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Resumen
Objetivo: Identificar la opinión de los profesionales sanita-

rios de atención primaria (AP) sobre el maltrato al anciano
(MA) y su abordaje, mediante un estudio cualitativo de gru-
pos focales. 

Sujetos y métodos: Participaron 27 sanitarios de AP. Se llevó
a cabo un análisis del contenido temático de los datos, la co-
dificación, la segmentación y la creación de categorías del cor-
pus textual.

Resultados: Consideraron más frecuentes los abusos psico-
lógicos y económicos. La negligencia se relacionó con el estilo
de vida actual. Los abusos físicos y sexuales se consideraron
anecdóticos, aunque posiblemente infradiagnosticados. Entre los
factores de riesgo destacan la desestructuración familiar, la so-
brecarga, la escasa formación del cuidador y la hostilidad del
anciano. El maltratador se asoció con determinadas variables,
como enfermedad mental, drogodependencia, violencia familiar
previa en abusos físicos y económicos; no había un perfil defi-
nido en situaciones de negligencia o abandono. Los recursos
sociales y sanitarios son insuficientes y limitan la intervención,
haciendo infructuosa la detección. La formación, la supervisión
y el asesoramiento de los profesionales respecto al MA se con-
sideraron recursos necesarios puesto que, con apoyos externos
y bien coordinados, la AP podría actuar eficazmente en estas
situaciones.

Conclusiones: Aunque los profesionales demostraron un buen
conocimiento del problema, se puso de manifiesto la necesi-
dad de disponer de pautas consensuadas de detección e in-
tervención. Afloraron carencias de recursos y dificultades en
la delimitación de responsabilidades en el abordaje del MA,
que han de tenerse en cuenta a la hora de planificar estra-
tegias. Los profesionales se consideraron a sí mismos un re-
curso de actuación sin rehuir su implicación.
Palabras clave: Maltrato. Anciano. Cualitativo.

Abstract
Objective: To identify primary care health professionals’ opi-

nion of elder abuse and its management. Qualitative study th-
rough focus groups.

Participants: Twenty-seven health professionals in primary
care. Analyses of the thematic content of data, codification,
segmentation and creation of categories of the text corpus.

Results: The most frequent types of abuse were psycho-
logical and financial. Neglect was associated with current li-
festyles. Physical and sexual abuse was considered infre-
quent, but possibly under-detected. Important risk factors were
dysfunctional families, stressed and under-trained caregivers,
and elder hostility. The profile of the abuser was associated
with mental disorders, drug addiction and prior family vio-
lence in physical and financial abuse, but no clear profile was
identified in the categories of neglect and abandonment.

Social and health resources were insufficient and limited in-
tervention, thus making detection fruitless. Education, moni-
toring and counseling of health professionals in elder abuse
was considered necessary because, given external and well
coordinated support, primary care could intervene effectively
in situations of elder abuse.

Conclusions: Although the phenomenon of elder abuse is well
known, consensus guidelines for its detection and interven-
tion need to be defined. The lack of resources and the diffi-
culties of delimiting responsibilities in the management of elder
abuse should be taken into account when planning strategies.
The health professionals considered themselves as a resource
and did not avoid involvement.
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Introducción

R
ecientes estudios demográficos pronostican que
en el año 2020 habrá más de 7.000.000 ancia-
nos en España, de los cuales el 25% sobrepa-
sará los 80 años1. Este progresivo envejecimiento

de la población acontece junto con determinados cam-
bios sociales, como las familias cada vez más reduci-
das o la incorporación masiva de la mujer al mundo la-
boral, tradicionalmente responsable del cuidado de los
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mayores, y cambios culturales en los que la desvincu-
lación, la disminución de la tolerancia, la discriminación
y la tendencia a la institucionalización de los ancianos
está presente2. Este contexto hace del maltrato al an-
ciano (MA) un problema sociosanitario emergente en
las sociedades desarrolladas3.

