevaban a cabo tocamientos y caricias sin penetracion y que el
72% de los hombres v el 40% de las mujeres de esa edad se masturhaban.
El informe Janus (Janus y Janus, 1993) senala que las mujeres de edades
superiores a los 50 anos disminuyen la frecuencia de coitos pero no de
masturbacion. La actividad semanal para las mujeres aumenta por enci-
ma de los 65 anos de una prevalencia del 65% al 74%. A su vez, a partir
de los 65 anos la frecuencia de maswrbacion disminuye anto en varones
COMOo €N mujeres.
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V. DIAGNOSTICO DE LA VIOLENCIA SEXUAL EN EL ANCIANO

El abuso sexual como modalidad de maltrato en el anciano, podemos
decir que constituye el vértice mas pequeho del fenémeno iceberg que
engloba a cualquier modalidad de violencia doméstica. En concreio, como
fenémeno aislado del malirato fisico se refiere en un porcentaje inferior
al 1% de los casos de maltrato en este grupo de edad (Tatara, 1993). Es
una modalidad de maltrato del anciano que se recoge en la literatura
cientifica desde principios de la década de los anos 90 (Holt, 1993; Ram-
sey-Klawsnik, 1993). Como antes hemos comentado es un fenémeno relati-
vamente reciente en su reconocimiento, No es tratado tampoco con tanta
intensidad como el malirato en el nino o la violencia doméstica y por ana-
didura la modalidad de maltrato como la que estamos tratando, se encuen-
tra todavia poco referenciada en la literatura cientifica. Es probablemente
el tipo de maltrate mis desagradable y dificil de diagnosticar y de tratar.

El abuso sexual debe ser investigado cuando es relatado por la victima
o cuando se dan sintomas compatibles con una agresion de este tipo
(Ramsey Klawsnick, 1993). Por ejemplo, Quinn y Tomita (1997} refieren
el caso de una anciana que parecia tener un cuadro de demencia senil
que ingresé en un servicio de urgencias porque habia sufrido un desvane-
cimiento y preguntaba a la enfermera si podria estar embarazada. La
enfermera tomé en consideracidn esta pregunta y decidié que la mujer
podria estar revelando algo oculto. Se le realizé un examen pélvico y otras
pruebas complementarias, descubriéndosele una enfermedad de transmi-
sién sexual. Se comprobé posteriormente que el hijo también tenia la mis-
ma enfermedad de transmisién sexual que la madre.

Los signos y sintomas de una posible agresién sexual en ¢l anciano
pueden ser muy variables. Cualquier pawrdn lesional indicativo de violen-
cia puede ser compatible con una agresion de este tipo. Ante la ausencia
de resistencia por parte de la victima las lesiones serdn inexistentes.

Las lesiones mas frecuentes y llamacivas son las lesiones culdneas, apa-
recen en el 90% de los casos de malos tratos, ya que légicamente es en la
piel donde se produce el impacto directo del golpe o la agresién fisica.

Ejemplos de lesiones que podemos encontrar son las siguientes:

a) Contusiones en los miembros, preferentemente en su zona proxi-
mal. Asi, en miembros superiores en los hombros y antebrazos, y
especialmente en las munecas, antebrazos, y en miembros inferiores
en los muslos. Estas contusiones pueden deberse a sujeciones forza-
das por parte del agresor.

b) Las nalgas también pueden ser una zona en la que se observen lesio-
nes, bien por golpes directos, bien como zona de sujecién ante una
agresion sexual.
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) En la cara es frecuente encontrar contusiones, especialmente en las
mejillas y en la zona alrededor de la boca debido a bofetadas. Tam-
bién suelen apreciarse en la frente y las orejas. Las contusiones en
la cabeza son mas dificiles de detectar, ya que el pelo puede cubrir-
las. Podemos encontrar lesiones en la cara interna de los labios por
presiones forzadas por el agresor para impedir la demanda de auxi-
lio por parte de la victima,

d} Las contusiones en otras localizaciones {cuello, térax, y abdomen)
son producidas fundamentalmente por la presion de los dedos, mas
que a golpes con las manos.

La forma de la lesion puede ayudar a revelar su etiologia y las contusio-
nes pueden ser de diferente forma y tamaiio, dependiendo del abjeto
agresor y de la intensidad de la fuerza productora de la lesién. Pueden
observarse, tipicas y pequeiias contusiones de un tamano de 1-2 cm de dia-
metro, denominadas por los anglosajones como «contusiones de seis peni-
ques» por su similitud con el tamafio de esta moneda. Son causadas por la
presion de las yemas de los dedos del agresor, y se pueden ver en grupos
alrededor de la extremidades, en el cuello, en el t6rax o en el abdomen.
También hemos de resefar las contusiones producidas por bofetadas, que
dejaran una marca en forma de guante con visualizacion de los espacios
interfaldngicos o puiletazos que dejarin lesiones de mayor tamafo y de
forma irregular.

La mayoria de los autores sostienen que lo mas habitual es la violencia
directa sin la utilizacidén de ningiin tipo de instrumento «agresion o vio-
lencia no instrumental», pero no siempre es asi. Cuando se utilizan obje-
tos la huella queda impresa en la piel golpeada.

También podemos encontrar erosiones, excoriaciones y cicatrices de la
piel, secundarias a la aplicacién de cables, cuerdas, lazos, cadenas, etc. en
el cuello, muhecas, tobillos, etc., en sujetos a los que se les ha obligado a
estar inmovilizados.

Recardemos que la coloracién de los hematomas tiene un valor impor-
tante para la posible sospecha de malos tratos. Contradicciones entre la
fecha estimada por la exploracion y la obtenida por la anamnesis y
la observacion de distintas lesiones de diferente evolucién haré sospechar la
existencia de lesiones no accidentales.

Es decir, cualquier patrén lesional resultado de una accién violenta
puede evidenciarse.

Entre los sintomas y signos también se incluyen molestias genitales y
urinarias, irritaciones, lesiones 0 hematomas en la zona genital y perigeni-
tal y un intenso temor a la reaccién frente a un individuo concreto o a
procedimientos que pueden implicar el drea pélvica como el bafio o la
limpieza después de una incontinencia. Otras circunstancias a tener en
cuenta pueden ser signos que indiquen una actividad sexual reciente
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en circunstancias anémalas, como por ejemplo en un paciente ingresado
en un centro sanitario o circunstancias en las que el cuidador dificulta el
acceso al anciano o incluso compatibilizar alguno de estos signos con la
existencia de antecedentes previos de abusos sexuales en el cuidador
(Holt, 1993).

El perfil de la victima de abusos sexuales es variable. Por ejemplo, Ram-
sey-Klawsnik {1991) sefiala como un perfil tipo el de una mujer de unos
setenta aios de edad con una gran dificultad para llevar a cabo su autocui-
dado, siendo en la mayoria de las ocasiones victimas de las agresiones rea-
lizadas por un varén. En un estudio realizado cn Gran Bretana, hay un
nimero considerable de varones victimas de varones, siendo la dependen-
cia al alcohol y a otras drogas ¥ la enfermedad mental factores relevantes
(Holt, 1993).

En muchas ocasiones, y como con frecuencia también ocurre en otras
modalidades de malirato, la victima, debido a una dependencia afectiva,
de unién o de lealtad hacia el agresor, se niega a denunciar la agresion
hasta que ha sido descubierta ¢ incluse después llega a negar su existen-
cia. El profesional sanitario debe prestar especial atencion a las manifesta-
ciones y cuestiones planteadas por el pacienie, que pueden ser insinuacio-
nes o revelaciones ocultas de agresiones o abusos sexuales. Por ejemplo,
Quinn y Tomita (1997) refieren un caso en el que una mujer de 80 anos
de edad Ilamé la atencién sobre una posible violacién al preguntar al
médico si lodavia podia quedarse embarazada. La anamnesis posterior
revelé que habia tenido relaciones sexuales no consentidas con un vecino
que empezd a visitarla poco tiempo después de quedarse viuda. Estas cues-
tiones no deben en ningiin momento despreciarse por el médico y siem-
pre deben ser tenidas en cuenta.

Un protocolo de actuacién, semejante al llevado a cabo en los delitos
contra la libertad sexual, y adaptado a las particularidades del anciano
es aconsejable para resolver las diferentes cuestiones médicolegales que es
preciso resolver.

Incluimos por su importancia los aspectos y apartados que el Mount
Sinai Medical Centre de Nueva York incluye en sus protocolos de asisten-
cia al anciano como variables que nos hacen sospechar un sindrome de
rnaltrato:

1. Historia clinica: el paciente debe ser entrevistado solo. Deben reali-
zarse preguntas directas sobre la violencia fisica, limitaciones o
abandono. Precisar detalles sobre la naturaleza, frecuencia y grave-
dad de estas variables. Incluir una valoracién funcional {indepen-
dencia con la que lleva a cabo las actividades cotidianas de la vida
diaria). Anotar quién es ¢l principal cuidador.

9, Anamnesis del presunto abusador. Debe ser entrevistado solo. Qui-
zds sea conveniente la entrevista por una persona especializada,
habituada a realizar esta anamnesis. Debe preguntarse sobre otras
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cuestiones, como pueden ser factores psicosociales recientes (aflic-
ciones por la muerte de un pariente, enfermedades, desempleo,
apuros econdmicos). Preguntar sobre la salud fisica o mental del
paciente (necesidades de cuidado, pronéstico} y pedirle explicacio-
nes sobre los hallazgos fisicos y lesiones del paciente.

Conducta y comportamiento. Buscar indicios de abandono, infanti-
lizacion del paciente por el cuidador.

Aspecto general: higiene, aseo, ropas apropiadas.

Piel y mucosas: turgencia de la piel y otros signos de deshidratacion
(teniendo en cuenia que la turgencia es un signo comin en el
anciano). Lesiones multiples en diferente estadio de evolucién. Sig-
nos de presion y observar cémo han sido tratadas las lesiones.

Craneo y cuello: alopecia traumdtica, hematomas. Laceraciones y
abrasiones.

Tronco: lesiones, signos de azotes o de sujecién forzada (la forma
puede orientarnos sobre el instrumento con el que se golpea).

Sistema genitourinario: hemorragia rectal, vaginal, infecciones,
enfermedades de transmisién sexual, signos de trauma, zonas de
sujecién o de presion. Toma de muestras apropiadas,

Extremidades: lesiones en muiiecas o tobillos sugestivas de sujecién
o de quemaduras (observar su distribucién).

Sistema musculoesquelético: buscar fracturas ocultas, dolores:
observar la forma de andar.

Signos neuroldgicos y psiquidtricos: realizar un examen neurolégi-
co para valorar si hay lesiones focales. Signos de ansiedad y depre-
sion.

Estado mental. Aplicar cuestionarios v tests adecuados. Valorar el
estado cognitivo y signos de demencia. Se deben valorar aspectos
como la restriccion de la capacidad de obrar.

Exdmenes radioldgicos.

Pruebas de laboratorio: niveles de tdxicos y medicamentos, albimi-
na, urea y electrolitos, hemoglobina, pruebas toxicoldgicas.

Recursos sociales y financieros.

VI. LA PERICIA MEDICO-LEGAL. CUESTIONES MEDICO-LEGALES

La pericia médico-legal se va a dirigir hacia la confirmacién o no, de
los siguientes aspectos:

— Ausencia de consentimiento.

72
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— Si se ha producido acceso carnal o penetracion via anal o hucal.
— Si se ha producido la penetracion de objetos.
— Valorar la presencia de circunstancias agravantes.

— Valorar la vulnerabilidad de la victima (edad, privacién de sentido,
discapacidad fisica o psiquica, ete.).

— Realizar la biisqueda, recogida y examen de los indicios.

La anamnesis contrastada con la exploracion médica va a ser de gran
importancia. Se debe proceder a un examen del estado mental de la victi-
ma, o si estd bajo Ia influencia de alguna sustancia. Posteriomente se anali-
zan los vestidos (si hay sefales de violencia, indicios, etc.). Se procede a
una exploracién general para observar las lesiones que presenta y posie-
riormente a una exploracion genital, exploracién de la cavidad anal y
bucal.

En algunas ocasiones, la violencia aplicada ocasiona la muerte de la victi-
ma que con frecuencia se produce por una etiologia asfictica (estrangulacién,
sofocacion) o traumdtica. Es preciso recordar que la autopsia médicolegal no
se limita exclusivamente a conocer la etiologia de la muerte, sino que hay
que dar respuesta a otras cuestiones: data de la muerte, sobrevivencia, cir-
cunstancias que acompaian al fallecimiento, identificacién, etc. En el caso
especifico de una posible agresién sexual la autopsia médico legal debe
dirigirse, aparte de las variables antes comentadas, comunes a toda autop-
sia, a valorar las siguientes variables:

— Causa de ia muerte.

— §i se ha cometido un delito contra ia libertad sexual.
— Tipo de delito contra la libertad sexual comelido.
— Circunstancias acompanantes.

Como en cualquier autopsia, el examen externo detallado y meticuloso
es imprescindible y en ocasiones mas importante que la propia diseccién
interna del cadiver. Toda la superficie corporal debe ser objeto de la
investigaci6n.

Deben buscarse lesiones en los labios, especialmente en su superficie
interna, resultado de manjobras violentas (besos, intento de acallar los gri-
tos, etc.). Deben tomarse muestras de saliva y de la superficie de la lengua
y porcién anterior de la mucosa bucal, entre los labios y las encias, con
torunda de algoddn, antes de la manipulacion de la boca, para buscar res-
tos de semen de un posible coito oral, aunque sélo en pocas ocasiones da
un resultado positivo. La torunda debe guardarse en una bolsa de papel.

Pademos encontrar lesiones en cuello, pechos, hombros, nalgas, etc.,
como consecuencia de maniobras de succién oral o mordeduras o pelliz-
camientos y lesiones en las superficies de apoyo de la victima, en los luga-
res de sujecién (cara anterior de los muslos, brazos, nalgas, etc.). Es impor-
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tante el examen de los lechos ungueales para la posible recogida de indi-
cios tras su cepillado. Podemos encontrar signos de estrangulacion, cortes
sadicos, lesiones mutilantes, etc.

Se examina la vulva y el ano buscando lesiones, hemorragias, etc. La
variabilidad de lesiones que podemos encontrar es muy amplia (desde
simples contusiones hasta grandes desgarros). Se buscan manchas de san-
gre, de semen, pelos y cualquier indicio de valor identificativo. Se examina
el vello pubiano y para ello se procede a su peinado para recoger indicios.
Todo indicio se guarda en bolsas de papel.

En el caso de encontrar una dilatacién del ano hay que valorarla con
prudencia ya que puede ser un hallazgo posimortem. En el margen del ano
podemos encontrar igualmente lesiones de gran variabilidad (escoriacio-
nes, desgarros, etc.).

Una vez realizado el examen externo se procede a la toma de mues-
tras con torundas de algodon y posterior remisién al laboratorio para su
examen. 3¢ toman muestras de los margenes del ano, del canal anal y de
Ia porcién distal del recto. Hay que tener prudencia en la toma de mues-
tras para evitar la contaminacion de las distintas zonas, Debemos evitar
arrastrar restos de semen desde los margenes al interior de la cavidad
anal y recto.

Tamamos muestras de los margenes de la vagina, con la misma pru-
dencia antes comentada, para evitar la contaminacién. Posteriormente
recogemos muestras del interior de la vagina. Evaluamos las lesiones
encontradas y el examen cuidadoso del himen. Valoramos si nos encontra-
mos ante un desgarro reciente o antiguo.

Finalmente procederemos al examen interne. Como siempre, debe-
mos de realizar una autopsia completa. En ocasiones, la muerte inicial-
mente no nos hace pensar que se haya producidoe una agresién sexual e
incluso el cadaver presenta una ausencia aparente de lesiones. Siempre
debemos de tener presente la toma de muestras.

Hay autores que en toda muerte violenta llevada a cabo sobre una
mujer, recomiendan proceder con un protocolo como si de una agresioén
sexual se hubiese producido.
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EL SUICIDIO EN EL ANCIANO

M.2 DoLORES PEREZ CARCELES*

Resumen: El problema del suicidio, su distribucién, sus factores de ries-
go y su prevencién han sido ampliamente estudiados e investigados por
especialistas de diversas disciplinas médicas y sociales, demostrando la
necesidad de una colaboracién multidisciplinar para su estudio, debido a
la complejidad de esta conducta y su causalidad miltiple. El envejecimien-
to progresivo de la poblacién junto a la frecuente aparicion de enfermeda-
des degenerativas y al preocupante aumento del nimero de suicidios en
sujetos mayores de 65, justifican ¢l interés de realizar estas investigaciones
y de desarrollar propuestas de intervencion eficaces.

Palabras clave: Suicidio. Anciano. Factores de riesgo.

Abstract: The problem of suicide, its distribution, risk factors and pre-
vention have been widely investigated by especialist of different medical
and social disciplines, which emphasises the need for a multidiciplinary
collaboration for its study due to the complexity of pre-suicide behaviour
and its multiple causes. The progressive aging of the population as a who-
le, the frequent appearance of degenerative diseases, and the greater fre-
quency of suicide among persons older than 65 years, justify the reason
for carrying out investigation into this phenomenon in an attempt to draw
up suitable prevention strategies.

Key words: Suicide. Elderly. Risk factors.

Profesora Titlar de Medicina Legal y Forense. Universidad de Murcia. 2001.
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I. INTRODUCCION

«Ne hay nada mds que un problema filosdfico verdaderamente serio: juzgar
st {a vida merece ser vivida»
Albert Camus, EI mite de Sisifa.

Afirmaciones tan graves como que el suicidio es una de las primeras
causas de muerie en los jévenes, que cada ochenta segundos un hombre
se suicida en el mundo, y que cada cuatro horas otro lo hace en Espania
no sirven para nada, si no somos capaces de entender las claves ocultas de
la que puede ser la decisién mas audaz, la protesta mas dristica, la mas
cruel de las rebeldias o tal vez la huida mas cobarde del hombre.

El suicidio ha constituido desde siempre uno de los grandes enigmas
de la humanidad, planteando cuestiones filoséficas, sociales, psicolégicas,
religiosas y morales. Es un problema que ha deambulado entre fas insufi-
cientes explicaciones de la Medicina y el Psicoandlisis, que ha sido escruta-
do intensamente por la literatura y los medios de comunicacién, analizado
por la Erica y la Teologia, liegando a convertirse en un problema sanitario
de proyecciéon mundial.

Ocupa un lugar entre las primeras diez causas de muerte en las estadis-
licas de la Organizacién Mundial de la Salud ya que se considera que cada
dia se suicidan en el mundo mis de mil personas, y lo intentan cientos de
miles, independientemente de la geografia, cultura, etnia, religién, posi-
cion econdmica, ete.

El intento de suicidio, junto al suicidio, son las dos formas mas repre-
sentativas de las conductas autoagresivas, aunque no las Gnicas. Sin embargo,
en muchas ocasiones solamente se tienen en cuenta estas dos situaciones y
no otras, que §i se detectaran y se tomaran en consideracién de Forma ade.
cuada, evilarian que las primeras ocurricran.

El espectro completo del comportamiento suicida podriamos conside-
rar que estd conformado por la ideacién de autodestruccién en sus dife-
rentes graduaciones: las amenazas, el gesto, el intento y el hecho consu-
mado.

Las amenazas suicidas son expresiones verbales o escritas del deseo de
autodestruccién. Cuando la amenaza ocurre teniendo los medios disponi-
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bles para su realizacién, pero sin llevarla a cabo, se considera por algunos
autores como geslo suicida, y no debe ser en ningGn caso minimizado ni
valorado despectivamente como un «alarde»,

Actualmente la linea de demarcacién entre el suicidio consumado, la
ideacién suicida y otras conductas de riesgo o de autoagresion, que se han
denominado «equivalentes» o parasuicidios, tienden a desaparecer. Asi
surge el concepto de «proceso suicida», en un intento de abarcar todas
estas situaciones. Algunos autores acufiaron el término «suicidalidad»,
para designar al potencial de todas las fuerzas y funciones psiquicas que
tenden hacia la destruccién.

El estudio del suicidio suele ser uno de los temas cldsicos de los trata-
dos en Medicina Legal. En primer lugar, porque se trata de una muerte
violenta, que obliga a la intervencion de la Administracion de Justicia para
esclarecer la etiologia del fallecimiento. Y en segundo lugar, porque suele
tratarse de una muerte inesperada, rapida y con una gran repercusion
social por lo que quedaria englobada en el marco de la Medicina Social.

El suicidio es una forma de violencia dirigida hacia si mismo. La pala-
bra suicidio viene del latin sui cadere que significa matarse a si mismo. Se
define como un acto de autodestruccién cometido por alguien que cono-
ce lo que esta haciendo y las probables consecuencias de su accion. Por
tanto, las caracteristicas de esta accidn son: la intencionalidad, la autele-
sidn, la conciencia de los actos que se realizan y de sus consecuencias.
Incluso una definicién mdas simple seria: la muerte producida por uno
mismo con la intencién precisa de poner fin a la propia vida.

Las tasas que se conocen de los suicidios generalmente no son un fiel
reflejo de la realidad, ya que nos encontramos fundamentalmente con dos
problemas, en primer lugar con la dificultad, en algunas ocasiones, para
distinguir si la etiologia de la muerte ha sido suicida o accidental, y en
segundo lugar al rechazo de este tipo de muerte, bien por motvos religio-
sos o sociales, lo que lleva a los familiares a no notificar los hechos,
incluso por motivos tan prosaicos como el de percibir un seguro de vida.

Bajo la denominacién de parasuicidie, tentativa de suicidio, intento de
autoeliminacién (1AE) o autolesién intencionada (deliberate self harm) se
engloban aquellos actos autolesivos deliberados que no tienen un desenla-
ce letal, bien porque la conducta agresiva es interrumpida en el curso de
su desarrollo, bien porque su realizacién no comporta dafnos fisicos morta-
les para el individuo. Atin es mucho mds improbable establecer las tasas
reales de tentativas de suicidio que las de suicidios consumados, siendo
practicamente inoperantes las cifras oficiales y siendo preciso recurrir a
fuentes mas fidedignas como pueden ser las recogidas en los Servicios
Hospitalarios de Urgencias Psiquidtricas.

En definitiva, el comportamiento suicida es un continuo que va desde
la ideacién suicida en sus diferentes expresiones, pasando por las amena-
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zas, los gestos € intentos, hasta el suicidio propiamente dicho. La presen-
cia de cualquiera de estos indicadores debe considerarse como un signo
de alto riesgo en el individuo que los presenta,

A pesar de las dificultades metodoelégicas que plantea determinar el
nimero de suicidios y de tentativas de suicidio en una comunidad, se sos
tiene la hipétesis de que se ha preducido un verdadere incremento dc
ambos fendmenos desde comienzos de la década de los cincuenta.

El problema del suicidio, su distribucién, sus factores de riesgo y su
prevencion han sido ampliamente estudiados e investigados por especialis-
tas de diversas disciplinas médicas y sociales, demostrando la necesidad de
una colaboracién mulddisciplinar para su eswdio, dada la complejidad de
esta conducta y su causalidad maltiple.

La vejez como fendmeno social esta atrayendo en los altimos afios y
cada vez con mayor intensidad la atencién de los profesionales de diferen-
tes disciplinas. La preocupacién por esta cuestion tiene ya varias décadas
de antigiedad y de produccién cientifica, y esta situacién es real no sélo
en Espafia, sino también en otras latitudes. Obviamente, nada hay de
novedoso en el hecho de envejecer. Sin embargo, el envejecimiento
adquiere dia a dia peculiares caracteristicas cada vez mas interesantes des-
de la perspectiva cientifica y social,

El aumento de la esperanza cle vida es un hecho reciente en el mun-
do y especialmente en los paises mds desarrollados. Su existencia unida a
la caida de la fecundidad, hace que la vejez sea un fenémeno cada vez
mds visible, cada vez mas cotidiano. Dos sucesos se esconden tras esta
realidad: por una parte, la simple certeza de que cada vez hay mas ancia-
nos; por otro lado, el hecho de que la mayoria de los miembros de nues-
tras sociedades puede esperar, con una certeza elevada, alcanzar la vejez.
La vejez ya no es un estadio reservado a unos pocos individuos, configu-
rindose en muy poco tiempe como una etapa que la mayor parie de los
individuos atravesard. Los grandes niimeros hacen que el fenémeno sea
consistente y que deba analizarse desde varios puntos de vista y con un
enfoque multidisciplinar,

Aunque la poblaci6n, en términos globales, continiia creciendo y lo
hari probablemente durante tode el siglo XXI, el niimero de ancianos
serd cada vez mis importante. En 1990 habia aproximadamente 328
millones de ancianos en el mundo, 200 millones mis que en 1950, pero
las proyecciones demograficas apuntan un crecimiento mucho mis
intenso desde ahora hasia el afio 2025, esperdndose en esta fecha 824
millones de ancianos. El niimero de ancianos, por tanto, aumentara
considerablemente y lo hard a un mayor ritmo que la poblacién total,
aumentando su importancia relativa frente a otros grupos de edad: en
el afio 2025 casl uno de cada 10 habitantes de todo el mundo tendra 65
© més anos.
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En la Unién Europea en el afo 2020, las personas mayores de 60
afios sumaran una quinta parte de la poblacién total de la UE, y las
mayores de 65 superaran la cuarta parie.

En la mayoria de los paises industrializados se ha registrado un aumento
notable en el nimero de suicidios, sin que éste sea explicable por una mejo-
ra en las précticas de notificacién de casos. Este incremento en el niimero
de suicidios parece ser mas acusado entre los sujetos de edad mas elevada.

El suicidio en los ancianos empieza a ser de manera creciente una
importante causa de muerte, por lo que esta situacién se ha incluido entre
los problemas de salud piblica que son objetivos de planificacidn estraté-
gica para las organizaciones sanitarias internacionales, especialmente
europeas.

Dentro de las crisis suicidas se distinguen dos tipos de causas: internas
y externas o situacionales. Las causas internas se corresponden a las etapas
de maduracién y desarrollo del sujeto. Estas etapas son criticas ya que exi-
gen una renovacion del individuo, que debe cambiar su comportamiento
psicosocial y abandenar un estatus adquirido para escoger o aceptar otros
nuevos y por lo tanto inquietantes,

En la evolucidn del sujeto existen cuatro periodos criticos: infancia,
adolescencia, madurez y vejez. En cada una de estas etapas, el sujeto debe
pasar de un modo de organizacién personal y de relacién a otro en el que
se deben de establecer nuevas estructuras psicoafectivas mas adecuadas a
los ideales y a las normas sociales.

Las causas externas o situacionales vienen determinadas por cambios
de situaciones ambientales en los que se desencadena la ruptura de una
relacién afectiva o la aparicion de una perturbacion.

El envejecimiento supone un proceso dindmico que se desarrolia a lo
largo de la vida, este proceso no se produce de manera uniforme y viene
modulado por distintos fuctores que pueden calificarse como fisiologicos,
inevitables y directamente vinculados al paso del tiempo.

Internacionalmente queda admitido que es anciano toda persona
mayor de 63 anos, edad que coincide en nuestro pais con la edad de la
jubilacién. El aumento del envejecimiento de la poblacién junto a la fre-
cuente aparicién de enfermedades degenerativas que tienden a la cronici-
dad y a la invalidez, y a la mayor frecuencia del suicidio en personas mayo-
res de 65 aflos que en otros grupos de edad justifican ampliamente el ana-
lisis de este problema.

En lu medida en que las personas mayores constituyan el segmento de
mis riapido crecimiento de la poblacién, el niimero absoluto de sus suici-
dios continuard incrementindose y se pronostica que para ¢l ano 2030 el
ntimero de suicidios entre los mayores se duplicard, por lo que se hace
necesario profundizar en los factores de riesgo en la vejez para atenuar en
la medida de lo posible dicha prediccién.
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Aunque todos los estudios epidemioldgicos coinciden en que los ancia-
nos tienen la tasa mas elevada de suicidio, son mucho mavores los trabajos
de investigacion publicados relativos a las conductas suicidas de los jave-
nes v adolescentes. Cuando se produce la muerte de un sujeto joven por
etiologia suicida esta situacion representa un hecho dramitico, con un
gran impacto familiar v social. Por el contrario, el suicidio de un anciano
sucle ser asumido como un hecho existencialmente justificado, atribuyén-
dolo a una decision libre, racional, consecuencia logica de la edad, la sole-
dad v el cansancio de vivir. Estos son prejuicios que deben ser desterrados
definitivamente, no solo porque el suicidio del anciano es, en muchas oca-
siones, tan o mas evitable que el de los jovenes, sino ademéds porque el
acto de matarse a si mismo es prematuro a cualquier edad. constituvendo
una pérdida de ralento, experiencia v recursos que ninguna sociedad civi-
lizada deberia aceptar.

Este grupo de edad constituye la parcela social en la cual la conducta
suicida alcanza con mas frecuencia su expresion mas grave: la consuma-
cion,

En Espana, a partir de datos obtenidos del Instituto Nacional de Esta-
distica, observamos que las tasas por cada 100.000 habitantes, en pobla-
cion gener al excluidos los sujetos de edad mavor o igual a 65 anos, duran-
te los anos 1996, 1997 y 1998, fucron 6,04, 6,49, v 6,22 respectivamente.
Sin embargo, las tasas de suicidio en sujetos igua al o mavores de 65 anos,

201
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45+ B Poblacién general
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Figura 1. Tasas de suicidio en poblacion general v en sujetos
de una edad igual o mayor de 65 anos en Espana (1996-1998).
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las tasas aumentan preocupantemente, siendo en esos afos de 17,92,
18,68 y 17,8 cada 100.000 habitantes. {Figura 1).

Dentro del complejo mundo de variables que determinan el modo de
envejecer y la adaptacidn a la jubilacién en el momentio actual, una de las
mas importantes en la estructura socioeconomica de nuestro pais sigue
siendo el sexo. Nuestra cultura define una serie de roles, perfectamente
diferenciados en funcién del sexo, en donde intervienen no sélo factores
biolagicos, sino otras variables culturales y socioeconémicas, que hacen
que la vivencia de la vejez adopte matices claramente diferenciadores.

El sexo en nuestro entorno cultural define una serie de tareas, en las
que las labores del hogar no se ven sometidas a oscilaciones ni a cambios
relacionados con la jubilacién. Esto define un marco muy peculiar donde
la actividad habitwal no va a sufrir modificaciones sustanciales en funcién
de la variable sexo y donde las relaciones sociales (redes sociales) ligadas
al mundo del trabajo en el caso del varén, van a permanecer sufriendo
pocas modificaciones en la mujer.

5in caer en un reduccionismeo biolégico en cuanto a la mayor esperan-
za de vida, mejor capacidad de adaptacion al envejecimiento, etc., hay
que resaltar que la crisis de la menopausia incide en la mujer en un inter-
valo de edad entre los 45-55 afios aproximadamente, lo que provoca que
la superacion de esta crisis y sus tensiones se realicen en un intervalo de
edad fuera del comlinmente establecido de lo que se entiende por terce-
ra edad. A todo ello hay que afadir la diferente integracion en las labores
del hogar, que hace que las mujeres participen de forma mads activa en las
tareas domésticas, mientras que el varén en muchas ocasiones realiza
menos actividades, adoptando y desarrollando la percepcién de conside-
rarse una carga y/o un estorbo.

En este sentido, encontramos que en Espafia para los periodos de tiem-
po antes sefialados las tasas de suicidio para los varones fueron considerable-
mente mis elevadas que en el caso de las mujeres. (Figura 2}. Lo que pone
de manifiesto que la influencia de los factores psicosociales de riesgo de Jas
conductas suicidas afectan con mucha mayor intensidad al sexo masculino.

La conducta suicida en el anciano puede resumirse en las siguientes
caracteristicas:

— Realizan menos intentos de autodestruccién.

— Utilizan métodos mis eficaces.

— Reflejan menos sefiales de aviso.

— Dichos actos son premeditados, reflexivos.

— Pueden asumir la forma de suicidios pasivos (dejarse morir).

El propésito de morir en el anciano suele caracterizarse por su firme
conviccidn y por la utilizaciéon de métodos eficaces para concretar sus
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Figura 2. Tasas de suicidio en varones v mujeres
de una edad igual o mayor de 65 anos en Espana {1996-1998).

intenciones. Se trata de una conducta suicida activa, en muchos casos
reflexiva y premeditada. Asi el porcentaje de intentos de suicidio/suicidios
consumados es, aproximadamente, para el anciano de 2 a 1, mientras que
entre los adultos jovenes es de 7 a 1. En nuestra experiencia hemos obser-
vado que ademas de confirmar el bajo porcentaje de tentativas suicidas,
eéste tiende a disminuir,

Las tentativas de suicidio suclen ser menos frecuentes en las institucio-
nes que en el domicilio particular. Sin embargo, debe tenerse presente si el
ingreso en una institucion se realiza por el anciano de manera voluntaria o
de forma compulsiva, valorando el sentimiento de desarraigo v el esfuerzo
de adaptacion que implica la institucionalizacion para estos sujetos.

Los métodos autolesivos utilizados varian segin los paises, culturas,
€pocas y caracteristicas demogrificas tales como la raza, ¢l sexo, la edad v
el medio rural o urbano. La eleccian del mérodo también estd influida
por la accesibilidad, la oportunidad y la aceptacion sociocultural. Para el
suicidio consumado se utilizan con mavor frecuencia métodos tradicional-
mente violentos, de mayor letalidad vy Ia intoxicacion medicamentosa es
mas usual en el caso de las tentativas.

En un estudio realizado por nosotros en el que analizamos todos los
casos de suicidio consumado autopsiados en el Instituto Anatomico Foren-
se de Madrid entre los anos 1990-94, los métodos mas empleados fueron
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la precipitacion (63%), la ahorcadura (16,9%) y la intoxicacion (4,7%).
Encontramos que ¢l patrén de suicidio seguido por ambos sexos mostraba
algunas diferencias. Ambos sexos utilizaron la precipitacién como meca-
nismo mas frecuente, aunque las mujeres presentaban un mayor porcenta-
je, sin embargo, en el caso de a ahorcadura fue mas usada por el sexo
masculino. No hubo ni un solo caso entre las mujeres de atropello ferro-
viario, ni del uso de armas de fuego. Sin embargo, estudios realizados por
otros autores en diferentes paises europeos encuentran como método sui-
cida mis frecuente la utilizacién de armas de fuego.

Otra caracteristica muy difundida de la conducta suicida en la vejez es
el asumir que los ancianos comunican con menor frecuencia sus intencio-
nes suicidas que los jévenes. Probablemente los profesionales o familiares
que estin en contacto con estos sujetos, deban prestar especialmente aten-
cién a los «preavisos suicidas», sin la expectativa que éstos sean claros y
directos. Las comunicaciones indirectas de los deseos de realizar un suici-
dio pueden estar manifestadas por la necesidad de poner en orden asun-
tos familiares o el interés por despedirse de familiares y amigos. Varios
autores han puesto de manifiesto la existencia del contacto previo del
sujeto con profesionales de atencion primaria de salud, en un corto perio-
do de tiempo anterior al momente del suicidio.

En este sentido, en el estudio realizado por nosotros observamos un
aumento progresivo de sujetos que habian manisfestado ideas previas
sobre el suicidio, siendo de 9,9% en 1990 y alcanzando el 31,2% en 1994,
Quiza esta elevacion de manifestaciones previas en los sujetos ancianos sea
una llamada de atencion, mediante las cuales el anciano intenta modificar
la conducla y las actitudes de las personas de su entorno en un intento de
recibir mas atencién y apoyo.

Todas estas caracteristicas afirman la gravedad de la conducta suicida
en este grupo de edad, que casi siempre traduce una clara intencionalidad
de morir y no, como en otros grupos de edad, la intencién de valerse de la
categoria de la muerte para negociar con el entorno. Por ello, los intentos
suicidas en los adultos mayores pueden considerarse en gran mayoria
como auténticos suicidios frustrados y su perfil se parece notablemente al
de los ancianos que cometen suicidio.

En contraposicién a esta conducta suicida activa y categdrica, el ancia-
no con mayor frecuencia que otros grupos de edad, suele presentar con-
ductas suicidas encubiertas, lentas y silenciosas, consistentes en el abando-
no progresivo, ¢l rechazo de la alimentacién y de cualquier tratamiento
médico. Estas conductas de abandono suelen terminar en la muerte y
dadas las circunstancias de soledad y aislamiento que las acompaian, pue-
den influir en la infraestimacién de las muertes por suicidio.

En Ia etiologia multifactorial de la conducta suicida en el anciano, los
principales elementos a considerar en el riesgo del suicidio estan consti-
tuidos por:
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I.1. FACTORES MEDICOS

La existencia de enfermedades orgénicas, especialmente si son crénicas
€ incapacitantes, en los ancianos que consuman el suicidio es muy elevada.
Asi distintos estudios han demostrado la presencia de patologia orgdnica
en porcentajes elevados en estos sujetos.

Evidentemente la presencia de enfermedades somaticas se incrementa
con la edad, por lo que la presencia de enfermedad orgénica es significati-
vamente mayor en los ancianos suicidas que en otros grupos de edad. Sin
embargo, probablemente el factor desencadenante en la aparicién de la
conducia suicida no es la enfermedad orgénica en si, sino la existencia de
un trastorno depresivo concomitante,

Las enfermedades sométicas pueden contribuir al riesgo suicida a través
de varios mecanismos:

— Pueden precipitar o exacerbar los cuadros depresivos, bien por la
influencia de la enfermedad sobre el estado de animo, la utilizacion de tra-
tamientos prodepresivos utilizados con mucha frecuencia para el trata-
miento de las patologias que padece el anciano, afiadidas a las limitaciones
psicosociales derivadas de la misma enfermedad.

— Ciertas enfermedades orgdnicas pueden cursar con perturbaciones
sensoperceplivas, deterioro cognitivo y alteraciones del humor que pueden
facilitar un acto suicida.

— La hospitalizacion periédica del anciano, asi como ser sometido a
intervenciones quiriirgicas frecuentes aumentan la tendencia hacia estas
conductas autolesivas.

Los pacientes oncolégicos constituyen la muestra en la que el diagnosti-
co de la depresion plantea mayores dificultades, ya que es complicado dis-
unguir la enfermedad depresiva de los sintomas secundarios a la patologia
o a la instauracién del tratamiento. Ei riesgo de suicidio parece ser mas ele-
vado inmediatamente después del diagnéstico o en pacientes que reciben
quimioterapia.

El dolor crénico que puede acompanar a numerosas patologias propias
de la vejez se caracteriza por una importante afectacion psicolégica del
anciano, que puede desembocar en conductas autolesivas, debido al senti-
miento de desesperanza que provocan el gran nimero de consultas médi-
cas y €l fracaso de diferentes medidas terapéuticas.

1.2. FACTORES PSIQUIATRICOS

El anilisis de las razones que conducen a un sujeto a quitarse la vida,
parece haber comenzado con una investigacién que analizé 134 suicidios
que se cometieron durante un afio en el condado de Saint Louis, entre
mayo de 1956 y mayo de 1957, para lo que se entrevistaren familiares, ami-
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gos y médicos de las victimas y se examinaron historias clinicas e informes
de servicios sociales, destacando que €] 98% de los sujetos padecian alguna
enfermedad, siendo ésta psiquitrica en el 94%, ¢l 68% presentaban tras-
tornos recurrentes del ¢stado de animo y alcoholismo cronico en el 23%
de los casos.

Algunos autores opinan que hay que poner en relacion este incremento
del ntimero de suicidios con una disminucién en la edad de inicio de los
trastornos depresivos y un aumento de su prevalencia.

