
93

IPSE-ds  2021  Vol. 14   ISSN 2013-2352   pág. 93-102

SERVICIO ESPECIALIZADO DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS 
MAYORES VÍCTIMAS DE NO BUEN TRATO O MALOS TRATOS (SEAP)

Josep Moya Ollé

Psiquiatra, psicogeriatra del SEAP. e-mail: moyaolle@gmail.com 

Ester Fornells Admella 

Pedagoga, coordinadora del SEAP. e-mail: fornellsester@gmail.com 

RESUMEN: 
Este artículo se centra en la presentación del SEAP (Servicio Especializado de Atención a las Per-
sonas Mayores y aquellas en situación de fragilidad). Se describen su justificación, objetivos, 
método de intervención, casos paradigmáticos y, finalmente, su valoración y recomendaciones. 
Todo ello en el marco social de la posmodernidad y del envejecimiento activo y saludable. 
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ABSTRACT:
This article focuses on the presentation of the SEAP (Specialized Service of Attention to the 
Elderly and those in fragile situations). Its justification, objectives, intervention method, para-
digmatic cases and, finally, its assessment and recommendations are described. All this in the 
social framework of postmodernity and active and healthy aging.
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INTRODUCCION

Es un hecho ampliamente constatado que 
la mayor parte de las sociedades del llamado 
Primer Mundo están sometidas a un proceso 
de envejecimiento poblacional creciente. Así, 
el Instituto Nacional de Estadística señalaba 
en el mes de septiembre de 2020 que nos di-
rigimos hacia una sociedad muy envejecida, 
con más muertes que nacimientos y con 
un lento crecimiento de la población que 
solo sostendrá la llegada de inmigrantes 
siempre que se mantengan las tendencias 
actuales. 

De este modo, el número de habitantes 
del Estado Español aumentará en poco me-
nos de un millón hasta 2035 y solo supera-
rá los 50 millones de personas dos décadas 
después, en 2055.

Esto es lo que se desprende de las pro-
yecciones de población para el período 
2020-2070 según el informe antes referen-
ciado, que enfatiza que, a pesar de un cier-
to repunte en el número de nacimientos 
a partir de 2028 y en el de hijos por mu-
jer a partir de 2034, los fallecimientos de 
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residentes serán más numerosos durante 
todo ese medio siglo, de forma que la única 
forma de ganar población será mediante 
la llegada de migrantes extranjeros  (INE, 
2020).

Además, según esas mismas proyec-
ciones, la población de 65 o más años, 
que ahora es el 19,6 % del total, alcanzará 
un máximo del 31,4 % en torno a 2050, de 
forma que casi uno de cada tres españoles 
estará muy al final o ya fuera de su vida ac-
tiva -la jubilación será entonces, salvo nue-
vos cambios legislativos, a los 67 años-. Y 
en 2070, ese porcentaje aún seguirá siendo 
del 28,6 %, con las implicaciones que tiene 
para el sostenimiento del sistema de pen-
siones o la sanidad pública.

En este marco algo más que gris, suele 
destacarse que uno de los problemas princi-
pales derivados de ese fenómeno demográ-
fico es la sostenibilidad del sistema de pen-
siones, tema muy debatido en la actualidad 
y que está provocando movilizaciones ciu-
dadanas. No obstante, las cosas son todavía 
más complejas ya que el hecho de envejecer 
no se produce sin consecuencias. Algunas de 
ellas derivadas del deterioro de la salud física 
y mental, pero, sobre todo, del aislamiento y 
la soledad. 

Un cirujano norteamericano, Atul Gawan-
de, en un libro publicado en los Estados Uni-
dos en el año 2014 (Gawande, 2015), escribió 
que actualmente el proceso de envejecer 
ha cambiado. Antiguamente, sobrevivir a la 
vejez era poco frecuente, y los que lo conse-
guían cumplían una función especial como 
custodiantes de la tradición, el conocimiento 
y la historia. La gente mayor solía conservar 
su estatus y su autoridad como cabezas de fa-
milia hasta su muerte. En muchas sociedades, 
los ancianos no solamente inspiraban respe-
to y obediencia, sino que también dirigían los 
ritos religiosos y ejercían poder político.  