Según datos publicados por el Nacional Center on
Elder Abuse (NCEA), la Internacional Network for the
Prevention of ELder Abuse (INPEA) y la Organización
Mundial de la Salud (OMS) un 5-6% de ancianos vive
situaciones de violencia doméstica y un 10%, violen-
cia institucional, de los cuales sólo uno de cada 5 es
conocido (fenómeno del iceberg)4-5. Un estudio de la Uni-
versidad del País Vasco concluye que un 4,7% de los
ancianos que reciben atención social domiciliaria ha su-
frido algún tipo de maltrato6. El ayuntamiento de Bar-
celona identificó a un 8% de ancianos maltratados entre
los atendidos por sus servicios sociales7, aunque las
cifras varían según las muestras8.

Diversos autores y publicaciones han relacionado el
MA con un aumento de su mortalidad, morbilidad, un de-
trimento de su calidad de vida y un incremento del con-
sumo de recursos personales, sanitarios y sociales9-12,
lo que hace del MA un verdadero problema de salud.

Determinadas instituciones sociosanitarias definen
el concepto y tipos de MA y han elaborado guías de
actuación frente a él13-17. No obstante, siguen estando
poco delimitadas las funciones y las responsabilidades
de cada uno de los agentes sociales implicados (sani-
dad, justicia, administraciones…).

Siendo conscientes de esta realidad, las socieda-
des y las instituciones se han preguntado cuál es la per-
cepción del MA de los profesionales18 pero a nosotros
nos preocupaba la respuesta generada por los sanita-
rios de atención primaria (AP), puerta de entrada al sis-
tema sanitario y social del MA reconocida como tal por
la OMS y la INPEA5.

Ello llevó a diseñar el presente estudio con el si-
guiente objetivo: identificar las opiniones de los médi-
cos y enfermeras de AP sobre el MA y su abordaje en
este ámbito.

Pensamos que averiguar la opinión de los sanitarios
de AP sobre qué consideraban maltrato, en qué situaciones
se reconocía, sus causas y su capacidad de respuesta
frente al mismo, podría proporcionarnos un punto de par-
tida sobre el que elaborar estrategias de mejora.

Para ello, planteamos la investigación desde una
perspectiva cualitativa, la más idónea a nuestro entender
para conseguir nuestro objetivo19-24.

Sujetos y métodos

Se realizó un estudio cualitativo mediante grupos fo-
cales. Se decidió emplear esta técnica conversacional

dado que la interacción en el grupo estimula la apari-
ción de todas las dimensiones del problema, se obtie-
ne información de validez subjetiva de varias personas
a la vez, y es una técnica rápida y poco costosa25.

Se desarrolló en la comarca del Baix Llobregat (Bar-
celona) durante 2004, y se dedicó al trabajo de campo
los meses de marzo a junio.

Decidimos recabar la información de equipos de AP
de nuestra misma zona, que atienden a un tipo de po-
blación de características sociodemográficas similares
a la nuestra. El perfil de los profesionales era también
equiparable al del equipo investigador.

A través de un informante privilegiado (miembro del
equipo de dirección que tiene estrecho contacto con
todos los equipos de la zona) seleccionamos 3 equi-
pos que a juicio de éste, podrían estar más predis-
puestos a participar en el estudio. Siguiendo el mismo
criterio, seleccionamos al estamento de facultativos de
un equipo, al de enfermería de otro y a ambos del ter-
cero, de forma que nuestro estudio partiría inicialmen-
te de 4 grupos focales (2 de médicos y 2 de enferme-
ría). La decisión de separar facultativos de enfermería
se basó en la posible existencia de discursos diferen-
tes entre ambos estamentos. Enviamos una carta per-
sonalizada a todos los miembros de los estamentos y
equipos seleccionados, explicándoles el objetivo del es-
tudio e invitándoles a participar en los grupos focales.
Asimismo, contactamos con el equipo de dirección de
dichos equipos para fijar día, hora y espacio físico donde
se realizarían las entrevistas, de forma que se pudie-
ran efectuar en horario laboral y en el propio centro de
cada equipo, sin interferir la actividad de éstos. Dos días
antes de la fecha prefijada se efectuó una confirmación
telefónica de la reunión al equipo de dirección de los
centros.