La depresién es el trastorne psiquidtrico mas frecuente en las personas
mayores. Los trastornos depresivos presentan una importante repercusin
sobre la calidad de vida de las personas y su deteccién y tratamiento precoz
pueden contribuir favorablemente a mejorar su actitud frente a ka misma,
en definitiva, a aumentar su calidad de vida.

En ¢l caso especifico del anciano son varios los estudios que indican
que el diagnéstico predominante en los suicidios consumados en personas
mayores de 60 aios ha sido la depresion, en cambio para edades entre 40 ¥
60 afios predomina el consumeo crénico de alcohol y para las personas
menores de 40 afios las psicosis esquizofrénicas.

Se distingue médicamente la depresion mayor, mds aguda de la depre-
sién menor o distimia, de mayor duracion y de sintomatologia menos agu-
da. En ambos casos Ia sintomatologia conjuga, ademas de la tristeza, que
es el sintoma principal con pensamientos de culpabilidad, dificultad de
concentracién, desamparo, desesperacion y en algunos casos conductas
suicidas.

Segun diferentes estudios epidemiologicos mas del 50% de los ancianos
con conductas suicidas padecen un trastorno depresivo mayor por primera
vez, siendo menos frecuentes otros trastornos afectivos de inicio mis pre-
coz. Por ello, muchos de estos ancianos carecen de antecedentes psiquidtri-
cos, por lo que junto a las peculiares caracteristicas de la depresién en este
grupo de edad en el que predominan la ansiedad, las preocupaciones
hipocondriacas y las quejas somticas, suelen dificultar un diagnéstico y tra-
tamiento COTrectos.

Basicamente los problemas que plantea el diagnéstico de los trastornos
depresivos en el paciente anciano viene dificultacdo por varias razones, en
primer lugar, el médico puede atribuir erréneamente los sintomas depresi-
vos al propio proceso de envejecimiento, en segundo lugar, los ancianos
tienen mayor tendencia a somatizar los sintomas de la depresion, por lo
que se desvia la atencion del médico hacia la bisqueda de otras enferme-
dades organicas. Y en tercer lugar, la presencia simultdnea de varias enfer-
medades cronicas (comorbilidad) puede dar lugar a que los sintomas
depresivos pasen desapercibidos al ser atribuidos a otros procesas coexis-
tentes, o bien su aparicion puede ser la consecuencia de los efectos secun-
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darios inducidos por algunos fairmacos utilizados en el tratamiento de la
patologia de base.

Por otra parte, la presencia concomitante de demencia o de otros tras-
tornos cognitivos, puede impedir o dificultar la obtencion de la historia
clinica para poder establecer de forma adecuada el diagnéstico de un tras-
torno depresivo. Ademds, los sintomas de una depresién pueden llegar a
confundirse con signos de deterioro cognitivo (pseudodemencia) o cen
otros sindromes cerebrales organicos.

Las consecuencias de una depresion no diagnosticada y no tratada ade-
cuadamente en un anciano suele desembocar en estancias hospitalarias mas
prolongadas, aumento en el gaste de salud, rechazo al tratamiento, sufri-
miento personal y familiar y un aumento en la morbilidad y mortalidad,
como consecuencia de enfermedades somdticas y del mayor riesgo suicida.

Otros factores como el consumo de alcohal y de otras drogas, los tras-
tornos crénicos del suefio, las psicosis delirantes paranoides y la confusién
mental pueden contribuir también a la conducia suicida del anciano.

1.8. FACTORES PSICOLOGICOS

Los ancianos que sufren de sentimientos de soledad e inutilidad, inacti-
vos, con falta de proyectos vitales y con tendencia a revivir el pasado suelen
ser mas proclives a desarrollar conductas suicidas. Este sentimiento de
abandono y la autopercepcion de inutilidad, genera lo que algunos socidlo-
gos han denominado «vergiienza socials,

I.4. FACTORES FAMILIARES

La pérdida de seres queridos puede ser el desencadenante de situacio-
nes autoagresivas. Asi la viudez durante el primer afio es un momento criti-
€0 para el anciano, durante el cual puede ocurrir una autedestruccion pasi-
va, en la que ¢l evento doloroso desencadena una depresion.

Otra condicién de riesgo suicida es la que se produce en los casos de
migracion forzada del anciano, que debe vivir determinados periodos de
tiempo con familiares distintos,

Y finalmente la institucionalizacion, cuya etapa de adaptacién puede reac-
tivar situaciones de desamparo previas que precipiten un acio autodestructivo.

1.5. FACTORES SOCIO-AMBIENTALES

Los factores socioambientales van a jugar un papel importante en la ele-
vada prevalencia de sindromes depresivos en edades avanzadas. Entre estos
factores pueden incluirse:
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— La jubilacién con el consiguiente deterioro econémico y pérdida de
prestigio.

— Aislamiento familiar, institucional o social.

En la actualidad nos encontramos ante una sociedad industrializada
basada en el rendimiento personal y colectivo. El anciano sufre una margi-
nalizacién, ya que la prevalencia de la produccién dentro de la ideologia
social, hacen de esta edad un estado de desgracia, caracterizado por una
disminucién de prestaciones de servicio del individuo a la comunidad, a la
que se afiaden el descenso paralelo de los recursos y de la idenudad perso-
nal. El sujeto de estas edades entra en un paréntesis definido como un esta-
do anterior a la muerte,

El deterioro progresivo de la calidad de vida con la ausencia de planes
concretos de apoyo, tanto social como econémico, desemboca en muchos
casos en que los ancianos vivan con recursos catalogados de pobreza y con
frecuencia no puedan afrontar una atencién médica adecuada.

Finalmente y dada la frecuente interaccidn de los factores de riesgo en
estos pacientes, el médico de atencién primaria debe valorar detenida-
mente el riesgo de conductas suicidas en ancianos con patologias somati-
cas crénicas, prestando especial atencion a la aparicién de sintomatologia
depresiva.

Para conseguir estos objetivos deberia mejorar la formacién de los pro-
fesionales de atencién primaria en el diagnostico de la depresién y en la
valoracién del riesgo de conductas suicidas. Con ello y la posterior deriva-
cién de estos pacientes a la atencién psiquidtrica especializada, se consegui-
ria una disminucién de la tasa de suicidio en el anciano.

No podemos olvidar la importancia que tienen los factores psicologicos
y sociales en el desarrollo de la conducta suicida en este grupo de edad.
Muchos de los ancianos viven aisladamente, por lo que deben mejorar los
sistemnas de cobertura médica y social y que se hagan efectivos programas
adecuados, para praporcionar a estos ancianos la posibilidad de un contac-
to, que les permita solicitar ayuda cuando la necesiten del modo mas rapi-
do y eficaz.

Dada la mutabilidad y eficacia relativa de los diversos factores psicoso-
ciales empleados para distinguir el riesgo de suicidio individual, se inicia-
ron lineas de investigacién para buscar marcadores biolégicos relacionados
con el riesgo suicida. Hacia 1967, surge una hipdtesis que relaciona la sero-
tonina con los trastornos afectivos. Por lo que, a partir de los aiios 70
comenzaron a realizarse diversos estudios que demostraban la importancia
de la alteracién del metabolismo de la serotonina en las conductas suicidas.
Ashberg y cols. (1976) pusieron en evidencia una frecuencia muy elevada
de tentativas de suicidio, sobre todo las realizadas con métodos mads violen-
105, en pacientes deprimidos con tasas bajas de 5-HIAA (4cido 5-hidroxini-
dolacético en liquido cefalorraquideo (LCR)). También en estudios post-
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mortem se ha confirmado en el Sistema Nervioso Central la hipoactividad
serotoninérgica.

La biisqueda de marcadores biolégicos ligados a la conducta suicida y al
metabolismo de la serotonina, que obviasen el estudio del LCR ha llevado
en los dltimos afos a realizar multitud de estudios sobre los receptores de
Ia serotonina, tanto cerebrales como plaquetarios, sobre la actividad de la
MAQ, metabolitos en sangre y orina y al estudio de a actividad serotoni-
nérgica en respuesta a agonistas o antagonistas de sus receptores.

Existen también multiples referencias sobre la alteracién de parametros
bioldgicos distintos de la serotenina, en el suicidio, aunque con resultados
no concluyentes como monoaminas {noradrenalina, dopamina), cortisol,
opiaceos enddgenos, neuropéptidos, y mds recientemente el nivel de coles-
terol total.

La estrecha relacién entre la edad y el aumento de las tasas de suicidio y
el conocimiento de que Iz integridad funcional de los sistemas monoami-
nérgico, peptidérgico y neuroendocrino sufre cambios sustanciales con la
edad, aumenta la posibilidad de que los cambios biologicos del envejeci-
miento contribuyan al riesgo de suicidio, y que la neurobiologia del suici-
dio en sujetos de edad avanzada difiera de la de los sujetos jovenes. Sin
embargo, existen actualmente pocos estudios que valoren la influencia de
la edad en los cambios biolégicos de las conductas suicidas.

En nuestra sociedad el paradigma de la utilidad y de la rentabilidad
provoca efectos secundarios que sc expresan en el eslabon mas débil de la
cadena. El anciano padece una situacion de marginacién y aislamiento que
va paralela a su declive orgdnico en una muerte social que precede a la bio-
loégica. Unicamente un cambio cultural radical nos permitira abordar de
raiz este problema; mientras tanto habri que adoptar medidas paliativas en
las que la indiferencia nos hace cémplices a todos.

I1. CONCLUSION

Como toda expresion de una patologia social, el suicidio debe obligar-
nos a una reflexion que trascienda la mera descripcion del fenémeno y exi-
girnos el desarrollo y la adopcién de medidas, que aunque dificiles de apli-
car son necesarias. El desafio es urgente ¢ importante y la bisqueda de
soluciones debe implicar no sélo a los profesionales de las ciencias sociales
y sanitarias y a las instituciones oficiales, sino al conjunto de la estructura
social y redefinir las expeciativas y valores que actualmente configuran el
entorne del envejecimiento.
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EL ANCIANO ANTE LA LEY CIVIL

Luts IGNACiO PasTOR EIXARCH*

Resumen: El estudio que sigue renuncia a recoger todas las posibles
situaciones en que afecta el Derecho Civil a quienes alcanzan la tercera
edad. Se han excluido todas las situaciones propias de personas plenamen-
te capaces, porque en tales casos ninguna discriminacién en perjuicio del
anciano existe. Y se han omitido, aparte de necesarias referencias, las
situaciones de crisis grave de la capacidad de obrar que tiene reconocida
la persona.

Asi, el objeto final del trabajo ha sido, respetando la brevedad necesa-
ria, la enumeracién de las previsiones legales que existen en la legislacion
general espafiola para atencién a aquellos ancianos que, sin sufrir enfer-
medad que disminuya su capacidad de entendimiento y decision de modo
definitivo, deban recibir asistencia para actuar en el complejo trafico juri-
dico. En concreto, seran tratadas la guarda de hecho, el nombramiento de
defensor judicial, el internamiento involuntario en centro adecuado y la
forma en que pueden ser atendidas las necesidades basicas del anciano.
En definitiva, el marco juridico que permite la atencién correcta de cada
situacién que pueda generar la diversidad de necesidades que fa realidad
social presenta.

Palabras clave: Anciano. Guarda de hecho. Capacidad. Internamiento
involuntario.

Abstract: It is not the intention of this paper to consider all the possible
situations where Civil Law affect senior citizens, All the circumstances of
those elderly people in complete possession of their mental faculties have
been excluded because, in such cases, no negative discrimination exists.
Unless deemed necessary the situations in which the person is unable to
act of his/her own accord have also been omitted.

Thus, bearing in mind the need to be brief, the final aim of this study
has been to enumerate the legal previsions contemplated by Spanish legis-

Magistrado.
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lation for the attention that must be given to those elderly people who do
not suffer any illness which could deninetively impair their capacity to
comprehend and make their own decisions. This assitance would enable
them to cope with and move within the complex legal world.

Specifically, four different situations will be dealt with:

— «guarda de hecho» (when an adult takes care of an aged person
without having been legally nominated to carry out this task).

— The appointment of the «judicial defender».

— The inveluntary internment in a suitable centre.

— The ways in which the basic necessities of the elderly person can be
catered for.

Key words: Elderly person. Capacity. Involuntary internment.
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I. INTRODUCCION

Ante las situaciones que exigen la asistencia por parte de las institucio-
nes publicas a! ciudadano, el Estado moderno viene obligado a articular
un sistema adecuado de atencién mediante el empleo de mecanismos sufi-
cientes y diversos, como variadas son las necesidades a atender. Por ello,
en Espana, como en otros paises de su entorno sociocultural, el Ordena-
miento Juridico contiene normas complejas encaminadas a asegurar un
correcto funcionamiento de la estructura asistencial, que, en el caso de los
ancianos precisados de auxilio externo, se fundamenta basicamente en
tres pilares: la familia, la actuacién de la Administracién ejecutivay la
intervencién de la Administracion de Justicia.

La existencia de estas tres bases no debe dar lugar a que sus respectivas
actuaciones sean independientes entre si, o que cada una de ellas deba
actuar tan sélo en defecto de las otras. Por el contrario, la actual legisla-
cién, que respeta la tradicién histérica de entender a la familia como pri-
mera obligada a prestar atencion al necesitado, impone a la actuacién de
la administracién no judicial un compromiso de ayuda a la familia actuan-
te, y establece en la intervencién de los juzgados una atencién primordial
al sentir de los parientes del necesitado antes de adoptar cualquier resolu-
cidn.

En consecuencia, en el ambito del derecho privado, la legislacién civil
espafiola conticne una normativa moderna tendente, no a que los juzga-
dos sustituyan la actuacién familiar, o completen o suplan la actuacion de
los servicios sociales administrativos, sino a permitir que, aun actuando
parientes y administracién ejecutiva, existan mecanismos adecuados que
aseguren que sea el interés del anciano necesitado de proteccidn el que
prime por encima de cualquier otro en la intervencién asistencial privada
o plblica.

Con ello, las posibilidades que la ley civil prevé para la actuacién judicial
respecto de los ancianos son numerosas y llenas de matices, de manera que
se asegura la posible intervencion del Juzgado no sdlo en los supuestos mas
graves de crisis de la capacidad del interesado, sino también en los casos en
que la rica variedad social presente situaciones intermedias de necesidad.
Ademas, la extension de los cuerpos legales al tratar de la posibilidad de
intervencidn judicial no se circunscribe exclusivamente a la decisién de fon-
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do a tomar sobre la cuestién fictica que se plantee, sino que ofrece ademis
una importante diversificacién en los cauces procesales a emplear en cada
caso. De modo que, asegurando ¢l pleno respeto a las garantias del anciano
¥y quienes estén en su entorno, se posibilita a la vez que no quede rewrasada
la actuacién judicial por meras cuestiones procesales.

Tan amplias previsiones de la intervencién judicial presentan, sin
embargo, un riesgo latente que la practica evidencia en ocasiones como
demasiado intenso, como es la excesiva judicializacién susceptible de pro-
ducirse en la atencién al anciano necesitado, con correlativa disminucién
de la intervencién de las otras dos instituciones, familia y Administracién
ejecutiva, encargadas de la asistencia. La materializacion de este riesgo no
beneficia al anciano, porque la proximidad al problema que tienen, en
primer lugar, la familia, y luego la administracién asistencial, aconseja,
para mayor agilidad y acierto en la resolucidn, que sean tales snjetos acti-
vos quienes intervengan en primer lugar en él.

La solucidn a este riesgo de judicializacién no parece conveniente para
el necesitado buscarla en una legislacién, como la pasada, que limite la
actuacion del Juzgado y la reduzca a casos de crisis grave o a un mero
papel represivo o de control g posteriori del hecho consumado, porque esta
regulacion, por salvar el problema expuesto, impediria la necesaria flexibi-
lidad hoy presente y beneficiosa para el anciano.

Parece mds conveniente al anciano que la excesiva intervencién judi-
cial se evite mediante la adecuada coordinacién, case a caso, de la admi-
nistracion asistencial y la judicial, con atencién plena al entorno familiar,
porque utilizando este cauce, cada une de los obligados a la atencion pue-
de desarrollar correctamente su papel, sin constreiirlo a un compartimen-
w estanco respecto de los otros, pero sin que la colaboracién comprometa
la situacion ideal de atencion a cada caso del instituto de atencién y asis-
tencia mas adecuado.

Sin duda, la actual situacién de la ey civil al respecto permite esta solu-
cion. Porque el elenco de posibilidad de accion que se brinda al Juzgado
permite siempre la mas correcta actuacion a decidir en cada momento.

En este marco expuesto, el objetivo de este trabajo no es sino exponer,
con cita breve de su finalidad y contenido, cuiles sean las intervenciones
que el anciano necesitado puede instar o recibir de la autoridad judicial, a
través de instituciones juridicas distintas de las propias del estado maximo
de crisis personal que da lugar a la declaracién permanente de incapacidad.

IT. LA REGLA GENERAL: RECONOCIMIENTO DE LA CAPACIDAD

El asentamiento de los estados democriticos en la soberania popular
como su razon de ser, con €l consecuente reconocimiento de la personali-
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dad de sus ciudadanos como fundamento esencial del Ordenamiento Juri-
dico, conlleva la consideracién por todas las instituciones piblicas de la
plena asuncién de la capacidad del individuo como un hecho juridico
incontestable. Renunciando asi a estimaciones como las superadas en la
Historia Moderna de entender a! ciudadano como mero siitbdito con posi-
bilidad de actuacién aprioristicamente limitada por las propias normas del
Estado, y solo ejercitable cuando éste lo autorice. Por tanto, la posible
capacidad de! sujeto juridico no viene condicionada por la concesion esta-
tal, sino que, como algo previo al propio Estado, debe ser por éste respeta-
da, con la obligacién, ademas, de asegurar su libre desarrollo, tanto en
situaciones de normalidad, como en los casos excepcionales de anormali-
dad provocada por circunstancias propias del mismo sujeto.

En consecuencia, el Ordenamiento Juridico reconoce a los ciudadanos
plena capacidad juridica, o para ser titular de derechos, desde que nacen,
e incluso antes. Y permite la plena capacidad de obrar, o para el ejercicio
de sus derechos, desde el momento en que el sentir comun entiende que
el individuo ha alcanzado un grado de madurez personal suficiente para
ello.

En tal marco se desenvuelve la Constitucién espaiiola de 1978, que tras
proclamar en su articulo primero, pirrafo segundo, que «La soberania
nacional reside en el pueblo espafiol, del que emanan los poderes del
Estado», define en su articulo 10 la dignidad de la persona, los derechos
inviolables que le son inherentes, y el libre desarrollo de la personalidad
como tres de los pilares en que se asienta el orden politico, y de la paz
social.

Establecido tal reconocimiento bisico del individuo y su capacidad
juridica come fundamento del Estado mismo, asume nuestra Constitucién
el criterio comiinmente admitido de emplear la edad como referente para
predefinir el momento en que la capacidad de obrar serd plena, por consi-
derar regla general que el sujeto tiene posibilidad de entender y querer
suficiente para el gjercicio de sus derechos. Yfija en los 18 afos tal momen-
to, declarando su articulo 12 «Los espafioles son mayores de edad a los
dieciocho afios». Alcanzada tal edad y, en principio, hasta la desaparicién
de la persona como tal por su fallecimiento, se reconoce la posibilidad de
ejercicio de los derechos.

Tal regla general, de empleo de la edad como mecanismo que sirva de
base para el reconocimiento pleno de capacidad no es, sin embargo, un
axioma a respetar a ultranza, aun a costa del interés del propie individuo.
Es, en realidad, un prejuicio, que, precisamente por ser algo preestablecido,
debe prever la existencia de excepciones que permitan que, en aquellos
casos concretos en que llegar a la edad predefinida no implique realmente
la adquisicién de capacidad de obrar pueda actuarse, por el propio Estado o
por terceros, en beneficio del ciudadano. Arbitrando para ello los adecua-
dos mecanismos de proteccién o complemento de la capacidad insuficiente
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incluso cuando ésta no falte, pero lu singular situacion de los interesados
reclame especial atencion. En esta linea el articulo 49 de la Constitucion
preceptia que los pederes piiblicos desarrollaran una politica de tratamien-
to y amparo de disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, v el articulo 50
ordena a iguales poderes publicos atender los problemas especilicos de
salud, vivienda, cultura y ocio de los ciudadanos durante la tercera edad.

En consonancia con la regulacion constitucional, el Codigo Civil, que
recoge y concreta en nuestro pais las normas generales de reconocimiento
de los derechos derivados de la propia personalidad, establece en su
articulo 315 la mayoria de edad y, por tanto, la posibilidad de pleno ejer-
cicio de los derechos a partir de los 18 afios.

Y no se limita a 1al regulacién, sino que, consciente de que tal declara-
cion es un principio con importantes excepciones, regula también casos
en que, en cvitaciéon de perjuicios a los interesados, la adquisicion de tal
capacidad por edad no significa la pérdida de derechos a ser cuidado. ¥
otros casos €n que, a pesar de haber alcanzado la mayoria de edad, la
capacidad de obrar quedara reducida, o incluso negada, en los supuestos
de mayor wascendencia.

Ejemplo de la no exclusidn por llegar a los 18 aiios de los derechos al
cuidado por terceros, es la precision contenida en el articulo 143, al obli-
gar a la prestacion de alimentos incluso a mayores de edad, o el articulo
93 (en la redaccién dada por Ley 11/1990 de 15 de octubre) que, ul regu-
lar las situaciones de crisis del matrimonio obliga al pago de pensién aun
en ¢l caso en que los hijos menores adquieran la mayoria de edad.

Y paradigma del aspecto mds negativo de tal regulacién tuitiva, reduc-
tor de la capacidad de obrar inicialmente reconocida al cumplir los
18 anos, es la regulacion contenida en los articulos 200 y siguientes del
Codigo Civil, que admiten y obligan a la restriccién de la capacidad primi-
geniamente reconocida cuando la enfermedad del individuo le imposibili-
te o dificulte especialmente su propio cuidado personal. Con el consi-
guiente aseguramiento por tal regulacién, y la que la complementa en los
oportunos apartados del propio Cédigo ¢ en la Ley de Enjuiciamiento
Civil, de la atencidn a tales situaciones, tanto en los casos en que la deficien-
cia sea total y permanente, comao en aquellos otros en que sea sélo parcial
o temporal,

En conclusion, por tanto, la ley ¢ivil vincula de modo automatico alcan-
zar la edad de 18 anos con la adquisicion de plena capacidad, pero este
reconocimiento no lo hace en perjuicio del individuo, sino que también
prevé posibles situaciones ¢n las que, aun admitida tal capacidad, el inte-
resado deba ser asistido en el desarrollo de los actos propios de ella, siem-
pre con el objetivo de velar, en todo caso, por su interés.

Estas consideraciones, y especialmente la de que toda restriccion de Ja
capacidad lo es sélo en interés del propio incapaz, nunca deben ser olvi-
dadas, aun ante la importancia que otros intereses en juego pueden pre-

98 CF, 3/2001



Fl anciano ante la Ley Ciuil

sentar. Precisamente por la posible tendencia a su minusvaloracion, deben
ser siempre recordadas y muy apreciadas. Y, por supuesto, también en el
caso del anciano, la posible restriccién de capacidad nunca debe hacerse
atendiendo a fines distinios del interés del propio anciano, y el manteni-
miento habitual de su capacidad ordinaria jamas debe darse en su perjui-
cio o servir de impedimento a la aplicacién de los derechos a ser asistido.
Mas ain si, en el caso de la tercera edad, consideramos que el arco abierto
entre la aplicacion de las normas generales sobre capacidad y las concretas
de su restriccién existen mas que en otros casos un sinnimere de matices
y peculiaridades a valorar,

Por tanto, ¢l principio general también en los casos dudosos, es que el
anciano mantiene la capacidad plena, pero no en perjuicio suyo. En con-
secuencia, mantiene, en el aspecto positivo a que antes nos referiamos,
plenitud dc derecho a ser atendido por quienes legal y socialmente estin
llamados a ello, sin necesidad de que exista a tal fin previa privacion for-
mal de sus derechos. En el aspecto negativo, y solo en los casos mis graves,
puede ver reducida o suprimida su capacidad de ejercicio de derechos sélo
si asi su propio beneficio personal o patrimonial lo recomienda, y s6lo pre-
vio estudio, enjuiciamiento y fallo judicial con todas las garantias de pro-
teccién.

En consecuencia cen lo anterior, el primmer prisma desde el que debe
observarse la posible asistencia del anciano no debe llevarnos necesaria-
mente a tratar los casos de posibles declaracién de incapacidad, total o
parcial, o internamiento por razones psiquicas o fisicas. Ni siquiera nos
conduce sin mds a la posible labor asistencial definitiva de las administra-
ciones publicas distintas de la judicial implicadas en el cuidado de los
necesitados. Porque el Derecho Civil prevé situaciones que, sin llegar a
exigir una previa declaracién de incapacitacién judicial, exigen una espe-
cial atencién al anciano.

Es indudable que la actuacién ante situaciones no graves, para propor-
cionar informacién y detectarlas corresponde, en primer lugar, a la Admi-
nistracion ejecutiva, a través de caminos distintos del puramente asisten-
cial, como ordena especificamente el articulo 50 de la Constitucidn, que
ordena que los poderes pitblicos «con independencia de las obligaciones
familiares, promoverin su bienestar (de la tercera edad) mediante un sis-
tema de servicios sociales que atenderan sus problemas especificos de
salud, vivienda, cultura y ocio». No es esta actividad asistencial, sin embar-
go, el objeto de este estudio, por lo que, sin perjuicio de su cita necesaria,
no se tendrd ahora en cuenta.

En el Derecho Privado, materia a tratar ahora, y como se apuntd, las
personas primeramente llamadas a prestar tal atencién sin declaracion de
incapacidad en el seno del Derecho Civil han sido tradicionalmente, y lo
son en la actualidad, los familiares. Pero con una variacién esencial a par-
tir de la importante reforma que en la materia operé la Ley 13/83 de 24
de octubre. Esta norma se separa del tradicional sistema de atencion fami-

CF, 3/2001 99



Luis ignacio Pastor Eixarch

liar pura, y opta decididamente por el sistema de tutela de autoridad,
encomendando a los juzgados, en concreto a los de Primera Instancia, la
labor de velar por los intereses del anciano con posibles problemas de
autocuidado, por limitaciones graves o leves, definitivas o pasajeras de su
capacidad de entender y querer y, por tanto, de su capacidad de actuar en
el wrafico juridico. En esta materia, como en toda la regulacién de caricter
tuitivo del Derecho Privado, la norma se aparta decididamente de la consi-
deracidn de actuacién de la autoridad judicial sobre el hecho consumado,
para configurarla como directamente obligada a actuar a prevencién del
problema, canalizando, garantizando, comprobando y, en definitiva, diri-
giendo cuando es necesario, la adecuada atencion al anciano con proble-
mas de cuidado por si solo.

Por ello, en el Codigo Civil, al lado de la regulacién especifica de la
declaracién de incapacidad permanente en grado maximo o intermedio,
son diversas las normas que parten, sin duda, de la asuncién de la realidad
por ¢l legislador al considerar que son muchas las ocasiones en que no
son de aplicacion tales normas. Bien porque claramente no se dan aspec-
Los fisicos o psiquicos que justifiquen la declaracion de incapacidad o
bien, incluso, porque quepa entender que no conviene declarar la incapa-
cidad por cualquier causa, entre las que cabe citar como mis relevantes la
de entender que no es proporcional a la situacién personal o pairimonial
el esfuerzo y gasto que implica la declaracién judicial la incapacidad; o
gque no €s conveniente a su persona y autoestima por la estigmatizacion
social que puede comportar; 0 que no hay nadie capaz de atender al inca-
paz come tal, aunque si de prestarle aynda ocasional. Todo ello, ademas,
en ¢l entendido la mayor parte de las ocasiones de que ya cuidan al enfer-
mo lo familiares sin necesidad de intervencién del Juzgado salvo si un
importante patrimonio aconseja intervenir oficialmente en él.

Partiendo de tal realidad, dentro del Cédigo encontramos diversas
regulaciones atentas a estas situaciones. Como mds clara ¢ importante la
admision de la existencia de las guardas de hecho en la sociedad, recogida
en el articulo 303 del Cédigo Civil. A su lado, son instituciones esenciales
igualmente la del defensor judicial del necesitado, la regulacién del inter-
namiento involuntario del enfermo en centro adecuado, o la definicidn
de las prevenciones a lomar para conseguir una rapida dotacidn de las
necesidades basicas de alimentos, vivienda o asistencia médica de aquel
anciano que lo precise.

HI. LA GUARDA DE HECHO

El cambio de la regulacién civil permite sin duda salir del acarreo his-
torico sociojuridico que viene dade por la situacién social de prevencion
que, en muchas ocasiones, tienen los familiares o el propio enfermo a acu-
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dir a los juzgados a solicitar la intervencioén respecto de posibles ancianos
incapaces en todo en parte,

Porque, frente al anterior sistema de tutela familiar, el actual de ttela
judicial permite conjugar numerosas posibilidades ante una situacion de
hecho en que esté implicado un presunto incapaz sin necesidad de decla-
rarlo como tal. Muchas de las prevenciones familiares surgidas con nor-
mas anteriores no se explican ya en el actual régimen juridico de aplica-
cién, por lo que cabe entender que, aun no habiendo desaparecido hasta
la fecha, terminarin haciéndolo en el futuro, en la linea en que puede
ohservarse ya ahora que viene sucediendo en la practica. Cuando se haya
conseguido finalmente plena confianza y ausencia de recelos ante la inter-
vencion judicial, puede que llegue a carecer de sentido regular institucio-
nes encaminadas a resolver situaciones generadas realmente por no haber
acudido a la autoridad competente en el momento de producirse el hecho
determinante de su intervencién, y que obligan a una intervencion urgen-
te, provisional y, en no pocas ocasiones, ante hechos consumados.

Ahora, en concreto, para tales casos, frecuentes cuando se trata de asis-
tidos ancianos, las medidas intermedias entre la plena capacidad y su res-
triccién permanente o grave, son de posible aplicacién en muchos supues-
tos, dado que aun no habiendo conocimiento previo judicial y declaracién
formal de incapacidad, la actuacién oficial puede ser necesaria. Aunque la
intervencién judicial sélo se dard cuando exista un motivo de cierta rele-
vancia, sin embargo, en el caso de los ancianos, muchas veces los recelos
citados o la posible incipiente incapacidad no declarada, genera tales
situaciones necesitadas de urgente atencién.

Y entre tales posibilidades de actuacién prolectora sin previa declara-
cién de incapacidad, la guarda de hecho es el instituto primero y principal
a LENEr en cuenta en NMerosas ocasiones.

Recogida en los articulos 303, 304 y 306 del Codigo Civil, completados
en sede procesal con los articulos 762 y siguientes de la reciente Ley de
Enjuiciamiento Civil 1/2000 de 7 de enero, permite el requerimiento judi-
cial a cualquier persona que tenga a su cuidado, sin decision oficial al res-
pecio, 2 un menor o a un presunto incapaz, para que «informe de la situa-
cién de la persona y los bienes del menor o del presunto incapaz y de su
actuacién en relacion con los mismos, pudiendo establecer asimismo las
medidas de control y vigilancia que considere oportunas.» {articulo 303
del Codigo Civil).

Consideramos esta norma de suma trascendencia en la materia que
nos ocupa. Natese que se habla, 1anto en el Codigo Civil como en la Ley
de Enjuiciamiento Civil, de presunto incapaz, lo que permite que sea cual-
quier medio de conocimiento ¢l que lleve la noticia de la situacion a la
autoridad judicial, y que, fiel al sistema de tutela de autoridad y no fami-
liar existente antes de la reforma producida por la Ley 13/83 de 24 de
octubre, las medidas a adoptar pueden acordarse de oficio, sin necesidad
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de solicitud previa, y son innominadas y, por tanto, tan extensas y abiertas
como la situacion o la autoridad actuante consideren oportuno. Amplitud
que abarca todos los aspectos objeto de la regulacion, pues la indefinicién
legal, voluntariamente empleada, se mantiene al referirse a la situacién a
controlar, el sujeto destinatario de la actuacion judicial, legitimacion para
interesar las medidas o las propias actuaciones a tomar.

La generalidad pretendida respecto de la situacidn a intervenir es, sin
duda, deseada en la referencia sin mas a la existencia de una «guarda de
hecho», no concretada en sus extremos por el texto normativo. Regula-
cién que permite incluir en tal concepto cualquier relacién entre el ancia-
no y quien, sin titulo legal, o previo reconocimiento o declaracién oficial
que le habilite para ello, le presta un servicio de cuidado de su persona,
patrimonio o, mis en general, asiste al anciano en su beneficio e interés
sin aposicién del asistido.

También la amplitud que encierra el término «presunto incapaz» al
definir al sujeto en cuyo beneficio se inicia la actividad judicial debe enten-
derse querida asi por el legislador. La posible critica desde un punto léxico
riguroso al empleo del término «presunto» no empece a considerar que no
se han querido emplear términos como «posible» o «supuesto», por ejem-
plo. De este modo se consigue una gran extension subjetiva que dé lugar a
la posible actuacion, y se abre un abanico amplisimo de casos que pueden
dar lugar a la actividad jurisdiccional de cuidado. De modo que un mero
indicio de persona necesitada de asistencia, aunque luego pueda ser suje-
to a contraste en el procedimiento abierto ad koc, permite la inmediata
adopcién de medidas adecuadas.

No sélo la inconcrecitn legal desde ¢l punto de vista del interesado a
proteger es elogiable en esta norma. También lo es la ausencia de exigen-
cias especificas de legitimacién para hacer la peticién. Con ello se permite
la intervencién judicial en el caso de que cualquiera lo pida, sin formalis-
mo alguno e, incluso, si se tiene conocimiento directo. Lo que ne impide,
por tanto, la comunicacién anénima ni tampoco la propia peticién dei
interesado. Asi, incluso se comprende el caso del anciano que se encuen-
tre bajo guarda de hecho, y por cualquier motivo entienda que se perjudi-
ca su persona o patrimenio. Aquél podra hacer llegar a la autoridad
Judicial el conocimiento de la situacién. Sin necesidad de formalismos,
escritos, intervencion de terceros o procedimiento complejo. E, incluso,
sin necesidad de dar su nombre en los casos, no infrecuentes, en que tal
accién pueda perjudicar su futura relacién con el guardador hacia el futu-
ro, cuando el problema pueda ser concreto y deba valorarse que puede no
interesar perjudicar la predisposicién negativa del guardador o sus allega-
dos para con el anciano por ellos atendide, y por un simple desacuerdo.

Igual amplitud que la expuesta al recogerse la persona destinataria de
las medidas, la situacion de la guarda de hecho o la legitimacién, rige al
tratar las posibles medidas a adoptar. Cuantas estime oportunas la autori-
dad judicial en cada momento, y afectantes tanto a la persona como al
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patrimonio del incapaz. Desde el internamiento del afectado en casos
extremos y conforme a la regulacion prevista en el articulo 763 de la Ley
de Enjuiciamiento Civil, pasando por la decisién sobre partes de su patri-
monio hasta la total intervencion de él.

El procedimiento a seguir para la adopcién de las medidas es igual-
mente muy abierto y dota de amplias facuitades a la autoridad judicial que
interviene. Ya lo era el régimen previsto en los articulos 1.811 y siguientes
de la Ley de Enjuiciamiento Civil de 3 de febrero de 1881, ahora deroga-
dos. Lo es también en la nueva regulacién contenida en los articulos 734,
735 y 736 de la Ley de Enjuiciamiento Civil citada 1,/2000.

Ciertamente estas medidas del articulo 303 del Codigo Civil y 762 de I«
Ley de Enjuiciamiento Civil desea el legislador que sean tan sélo provisio-
nales. Asf lo exige la propia naturaleza de la situacién de hecho que regu-
lan, del contexto en que se enmarcan, y de la prevencién expresamente
dirigida por el articulo 762 al Ministerio Fiscal de interponer demanda de
incapacidad siempre que tenga conocimiento de la real existencia de un
presunto incapaz, como de hecho habri sabido obligadamente en el pro-
cedimiento de jurisdiccién voluntaria miciado por el articulo 303 o en el
reciente articulo 762.2 de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

Aun partiendo de tal provisionalidad, la flexibilidad de la normativa
mencionada permite considerar, excepcionalmente, la posibilidad de que
la propia situacién personal o familiar del anciano aconseje dejar como
definitiva la adopcion de las medidas inicialmente provisionales y cautela-
res. Si razones como las expuestas antes inhibidoras de la actuacién fami-
liar para pedir la incapacidad son compartidas por la autoridad judicial, y
se consideran de mas peso y beneficio para el anciano que tratar de su
declaracién de incapacidad, nada obstla a que, en casos dudosos, pueda
optarse por mantener abierto el expediente de guarda de hecho y no dar
lugar al procedimiento de incapacidad.

Y mis atin cuando el requerimiento e intervencién judicial previstos lo
sean sélo respecto de una concreta cuestién. Ante la existencia de un
anciano capaz pero de limitada cognicién o posibilidad de decision en
determinados casos, o simplemente en desacuerdo con su guardador,
cabe interesar 1a intervencién de los medios judiciales para una cuestién
concreta. Y en estos casos es claro que no habri lugar a la declaracion de
incapacidad, por no existir la sitnacién que la justifica, sino sélo el apoyo
al anciano ante un hecho concreto y, resuelto éste, no se dara lugar a pos-
terior procedimiento de mayor importancia cualitativa, y a los posibles
inconvenientes reales o figurados que su incoacién conlleve, o entiendan
los afectados que puede conllevar.

IvV. DEFENSOR JUDICIAL

En situacion intermedia entre la mera guarda de hecho, preexisiente a
la intervencién del Juzgado, y la constitucion formal del régimen de aten-
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cidn permanente al enfermo que surge ante la declaracién formal de la
incapacidad, mediante la constitucién de tutela o curatela dirigida por el
Juzgado, se recoge por el Cédigo Civil la institucion del defensor judicial,
en la linea que apuntidbamos al principio de atencién a todos los posibles
casos que la realidad presenta. En este supuesto no hay situacién de cuida-
do de hecho previo a la intervencién judicial, pero tampoco la iniciativa
del Juzgado va a hacerse presuponiendo una situacién de incapacidad.

Llamada a ser de existencia muy transitoria, su normativa viene recogi-
da en distintos apartados legales, y sera de tener en cuenta tanto en los
casos en que el posible incapaz esté necesitado de asistencia inmediata
Jjudicial, como en los que, por la falta de mecanismo tuitivo establecido,
deba acudirse a ella como medio paliativo de la situacion de desatencién
del enfermo.

Su regulacién general la contienen los articulos 299 y siguientes del
Cédigoe Civil, estableciendo la prevision el articulo 299 de nombramiento
de defensor judicial en dos supuestos, que debemos entender no son sino
ejemplificativos de todos los que pueden dar lugar a la intervencién de tal
institucién, como se deduce de su propia generalidad y de la remisién que
el punto 3 de tal articulo hace a los demads casos de intervencién del defen-
sor previstos en el Cadigo, en lo que hay, l6gicamente, que entender tam-
bién otras leyes.

En concreto, los dos supuesios especificos que previene el articulo 299,
asi como los relacionados con €l recogidos en los articulos 249 y 256 del
mismo Codigo Civil son relativos al conflicto entre quienes estén sujetos a
tutela o curatela y el declarado previamente incapaz, o sea, el anciano
sujeto a expediente previo a tal efecto o a supuestos de nombramiento de
defensor cuando existe motivo de remocidn o excusa de la tutela.