En la actualidad, en cambio, la gente ma-
yor ha pasado a ser objeto del olvido y, en 
algunas ocasiones, del menosprecio por par-
te de otros sectores de la sociedad. El cono-

cimiento y la sabiduría que se les reconocía 
antiguamente se han difuminado a raíz de 
las nuevas tecnologías de la comunicación. 
Además, estas nuevas tecnologías de la infor-
mación y la comunicación están provocando 
una brecha digital, así como un efecto de co-
rrosión del valor de una larga experiencia y 
de un criterio prudente. 

Es un fenómeno que se puede observar 
en diversos ámbitos profesionales en los que, 
hasta hace pocos años, la experiencia era un 
valor preciado y las nuevas generaciones de 
profesionales, como es el caso de la medicina, 
se apiñaban alrededor del “maestro” para es-
cuchar todo lo que aquel podía transmitir. An-
tiguamente, lo más probable era acudir a una 
persona mayor para que nos explicara el mun-
do. Ahora nos acercamos al “Gran Maestro 
Google” y, si tenemos algún problema con el 
ordenador, pedimos ayuda a un adolescente. 

Además, hacerse mayor, envejecer, en 
nuestro contexto social y cultural choca con 
todo un conjunto de ideales con los que la 
publicidad nos bombardea constantemen-
te. Es la nuestra una sociedad individualista, 
que rechaza el dolor físico y el mental y que 
preconiza la eterna juventud. Siempre jóve-
nes, siempre en forma, dispuestos a correr, a 
escalar, a batir récords mundiales o a ser cam-
peones en la esfera de las relaciones sexuales. 
Las clínicas de cirugía plástica, los gimnasios 
y diversos productos farmacéuticos, como la 
Viagra o el Prozac, dan cuenta de esos ideales 
de potencia, felicidad y de ser triunfadores en 
algún tipo de campeonato. Pero la precarie-
dad del cuerpo forma parte de un Real que 
se acaba imponiendo y generando ansiedad, 
tristeza o depresión. 

Sigmund Freud, en un texto crucial, El 
malestar en la cultura (Freud, 1974), citaba las 
tres grandes fuentes del malestar: En primer 
lugar, la naturaleza, que de tanto en tanto 
nos agrede con desastres como los terremo-
tos, las erupciones volcánicas o los tsunamis; 
en segundo lugar, el cuerpo humano, que 
enferma o se deteriora y merma la deseada 
sensación de bienestar, y, finalmente, las re-
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laciones humanas, la principal fuente de ma-
lestar ya que se encuentra omnipresente en 
el día a día, ya sea en el ámbito sociolaboral, 
familiar o de la pareja. Pues bien, en lo que 
atañe a la vejez, dos de las fuentes de males-
tar tienen un peso específico crítico ya que, 
como hemos citado, el cuerpo pierde el esta-
do de salud y empieza a padecer procesos de 
deterioro o de franca enfermedad; y, por otro 
lado, el entorno inmediato de la persona ma-
yor reacciona a menudo de manera adversa 
o declaradamente hostil contra ella, en una 
muestra clara de lo que supone de insoporta-
ble el envejecimiento. 

Todo ello se corrobora por las constatacio-
nes de los diversos dispositivos asistenciales 
(servicios sociales, dispositivos de salud, de 
salud mental, cuerpos policiales, entre otros) 
y también por los testimonios de las propias 
personas mayores. 

Es en este marco social y cultural en el 
que se articulan dos fenómenos a la mane-
ra de una “tormenta perfecta”. Por un lado, 
el ya aludido deterioro cognitivo, inherente 
a la longevidad, y, por otro, el rechazo que 
genera la vejez, en bastantes ocasiones, en el 
entorno familiar y social. 

2. JUSTIFICACION DEL SEAP

A partir de haber constatado la existen-
cia cada vez mayor de casos de malos tratos 
a las personas mayores, así como la soledad 
de los profesionales que los detectan toma-
mos la decisión de realizar un estudio sobre 
“el buen trato de las personas mayores y per-
sonas en situación de fragilidad con padeci-
miento emocional: hacia un envejecimiento 
saludable”. Para llevarlo a cabo se contó con 
la participación de 72 profesionales de diver-
sos ámbitos asistenciales y de atención a las 
personas (servicios sociales, centros de aten-
ción primaria de salud, hospitales, hospitales 
de día, cuerpos de seguridad, residencias 
geriátricas, Cáritas, Cruz Roja, periodistas, po-
líticos, miembros del Consell Consultiu de la 
Gent Gran, Fundació USZheimer, Fundación 

Caviga, Asociación de discapacitados físicos, 
servicios de información y atención a la mu-
jer, farmacias, cooperativas de SAD, cuida-
dores/as, Fundación La Caixa, Asociación de 
Familiares de Enfermos de Alzheimer del Baix 
Llobregat, Associació Catalana per a la Inte-
gració de les Persones Cegues y otros).