Se realizaron un total de 4 entrevistas, de entre 60
y 90 min de duración. Habiéndose efectuado la con-
vocatoria a todos los miembros de los estamentos se-
leccionados, de forma voluntaria se presentaron a las
respectivas reuniones 7 y 5 personas, respectivamen-
te, en los grupos de facultativos (GFM1 y GFM2), 4 va-
rones, de un total de 14 y 12 convocados, y 9 y 6 de
un total de 12 y 9 convocados en los de enfermería
(GFE1 y GFE2), todas mujeres, de entre los que en ese
momento no estaban realizando otras actividades (do-
micilios, urgencias…). El contenido de las entrevistas
fue registrado mediante vídeo y/o grabación de audio.
En todos los casos se garantizó la confidencialidad y
el anonimato de los contenidos de las entrevistas. Ade-
más de los entrevistados, en los grupos participó un mo-
derador y 2 observadores que tomaban notas y aten-
dían a los medios audiovisuales empleados, todos
miembros del equipo investigador.

Una vez efectuada la trascripción literal de los re-
gistros, y a través de sucesivas lecturas, conseguimos
una visión global, anotando las diversas ideas que sur-



gían, y que pudieran ser de utilidad en las siguientes
fases de análisis. Se partió de un guión inicial de ca-
tegorías, elaborado a partir de los objetivos del estu-
dio y de la bibliografía consultada, que se fue modifi-
cando y ampliando a medida que se iban identificando
nuevos temas. Al mismo tiempo, se fragmentaron los
textos en «unidades básicas de registro». Posterior-
mente, se recompuso la información, asignando cada
«unidad básica de registro» a las diversas categorías
previamente definidas. Finalmente, dichas categorías
se «depuraron» hasta establecer un sistema organizativo
satisfactorio. El uso de un código para cada participante
permitía seguir su discurso de forma ordenada.

Dada la redundancia de la información obtenida, se
consideró que se había conseguido la saturación de in-
formación, por lo que se rechazó la posibilidad de am-
pliar el número de entrevistas. No se utilizó soporte in-
formático para la elaboración de dicha información, dado
que la utilidad de los programas estadísticos específi-
cos (Atlas-ti, WinMAX…) se dirige especialmente a los
análisis en que se maneja un número elevado de en-
trevistas, que no es el caso del presente trabajo.

Resultados

En el discurso de los grupos se encontraron es-
tructuras semánticas comunes en todos ellos, que abor-
daban el concepto y los tipos de maltrato, las situaciones
en que aparecía y las dificultades de su abordaje, de
las que a continuación señalamos las principales. Las
citas textuales más significativas de los entrevistados
aparecen en las tablas 1-3.

Concepto y tipos de maltrato al anciano

De entre todos los tipos de maltrato, los participantes
consideraron el maltrato psicológico como el más común
sufrido por los ancianos, ejercido tanto por las perso-
nas de su entorno, en forma de menosprecio, infantili-
zación, aislamiento social, como por el propio sistema,
considerándolos una carga social, dada su improduc-
tividad. Determinadas situaciones habituales en nues-
tra sociedad, como los cambios de domicilio periódicos
(«abuelos mochila») se consideraban una forma de mal-
trato psicológico en caso de ser mal aceptados por el
anciano. En cambio, si eran bien aceptados, se consi-
deraba un «mal menor», alternativa a que el anciano
no autónomo viviera solo.

Otra forma frecuente de maltrato reconocida por los
participantes fue la de tipo económico. Una presenta-
ción habitual es el uso que se hace de los ancianos
como «abuelos esclavos» y que genera situaciones es-
tresantes. No obstante, un aspecto positivo de estas si-

tuaciones sería proteger al anciano del aislamiento 
social y la soledad. También se consideraron las co-
acciones para obtener propiedades o bienes (pensión…)
por parte de familiares y cuidadores.