Dado que estos casos exceden de lo que es objeto del presente estudio,
limitado a atencién de los necesitados sin previa declaracién de incapaci-
dad, quedan i{inicamente enunciados en mencién necesaria, porque toda
la regulacién referida a ellos es también de aplicacién a los supuestos de
no declaraciéon de incapacidad, dado ¢l cardcter unijtario de la regulacién
del Derecho Privado.

Ahora interesa més la mencion de otros supuestos legalmente previstos.
En concreto, los actualmente recogidos en la Ley de Enjuiciamiento Civil
que prevén el nombramiento de defensor judicial dentro de los articulos
7.2, 8.2 y 758.2. En tales casos se prevé la obligacion de nombrar defensor
Jjudicial a quien, aun sin procedimiento previo de incapacitacién, pretende
comparecer en juicio, y no se encuentra en pleno ejercicio de sus derechos
civiles, tal y como indica el articulo 7.2, de la misma Ley. Situacién de inca-
pacidad que no se refiere sélo a la formal y expresamente declarada, por-
que, como resulta del articulo 8.2, de igual Ley también aunque no haya
sido nombrado tuter o curador de una persona, €sto es, aunque no esté
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sujeta a previo procedimiento de incapacitacién, puede y debe nombrarse
defensor judicial.

Normas que completa el articulo 758 de la misma Ley citada al estable-
cer que, en el propio proceso dirigido a resolver sobre la incapacidad, el
presunto incapaz seri defendido por un defensor judicial, salvo si el Minis-
terio Fiscal los representase por no ser €l el promotor del procedimiento.

La Ley admite, por tanto, la presencia de personas que deben compa-
recer en juicio para cualquier motivo o para su propia declaracion de
incapacidad y que no estén en pleno ejercicio de sus facultades, lo que
conlleva la imposibilidad de comparecer en juicio por si mismo. Y permi-
te, en linea con la situacién que planteaba la reconocida en la guarda de
hecho que, aun con intervencion del Juzgado en el ambito del posible
incapaz, no sea preciso el proceso de declaracién de incapacidad y nom-
bramiento de tutor o curador al anciano, sino que bastard, a los efectos
del procedimiento en que deba intervenir, con que complete su posible
falta de capacidad un defensor judicial.

Con este tipo de intervencién se evita el inicio del procedimiento de
incapacidad, y, con ello, las prevenciones econémicas, sociales, y del propio
afectado, o personas de su entorno, a que hicimos referencia al tratar de la
guarda de hecho. Esta institucién cobra asi gran relevancia también para
aquéllos estadios intermedios en que el anciano, tal y como ya mantuvimos
antes, puede encontrarse en muchos casos, al ser plenamente capaz para la
vida ordinaria y, sin embargo, carecer de la total plenitud de facultades que
la situacién compleja o su estado de salud transitorio pueda suponer.

Es mis, una interpretacién extensiva de tales normas y su combinacion
con los articulos que prevén medidas cautelares respecto de posibles inca-
paces (articulos 158 y 216 del Cédigo Civil), junto con los que recogen la
regulacién de la guarda de hecho citada (articulos 303, 304y 306) y los
que en el propio Cadigo Civil atienden especificamente al defensor judi-
cial {también citados 299 y siguientes}, permite que, aun fuera de situacio-
nes procesales del anciano, también pueda nombrarse defensor Jjudicial a
éste para poder actuar en determinados casos.

En efecto, si es posible la comparecencia en juicio sélo con complemen-
to de capacidad por defensor judicial, con el efecto que todo procedimiento
conlieva de disposicién sobre patrimonio; y si con el mero reconocimiento
de una previa situacién de guarda de hecho se admite la posibilidad vista de
permitir al guardador que siga en tal condicién de un modo permanente;
nada nos impide concluir que también podri decidirse sobre el patrimonio
cuando la iniciativa surja del Juzgado, ante una anciano no implicado en
un juicio ni inmerso en situacién de guarda de hecho, y que el Juzgado,
haciendo uso de las amplias facultades que le confieren los articulos men-
cionados tendra la posibilidad de decidir que su iniciativa de intervencion
no vaya tan lejos como para dar lugar a una declaracién de incapacidad,
sino que se quede en nombrar defensor judicial para mejorar la asistencia
del anciano en los supuestos en que asi se estime oportuno.
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Tesis que es corroborada por ¢l amplio alcance que consideramos pre-
tende el articulo 302 del Cédigo Civil, al prevenir que el defensor judicial
tendra las atribuciones que el juez le haya concedido, sin limite. Por tanto,
la posibilidad final de nombrar al defensor no queda reducida sélo a los
casos especificamente recogidos en ¢l Cédigo sino que, siguiendo lo
expuesto, es posible que la autoridad judicial adopte todo tipo de medidas
mediante uso del instituto del defensor judicial, como si de una guarda de
hecho se tratara, y sin necesidad de declaracion de incapacidad.

El beneficio que para el anciano no incapaz, pero con facultades dismi-
nuidas, supone el nombramiento de defensor en vez de declaracion previa
de incapacidad que implica el nombramiento de tutor, entendemos es muy
importante en algunos casos. Por un lado, se evita el riesgo de que, tramita-
do el procedimiento de incapacidad, al no estar ante un anciano claramen-
te incapaz, no se fije régimen de curatela o tutela. Por otro lado, se produce
un importante beneficio de rapidez y agilidad del nombramiento del defen-
sor judicial prevista en el articulo 300 del Cédigo Civil, frente a los mayores
formalismos previos al nombramiento de tutor o curader para incapaces.
Ademads, se evitan con ello los recelos sociofamiliares expuestos de rechazo
al procedimiento de incapacidad como medio muchas veces inidéneo para
los casos que la realidad de la situacion de la tercera edad presenca.

Tal interpretacion, sin embargo, no debe dar lugar al abuso ni, en nin-
gin caso, a sustituir la declaracién de incapacidad legalmente ordenada
cuando se den los presupuestos previstos para ello, Pero adecuadamente
empleada en el caso concreto en que sea realmente necesaria, \til y sin
contravencion legal, si creemos, sin embargo, que puede ser de gran utili-
dad en las situaciones intermedias que tantas veces se presentan. Conju-
gando las posibilidades de regulacion de la guarda de hecho generada
espontaneamente y luego controlada por el Juzgado, con las de la defensa
Judicial, en que el Juzgado interviniente desde el principio, junto con las
medidas cautelares que en uno y otro caso pueden adoptarse, la declara-
cién de incapacidad finalmente queda reducida a los términos de excep-
cién a la norma general de capacidad derivada de nuestra legislacion.
Ademads, en cualquier caso, el control del empleo adecuado viene asegura-
do, dado que la opcién a elegir entre unos y otros procedimientos corres-
pondera a la autoridad judicial, con intervencién del fiscal y con audien-
cia siempre del interesado y los mas préximos a él, de modo que el abuso
de emplear estas figuras intermedias como medio de elusion de la declara-
cion de incapacidad, caso de producirse, seria inmediatamente corregido.

V. INTERNAMIENTO

Por la afeccién directa a la libertad personal del interesado, es la medi-
da de internamiento involuntario en centro cerrado la de mayor gravedad
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que cabe adoptar respecto de ancianos necesitados de proteccion, y antes
de haber iniciado siquiera el procedimiento de incapacitacién o cualquier
otro expediente judicial. Posibilidad permitida antes por el articulo 211
del Cédigo Civil, que autorizaba el internamiento en centro adecuado de
aquellos que «por razén de trastorno psiquice» no pudieran decidirlo por
si solo. Derogado 1al articulo por la Ley de Enjuiciamiento Givil de
7 de enero de 2000, antes citada, la prevision se recoge ahora dentro del
conjunto de normas procesales de esta liltima Ley, en concreto en el
articulo 763, en semejantes términos a los que ya se empleaban antes, aun-
que introduciendoe mayores garantias,

El sistema y procedimiento general de internamiento en el caso de
ancianos no tiene variacion respecto del general para todos los demas
supuestos. Antes de acordar el internamiento involuntario debera siempre
ser oido el interesado y reconocido por el médico, y la decisién de inter-
namiento sélo se tomara si el tratamiento médico lo hace necesario, de
modo que esté plenamente justificada, como casi ineludible en beneficio
del internado, la privacién de libertad que tiene lugar. Producido el ingre-
s0, la autoridad judicial viene obligada al control posterior de la medida,
mediante reconocimientos o solicitud de informes periddicos, que asegu-
ren el conocimiento judicial para la decision de cese de tan restrictiva
medida en cuanto no sea estrictamente necesaria.

Respecto de los presupuestos necesarios para el internamiento cabe
hacer especial mencién de aquellos aspectos que, en el caso de los ancia-
nos, resultan de especial interés y mencion: necesidad imperiosa de oir y
reconocer cuidadosamente al interesado antes de internarlo; la habitali-
dad con que puede darse en el caso de ancianos la necesidad de interna-
mientos s6lo de corta estancia; y 1a cuestién de si es posible el ingreso del
anciano no tanto e€n centro psiquidtrico, como parece ser la solucidn del
articulo citado, sino también en centro geriatrico, asistencial o similar,

En relacidn con la primera cuestidn, cobra especial trascendencia, en
el caso de internamiento involuntario de ancianos, la necesidad mds que
nunca de oirlos, por ser en no pocas ocasiones persenas que, a pesar de
tener en un momento dado defectuosa percepcion o voluntad, han sido
capaces a lo largo de toda su vida y hasta ese momento concreto, con alec-
cidn psiquica muchas veces tan sélo parcial o, incluso, ocasional.

La cuestion del control del internamiento tiene también en el caso del
anciano especial importancia. Los supuestos de ingreso de ancianos se
encuentran en muchas ocasiones lejos de los casos en que el enfermo
mental precisa de internamiento forzoso en centro psiquitrico durante
largo tiempo. Frente al largo periodo de estabilizacion que necesitan en
muchas ocasiones los episodios de agudizacién de las enfermedades men-
tales, en el caso de los ancianos el trastorno puede ser meramente transi-
torio, motivado ¢n no pocos casos por alteraciones fisicas de efectos tan
s6lo ocasionales en el estado psiquico. Por ello, en estos supuestos, la posi-
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bilidad que el articulo 763.4 de la Ley de Enjuiciamiento Civil da al juez,
de fijar en plazo menor al general de seis meses la obligacién del centro
de internamiento de dar informe de la evolucién del paciente, y los reco-
nocimientos judiciales que ello puede conllevar, sera asiduamente emplea-
da, a fin de evitar en todo caso que pueda darse el supuesto de que, por
desatencion en el centro, o por dejadez, prevencion al sistemna, o ignoran-
cia del propio anciano, pueda verse privado de libertad por falta de inicia-
tiva suya durante mis tiempo del estrictamente necesario para su estabili-
zacion. Q, peor aln, que tal medida tan restrictiva de derechos acabe
sustituyendo a otras mas adecuadas de asistencia social y familiar adecuada
al enfermo.

Fli tercer aspecto de los citados guarda igualmente cierta importancia
en €l caso que nos ocupa: determinar si el internamiento forzoso del
anciano debe necesariamente hacerse en centro psiquiatrico o, por el con-
trario, cabe la posibilidad de ingreso involuntario en centro de otro tipo,
por ejemplo, especializado en atencién geriatrica.

Superada la polémica sobre si cabe o no el ingreso en centros distintos
del psiquiétrico, hoy esta cuestion debe ser afirmativamente respondida.
No porque con caricter general deba aceptarse sin mas tal posibilidad,
pero si considerando que, aunque sea por via de excepcion a la expresa
previsién legal, y previa valoracidn de las circunstancias concurrentes, no
debe obligarse al anciano a los inconvenientes gue conlleva un encierro
psiquiatrico, cuando una adecuada atencién geriatrica y en centro no
intensamente medicalizado, de entorno mis asequible al enfermo, seria
suficiente. Especialmente, ésta sera la decisidn a valorar cuando, licido o
no el enfermo, sea rotundamente contrario a ser ingresado en centro psi-
quidtrico, y muestre mas predisposicion a que se proceda a su ingreso en
centro distinto de los psiquiatricos. Siempre, claro esta, que asi lo aconseje
su estado y mejor curacién, que es el unico interés que atiende al legisla-
dor y autoriza al juez para acordar el ingreso.

En el entendido, legalmente impuesto y de beneficio para el anciano,
de que en todo caso el ingrese es por razones médicas, por lo que debe
ser objeto de igual control que el ingreso psiquiatrico y, desaparecido el
cuadro diagndstico que dio lugar al internamiento inveluntario, debe
levantarse la medida de privacion de libertad pues ésta, cabe reiterar, nunca
debe emplearse como sustitutiva de otras de cardcter asistencial o familiar
que la Administracion ejecutiva y la familiar estin obligadas a prestar.

VI. ALIMENTOS Y OTRAS MEDIDAS
DE ATENCION MATERIAL BASICA

El elenco citado de posibles actuaciones en beneficio de los ancianos
es tan amplio que permite, independientemente de cudl de ellas sea el
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cauce seguido, velar en primer lugar por la atencién bdsica de las necesi-
dades mas elementales del afectado. A pesar de ello, el Cédigo Civil reco-
ge la regulacion dirigida especificamente a tan importante cuestién y con
cardcter general, por lo que es de aplicar también aunque concurra con
alguna de las demas normas citadas.

En concreto, interesan, por su importancia y aplicabilidad general, dos
grupos de preceptos: los referidos con caricter general a la obligacién de
prestar alimentos; y la que tiene por objeto asegurar en el caso de meno-
res o posibles incapaces cuantas necesidades materiales basicas y de exclu-
sién de perjuicios puedan expresamente adoptarse.

En primer lugar, se previene en los articulos 142 a 153 del Cédigo la
necesidad, articulada en Espana en el seno familiar, de prestacién por los
parientes de alimentos, entendiendo por tales «todo lo que es indispensa-
ble para el sustento, habitacién, vestido y asistencia médica». A lo largo de
la extensa regulacion recogida a tal fin se previenen los obligados a dar la
prestacion, los posibles destinatarios de ella y 1a forma concreta en que
debe ser prestada.

Entre tal normativa, en los casos del anciano, la regla general del obli-
gado a la prestacidn serd la de ser el hijo del necesitado. El modo mas
habitual sera, en caso de normalidad familiar, ¢l previsto en el articulo
149 de recibir y mantener en su casa al destinatario de la prestacion.

No obstante, nada impide que, por voluntad concorde de ambos inte-
resados o, en su caso, por intervencién judicial, el alimentista reciba la
prestacién en dinero o por atencién mediante ingreso en centro adecua-
do para la situacién del enfermo.

En relacién con otro tipo de medidas encaminadas a la atencién mate-
rial basica del anciano, se encuentran las previstas en el articulo 158 del
mismo Cédigo Civil. Medidas que, previstas en sede de regulacién de la
filiacién como aplicables a menores de edad, se hacen extensivas por el
articulo 216 a todo tipo de situaciones en que se vean inmersos en cual-
quier situacion de «tutela o guarda, de hecho o de derecho, de menores e
incapaces, en cuanto lo requiere el interés de €stos»,

Esta redaccion, introducida por Ley Organica 1/96 de 15 de enero, de
Proteccién Juridica del Menor, es lo suficientemente amplia como para
recoger cuantas situaciones a medio camino entre la incapacidad y la ple-
niwd de capacidad hemos visto. De mado expreso se recoge la posibilidad
de ser adoptadas las medidas del articulo 158 ante cualquier situacion fac-
tica y juridica que pueda presentarse, con un iinico requisito previo a la
actuacién judicial, tan amplio como lo es el entender que lo requiera el
interés de los necesitados de proteccién.

Por tanto, sea una guarda de hecho la situacién de que el Juzgado
conoce, sea del nombramiento de defensor judicial, sea un internamiento
involuntario, pueden adoptarse todas las prevenciones encaminadas a ase-
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gurar la subsistencia del interesado y su atencién bésica en los términos,
igualmente muy generales, que contiene el articulo 158. Tan generales
que comprenden las medidas convenientes para asegurar la prestacion de
alimentos y proveer a las futuras necesidades, evitar perturbaciones dafio-
sas cn los casos de cambio de titular de la guarda, o las que se consideren
oporiunas a fin de apartar al necesitado de un peligro o de evitarle perjui-
cios.

Unida 1al extensién del objeto de las medidas con la plena legitima-
cion que da para iniciar el procedimiento a fas propias autoridades o cual-
quier interesado, es indudable que, con ello, se articula una decidida
regulacion legal a favor del desfavorecido necesitado de proteccion afadi-
da. Lo que, en el caso del anciano, abre cualquier posible via de atencién
total de sus minimas necesidades, tanto dentro de los cauces ya vistos,
como de cualquier otro que la realidad diaria pueda presencar.

VII. CONCLUSIONES

El reconocimiento de la plena capacidad, y el mantenimiento de ésta
como connatural a la persona no debe suponer merma de asistencia y pro-
teccion del individuo cuando ésta sea necesaria, aun de modo esporidico
o parcial, Sin duda, la legislacion recogida en el Cédigo Civil, y completa-
da en la Ley de Enjuiciamiento Civil, configura un marco de actuacién
basado en el reconocimiento y respeto por la Ley a la plena capacidad e
individualidad en la toma de decisiones, pero atiende también al segunclo
aspecto, permitiendo que, aun sin negar de modo absoluto la capacidad,
la asistencia esté asegurada. La decision del legislador tomada en la Ley de
24 de octubre de 1983 de partir de un principio de tutela de autoridad y
no familiar, aun no relegando la actividad de la familia basada en nuestra
radicién social y legal histdrica a un segundo plano, si la rodea de mayor
eficacia, control y posibilidades de actuacién, al vincularla con la interven-
cion judicial. De modo que es dificil aventurar una sitnaciéon de hecho
que no tenga posibilidad de encaje legal para la actuacién judicial: desde
Ia situacién normal que depara en tantas ocasiones la realidad practica de
las guardas de hecho mas o menos intensas, hasta las sitvaciones de méxi-
mo desamparo del anciano, pasando por las situaciones intermedias de
conflicto con el guardador o internamiento por necesidad curativa, tienen
previsién legislativa suficiente.

Con ello, es decision de los que estdn llamados a respetar y aplicar la
Ley elegir con cuidado el camino a seguir en cada caso, atendiendo siem-
pre al interés del anciano. Tanto el ciudadano encargado de la custodia y
el cuidado, como las autoridades administrativas y judiciales tienen la 1ildi-
ma respensabilidad de que tal conjunto normativo sea adecuadamente
aplicado. Evitando que la flexibilidad de la normativa permita laxitud en
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la fijacién de los controles a tener en cuenta en su aplicacion, o en el res-
peto en la delimitacién de las competencias que unos y otros legalmente
tienen atribuidas. Y consiguiendo a la vez que sea el principio de actua-
cién conjunta coordinada el que prime la labor de accién familiar, asisten-
cial y judicial del anciano necesitado, pues sélo asi podra obtenerse su
rapida y eficaz atenci6n.

10.
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ENVEJECIMIENTO Y DEPENDENCIA:
SITUACION ACTUAL

M.2 PILAR PASTOR EIXARCH*

Resumen: La poblacién espaficla estd envejeciendo debido al aumento
de la esperanza de vida. Ello produce, ademis, lo que se denomina el enve-
jecimiento del envejecimiento, es decir, un incremento importante del n®
de personas mayores de 80 afios. A partir de esta edad las enfermedades
crénicas, la invalidez y la dependencia aumenta, lo que estd provocando
una nueva realidad sociosanitaria con nuevas necesidades y demandas.

Como respuesta a ello se esti reorientando el sector de atencién a los
mayores con la reestructuracidn de servicios, y prestaciones sociosanita-
rios, englobado en planes de atencién a la dependencia.

En este trabajo se revisan las necesidades y los recursos actuales exis-
tentes, con especial interés en las residencias asistidas.

Palabras clave: Anciano. Envejecimiento. Dependencia funcional. Aten-
cidén sociosanitaria. Residencias asistidas,

Abstract: The Spanish population is ageing due to the increase in life
expectation. This also causes what is called ageing of ageing, that is, an
important increase in the number of people over 80 years old. From this
age onwards, chronic illnesses, disability and dependency increase, which
is causing a new socio-sanitary reality with new needs and demands.

As a response to this, the elderly care sector is being re-orientated, with
the restructuring of services and socio-sanitary care, included in depen-
dency care plans.

In this work the existing resources and needs are reviewed, paying spe-
cial interest to nursing homes.

Key words: Elderly. Ageing. Functional dependency. Socio-sanitary servi-
ces. Nursing Homes.

Médice, Directora de la Residencin Municipal Casa Ampare Ayuniamicnto de Zara-
goza.
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1. INTRODUCCION

En los Gltimos aios se estd produciendo un envejecimiento progresivo
de las poblaciones en el mundo desarrollado, con aumento de los mavores
de B0 anos, cs lo que s¢ ha venido llamando el envejecimiento del enveje-
cimiento, y ademds principalmente femenino.

La longevidad ¢s mayor, y por lo tanto el grupo de mayores de 80 afnos
estd incrementindose de forma importante y sistematica, lo que requicre
una reorganizacion de los servicios sanitarios y sociales para atender la
nueva situacién que ello planitea, principalmente de dependencia funcio-
nal. Por ello se estd acometiendo desde las administraciones una revision
conceptual de los modelos de atencién sociosanitaria, con el fin de desa-
rrollar una tipologia de servicios nueva en nuestro pais,

El envejecimiento de la poblacién representa un hecho de gran tras-
cendencia social, politica y econdmica, ademis de sanitaria. Es consecuen-
cia del aumento de la esperanza de vida, el bienestar, la mejora de la
calidad de vida y los avances de la Medicina. Ademas de los cambios demo-
grificos, también estamos asistiendo a cambios culturales trascendentales,
con una ado]escencia-juvenlu(l mas prolongada, una incorporacién al tra-
bajo mds tardia, y una {forma de vida mis auténoma ¢ independiente que
también ha impregnado a nueswros mayores.

El hecho de que las poblaciones se hagan mayores ¢s un indicador
positivo de desarrollo, mide y define la cantidad de vida que existe en una
regién o en un pais. Si ademds esa magnitud esti acompanada de aspectos
cualitativos que enriquecen esa vida a la mavoria de las personas, se puede
hablar de progreso. Podria caracterizarse la sociedad desarrollada como
aquélla donde las personas de mayor edad son cada vez mas, donde existe
mayor vida acumulada y ésta alcanza mejores niveles de calidad. En los
ancianos de los paises desarrollados las ventajas vividas en los arios de
Juventud y madurez se alargarian también a los anios ganados en la vejez(1).

En Europa el envejecimiento poblacional comenzd antes que en nues-
tro pais. Actualmente, el niimero de personas entre 75 y 85 aios se ha
incrementado en torno al 30%, mientras que en los mayores de 85 anos se
ha duplicado la cifra.

Ante esta nueva situacion, la comisién de la Unién Europea formada a
raiz del Tratado de Amsterdam considerd que debia llevarse a cabo una

114 CF, 3/2001



Envejecimiento y defrendencia: situacidn actual

reestructuracion de los servicios piblicos, tanto sanitarios cotmno sociales,
Por ello una parte importante del presupuesto del Quinto Programa Mar-
co de la Union Europea para la Investigacion y el Desarrollo Tecnolégico
durante el periodo 1998-2005, estd dedicada al tratamiento especifico de
la calidad de vida de las personas ancianas. La Comision declard que se
debe promover y estimular la investigacion de las enfermedades asociadas
con la edad avanzada, asi como informar acerca de las mismas tanto a
pacientes como a profesionales sanitarios, y especialmente a las adminis-
traciones de salud piblica.

Se estin alcanzado edades mds avanzadas con mejor estado relativo de
salud, no obstante este hecho ha traido como consecuencia un aumento
de procesos cronicos que producen dependencia funcional, y que las
administraciones deben dar respuesta ofreciendo los recursos necesarios.
Respuesta desde dos vertientes, la sanitaria y la social, que deben ir a la
par con planes como los de «atencién a la dependencia», que se estan ini-
ciando en nuestro pais.

El Consejo de Europa definié en 1998 la dependencia: «Son personas
dependientes quienes por razones ligadas a la falta o 1a pérdida de capaci-
dad fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de una asistencia y/o
ayuda importante para la realizacién de las actividades de la vida diaria».
(Se entiende por ayuda la de otra persona}.

La nueva planificacién de los recursos sociosanitarios para atender esta
situacién ha de tener como eje central la potenciacién de la autonomia y
los cuidados en la dependencia funcional.

I.1. ANALISIS DEMOGRAFICO

El envejecimiento en Espana, a diferencia de lo que ocurre en otros
paises europeos, es un hecho reciente. Hasta los aios cincuenta los mayo-
res de 65 anos apenas representaban el 7% de la poblacién, sin embargo
este porcentaje de mayores ha ido creciendo progresivamente hasta la
actualidad que ya supera el 15%. Ha crecido mis del 50% en los dltimos
20 anios. En 1980 los mayores de 65 afos eran 4,2 millones y en 1999 la
cilra ascendié a 6,6 millones (2, 3).

Los mayores de 80 afios, que son el grupo de edad con un mayor ries-
go de dependencia, en 1970 sumaban medio millén de personas, y en el
momento actual contamos con 1,3 millones, estimandase que se habra
duplicado esta cifra en el ano 2016.

A principio de siglo, la esperanza de vida en nuestro pais no alcanzaba
tos 35 aios, los varones vivian una media de 33,9 afos y las mujeres 35,7,
Esta esperanza de vida se ha duplicado desde entonces. Actualmente es de
78,4 anos, 74,9 anos para los varones y 81,9 anos para las mujeres. La mas
alta de la UE después de Suecia. La esperanza de vida de la mujer supera a
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la de los varones, y esta diferencia se va incrementando, pasando de casi 2
anos a mas de 7 anos en lo que va de siglo (2, 3),

Mayor interés tiene conocer la esperanza de vida (UE) por edad, asi
observamos que la EV de las mujeres que llegan a los 65 afos es de 20
afios, y en el varén de 16. De los que llegan a los 75 anos, su EV es de 12
anos en las mujeres y casi 10 en el vardn.

En 1995 el porceniaje de mavores de 65 anos sobre el total de pobla-
cién en Espana era del 15,4% y la proyeccién para el atio 2005 es del
17,4%. En Aragén el porcentaje en 1995 fue del 19,9% y para el afio 2005
se espera que sea el 21,6. Aragan junto a Castilla-Ledn son las Comunida-
des con la cifra relativa de mayores més elevada de Esparia.

En ndmeros absolutos nuestra Comunidad tiene 252.538 personas
mayores de 65 afios, de los cuales 60.582 son mayores de 80 anos, lo que
representa una cuarta parte de éstos (24%) (4).

La esperanza de vida en Aragén era en 1995 de 74,6 anios para los varo-
nes, también la mas alta de Espana junto con las de Castilla-La Mancha v
Castilla-Ledn, y las proyecciones para el afio 2005 la sitdan en 76,1 afos.
En las mujeres, la esperanza de vida en 1995 era de 81,54 vy en el 2003 se
espera que llegue a 82,88,

Segtin la dltima actualizacion del Padrén Municipal de habitantes de
Zaragoza, que tuvo lugar en 1999, el nimero de habitantes en la ciudad es
de 608.180, de los cuales 108.634 son mayores de 65 anos, lo que equivale
a un 18%. De todos los mayores de 65 anos el 60% son mujeres y el 40%
hombres. La poblacién mayor de 80 anos en nuestra ciudad es de 24.746
personas, un 4% del total de la poblacién, de las que casi un 70% son
mujeres, es decir, la dependencia es predominantemente femenina.

Sobre los factores que contribuyen a esta mayor longevidad de la mujer
se han estudiado varios sin que hasta el momento exista unanimidad, atri-
buyéndose a condiciones fisiologicas v culturales. Actualmente la balanza
se inclina hacia estos Gltimos, ya que en etnias distintas de la nuestra, la
longevidad es mayor en los hombres. Parece que las mujeres en nuestra
sociedad mantienen estilos de vida mis saludables, y se protegen mejor de
los factores que puedan perjudicar su salud(5).

1.2. ASPECTOS SOCIOLOGICOS

La adaptacidn al proceso de envejecimiento es muy variable. Las nor-
mas y las expectativas basadas en la edad varian substancialmente, no sélo
en funcidn de diferencias individuales, sino también debido a los cambios
hist6ricos que afectan al mercado de trabajo, la familia o las politicas
saciales (6). El envejecimiento como proceso sociolégico afecta a todos los
componentes del ser humano, a su biologia, su psicelogia y su rol social,
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Un aspecto relevante en la vida de las personas mayores al considerar
posibles programas de atencion, en relacién con los costes o su finan-
ciacién, es su situacion econdmica, Segiin las Gltimas encuestas realizadas,
el poder adquisitivo de este grupo puede no ser bajo a pesar de tener
menores rentas, porque en la mayoria de los casos ya no tienen cargas
fijas, como préstamos hipotecarios, ensefianza, mantenimiento de hijos,
etc... De esta forma aumentan los ingresos relativos por persona (7).

En Espana el 90% de las personas mayores de 65 anos percibe una
pensién (8). Los jubilados tienen tasas de ahorro positiva y son grandes
sustentadores de derechos de propiedad sobre los activos reales y financie-
ros del pais (9). La mayoria de ellos posee la vivienda en propiedad, si
bien con frecuencia no estd acondicionada a sus necesidades actuales: sin
calefaccién, demasiado grande, o precisa rehabilitacion.

En conjunto las personas jubiladas perciben principalmente las siguien-
tes fuentes de ingresos (6):

— Pensiones de la administracién.
— Pensiones complementarias.

— Rendimienio del ahorro acumulado a lo largo de su vida, como
activos financieros y/o valores inmobiliarios.

Como situacién econémica preocupante se ha de considerar a las viu-
das que no trabajaron fuera del hogar y que perciben una pensioén de
viudedad, ya que ésta es muy baja. Una quinta parte de las personas mayo-
res depende econémicamente de forma total o parcial de un familiar.

Respecto a la convivencia, también se ha observado un cambio estruc-
tural acerca de la forma de vivir de los mayores, unas veces por deseo pro-
pio y otras por las circunstancias de su entorno. Asi en la encuesta realiza-
da por la Fundacién la Caixa en 1994 (10), se observa que las personas
mayores, «mientras puedan valerse por si mismas», aspiran a vivir en su
propia casa, separadas de otros miembros de la familia, con lo que parece
una consecuencia de la mayor autonomia econémica y cultural de que dis-
frutan y ha contribuido a un nuevo tipo de relaciones basadas en la indivi-
dualizacion del lugar y forma de vivir.

En conjunto, y a pesar de que se puedan dar situaciones de soledad,
parece que la mayoria de las personas mayores «mientras pueden valerse
por si mismas», se encuentra satisfecha con el lugar donde vive y el trato
social que recibe {8}. La mayor parte de las personas mayores que viven
solas son mujeres viudas.

Sin embargo, las cosas cambian cuando existen problemas de pérdida
de la capacidad fisica o psiquica, y no pueden continuar viviendo de mane-
ra independiente. En ese caso buscan ayuda en la familia o en residencias,
ptiblicas o privadas. Cada vez se admite mas que las residencias son para
convivir ancianos muy mayores y con dependencia funcional. En ningin
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pais de Europa el porcentaje de ancianos que vive en residencias supera el
10% del total

I1. EL PROCESCQ DE ENFERMAR EN LOS MAYORES

El envejecimiento es heterogéneo, distinto en cada persona, no todo el
mundo envejece igual ni en las mismas condiciones de salud, pero se pue-
de decir que actualmente la mayoria de la poblacion hasta los 80 aiios
goza, en general, de una importante autonomia, y es a partir de esta edad,
cuando comienza a aumentar de manera significativa la probabilidad de
padecer una enfermedad crénica con cierta discapacidad, siendo mds
patente a partir de los 90 afios, ya que el organismo presenta una menor
resistencia. Se puede decir que una persona de 80-85 afios es como una de
60-65 de hace 30. Las enfermedades crénicas a partir de los 80 anos son
muy frecuentes y suelen dejar limitacion residual. Lo habitual es que coe-
xista pluripatologia o comorhilidad.

En la recuperacion y vivencia de las enfermedades crénicas, ademas
del grado de afectacidn, influyen una serie de factores como la soledad,
falta de un rol social reconocido, ausencia de actividad, exceso de tiempo
desocupado... Existe una relacién directa entre tiempo disponible y sensa-
cién de limitacién. La ocupacién debe ser de acuerdo con sus preferen-
cias personales. A este respecto es un hecho que en las residencias se
encuentran mucho mejor los ancianos que realizan algin tipo de activi-
dad que los que no lo hacen.

A pesar de que las obligaciones implican carga y esfuerzo fisico, se ha
demostrado que la ocupacién del tiempo en actividades instrumentales,
resulta esencial para la conservacion de la salud (11). La terapia de las
enfermedades crénicas en los mayores debe incluir la ocupacién y el desa-
rrollo de aficiones o actividades nuevas adaptadas a la edad. Actualmente
las posibilidades son numerosas.

La forma de presentacion de las enfermedades en los ancianos suelen
ser distintas al adulto. Las principales caracteristicas son las siguientes
(12):

— Sintomas atipicos y poco especificos.

— La pérdida de una funcién fisica, cognitiva o social puede ser la pri-
mera manifestacion de una enfermedad.

— Claudicacion del érgano mas fragil.
— Hay que buscar el equilibrio entre el tratamiento subéptimo y el
encarnizamiento terapéutico.

— No existe el principio de causalidad, relacién entre érgano enfermo
y clinica,
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Las enfermedades mas frecuentes en las personas mayores son, en pri-
mer lugar, las que se manifiestan principalmente en la ancianidad como
osteoporosis, artrosis, carcinoma de préstata, artritis y poliagia reumatica.

En segundo lugar, se presentan enfermedades que también pueden
aparecer en la madurez como diabetes, enfermedad de Parkinson, demen-
cia vascular, enfermedad de Alzheimer, neoplasias, bronguitis cronica,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca e hipertension.

Y finalmente cuadros agudos como septicemia, newmonia, cirrosis,
nefritis, accidentes vasculares cerebrales e infarto de miocardio. Es muy
frecuente que coexistan dos 0 mds procesos en una misma persona, lo que
se ha llamado pluripatologia, y mas recientemente comorbilidad.

El tratamicnto en las enfermedades crénicas se debe centrar en la pre-
vencion y maximizacién de la capacidad funcional del paciente.

Un problema frecuente a considerar es la presentacién atipica de algu-
nas enfermedades en los ancianos: infeccion sin fiebre, infarto de miocar-
dio sin dolor precordial o muy leve, neumonia sin antecedentes de tos,
elc., asimismo la superposicion de dos procesos en el mismo sujeto com-
plica el diagnéstico y pucde llevar a la enfermedad mas grave, con varios
tratamientos y con posibles interacciones medicamentosas.

Lo mds importante al tratar a personas mayores €s reConocer sus pecu-
liaridades, la cronicidad de las situaciones y su calidad de vida, teniendo
como finalidad en el tratamiento, no sélo el del proceso que lo origina
sino sus efectos secundarios, potenciando su autonomia personal. Recupe-
rar €l movimiento de las articulaciones en un determinado momento pue-
de impedir fa anquilosis definitiva.

La dependencia se estudia desde dos aspectos, la capacidad funcional
para las Actividades Bisicas de la Vida Diaria (ABVD) y para las Activida-
des Instrumentales (AIVD).

El estudio del Instituto Nacional de Servicios Sociales sobre poblacién
mayor (13) mostrd que el 7% de la poblacion mayor presentaba depen-
dencia severa y €l 20% moderada. Entre las personas mayores de 80 afios
el 60% presentan dependencia.

El estado de salud en la vejez depende en gran parte de los cuidados y
medidas de prevencién que se hayan observado en edades anteriores. Sc
deben evitar hihitos nocivos como consumo excesivo de alcohol y tabaco,
niimero elevado de horas de trabajo, o exposicion a tensiones excesivas.
Ademas, cuidar la nutricion y practicar gjercicio fisico.

Alcanzar una masa ésea 6ptima en la edad adulta permitira retrasar la
osteoporosis senil. Un mayor desarrollo intelectual contribuird probable-
mente a retrasar las manifestaciones clinicas del deterioro cognitivo y la
demencia.
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El envejecimiento, ademas de ser un proceso bioldgico, responde a la
influencia del medio. La combinacién de factores de comportamiento
(alimentacién, deporte, cuidado médico) influenciado por el estado socio-
econdmico (educacidn, tipo de trabajo, ingresos) y el progreso social
(prevencidn de enfermedades, acceso a la ayuda adecuada, informacion)
afectan a la longevidad de la poblacién (6) y a su adaptacién al envejeci-
miento. Con mucha frecuencia una vejez saludable se relaciona con un
estilo de vida saludable en el pasado.

No obstante, en la sociedad actual no es facil aceptar y adaptarse al
proceso del envejecimiento, con los cambios fisicos, fisioldgico y biologi-
cos que conlleva, aiin suponiendo una calidad de vida y una salud acepta-
ble, y resulta mas complejo en caso de precisar ayuda. Quiza también se
deberia analizar, desde la Sociologia, cémo favorecer en edades jévenes y
adultas una vivencia mas positiva de la vejez, o al menos cémo adaptarnos
mejor al proceso de envejecimiento y dependencia.

I1I. ATENCION SOCIOSANITARIA. SERVICIOS Y RECURSOS

Durante estos iiltimos anos estin creciendo y desarrollindose desde los
servicios sociales, recursos de atencién para mayores con dificultades en el
hogar, como son el servicio de ayuda a domicilio para la realizacion de
aquellas tareas domésticas que ya no puede realizar el anciane, y de acom-
pafiamiento. También se ha extendido de forma pricticamente universal,
y con gran aceptiacion, el servicio de telealarma, mediante el cual el ancia-
no sélo puede facilmente avisar si se presentan dificultades. Estos dos
recursos de atencidn posibilitan que los mayores permanezcan en su entor-
no, con sus personas proximas, durante més tiempo.

Se han creado servicios nuevos de atencién como los Centros de Dia,
lugares de convivencia dirigidos a personas mayores dependientes en el
que permanecen en horario diurne atendidas por personal especializado
(médico, enfermeras, auxiliares, terapeuta ocupacional y fisioterapeuta).
Estos centros se estin creando en residencias y lugares de convivencia
para mayores y se han observado muy beneficiosos para atender a un sec-
tor de poblacion.

Otro hecho que ya ha comenzando a dar resultados es la transformacién
lenta pero progresiva de las residencias pablicas, pasando de dirigirse a
personas mayores con autonomia, a dirigirse a personas mayores con depen-
dencia, es decir, convertirse en residencias asistidas. También en el sector
privado esta reconversién se esti produciendo, con aumento del nimero de
residencias y plazas principalmente para mayores dependientes.

En este proceso de adaptacién de los servicios sociales a los cambios en
las necesidades de los mayores, han sido determinantes las propuestas y
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recomendaciones del Instituto Nacional de Servicios Sociales a través del
Plan Gerontolégico, realizado para el periodo 1992-2000, que ha marcado
una pauta de comportamiento social y ha sido la directriz de muchas de
las politicas de las Comunidades Auténomas en este campo (14).