En este estudio, realizado con la metodo-
logía de los grupos de discusión, el ítem más 
prevalente fue la necesidad de la creación de 
un dispositivo que permitiera atender a las 
personas mayores de sesenta y cinco años y 
a las personas en situación de fragilidad ante 
situaciones de maltrato, espolio y abuso; y 
ello se concretó en la creación del Servicio Es-
pecializado de Atención a las Personas (SEAP) 
en la comarca del Baix Llobregat (Catalunya).

El buen trato a las personas mayores y 
personas en situación de fragilidad es lo que 
enmarca este servicio que se basa en los va-
lores del respeto, la dignidad y la escucha en 
toda la actuación e intervención de los pro-
fesionales. La finalidad es ofrecer orientación 
y soporte desde la especialización, tanto a 
profesionales de otros servicios como a las 
propias personas que lo requieran para dar 
respuesta de la mamera más adecuada a las 
necesidades detectadas. De hecho, nos es-
tamos refiriendo a un recurso dirigido a un 
colectivo de personas con problemáticas 
muy heterogéneas, en las que se articulan 
aspectos económicos, sociales, culturales, 
jurídicos, de salud y de salud mental. Todo 
ello comporta que estas realidades sean es-
pecialmente complejas, y, en consecuencia, 
desbordan las competencias de los servicios 
implicados (Gutiérrez et al., 2006).

Por otro lado, tal como quedó reflejado 
en los diferentes grupos focales, las personas 
mayores, así como aquellas en situación de 
fragilidad, suelen permanecer en un estado 
de invisibilidad en nuestra sociedad y ello 
comporta un serio riesgo de exclusión social.

Desde sus inicios, el SEAP se ha guiado y se 
guía por una praxis basada en la articulación 
de discursos (social, jurídico y sanitario), ab-
solutamente imprescindible para superar las 
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clásicas barreras que dan origen a la incomu-
nicación entre las diferentes especialidades. 

En las sociedades del llamado Primer 
Mundo, el envejecimiento se produce ac-
tualmente en un entorno social y cultural 
concreto: la postmodernidad, caracterizada 
por la disolución de las antiguas estructuras 
sociales e institucionales y también por todo 
un conjunto de características entre las que 
podemos destacar los siguientes elementos. 
En primer lugar, la disolución de grandes re-
latos y de las ataduras sociales que determina 
el paso de las colectividades sociales al esta-
do de una masa compuesta de átomos indi-
viduales lanzados a un absurdo movimiento 
browniano (Lyotard, 1993). 

En segundo lugar, el carácter efímero de 
las trayectorias humanas, tema muy bien es-
tudiado por el sociólogo Zygmunt Baumann 
en su libro La posmodernidad y sus descon-
tentos (Bauman, 2001), en el que se pregunta 
cómo puede una persona prepararse para 
la carrera de su vida si las habilidades labo-
riosamente conseguidas se convierten en 
un lastre un día después de haber pasado a 
ser un valor; es decir, cómo le puede resultar 
posible a una persona el delimitar y buscar el 
propio espacio en el mundo cuando todos 
los derechos adquiridos no se tienen más allá 
de nuevo aviso. 

El significado de la identidad remite tanto 
a las personas como a las cosas y las dos han 
perdido su solidez en la sociedad posmoder-
na, su definición y su continuidad. 

Finalmente, en el juego de la vida de las 
mujeres y de los hombres posmodernos, las 
reglas no dejan de cambiar mientras se juega 
y esto obliga a los sujetos a adaptarse cons-
tantemente, pero en un marco de absoluta 
incerteza. Nos encontramos, por tanto, con 
un Yo orientado al corto plazo, centrado en la 
capacidad potencial, con voluntad de aban-
donar la experiencia del pasado; pero, como 
señala Richard Sennet, este tipo de ser huma-
no es muy poco frecuente (Sennett, 2006).