La negligencia (desatención al anciano) se asoció
en gran medida al concepto de involuntariedad del cui-
dador, de forma que era la mayoría de las veces una
consecuencia inevitable del estilo de vida actual (acti-
vidad y horarios laborales de los cuidadores, recursos
insuficientes, falta de formación y de soporte…). En otras
ocasiones es el propio anciano el que, al negarse a re-
conocer sus limitaciones, se autoinflige el maltrato.

Los participantes también habían vivido situaciones
de abandono al anciano (desentendimiento absoluto del
cuidado). 
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Tabla 1. Citas textuales (verbatims) significativas en torno 
a algunos tipos de maltrato al anciano

– …Pues muchas veces están maltratados porque van tres meses aquí y tres

meses allá… y realmente no están a gusto. O sea, no están acogidos en

ninguna casa ni tienen ninguna identidad. Y esta gente está maltratada, porque

los ves allí, los yayos, pero están como un mueble (GFM2. Profesional 1)

– Una cosa que se me ocurre, también, es el tema de la sobrecarga, estresante,

brutal que llevan algunos abuelos con el cuidado de los nietos. Eso ya es una

cosa… brutal (GFM1. Profesional 1)

– … Y a veces hablamos de maltrato como una actuación. No es por la

actuación sino por la falta de actuación, un poco por dejar los cuidados básicos;

o da igual la alimentación, y a veces te encuentras que les ponen unos platos

que piensas que el abuelo no se los puede comer, y a veces el maltrato es eso,

una falta de trato como debería o como requiere… (GFM1. Profesional 4)

– Bueno, a veces están los que se maltratan ellos mismos que también los

hay… el típico abuelo que le propongan lo que le propongan los hijos no

acepta nada (GFE1. Profesional 7)

– … Lo que pasa es que muchas veces les quitan el poder de decidir ellos 

lo que tienen que hacer y deciden por ellos (GFE1. Profesional 5)

– Yo no he visto maltrato físico personalmente (GFM1. Profesional 2)

GFM: grupo focal de médicos; GFE: grupo focal de enfermería.

Tabla 2. Citas textuales (verbatims) significativas en torno 
a los factores de riesgo de maltrato al anciano y sobre el perfil

del maltratador

– Factores económicos… alcohólicos… Si hay adicciones en la familia. 

Quien tiene un hijo alcohólico, drogadicto o enfermo mental… un hijo u otra

persona… en todo ello si que hay mucho riesgo (GFE1. Profesional 5)

– En los físicos, sí que normalmente son personas que no están bien

psicológicamente, ahora los psíquicos claro, si contamos que son los que 

no llaman a los padres, no se preocupan un poco por el egoísmo de estar

tranquilos, es diferente, ¿no? Puede ser cualquier persona. Podemos ser

cualquiera (GFM2. Profesional 5)

GFM: grupo focal de médicos; GFE: grupo focal de enfermería.



Se consideró habitual que los familiares tomaran de-
cisiones sobre cuestiones personales del anciano sin
hacerlo participar de ellas, si bien esta práctica no se
consideraba como un auténtico maltrato si no contra-
venía de forma manifiesta la voluntad de un anciano
cognitivamente capaz.

Los abusos físicos y sexuales no se reconocían como
problemas prevalentes en AP, y se consideraba su exis-
tencia casi anecdótica, aunque se contemplaba un po-
sible infradiagnóstico de estas situaciones.

Factores de riesgo que favorecen las situaciones de maltrato

Entre los factores de riesgo apuntados por los en-
trevistados, eran especialmente relevantes los cam-
bios culturales y sociales que han modificado el 
modelo familiar, que dificultan las posibilidades de 
prestar atención a los ancianos. Ello conlleva la apari-
ción de una nueva figura en las familias, el cuidador for-
mal (contratado), que para algunos participantes po-
dría suponer un incremento del riesgo de MA, sobre 
todo si proceden de otras culturas con costumbres y
escalas de valores diferentes a las de la persona cui-
dada.