Desde el sector sanitario, conscientes del problema que viene represen-
tando la atencion a mayores con procesos cronicos invalidantes y puesto
que la cobertura de atencién sanitaria es universal en nuestro pais, se han
venido creando, si bien de forma insuficiente, hospitales geriatricos, uni-
dades de Geriatria en hospitales generales, y hospitales de larga estancia.
Cen ello se han resuelto algunos problemas pere no es la solucién global
a la dependencia.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dice que la pro-
teccion de la salud se extenderi a toda la poblacién espaficla, los avances
han sido muchos pero la enfermedad crénica con los procedimientos de
rehabilitacién adecuados, la enfermedad mental o los procesos terminales
no estin todavia suficientemente atendidos y afectan de forma muy impor-
tante a este colectivo.

Continiia habiendo una falta de adaptacién de la oferta asistencial a las
caracteristicas de las necesidades actuales y su evolucién predecible. Tam-
bién contintia siendo notoria la escasez de servicios de cuidados prolonga-
dos para mayores no institucionalizados (15).

Otro problema es que en ancianos que viven solos y carecen de familia,
a medida que su estado es mis dependiente se hace mas dificil, cuando no
imposible, la vuelta a su vivienda habitual después de un ingreso hospitala-
rio, con lo que el alta se retrasa hasta encontrarle un lugar adecuado para
vivir,

I11.1. COORDINACION DE SERVICIOS SANITARIOS Y SOCIALES

La atencién a la dependencia, como viene demostrando la experiencia,
requiere la coordinacién de todas estas iniciativas que desde ambos secto-
res, sanitario y social, se vienen poniendo en marcha, y ademds integrarse
con un sistema de informacidn, valoracién y transferencia comin.

En este sentido es en el que se estd empezando a trabajar con vistas a
los proximes aios, lo que se ha denominado el espacio sociosanitario, lle-
no de dificultades, pero se reconoce como [a mejor alternativa para dar
respuesta al problema de la dependencia.

El desarrollo del espacio sociosanitario, en gran parte debe realizarse a
partir de la reorientacién de recursos ya existentes, requiere la generacion
de nuevos mecanismos politicos, administrativos, de planificacién, acredi-
tacién y financiacién compartidos por el sector sanitario y social.

Tanto el sector sanitario como el social estin haciendo grandes esfuer-
z0s para establecer ese nexo de unién. Existen dos tipos de problemas,
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por un lado, servicios sanitarios y sociales los gestionan administraciones
distintas, central, autondmica y local. Por otro, entra en debate la cuestion
econdmica, €l pago o cofinanciacién de los distintos servicios, la asistencia
sanitaria es gratuita y universal mientras que la atencién social no lo es en
su totalidad, en las residencias se abona un porcentaje entre el 70 y el 90%
de la pension, y ademds se accede priorizando los casos mas nccesitados
socioecondmicamente, lo mismo sucede con otras prestaciones sociales.

Los planes y normativas basados en la coordinacién de servicios socio-
sanitarios han surgido principalmente desde las Comunidades Auténo-
mas. La primera referencia lo constituys el programa «Vida a los afios» de
atencion sociosanitaria a los mayores con procesos cronicos, segiin una
Orden de 29 de mayo de 1986 que promulgd el Departamento de Sanidad
de la Generalidad de Cataluna. La siguiente referencia wvo lugar nueve
anos después, el programa PALET de la Comunidad Valenciana, progra-
ma especial de atencidn a pacientes ancianos con enfermedades de larga
duracién y en estado terminal. En estos afios son varias las Comunidades
en que se estan realizando planes y elaborando normativas como Madrid,
Galicia, Castilla-Ledn, Andalucia y Castilla-La Mancha, con mayor o menor
grado de implantacién y desarrollo.

En nuestra Comunidad Auténoma se ha elaborado recientemente el
plan de «Atencidén a la dependencia en Arag6n: plan estratégico 2001-
2006», cuyo objetivo es «asumir los estados de dependencia en su globali-
dad: prevencidn, prestacion de cuidados, apoyo a los cuidadores y coordi-
nacién del espacio sociosanitario». Los principios son los de universalidad,
por el que se garantiza el acceso a todas las personas dependientes, equi-
dad, accesibilidad, eficacia, eficiencia, calidad, sostenibilidad, y coordina-
cién mediante los equipos de valoracion (16).

Los faciores que son claves para conseguir una integracién de la aten-
cién sanitaria y social segiin Kodner (17) son los siguientes:

— Planificacién y gestion centralizada.

— Continuum de servicios/ proveedores organizado.

— Gestion de casos a través del tiempo, lugar y disciplinas,

— Sistemas de informacién homogéneos.

— Gestidn de utilidad/calidad.

— Pool de financiacion/financiacién capitativa.

La atencién a la dependencia incluye Unidades de Valoracion, desde don-
de se analicen las demandas y necesidades individualizadas y se dé la respues-
ta adecuada. Los recursos seran de diferente tipologia, dependencia y finan-

ciacién. Su caracterizacion y puesta en marcha constituye uno de los retos de
mayor calado y complejidad técnica con los que nos enfrentamos (18).

Se deben desarrollar sistemas nuevos y especificos de informacién y
gestidn, no limitarse a los tradicionales, este hecho seria, como ha ocurrt-
do en los lugares donde cuentan con mas experiencia en coordinacién de

122 °F, 3/2001



Envejerimiento ¥ dependencia: situacion actual

servicios, uno de los pasos clave para identificar y valorar el complejo espa-
cio sociosanitario.

La implantacion de aspectos especificos de valoracién asistencial debe
contribuir significativamente con otras iniciativas, como formacion, inves-
tigacién y gestion de la calidad, a la profesionalizacién y motivacion en un
sector adn inmaduro (18).

Otro aspecto que no debemos olvidar es la calidad, realizar controles
sistematicos y normalizados de calidad, con encuestas de satisfaccidén al
usuario.

A pesar de la complejidad se tiene que avanzar, y de forma coordinada
para una mayor eficiencia, ya que la demanda crece con mas rapidez que
los recursos disponibles, aiin no se han cumplido los objetivos del Plan
Gerontoldgico y nos encontramos lejos de las ratios de oferta de paises de
nuesiro entorno. Se estima que mas de un 10% de los ancianos ingresados
residen en centros sin acreditacion.

No obstante, existe una tendencia imparable a considerar la atencién al
anciano desde una perspectiva integral, coordinada, global y comiin entre
los servicios sociales y sanitarios (19} y el sector de produccion de servicios
sociosanitarios para la tercera edad empieza a consolidarse en Espana
como un significativo sector econémico y de generacién de empleo (20).

IV. RESIDENCIAS ASISTIDAS

IV.1. EVOLUCION DE LAS RESIDENCIAS

Los origenes de las residencias se remontan a finales del siglo XIX con
los llamados asilos, que poco tienen que ver con las residencias actuales,
excepto que eran centros en los que convivian personas mayores. Poste-
riormente, en los afnos cincuenta surgieron las primeras residencias como
tales, dirigidas a personas mayores con autonomia funcional, por ello con
una estructura y funcionamiento semejante a los servicios de un centro de
hosteleria. Estos centros, con pequenias diferencias, pertenecian al sector
plblico, el antiguo Instituto Nacional de Servicios Sociales, 0 a institucio-
nes religiosas. En algunas de estas (Gltimas se atendia también a personas
mayores discapacitadas, con retraso mental, antiguos transeuntes, y €n
general personas sin apoyo familiar y sin recursos econdmicos, con una
funcién de amparo o acogimiento.

Durante estos diez ulumeos ailos, en algunas Comunidades Auténomas
antes que en otras, se va dando paso a un cambio en la concepcidn de las
residencias acorde con las transformaciones sociales que se van producien-
do, y este cambio lento pero constante es el dirigirla hacia mayores con
dependencia, exclusivamente a este grupo. Ello ocurre igual en ambos
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sectores, el piblico y el privado, si bien este altimo incluye algunas plazas
también para mayores con autonormnia funcional.

Ello ocasiona la necesidad de meodificaciones estructurales, en los edifi-
cios y en las plantillas, asi como en el sistema de trabajo. Atender a perso-
nas dependientes precisa una plantilla mas cualificada y mas numerosa
que si se aliende a personas con autonomia. La consecuenciz es el aumen-
1o de los costes y por lo tanto el encarecimiento de las plazas.

La residencia actual, en el sentido que se expresa se puede definir en
palabras de Pilar Rodriguez, como «un centro gerontelégico abierto de
desarrollo personal y atencidn sociosanitaria interprofesional en el que
viven temporal o permanentemente personas mayores con algan grado de
dependencia» (21). Como se puede ohservar equipara el concepto de resi-
dencia al de residencia asistida, dirigida a personas con una dependencia
funcional o cognitiva tal que les imposibilita seguir viviendo en su medio
habitual con niveles minimos de bienestar

En este contexto el objetivo general de las residencias es el manteni-
miento de la autonomia y el bienestar de las personas que viven alli.
Actualmente el perfil de la persona mayor que vive en residencia respon-
de al de una persona de edad avanzada, (edad media 85 aiios), predomi-
nantemente mujer {70%), solteras/os (53%), o viudas/os (36%), y sin
hijos o con pocas hijos (22).

Ademas, asi como muchas de las antiguas residencias de los afios 80 se
construyeron en los limites de las ciudades, actualmente se tiende a edifi-
car en la propia ciudad, en lugares habitados, facilitando la relacion fami-
liar y la integracion con el entorno inmediato en el que estd ubicada y
favoreciendo la autorrealizacion de las personas que residen en ella.

Progresivamente se tiende a que las residencias se conviertan en cen-
tros polivalentes o muliiservicios dirigidos no sélo a las personas mayores
que vivan en él, sino también a otras personas mayores que viven en su
entorno, €s decir, centros integrales para personas mayores dependientes,
con centro de dia, comedor, estancias temporales y otros servicios.

El ntimero de plazas residenciales en Espana pasé de 106.485 en 1988 a
163.338 en 1994 (23} y a 200.684 en 1998 (24). Durante los diez tltimos
anos se han creado 82.000 nuevas plazas residenciales, pero contintian sien-
do claramente insuficientes, y presentan desequilibrios territoriales. Casu-
lla-La Mancha y Castilla-Ledn son las comunidades auténomas que tienen
la ratio de plazas por niimero de mayores mas alta y Galicia la mas baja.

En cuanto a la distribucién por titularidad, sélo el 30% de las plazas
pertenecen al sector piiblico y el 70% son privadas. La proporcién pibli-
co/privado es desigual segiin sea la Comunidad Auténoma. En Baleares,
Cantabria y Catalufa son piblicas mis del 50%.

Las previsiones futuras de plazas residenciales son opumistas, si bien el
plan gerontolégico de 1993 planteaba para el ano 2000 una ratio de cober-

124 CF, 3/2001



Envejecimiento y dependencia: situacién aclual

tura de 3,5 plazas residenciales del que no se alcanzé ni el 3%. Para llegar
en el 2006 a una cobertura del 4,5% se deberian poner en marcha 123.635
nuevas plazas, de ellas 1.385 corresponderian a Aragon.

IV.2. ATENCION MEDICA Y SANITARIA

Las residencias asistidas se dirigen a atender a personas mayores que
por su situacién de discapacidad fisica o psiquica no pueden permanecer
en sus domicilios. Siempre debe estar presente que son lugares para vivir,
es su nueva casa, su hogar,

El objetivo es la promocién de la autonomia, mediante la prevencion
de la cronicidad y la dependencia. El trabajo se aborda a través de un
«equipo interdisciplinar» de atencién al residente.

El punto de partida en la atencién sanitaria es que los mayores que
viven en residencias asistidas presentan multiples enfermedades, que se
manifiestan con mucha frecuencia de forma solapada y subaguda, el gra-
do de incapacidad no se corresponde con las enfermedades padecidas, se
tiende a una mayor cronicidad e invalidez, son frecuentes los déficits sen-
soriales y perceptivos, asi como los trastornos afectivos y cognitivos, y
requieren en general una mayor atencién social (25).

Esta realidad va condicionando la necesidad de transformar la residencia
clasica en un centro, capaz de proporcionar asistencia integral a malples
patologias (26). Como manifiesta la Sociedad Britanica de Geriatria (27},
recogido en la tabla 11, los principios para una buena calidad asistencial en
residencias son retrasar la progresién de las enfermedades crdonicas, favore-
cer la autonomia del paciente, optimizar el uso de farmacos, prevenir caidas
y accidentes, mejorar el entorno, y establecer las funciones y responsabilida-
des de los miembros del equipo asistencial en la atencién al residente.

La atencién sanitaria en residencias actda con tres enfoques: preventi-
va, integral y continuada. En el ambito preventivo comprende scrinning de
patologias prevalentes, prevencién de complicaciones, profilaxis y vacu-
nas, dietas y mendis, y educacién sanitaria. En el enfoque integral com-
prende atencién clinica, médica y de enfermeria, atencion funcional,
especifica y de mantenimiento, psicolégica y social. En residencias de més
de cincuenta camas se deben dispensar en la propia residencia y con per-
sonal propio. La atencién continuada se protocoliza desde su ingreso.

La atencién médica y en general la atencién sanitaria en los mayores se
sustenta sobre dos aspectos basicos: la valoracién geridtrica y los sindro-
mes geriatricos.

1v.2.1. La valoracion geridirica

La valoracién geridtrica es el instrumento bisico de trabajo para el médi-
co de una residencia. Se trata de un proceso diagnéstico multidimensional e
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interdisciplinario que cuantifica las capacidades y los problemas médicos,
psicoldgicos, funcionales y sociales del anciano, con la intencién de elaborar
un plan para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo (28). Se debe
hacer acwalizacién periédica y siempre que haya un cambio importante.

La valoracion geridtrica sc compone de una valoracion médica, de una
valoracion funcional y de una valoracién mental, ambas mediante la utili-
zacion de distintos test o indices normalizados, establecidos para medir la
situacion funcional y mental. Ademas incluyve una valoracién social. En la
tabla IV se exponen pormenorizadamente los distintos componentes de la
misma, y en la tabla Vv los indices utilizados con mayor frecuencia.

En funcién de los resultados se establece una relacién de los problemas
de salud mis importantes y un plan de atencién sanitaria y de cuidados.

IV.2.2. Sindromes geriditricos

El otro aspecto en el que se sustenta la atencién médica a los mayores
es analizar el proceso de enfermar a través de lo que se denominan sin-
dromes geridtricos.

Los sindromes geridiricos son situaciones de enfermedad expresadas
por un conjunto de sintomas y constituyen la forma mas frecuente de
presentarse las enfermedades en los mayores. Exige una cuidadosa valora-
cién. Se analiza la consecuencia o consecuencias del proceso sobre el
mayor, ya que en estas edades la enfermedad se manifiesta principalmente
con afectacién multiorganica y muchas veces con sintomas atipicos.

Los sindromes que se deben analizar son:
— Deterioro cognitivo.

— Trastornos afectivos.

— Deprivacién sensorial.

— Inmovilismo.

— Caidas.

— Ulceras por presién.

— Incontinencia urinaria.

La demencia afecta a una cuaria parte de los mayores de 80 arios y algo
mas de un tercio de los que viven en residencias asistidas (tabla vir).

El trastorno afectivo mas frecuente son los sintomas depresivos, que
afectan aproximadamente al 15% de los mayores, en residencias el niime-
ro oscila alrededor de un 7% (tabia viir).

La deprivacion sensorial limita la calidad de vida. Mediante interven-
ciones de cataratas, a veces con mas de 90 aiios, y €l uso de ayudas, como
audifonos, se ha conseguido paliar, retrasar sus manifestaciones. En resi-
dencias aproximadamente la mitad de los mayores padece pérdida de agu-
deza visual y una tercera parte hipoacusia (tabla I1X).
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Por inmovilismo se entiende la disminucién de la capacidad en desem-
penar las actividades de la vida diaria con deterioro de las funciones moto-
ras. Se caracteriza por: reduccién de la tolerancia a la actividad fisica,
progresiva debilidad muscular, y pérdida de automatismos y reflejos postu-
rales que imposibilitan la deambulaci6n.

Se presenta de forma aguda o progresiva. Una quinta parte de las per-
sonas mayores de 75 anos que viven en su domicilio no pueden salir de €l
sin ayuda (tabla X).

Las caidas de repeticién son muy frecuentes en los mayores. El ricsgo
de caer aumenta con la edad, el deterioro cognilivo y el elevado consumo
de farmacos. En residencias, un 21% de las personas que viven alli sufren
una caida al afo, y una tercera parte de éstas caen tres veces o mas. El
14% de las caidas acuden a urgencias y un 3% tiene como consecuencia
una fractura. Se deben prevenir pero potenciando medidas que no favo-
rezcan el inmovilismo.

Las tilceras por presién son una de las consecuencias mas graves del
inmovilismo. Por si solas aumentan el riesgo de muerte en dos a cinco
veces. La localizacion mas frecuente es en sacro (tabla XI1).

La incontinencia urinaria, pérdida involuntaria de orina demostrable,
acompana muchas veces al proceso de enfermedad de los mayores en
patologias independientes al tracto urinario. En residencias afecta aproxi-
madamente a un 40% (tabla Xi1).

IV.3. LA CAPACIDAD FUNCIONAL

Después de la mortalidad, la consecuencia mas grave es la incapacidad
funcional, reflejo del impacto fisico originado por la enfermedad sobre el
individuo (29}. La falta de autonomia puede ser total o parcial, con multi-
tud de grados intermedios, y para unas u otras actividades.

Se trata de un concepto basado en las consecuencias de la enfermedad.
Las enlermedades mis frecuentes relacionadas con la incapacidad son
artrosis, demencias, y accidentes cerebrovasculares.

La capacidad funcional se mide en funcién de la habilidad para reali-
zar las actividades dc 1a vida diaria (AVD), basicas o instrumentales.

En mayores de 63 afios presentan limitaciones miximas para las activi-
dades basicas de la vida diaria (ABVD) el 6%, moderadas el 10% y ligeras
el 35%. En residencias el problema es mayor, aproximadamente el 50%
presenta problemas de movilidad (29).

En relacién con las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD),
¢l 15% de los mayores de 65 anos que viven en domicilio precisa ayuda
para estas actividades. En mayores de 80 afios el 35% presenta diftcultades
con una tasa minima, del 20% para el uso del teléfono y una maxima del
44% para hacer gestiones y papeleos.
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Conocer la capacidad funcional y disponer los recursos necesarios en
funcion de ésta es clave en las residencias, de ello dependera el bienestar
de nuestros mayores. Deben existir programas especificos para favorecer y
potenciar la autonomia personal, pero sobre todo debe haber un compro-
miso de todo el equipo asistencial, que aporte seguridad sin sobreprotec-
cién, y que valore cada logre como parte de la dignidad del individuo. Exis-
ten a este respecto tres servicios claves, atencién de enfermeria, terapia
ocupacional y fisioterapia. El personal auxiliar se incluye en estos servicios.

La atencién de enfermeria tiene como objetive el ofrecer cuidados de
la maxima calidad tendentes a conseguir el mayor grado de autosuficien-
cia y bienestar (30}). Establecerd asimismo los cuidados y ayudas individua-
lizados que el auxiliar debe preporcionar. Es un referente para el residen-
te al estar presente las 24 horas del dia.

El programa de atencién se basara en: organizacién del trabajo del
auxiliar, organizacién y preparacién de medicacion, inyectables y curas,
seguimiento de procesos crénicos, control de dietas y menus, formacién
de auxiliares, educacién sanitaria, elaboracion y seguimiento de progra-
mas especiales de atencién: incontinencia urinaria, tilceras por presion,
caidas, y cuidados paliativos entre otros.

La terapia ocupacicnal se define como «el uso terapéutico de las activi-
dades de autocuidado, trabajo y ocio con el fin de incrementar la inde-
pendencia funcional, mejorar el desarrollo y prevenir la incapacidad.
Incluye la adaptacién de las tareas o del entorno para lograr la mixima
independencia y mejorar la calidad de vida» (AOTA, 1986).

La atencién en terapia ocupacional debe estar, como se ha menciona-
do anteriormente, integrada en el equipo. Es bésica su colaboracion y ase-
soramiento en la planificacidon de los cuidados, con programas de activa-
cién, modificacién del entorno, y disefio y compra de equipos.

Los programas directos serdn principalmente para:

— Prevencién de incapacidad.

— Mantenimiento de ia capacidad funcional.

— Rehabilitacién de procesos incapacitantes.

— Retrasar la incapacidad en procesos crénicos.

— Aprendizaje y recuperacién de habitos.

— Potenciar la convivencia y las relaciones.

— Formacion del personal auxiliar.

— Establecimiento de las ayudas técnicas necesarias.

La fisioterapia en la residencia trabaja también desde la vertiente de
prevencion con programas de ejercicio fisico adaptados, y desde la vertien-

te de la recuperacién-rehabilitacidon de procesos especificos, La actividad
fisica practicada de forma regular:
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— Aumenta la fuerza muscular y la flexibilidad.

— Disminuye la mortalidad de origen cardiovascular,

— Disminuye la pérdida de masa &sea.

— Mejora el perfil lipidico y el metabolismo de los carbohidratos.
— Disminuye el porcentaje de grasa corporal y del peso.

— Disminuye la ansiedad, el insomnio y la depresion.

— Mejora la sensacidn de bienestar y la percepcién de la propia ima-
gen.

— Mejora la expectativa de vida en uno o dos anos.

— Disminuye la dependencia fisica, y por lo tanto, la necesidad de
ayuda.

TV.4. L.OS PROFESIONALES Y EL TRABAJO EN EQUIPO

Las profesionales de residencias deben estar dimensionadas en rela-
cidn con su volumen y el grado o tipo de discapacidad de los residentes
que atiende. En el sector piblico son o serdn en un futuro préximo todas
para personas dependientes y en el privado, aunque es un sector mis fluc-
tuante y polivalente en funcién de la demanda, las previsiones son de un
mayor crecimiento hacia residencias asistidas o mixtas.

En el altimo estudio de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontolo-
gia (31) se analizaron las plandillas de residencias de mis de cincuenta pla-
zas, y los resultados fueron, como muestra la tabla 1If, en el 100% de ellas
habia médico propio, en un 30% a media jornada y en un 70% a jornada
completa. Enfermeras hay en el 96% de las residencias, la media de residen-
tes por gerocultor (auxiliar de enfermeria o auxiliar de geriatria) es de 7,3.

En cuanto a otras profesiones la que con mayor frecuencia encontra-
mos es la de trabajador social, seguida de la de terapeuta ocupacional y
fisioterapeuta. El mayor niimero de personas con discapacidad psiquica
crénica, como deterioro cognitivo, sindromes afectivos, retraso mental,
etc., ha hecho que la figura del psicélogo formando parte de la plandilla
sea una realidad cada vez mas demandada. En el estudio contaban con
este profesional en el 30% de las residencias.

Otro profesional que también se estd integrando en las residencias es
el técnico de animacién sociocultural, desde donde se potencia la impor-
tancia de lo hidico, la creatividad, el aprendizaje que no tiene que acabar
en la residencia, viajes, excursiones, talleres, etc., si no hay un profesional
preparado en dichas técnicas y que ejerza esa responsabilidad dificilmente
se liega a realizar, y es clave que las residencias no se conviertan ni en cen-
tros sanitarios ni en hoteles impersonales, sino en centros para vivir.

Ademais de estos trabajadores, las residencias disponen de servicio de
cocina, propio o concertado, cuya relacién con el equipo sanitario debe
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ser muy fluida, servicio de lavanderia, propio o concertado, limpieza, man-
tenimiento y administracion.

Existe acuerdo undnime en que el funcionamiento de los profesionales
en una residencia ha de ser en equipo, con programas y protocolos com-
partidos. Se considera necesario en ¢l tratamiento del paciente mayor,
segun la complejidad de sus facetas fisica, psicolégica, afectiva, funcional y
social, v a que no existe ninguna disciplina con la suficiente capacidad ni
habilidad para abordar todas las dimensiones que se puedan requerir en
su atencion. El equipo geridtrico es una forma especial de interdependen-
cia entre los responsables de la atencion sociosanitaria, que ofrece puntos
de vista diferentes pero complementarios en la atencién de los pacientes,
de cara a buscar la solucién para sus problemas de salud (32).

El trabajo en equipo se estruciura con reuniones periddicas donde se
produce, de acuerdo con los objetivos y directrices, uit intercambio de
informacion sobre el funcionamiento del centro, seguimiento de progra-
mas, establecimiento de protocolos, ingresos, traslados de residentes a
zonas de agudos u otras zonas, evolucién de los pacientes, casos comple-
Jos, posibles mejoras del servicio, etc. Es importante asimismo establecer
sesiones de docencia conjuntas: cuidados paliativos, psicogeriatria...

IV.5. ASPECTOS LEGALES

En las residencias se produce con frecuencia una situacién que precisa
de la intervencion de Ia Justicia, se trata de personas solas, sin hijos ni
otros familiares, y con discapacidad psiquica, o demencia, bien al ingreso
o bien durante su estancia. Este hecho va en aumento, y requiere la solici-
tud de incapacitacién y tutorizacién siendo este trimite excesivamente lar-
go y costoso. Ademads de promover su agilizacién se deberian considerar
algunas modificaciones.

Recientemente la Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia (SGG)
en el informe sobre la atencién sociosanitaria a las personas mayores en
Espaia, elaborado a instancias del Defensor del Pueblo, propone la revi-
sion de varios articulos del Cédigo Civil que tienen una especial significa-
cién en la salvaguarda de los derechos de los mayores, de ¢llos se exponen
los siguientes (14):

— Elarticuls 211 del Codigo Civil, que habla del internamiento de personas
con Irastornos psiquicos, v dice: «El internamiento por razén de tras-
torno psiquico de una persona que no esté en condiciones de deci-
dirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad, requerira
autorizacién judicial. Esta serd previa al internamiento, salvo que
por razones de urgencia hiciesen necesaria la inmediata adopcién
de la medida, de la que se dard cuenta cuanto antes al juez v, en
todo case, dentro del plazo de veinticuatro horas».
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Esta redaccidn sugiere interpretaciones distintas, y asi lo demuestra
la existencia de interpretaciones constatadas de juzgados, que indi-
can la no aplicabilidad de este texto legislativo al internamiento de
las personas mayores en centros residenciales. E incluso interpreta-
ciones contradictorias dentro de la misma circunscripcién judicial.
Dice la SGG que se deberia insistir en una nueva revision del texto
que tenga en mente los problemas del mayor.

Otro aspecto que manifiesta es que se deberia de clarificar en el
articulo mencionado qué se entiende por urgente en internamien-
tos involuntarios, concretando los supuesto de urgencia.

— Los articulss 202 y 203 del Codige Civil relatives a quién debe promover la
declaracion de incapacidad.

Dice el articulo 202 que corresponde promover la declaracién al
cédnyuge o descendientes y, en defecto de &stos, a los ascendientes o
hermanos del presunto incapaz. Contintia después del articulo 203
diciendo que el Ministerio Fiscal deberd promover la declaracidn si
las personas mencionadas en el articulo anterior no existen o no lo
hubieren solicitado. A este fin las autoridades y funcionarios pabli-
cos que, por razon de sus cargos, conocieran la existencia de posi-
ble causa de incapacitacién en una persona deberan ponerlo en
conocimiento del Ministerio Fiscal.

Segiin la SGG deberia esta obligacién ser exigida también a todos
los funcionarios puiblicos y a aquellos que prestan sus servicios en el
sistema privado y como consecuencia de sus cargos o puestos de tra-
bajo detectan un caso de presunta incapacitacién.

— El anticulo 234 del Codigo Civil donde se expone la figura del tutor.

Considerando el incremento de personas muy mayores que habra
en un futuro préximo y con ello, como se ha mencionado a lo largo
de esta exposicién, la alta probabilidad de dependencia por deterio-
ro cognitivo, continia sugiriendo la 5GG que seria fundamental
que el articulo 234 del Cédige Civil previera como posible wtor de
la persona mayor incapacitada a aquél a quien hubiera designado el
incapaz, mediante documento notarial, cuando se encontrara en
pleno uso de sus facultades. Asimismo aconseja la Sociedad que se
deberia crear un Registro de «Prevision de Tutelas» que permita al
juez conocer si la persona en proceso de incapacitacién hizo desig-
nacion de tutor.

Para finalizar sélo cabe mencionar que la nueva realidad que se ha
empezado a producir en nuestra sociedad por el hecho demogrifico,
social y sanitario que representa €l aumento de personas muy mayores con
necesidades distintas y demandas crecientes, no es ajena al ambito del
Derecho, y se deberia promover un aproximacion de los legisladores hacia
esta reciente situacién.
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Tabla I. Cobertura acwual de las residencias.

N°® de centros 3681

N® de plazas 200.684

Ratio Espaiia 2,98 (por 100 personas>65 )
Ratio OCDE 5,1 {por 100 personas>65 anos)

Tabla Ii. Principios para una buena calidad asistencial en residencias.
British Geriatric Society. 1992. (27).

¢ Preservar la autonomia

¢ Promover la continencia urinaria

¢ Promover la continencia fecal

¢  Optimizar e] uso de firmacos

* Actuar ante las caidas y los accidentes

¢ Prevenir las tilceras por presion

* Optimizar el ambiente, el equipamiento y las ayudas

¢ Papel del médico

Tablg HI. Plantilla en residencias > 30 Plazas. Estudio Geriawia XXI (31).

MEDICOS

1 Médico 100%
Jornada completa 70%

2 0 mas médicos 16%

ENFERMERAS

Ninguna 1%

1-10 Enfermeras 70%

n? de residentes/enfermera 18,4
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Tabla Iff. (continuacion}

GEROCULTORES (AUXILIARES)

N de residentes/gerocultor (auxiliar) 7.3
OTROS PROFESIONALES

Psicologo 30%
Terapeuta Ocupacional 67%
Fisioterapeuta 63%
Trabajador social 82%

Tabla IV. Valoracién geriatrica.

1. VALORACION MEDICA

Antecedentes familiares
Antecedentes personales
Medicacion pasada y futura
Alergias e inmunizaciones
Hibitos téxicos

Grandes sindromes geridtricos
Anamnesis por aparatos
Organos de los sentidos
Exploracién fisica

9. VALORACION FUNCIONAL

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria { AIVD)

3. VALORACION MENTAL

Estado cognitivo: memoria, orientacion...

Estado afectivo: depresion, ansiedad...
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Tablg IV. (continuacidn)

4. VALORACION SOCIAL

Relaciones familiares
Relaciones sociales: Vecinos...

Independencia, autonomia...

5. EXAMENES DE LABORATORIO,

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Bioquimica basica, sistemético de orina, ECG...

e —

. RELACION DE PROBLEMAS

Meédicos, de enfermeria, funcionales, y sociales

. PLAN DE CUIDADOQOS

Priorizando tratamiento y cuidados, enddruple: clinico, funcional,
mental y social.

Distribucién de funciones

Tabla VI. indices més utilizados en valoracién funcional y mental.

Indice de Katz
indice de Barthel
Escala VF de Cruz Roja

Indice de Lawton

Valoracidn funcional

Valoracidén mendtal

MMSE (adaptacion de Lobo)
SPMS de Pfeiffer

GDS de B. y Yesavage

Escala de IM de Cruz Roja
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Tabla VII. Demencia. Prevalencia.

Espana = 65 Anos
> 80 anos

En residencias

Fase leve

Fase moderada

Fase severa

E. de Alzheimer

10%
25%
7%
22%
3%
47%
400.000

Tabla VI Trastornos afectivos. Depresion.
Prevalencia segin instrumento de medida.

Por entrevista psiquiatrica
Sintomatologia depresiva
Depresion mayor
Residencias

Residentes con tratamiento
antidepresivo

A través de escala GDS

815%
15%
1-5%
7%
11%

13%

Tabla IX. Deprivacidn sensorial. Prevalencia en > 65 Anos.

ESTUDIO INSERSO-CIS 1993-1998

Pérdida visidbn parcial

total
Uso de gafas
Sordera parcial
total

Uso de audifonos

-

35%
3,4%
72%
21%
2.4%
5%

RESIDENCIAS. ESTUDIO IMSERSO-SEGG, 1999

Agudeza visual
Hipoacusia

56%
36%
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Tabla X. Inmovilismo. Prevalencia.

EN LA COMUNIDAD

> 65 anos, problemas para moverse sin ayuda 18%
> 75 anos, dificultades para salir de casa 50%
> 75 anos, limitados a su domicilio 20%

—

EN RESIDENCIAS (IMSERSO-SEGG, 1998)

Inmovilismo 29%
Encamados 1,7%
Vida cama-sillén 7.9%
Silla de ruedas 13,9%
Con ayudas técnicas - 959

(andador, muletas, baston...)

Tabla XI. Ulceras por presién {UP). Prevalencia en residencias.

RESIDENCIAS ASISTIDAS
UP en pacientes crénicos inmovilizados 45%
Presentan UP al ingreso 11-33%
RESIDENCIAS EN GRAL.
(ESTUDIO IMSERSO-SEGG, 1998)
UP 55%
Localizacién
Sacro 56%
Talones 37%
Isquidn 6,4%
Codos 3%
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Tuabla Xil. Incontinencia urinaria. Prevalencia.

COMUNIDAD
> 65 anos 10-15%
RESIDENCIAS. (VARIOS ESTUDIOS)
Total 30%
Solo nocturna 21%
Diurna y nocturna 17%
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ANCIANO Y MARGINACION SOCIAL

AURELIO LUNA MALDONADO®

Resumen: Los procesos de envejecimiento tienen no sélo una expresion
biolégica, sino que presentan un empobrecimiento progresivo de las redes
sociales y del grado de participacién activa en su entorno sociocultural y
econdmico. Las consecuencias del envejecimiento determinan un deterio-
ro variable segin las condiciones personales y del medio ambiente, de las
capacidades de respuesta de la persona, planteando en las circunstancias
mas desfavorables una situacién de especial susceptibilidad y vulnerabili-
dad a las situaciones de desestabilizacion personal y social. Tres son las
situaciones diferenciadas en las que la vejez y la marginacién pueden
interaccionar: la vejez como factor agravante de una situacién de margina-
cién previa; la vejez como factor desencadenante de la ruptura de un equi-
librio fragil de adaptacién previa y la vejez como causa fundamental de
una situacién de marginacién. El solapamiento de los problemas asisten-
ciales sanitarios con los problemas sociales, nos obligan a trabajar conjun-
tamente con otros profesionales (trabajadores sociales, etc.) El seguimien-
to de los pacientes en la intervencién sociosanitaria exige un diserio de
intervencién que aproveche al méximo las posibilidades del medio social
comncreto.

Palabras clave: Marginacidn social. Ancianidad. Geriatria. Medicina
legal.

Abstract: Ageing processes are not just have a biological expression, but
they also present a progressive impoverishment of the social networks and
of the degree of active participation in their socio-cultural and economic
environment. The results of ageing determine a variable deterioration,
depending on the personal and environmental conditions, of the person’s
response capacities, posing, under the most unfavourable circumstances, a
situation of special susceptibility and vulnerability to personal and social
de-stabilisation situations. There are three differentiated situations where
ageing and isolation can interact. Ageing as a factor that aggravates a prior

Catedritico de Medicina Legal y Forense. Universidad de Mureia.
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isolation situation. Ageing as a factor that triggers the rupture of a pre-
exisiing fragile adaptation equilibrium and ageing as a fundamental cause
of an isolation situation. The everlapping of health care problems and
social problems forces us to work together with other professionals (social
workers, etc.). Monitoring patients in the socio-sanitary intervention
demands an intervention design that makes maximum use of the possibili-
ties of the specific social medium.

Key words: Social isolation. Old-age. Elderly people.
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I. INTRODUCCION

La marginacién social es una situacién objetiva derivada de la existen-
cia de un proceso de desestructuracién progresiva de una persona que
limita sus posibilidades de desarrolio personal y de integracion en un
medio social determinado. Dos son los elementos que deben configurar a
mi juicio la existencia de la marginacion social:

a) Un problema objetivo de aislamiento social ¢ de dificuliades de
integracién.

b) Una repercusién negativa en el plano psicosocial derivada de la
situacién anterior.

Nos encontramas, pues, ante un proceso dindmico donde interaccio-
nan negativamente una serie de factores que determinan como resultante
final un patrén de deterioro psicosocial. Los factores pueden ser persona-
les (enfermedades mentales, toxicomanias, etc,) y ambientales, también
podemos caracterizarios en funcion de su papel en el proceso:

— Factores causales directos e indirectos.
— Factores concurrentes positivos.
— Factores concurrentes negativos.

El conceptuar el problema de la marginacién como un procese dina-
mico supone situarnos €n un escenario donde la multiplicidad de factores
van a determinar una situacion cambiante que se modifica progresivamen-
ie en funcién de los factores que la determinan.

Conviene distinguir entre los conceptos de marginacién y de inadapta-
cidn, la marginacion lleva implicito un componente de exclusién social en
el que la persona implicada sufre un proceso de aistamiento social en el
que participa de forma muy diferente, segiin la etiologia del proceso, En
la inadaptacion existen dificultades de integracién derivadas de factores
que provocan una limitacién a la adquisicion de valores y de un patrén de
conducta que impiden la socializacién en un medio concreto. En muchos
casos hay que hablar de exclusién social como la consecuencia negativa de
la suma de las limitaciones propias del anciano mas las respuestas negati-
vas y las dificultades procedentes del medio social.
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Los procesos de envejecimiento tienen no sélo una expresidén biolégi-
ca, sino que presentan un empobrecimiento progresivo de las redes socia-
les y del grado de participacién activa en su entorno sociocultural y econé-
mico (BELAND y ZUNZUNEGUI, 1995; FERRANDO ¥ col., 1996). Podemos hablar
en algunos casos de una situacion de muerte social que precede a la muer-
te biologica. El aislamiento social en determinadas situaciones del anciano
se comporta como un factor independiente predictive de mortalidad
{(WELIN y col., 1985; BERKMAN LEO-SUMERS y HoRwTZ, 1992).

Como siempre en Biologia las generalizaciones suponen un falsea-
miento de la realidad, existen tantas situaciones como personas, si bien un
porcentaje apreciable de las mismas presentan una serie de rasgos comu-
nes que deben ser tenidos en cuenta. Nos movemos en una realidad social
cambiante que redefine progresivamente las situaciones y los problemas, y
que va a afectar mas negativarnente a aqueilas personas con una limitacidn
en sus posibilidades de respuesta a las modificaciones del medio.

¢Qué papel juega o puede jugar la edad avanzada o la ancianidad en
este proceso? En primer lugar, las situaciones pueden ser muy distintas
segun el punto de partida, no es lo mismo la senectud como factor agra-
vante de una situacion de marginacién previa, que una situacién de margi-
nacion sobrevenida en una persona con un patrdn previo de insercion
social. Por otro lado, los procesos de envejecimiento suponen un deterio-
ro progresivo de las habilidades cognitivas que son muy variables de unos
individuos a otros, por lo que resulta muy peligrosa la generalizacién de
los problemas.

El envejecimiento de la poblacién es, probablemente junto con el des-
censo de la fecundidad, uno de los fenémenos mas caracteristicos del
mundo occidental durante el siglo XX (DEL CAMPO, 1996). El envejecimien-
to progresivo de Ia poblacién espaiiola es un hecho evidente, se habla no
s6lo de la tercera edad sino de la cuarta edad (mis de 80 afos), un anali-
sis del crecimiento intercensal entre Jos afios 1981-1991 en el grupo de
mis de 80 anos fue de 220.371 varones v 345.794 mujeres (SANCHEZ VERA,
1996). En 1996 el nimero de personas mayores de 65 anos en la Regian
de Murcia era de 154.957 (un 14,15% de la poblacion total), tasa inferior
al porcentaje de este grupo de poblacién en Navarra 17,3% en ese mismo
ano (AYESA DIANDA, 1999). En la ciudad de Madrid, el porcentaje de perso-
nas mayores de 65 anos era del 17,94% (515.172 personas de las que vivian
solas 101.898 un 19,77%) y de edad superior a los 80 afios vivian 113.718
personas (CABELLO CABELLO, 1999).