La mayor parte de las personas no son así, 
sino que necesitan un relato de vida que sirva 

de soporte a su existencia y que los haga sen-
tirse orgullosos de su habilidad por alguna 
cosa específica. De ahí se deriva una variable 
muy negativa para las personas que han lle-
gado a la etapa de la madurez: Que el entor-
no social no valora su saber experiencial y, en 
consecuencia, los condena a la marginación 
y/o a la exclusión social. 

Un tercer elemento a destacar hace re-
ferencia a que la totalidad de la vida está 
orientada a la producción de bienes y el con-
sumo de placeres. Todas las personas viven 
la vida con la convicción de tener derecho 
a la excelencia y aspiran a vivir mejor en las 
mejores condiciones (Lipovetsky, 2007). No 
solo se trata de poseer bienes sino de dis-
frutar de una salud excelente, lo cual implica 
el principio de soberanía personal sobre el 
cuerpo, pero también poder elegir el estado 
de ánimo, controlar las vivencias cotidianas, 
ser amos de las eventualidades emocionales 
recurriendo a fármacos psicotrópicos (Gold-
berg, 2015), que no son tan inocentes como 
la propaganda de la industria farmacéutica 
nos quiere hacer creer (Gotzsche, 2016). 

En este contexto, “la llamada Cultura de 
la Ancianidad” (Fericgla, 2002) constituye un 
sistema de valores que, a la vez, contiene ele-
mentos peculiares y otros que están en rela-
ción con la orientación global homogeneiza-
dora. Así, en general, las personas mayores no 
pueden plantearse ser actores de producción, 
pero sí del consumo, y esta particularidad, 
añadida a la proximidad, en algunos casos, de 
la muerte, da origen al desarraigo y al estigma 
que constituyen la base de la relación de la 
Cultura de la Ancianidad con los demás gru-
pos de edad” (Fericgla, 2002, pág. 29). 

El mismo autor añade que desde su po-
sición, la vejez conforma un importante co-
lectivo, con valores culturales definidores 
y propios, que en los últimos tiempos ha 
irrumpido y se ha ganado un espacio en el 
agregado de culturas o formas de vida que 
conforman nuestra sociedad. Este colectivo 
tiene su propia escalera de valores y su ethos, 
así como una particular orientación econó-
mica, una manera específica de organizar sus 
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relaciones sociales y una visión de lo que ha 
de ser la familia, entre otras características. 
Pero, envejecer, y también el padecer una 
enfermedad invalidante, comportan unas ex-
pectativas vitales que vienen precedidas por 
un signo menos. Menos capacidades, menos 
facultades, menos cantidad de horas de des-
canso nocturno, menos actividades, menos 
poder adquisitivo, etc. 

Y frente a todo esto, algunos se plantean 
llenar el vacío evitando el tedio y la melanco-
lía. Se trata de encontrar actividades sustitu-
tivas, de adquirir nuevas competencias con la 
particularidad de que, de entrada, esta bús-
queda de nuevas curiosidades no es una car-
ga, sino todo lo contrario (De Rosnay, 2006). 
Y es en este marco como aparece un nuevo 
concepto: El envejecimiento activo, siendo 
éste el paradigma que actualmente orienta la 
mayoría de las políticas e intervenciones en 
relación al envejecimiento de las personas a 
partir de los trabajos preparatorios de la Or-
ganización Mundial de la Salud en el marco 
de la II Asamblea Mundial sobre el Envejeci-
miento, celebrada en Madrid el año 2002. 

No obstante, si tomamos como referencia 
la definición que sobre el envejecimiento ac-
tivo dio la Organización Mundial de la Salud, 
nos encontramos con esta definición: es el 
proceso que implica envejecer con buena sa-
lud, óptimo funcionamiento físico, cognitivo, 
emocional y motivacional, además de con 
una alta participación social (CEPAL, 2002). 

Esto comporta que un buen envejecimien-
to se puede conseguir a partir de disfrutar de 
una buena salud, un buen funcionamiento 
intelectual y afectivo, así como un compro-
miso con los demás. Envejecer activamente 
significa vivir bien cada ciclo de la vida, es de-
cir, mantener hábitos saludables, optimizar 
el funcionamiento físico y cognitivo, regular 
las emociones, controlar la vida y participar 
activamente con la familia y en la sociedad. 
Pero la definición de la OMS, al igual que pasa 
con su definición de salud y de salud mental, 
plantea serios problemas: se orienta según 
unos ideales casi imposibles para la mayor 
parte de las personas. En efecto, es una de-

finición centrada en el ideal de la optimiza-
ción, pero el paso de los años provoca inexo-
rablemente pérdidas, como se ha señalado 
anteriormente, que afectan a diversas áreas 
de la salud (somática y psíquica) aunque no 
siempre se consolidan como enfermedades.