También la desestructuración familiar, la drogadic-
ción y las relaciones conflictivas previas, así como el
anciano que había sido un maltratador o había desa-

tendido a sus familiares, se apuntaron como situacio-
nes de riesgo de MA.

El cuidador con dificultades económicas o perso-
nales, o que «no puede más» después de haber aten-
dido durante años a un anciano dependiente, el cuidador
anciano (pareja normalmente), el hijo discapacitado que
comparte el domicilio y que ejerce como cuidador fue-
ron variables reconocidas como situaciones de riesgo.
También el anciano que no reconoce sus dependen-
cias ni su propia vejez, que culpabiliza a los demás e
infravalora los cuidados que recibe, genera una situa-
ción de tensión que fue considerada favorecedora de
MA.

Quién maltrata

En el caso de los abusos (físico, sexual, económi-
co…), en opinión de los participantes, el perfil del mal-
tratador respondía a una persona con problemas psi-
quiátricos, de adicciones (alcohol u otras drogas) o bien
económicos. En la negligencia y el abandono, no defi-
nieron un perfil concreto: podría ser cualquier persona
que no quiere o no puede dedicar tiempo a la atención
de las necesidades básicas de una persona mayor de
la cual es responsable.

Cómo actuar frente al problema

Las dificultades detectadas son múltiples. Entre ellas
destacaron la poca experiencia y formación frente a si-
tuaciones de valoración compleja, ante las que el pro-
fesional se siente inseguro, moviéndose entre la obje-
tividad de los hechos, la subjetividad de cómo son vividos
por los implicados y la intimidad de las familias. Ante
tales dificultades, los participantes reconocieron de-
sinterés, en ocasiones inconsciente («venda en los
ojos»), dada su impotencia para confirmar las sospe-
chas. También para la intervención manifestaron su falta
de formación, y se distinguían claramente 2 tipos: una
preventiva, sobre las situaciones de riesgo, y otra cuan-
do el maltrato ya se había producido. En general, se
sentían obligados a intervenir en las situaciones gra-
ves, contemplando la denuncia judicial, que se valora-
ba como una actitud valiente pero poco resolutiva, ade-
más de una fuente de problemas, ya que podía
empeorar una relación conflictiva. Otra actuación po-
sible era delegar en los servicios sociales.

Aunque en casos flagrantes de MA potencial o con-
sumado consideraban que su intervención podía ser
efectiva, manifestaban sus limitaciones frente a situa-
ciones menos graves y actuaciones preventivas.

Se puso de manifiesto que las responsabilidades no
asumidas por los familiares eran desplazadas hacia los
profesionales.
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Tabla 3. Citas textuales (verbatims) significativas en torno 
al abordaje del maltrato al anciano desde atención primaria

Respecto a detección e intervención

– … Es difícil verlo incluso en la consulta y luego demostrarlo, y nos

tapamos cantidad de veces con una venda los ojos, no detectamos… 

(GFM1. Profesional 1)

– El problema es cuando sospechas el físico. ¿Qué puedes hacer? 

Porque si no tienes pruebas, ¿qué haces? (GFM2. Profesional 1)

Respecto a las necesidades y recursos

– … De ayudar a que la persona pueda tomar conciencia de la situación

por una parte. … y después… nosotros poderles dar soporte. Si tuviéramos

más formación y supervisión, creo que sí, desde la atención primaria, éste

sería el papel: detección, orientación, concienciación sobre el tema y

derivación en según qué casos (GFE2. Profesional 3)

– … Y luego ya el remedio depende de los recursos que tengas a mano, ¿no?

Porque si no tienes la solución… pues nos quedaremos ahí, ¿no? 