La primera cuestion es definir el marco conceptual de mi analisis, y
para ello hay que romper con un estereotipo que suele marcar el binomio
marginacién-ancianidad. Todos tenemos la imagen del mendigo vagabun-
do de avanzada edad que arrastra su existencia por parques piiblicos, ver-
tederos, callejones oscuros y refugios. Este modelo refleja un aspecto par-
cial del problema, yo me atreveria a decir un aspecto anecddtico si se trata
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de cuantificar la realidad. Padecemos una «cenlaminacion cultural», que
tiende a establecer una caricatura del problema que aparte nuestra aten-
cién de la realidad objetiva, mas desagradable y que requiere un grado de
compromiso social mas intenso.

Nuestra cultura rechaza aquellas situaciones que distorsionen una per-
cepcidn positiva de cierios valores imperantes en nuestra cultura, La
senectud se asocia a un deterioro que limita objetivamente ¢l cumplimien-
o de una serie de objetivos productivos y de ocio que se ofrecen como las
alternativas deseables para conseguir los ideales propuestos por nuestra
cultura, Es preciso ser joven y dinamico, y si no sc es, al menos parecerlo.
El ideal de anadir afnos a la vida y vida a los afios, se convierte en una
alquimia desafortunada, en intentar trasvasar los modelos de ocio y de
vida de los jévenes a las personas de edad avanzada, olvidando que la bio-
logia impone limitaciones que no podemos eludir. De otra parte, se desli-
za el concepto de senecwud ineludiblemente unida al de deterioro psiqui-
co, por lo que se asocia la situacion de envejecimiento a la limitacidn de la
capacidad de decisién, asimildndose el anciano al menor de edad, muchos
son los ejemplos practicos de esta situacion en la asistencia médica donde
se suele dar mas protagonismo a la hora de informar y de tomar decisio-
nes al acompanante del anciano, que al propio interesado.

En un amplio estudio realizado sobre 316 personas de mds de 75 arnos
en Barcclona la prevalencia de deterioro de las funciones cognitivas fue
s6lo del 27,9% (Bayo y col., 1996}, en un estudio sobre 1.103 personas
mayores que vivian en sus domicilios en Cérdoba, sélo un 6,9% de los
sujetos presentaban un deterioro objetivo en su capacidad mental, y un
9,3% presentaban signos de serios problemas de indole social (MARTINEZ
DE LA IGLESIA ¥ col., 1997).

Los procesos de envejecimiento determinan un deterioro variable
segin las condiciones personales y del medio ambiente, de las capacida-
des de respuesia de la persona, planteando en las circunstancias mas des-
favorables, una situacion de especial susceptibilidad y vulnerabilidad a las
situaciones de¢ desestabilizacién personal y social. Debemos asumir una
serie de presupuestos previos:

— Edad avanzada no significa necesariamente un deterioro objetivo
importante.

— La asociacion edad avanzada y limitaciones fisicas no implica nece-
sariamente la existencia de problemas psiquicos.

— La acentuacién de determinados rasgos de cardcter no implica una
patologia de base que impida el ejercicio de la autonomia personal.

— La marginacién social puede determinar situaciones reversibles de
deterioro psico-organico.

La realidad inmediata de ]a que parto para mi analisis es la poblacién
de la tercera edad que se encuentra en los diferentes programas de inter-
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vencion social de la Cruz Roja de {a region de Murcia, v que supone un
total de 2.545 usuarios en el ano 2000, y que genera una serte de proble-
mas que seran el oljetivo principal de mi exposicion.

Voy a situar mi andlisis desde la perspectiva practica de los problemas
médico-legales qute pueden derivarse del deterioro psico-orgénico deriva-
do del envejecimicnte normal y/o patologico, y que requieren la interven-
cién del médico-legista o la aplicacién de conocimientos médico legales,
sin desarrollar ampliamente aquellos aspectos descriptivos de cardcter
socioldgico, Esto me obliga a evitar en lo posible la enumeracion de datos
y a definir los problemas en un marco de referencia fundamentalmente
practico. Este no significa que el punto de partida de mi analisis no sea
una realidad concreta, pero en aras del interés del presente trabajo, inten-
taré describirla de forma muy global y centrandome en las posibilidades
de intervencién del médico en su vertiente médico-legal.

Tres son las siwaciones diferenciadas en las que la vejez y la margina-
cion pueden interaccionar:

— La vejez como factor agravante de una situacion de marginaciéon
previa,

— La vejez como factor desencadenante de la ruptura de un equilibrio
Iragil de adaptacién previa.

— La vejez como causa fundamental de una situacién de marginacion.

II. LA VEJEZ COMO FACTOR AGRAVANTE DE
UNA SITUACION DE MARGINACION PREVIA

Puede parecer una afirmacion excesivamente obvia, pero los margina-
dos también envejecen, y en la mayoria de los casos las condiciones ambien-
tales desfavorables condicionan un deterioro mayor que el de una pobla-
cidn bien adaptada de la misma edad. Los datos de esperanza media de
vida y de prevalencia de ciertas patologias son concluyentes y de wodos
conocidos, por lo que no voy a entrar a repetirlos.

¢Qué supone ¢n un entorno marginal la disminucidn de la capacidad
de autonomia de una persona? Inicialmente podemos hablar de un proce-
so de marginacion dentre de ta marginacién, sin embargo esta alirmacion
requiere una serie de matizaciones. En primer lugar, en algunos casos
supone un abandono impuesto por las circunstancias de determinadas
practicas delictivas, con una reduccion de su conflictividad social, las
caracteristicas de su entorno sociofamiliar van a ser determinantes en el
mantenimiento de su insercién grupal, ya que en determinados ambientes
¥ grupos étnicos se produce un refuerzo en la protecciéon por el grupo v
una estima y respeto adquiridos por el hecho de la edad avanzada, que
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repercuten positivamente en la persona anciana. Evidentemente esta situa-
cién no es generalizable a todos los casos. En las situaciones donde no
existe una proteccién por el grupo y/o la familia nos encontraremos ante
un problema de marginacion extremo que suele asociarse a un patron
conductual de desestructuracién social y personal progresivas, que suele
culminar con la necesidad de internamiento en centros especializados, de
los que no existe una abundancia excesiva en nuestro pafs, y que deberia
ser un objetivo a cubrir desde los responsables de la politica social en
nuestro medio.

En algunas situaciones el solapamiento de los problemas asistenciales
sanitarios con los problemas sociales, nos obligan a trabajar conjuntamen-
te con otros profesionales {trabajadores sociales, etc.), para el estableci-
miento de medidas que con un minimo de intervencién supongan las
mayores probabilidades de éxito, El seguimiento de los pacientes en la
intervencion sociosanitaria exige un disefio de intervencién que aprove-
che al maximo las posibilidades del medio social concreto.

I LA VEJEZ COMO FACTOR DESENCADENANTE DE LA RUPTURA
DE UN EQUILIBRIO FRAGIL DE ADAPTACION FREVIA

La relacion entre marginacion, vejez y pobreza supone un entramado
causal que es necesario tener en cuenta, ya que un porcentaje importante
cle los ancianos marginados se encuentran dentro de los criterios de pobre-
za, si tomamos como referencia Ia pobreza relativa (50% de la renta dispo-
nible neta), un 22,1% de la poblacién espatiola total (incluyendo todas las
edades) se encuentra en esta situacion, y si consideramos la pobreza seve-
ra {25% de la renta disponible neta) el porcentaje de la poblacién impli-
cada es del 4,5% (ALONSO TORRENS, 1996), en estos porcentajes citados las
personas ancianas tienen un peso apreciable.

MARTINEZ DE LA IGLESIA ¥y col. (1997), encuentran una relacién estadisti-
camente significativa entre la puntuacién acumulativa de deterioro altera-
da (PADY}, obtenida mediante la suma de todos los deterioros funcionales
obtenidos mediante la aplicacién del cuestionarioc OARS-MFAQ) en su ver-
s16n adaptada al castellano MFAQ-VE, con el sexo, mayor en mujeres, con
la edad mayores de 75 arios, con el estado civil personas no casadas, con la
carencia de instruccion, personas sin estudios; y con personas con un defi-
ciente grado de capacitacion profesional, amas de casa y trabajadores no
cualificados y con ingresos inferiores a 60.000 pesetas al mes. Los aspectos
psicosociales y socioecondémicos juegan un papel destacado en los proce-
sos de marginacion al disminuir significativamente la capacidad real de
adaptacion de la persona anciana.

CF, 3/2001 147



Asgrefio Lana Makilonoedo

En estos casos juegan, fundamentalmente, dos factlores: la disminu-
cion de ingresos y la insuliciencia de las pensiones junto a un incremento
en las necesidades, que vienen ligadas al envejecimiento,

En los paises multirraciales 1a asociacidén entre nivel sociocconomico y
aspectos étnicos v raciales determina relaciones estadisticamente significa-
livas con el riesgo de padecer enlermedacies, el acceso a los recursos socio-
sanitarios ¥ la calidad de los servicios recibidos (Pan Grysy MocGen v col.,
1999).

Este fenomeno debe interpretarse de una forma global en un contexto
mas amplio. El marce social de referencia mueswa diferencias sustantivas
seglin las condiciones socioecondmicas de partida, el lugar de residencia,
rural o urbano, e{c.. un andilisis global muy adil para situar ¢l problema
podemos encontrarlo en el informe FOESSA del 1994.

El anciano suele incorporar una situacién de dependencia, en una
cscala variable, residencias asistidas, centros de dia, estancias temporales
cic., donde las posibilidades econdimicas definen las posibles soluciones,
ademis conviene recordar que en nuesiro pais existe una lamentable
asimetria en la distribucién de los recursos asistenciates dirigidos a las per-
sonas ancianas, situacion que debe ser corregida en aras de la mds
clemental justicia social. Se estima que alrededor del 10% de los ancianos
debieran ser subsidiarios de programas de asistencia social domiciliaria,
sin embargo la asistencia social damiciliaria piblica sélo alcanza una
media estatal del 2%, (CaBaLLERO GARCiA, 1997). Por otro lado, como
sefiala AZNAR LOPEZ (1999), en la proteccion de la dependencia adquiere
mucha importancia el problema atn no resuelwo satisfactoriamente de la
coordinacion entre los servicios sanitarios y los servicios sociales,

Un problema anadido cs la aparicién de problemas depresivos que
limitan la capacidad de respuesta del anciane y que al pasar desapercibi-
dos por los profesionales sanitarios determinan, en una situacion de equi-
librio previo frdgil, la vuptura de una situacién de insercién social y la apa-
ricién de problemas de marginacion,

Es relativamente [recuente que los problemas tengan su origen en pro-
blemas de depresién no diagnosticados correctamente, va que suelen ser
infravalorados por los médicos asistenciales; en un trabajo realizado por
LyNEss, KING CoX y col. (1999) encuentran una prevalencia de depresién
mayor del 6,5% entre 224 pacientes de edades superiores a los 60 anos,
mientras que sintomas orientativos de wrastornos de la esfera afectiva de
menor entidacd aparecen en un 15,1% de los mismos, para ROLLMAN ¥ REY-
NOLDS(1999) la prevalencia de depresion menor en los ancianos oscila
entre ¢l 8y 31,27%. Es esencial recordar la posibilidad de reversibilidad de
los sintomas vy de las situaciones de exclusién social, con un tratamiento
adecuado de la depresidn, y que la persistencia de determinadas situacio-
nes supone la consolidacion de los cuadros de deterioro personal y social.
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Un problema muy importante por su trascendencia es ¢l suicidio en el
anciano, que debe analizarse desde una perspectiva social (HEIKRINEN, 150-
METSA, ARO y col., 1993). Resulta esencial la caracterizacion precoz por
parte del médico de los sintomas depresivos, ya que suelen coexistir los
problemas de salud fisica con los procesos depresivos (HEIKKINEN, [SO-
METSA, ARO ¥y col., 1995; HOME Y Brazir, 1992 Maoscickl, 1995), En un tra-
bajo realizado por nosotros (OSUNA, PEREZ-CARCELES, CONEJERO, ABENZA Y
Luna, 1997), un 22% de los ancianos que se suicidaron habian contactado
la semana previa con los servicios médicos, un 45,6% el mes anterior y un
54,4% en los seis meses previos, esto nos plantea la posible responsabili-
dad cn la ansencia de deteccién y de valoracién adecuada de los trastor-
nos depresivos en el anciano por parie de los servicios asistenciates.

IV. LA VEJEZ COMO CAUSA FUNDAMENTAL
DE UNA SITUACION DE MARGINACION

En este epigrafe se incluyen aquelias situaciones de marginacién social
provocadas por la existencia de factores asociados al envejecimiento.
Cometeriamos un grave error si no separaramos dos situaciones claramen-
te diferenciadas:

— Los problemas de marginacién derivados de una patologia asociada
al envejecimiento (generalmente las demencias) que cursan con
una limitacion funcional importante.

— Los problemas de marginacion asociados a limitaciones socio-eco-
némicas.

En el primer supuesto, se incluyen un amplio porcentaje de casos donde
la institucionalizacion del paciente en una serie de recursos, (habitualmente
cerrados), va a ser la norma, interviniendo de forma fundamen tal los siste-
mas de diagnostico y los recursos asistenciales existentes en una comunidad.
Una unidad diagnéstica especilica con criterios objetivos establecidos supo-
ne en muchos casos una herramienta eficaz ¢n la deteccidn y caracteriza-
cién exacta de los casos. El principal preblema es la disponibilidad de recur-
sos asistencialcs adaptados a la situacidn concreta de los pacientes (hospital
de dlia, etc.). El principal problema médico-legal es decidir el momento ade-
cuado de plantear un expediente de incapacitacién civil, para prevenir pro-
blemas de impugnacion de determinados actos civiles (contratos de com-
praventa, donaciones, testamentos, eic.). En ¢l caso de los ancianos que
viven aislados, van a ser los problemas de convivencia o de conducta los que
determinan, al lener una trascendencia importante, la intervencién de las
instituciones y la actuacion del profesional médico.

El porcentaje de personas mayores de 65 afios institucionalizadas en
nuestro pais es de alrededor del 2,5% (RODRIGUEZ, 1995), este porcentaje
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es menor comparado con los datos de otros paises; la estructura asistencial
y la existencia de un soporte familiar es determinante en esta diferencia.

¢Cudl seria el papel del médico-legista en estos casos? Habitualmente la
intervencion del médico-legista se realiza tras una denuncia por proble-
mas de convivencia (acumulo de basuras, amenazas, etc.), que obliga a
una intervencion pericial, en otros casos en bastante menor proporcion la
intervencién tiene lugar por un expediente de incapacitacién promovido
por los familiares. El diagnastico adecuado sobre su situacién mental y
sobre su grado de autonomia supone la indicacién de las medidas mas
adecuadas a las caracteristicas del caso.

Resulta fundamental el papel del médico de familia en la deteccién
precoz de aquellos sintomas que pueden hacernos sospechar la existencia
de un proceso incipiente de demencia, y aconsejar adecuadamente a los
familiares sobre las ventajas, riesgos e indicaciones de una incapacitacién.
Me ocuparé con mas detalle de este problema en el siguiente apartado.

V. VEJEZ Y CAPACIDAD CIVIL

La capacidad de decision de la persona de edad avanzada, sobre si mis-
ma o sobre sus bienes es la expresion de sus posibilidades sociales reales,
cuando la autonomia de moevimientos esta limitada, el contacto con la rea-
lidad en muchos casos procede de los actos de disposicién patrimonial y
de administracién de sus bienes. Conviene recordar que la capacidad de
obrar es un derecho que idnicamente puede restringirse ante la evidencia
de una limitacion en la capacidad de decisién. Un grado de deterioro leve
no implica una imposibilidad de realizar actos de disposicién sobre sus
bienes, es mas, a veces ciertas actividades de administraciéon elemental de
sus propios recursos suponen una actuacién que facilita y potencia el man-
tenimiento de sus relaciones sociales. Con mds frecuencia de lo debido se
observan situaciones que en aras de una supuesta proteccion del anciano,
suponen un dano objetivo, al recortar algunas actividades que favorecen la
socializacion del mismo. ¢En cudntas ocasiones se toman decisiones en
ancianos no incapacitados legalmente, sin contar con ellos mismos?, y ;en
cuantos de estos casos realmente existe una imposibilidad de otorgar un
consentimiento vilido?

En nuestro pais observamos el fenémeno creciente del desplazamiento
del hogar familiar a los centros especiales y a las residencias de ancianos,
asumiendo los familiares una serie de decisiones que en algunos casos
suponen una conculcacion de los derechos de la persona reconocidos en
nuestro ordenamiento constitucional.

En el caso de los enfermos mentales crénicos ancianos la situacion
de abandono familiar «de facto» es cuantitativamente y cualitativamente
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importante como hemos demostrado cn un trabajo anterior (OSUNA,
CUENCA, PiErEZ-CARCELES y LUNA, 1995), debiendo asumir los responsa-
bles de la institucién una serie de decisiones ante la ausencia de los
familiares.

En situaciones limiles debemos recordar que nuestro vigente Cédigo
Civil obliga a poner de manifiesto aquellas situaciones en las que sea nece-
saria la incapacitacién de la persona, esta obligacion, mas que un derecho,
sigue la linea de la deuda alimenticia, en el articulo 202 se establece:
Corresponde promover la declaracién al cényuge o descendientes y en
defecto de éstos a los ascendientes o hermanos del presunto incapaz». En
el articulo 203 se recoge de forma expresa la obligacién por parte de los
funcionarios publicos: «El Ministerio Fiscal deberd promover la declara-
cién si las personas mencionadas en el articulo anterior no existen o no lo
hubieran solicitado. A este fin, las autoridades y funcionarios publicos que
por razén de sus cargos, conocieran la existencia de posible causa de inca-
pacitacién en una persona, deberin ponerlo en conocimiento del Ministe-
rio Fiscal...». En el articulo 204 se expresa claramente que: «Cualquier
persona estd facultada para poner en conocimiento del Ministerio Fiscal
los hechos que puedan ser determinantes de la incapacitacién». Es decir,
el médico que conozca una sitvacién de posible incapacitacion esta obli-
gado a ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal, desde Ia perspecti-
va de la proteccién de los derechos del presunto incapaz.

Pero si la persona no estd incapacitada, la presuncién de validez de sus
decisiones debe ser la norma, sélo si presenta una alteracion evidente y de
intensidad suficiente de sus funciones cognitivas deberemos prescindir de
su consentimiento.

La situacion de incapacitacion refleja una situacién de vulnerabilidad
especial que opera en nuesiro vigente Coédigo Penal como una circunstan-
cia agravante. En el Cédigo Penal se recogen una seric de situaciones don-
de la cualidad de la victima como persona incapacitada tipifica penalmen-
w determinados delitos. La incapacidad de la victima desde la perspectiva
del Codigo Penal no tiene el sentido de la proteccién patrimonial, sino de
proteccién y defensa de estas personas-que presentan un especial desvali-
miento frente a las agresiones de otros {CARRASCO GOMEZ y MAZA MARTIN,
1999). La condicidon de incapacidad de la victima como agravante de la
conducta delictiva se recoge en los siguientes articulos del Cédigo Penal
(Reforma L.O. 11/1999 de 30 de abril):

— Delito de lesiones (Art. 148.39).
— Delito de detencidén o secuestro (Art. 165),

— Delito de difusién, venta o exhibicién de material pornogrifico
{Art. 186).

— Delitos relativos a la prostitucion {Art. 187.1, 188.4y 189.1).
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— Delito de descubrimiento y revelacion de secretos (Art. 197.5).

En la prictica cotidiana los supuestos mas frecuentes para el anciano/a
serian:

— Delito de lesiones (Art. 148.3%),
— Delito de detencion o secuestro (Art. 163).
— Delito de descubrimiento y revelacion de secretos (Art. 197.3).

En nuestro pais, la institucién familiar tiene una tradicién y un peso
soctal importante, y es una herramienta esencial en la asistencia de los
ancianos. Sin embargo, en los tltimos 25 afios hemos asistido a un cambio
fundamental con la incorporacién casi total de la mujer al mercado de tra-
bajo, estc unido al tamano de la vivienda habitual y al cambio culiural
generan situaciones de imposibilidad de asistencia en el entorno familiar
a las personas ancianas afectas de limitaciones funcionales importanies.

El flujo de ancianos hacia residencias asistidas es una realidad objetiva, y
en ocasiones los propios familiares imponen restricciones al ejercicio de
derechos de la personalidad en contra de la opinién del anciano, que son
asumidos por los responsables de las instituciones sin tener en cuenta que
seria necesaria una decisién judicial para no incurrir en una figura delicti-
va. Por otra parte, falta la sensibilidad necesaria para el respeto de la pro-
pia intimidad, por lo que no es infrecuente que la correspondencia sea
abierta y/o controlada por los familiares o por los responsables de la pro-
pia institucién. La aplicacién de este tipo de medidas exige la existencia de
un expediente de incapacitacién y la autorizacién en su caso del tutor del
incapacitado, que en ningtin caso podria tomar decisiones en contra
de los legitimos intereses del tutelado.

V1. LA ANCIANIDAD COMO FACTOR DE VULNERARILIDAD
EN LA ASISTENCIA SANITARIA ;UNA MARGINACION
CONSENTIDA E IGNORADA?

No quisiera que se me malinterpretara el epigrafe de este apartado, no
intento una generalizacién de esta afirmacién, sélo intento llamar la aten-
cion sobre un hecho, sobre el que no reflexionamos frecuentemente.
Cuando nos encontrames ante un anciano/a, en el entorno asistencial
sanitario, tendemos a orientar desde el inicio una relacién basada en el
paternalismo médico, asumiendo inconscientemente que estamos ante
una persona con una limitacién mas o menos importante de sus funciones
cognitivas, tanto mas si el nivel socioculiural de la misma se sit(a en los
extremos inferiores. De otra parte, no comprendemos el efecto desestabi-
lizador que tiene un cambio radical del entorno y la carga de angustia que
suele acompanar a la vivencia de la enfermedad, la hospitalizacion «per
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se» actia como un factor causal especifico en el deterioro del anciano/a,
pero no sélo en las estancias de larga duracion, sino incluso en estancias
menores a dos semanas (GUTIERREZ RODRIGUEZ ¥ col., 1996) encuentran
un deterioro objetivable en las actividades incluidas en el indice de Bart-
hel (actividades basicas de la vida diaria) y en el de Lawton (actividades
instrumentales) en un grupo de estudio con una duracion de la hospitali-
zacion de 13,79 dias de media +10,49 dias. Muchos son los faclores que
operan algunos claramente iawrogénicos como son los modelos de rela-
cion personal sanitario-paciente o la medicacién excesiva.

Todo lo anterior nos plantea un desafio asistencial al que debemos dar
una respuesta adecuada, fundamentalmente desde el sentido comin mas
elemental, no se trata de sobrevalorar las capacidades de comprender y
decidir, sino de asumir con realismo que el respeto a la capacidad de auto-
nomia debe ser la presuncién inicial y desde donde debemos plantear
nuestro modelo de relacion y Gnicamente cuando la realidad nos demues-
tre que estamos equivocados adaptar nuestra conducta a la capacidad real
de la persona anciana. Introducir medidas de control de calidad en 1a asis-
tencia a los colectivos mas vulnerables es una herramienta que debe ser
introducida en los recursos sanitarios asistenciales, teniendo presente que
existen metodologias de evaluacion y disefios de programas ya aplicados,
(RUIPEREZ CANTERA, 1998; SUAREZ, CIFUENTES y MERGHAN, 1991},

No podemos ni debemos sobrevalorar el papel de los profesionales
sanitarios en la estrategia asistencial del anciano. La mayor morbilidad
ligada a la edad no supone la posibilidad de obtener una licencia para
medicalizar los problemas, estructurando los disefios de actuacion sobre el
eje sanitario. Es mis, en este momento existen factores socioeconomicos
que inciden con més peso que los sanitarios en las sitvaciones de margina-
cion.

La menor nocividad de las conductas inadaptadas de los ancianos,
supone en muchos casos una coartada para derivar recursos hacia otras
dreas, o para no enfrentarnos a situaciones que no generan una alarma
social intensa. La responsabilidad de los profesionales que se enfrentan a
estos problemas supera el ambito estrictamente asistencial y nos obliga a
ejercer una denuncia activa de las situaciones en las que tenemos que
intervenir. Falta una sensibilizacién social efectiva hacia los problemas de
marginacién que no suponen una distorsion importante de la convivencia
o que no generan la percepcién de una amenaza potencial. Existen multi-
tud de procesos de racionalizacién para evitar enfrentarnos a estos-proble-
mas, ¢l mas socorrido es quizas el asimilar 1a marginacién social del ancia-
no con los problemas derivados de las demencias. De forma deliberada he
evitado en este trabajo el desarrollar este epigrafe (las demencias), para
no colahorar en la consolidacion de una lalsa realidad, que oculta otra
mas cercana, con problemas menos llamativos pero que suponen la exis-
tencia de situaciones de exclusién social que suelen pasar desapercibidas.
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Conceptiralizar la marginacion del anciano en la encrucijada culieral v
sociceconfmica que vivimos, obliga a una respuesia desde diversas institu-
ciones. Los problemas complejos exigen soluciones viables que tengan
presente la raiz de los mismos, Para ello es esencial percibir la realidad
objetiva y no distorsionada, asumiendo la insuficiencia de los planteamien-
tos parciales que en la mayoria de los casos generan mas problemas que
los que pretenden evitar.

La Medicina Legal no puede ni debe sustituir a la Sociologia, pero
debe utilizar las herramientas y los datos proporcionados desde esta disci-
plina para entender el marco de referencia de los problemas que debe-
mos abordar. La pericia nos obliga a centrarnos en el caso individual y a
realizar nuestro analisis desde esa perspectiva concreta, pero la adopcién
de la medidas debe ajustarse a las posibilidades reales de aplicacion efecti-
va de las mismas y esto nos plantea, por ejemplo, el tener presente los
recursgs asistenciales sociosanitarios existentes o no en nuestro medio.

El objetivo de estas lineas no ha sido elaborar una descripcion de un
problema, ni establecer unas guias concretas de actuacion, sino promover
una reflexién critica sobre la realidad asistencial y social de los ancianos,
para cstimular la toma de conciencia ante unos problemas que iran incre-
mentindose progresivamente con el envejecimiento de la poblacidn, y en
los que cualquiera de nosotros puede convertirse muy a su pesar en una
persona que sufra una situaciéon de marginacién social por razén exclusiva
de su edad.
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EL SUICIDIO EN LOS ANCIANOS: DECISION
AUTONOMA FRENTE A GERONTOCIDIO SOCIAL
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Resumen: En este trabajo se presentan algunos aspectos relacionados
con el problema del suicidio en los ancianos. Este grupo de poblacién,
gracias a los avances de la Medicina, se encuentra en constante crecimien-
to, lo que contrariamente a lo que cabria esperar, provoca problemas de
interaccion ancianidad-sociedad ttil, que siempre tienen como conse-
cuencia el perjuicio del anciano, por ser la parte mds débil.

A partir de los datos obtenidos en dos partidos judiciales esparioles, se
aborda una revisién de la bibliografia internacional y la forma en la que la
comunidad cientifica se interesa en este importante problema de salud
pitblica. La muerte suicida de los ancianos, tiene su origen en unos facio-
res, aparentemente muy bien estudiados, que pueden corregirse en un
¢levado nimero de ocasiones. Se llega a la conclusion de que la sociedad
dehe cambiar, si se pretende modificar la tendencia en las cifras de suici-
dios que se dan entre este creciente grupo de poblacidn.

Palabras Clave: Suicidio. Geriatria. Servicios Sociales.

Abstract: In (his work, some aspects about the suicide in the elderly peo-
ple are analysed. This group of population, thanks to the advances of the
medicine, is in constant growth, which causes interaction problems elderly
people-saciety, which always they have like consequence the damage of
the elderly people, being the weakest part. From the data obtained in two
Spanish judicial districts, an overhaul of the international bibliography
and the form is approached in which the scientific community is interes-
ted in this important problem of public health. The suicidal death of the
elderly people, has its origin in factors, apparently studicd very well, that
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can be corrected in a high number of occasions. As a conclusion that the
society must change, if is tried to modify the tendency in the numbers of
suicides that occur berween this increasing group of population.

Key words: Suicide. Geriatrics. Social Services.
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I. INTRODUCCION

El grupo de poblacién mayor de 65 anos se encuentra en constante
crecimiento, sobre todo en los paises desarrollados y en via de desarrollo.
Segtin el Instituto Nacional de Estadistica (1) para mediados de 2000, la
poblacién mayor de 65 afios suponfa 6.662.000 de personas, un 16,88%
del total de $9.465.700 habitantes previstos. Otras estimaciones (2) indi-
can que para el afio 2020, aproximadamente el 25% de la poblacion serd
mayor de 65 anos, en las naciones prosperas.

Los avances de la Medicina se pueden ligar a este fenémeno de forma
inequivoca. La aparicién de tratamientos cada vez mas efectivos, y sobre
todo la Medicina preventiva, hacen que la esperanza de vida para el siglo
XXI esté alcanzando unas cifras impensables a mediados de la anterior
centunia.

Este fenémeno, que podria suponer una gran noticia, hay que sitarlo
en una sociedad, formada por individuos adulios que, mayoritariamente,
se rigen por principios de utilitarismo, hedonismo y egoismo.

De la interaccién ancianidad-sociedad atil, nacen algunos problemas.
Uno de ellos, el suicidio de los mds mayores, va a ser abordado a continua-
cion

II. LA MUERTE VIOLENTA, NO ACCIDENTAL, EN LOS ANCIANOS

En un primer escalén se va a exponer c6mo se presentan dos de los
clasicos tipos de muerte violenta (3) en los ancianos. En la tabla 1 aparece
un extracto porcentual de los resultados obtenidos en un estudio (4}, lle-
vado a cabo sobre la muerte natural y violenta en el Instituto Anatomico
Forense de Valencia (Espaia)} en el que se analizaron un 1otal de 14.524
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autopsias realizadas entre 1960 y 1986 y en otro trabajo {5) realizado en
esta ocasion en un entornoe rural y sobre una muestra de 676 autopsias,
entre 1981 y 1996.

Antes de profundizar en la muene suicida del anciano, cabe hacer un
comentario respecto al namero de homicidios que tienen como victimas a
ancianos. El dato obtenido ¢n Valencia podria calificarse como normal,
puesto que se trata clel 12% de los casos, para aproximadamente ¢l 12%
de la poblacion.

Sin embargo, el 534% obtenido en el Partido Judicial de Lliria, resulta
algo mas alarmante. Por el tipo de sucesos de que se trata, coincide plena-
mente con un trabzjo (6) en el que se afirma que los ancianos tienen
poco que temer de la violencia callejera. Muy al contrario, deberian preo-
cuparse mas de sus vecinos, conocidos v Familiares.

La incidencia de suicidios ¢n los dos Ambitos estudiados coincide a
grandes rasgos con la encontrada por otros antores espanoles (7, 8) y tam-
bién en la gran mayoria de los no espanioles (9, 10, 11,12).

II1. UNA PERSPECTIVA MAS ACTUAL

Los patrones de evolucion de las conductas saicidas, que pueden con-
suliarse en la Organizacién Mundial de la Salud (13), no ofrecen un pano-
rama diferente, con alguna rara excepcion.

En las Figuras 1 v 2 sc observan las tendencias registradas en el Reino
Unido y Espana respecto a los suicidios consumados entre su poblacién.

La tasa de suicidios consumados, entre la poblacion de 65 afios o mis,
es de 9,2 por 100.000 habitantes en ¢l Reino Unido, mientras que en Espa-
fia se sitda en 22,5. Como puede verse en la grifica 2, esta diferencia se
hace todavia mas evidente si se atiende a la distribucion por sexos, puesto
que la tasa en Espana, que es de 44,4, casi triplica a 1a del Reine Unido,
que es de 13,7,

Las datos corresponden al aiio 1994 y cn el caso del Reino Unido, pue-
de considerarse el reflejo de la politica de prevencion del suicidio en
ancianos que desarrolla aquel gobierno (14, 13).

La Figura 3 refleja la incidencia del suicidio consumado en Espaiia
(16) durante los afics 1994 a 1997,

Estos datos, simples niimeros, pueden exponerse de formas muy diver-
sas. Algunas de ellas son las tasas diaria, seimanal y mensual de suicidios de
ancianos, que estdn recogidos en la tabla 2.
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IV. ANCIANQS E INVESTIGADORES

Antes de exponer las causas del suicidio en los ancianos, se va a mostrar
el resultade de una bisqueda en Medline. El objetivo era ver la forma en que
la comunidad cientifica se ocupa de los ancianos y sus problemas de salud.

Se realizaron blsquedas con las siguientes palabras clave: 1. elderly, 2.
elderly suicide, 3. elderly suicide menual disorder, 4. elderly prevention, 5.
elderly prevention suicide. Asimismo, se buscd en diferentes periodos:
todos los afios, 1990-2000, 1996-2000, agosto de 1999 a agosto de 2000. En

la 1abla 3 se muestran los registros encontrados.

Dos datos son reveladores: en €l grupo total, inicamente un 0,01% de los
trabajos ha tenido por objetive 1a prevencién del suicidio en los ancianos. El
segundo, también en el total, es que tan sélo el 0,05% no ha relacionado el
suicidio de los ancianos con un trasterno mental,

Son unos resultados que no dejan de sorprender, sobre tedo si se con-
sidera que, en muchos paises, el suicidio se encuentra entre las ocho pri-
meras causas de muerte en los grupos de edades mis avanzadas,

V. POR QUI:: SE SUICIDAN LOS ANCIANOS

Las razones por las que este grupo de personas llega al suicidio parece
que estdn muy bien estudiadas. En la gran mayoria de ellas se ha podido
detectar la existencia de rasgos depresivos, mediante el método de la
autopsia psicologica. También una parte significativa ha buscado ayuda en
sus médicos en tiempos préximos al momento de esa muerte buscada. Y
han avisado (encubiertamente) de sus intenciones, por ejemplo observan-
do conductas de despedida (17-26).

En un territorio como EE.UU., que en muchos aspectos es comparable a
otros paises desarrollados, se ha encontrado que, excluido el minimo por-
centaje de mayores suicidas que padecia una enfermedad terminal (2-4%),
dos tercios del total se encentraba en un buen estado de salud fisica {(27).

;Rasgos depresivos? Aislamiento, soledad, desesperanza, abandono,
incomunicacion, desamparo, exclusién, tristeza. Esas han sido las razones
que explican los suicidios en la ancianidad en la mayoria de las ocasiones.
Saberse un estorbo. Ain mis, sentirse una molesta y pesada carga (28-33).

Sufrir la verglienza social de ser vigjo (34).

La sociedad, algunos de nosotros finalmente, se comporta con las per-
sonas mayores cormno aquel psiquiatra del chascarrillo, al que acudié una
persona para plantearle que sentia «complejo de inferioridad». Al final de
la consulta, el paciente salié absolutamente convencido de que no se sen-
tiz inferior, sino que ERA inferior,
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VI. CONCLUSION

Las acciones desarrolladas en el Reino Unido estin dando, por ahora,
buenos resultacdos. Medidas wan sencillas como las visitas programadas de tra-
hajadores sociales o los sistemas telefdnicos de asistencia médica o de simple
control de estado, estin mejorando de forma evidente la calidad de vida de
sus ancianos, Fstas medidas generales, se complementan con entrenamientos
especiales para médicos de atencién primaria, para que scan més capaces de
detectar los factores de riesgo y acwar en consecuencia (13, 34, 35),

Algunos autores reclaman respeto a la autonomia de los ancianos a la
hora de decidir ¢l momento de su muerte y lo ponen en relaciéon con ¢l
derecho a un suicidio asistide (36, 37, 38, 39, 40, 41).

El término gerontocidio fue propuesto por Schafer (6) para caracteri-
zar una clase de homicidios, cometidos sobre ancianos, en los que los
autores actian en funcion de las condiciones de aislamicento, soledad, ewc.

Aqui, al uiadivle ¢l término «social», se trata de ampliar el concepto,
Pero seria algo mds suave. Tendria cabida en el articulo 142 del Cadigo
Penal espanol (42) si fuese posible castigar con pena a una sociedad:

a) Que induce al suicidio de otros.

b) Que coopera con actos necesarios al suicidio de otras personas.
Hace algunos anos, se escribio (43):

«5i no estuvicse tan oscuro a la vuclta de ka esquima. ..

O simplemente si todos entendi¢semos que todos llevamos un vicjo
encima»,
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Tabla 1. Casos de muerte nawural y violenta entre 1960 y 1986, Datos del
Institute Anatémico Forense de Valencia.

TIPO Valencia Lliria

Niunero de
homicidios 346 11
Homicidio
€1 ancianos 12% 4%
Namero de

suicidios 1.350 138

Suicidio
tn ancianos 37% 38%

Tably 2, Tasas diaria, semanal y mensual de suicidios de ancianos

(1994-1997).
Ano Tasa diaria Tasa semanal Tasa mensual
1994 2,92 20,53 89
1995 3,01 21,13 91,58
1996 3,04 21,40 092,75
1997 3,18 22,32 96,75

Tabla 3. Estudios publicados entre los anos 1996 al 2000 sobre los ancia-
nos y sus problemas de salud.

Palabras | Todos los afios |1990-2000 | 1996:2000 | 8/99-8/00
Elderly 1.116.649 514.602 240.169 39.590
elclerly snicide 4,884 2.411 1140 169
elderly suicide . . - -
mentl clisorder 4.304 2.006 985 137
clderly 53.767 39 603 16.629 2915
prevention
elderly
prevention 114 i 47 7
suicice
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LOS ANCIANOS EN LOS ENSAYOS CLINICOS:
OLVIDADOS, UTILIZADOS, ;:TRATADOS MAL?

FERNANDO A.VERDU PascUAL* ¥ ANA CASTELLO PONCE®#

Resumen: En este trabajo se analizan los problemas éticos que plantea la
inclusion en los ensayos clinicos de la poblacién mayor de 65 anos, asi
como, por contra, los que pueden derivar de su exclusion de los mismos.

Los ancianos constituyen un grupo de poblaciéon en constante creci-
miento. Esta circunstancia se debe agradecer en gran medida a los avances
médicos. Sin embargo, y paraddjicamente, la participacién de las personas
mayores de 63 afos en los ensayos clinicos es escasa, Sobre todo en aque-
llos que se clasifican como inespecificos, es decir, los que no van dirigidos
preferentemente a la poblacion anciana. Los motivos de esta exclusion se
pueden encontrar en los problemas que pueden provocar su participacion,
tanto de indole econdmica (seguros) como los derivados de la propia
investigacion. Es evidente que en esos conflictivos tramos de edad, la posi-
bilidad de uno o mds fallecimientos en los grupos investigados es un suce-
so esperable, lo que podria alargar el tiempo necesario para hacer acepta-
ble el ensayo clinico. Por tltimo, también hay que sefalar la reticencia de
este grupo de poblacion a participar en el ensayo clinico. Por otra parte,
el caso de ensayos clinicos especificos en los que, obligatoriamente, s¢
debe recurrir a la colaboracién de los ancianos, plantea problemas éticos
particulares, como el consentimiento o la distanasia, que también se anali-
zan en el presente trabajo,

Palabras Clave: Ensayos Clinicos. Geriatria. Medicina Legal.