Hay que tener presente que la principal 
fuerza energética del envejecimiento es una 
deficiencia gradual en la disponibilidad de 
energía. Lo que significa que, a medida que 
los organismos envejecen, la demanda se 
sitúa en una reserva modificada de energía 
libre y aumenta a partir de un rol principal-
mente anabólico para suplir los requerimien-
tos del continuo aumento de las reparacio-
nes y de las funciones catabólicas, incluidas 
aquellas lesiones específicas relacionadas 
con la enfermedad (Bittles, 2005).

En consecuencia, la noción de envejeci-
miento activo es encomiable y ha de consti-
tuir el centro de gravedad de cualquier pro-
yecto de atención a las personas mayores, 
pero es preciso considerar la existencia de un 
Real del cuerpo y de la mente que inexorable-
mente provoca limitaciones y padecimientos 
que han de tenerse presentes a la hora de 
proponer actuaciones e intervenciones diri-
gidas a esta población. 

El SEAP toma como eje vertebrador la 
concepción del envejecimiento activo en tér-
minos de compromiso con la vida, es decir, 
de ser parte activa de la sociedad y de impli-
cación en proyectos con objetivos comunes 
(Fité, 2010).

3. OBJETIVOS DEL SEAP

Los objetivos del SEAP son: 

•  Incidir en la prevención, detección y 
atención del no buen trato y del maltra-
to a las personas mayores y aquellas en 
situación de fragilidad (riesgo psicobio-
lógicosocial).

•  Optimizar el trabajo interdisciplinar y 
en red con profesionales de los diversos 
servicios (sociales, sanitarios, cuerpos de 
seguridad, justicia, entre otros). 
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•  Potenciar la transmisión óptima de la in-
formación social, jurídica y médica rele-
vante entre los profesionales implicados 
en la atención de los casos, con el objeti-
vo de diseñar un plan conjunto de inter-
vención en el seno de la comunidad.

•  Realizar programas de sensibilización 
social en relación al buen trato a las per-
sonas. 

•  Responder a las necesidades reales de 
los profesionales que atienden a las per-
sonas mayores y aquellas en situación 
de fragilidad, cuando se detectan situa-
ciones de no buen trato y/o maltrato.

•  Establecer lazos de coordinación con los 
diferentes servicios públicos y/o priva-
dos de los ámbitos de salud, servicios 
sociales, justicia, vivienda, cuerpos de 
seguridad y otros.

•  Realizar programas de formación dirigi-
da a los diferentes colectivos profesio-
nales que intervienen en los casos de 
malos tratos.

4. COMPOSICION DEL EQUIPO

El equipo del SEAP está integrado por tres 
perfiles profesionales: Trabajador/a social, 
jurista i psiquiatra - médico especializado en 
psicogeriatría o, en su defecto, neurología o 
geriatría.

Los profesionales que integran el SEAP 
son conocedores de los recursos y institu-
ciones del territorio relacionados con los co-
lectivos a quienes dirige su intervención, así 
como, de las características sociológicas de la 
población atendida.

5. FUNCIONES DE LOS 
PROFESIONALES DEL SEAP

Funciones del trabajador/a social:
•  Recoger y analizar los datos sociales y 

familiares, canalizando la demanda y la 
problemática global a nivel familiar.

•  Recoger y analizar la información de la 
exploración social y el diagnóstico social 
en los casos que lo requieran.

•  Establecer la hipótesis diagnóstica en el 
ámbito de su competencia para com-
partirla con el equipo.

•  Orientar e informar sobre los medios y 
recursos sociales existentes, facilitando 
el conocimiento de los derechos, servi-
cios y prestaciones a su abasto y las con-
diciones de acceso. 

•  Orientar la elaboración del plan de tra-
bajo, en el ámbito de su competencia. 

•  Planificar la derivación de la persona a 
otro servicio, así como llevar a cabo el 
cierre del caso.