Está maltratado, pero qué haces… (GFM2. Profesional 2)

– Hay ocasiones que parece que te tienes que llevar tú al abuelo, vas al

domicilio y de verdad, el abuelo está allá, la familia es que… es lo que hay, 

y también quieren que las ayudas lleguen ya, y tampoco puede ser. Las

ayudas de residencia necesitan un tiempo y llega un momento que dices,

¡bueno! (GFM1. Profesional 2)

GFM: grupo focal de médicos; GFE: grupo focal de enfermería.



Había consenso en que en la actualidad los recur-
sos sociales son insuficientes, lo que limitaba las po-
sibilidades de intervención y hacía infructuosa la de-
tección. Entre los recursos necesarios, unos eran de
tipo sociosanitario, como el factor básico para prevenir
e intervenir, y otros de tipo estructural, como un buen
nivel educativo y económico de la población y una so-
ciedad que contemple más las necesidades de los an-
cianos.

La formación, la supervisión y el asesoramiento de
los profesionales orientada a capacitarlos en el mane-
jo del problema se consideró también un recurso ne-
cesario. La idea de que el abordaje del maltrato es un
problema social que no depende en exclusiva de los
sanitarios era universal. No obstante, se consideró que
con apoyos externos y bien coordinados, la AP podría
actuar de manera eficaz en situaciones de maltrato.

Discusión

Optamos por una técnica cualitativa mediante gru-
pos de discusión por considerarla adecuada para
nuestro objetivo, ya que es idónea para la comprensión
en profundidad del fenómeno investigado, explorando
el punto de vista de los propios sujetos implicados en
cuanto a opiniones y actitudes26. En este sentido, nos
planteamos como limitación de nuestro trabajo el po-
sible sesgo resultante de conocerse previamente los par-
ticipantes de los grupos, ya que pertenecían todos ellos
al mismo estamento y centro de trabajo, lo que impli-
ca una serie de relaciones previas al establecimiento
de dichos grupos27-29. Otra limitación de nuestro traba-
jo también recae en el muestreo efectuado ya descri-
to en el apartado de metodología, opinático para la se-
lección de los centros y voluntario para los participantes
de cada centro. El motivo de no efectuar un muestreo
teórico, más adecuado para facilitar la visión del fenó-
meno estudiado desde un abanico de puntos de vista
más amplio, se debió a dificultades organizativas. No
obstante, puesto que lo que se pretendía era una ex-
ploración en nuestro medio de los actores directamente
en contacto con los ancianos potencialmente víctimas
de maltrato, consideramos que la muestra obtenida cum-
plía plenamente esta característica, lo que nos hace pen-
sar que los resultados obtenidos puedan ser transferi-
dos o aplicarse a otros sujetos o contextos similares a
los del presente estudio30. Al contrario, el hecho de que
sólo se haya tenido en cuenta la visión del problema
desde AP, y contemplando el MA sólo en el ámbito do-
méstico, hace que los resultados no puedan generali-
zarse a otros profesionales y a otros ámbitos de estu-
dio (p. ej., ancianos institucionalizados).

Los profesionales participantes demostraron tener
un alto nivel de conocimiento de la problemática, ajus-

tándose en gran medida a los conceptos, los tipos y los
factores de riesgo recogidos en la literatura médica31.
Se mostró innecesaria la decisión de separar médicos
y enfermeras, fundamentada en la posible existencia
de discursos diferentes, que no se apreciaron entre
ambos estamentos. 

Hay que resaltar la asociación que muchos profe-
sionales establecían entre los conceptos de maltrato y
voluntariedad, de forma que no se podía considerar la
existencia de éste si no había voluntariedad. Este as-
pecto, aunque importante desde el punto de vista legal,
no está universalmente contemplado para definir la exis-
tencia o no de maltrato32.

Tal como se refleja en la literatura médica, los pro-
fesionales consideraron los maltratos psicológico y eco-
nómico33 como más prevalentes, que entre ambos cons-
tituyen el grueso del problema, aunque los recientes
cambios sociales han hecho cobrar cada vez más pro-
tagonismo a los casos de negligencia34.