Abstract: This work analyzes the ethical problems that the inclusion in
the clinical research of the elderly people creates, as well as, on the other
hand, problems that can derive from their exclusion. Elderly people is a
group in constant growth. This circumstance is due to be thankful to the
medical advances. Nevertheless and, paradoxically, the participation of

Prodesor Tiwalar de Medicina Legal v Forense.
Duciora en Cieneias Quimicas,
Universitat de Valéncia.
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people older than 635 years in the clinical trial is minorite. Mainly in clini-
cal trial classified like not especifics, that aren't directed preferably to the
old population. The reasons for this exclusion can be found as much in
the problems that can cause their participation. The economic problems
(policy of insurance) and the derivatives of the own investigation. It is evi-
dent that the possibility of one or more deaths in the investigated groups
could be an expectable event, which could extend the time necessary to
make acceplable the clinical test. Finally, it is necessary to indicate the
reticence of this group of population o participate in the clinical trial. On
the other hand, in the specific clinical wrial, in which, the collaboration of
the old ones is indebted, creates particular ethical problems, like the con-
sent or the disthanasia, that also analyze the present work.

Key words: Clinical Research. Geriatrics. Forensic Medicine.
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I. INTRODUCCION

Los médicos inyectan drogas que no conocen bien, en cuerpo$ qie conocen « in
MENRGS.

Con estricto seguimiento de la terminologia normativa, en los Ensayos
Clinicos (EC, en lo sucesivo} aparecen tres figuras claves (1): ¢l promotor,
el investigador y el sujelo de ensayo. Cada uno de ellos tienen distintas
expectativas y por ellas se mueven:

1. El promotor, habitalmente una compafia farmacéutica, presunto
su interés en contribuir al progreso de la Medicina y mejora de la salud,
tiene unos evidentes y licitos objetivos econdmicos: alcanzar el éxito en cl
EC, adquirir prestigio y obtener el rendimiento previsto. Todo ello, si es
posible, con el menor gasto de tiempo y dinero.

2. El investigador que, sin olvidar su funcién de curador de su pacien-
te individual, quiere contribuir al progreso cientifico y trata de encon-
trar nucvos medios terapéuticos. Aunque, a nadie puede cscapar, tam-
bién el prestigio v sus correlatos son motores de su actividad, habitual-
mente secundarios.

3. El sujeto del ensayo puede tener dos motivaciones: una teiida de
egoismo, cuando participa como enfermo que quiere sanar mejor y mas
rapidamente. Otra, cuando participa como persona sana, ahora altruista.
Pero en ambos casos, puede haber también una segunda circunstancia
motriz de indole econdmica, que no tiene que ser necesariamente secun-
daria.

Ya expuestos estos elementos clave de los EC, ha de abordarse el segun-
do de los aspectos que motiva este trabajo: los ancianos, los vigjos, noso-
tros proximamente.

Segiin ¢l Instituto Nacional de Estadistica (2) la poblacion proyectada
para mediados de 2000, era de 39.465.700 personas y de ellas, los mayores
de 65 afos suponian 6.662.000, es decir, un 16,88% de los habitantes.

Ouwa noticia (3) apunta que el gasto farmacéutico generado por los
pensionistas en Espafia es diez veces mayor que el de la poblacién activa,
si bien csta afirmacién debe ser matizada. Segan datos de la Agencia Espa-
fola del Medicamento (4), ¢l gasto farmacéutico soportado por el Estado,
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a wravés de receta, fue de poco mis de 1.041.000 millones de pesetas. De
ellos, corresponden a los pensionistas 797.912 millones de pesetas
(76,6%) aunque en este colectivo estan incluidos todas las persanis exen-
1as de aportacién; por ello, una estimacién mas aproximada, situaria el
gasto de los espaioles mayores de 65 afios en poco mis de 347.000.000
esto es, un 33% del towl.

Datos superponibles se encuentran en otros Ambitos. Asi, un Editorial
del British Medical Journal (5) sefiala ¢l hecho de que, pesc 2 que la
poblacién mayor de 65 aiios significa el 14% del total, el consumo de far-
macos que realiza, se sitlia en torno a un tercio de la produccién.

Y también seiiala, ya nicleo de este cscrito, que las personas mayores
de B5 afios estin representadas de forma inadecuada en la gran mayoria
de los EC inespecificos, entendidos éstos como los que no van dirigidos,
concretamente, a la poblacion anciana o al estudio de alguna de sus pato-
logias mas frecuentes, como la enfermedad de Alzheimer.

En el misino nimero de la revisia se presenta (6) una revisién de los
trabajos publicados, en cuatro revistas de impacto, desde junio de 1996 a
junio de 1997 y la representacion que tienen los ancianos en los mismos.
De los 490 originales que finalmente fueron incluidos en el andlisis, 1inica-
mente 37 excluian a los ancianos por razones justificables.

Recientemente (7) se ha llamado la atencién sobre la creciente inci-
dencia, en los ancianos, de la insuficiencia cardiaca congestiva asociada al
uso de antiinflamatorios no esteroideos.

Esto podria relacionarse con un trabajo anterior (8) en el que se anali-
zaba un total de 83 EC, en los que sc usaron antiinflamatorios no esteroi-
deos para la osteoartritis (33%) la artritis reumatoide (44,6%) o ambas
patologias (2,4%). Ademds de comprobar que casi la mitad de estos EC no
incluian personas mayores de 65 afios, en el conjunto de 9.664 sujetos
probados, tnicamente 207 eran mayores de 65 aiios y de ¢llos, s6lo 14
tenian entre 75 y 84, Ningune mayor de 83 afios.

I1. LOS PROBLEMAS

Se equivocard peligrosamente quien no escuche a los ancianos.

La persona mayor, de modo simple, puede presentarse de tres lormas
diferentes:

1. Como una persona sana, mayor de 65 anos, en la que el logico des-
gaste que impone la vida a los aparatos y sistemas, ne ha hecho
mella perceptible. Envidiable y escasa.

174 CF, 3/2001



Laos anvieanox en fos epsevos einicos: efvidedus, wtilizados, giratados preeid ¥

Como una persona mayor de 65 anos, sana, aunque ya algo marcada
por ciertos alifafes. Mayoritaria y ;por qué no?, también envidiable.

Como una persona mayor de 63 anos, enferma principalmente de
algo v con otros aparatos y sistemas en situacidon mds o menos pre-
caria. La mis problemdtica y menos descable.

De estos tres grupos, el primero tiene una escasa representacién en los
EC inespecificos y ¢l tercero en los EC especificos.

De aqui surgen tres de los muchos dilemas (9) que surgen en la experi-
mentacion humana:

1.

3.

¢Es éticamente aceptable que un gran grupo de poblacién, quede
sin representar en los EC de productos que, sin duda, van a consu-
mir?

Los EC especificos (Alzhcimer, cancer) srespetan los postulados éu-
cos internacionales?

+Cuan valido es el consentimiento de los ancianos?

Este trabajo abordard los dos primeros de forma preferente, puesto que
en ouro articulo se estudia el problema del consentimiento informado.

Para hacerlo, ¢s obviamente necesario hacer referencia a los aspectos
legislativos, éticos y deontoldgicos que marcan los limites de la experimen-
txcion con seres liumanos.

II. ALGUNAS NOTAS LEGISLATIVAS

El marco genérico, como en todas las actividades sanitarias, es la Ley
General de Sanidad (10). Esta norma es ampliamente conocida, aunque
no esti de mids trunscribir un apartado que, como se vera a la conclusion,
es de importancia capital:

Articulo 106.

1.

CF, 372001 1

Las actividades de investigacién habrin de ser fomentadas en todo
el sistema sanitario como elemento fundamental para el progreso
del mismo.

La investigacion en Biomedicina y en ciencias de la salud habra de
desarrollarse principalinente en funcion de la politica nacional de
investigacion y la politica nacional de salud. La investigacién en
ciencias de la salud ha de conuibuir a la promocién de la salud de
ta poblacidn. Esia investigacién deberd considerar especialmente la
realidad socio-sanitaria, las causas y mecanismos que la determinen,
los modos y medios de inlervencién preventiva y curativa y la evi-
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luacion rigurosa de la eficacia, efectividad v eficiencia de las inter-
venciones.

Ademads de la Ley General de Sanidad, también amparan los EC la Ley
del Medicamento (11) que en su Tiwlo (Il marca las lineas macstras de Ia
experimentacion clinica y ¢l Real Decreto 561/1993 (12) que desarrolla
reglamentariamente este aspecto especifico.

Aunque la legislacion es conocida y accesible, sc reproducen aquellos
articulos que resultan de especial trascendencia para este estudio:

Asticule 10, Respeto a pestulados éticos,

Todos los ensayos clinicos habran de contar, antes de poder ser realiza-
dos, con el informe previo del correspondiente Comité Etico de Investiga-
cién Clinica (CEIC).

3. 56lo se podran realizar ensayos clinicos cuando se cumplan todos

los principios siguientes:

b. El estudio se base en los conocimientos actuales disponibles, la

informacién buscada suponga, presumiblemente, un avance en el
conocimiento cientifico sobre el ser humano ¢ para mejorar su esta-
do de salud y su disefio minimice los riesgos para los participantes
en el mismo.

c. Laimponancia de la informacién buscada justifique el riesgo al que

se exponen los sujetos participantes en el ensayo clinico.

Articuln 11, Sujetos del ensayo.

1.

Es sujeto del ensayo la persona sana o enferma que participa en un
ensayo clinico, después de haber otorgado libremente su consenti-
miento informado. En los ensayos clinicos sin beneficio directo
para la salud de los voluntarios participantes, el riesgo que estos
sujetos asuman estard justificado en razon del beneficio esperado
para la colectividad.

2. En menores de edad e incapaces y en personas con la autonomia o

competencia disminuida para dar su consentimiento, sélo podrin
realizarse ensayos de interés para su salud particular cuando no
puedan ser efectuados en sujetos no afectados por estas condiciones
especiales, debido a que la patologia en esiudio sea la propia de
aquéllos. En estos casos, el consentimiento se obtendra de la forma
que se indica en el apartado 5 del articulo 12.

3. No obstante, en los sujetos referidos en el apartado anterior podrin

=]

realizarse ensayos sin fines terapéuticos si ¢l Comité Euco de Investi-
gacidn Clinica determina que se cumple todo lo siguiente:
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La adopcion de las medidas necesarias que garanticen que el riesgo
sea minimo.

Del ensayo se obtendran conocimientos relevantes sobre la enferme-
dad o situacion objeto de investigacién, de vital importancia para
entenderla, paliarla o curarla.

Estos conocimientos no pueden ser obtenidos de otro modo.

Existen garantias sobre la correcta obtencién del consentimiento
informado, de acuerdo con lo contemplado en el articulo 12 del
presente Real Decreto.

Los sujetos participantes en ensayos sin interés terapéutico particu-
lar recibiran del promotor la compensacién pactada por las moles-
tias sufridas. La cuantia de la compensacidn econdmica estara en
relacién con las caracteristicas del ensayo, pero en ningin caso serd
1an elevada comao para inducir a un sujeto a participar por motivos
distintos del interés por el avance cientifico. En los casos extraordi-
narios de investigaciones sin fines terapéuticos en menores e inca-
paces o personas con la competencia o autonomia disminuidas, se
tomaran las medidas necesarias para evitar la posible explotacion
de estos sujetos.

La contraprestacion que se hubiere pactado por el sometimiento
voluntario a la experiencia se percibira en todo caso, si bien se
reducird equitativamente segln la participacién del sujeto en la
experimentacion, en el supuesto de que desista.

7. En los casos de sujetos menores de edad e incapaces, el consenti-

miento lo otorgara siempre por escrito su representante legal {ane-
xo 6 apartado 4}, tras haber recibido y comprendido la informacién
mencionada. Cuando...

Aunque lo anterior pudiera ser suficiente para entender el problema
que se genera en los EC con los ancianos, queda un aspecto muy impor-
tantc que deberd evaluarse en su momento. Por ello, al ser argumento
principal, también se reproduce el siguiente articuio:

Articulo 13. Del seguro de los sujetos del ensayo.

1.

La iniciacién de un ensayo clinico con productos en fase de investi-
gacioén clinica o para nuevas indicaciones de medicamentos ya auto-
rizados o cuando no exista interés terapéutico para el sujeto del
ensayo, s6lo podri realizarse si previamente se ha concertado un
seguro que cubra los dafios y perjuicios que como consecuencia del
mismo pudieran resultar para la persona en que hubiere de reali-
zarse.
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El promotor del ensayo es el responsable de la contratacion de
dicho seguro de responsabilidad civil v ésie cubrird las responsabili-
dades del promotor, del investigador v sus colaboradores v del tiw-
lar del hospital o centro donde el ensavo se realice.

Cuando por cualquier circunstancia ¢l seguro no cubra enteramen-
te los danos, el promotor del ensaye clinico, ¢l investigador principal
y el titular del hospital o centro dondle se realice el ensayo, son soli-
dariamente responsables, sin necesidad de que medie culpa, del
dafio que en su salud sufra ¢l sujeto sometido al ensayo clinico, asi
como de los perjuicios econdémicos que de dicho dario directamente
se deriven, siempre y cuando éste sea consecuencia del tratamiento
con la sustancia o producte objeto del ensayo o de las medidas era-
péulicas o diagnodsticas que se adopten durante la realizacion del
mismo.

Ni la autorizacién administrativa ni el informe del Comité Etico de
Investigacion Clinica eximiran de responsabilidad al promotor del
ensayo clinico, al invesiigador principal y sus colaboradores o al
titular del hospital o centro donde se realice el ensayo.

Se presume, salvo prueba en contrario, que los darios que afecten a
la salud de la persona sujeta a ensayo, durante la realizaciéon del
mismo y en el ano siguiente a la werminacidn del watamiento, sc
han producido como consecuencia del ensayo. Sin embargo, una
vez concluido el ano, el sujeto del ensayo estd obligado a probar ¢l
nexo entre el ensayo y el dano producido.

A los efectos del régimen de responsabilidad previsto en el presente
articulo, se considerarin objeto ce resarcimiento todos los gastos
derivados del menoscabo en la salud del sujeto sometido al ensavo,
asi como los perjuicios econémicos que de dicho menoscabo direc-
tamente se deriven, siempre que éste sea consecuencia del someti-
micnto al ensayvo clinico. No sera objeto de resarcimiento bajo el
régimen de respensabilidad previsto en ¢l presente articulo, el dano
que en su salud sufra el sujeto sometido al ensayo cuando éste sea
inherente a la patologia objeto de estudio, o se incluya dentro de
los efectos secundarios propios de la medicacion prescrita para
dicha patologia, asi como de la evolucion propia de su enfermedad
como consecuencia de la ineficacia del ratamiento.

El importe minimo que en concepto de responsabilidad civil estari
asegurado sera de 30 millones de pesetas por sujeto sometido a
ensayo clinico, en concepio de indemnizacion a tanto alzado. En
caso de que dicha indemnizacion se fije como renta anual constan-
le o creciente, el limite de cobertura de dicho seguro sera de al
menos 3 millones de pesetas anuales por sujeto sometido a ensayo
clinico. Se autoriza al ministro de Sanidad y Consumo para revi-
sar los limites anteriormente establecidos.
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IV. ALGUNAS NOTAS ETICAS Y DEONTOLOGICAS

Como en el caso del apartado legislativo, las disposiciones del ambito
ético y deontolégico, tinicamente se reproducen de forma parcial.

La vigencia, por el momento, de dos Codigos de Etica y Deontologia
Médica, uno en Cataluna (13) y el otro, ademds de en aquella autonomia,
en el resto de Espaiia (14), hace conveniente recordar lo que sefialan res-
pecto a la investigacién sobre seres humanos.

En el Capitulo 1X del Cédigo de la Organizacion Médica Colegial espa-
fiola, se desarrolla la experimentacidén médica sobre la persona. En lo que
afecta al objeto de estudio, indica:

Articnlo 29

2.

6.

La investigacion médica en seres hurnanos cumplira las garantias
exigidas al respecto con las declaraciones de la Asociacién Médica
Mundial. Requieren una particular proteccién en este asunto aque-
llos seres humanos bioldgica, social o juridicamente débiles o vulne-
rabies

El médico estd obligado a mantener una clara distincién entre los
procedimientos en fase de ensayo y los que ya han sido aceptados
como validos para la prictica correcia de la Medicina del momento.
El ensayo clinico de nuevos procedimientos no privara al paciente
de recibir un tratamiento valido.

El médico esta obligado a utilizar pricticas validadas. No es deonto-
logico usar procedimientos no auterizados, a no ser que formen
parte de un proyecto de investigacién debidamente formalizado.

Por su parte, el Consejo General de los Colegios de Médicos de Catalu-
fia también trata este mismo aspecto en el Capitulo 1X. Asi se manifiesta,
en lo que afecta a la cuestién tratada:

2. El médico no pondra en marcha ninguna experimentacion humana

sin haber elaborado previamente un protocolo experimental bien
explicito del cual pedira la aprobacién a comités de ética de investi-
gacién clinica o a otros comités interdisciplinarios ajenos a la expe-
rimentacion.

El médico tiene el deber de difundir por los medios habituales de
comunicacién cientifica los resultados relevantes de sus investigacio-
nes, tanto si son positivos como negativos y ha de abstenerse de par-
ticipar en aquellas investigaciones en las que no tenga garantia de
que podri publicar los resultados obtenidos, sea cual sea su signo.
El médico y el Colegio de Médicos se esforzaran para que el interés
cientifico objetivo predomine sobre los intereses particulares y eco-
nomicos de los que promueven la investigacion.
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10. El médico debera tener especial cuidado en ta difusién de los resul-
tados de experimentaciones por los medios de comunicacion social,
que puedan conducir a equivocos. Se debe evitar siempre la crea-
cién de falsas expectativas en los pacientes, sobre todo en los afec-
tados por enfermedades para las que no se haya encontrado una
solucidén probadamente eficaz.

También ha sido muy recientemente ratificado por Espaia (13) el
Convenio para la proteccioén de los Derechos Humanos y la dignidad del
ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, el
llamado Convenio de Oviedo. Cuando se ocupa de la experimentacién
cientifica, lo hace del siguiente tenor:

Arlticulo 16

No podri hacerse ninglin experimento con una persona, a menas que
s¢ den las siguientes condiciones:

I} que los riesgos en que pueda incurrir la persona no scan despropor-
cionados con respecto a los beneficios potenciales cel experimento,

) que el proyecto haya sido aprobado por la auwtoridad competente
después de haber efectuado un estudio independiente acerca de su
pertinencia cientifica, comprendida una evaluacién de la impor-
tancia del objetivo del experimento, asi como un estudio multidis-
ciplinar de su aceptabilidad en el plano ético,

Articulo 17

1. Sélo podra hacerse un experimento con una persona que no tenga,
conforme al articulo 5, capacidad para expresar su consentimiento
acerca del mismo, cuando se den las siguientes condiciones:

L que se cumplan las condiciones enunciadas en ¢l articulo 16, parra-
fos {1) a (1v);

IL que los resultados previstos del experimento supongan un beneficio
real y directo para su salud;

I1L.

que el experimento no pueda efectuarse con una eficacia compara-
ble con sujetos capaces de prestar su consentimiento al mismo;

Iv. que la persona no exprese su rechazo al mismo.

2. De modo excepcional y en las condiciones de proteccion previstas
por la Ley, podri autorizarse un experimento cuyos resultados pre-
vistos no supongan un beneficio directo para la salud de la persona
si se cumplen las condiciones enumeradas en los parrafos (13, (1),
(IV) y (v} del apartado anterior, asi como Ias condiciones suplemen-
tarias s:gulentes:

I. el experimento tenga por objeto, mediante una mejoria significativa
del conocimiento cientifico del estado de la persona, de su enfer-
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medad o de su trastorno, contribuir a lograr en un determinado
plazo resultados que permitan obtener un beneficio para la persona
afectada o para otras personas de ]a misma categoria de edad o que
padezcan la misma enfermedad o el mismo trastorno, o que presen-
ien las mismas caracteristicas;

el experimento sélo represcnte para la persona un riesgo o un
inconveniente minimo.

Finalmente, como norma de rango universal desde 1948, se reconoce
la autoridad de Ia Declaracion de Helsinki (16) que, presumiblemente ha
sido revisada (17) en Edimburgo en la Asamblea General de la Asociacion
Médica Mundial.

El texto actual marca las siguientes recomendaciones:

PRINCIPIOS BASICOS

1.

La investigacion hiomédica en seres humanos debe concordar
con las normas cientificas generalmente aceptadas y debe basarse
sobre experimentos de laboratorio y en animales, realizados ade-
cuadamente y con un conocimiento prefundo de la literatura
cientifica peruinente.

El disefio y la realizacién de cada procedimicnto experimental en
seres humanos, debe formularse claramente en un protocolo
experimental que debe remitirse para consideracién, comenta-
rios y conscjos a un comité especialmente designado, indepen-
diente del investigador y del promotor, con el entendido de que
dicho comité independiente se establezca de acuerdo con las
leyes y regulaciones del pais en el que se realiza el experimento
de investigacion.

Cada proyeclo de investigacion biomédica en seres humanos debe
ser precedido de un cuidadoso estudio de los riesgos predecibles,
en comparacién con los beneficios posibles para el individuo o
para otros individuos. La preocupacién por el interés del indivi-
duo debe siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de
la sociedad.

Los médicos deben abstenerse de realizar proyectos de investiga-
¢ién en seres humanos, 2 menos que tengan la certeza que los ries-
gos inherentes son predecibles. Deben asi mismo interrumpir todo
experimento si los riesgos son mayores que los posibles beneficios.

Al publicar los resultados de su investigacion, el médico tiene la
obligacién de mantener la exactitud de los resultados. Los infor-
mes sobre investigaciones que no se cifan a los principios descritos
en esta Declaracién, no deben ser aceptados para su publicacién.
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12. El protocolo de la investigacién siempre debe contener una men-
cion de las consideraciones éticas del caso y debe indicar que se ha
cumplido con los principios enunciados en esta Declaracién.

Investigacion médica combinada con la atencién médica profesional
{(Investigacion Clinica):

1. Durante el tratamiento de un paciente, el médico debe contar con
fa libertad de utilizar un nuevo método diagnéstico y terapéutico si
en su opinion da la esperanza de salvar la vida, restablecer la salud
o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, riesgos e incomodidades de un nuevo méto-
do deben ser evaluados en relacién con las ventajas de los mejores
métodos diagnésticos y terapéuticos disponibles.

§i el médico considera esencial no obtener ¢l consentimiento infor-
mado, él debe expresar las razones especificas de su decisién en el
protocolo que se transmitira al comité independiente,

L5

6. El médico puede combinar la investigacién médica con la atencién
médica profesional a fin de alcanzar nuevos conocimientos médi-
cos, pero siempre que la investigacion se justifique por su posible
valor diagndstico o terapéutico para el paciente.

Vistas ya las bases normativas, se abordan sucesivamente los dos proble-
mas principales a los que se ha hecho referencia mas arriba,

V. EL PORQUE DEL OLVIDO DE UNA MAYORJA:
¢NUDO GORDIANO O LAZADA SIMPLE?

A la que se habia calificado como envidiable y escasa poblacién mayor
de 65 anos, practicamente sin mella, se la hace participar muy escasamen-
te en los EC, como se ha visto,

Se dice que el rey frigio Gordio, ataba la lanza de su carro al yugo con
un nudo en el que no se padia descubrir ninguno de los dos cabos. A la
luz de lo expuesto en la legislacién, no parece tan dificil explicar por qué
ese nucleo de poblacién, importante tanto por numero como por ser
potencial usuario, no esta representado en los EC inespecificos.

Una posible razén de peso, honradamente presumible, puede estribar
en las consecuencias econémicas que pudieran derivarse de su inclusidn,
de forma proporcional a su representacion en la poblacién. Las condicio-
nes que marca el articulo 13 del Real Decreto 561/1993 respecto a las
mndemnizaciones, pueden ejercer de freno, comprensible desde el punto
de vista empresarial,
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Otra razén, también empresarial v superada la anterior, seria el retraso
en la investigacién. En esos conflictivos tramos de edad, la posibilidad de
uno o mds fallecimientos en los grupos investigados, es un suceso espera-
ble y ello podria hacer necesaria la prolongacién del EC para poder hacer-
lo aceptable.

Una wercera posibilidad podria ser la reticencia de ese grupo de pobla-
cion a entrar en los EC. A falia de mejor informacion, un eswudio (18) rea-
lizado en los EE.UU. indica que, en un gropo de 4.281 personas mayores
de 60 anos, mds del 93% de los participantes to hacia por contribuir al
progreso de la ciencia, por mejorar la salud de los demds y por mejorar su
propia salud. Cierto es que se trataba de un estudio de prevencién de la
hipertension y, por tanto, mas especificamente disenado.

Sca cual sea la razén, lo bien cierto es que cabe preguntarse si seguir la
misma tendencia es licito y ético.

:Se cumple el dictado de la Ley General de Sanidad que impone algo
tan didfuno como que «La investigacion en ciencias de la salud ha de contribuir
a la promocion de la salud de la poblacion. Esla investigacion deberd considerar
especialmente la realidad socio sanitaria...»?

:Se cumple el Codigo de Etica de Cataluiia, que indica que «£f médico y
el Colegio de Médicos se esforzardn para que el interés cientifico objetivo predomine
sabre los inteveses particulares y econdmicos de los que promnweven la investigacion»?
No deja de ser curioso, a este respecto, que en ninguna de las otras nor-
mas éticas vy deontoldgicas, se haga una referencia tan explicita a este
importante problema.

En estas cuestiones es siempre preferible que cada cual se dé la res-
puesta. Personal, intima.

Pero se convendra en que 6.662.000 personas, casi el 17% de la pobla-
cién cspaiiola proyectada para el ano 2000 (y mucho mas para un cercano
future) no deben ser consideradas como simples figurantes sin rumbo.
Debe procurdrseles un corifeo.

V1. INVESTIGACION CLINICA Y BUENA MUERTE

En este apartado se hace referencia a ese otro grupo de ancianos que si
estan representacos en los EC. En este caso en los especificos, probable-
mente porgue 1o hay otros sujetos.

Para abordar este espinoso aspecto se ha de partir, nccesariamente,
desde la aceptacion de que la investigacién clinica es necesaria para el
progreso de la ciencia médica. Pero aceptarlo no significa que los proble-
mas élicos que Ia acompanan deban ser soterrados. Muy al contrario,
deben evaluarse adecuadamente y decidir, a y en concien cia.

CF, 3/2001 183



Fernando A. Verdhi Pascual ¥ Ana Custells Ponce

Un articulo (19) publicado en 1995, plantea los dilemas éticos que apa-
recen en el transcurse de los EC con pacientes psiquiatricos. Uno de los
aspectos mas llamativos es la calificacién de algunos EC como pricticas de
distanasia.

Al inicio, una de las preguntas planteadas era si en los EC especificos
se respetan los postulados éticos internacionales.

En el anciano, enfermo psiquidtrico, incapaz, muchas veces recluido e
inmovilizado, cuando se le incluye en un EC para evaluar la efectividad de
un nuevo tratamiento, el experimento ¢liene por oljeto, mediante una mejoria
significativa del conocimiento cientifico del estado de la persona, de su enfermedad o
de su trastorno, contribuir a lograr en un determinado plazo resultados que permi-
tan obtener un beneficio para la persona afectada o para otras personas de la mis-
ma calegorin de edad o que padezcan la misma enfermedad o el mismo trastorno, o
que presenten las mismas caracteristicas?

¢Hasta qué punto es aceptable obtener una mejoria que, como mucho,
va a hacer al enfermo algo mds consciente de su triste y muchas veces
inhumana situacion?

En el anciano, enfermo oncoldgico, incurable, cuando se le incluye en
un EC para evaluar la efectividad de un nuevo tratamiento, el experimen-
to, ademis de lo anterior, ¢sdlo representa para la persona un riesgo o un incon-
venienle minimo?

Son preguntas. Unicamente cuestiones que cada uno ha de resolver.

VII. EL PAPEL DE LOS COMITES ETICOS DE INVESTIGACION CLINICA

El elemento que deberia ser clave en la adecuacion de los EC a los
estandares éticos, legales y también sociales, es el Comité Etico de Investi-
gacion Clinica (CEIC, en adelante) a los que el Real Decreto 561/1993
dedica el Titulo m. Segiin ka norma, en cada centro participante en un
EC, debe haber un CEIC que cuide los aspectos éticos v legales, desde
antes del inicio, hasta la conclusién de la experiencia.

Este papel de los CEIC era resaltado recientemente (20} poniéndolo
en relacion con las directrices establecidas por el Institute Nacional de la
Salud de los EE.UU. para la adecuada representacién de las mujeres en
los EC.

Pero también en esta faceta es tiempo de mudanza. Enmarcada en las
labores de aproximacién de las disposiciones legislativas, reglamentarias y
administrativas de los Estados miembros de la Unién Europea, se encuen-
tra dispuesta para su aprobacién (21} una modificacién que va a afectar a
la aplicacién de las buenas précticas clinicas en la realizacién de ensayos
clinicos de medicamentos de uso humano.
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En el texio indicado, se prevé la actuacién de los CEIC de la forma
siguiente:

3. El comiié ético emitird dictamen tomando en consideracion, en
particular, los aspectos siguientes:

a) la pertinencia del ensayo clinico y de su disefio;

b) el protocolo;

¢) la adecuacion del investigador y del personal de apoyo;
d) la adecuacion de las instalaciones;

e} la adecuacién y exhaustividad de la informacion escrita que deba
proporcionarse a los sujetos y a sus parientes, tutores y, en caso
necesario, representantes legales de cara a la obtencion del consen-
timiento informado;

f) las disposiciones previstas para la reparacién o compensacion en
caso de lesién o muerte de un sujeto cuando ésta sea atribuible al
ensayo clinico;

g) todos los seguros o indemnizaciones que cubran la responsabilidad
del investigador y del promotor;

h) la medida en que los investigadores y sujetos puedan ser remunera-
dos o compensados por su participacion.

Aparentemente, si se atiende a la realidad, el disefio de los futuros EC,
deberia adaptarse a la realidad demogrifica y cualquier desviacion en ese
campo, deberia ser corregida antes del inicio de la experimentacion.

Sin embargo, més hay que temer que se sigan dando los mismos hechos.
Esta afirmacion no es insustancial, puesto que en la propuesta de modifi-
cacién, se recorian, aparentemente, las competencias de los CEIC, al
menos en los EC multicéntricos. Asi, de aprobarse lo previsto, cuando se
tenga que realizar un EC multicéntrico, se precisard un tinico dictamen de
un CEIC respecto a todos los extremos contenidos en los apartados a) a
h) de la norma reproducida mas arriba. Los CEIC del resto de centros
participantes, deberidn manifestarse iinicamente respecto a las instalacio-
nes y capacidad del centro, en relacién con el ensayo clinico propuesto.
Esto, naturalmente, se hard después de revisar el dictamen del CEIC prin-
cipal, lo que permitird aceptar o rechazar la participacién de ese centro
en ¢l EC propuesto.

Como se ve, va a ser necesario aunar muchas voluntades si se pretende
cambiar las cosas, aunque sea minimamente.
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VIIL. CONCLUSION

Un anciano debe ser la jove de la Jumilia,

Después de todo lo expuesto, v lo avalado por otra bibliografia, deberia
sorprender que el Foro Europeo para las Buenas Pricticas Clinicas, en su
reunion de Betseda (22) no haya hecho referencia a ninguno de los pro-
blemas que se han planteado, ni los tenga previstos para su proxima
reunion de Bangkok, en octubre de 2000. Aunque, cierto es, en esto no
marcan diferencias con la Asociacion Médica Mundial ni con la Unidn
Europea, que también orillan estos problemas.

Ya como final, no estd de sobra recordar algunos aspectos de lo reco-
mendado por la Asociacion Médica Mundial en su Declaraciéon de Hong
Kong sobre el Malurate de Ancianos (23), que fue revisada en la 1262
Sesion del Conscjo, en Jerusalén, en mayo de 1990:

Los ancianos presentan patologias miltiples como problemas motores,
psiquicos y de orientacion.

Dehbido a esto, necesitan ayuda en sus acuvidades diarias, circunstancia
que puede llevar a un eslado de dependencia. Esta situacidn puede hacer
que sus familias y la comunidad los consideren como una carga y limiten
la atencion y servicios 1 un minimo. Por estos anlecedentes se debe consi-
derar el tema del maltrato de ancianos.

El maltrato de ancianos s¢ puede manifestar de diversas maneras, como
fisico, psicologico, financiero y/o material, maluato médico o autoaban-
dono. Las diferencias en la delinicidén de maltrato de ancianos presentan
dilicultades al comparar las cansas y naturaleza del problema.

Los médicos tuvieron un papel prominente en el movimiento de mal-
trato del nino, al definir y hacer piblico el problema y al crear una actitud
piiblica. Sin embargo, ¢l malurato del anciano ha llamado la atencion de la
profesidon médica recientemente.

Por lo tanto, la Asociacion Médica Mundial adopta los siguientes Prin-
cipios Generales sobre ¢l maltrato de los ancianos:

L. PRINCIPIOS GENERALES

1. Los ancianos deben tener los mismos derechos a atencidn, bienestar
y respeto que los demds seres humanos.

[

La Asociacion Médica Mundial reconoce que es responsabilidad del
médico proteger los intereses fisicos y psiquicos de los ancianos.
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3. El médico debe velar, si es consultado por €] anciano directamente,
el hogar o la familia, por que el anciano reciba la mejor atencion
posible.

La Asociacién Médica Mundial también presenta las siguientes reco-
mendaciones a los médicos que tratan a los ancianos y exhorta a todas las
asociaciones médicas nacionales a dar publicidad a esta Declaracion entre
sus miembros y la opinién piiblica.

II. RECOMENDACIONES

Los médicos que atiendan ancianos deben:

— Identificar al anciano que pueda haber sufrido maltrato y/o aban-
dono,

— Informar toda sospecha de casos de maltrato y/o abuso de ancianos,
conforme a la legislacion local.

El médico, sea investigador o no, debe quedar como un garante mas
del bienestar de sus pacientes y deberia procurar que, en todas sus activi-
dades, se mantuviese el respeto a los postulados ¢ticos y a la legislacién
vigente en cada momento.

Y sobre todo recordar, junto al resto de la gente, que «Los ancianos
deben tener los mismos devechos u atencion, bienestar y vespeto que los demds seres
fumanos»,
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO.
UNA APROXIMACION DOCTRINAL
A UN ELEMENTO FUNDAMENTAL

EN LA PRACTICA ACTUAL DE LA MEDICINA

MARTA MUNIESA ZARAGOZANG Y MARIA BEGONA MARTINEZ JARRETA

Resumen: La obtencién del consentimiento informado es actualmente
una prictica imprescindible que, basada en el respeto al libre albedrio y a
los derechos fundamentales del paciente, debe servir para cimentar la con-
fianza mutua, favorecer la relacidén médico-paciente y el proceso curativo.

Debe entenderse como un procese de comunicacién que se apoya en
la informacién escrila, necesaria por imperativo legal, y en la oral, mucho
més importante para la comprensién del paciente. No debe entenderse
como algo estitico, puntval y lamentablemente obligatorio que sirve al
médico para defenderse de reclamaciones.

Sus objetivos son tres: legal, médico y ético-moral; y bien administrado
puede constituirse en un instrumento éptimo al servicio de la humaniza-
cién de la asistencia sanitaria, y 1a consecucion de una elevada calidad asis-
tencial.

Palabras clave: Consentimiento informado. Anciano. Comprension.
Revision.

Abstract: Nowadays, obtaining the informed consent is an essential
practice, which improves the doctor —patient relationship, based on the
respect of the patient’s free decision making as well as on his/her rights as
a patient.

It is a communication process supported by written information, as a

legal requirement, and by oral information, much mere important for
patient’s understanding.

[ts objectives are three: legal, medical and ethical/moral; and it const-
lutes one of the best elements to humanize the medical assistance, as well
as a great support to achieve a high quality assistance.

Key words: Informed consent. Aged. Understanding. Review.
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I. INTRODUCCION

La informacién y el consentimiento no s¢ pueden considerar eomo
cuestiones puntuales, sino como parte de un proceso que promucve los
valores fundamentales en las relaciones clinicas: comunicacion entre per-
sonas, trato no discriminatorio y respeto por ¢l derecho a decidir segin
las propias creencias y valores.

La relacion médico-paciente ha experimentado mis cambios ¢n las dos
Gltimas décadas que en los Gltimos veinte siglos. Ha pasado del tradicional
paternalismo: relacién asiméurica y vertical en la que el médico desempe-
fiaba ¢l papel de tutor y el paciente el de desvalido, a una relacién mis
horizontal en la que la autonomia de los pacientes, su propio concepto de
calidad de vida y su capacidad para tomar decisiones sobre su salud, deben
ser elementos en todo momento presentes. Asi, el paciente al que va diri-
gido ¢l procedimiento es el que decide lo que considera beneficioso para
si, leniendo en cuenta tanto la informacién que el médico le proporciona
como sus propios valores ¢ ideales de vida, ya que el objetivo que se persi-
gue actualmente no es tanto maximizar la salud del paciente, como obte-
ner su bienestar, siendo responsabilidad del médico usar sus conocimien-
tos para servir a este altimo fin,

En este nuevo modelo de relacién, el consentimiento informaco cons
tituye un requisito inexcusable para la prictica de cualquier terapéultica,
médica o quirtirgica, asi como para cualquier tipo de exploracién o prue-
ba ciagnéstica que signifique el mas minimo riesgo fisico o moral para el
sujcto (6),

Al hablar de eonsentimiento informado nos referimos a la obligacion
que tiene el médico de informar, con sencillez, de modo que sea compren-
dido por el enfermo, pero con objetividad y de forma completa, sobre los
fines que tiene la exploracién, intervencion o terapéutica, de su nawraleza,
de los riesgos que puede entrafiar y de las aliernativas que existan.

Hay que tener en cuenta que en la sociedad, y especialmente en la cui-
tura mediterranea, el papel de la familia es fundamental como interme-
diaria entre el paciente y el médico ¢n muchos casos. Este papel, que el
paciente suele aceptar, tiende a ser paternalista, Desde el punto de vista
ético, es perfectamente vilido que ¢l paciente transfiera voluntariamente
st derecho de tomar decisiones a su familia. El problema aparece en los
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casos en que el paciente quiere ser informado y desea participar en la
toma de decisiones pero la familia, sin embargo, prohibe al médico dar
esa informacidn; en este caso, salvo evidencia de que se le vaya a producir
un grave dano, el médico se convierte en salvaguarda del derecho del
paciente a la informacidn y al ejercicio de su libre albedrio en la toma de
decisiones que le afecten,

En ocasiones, los requerimientos de informacion de los pacientes
podrian ser limitados por la llamada «omision de informacion por necesi-
dad terapéutica» de los médicos, que justifica no informar a un paciente
competente de un particular riesgo cuando el conocer ese riesgo pertur-
bara o dafara al paciente, El uso de este privilegio tiene el peligro de
minar fa doctrina del consentimiento informado por lo que cualquier
excepeidn basada en &l debe ser estrechamente enmarcada y quien lo uti-
lice deberia poder demostrar que se tiene una evidencia clara y convin-
cente de la alta probabilidad de causar un dario grave al paciente. No obs-
tante, la tendencia entre los médicos de hoy en dia, especialmente enure
los menos tradicionales {(en general, los més jovences), es hacia la bilisque-
da de un mavor poder de decisién para sus pacientes (7).