Funciones del jurista: 

•  Analizar los datos legales y familiares, 
para canalizar la demanda y la proble-
mática global a nivel familiar.

•  Recoger y analizar la información de ca-
rácter legal de la persona y de su familia, 
en los casos que se requiera.

•  Establecer la hipótesis diagnóstica en el 
ámbito de su competencia para com-
partirla con el equipo interdisciplinar.

•  Orientar ante situaciones de riesgo que 
tengan relación con la planificación su-
cesoria y en la planificación de situacio-
nes de discapacidad.

•  Orientar e informar sobre los medios 
legales existentes, facilitando el conoci-
miento de derechos y deberes.

•  Orientar e informar sobre la legislación 
en situaciones de no buen tracto y/o 
maltrato de personas mayores y perso-
nas en situación de fragilidad y sus fami-
lias.

•  Participar de forma activa en los planes 
de mejora conjuntamente con el ámbito 
social y el de salud.
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Funciones del/la psiquiatra – neurólogo/a – 
geriatra 

•  Valorar el estado clínico global, con es-
pecial atención a los aspectos neuropsi-
quiátricos.

•  Establecer la hipótesis diagnóstica en el 
ámbito de su competencia para com-
partirla con el equipo interdisciplinar.

•  Orientar a la persona y/o familia ante 
situaciones de riesgo que tengan rela-
ción con su estado de salud, tanto física 
como mental.

•  Orientar la elaboración del plan de traba-
jo, en el ámbito de salud y salud mental.

•  Asesorar y aportar la información sobre 
el diagnóstico de la persona mayor y de 
la persona en situación de fragilidad.

•  Coordinarse con el Área Básica de Salud 
y de Salud Mental, así como con otros 
dispositivos para informar de la evolu-
ción del paciente y asegurar los cuida-
dos y seguimientos necesarios. 

6. METODO DE INTERVENCION

A.  FASE DE VALORACIÓN

La fase de valoración se inicia una vez re-
cogida la información relevante del caso. y de 
los hechos concretos. Ello implica un conoci-
miento integral de la situación de la persona 
por la que se consulta, tanto a nivel físico, 
cognitivo, emocional, social, jurídico y fami-
liar. Dicha valoración se realiza mediante un 
análisis multidisciplinar. 

Así, ante una situación de maltrato, la va-
loración tendrá en cuenta el diagnóstico, el 
nivel de riesgo, la gravedad y la seguridad al 
mismo tiempo que incluirá un pronóstico de 
la situación del/ de la causante de la situación 
de maltrato.

La fase de valoración incluirá:

•  El estado de la persona por la que se 
consulta (historial clínico, procesos mór-
bidos que padece, tratamientos farma-

cológicos prescritos, pruebas diagnósti-
cas realizadas o programadas, etc.). 

•  Evaluación de la capacidad de decisión 
de la persona, con especial atención 
a las decisiones verídicas y decisiones 
adaptativas. 

•  Evaluación del entorno relacional más 
próximo (familia, entorno social).

•  Valoración del grado de aceptación de la 
situación por parte de la persona mayor 
o persona en situación de fragilidad, así 
como de los causantes del maltrato. 

•  Valoración de los aspectos jurídicos im-
plicados en la problemática del maltrato 
(aspectos penales, denuncias previas, 
testamentos, herencias, otorgación de 
poderes notariales, títulos de propiedad, 
etc.).

•  Coordinación con servicios/recursos im-
plicados y de otros sistemas como Salud, 
Justicia y Seguridad.

B.  FASE DE INTERVENCIÓN

La finalidad de la fase de intervención es 
la de proteger, atender y resolver la situación 
detectada de no buen tracto y/o maltrato ha-
cia la persona mayor o persona en situación 
de fragilidad.

Dicha fase incluirá:

•  Elaboración de un Plan de Intervención 
en el que intervendrán todos los equi-
pos y dispositivos implicados en el caso. 

•  Seguimiento de las medidas y actuacio-
nes acordadas.

•  Elaboración de un informe socio-jurídi-
co-sanitario que será dirigido al Ministe-
rio Fiscal o Juzgado.

•  Intervención pericial, a requerimiento 
del Ministerio Fiscal o Juzgado, en las 
causas judiciales abiertas. 

•  Seguimiento de las medidas dictadas 
por la instancia judicial. 
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7. CASOS PARADIGMATICOS

Se exponen a título de ejemplo dos casos 
que podríamos considerar paradigmáticos 
del contexto de intervenciones del SEAP. 