Es interesante resaltar los aspectos polémicos que
reflejan situaciones controvertidas en torno al MA. La
rotación periódica de los ancianos entre varios cuida-
dores («abuelo golondrina o mochila») ¿es maltrato psi-
cológico o, por el contrario, una forma de evitar la so-
ledad? La responsabilidad en el cuidado de la casa y
los nietos («abuela esclava») ¿es un tipo de maltrato
económico o, por el contrario, una forma de proteger-
les de la improductividad? Creemos, al igual que los
participantes, que no hay una respuesta universal a estas
cuestiones, sino que hay que individualizarlas según las
vivan los implicados en cada caso, pero, desde nues-
tro punto de vista, estos aspectos han aflorado en las
entrevistas por influir en el trabajo cotidiano de los pro-
fesionales sanitarios.

Los participantes resaltaron la dificultad real para
satisfacer las necesidades básicas de los ancianos que
manifiestan actitudes hostiles o claramente egocéntri-
cas, planteándose dudas respecto al grado responsa-
bilidad familiar para atender dichas necesidades, así
como si su claudicación en esas situaciones podía ser
catalogada como negligencia o abandono.

Respecto a los factores de riesgo para sufrir mal-
tratos, sorprende que el grado de dependencia de la
víctima se haya considerado sólo en relación con la per-
sonalidad o el grado de agotamiento del cuidador, coin-
cidiendo con las revisiones actuales sobre los factores
de riesgo31.

También queda claro en los grupos que los aspec-
tos socioculturales actuales facilitan la existencia de MA,
en especial la negligencia, para la que no hay un per-
fil concreto de maltratador (puede serlo cualquiera de
nosotros).

Detección, intervención y recursos disponibles eran
conceptos fuertemente asociados por los profesionales,
que se condicionaban entre ellos, de forma que era im-
posible analizar cada uno de ellos aisladamente sin tener

239

Coma M et al. Visión del maltrato al anciano desde atención primaria

Gac Sanit. 2007;21(3):235-41



en cuenta los otros. Quedó patente la dificultad para de-
tectar y confirmar los casos en los que había una sos-
pecha de MA, aspecto aún no resuelto, sobre el que di-
versos autores han trabajado, creando escalas y listados
de indicadores de sospecha y de diagnóstico de MA para
AP35,36. Nos sorprendió que entre los participantes no
se plantearan dudas o inquietudes acerca de los aspectos
de responsabilidad legal, tan contempladas en otros ám-
bitos asistenciales, así como en otros tipos de violen-
cia doméstica (infantil, de género…), lo que a nuestro
juicio es un aspecto más que refleja la indefinición de
responsabilidades en estas situaciones.

Como conclusión, pensamos que este estudio ha
contribuido a conocer la idea que del MA tienen los pro-
fesionales sanitarios de nuestro entorno. Aunque de-
mostraron un buen conocimiento del problema, se puso
de manifiesto la necesidad de establecer pautas con-
sensuadas para aumentar sus capacidades de detec-
ción e intervención sobre él. También se han puesto de
manifiesto las indefiniciones respecto a las funciones,
las carencias de recursos y, en definitiva, las dificulta-
des en la delimitación de responsabilidades en el abor-
daje del MA. No obstante, cabe resaltar que los profe-
sionales se consideraron a sí mismos un recurso de
actuación y en ningún caso rehuyeron su implicación.

Es necesario profundizar en el conocimiento del MA
y, en este sentido, numerosas instituciones de ámbito
internacional y nacional37 están trabajando para con-
seguir avanzar en aspectos teóricos y prácticos que ayu-
den a delimitar las funciones y las responsabilidades
entre los profesionales sanitarios, los servicios socia-
les, la familia y la sociedad, y mejoren el abordaje de
un problema de salud emergente que habrá que tener
cada vez más en cuenta a la hora de planificar los re-
cursos.
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