Ademis de todo lo expuesto hay que considerar la gran variedad de
fendémenos médico-sociales que acompanan al proceso del envejecimien-
10, lo que puede acarrear dificultades anadidas a la hora de conseguir que
el consentimiento cumpla todos los requisitos (5), como ejemplo se pue-
den citar las dificultades en vision y audicidn, la mayor incidencia de un
bajo nivel cultural o el hecho de que, especialmente el paciente anciano,
cstd mas acostumbrado al modelo de relacion médico-paciente que previa-
mente describiamos como paternalista, expresando en menos ocasiones su
interés en participar activamente en la 1oma de decisiones, mostrando uni
confianza, legalmente aceptable, en su médico {8). No menos importante
serd, para todo médico que quiera obtener un consentimiento informado
realmente vilido, el evaluar las capacidades del paciente tanto a la hora de
asimilar la informacién como a la de otorgar o denegar ¢l selicitado con-
sentimiento (15, 16, 17, 18, 19, 20). También es frecuente que, en estos
pacientes, el papel de la familia sea especialmente relevante por lo ante-
riormente expueste y que ademds se tienda a la sobreproteccion hasta €l
punio de llegar a anular, en determinadas ocasiones, €l poder de decision
de la persona mayor.

El consentimiento informado del paciente no debe ser una meta en si,
no se trata de consentir o no, sino de involucrar a los pacientes que asi lo
descen en la toma de decisiones. Podria, por tanto, concluirse que dicho
documentio obedece a tres objetivos: uno legal, en cumplimienio de 1a ley
que lo hace obligatorio; otro médice, puesto que ademas de mejorar €
incluso garantizar una mejor calidad asistencial, potencia el efecto positi-
vo, curativo, de la relacién médico-paciente; y por altimo, un objetive éti-
co 0 moral ya que proporciona una ocasién perfecta para humanizar un
poco mis la asisiencia mejorando la calidad de la comunicacion con el
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paciente (9, 10), algo que resulta especialmente importante en este tipo
de personas, mayores de 65 anos, que a lo largo de su vida han adquirido
la experiencia de tomar sus propias decisiones en muchos otros campos,
de forma que ¢l sentimiento de exclusién en asuntos tan importantes
coma su propio bienestar puede resuliar doblemente negativo.

Legal Mejor calidad asistencial

Efecto positivo de la
OBJETIVOS Curativo comunicacién

Etico-moral —gu Paciente=persona integra,
independiente

En este trabajo se realiza una aproximacién al estado actual del uso,
manejo, comprensién, utilidad y obligatoriedad del consentimiento infor-
mado en el anciano y en el marco de la Medicina hospitalaria.

Fl estudio se ha desarrollado en dos fases, en una primera se ha recogi-
do toda la informacién disponible tanto desde el punto de vista legal
como desde otras perspectivas acerca del consentimiento informado; en la
segunda fase se han sintetizado los puntos mis importantes contenidos en
lo publicado acerca del consentimiento informado en pacientes mayores
de 65 arios, en el ambito hospitalario, entre los afios 1995 y 2000.

I1. BASES Y EVOLUCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proceso de informacién y toma de decisiones en el ambito asisten-
cial tiene su fundamento en los derechos humanos y concretamente en el
derecho a la libertad, dicho de otra forma, en el derecho a decidir sobre
nosotros mismos en todo aquelio que nos afecta.

Tiene, por tanto, un caricter de imperativo ético, pero también es exi-
gencia legal, como recogen la mayoria de las legislaciones occidentales.

El derecho mas basico de los pacientes deniro de la ética médica y
legal contemporinea es el del consentimiento informado y voluntario,
que identifica el camino miés apropiado desde el punto de vista moral,
para estructurar relaciones de poder dentro del marco de la Medicina.

Como revisan Roldan y Perea {1) en materia de consentimiento infor-
mado y su evolucién a lo largo del presente siglo, las decisiones judiciales
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norteamericanas han sentado las bases para la introduccién de toda la teo-
ria del consentimiento informado en los paises europeos. Los cuatro fac-
tores mds decisivos para considerar el consentimiento informado como un
requisito imprescindible para una relacién sanitaria con calidad ética son:

— El desarrollo de la teoria en EE.UU.

— El movimiento de reivindicacion de los derechos civiles.
— El Cédigo de Nitremberg de 1947.

— El desarrollo de la Bioética.

También analizan la evolucién de los casos judiciales norteamericanos
respecto a este tema y encuentran que hasta el siglo XX Ja idea del consen-
timiento no se contempla en la concepcién judicial de las responsabilida-
des de los médicos, pronunciindose sentencias sobre consentimiento
basadas en actuaciones de agresion en los primeros aiios de este siglo. En
estas primeras sentencias aparece por primera vez el término autodetermi-
nacién y se considera delito actuar sin contar con el consentimiento del
paciente o ir en contra de su voluntad. Es en los afios 70 cuando aparece
el concepto de consentimiento informado, es decir, la obligacién de infor-
mar al paciente acerca de su proceso y de su tratamiento para que pueda
otorgar el consentimiento con conocimiento del acto médico propuesto.
Surge a partir de entonces el problema de qué informacién dar y de los
efectos que esta informacién puede producir en los pacientes, no impor-
tando su malestar o bienestar, sino su derecho a la autodeterminacién.

La necesidad del consentimiento informado se encuentra recogida en
todos los codigos y declaraciones éticas actuales. Asi en la Declaracién de
Helsinki (1964), en sus apartados 3a, 3b y 3¢, se trata la necesidad de obte-
ner un consentimiento adecuado para la investigacion biomédica con
seres humanos, haciendo especial hincapié en la posibilidad de retirar el
consentimiento por parte del paciente en cualquier momento y de la
necesidad de obtener dicho consentimiento sin coacciones no bajo cir-
cunstancias de dependencia.

En la Declaracién de Hawai (1977), en sus apartados 4 y 5, se habla de
la necesidad de informar a los pacientes acerca de su estado y de que nin-
gln tratamiento debe ser aplicado en contra de la voluntad de los pacien-
tes 4 menos que sean incompetentes.

El consentimiento informado no debe ser una breve conversacion rema-
tada por la firma del paciente en un impreso con lo que se cierre la cuestion,
sino que debe basarse en un diilogo continuado entre médico y paciente.

IiI. REQUISITOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El fundamento juridico de los requisiios del consentimiento se encuen-
tra en nuestro Cadigo Civil (11, 12, 13). Estos exigen, fundamentalmente,
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capacidad y libertad del sujeto, disponibilidad del objeto por parte del
titular y que la causa sea licita.

Todos estos requisitos adquicren matices especificos cuando se refieren
al consentimiento para un tratamijente médico y se podrian concretar en
los siguientes clementos:

INFORMACION CONTENIDA EN EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para que el consentimiento sea adecuado debe contencr la informa-
cién suficiente. Se debe describir de forma clara y asequible el proceso cli-
nico, el procedimiento diagndstico o la actuacién terapéutica, explicando
los riesgos tipicos y frecuentes asi como los menos frecuentes pero muy
graves, procurando no convertir €l proceso de informacién y consenti-
miento en un consentimiento «asustados»,

El profesional sanitario debe mostrar una actitud disponible y cercana
para que el paciente pueda plantear las dudas surgidas durante el proceso
de informacion.

La informacidn se debe aportar de modo delicado y progresivo, dejan-
do al paciente que pregunte v resolviendo sus dudas,

Debe informar el médico responsable del paciente; en caso de trabajar
en equipo o de intervencion de varios servicios, como es habitual en los
centros sanitarios, se debe acordar qué parte de la informacién correspon-
de a cada profesional.

El articulo 10.5 de la Ley General de Sanidad declara que todos ios
usuarios tienen «derecho ¢ que se dé, en términos comfrensibles, u él y a sus fami-
liares o allegados, informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su pro-
ceso, incluyendo diagnostice, prondstico y alternativas al tratamiento».

El paciente es siempre el receptor de la informacién, excepto en los
casos de incapacidad o de negaliva a recibirla, en cuyo caso se¢ informari a
sus familiares o personas en las que haya delegado este derecho.

En cuanto a los limites de la informacidn, en la legislacién positiva
espariola, no existen dichos limites. Debe tenerse en cuenta que el médico
no tiene obligacién de informar al paciente que se encuentra suficiente-
mente informado, y que es posible prescindir de la informacién cuando el
pacicnte se niega a recibirla, habiendo renunciado expresa v concluyente-
mente a ella.

LIBERTAD O VOLUNTARIEDAD DEL CONSENTIMIENTO

Para que el consentimiento sea vilido debe ser otorgado de forma
libre por el paciente.

En nuestro Ordenamiento Juridico sc indica que la libertad esta res-
tringida como consecuencia de intimidacién y de violencia fisica, maqui-
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naciones, error sobre el objeto del consentimiento y también informacion
inadecuada (11).

Una informacién inadecuada puede privar de libertad al paciente ya que
no conoce suficientemente las cuestiones que necesitaria para tomar una
decision valida. Por ello, la informacién debe ser completa y cuidadosa.

CAPACIDAD
La capacidad es la aptitud para realizar actos con trascendencia juridica.

La validez del consentimiento informado estara condicionada, entre
otros presupuestos, a la circunstancia de que el enfermo tenga capacidad
natural de juicio y de discernimiento que le permita conocer el alcance
del tratamiento médico al que se va a someter y poder asi decidir conse-
cuentemente.

En el caso de que el médico tenga la conviccién de que el paciente no
reane las condiciones de madurez suficientes para consentir podra dirigir-
se a los representantes legales, padres o tutores, para recabar su consenti-
miento (12).

En el caso de incapacitacion, su consentimiento serd verdaderamente
relevante cuando su capacidad no se encuentre afectada por su proceso
patologico (13), lo cual quedard indicado en la misma sentencia de inca-
pacitacién.

En el caso de que el interesade no esté capacitado para tomar decisio-
nes, por ejemplo, privacién de sentido por un accidente, lo que corres-
ponderia a una incapacidad de hecho y momentinea, por razones de
urgencia, la Ley General de Sanidad en su articulo 10.b desplaza la res-
ponsabilidad de otorgar el consentimiento a los familiares o allegados. Los
problemas que pueden plantearse entonces son dos: que no se conozcan
familiares o allegados o que no quieran éstos adoptar la responsabilidad
de otorgar el consentimiento. Para el primer problema es obligada la
actuacion del médico, basado en iltimo extremo en el desamparo del
paciente; en el segundo caso, es aconsejable solicitar la autorizacién judi-
cial, sin perjuicio de la actuacién de urgencia. Esto rige estrictamente por
el periodo de tiempo en que concurra dicha situacién, informandose al
paciente tan pronto como se haya superado la misma.

En el caso de que el paciente esté inconsciente y estuviera en peligro
grave su vida de no realizarse de manera urgente una intervencion, el
médico podra actuar sin el consentimiento del paciente ni de los familia-
res o allegados, si no se encontrasen, amparado licitamente por la eximen-
te de estado de necesidad (14).

La intervencién de los representantes legales deberd efectuarse siem-
pre en beneficio del paciente, es decir, tomando en cuenta la proteccion
de la vida y la salud del enfermo. Por ello, en caso de que los tutores o
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allegados profesen una religion o creencias cuya aplicaciéon suponga el
rechazo de los tratamicentos favorables para el paciente incapaz, tal deci-
si6n no es eficaz va que se trataria de un abuso y no del ejercicio de un
derecho.

IV. ELABORACION DE LOS DOCUMENTOS
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proceso de elaboracion del documento escrito de consentimiento
informado no es complejo, si lo que se busca es favorecer la comunicacién
de informacién al paciente, con el objeto de que participe en lIa toma de
decisiones. El documento debe asegurar la informacién adecuada v com-
prensible para el paciente. Ademas debe dejar la puerta abierta al pacien-
te que quiera precisar o que desee mas informacion v tiene que establecer
con claridad la total libertad del paciente para reconsiderar su decisién en
cualquier momento.

Si se consigue todo esto de manera correcta y suficiente, ta otra fun-
cion del documenty, que es favorecer la proteccion juridica del profesio-
nal sanitario, esta garantizada.

IV.1. CONTENIDOS DEL DOCUMENTO

La exposician sobre una técnica diagnéstica-terapéutica, sus efectos
beneficiosos, los adversos, las alternativas existentes y otros datos conoci-
dos no es sino el resumen y la sistematizacion del proceso logico que ha
seguido el profesional para plantearse esa u otras posibilidades al atender
a un paciente. Su conclusién sohre la indicacién estd basada en todos
estos datos.

Redactar un documenio de consentimiento informado es dejar cons-
tancia de que se ha informado al paciente y se Ie han dado los datos sufi-
cientes para que tome una decision.

El lenguaje ha de ser asequible a personas que no conocen la termino-
logia médica.

A veces no hay datos definitivos sobre algunas cuestiones por lo que
seria conveniente revisar los datos mas importantes sobre el procedimien-
o diagnéstico o terapéutico sobre ¢l que versara el formulario escrito del
consentimiento informado.

Estos documentos deben revisarse con regularidad, ya que se van produ-
ciendo una serie de cambios en las indicaciones, técnicas, etc., que varian lo
expuesto en estas hojas informativas.

Hay que recordar que la inforimacion oral y las explicaciones son mas
importantes que lo escrito para la comprension por parte del paciente.
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Puede ser de gran ayuda seguir una linea de razonamiento a la hora de
elaborar un documento de consentimiento informadeo.

IV.2. PREAMBULO

Deben figurar el nombre y datos personales de la persona que se va a
someter al procedimiento diagnéstico o terapéutico. En el caso de meno-
res de edad y personas legalmente incapacitadas también debe constar el
nombre de los padres o tutores legales, que han de ser los que otorguen
el consentimiento.

Figurara también el nombre y nimero de colegiado del médico que
informa, que no tene necesariamente que ser el que va a practicar la
intervencién o la prueba.

Si hay testigos, familiares o personal sanitario, también se deben con-
signar sus datos,

TV.5. EXPOSICION

Es la parte del documento que contiene la informacién suministrada al
paciente. Variara de unos procedimientos terapéuticos a otros y segun las
circunstancias del sujeto.

Debe recoger, al menos, los siguientes puntos:
- descripcién del procedimiento: en qué consiste, qué se va a hacer
— objetivos: para qué se hace

— beneficios / ventajas que se esperan obtener riesgos / molestias /
efectos secundarios a corio, medio y largo plazo

— efectos previsibles de la no realizacién del procedimiento
— alternaiivas posibles

— motivo que lleva al sanitario a Ia eleccién de una y no otras posibili-

dades
— disponibilidad de seguir informando

— posibilidad por parte del paciente de reconsiderar la decision toma-
da (consentimiento o denegacién del mismo) cuando lo desee

Respecto a los riesgos y a los efectos esperables conviene comentar algu-
N0S ASPECios COmo:

— consecuencias seguras del procedimiento

— riesgos tipicos: los inherentes al procedimiento, tanto los muy fre-
cuentes aunque sean poco graves, como los poco frecuentes cuando
sean graves. No hay que incluir los riesgos excepcionales.
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— riesgos personalizados: los derivados de las condiciones particulares
del paciente en cuestién

— contraindicaciones

IV.4, FORMULA DE ACEPTACION O CONSENTIMIENTO

Constituye la parte final del documento, pero no de la relacién médi-
co-paciente.

La firma es un tramite légico. Con ella el paciente confirma haber sido
informado, si ha aceptado o no el procedimiento propuesto. Y supone que
ha entendido, preguntado y discutido con el profesional. En caso de impo-
sibilidad del paciente, la firma debe ser del tutor, responsable legal o per-
sona designada con anterioridad por el paciente.

Si el interesado rechazase el procedimiento médico tras ser informadao,
debe quedar constancia por escrito de dicho rechazo. Este punto puede
ser importante en denuncias posteriores por mala praxis,

Junto con la firma del interesado se debe consignar igualmente la fir-
ma del médico que informa y las de los testigos si los hubiere.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

De la revisién de la literatura cientifica de los Gltimos 5 afios en rela-
¢ion con el consentimiento informado en el anciano se deduce la existen-
cia de un creciente interés por este tema. Los articulos publicados se enfo-
can desde puntos de vista muy diferentes, unos hacen mayor hincapié en
los aspectos metodolagicos del documento, en tanto que otros lo hacen
en la vertiente humana del proceso de comunicacién. Del estudio y anali-
sis exhaustivo de todos ellos se pueden extraer las conclusiones que se
exponen a continuacién.

Las investigaciones publicadas sobre consentimiento informado se pue-
den dividir en varios apartados:

— Reclutamiento: la eleccitén de los pacientes a los que se presenta el
consentimiento es diferente en los casos en que se les incluye por ser can-
didatos a la aplicacién de algiin método diagnostico o de tratamiento que
requiera su aceptacién, de aquellos que se eligen como potenciales ele-
mentos de un protocolo de investigacion clinica.

— Capacidad para la toma de decisiones: para su evaluacion los investi-
gadores eligen, bien un método de capacidad global, bien uno mis con-
creto. Aquellos que eligen un método global concluyen que hay una parte
de la poblacién en la que seria aconsejable la realizacién de pruebas para
determinar dicha capacidad (15, 16, 17, 18). Los métodos concretos hacen
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referencia a distintas partes que componen la capacidad de eleccién como
comprensién, valoracion por parte del pacienie de su enfermedad... En
concreto, entre los pacientes ancianos tiene especial relevancia el estudio
de la demencia en relacién con la posible disminucién de esta capacidad,
lo cual no resulta sencillo ya que los métodos utilizados no siempre resul-
tan fiables, por ejemplo, el Mini - Mental State Examination lest puede resul-
tar insuficiente (19}, siendo otras pruebas mas complejas inviables en la
prictica clinica. En este iliimo caso se ha relacionado la efectividad de los
test en comparacion con la apreciacién del grado de capacidad por parte
de psiquiatras siendo los resultados variables (20).

— Voluntariedad: hay pocas investigaciones al respecto. Se suelen basar,
sobre todo, en el conocimiento de la posibilidad de rechazo {21). Parece
interesante la valoracion de las posibles consecuencias en este campo de la
omision, frecuente en la practica clinica, de la explicacion de alternativas a
tener en cuenta, ya que lo habitual es que el médico presente una Gnica
opcién, que considera 6ptima, al paciente para su aceptacién o rechazo.

— Revelacién: parte de los articulos hacen referencia a la forma en
que se informa al paciente y al hecho de que éste quede o no satisfecho
con la cantidad de la informacién recibida. Otra parte explora el campo
de la informacién suministrada en si, los medios que se utilizan, los conte-
nidos. Es en este punto en el que mas dudas suelen asaltar a los médicos
encargados de informar al paciente, ya que en ningin estudia se concluye
cuinta informacién es suficiente, cudl es el mejor método de comunica-
cién... Aunque si estin de acuerdo en que el establecimiento de una rela-
cion médico-paciente abierta, que permita la comunicacion fluida entre
ambos es un método realmente 0til, tanto para el paciente, que se siente
mas satisfecho, como para el médico, que se asegura de haber tenido en
cuenta la voluntad de su paciente a la hora de elegir el procedimiento.

— Comprensi6n: la mayoria de los articulos tratan este tema, para lo
cual unos tienen en consideracion la memoria a corto plazo y/o la com-
prensién de los érminos médicos, en tanto que otros creen mas importan-
te la memoria a largo plazo. Un gran niimero de estudios muestran que el
aumento de la edad se relaciona con menores comprension y memoria.
En el estudio de este apartado algunos autores utilizan escalas de inteli-
gencia verbal como la Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) (22), otros tie-
nen en cuenta el estado animico del paciente, el grado de estrés... (23).
En muchos de ellos se considera importante el nivel cultural del paciente
a la hora de entender correctamente lo que se le propone.

— Formato: los estudios demuestran que una presentacién simplifica-
da mejora la comprensién. La legibilidad es un parimetro que afecta
directamente a ¢émo el paciente entiende lo que lee (24, 10). También se
constata que no todos los pacientes leen los formularios antes de firmar-
los. Es destacable el hecho de que varios estudios intentan discernir si es
més 1til Ia informacién al paciente de forma verbal, escrita o mixta (25).
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— Autorizacidn: parece que el hecho de ser necesaria la autorizacién por
escrito no afecta al grado de participacién de los pacientes en los estudios.

VI, CONCLUSION

A través de todo lo expuesto hemos querido revisar y reunir la doctrina
relativa al consentimiento informado y a su papel en la relacién médico-pacien-
te, las recomendaciones de los expertos acerca de la estructura y contenido
del documento, asi como el marco juridico en el que nos movemos.

Al comparar todo ello con la realidad cotidiana de su uso en la prictica
médica observamos como aquélla se aleja del ideal marcado y es todavia
largo el camino por recorrer hasta aproximarnos al mismo.

Se necesitaria de la realizacion de estudios en los que se revise el uso
del consentimiento informado no tanto como documento o papel al servi-
cio de la defensa juridica del médico, sino como un proceso consustancial
a la actividad clinica, potenciador de la calidad asistencial y de la relacién
médico-paciente, cuyo manejo apropiado permite, por tanto, cumplir los
tres objetivos fundamentales: legal, ético-moral y asistencial.

En definitiva, el proceso de informar al paciente para que otorgue de
forma vélida su consentimiento lleva implicita la esencia de la préctica de
la Medicina: una respetuosa bisqueda del bienestar de los demas.
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EL PROBLEMA DEL TAMANO MUESTRAL EN ESTUDIOS
POBLACIONALES DE INTERES GENETICO-FORENSE

E. ARROYD PARDO'Y M. SANCHEZ GARCIA?

Resumen: Dentro de la literatura de interés médico legal, aparecen un
gran numero de publicaciones de estudios poblacionales en los que se
describen las frecuencias alélicas de sistemas polimorficos de ADN. La
importancia de este tipo de trabajos se basa en la utilidad de los datos de
frecuencias a la hora de evaluar hipétesis descritas en informes periciales
en términos de probabilidad matematica.

Por lo tanto, a la hora de llevar a cabo estudios poblacionales de inte-
rés médico legal resulta til responder a dos preguntas que constituyen el
objeto de este trabajo: por un lado, determinar un procedimiento de elec-
ci6én del tamafio muestral mis idéneo. Por otro lado, conocer la utilidad
de emplear frecuencias alélicas de distintas poblaciones de referencia en
el cilculo de las probabilidades en informes periciales.

Palabras clave: Genética de poblacienes, Polimorfismo. Tamafio mues-
tral. Frecuencias alélicas.

Abstract: Medico legal literature contains a large number of papers on
population genetics describing allelic frequencies of DNA polymorphic
systems, The importance of these contributions relies on frequency daia
used to cacuilate mathematical probabilities of the different hypotheses in
forensic reports.

Therefore, it is very useful for populational studies to answer questions
related to two different points which constitute the object of this study: the
knowledge of the procedure to determine the optimum sample size and

' Laborasorio de Biologia Forense, Departmento de Toxicologia y Legislacion Sanita-

ria, Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid, 28040-Madrid, Spain.

*  Seccién de Estadisica, Faculad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid,
28040-Madrid, Spain.
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the suitability of using allelic frequency data from different reference
populations.

Key words: Population genetics. Polymorphism. Sample size. Allelic fre-
quencies.
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1. INTRODUCCION

La literatura especializada dentro del campo de la Medicina Legal
dedica un nimero de piginas creciente a estudios poblacionales de mar-
cadores genéticos empleados en pruebas periciales (investigacion biologi-
ca de la paternidad, criminalistica, identificacién personal, etc.). La razén
para ello es que, dado que los informes periciales presentan las distintas
hipétesis de un caso concreto en términos de probabilidad, los cilculos se
realizan en funcién de las frecuencias alélicas disponibles obtenidas de
muestras extraidas de la poblacién de referencia, a partir de las cuales se
estiman las probabilidades alélicas de los sistemas genéticos empleados en
el informe, Dado que en la poblacidén de referencia, es decir, en la pobia-
cién a la que pertenece el individuo encausado o sobre el que se realiza la
prueba médico-legal, las probabilidades alélicas pueden variar en funciéon
de condicionantes éwmnicos, raciales, histéricos, etc., de dicha poblacion,
suele ser necesario conocer estimaciones de la distribucion de probabili-
dad génica sobre los marcadores empleados dentro de las diferentes pobla-
ciones que pueden presentarse al perito. Para determinar si las distribu-
ciones de probabilidad de dos o mas poblaciones son iguales o no; es
necesario conocer cstimaciones de las probabilidades alélicas con suficien-
te precision; va que su célculo exacto es imposible en la practica, pues
para ello se necesitaria tipar a todos los individuos de la poblacién de
referencia. Utilizando la técnica de estimacidén por intervalos de confian-
za, se tiene que toda frecuencia génica lleva asociado un intervalo de con-
fianza que establece las cotas dentro de las cuales se situard, salvo el error
determinado por el nivel de significacién, la probabilidad del alelo corres-
pondiente en la poblacion de referencia.

Por lo tanto, el problema de la estimacion de las probabilidades aléli-
cas, consiste en conseguir intervalos de confianza, calculados en funcién
de las frecuencias alélicas disponibles, que sean lo suficientemente preci-
sos. De este modo, la primera pregunia que surge es conocer cudl es el
tamafio muestral minimo que debe tomarse para estimar las probabilida-
des alélicas con cierta precisién. La otra pregunta que puede planiearse se
formula como: ;Es absolutamente necesario emplear en la estimacion de
las probabilidades alélicas de una determinada poblacion, tan sélo las {re-
cuencias alélicas disponibles de la citada poblacion?; o bien: ¢Se pueden
utilizar conjuntamente las frecuencias alélicas correspondientes a varias

CF, 3/200] 205



E, Arraye Pardo ¥ M. Sdnche: Gareia

poblaciones con el fin de obtener una estimacién mas precisa de dichas
probabilidades? Como explicaremos a continuacién, ambas preguntas
estan relacionadas,

II. METODOS DE CALCULO DEL INTERVALO DE CONFIANZA

A la pregunta de cual es el tamaiio muestral minimo necesario para
estimar una determinada probabilidad génica, hay que contestar con la
pregunta de con qué precision o, en otras palabras, de cémo de bueno se
quiere que sea el estimador. Puesto que se va a estimar por intervalos de
confianza, preferentemente, se necesita determinar un tamafno muestral
adecuado para que el intervalo de confianza tenga una determinada longi-
tud.

Sea E, el estimador analdgico' de la probabilidad de un alelo cualquiera,

para una muestra de tamario n; (P, es calculado en funcién de 1la muestra)
¥ p la probabilidad poblacional real (la verdadera probabilidad en la
poblacién). Entonces, se puede calcular la probabilidad, en el espacio de

todas las posibles muestras, de que el estimador P, difiera del parimetro
p, lo mismo o0 menos que una cantidad determinada por ¢l investigador,
conocida como precisidn € error de precisién. Tal probabilidad se denota
por 1-ot y se denomina coeficiente de confianza. Por convenio se suele
establecer 1-ax como 0.95 y, por tanto, 0=0.05. El valor de a se llama nivel
de significacién. Esto se resume en la siguiente expresién:

P||F,,—p|seJ21-oc

La expresion general de lo que decimos es bastante sencilla de com-
prender. De ella se deduce facilmente que el tamafio muestral necesario
dependera de la precision £ y del nivel de significacion o Por lo tanto, los
valores del tamafio muestral n, la precision € y el nivel de significacion o
son dependientes; esto es, estan relacionados entre si. Por eso, si € se hace
suficientemente pequeno, entonces el tamario muestral puede se enorme
para los costos que puede asumir un laboratorio,

Desde un punto de vista tedrico, cada estimador de la probabilidad alélica

lleva asociado un intervalo de confianza, [ P, €, P, +€] que en las publica-
ciones suele aparecer equivocadamente como «error estindar». Para cal-
cular con facilidad el intervalo de confianza se suele utilizar el Teorema
Central del Limite, que se expresa por la férmula:

' Estimador analdgico o estimador por analogia es estimar cualquier caracieristica de

la poblacién por la correspondiente o andloga caracieristica de 1a muestra.
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9 ll PR S
Pu(1-B)  |Pa(1-R)
N n N n

De la f6rmula previa se deduce, teniendo en cuentia las propiedades de
la variable normal estandarizada, la siguiente expresién:

£

P (-R)
n

l'l(()’.;"2)=

siendo n{ce/2) el valor critico de una variable normal estandarizada
que deja a su derecha una probabilidad de o/2.

De la férmula anterior se caleula el error de precisién €, en funcidn del
valor critico n{e./2) y del estimador P,, por la férmula:

E= \/E(I—P,.)-n(ouz)

Teniendo en cuenta que:

pn_ p

P( —F—M

n

<n(0/2))=1-a

operando se pasa a la férmula:

P[—H(G}Q) l_:'n(l_ﬁﬂ) S[_)n—pSn(afz) ﬁn(l_ﬁn)}= -0t
1 n
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y despejando p de la formula anterior, se obtiene la formula:

P[pe P n(ov2).) B (1-B) ]:1-&
n

es decir, que la probabilidad, calculada como funcién de todas las posi-
bles muestras, de que el verdadero p esié dentro del intervalo de confian-
za aleatorio es 1-a. Cuando ¢ es 0.05 entonces ese n{o/2} vale 1.96. Nor-
malmente en las publicaciones se calcula el intervalo obviando ese término,
con lo que se hace n(a/2) =1 y entonces quiere decir que 1-¢ es alrededor
del 0.7. Esto implica que la probabilidad auténtica sélo pertencceria al
intervalo de confianza considerado en el 70% de los casos. Como puede
verse, esta estimacion tiene unas posibilidades de error notables, ya que el
intervalo de confianza estimado de esta forma no contiene ¢l verdadero
valor de la probabilidad p en el 30% de los casos. En otras palabras: si se
vuelve a muestrear la poblacién hay un 30% de probabilidad de que el
verdadero valor de p caiga fuera del intervalo previamente citado.

III. METODO DE CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

De todo lo dicho anteriormente se infiere que el tamafio muestral se
calcula a partir de la [drmula:

£
———>n(e/?
P(1-p) ne2)

n

siendo p la verdadera probabilidad, que suele ser desconocida.

Despejando n se obtiene :

nz n(/2)’ p(1-p)
g?

que es la férmula para el cilculo del tamaiio muestral.

Ahora bien, p suele ser desconocido total o parcialmente. Si se desco-
noce totalmente, el valor de p que maximiza el tamario muestral es p=0.5;
en cuyo caso la férmula del tamano muestral es:
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n> n(or2)’ 0.25

£
Si se woma ¢=0.05; entonces:
ns 1.960.25
82

vy para un valor de la precision igual a 0.01; el tamario muestral seria de
9.604, que es un tamano muestral demasiado elevado para los recursos de
los laboratorios.

Dado que habria que muestrear un gran nimero de individuos para
garantizar un error aceptable, la solucién de caricter estrictamente pric-
tico es adaptar la muestra a los medios materiales que se dispone. No

obstante, desde un punto de vista teérico, un criterio podria ser que P (la
frecuencia muestral) no supere en el 10% a p. Si fijamos este criterio, el
tamafio muestral se calcularia por la férmula:

n> 1.96"(1-P)

0.I'p’

En este supuesto el tamatio muestral n esti en funcién de p. Para un
valor de p=0.1; ¢l tamafio muestral seria igual a 3.804 que es enorme para
los recursos disponibles; por lo cual un error relativo de 1 décima seria
excesivo,

Si de lo que se trata es de estimar conjuntamente las frecuencias de
varios alelos, entonces se debe cumplir:

I.-Il_Jl_p||s E]ﬁ[l ﬁ3_1:"'2| < e]ﬁﬁl] l_Jm_pml s 8]

es decir, que todos las estimaciones difieran de la probabilidad real
como mucho en €. Si se supone que los estimadores son independientes, y
que la probabilidad de cada término es 1-0; entonces la probabilidad con-
junta es de {1-0.)™. Si se quiere que esta probabilidad sea igual a 0.95;
entonces:

| 4

a=1-095
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Para 10 alelos, el valor de ¢ es igual, aproximadamente, a 0.003, que se
corresponderia con un valor de ng, s, = 2.8; mientras que si el niimero de
alelos es 5, el valor o es igual a 0.01, y €] valor de ng,», = 2.58. Los valores
de 2.5 para un niimero de alelos proximos a 5, y de 3 para un nimero de
alelos préximos a 10; serian unas buenas aproximaciones. Tomando un
valor aproximado de 3, la expresién para el cilculo del tamanio muesiral
se vera modificada para quedar:

FP(1-p)
82

n>

eligiendo, de entre todos los posibles, el valor de p que proporcione el
tamano muestral mayor.

Si se wviera informacidn previa acerca de los valores de p;, i= 1, 2, ...
m, se debe proceder por tanteo, utilizando como valores de p los valores
de las frecuencias relativas de los alelos previamente publicadas que pro-
porcionen en la expresidn anterior los tamatios muestrales mayores. Los
intervalos de confianza son dependientes de la precision de las estimacio-
nes y ambos son funciones del nivel de significacion y del tamafo mues-
wal.

IV. DISCUSION

En general se admite que para la realizaciéon de los calculos de proba-
bilidad de informes periciales debe emplearse la distribucién de frecuen-
cias de la poblacién de referencia, con el objeto de obtener valores de
probabilidad mas ajustados a la realidad.

No obstante, hemos visto que toda estimacion de frecuencias poblacio-
nales lleva asociado un intervalo de confianza que esta casi siempre en
funcién de los medios materiales del laboratorio. Si [a;, by] ¥ [ae, bs] son
los intervalos de confianza para las probabilidades de un cierto alelo en las
poblaciones 1 y 2, entonces cuando [a|, by] ~ [ag, by] =@ es obligado esti-
mar la probabilidad del alelo en cada poblacion por las frecuencias relati-
vas de dicha poblacién. En caso contrario no podriameos eslar seguros de
que las estimaciones obtenidas corresponden a poblaciones con distribu-
ciones de frecuencias difcrentes,

Asimismo, a menudo suelen emplearse matrices de frecuencias alélicas
de diferentes sistemas para distintas poblaciones, a fin de estudiar la simili-
tud genética relativa de dichas poblaciones (1, 2). Esia similitud se calcula
mediante algin algoritmo de «distancia genética», de manera que final-
mente dicha similitud puede representarse en forma de irbol ¢ dendro-
grama (3, 4, 5, 6). Una critica que puede realizarse a estos procedimientos
es que las matrices de las que se parte se construyen prescindiendo de los
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intervalos de confianza de las respectivas estimaciones de frecuencias
poblacionales. Por consiguiente, las representaciones obtenidas pueden
producir falsas semejanzas ¢ desemejanzas, sesgadas por el hecho de que
se puedan estimar diferentes probabilidades aun en el caso de que los
intervalos de confianza no sean disjuntos.

Como el tamafio muestral estd condicionado por costos econdmicos,
accesibilidad de las muestras, etc., los resultados de frecuencias obtenidos
estaran siempre en funcién de las condiciones en que la muestra ha sido
tomada.

Es necesario decir cuil es el tamafio muestral del que se ha dispuesto,
cémo ha sido seleccionada la muestra y poner unos intervalos de confian-
za adecuados. Una buena aproximacion al problema seria calcular los
intervalos, aplicando el Teorema Central del Limite, como:

pie[ Dit 1.96R x, }M
n

siendo n el tamafio muestral, v P la frecuencia relativa del alelo i-ésimo
en la muestra. El valor 1.96 es el valor que toma una funcién de distribu-
cién N(0,1) para o/2=.025. Este procedimiento podria emplearse para
cualquier sistema autosémico de ADN de los empleados convencional-
mente en estudios médico-legales. Para el caso de sistemas ligados a cro-
mosoma Y el cilculo es diferente y, en el caso de sistemas ligados al
cromosoma X, se demuestra que el intervalo de confianza depende del
procedimiento de muestreo (datos no publicados).

Tanto a la hora de los informes periciales como en lo respectivo a la
comparacién de poblaciones es necesario tener en cuenta los intervalos de
confianza. Respecto a la primera cuestion, es necesario desarrollar proce-
dimientos de comparacién de poblaciones que tengan presentes los inter-
valos de confianza de las frecuencias empleadas en la matriz (7).

En lo respectivo a los informes médico-legales, no resulta imprescindi-
ble emplear tinicamente las frecuencias de la poblacion de referencia, en
la medida en que los intervalos de confianza asociados con dichas frecuen-
cias se puedan solapar con los intervalos de confianza correspondientes a
las frecuencias alélicas de otras poblaciones.
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BASE DE DATOS DE POLIMORFISMOS GENETICOS
EN LA POBLACION DE ASTURIAS

MAaRiA BEGONA MARTINEZ JARRETA', FABRICIO GONZALEZ-ANDRADE!,
EMILIO ABECIA!, RAFAEL HINOJAL?
Y ANDRES MARTINEZ-CORDERO”

Resumen: La elaboracién de una base de datos de distribucién de poli-
morfismos genéticos en la poblacion general es condicion indispensable
para el uso de los mismos en la resolucion de casos en Genética Forense.
Con el objetivo de facilitar la resolucién de estos casos cuando Ja pobla-
cién asturiana se vea implicada en los mismos, se ha ido confeccionando
a lo largo de los filtimos afios la primera Base de Datos de polimorfismos
genéticos en la poblacion del Principado de Asturias. Para la elaboracién
de esa base de datos se han tipificado los sistemas HLA DQ Al y los
incluidos en el kit «Polymarker», asi como los laci microsatélites
HUMCSFI1PO, HUMTPOX, HUMTHOL, HUMF13A01, HUMFES/FPS,
HUMvWA, D18S535, D1S1656 y D128391, y los microsatélites del cromo-
soma Y, DYS19, DYS385, DYS388, DYS389 I, DYS389 II, DYS390, DYS391,
DY5392 y DYS393. Se han obtenido las frecuencias alélicas de cada siste-
ma y los parametros de eficiencia forense. Concluimos que, dentro del
conjunto de sistemas analizados hasta el momento en la poblacién astu-
riana, son los STRs los marcadores mis ttiles desde una perspectiva
forense. Este estudio constituye una fuente de informacién para la antro-
pologia molecular en el contexto del andlisis de los movimientos migra-
torios y el origen y parentesco entre los pueblos.

Palabras clave: Polimorfismos. HLA DQAI. Polymarker. STRs. Cromo-
soma Y. Base de Datos. Asturias.

Abstract: The preparation of a database with the distribution of genetic
polymophisms in the general population is essential to be able to use

I, Departamento de Medicinu Legal, Universidad cle Zaragoza, Aragon.

?  Departamenta de Medicing Legal, Universidad de Oviedo, Asturias.
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them for solving cases in Forensic Genetics. In order to make it easier to
solve these cases when people from Asturias are involved in them, over the
last few years the first Database of genetic polymorphisms has been prepa-
red on the population of Asturias. In order to prepare that database the
HLA DQ Al systems and those included in the «Polymarker» kit have
been typified, as well as the microsatellite loci HUMCSF1PO, HUMTPOX,
HUMTHOI, HUMF13A01, HUMFES/FPS, HUMvWA, D188535, D1S1655
and D128391 and the microsatellites of the Y-chromosome, DYS19, DYS385,
DYS388, DYS389 I, DYS389 I1, DYS390, DYS391, DYS392 and DYS393. The
allelic frequencies of each system have been obtained as well as the foren-
sic efficiency parameters. We conclude that, within the group of systems
analysed to date on the Asturias population, the STRs are the most useful
markers from a forensic viewpoint. This study is a source of information
for molecular anthropology in the context of the analysis of the migratory
movements and the origin and relationship between peoples.