1r. Caso.
Se trata de un hombre de 89 años de 

edad, que identificaremos con sus siglas, J.G., 
que vive en una localidad del Baix Llobregat. 
La demanda de intervención llegó al SEAP 
derivado por la directora de la Residencia 
geriátrica de la dicha localidad. El motivo de 
la demanda fue solicitar el asesoramiento del 
SEAP tras haberse detectado graves irregula-
ridades económicas y sociales de las que era 
víctima el Sr. J.G.. 

Como resumen de su historia, destacamos 
los siguientes datos: 

El Sr. J. G. R. nació el día 14 de febrero del 
año 1929 en la localidad de XXX. Pasó su in-
fancia en el pueblo de sus padres, en la pro-
vincia de Teruel. A la edad de 28 años regresó 
a Catalunya y desde entonces ha residido en 
la localidad de YYY. Es propietario de una ma-
sía situada en el término municipal de YYY. 
Dado su precario estado de salud reside en la 
Residencia geriátrica, de la misma localidad, 
desde el 6 de marzo del 2012. 

De los informes médicos proporcionados 
por el Área Básica de Salud, se destacan los 
siguientes problemas: Enfermedad vascular 
periférica. Claudicación intermitente. Am-
putación de la Extremidad Inferior Izquier-
da (20/9/2018); Anemia de causa no filiada, 
glaucoma, catarata, hipoacusia, 

Como consecuencia de la amputación de 
la extremidad inferior izquierda, el Sr. J.G.R. 
precisa de una silla de ruedas. 

El Sr. J.G.R. era propietario de un piso y de 
una masía, situada ésta en los terrenos del 
Parc de Collserola. 

Mientras fue autónomo, el Sr. J.G.R.  rea-
lizó sus gestiones económicas acudiendo a 
la oficina de su entidad bancaria, en YYY. Sin 
embargo, a raíz de la amputación, acudió 

acompañado por la persona que se ocupaba 
de cuidar de su finca en Collserola, el Sr. F. C. 
M. El Sr. J.G.R. dispone de una tarjeta de crédi-
to. La dirección del Centre Llar d’Avis detectó 
que “alguien” (se desconoce quién) estaba 
haciendo un uso indebido de dicha tarjeta 
de crédito por un valor aproximado de 4.000 
euros. 

Además, el Sr. J.G.R. dijo haber vendido su 
finca de Collserola al Sr. F. C. por un valor de 
30.000 euros. Sin embargo, no constaba nin-
gún tipo de documento legal que acreditase 
dicha venta. 

Finalmente, la dirección de la Residencia 
geriátrica detectó diversas visitas del per-
sonal de una entidad bancaria al Sr. J.G.R.. 
Según se nos informó, en fecha reciente se 
había vendido al Sr. J.G.R. un móvil Samsung 
Galaxy S10, que, como era de suponer, el Sr. 
J.G.R. no sabía manejar debido a su deterioro 
cognitivo. 

En el mes de marzo de 2019 se llevó a 
cabo la exploración neuropsiquiátrica del Sr. 
J.G.R. pudiéndose detectar que presentaba 
un deterioro cognitivo moderado. 

Este trastorno, añadido a su escaso nivel 
cultural, le colocaba en una posición de ex-
trema vulnerabilidad en lo que se refería a la 
defensa de sus intereses, problema que se vio 
agravado por la amputación de su Extremi-
dad Inferior Izquierda. Por todo ello se solici-
tó al Ministerio Fiscal la adopción de medidas 
de protección en forma de una curatela a fin 
de preservarlo de actitudes fraudulentas. 

2ª Caso: 
Se trata de un hombre de 86 años de 

edad, que identificaremos por las siglas, L.H, 
que fue derivado al SEAP por los Servicios So-
ciales de su localidad a raíz de haber detec-
tado indicios de abuso económico por parte 
de una familiar. En el informe de derivación 
se señalaba que a raíz de haber enviudado y 
de no tener hijos fue una familiar próxima la 
que se hizo cargo de las gestiones bancarias 
y patrimoniales. En el mes de mayo firmó po-
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deres notariales a favor de esta familiar, sin 
embargo, el Sr. L.H. nos especificó que no sa-
bía el significado de lo que estaba firmando. 
Poco después, el Sr. L.H. tuvo conocimiento 
de un movimiento bancario que él no había 
autorizado; dicho movimiento consistió en 
una transferencia de una suma importante 
de dinero a otra cuenta bancaria. 

A raíz de estos hechos, se procedió a reali-
zar un examen neuropsiquiátrico del Sr. L.H., 
que puso de manifiesto la existencia de un 
deterioro cognitivo leve. Sin embargo, este 
deterioro, unido a su escaso conocimiento en 
el manejo de los temas patrimoniales, lo co-
locó en una posición de vulnerabilidad frente 
a usos indebidos de sus bienes. Además, en 
la exploración realizada, el Sr. L.H. explicó que 
estaba recibiendo presiones para trasladarse 
a vivir a otra localidad, propuesta con la que 
él no estaba de acuerdo ya que en dicha loca-
lidad “no conozco a nadie”. 

En el informe dirigido al Ministerio Fiscal 
se solicitaron medidas de protección en for-
ma de una curatela para el manejo de sus 
bienes patrimoniales. 

La sentencia dictada unos meses después 
reconoció esa necesidad de protección indi-
cando que se nombrase una institución tute-
lar para dicha función. 

Estas dos viñetas de casos de malos tratos 
por abuso económico a personas con dete-
rioro cognitivo son la punta de un iceberg 
cuya principal masa de hielo es el menospre-
cio y la desconsideración hacia las personas 
más longevas. La pandemia de la Covid-19 ha 
puesto de manifiesto una realidad: la margi-
nación y la soledad de los mayores, así como, 
para muchos de ellos, las nefastas condicio-
nes de vida. Los medios de comunicación 
han informado de situaciones penosas, de 
centros que no disponían de los recursos 
necesarios para prevenir los contagios, y en 
este contexto no han faltado quienes se han 
rasgado las vestiduras y se han apresurado a 
criminalizar a los profesionales que trabajan 
en centros residenciales geriátricos, sin em-

bargo, nos debemos plantear una pregunta: 
¿Cuántos de los críticos estarán dispuestos 
a incrementar sus aportaciones al Estado 
para que desde la Administración Pública se 
puedan sufragar los costes inherentes a una 
atención digna? Y otra pregunta, ¿por qué 
las administraciones son tan sensibles a los 
casos de violencia de género y la ejercida 
contra los niños y, sin embargo, se muestran 
absolutamente silenciosas frente a los malos 
tratos contra las personas mayores? 

Pensamos que se hace necesaria la elabo-
ración de un discurso que permita reconstruir 
vínculos intergeneracionales y establecer la-
zos que dignifiquen la vida de aquellos que 
se aproximan a los últimos años de sus vidas. 

8. VALORACIONES Y 
RECOMENDACIONES

Desde la fecha de su puesta en marcha, 
a mediados del 2018, hasta la actualidad, el 
SEAP ha intervenido en 140 casos, derivados 
en su mayor parte por Servicios Sociales, en 
primer lugar, seguidos de los dispositivos 
sanitarios (áreas básicas de salud, hospitales 
generales, hospitales de día, y centros de sa-
lud mental). En su mayoría, la frecuencia de 
casos de mujeres atendidas es el doble de 
los casos de hombres. Por franjas de edades, 
una tercera parte corresponde a la franja 18-
65 años, otra tercera parte, a la franja 65-80 y, 
finalmente, la tercera parte restante, a perso-
nas mayores de 80 años.  

Por tipologías, los casos atendidos corres-
ponden en su mayoría, a malos tratos físicos, 
psicológicos y expolios económicos. El SEAP 
ha sido requerido en diversas ocasiones por 
el Ministerio Fiscal con el objetivo de poder 
informar acerca de los casos en las vistas ora-
les. 

La casuística atendida nos muestra un pa-
norama inquietante en tanto no se dispone 
de un marco legal adecuado para la protec-
ción de aquellos colectivos, muchas veces 
invisibilizados, como ha quedado dramática-
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mente demostrado a raíz de lo sucedido en 
muchas residencias geriátricas en el contexto 
de la pandemia de la Covid-19. 

Se hace necesaria la promulgación de una 
Ley específica que proteja a las personas ma-
yores de 65 años y aquellas que se encuen-
tran en situación de fragilidad por motivos de 
salud. Este es el reto político para los próxi-
mos años.
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