Key words: Polymophisms. HLA DQAL. Polymarker. STRs. Chromoso-
me. Database. Asturias.
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I. INTRODUCCION

La elaboracién de una base de datos de distribucién de polimor-
fismos genéticos en la poblacién general es condicién indispensable
para el uso de los mismos en la resolucién de casos en Genética Forense.
Con el objetivo de facilitar la resolucién de estos casos cuando la
poblacién asturiana se viera implicada en los mismos, se ha ido confec-
cionando a lo largo de los tiltimos aios la primera Base de Datos de poli-
morfismos genéticos en la poblacién del Principado de Asturias. Al inte-
rés forense de esa base de datos se une el antropolégico, dado que esta
regién no fue cobijo de las antiguas migraciones drabes que han marca-
do fueriemente al resto de espanoles y si ha sido destino de recientes
movimientos migratorios internos del sur al norte dentro de la peninsu-
la. Por otro lado, los asturianos, como los gallegos y los vascos, han deja-
do un importante legado genético en Iberoamérica que estudios como
este pueden ayudar a desentranar.

Asturias se encuentra en ¢l noroeste de Espaia y tiene una poblacion de
aproximadamente 1 millén de habitantes; Oviedo, su capital, posee una
poblacién que alcanza los 200.000 habitantes, con una importante emigra-
cién anual fuera del pais del orden de 2.305 habitantes. En este articulo
hacemos una recopilacién de los resultados obtenidos de los andlisis realiza-
dos en la poblacién de Asturias, particularmente importante, ademas, por-
que esta regién estd situada cerca de otras bien definidas desde el punto de
vista histérico, antropoldgico y genético como son Galicia y el Pais Vasco.

Los marcadores polimérficos de ADN son actualmente 1a herramienta
mas util en la identificacién molecular humana, asi como en los estudios
antropolégicos. Los marcadores genéticos analizados a lo largo de estos
afios fueron los que la comunidad cientifica fue revalidando para uso
forense y aquellos que se constituyeron comeo los de mayor utilidad en la
practica. Se trata de los sigujentes: el sistema HLA DQ Al, los loci LDLR,
GYPA, HBGG, D788, GC incluidos en el kit comercial «Polimarker», los
loci microsatélites o STRs (Short Tandem Repeats): HUMCSF1PO, HUMT-
POX, HUMTHO1, HUMF13A01, HUMFES/FPS, HUMvWA, D183535,
DIS1656 y D125391, y los microsatélites del cromosoma Y, DYS19, DYS385,
DYS388, DYS389 I, DYS389 II, DY5390, DYS391, DY5392 y DYS393.
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II. MATERIAL Y METODOS

1. OBTENGION DE LAS MUESTRAS Y EXTRACCION DE ADN

Se recogieron por venopuncion en vacutainer con EDTA, muestras de
individuos sanos no emparentados entre sf y residentes en la Comunidad
de Asturias, dentro del drea geografica de su capital Oviedo. La extraccién
del ADN para los sistemas HLADQAI y PM se realizé mediante el método
de Chélex; para los loci STRs autosémicos se utilizé el kit Wizard Genomic
DNA Purification System {Promega Corporation, Madison, USA) v finalmente
para los loci D188535, D151656 y D125839, asi como para los marcadores
STRs del cromosoma Y la extraccién se llevd a cabo por medio de la técni-
ca estandar de fenol-cloroformo-alcohol isoamilico. Los procedimientos
seguidos han sido descritos previamente (1-3}.

2. ANALISIS DEL $SISTEMA HLA DO Al ¥ DE 1.0S LOCT DEL SISTEMA POLYMARKER

La amplificaciéon en un termociclador PE 480 y el anilisis se realizé
con los kits: Amplitype HLA DQo Forensic DNA Amplification and Typing
(Roche Molecular Systems, Ca, USA), y AmpliType PM PCR Amplification Typing
Kit (Perhin Elmer Corporation., Norwalk, CT), siguiendo los protocolos y las
recomendaciones del fabricante.

3. ANALISIS DE MICROSATELITES AUTOSOMICOS

Los marcadores HUMCSF1PQO, HUMF13A01 y HUMFES/FPS se tipifi-
caron con el sistema Multiplex Gene Print’ STR Multiplex System (Promega
Corporation). La amplificacién se realizé en un termociclador PE 480 (PE
Biosystems), los productos de la PCR se tiparon en un gel desnaturalizante
de 0.75 mm de espesor, al 4% de poliacrilamida (19:1 acrilamida:bisacrila-
mida, Grea 7M), con electroforesis vertical por 1 hora ( Hoeffer SE 620 verti-
cal slab gel electrophoresis unit), a un voltaje constante de 1.000 V con una
temperatura fija de 51°C; se realizd una tincidén con plata para la lectura
de los fragmentos (3). Se analizaron en uniplexes los marcadores
HUMTHO01, HUMTPOX, HUMvWA siguiendo el método descrito par
nosotros en articulos previos {6); el estudio de los marcadores D1S1656,
D125391 y D18S535 se realizdé como se ha referido en otras ocasiones
(8, 9). La separacién de fragmentos se llevé a cabo en un gel de poliacrila-
mida al 8% en condiciones desnaturalizantes (Ready Mix Gel ALF grade,
Pharmacia). Todos los productos frescos se tiparon dos veces en un secuen-
ciador automatico (Automalted Laser Fluorescent —ALF Express—, DNA sequen-
cer, Pharmacia) a 1.450 V, 38 mA, 45 W y 50°C con un liser a 3 mW duran-
te 220 minutos.
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4. ANALISIS DE MICROSATELITES DEL CROMOSOMA Y

Se analizaron en uniplex los marcadores DY519, DYS385, DYS388,
DYS389 1, DYS389 11, DYS380, DYS391, DYS392 y DYS393 siguiendo el méto-
do de tipado descrito por Nievas (2001} y Nievas v cols. (2001). Todas las
amplificaciones, incluyendo la de los controles negativos y positivos, se lleva-
ron a cabo en un termociclador PE 2400 (£ Biosystems). La separacién de
fragmentos se llevé a cabo en un gel desnaturalizante de poliacrilamida al
6% (Ready Mix Gel ALF grade, Pharmacia). Todos los productos frescos se
tiparon dos veces. La electroforesis tuvo lugar en un secuenciador automati-
co (Automated Laser Fivaorescent -ALF Express—, DNA sequencer, Pharmacia) a
1450 V, 38 mA, 43 Wy 50°C con un liser a 3 mW durante 220 minutos.

5. LADERES ALELICOS

Para los marcadores 151656, D125391 y D188535 se utilizaron los
laderes generados por el Prof. Angel Carracedo (Universidad de Santiago de
Compostela, Galicia, Espaia). Los laderes para DYS519, DYS385, DYS388,
DYS389 1, DYS389 11, DYS390, DYS391, DYS392 y DYS393 fueren suminis-
wrados por el Prof. Peter de Knifl' (Universidad de Leiden, Holandna). Para el
resto de marcadores se utilizaron las escaleras de alelos suministradas por
la casa comercial.

6. EVALUACION ESTADISTICA

La comprohacién del equilibrio de Hardy-Weinberg, asi como el
calculo de los habituales pardmetros de eficiencia forense segiin se ha des-
crito en trabajos anteriores (1-12). En todos los procedimientos se siguieron
Ias recomendaciones de la Sociedad Internacional de Genética Forense.

III. RESULTADOS Y DISCUSION

En todos los casos y para los diferentes polimorfismos analizados la
poblacidén asturiana demostrd estar en equilibrio de Hardy-Weinberg. La
tabla 1 muesira la distribucion de tas frecuencias alélicas del sistema HLA
DQ Al en poblacién asturiana, junto con un poder de exclusién alcanza-
do por este sistemna en la misma (0.93) (4). Para este polimorfismo no se
observaron diferencias significativas (p<0.03) entre la poblacién de Astu-
rias y las poblaciones espariolas y caucasoides analizadas (4).

En la tabla 2 se muestran las frecuencias alélicas de los loci genéticos
del sistema Polymarker {PM). Tampoco para estos loci se encontraran
diferencias significativas con otras poblaciones de origen caucasoide (5).
El poder de exclusidon combinado obtenido por el uso conjunto de todos
los sistemas del PM fue de 0.99. Los sistemas HLA DQ Al y Polimarker
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fueron ampliamente estudiados en las etapas iniciales de la genética foren-
se. Su interés forense ha disminuido drasticamente en los Gltimos anos,
debido a la aparicién de sisternas mdés discriminativos, seguros y polimérfi-
cos como son los microsatélites.

Las tablas 3 y 4 muestran las frecuencias encontradas en el anilisis de
los STRs autosémicos en poblacién asturiana (6-10). La tabla 6 describe
los valores estadisticos acumulativos de los STRs simples;: HUMTHO1,
TPOX, CSF1PO, FES/FPS, F13A01, D185535, y de los STRs compuestos:
HUMvWA, D1S1656, D128391. El poder de discriminacién acumulado
total obtenido fue cercano a 1, lo que da idea del rendimiento de estos
polimorfismos en la identificacién humana. Tampoco se observaron para
estos sistemas diferencias significativas entre asturianos y otras poblaciones
caucidsicas en todo €l mundo, lo que nos lleva a concluir que existe homo-
geneidad y uniformidad entre la mayoria de poblaciones espanolas y euro-
peas (9). El namero de alelos encontrados para cada marcador fue:
HUMCSF1PO: 6, HUMF13A01: 11, HUMFES/FPS: 7, HUMTHO1: 6,
HUMTPOX: 5, HUMvWA: 7, D181656: 11, D125391: 12 y D185535: 8,
estos tres Gltimos loci presentaron la mayor variabilidad alélica. Tampoco
encontramos mutaciones en nuestro estudio, salvo para el marcador
HUMvyWA y en el caso de una prueba de paternidad.

Los marcadores del cromosoma Y se describen en las tablas 6, 7 y 8. Las
frecuencias obtenidas fueron incluidas en la Base de Datos europea del
grupo de Lutz Roewer (ver figura 1) tras superar el consiguiente y obliga-
do control de calidad (13). Aunque los marcadores genéticos del cromo-
soma Y son de herencia uniparental, su utilidad es mixima en determina-
dos casos forenses y en particular cuando se requiere la investigacién
patrilineal. Los marcadores DY519, DYS389 1, DYS389 11, DYS390, DYS391,
DYS392, DYS393, DYS385 1 y DYS338511 constituyen el que se denomind ini-
cialmente «haplotipo minimos», al que se afiadié en nuestro estudio el loci
DYS388 (18). En la tabla 7 se muestran los haplotipos méas frecuentes en la
poblacion asturiana entre los que destaca el siguiente 14-13-29-24-11-13-13-
11-14-12, con una frecuencia del 5% en el conjunto de la muestra.
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Tabla 1. Frecuencias alélicas del sistema HLA DQ Al (n=194)

Alelo Frecuencia
DQALIL .rmricene. 0.1804 = 0.0390
DQALZ i 0.1289 + 0.0340
DO ALY i et et 0.1057 = 0.0312
DO A2 s emsss e e on 0.1160 = 0.0325
DO AT et e i 0.1263 + 4.0337
DO AL s 0.3428 = 0.0482
2 e s s e 8.4940 (0.80>p>0.70)
Diversidad alélica ........ccovuermimsrismsessrsrrrmrsmsesreensrns 0.7900
Poder de disctiminaciin ..o 0.9300

Tabla 2. Frecuencias alélicas del sistema Polymarker (n=215)

Marcador LDLR GYPA HBGG D758 GC
[ 10111 S — AA AA AA Ad AA
AB AB AB AB AB
BB BB AC BB BB
BB
BC
CcC

Frecuencias alélicas v A= 04535 A=05279 A=04977 A=05907 A=03070
B=05465 B=04721 B=04977 B=04093 B=0.1651

C = 0.0046 C=05279
y - 0.0466 0.0877 0.0094 0.0766  0.2552
Grados de libertad .............. 1 1 3 1 3
Diversidad alélica .....coininne 0.4980 0.5008 0.5069 0.4858  0.6026
Poder de exclusion ............ 0.1864 0.1871 0.1957 0.183%3 03196
Poder de discriminacién ..... 0.6270 0.6300 0.6303 0.6210  0.7671
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Tabla 4. Frecuencias alélicas y pardmetros de eficiencia forense
de los microsatélites D151656, D128391 y D185535 en poblacién asturiana

Alelo D151656 Di125391 DI8SE35
(n=157) (n=155) {(m=155)
(.110}

0.003] 0.0064
0.0828 0.0097
0.1465 0.2855
0.0670 0.3096
0.0892 0.2065
0.1947 0.0548 0.1130
0.0688 — —
0.0892 0.1613 0.0097

17 eeremrrrsssmre et sasssnns 0.0859 0.0935

| 5 S 0.1088 —

18 it —_— 0.2230

18.3 i essecreresean 0.0446 —

19 v 0.0222 0.1387

20 e 0.1323

21 e eres 0.1258

L 0.1097

23 e 0.0581

24 s raree 0.0323

b4 0.0129

20 et 0.0032

p £SO 0.7575 0.3710 0.2590

Test G 0.7585 0.4620 0.3160

Test eXacto ovvecvviverrverrcrnns 0.6450 0.5740 0.2690

Heterozigosidad

observada ... vccevreennn 0.8365 (.8471 0.8502

Heterozigosidad esperada 0.8905 0.8710 0.7846

Prohabilidad de exclusién

L 2 0.7733 0.7361 0.5717

Poder de discriminacion .. 0.9742 0.9648 0.9047

Tabla 5. Valores estadisticos acumulativos referidos a los marcadores STRs
analizados en poblacién asturiana

8TRs simples  STRs Compuestos  Total

Probabilidad acumulativa

de exclusion ......o.vevvreereens 0.9855 0.9743 0.9996
Poder acumulativo
de discriminacion ... 09999 0.9999 0.9999
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Teabla 7. Haplotipos mis frecuentes de los encontrados en Asturias

Haplotipo Frecuencia
DYS519-DYS3891-DYS38911-DYS390-DYS391-DYS392
DY5393-DYS3851-DYS38511-DYS388
[3-14-31-240-1 1-13-13-1412 oo 0,0250
14-12-28-23-11-13-13-11-F4-12 oo 0,0167
14-13-29-23-11-13-13-1 1-14-12 i 0,0250
FE13-29-24-10-13-13-1 L1412 o 0,0333
H-13-29-24-10-18-18-1E-15-12 .coveervrirremrssssvenssnsssrnensesens 0,0167
14-13-29-24-10-13-13-12-14-12 ..ot 0,0167
1132924 10-15-14-15- 1402 oo, 0,0167
14132924 11-13-13-11-14-12 Lot 0,0500%
L1320 110313111512 it 0,0167
15-02-20-22-00-11-13-12- 1412 .o 0,0167
15-14:-29-2300-11-13-12-12-13 v 0,0167

* Haplotipo mis frecuente

Tabla 8. Parimetros estadisticos de interés forense para los haplotipos
del Cromosoma Y analizados ¢n poblacién asturiana

Namero de individuos tipados: 120
Nimero de haplotipos distintos: 101
Numero de locis analizados: 10
Diversidad genética: 0.9952 + 0.0023

Media de diferencias apareadas: 5.755882 = 2,77462
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. ROEWER L et ¢l. Online reference database of European Y-chromosomal short

andem repeats (STR) haplotypes. Forensic Sci Int, 2001; 118: 106-113.
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NOVEDADES EDITORIALES Y COMENTARIOS

1. Enciclopedia of Forensic Sciences

Autores: Jay A. Siegel (editor jefe), Pekka J. Saukko, Geoffrey C.
Knupfer

Editorial: Academic Press

Afo: 2000

Observacidn:  Existe una version on-line. Coleccién de muy alto nivel
Comentario: Excelente, muy recomendado

Se trata de una magnifica coleccién de tres volimenes en los que se
actualizan un gran nimero de cuestiones en el drea forense. Es sobre todo
un texto de consulta y referencia para los forenses generales que deseen
obtener una visién rapida y precisa de cualquier tema en este campo. Se
describen aspectos de gran interés como aquellas situaciones derivadas de
accidentes de wrafico como lesiones causadas por bolsas de aire (airbag),
las causas de los accidentes, la reconstruccién de los hechos, la relacién
entre conductor y victima en los atropellamientos, etc. Llama la atencion
el analisis realizado de los problemas relativos a los accidentes de trenes ¥
otros medios de transporte. Un tema importante es la administracion y
organizacién de los Laboratorios de Ciencias Forenses, cada dfa mas gran-
des y complejos. Se destinan varios capitulos al alcohol y los problemas
médico-legales derivados de su abuso en el consumo. Existe asimismo una
seccidn importante que trata sobre el desarrollo de nuevas tecnologias
aplicadas a la investigacién forense (electroforesis, capilar, cromatografia,
espectrofotometria de masas, microscopia, técnicas espectroscopicas, etc.).
Tienen su lugar también cuestiones antropolégicas. Se revisa igualmente
lo que debe ser el analisis de la escena del crimen y las normas que deben
tenerse en cuenta. Hay dos capitulos que destacan por su importancia
como son ¢l dedicado al estudio de los perfiles criminales y a los delitos
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por ordenador, que no deben ser pasados por alte, No faltan los capitulos
dedicados al andlisis del ADN, en toda su extension y complejidad. A esto
se anaden secciones sobre criminalistica, victimas de desastres, documen-
tologia, abuso de drogas, entomologia forense, ética explosivos, identifica-
cioén facial, huellas digitales, balistica, andlisis de la evidencia del crimen,
clinica forense y patologia forense. Es, sin lugar a dudas, una importante
obra de consulta que ne debe Faltar en ninguna biblioteca universitaria,

2. Forensic Entomology. The Ulility of Arthropods in Legal Investigations

Autores: Jason H. Bird, James L. Castner
Editorial: CRC Press

Ano: 2001

Comentario: Uil

Describe la utilidad de los artropodos en los estudios forenses. Los
insectos y los artrépodos pueden facilitar la investigacion de la data de 1a
muerte, entre otras cuestiones médico-forenses. Se detallan aspectos como
la biologia de los insecios, 1a recoleccién de la evidéncia entomoldgica, el
papel de los insectos acuiticos, la estimacién del intervalo postmortal,
entomotoxicolegia, el anilisis del ADN, entre otros. Sin duda alguna
podemos decir que en algunos casos singulares serdn los insectos la princi-
pal pieza de evidencia, y en este caso esta obra puede ser de gran ayuda.

3. Henry Lee's, Crime Scene Handbook

Autores: Henry L. Lee, Timothy Palmbeach, Marilyn T. Miller
Editorial: Academic Press
Ano: 2001

Observacién:  Recopilacién de experiencias y consejos pricticos
Comentario:  Muy recomendado

Henry Lee es quizas uno de los investigadores forenses mas reconoci-
dos en el mundo. Tras iis de 30 afios de experiencia, este libro recoge
una serie de consideraciones y recomendaciones del autor para los investi-
gadores en el terreno. Es un libro que revisa con detalle y de forma siste-
mitica todos los aspectos que rodean a la escena del crimen: elementos,
procedimientos, documentacion, biisqueda, recoleccién y conservacion de
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la evidencia fisica, técnicas de laboratorio aplicadas durante la investiga-
cién de campo, equipos y reactivos, entre otros.

4. Advances in Forensic Taphonomy. Method, Theory and Archaelogical
Perspectives

Autores: William D. Haglund, Marcella H. Sorg
Editorial: CRC Press

Fecha de publicacién:  Julio, 2001

Comentario: Recomendadao

Este libro hace un andlisis de la tafonomia dentro de la paleontologia,
arqueologia y paleoamropologia, con el fin de explicar las wransformacio-
nes postmortales. Presenta un avance en las técnicas para la recuperacion
y estudio de restos humanos, incluyendo técnicas de mapeo, sensores
remotos y el uso de perros entrenados en biisqueda de personas. Por
supuesto, es un libro de gran udlidad para los arquedlogos esiudiosos de
nuestro pasado. Puede ser de valiosa utilidad en los casos forenses que
requieren el anlisis histérico de los hechos. Recomendable como un tex-
to de referencia.

5. Praciical Aspects of Rape Investigation. A Multidisciplinary Approach.
Tercera edicidon

Autores: Robert Hazelwood, Ann Wollbert Burgess
Editorial: CRC Press

Fecha de Publicacién:  Abril, 2001

Observacion: Un libro con enfoque multidisciplinario
Comentario: Recomendado

Los delitos sexuales tienen una gran trascendencia en las sociedades
de todo el mundo. Este libro aborda los aspectos practicos de la investiga-
cién en casos de violacién, desde una perspectiva de la victima, de la
investigacién criminal, de los forenses y los tribunales de justicia y de las
poblaciones en riesgo. El enfoque multidisciplinario permite a los lecto-
res conocer el problema desde todos los puntos de vista. Recomendado
como un elemento de consulta y referencia.
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6. Molecular Cloning. Tercera edicién

Autores: Joseph Sambrook y David Russel
Editorial: Cold Spring Harbour Laboratory Press
Afio: 2000

Observacion: Existe una versidn online

Comenatio: Excelente, muy recomendado

Este libro se ha constituido en la referencia inexcusable de todos aque-
llos que trabajan con técnicas moleculares, incluyendo a los Genetistas
Forenses, que toman de éste sus mejores herramientas, Esta nueva edicién
presenta 3 volimenes, que traen como novedad la incorporacién de pro-
tocolos desarrollados como material y métodos, trae ademis pequeios
cuadros con informacién de relevancia y una serie de referencias para
ampliar la informaci6n presentada. Existe una versién on-line dindmica y
de facil navegacidn, que incluye paneles de discusién y referencias bioin-
formdticas. Basta decir que es una obligaci6n para todos aquellos dedica-
dos al laboratorio de genética forense contar con tan valioso documento.

7. Valoracion del Dasio Corporal en el Aparato Locomotor

Autores: R. Miralles
Editorial: Masson

Anho: 2001
Comentario: Recomendado

La valoracién del daiio del aparato locomotor es muchas veces impres-
cindible para cuantificar €l déficit establecido por accidente o enferme-
dad, asi como las posibles indemnizaciones derivadas en determinados
casos, El libro describe con detalle las lesiones traumiticas en cada una de
las secciones del sistema osteo-musculo-esquelético. Es un texto muy
didactico, descriptivo y escrito con detalle por un especialista en trauma-
tologia. Un importante apoyo para quienes se dedican a la valoracién del
dafio corporal.
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8. Valoracion del Dafio Corporal. Segunda edicién

Autores: C. Hernandez Cueto
Editorial: Masson

Afo: 2001

Comentario: Muy recomendado

Se trata de la segunda edicién de una obra sélida e imprescindible. En la
nueva edicién se han actualizado algunos capitulos al hilo de los cambios
legislativos acaecidos en los dltimos afios y se ha ampliado €l andlisis de los
baremos a través de la participacién de nuevos colaboradores. También se ha
incorporado un nuevo capitulo sobre valoracién del dano bucal y dentario.
Una obra muy valiosa y de referencia.

9. Farensic Pathology. Segunda edicion

Autores: Deminick DiMaio, Vincent DiMaio

Editorial: CRC Press

Fecha de publicacién: Junio, 2001

Observacion: Considerado un bestseller en la ciencia forense
Comenlario: Muy recomendado

Esta nueva edicién trae una gran cantidad de informacién adicional
como la muerte en los hogares de reposo, nuevas técnicas en toxicologia,
una ampliacién de los aspectos que involucran los accidentes de vehiculos
a motor, avances en la tecnologia del ADN, una discusién sobre las lesio-
nes de cabeza v las fracturas de craneo. Esta saga de forenses, padre e hijo,
han convertido este texto en una importante referencia en la formacién
de los noveles investigadores y criminalistas.

10. Applying Statistics in Courtroom. A New Approach for Attorneys and
Expert Witnesses

Autores: Phillp 1. Good
Editorial: CRC Press
Fecha de publicacién:  Julio, 2001
Comentario: Recomendado
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Este libro estd dirigido a abogados y expertos que acuden diariamente
a los Tribunales y han de convivir con las técnicas cientificas més especiali-
zadas, y con los conceptos estadisticos derivados de dichos anilisis en la
resolucion de sus casos. Quizds, sigue siendo la estadistica el talén de
Aquiles, de la mayoria de profesionales en Ciencias Forenses, y mis ain
en los profesionales del derecho. El autor nos presenta un interesante sis-
tema para aplicar la estadistica de forma adecuada en el anilisis de la
informacién forense, v, sobre todo, acerca de comeo trasladar este conoci-
miento a los jueces y Tribunales para su correcta interpretacion. El juego
cotidiano de las posibilidades se describe con bastante claridad y nitidez,
tratando de evitar las conocidas falacias del fiscal y de la defensa. Es un
libro muy util para aquellos que se introducen en estas cuestiones que sue-
len ser consideradas dificiles pero apasionantes.

11. DNA Arrays. Technologies and Experimental Stralegies

Autor: Elena Grigorenko
Editorial: CRC Press

Fecha de publicacion: Septiembre, 2001
Comentario: Muy recomendado

Un importante texto que presenta las nuevas técnicas para el analisis
forense del ADN, asi como las matrices (arays) de oligonucledtidos y sus
aplicaciones. Incluye protocolos detallados para analisis a gran escala de
expresién génica, presenta métodos adaptables a varias condiciones de
laboratorio entre algunos otros valiosos temas. Se aborda la tecnologia
de los chips de ADN, la manufacturacién y analisis de las matrices de
ADN, las plataformas de nylon, la deteccién electrénica de biomolécu-
las, entre otras cuestiones. Libro basico para todos aquellos que deseen
conocer lo que el presente y el futuro mds cercano ofrece en nuevas tec-
nologias,

12. Forensic DNA Typing

Autor: John M. Butler
Editorial: Academic Press
Afig; 2001

Comentario: Muy recomendado
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Un estupendo compendio de las 1écnicas acluales de investigacion del
ADN con fines forenses. Nos brinda una panoramica sustancial sobre el
estado de la cuestidn en este campo. Su estructura facilita al acceso a la
informacién basica. Escrita por J. Butler, del National Institute of Stan-
dards and Technology (USA), cuenta con la aprobacién de los laborato-
rios que colaboran con el FBL Entre sus contenidos destacan una extensa
explicacion sobre los short tandem repeats que sc utilizan en la actualidad
con sus microvariantes, sus alelos nulos, tasas de mutacién, ia metodelogia
usada en su deteccion. Se describen también con precisién procedimien-
tos y métodos de estudio del ADN mitocondrial y de los marcadores del
Cromosoma Y. Se realiza un andlisis comparativo de las tecnologias utiliza-
das en la actualidad, con una descripcion de sus ventajas e inconvenientes.
Y finalmente, se incluyen varios capitulos relativos a los controles de cali-
dad, la automatizacién y las nuevas tecnologias. Una obra de mucha utili-
dad para los interesados en el laboratoric de Genética Forense.

13. Techniques of Crime Scene Investigation. Sexta edicion

Autores: Barry A J. Fisher
Ediuorial: CRC Press

Afo: 2000

Comentario: Muy recomendado

Con seis ediciones, este libro que se ha convertide en referencia clasica
de forenses y criminalistas. Esta nueva edicién incorpora un sistema de
chequeo de los procedimientos usados, presenta ejemplos practicos de jui-
cios y las técnicas de investigacion utilizadas, incluye una discusién sobre
nuevas areas de tecnologia como el proceso de imagenes, el uso de orde-
nadores que recrean las escenas del crimen, los anilisis de ADN, entre
otras interesantes novedades.

14. Técnicas Instrumentales en Genélica Forense

Autores: Fabricio Gonzilez y Begona Martinez Jarreta
Editorial: Institucién «Fernando el Catélico»

Fecha de publicacién:  Septiembre, 2001

Comentario: Muy recomendado
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Se trata de un compendio de técnicas y pricticas interesante para todos
aquellos que se inician en la Genética Forense. Esie texto es el primer
niimero de una coleccién titulada «Coleccion Orfila-Rotger de Medicina
Forense» y publicada por la Institucién «Fernando el Catélico», de la Dipu-
tacidn Provincial de Zaragoza. Consta de varios capitulos, introduccion,
recoleccion de muestras, extraccion del ADN, cuantificacién, amplificacién
por PCR, anilisis de los productos de la PCR, y algunas recomendaciones
finales sobre contaminacién de muestras, disoluciones y otros. Es un texto
recomendado sobre todo para aquellos que se inician en las técnicas de
laboratorio, ya que por su sencillo contenido facilita el aprendizaje.

15. Antropologia Criminolgica

Autor: Fernando Rodes y Juan Marti {editores)
Editorial: Universidad Miguel Herndndez

Afo: 2001

Comentario: Muy recomendado

Se trata de una cbra inteligente y didactica que versa sobre la conuribu-
cion de las modernas técnicas de antropologia forense al desarrollo de la
ciencia criminolégica. En ella se analizan con precisidn, enire otras cuestio-
nes importantes, las siguientes: la identificacion y la datiloscopia, el levanta-
miento del cadéver, la tanatologia forense, la recogida y manipulaciéon de
restos 6se0s humanos; la determinacidn de la data de la muerte, de la espe-
cie, la raza, el sexo, la talla, la edad, etc. En definitiva, en ella se realiza con
amenidad y claridad una acertada revisién y puesta al dia de lo que es
actualmente la antropologia y de lo que puede aportar a la encuesta crimi-
nal. Se trata de una obra con un gran sentido practico y de gran utilidad
para los que quieran profundizar en todas estas cuestiones de tanta impor-
tancia en la rutina forense.
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CONGRESOS, SIMPOSIA, JORNADAS Y REUNIONES CIENTIFICAS

1. Inpalms. 7th Indo-pacific Congress on Legal Medicine and Forensic
Sciences. Melbourne, Australia. 16-21 septiembre 2001.

2. VI Jornadas de genética forense del Gep-isth. Buenos Aires, Argentina.
4,5, 6y 7 de octubre de 2001.

3. 1 Reunion de metodologia de la investigaciéon en Ciencias de la Vida,
Zaragoza, 25 y 26 de octubre de 2001.

4. IX Jornadas de la Sociedad Esparniocla de Medicina Legal y Forense.
Madrid, 15, 16 v 17 de noviembre de 2001,

5. VI Jornadas catalanas de actualizacién en medicina forense. Barcelona,
22, 23 y 24 de noviembre de 2001.

6. Jornadas de la Sociedad Espariola de Medicina Legal y Forense. Madrid,
17, 18 y 19 de noviembre de 2001.

7. 16th Meeting of the International Association of Forensic Sciences.
Montpellier, Francia. 2-7 septiembre, 2002,

8. Isalm-Fifth International Symposium on Advances in Legal Medicine.
Takayama, Japon. 1-4 octubre de 2002.

REVISTA CIENCIA FORENSE

NUMEROS PUBLICADOS
Yolumen 1: Monografico «Muerte stubita»
Volumen 2: Monogrifico «Malos tratos en la infancia»

Volumen 3: Monogrifico «Medicina Legal y Geriatria»

COLECCION «ORFILA ROTGER»

1. GONZALEZ ANDRADE F, y MARTINEZ JARRETA B. Técnicas instrumentales
en Genética Forense. Zaragoza, 2001.

Nota: Las figuras 3 y 4 del anticulo titulado «Sindrome del nifo maltratado», en el
n.? 2 de esta revista, son cortesia de D, Heraclio Martinez, catedritico de Obs-
tetricia y Ginecologia de 1a Universidad de Zaragoza y médico forense.
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1. La revista Ciencia Forense considera para su publicacién aquellos traba-
jos relacionados con la Medicina Forense en sus distintas dreas (Derecho
Médico y Deon tologia, Tanatologia, Patclogia Forense, Sexologia Forense,
Medicina Legal en la Infancia, Psiquiatria Forense, Genética Forense, Odon-
tologia Forense, Medicina Legal Laboral y Toxicologia Forense).

2. La revista se dividird en las siguientes secciones:

— REvisIONES. Articulos en los que se realice una puesta al dia sobre
temas de actualidad o de gran interés para la comunidad forense.
Seran trabajos encargados por el Comité de Redaccidn. Los auto-
res que espontineamente deseen colaborar en esta seccién pue-
den solicitarlo al director de la revista.

— ORricINaLES. Trabajos de investigacion sobre cualquier tema de
interés médico-legal.

— ORIGINALES BREVES, Trabajos de investigacién o bien exposicién de
casos, gue por sus caracteristicas puedan ser publicados de forma
abreviada, Deberdn tener una extension mixima de hasta 8 paginas
DIN A4, incluidas las tablas, figuras y relerencias bibliogrificas.

— OPINION Y CUESTIONES A DEBATE. La revista brinda una oportunidad
en esta seccion al intercambio y a la discusién de ideas y opiniones
sobre cuestiones polémicas o que necesiten de una reflexion pro-
funda. Cualquier autor que espontincamente desee colaborar en
esta seccién puede solicitarlo al director de la revista. La estructu-
ra del trabajo no ha de seguir el esquema que se cxige en el caso
de un articulo original de investigacion.

— Otras secciones {NOTIGIAS, CALENDARIO DE ACTIVIDADES, NOVEDADES
EDITORIALES, etc.}.

3. Los trahajos que se envien para su publicacion en la revista, habrin
de ser inéditos y no estar pendientes de publicacién en otra revista.

4. Se remitirin mecanografiados a doble espacio, por una sola cara, en
papel DIN A4, con 30 a 35 lineas de enure 60 y 70 espacios en cada pégina.

5. Se presentaréin por triplicado, incluyendo tres copias de la icono-
grafia y una copia en disquete indicando el nombre del primer autor, ini-
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cio del titulo y programa utilizado. Serdn precedidos de una hoja en la
que se haga constar: titulo del trabajo, nombre del autor (o autores),
direccién, niimero de teléfono y de fax; asi como direccién de correo
electrénico, si procede, situacién académica o profesional y nombre de la
institucién académica a la que pertenece. Se acomparfiari de una carta de
presentacién en la que se solicita ¢l examen de los mismos y la seccién
de la revista donde desearia que se publicase; en ella deben exponerse
claramente que el trabajo no ha sido publicado previamente, que todos
los autores estin de acuerdo en su contenido y que ceden los derechos
de publicacién a la revista Ciencia Forense, de la Institucién «Fernando el
Catélicor.

TeEXTO

Se recomienda la redaccion de texto en estilo impersonal. Se estruc-
turarj el trabajo en los siguientes apartados: Resumen, Introduccién,
Material y Método, Resultados, Discusién y Bibliografia.

RESUMEN

Debe adjuntarse en espariol y en inglés. La extensién del resumen no ha
de superar las 250 palabras, ni ser inferior a 150. El contenido del resumen
estructurado para los originales se divide en cuatro apartados. Introduccién,
Material y Métodos, Resultados, y Conclusiones. En cada uno de ellos se ha
de escribir, respectivamente, el problema motivo de investigacién, la manera
de llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las conclusiones
que se derivan de estos resultados. Al final del resumen deben figurar hasta 6
palabras clave de acuerdo con Medical Subject Headings de Index Medicus.

INTRODUCCION

Serd breve y debe proporcionar sélo la explicacién necesaria para
que el lector pueda comprender el texto que sigue a continuacién. No
debe contener tablas ni figuras. Debe incluir un Gltimo pirrafo en el
que se expongan de forma clara el o los objetivos del trabajo.

MATERIAL Y METODOS

En este apartado se indica el tiempo que ha durado, las caracteris-
ticas de la serie estudiada, el criterio de seleccién, las técnicas utilizadas,
proporcionando detalles suficientes para que el estudio pudiera repetir-
se sobre la base de esta informacién. Se han de escribir con detalle los
métodos estadisticos.
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RESULTADOS

Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el método
empleado. Estos datos se complementan con tablas y figuras, consideran-
do que no ha de repetirse en el texto la misma informacién.

DIsCUSION

Los autores lienen que exponer sus propias opiniones sore el tema.
Destacan el significado y aplicacién prictica de los resultados; las consi-
deraciones sobre una posible inconsistencia de la metodologia y las
razones por la cuales pueden ser validos los resultados, la relacidén con
publicaciones similares y comparacién entre dreas de acuerdo y des-
acuerdo y las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Por
otra parte debe evitarse que la discusién se convierta en una revision del
tema y se repitan los conceptos que han aparecido en la introduccidn.
Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo.

AGRADECIMIENTOS

Cuando se considere necesario se citardn personas, centros o entida-
des que hayan colaborado o apoyado la realizacién del trabajo. Si exis-
ten implicaciones comerciales, también deben figurar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se presentarin segin orden de aparicién en el texto con la corres-
pondiente numeracién correlativa. En el articulo constard siempre la
numeracién de la cita en nimero volado, vaya o no vaya acompanado
del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos en el texto, si se
wrata de un trabajo realizado por dos, se mencionardn ambos y si se trata
de varios se citara el primero seguido por la expresion ef al.

En lo posible se evitaran las frases imprecisas como citas bibliografi-
cas. No pueden emplearse como tales «observaciones no publicadas» ni
«comunicacién personal», aunque si se pueden incluir asi en el texto.

Las referencias bibliogrificas deben comprobarse por comparacion
con los documentos originales, indicando siempre las paginas inicial y
final. A continuacién se dan unos ejemplos de formatos de citas:

Articulos de revista:

— CapLAN RM. A fresh look at some lab ideas in counting medical
education. Mébius, 198%; 3(1):55-61.
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Libros:
— CawmrBeLl DT, STANLEY JC. Experimental and quasi experimen-

tal designs for research. Chicago: Rand McNally and Company,
1963.

6. Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente, procurando que
sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor
comprensién del texto. Se aceptaran diapositivas o fotografias en blanco
¥ negro, en casos especiales y previo acuerdo con los autores, se acepta-
ran diapositivas en color. El tamano serd 9x12 ¢cm. Es muy importante
que las copias fotogrificas sean de calidad inmejorable. Las fotografias
irdn numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando ade-
mas el nombre del primer autor; con una flecha se sefialard la parte supe-
rior; debe procurarse no escribir en el dorso ya que se producen surcos
en la forografia. Las ilustraciones se presentaran por separado, dentro de
un sobre; los pies de las mismas deben ir mecanografiados en hoja apar-
te. Siempre que se considere necesario se utilizaran recursos grificos
para destacar la parte esencial,

7. Las grificas (hasta un miximo de seis) se obtendran a partir del
ordenador con impresion de alta calidad. Se tendri en cuenta las mismas
normas del apartado anterior. Las fotografias y grificas irAn numeradas
de manera correlativa y conjunta como figuras.

8. Las tablas se presentarin en hojas aparte que incluirdn: la numera-
cién de la tabla con caracteres aribigos, enunciado correspondiente; una
tabla por hoja. Se procurara que sean claras v sin rectificaciones, las siglas
y abreviaturas se acompanarin siempre de una nota explicativa al pie. Si
una tabla ocupa mds de un folio se repetiran los encabezamientos en la
hoja siguiente. La revista admitira tablas que ocupen como miximo una
pagina impresa de la misma, Cuando se haya efectuado un estudio esta-
distico se indicara al pie de la tabla las técnicas empleadas y el nivel de
significacién, si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

9. El Comité de Redaccién acusari recibo de los trabajos enviados a la
revista e informard acerca de su aceptacién. Siempre que el Comité sugie-
ra madificaciones, los autores deberan remitir, junto con la nueva versién
del articulo y tres copias, una carta que se expongan de forma detallada
las modificaciones efectuadas, tanto las sugeridas por el propio Comité
como las que figuran en los informes de los expertos consultados.
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