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El anciano quiere volver a esa pureza de la primera infancia; busca en su religion el
sentido de la “verdad” con el deseo de entrar al reino del sefior con tranquilidad y fe %.

Oda a laedad (por Pablo Neruda)

Yo no creo en la edad,
Todos los viejos

llevan

en los ojos

un nifo,

y los nifios

a veces

nos observan

como ancianos profundos,

Mediaremos

la vida

¢por metros o kilometros

0 meses?

¢ Tanto desde que naces?
Cuénto

debes andar

hasta que

como todos

en vez de caminarla por encima
descansamos, debajo de la tierra,

Ahora,

tiempo, te enrollo,

te deposito mi

caja silvestre

y me voy a pescar

con tu hilo largo, los peces de la aurora.




RESUMEN
OBJETIVO:

Identificar elementos que sugieran maltrato, abandono y negligencia en el paciente de la
3% edad de la poblacion de la clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” y el

servicio de Urgencias Adultos del Hospital General “Tacuba” del ISSSTE.

DISENO:

Estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizO este estudio en el periodo de febrero — abril 2008, en el servicio de
Gerontologia y Urgencias Adultos, la muestra fue de 100 pacientes mayores de 65 afios
de edad, realizdndose una encuesta dirigida para identificar el Maltrato, Abandono y

Negligencia.

RESULTADOS:

El 61% fueron pacientes del sexo femenino y el 39% del sexo masculino. EI 85% vive
con algan familiar. EI 61% de los encuestados no cuentan con cuidador. Los resultados
obtenidos a la evaluacion concluyeron que el 73% de los evaluados presentan evidencia
de maltrato, abandono y negligencia. El tipo de maltrato que predomino en este trabajo
fue de negligencia/abandono. La victima es de predominio femenino. Y las redes

sociales de los pacientes ancianos fue su pareja.
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CONCLUSIONES:

Se debe de tener un conocimiento mas especifico de este problema social en la
educacion sobre el maltrato, abandono y negligencia en los ancianos en el primer nivel
de atencion. Es necesario contar con mayores recursos, material y guias para la
prevencion y el adecuado diagnostico del maltrato, asi como el apoyo correspondiente

de las autoridades para su realizacion.

PALABRAS CLAVE:

Maltrato, Abandono. Negligencia. Anciano. Adulto Mayor, Medicina Familiar,

Atencién Primaria.
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SUMMARY
OBJETIVE:

To identify elements that suggest abuse, abandonment and negligence in the patient of
the 32 age of the population of the clinic of Family Medicine “Marina Nacional” and the

mature service of urgencies of the General Hospital Tacuba of the ISSSTE.
DESIGN:

Study descriptive, observational, cross sectional, prospective.
MATERIAL AND METHODS:

He was carried out this study in the period of february - april 2008, in the service of
Gerontology and Urgencies Adult’s, the sample belonged to 100 patients bigger than 65
years of age, being carried out a survey directed to identify the Abuse, Abandonment

and Negligence.
RESULTS:

The 61% was patient of the feminine sex and 39% of the masculine sex. 85% lives with
some relative. 61% of those interviewed doesn't have caretaker. The results obtained to
the evaluation concluded that 73% of those evaluated presents abuse evidence,
abandonment and negligence. The abuse type that | prevail in this work was of
negligence/abandonment. The victim is of feminine prevalence. And the social nets of

the old patients were their couple.
CONCLUSIONS:

A more specific knowledge of this social problem should be had in the education on the
abuse, abandonment and negligence in the old men in the first level of attention. It is

necessary to have bigger resources, material and guides for the prevention and the

X1



appropriate one | diagnose of the abuse, as well as the support corresponding of the

authorities for their realization.

KEY WORDS:

Mistreat, Abandonment. Negligence. Old man. Bigger adult, Family Medicine, Primary

care.
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INTRODUCCION.

El envejecimiento es un proceso que forma parte de los seres humanos que implica
cambios permanentes, esto constituye un proceso en el que participan factores tanto
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Dentro de este proceso se dan tanto pérdidas como
ganancias, es la oportunidad de emplear la experiencia adquirida durante todos los afios de

la vida.

En este lapso puede haber maltrato, abandono o negligencia por parte de la familia y la
sociedad. Este desprecio hacia las personas que se encuentran dentro de la llamada edad de
oro o adultos mayores en plenitud como se les conoce hoy en dia, es una de las primeras
manifestaciones de maltrato, ya que en la sociedad hay una clara tendencia a menospreciar
al anciano. El interés sobre este tema es un fendmeno sociocultural, debido a que la baja
natalidad y un aumento de esperanza de vida, esta favoreciendo a que la piramide
poblacional se invierta y se amplie en el nimero de adultos mayores (ancianos) en todo el

mundo.

Para tener una vision adecuada de este problema social recientemente detectado y realizar
una atencién oportuna, es necesario que el médico y el equipo multidisciplinario, realicen
un interrogatorio dirigido ante cualquier posibilidad o sospecha de maltrato, abandono o
negligencia. En este trabajo se aborda el tema del maltrato al anciano, donde se hace una
revision de la vejez y envejecimiento de manera general, explorando sus caracteristicas y
causas. Tomando en cuenta las teorias hasta hoy expuestas causantes de la vejez. Ademas
de un enfoque en la perspectiva de las sociedades en diferentes tiempos del maltrato,
abandono y negligencia. Tambien se trataran estos temas desde la perspectiva del médico

familiar el cual se encuentra en una posicién privilegiada para poder hacer prevencion,
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deteccién y un abordaje apropiado de este problema, debe tener presente aquellos signos de
alarma o indicadores de maltrato para que, desde la atencion primaria, se tomen las medidas
necesarias para un envejecimiento satisfactorio con ayuda y consideracion sobre la
sensibilizacion multidisciplinaria del equipo de salud para el tratamiento de este problemay
referir los casos de sospecha a centros de servicios sociales y comunitarios

correspondientes.

Segun la 12 Conferencia Nacional celebrada en Espafia, se tomaron en consideracion los
factores de riesgo, la vulnerabilidad de ser victimas y las caracteristicas que generalmente
tienen los agresores de las personas de la 3% edad. Se explord las formas y causas del
maltrato, abandono y negligencia, asimismo en la misma conferencia se hizo hincapié que
no hay instrumentos de medicion para que de una u otra forma se trate de evaluar o detectar
el maltrato, abandono y negligencia en los pacientes ancianos que existen hasta la
actualidad. En el presente trabajo se hizo una pequefia revision del marco legal tanto a nivel

nacional como internacional sobre el maltrato, abandono y negligencia.



1. MARCO TEORICO

1.1 LAVEJEZ.

La vejez es una etapa de la vida humana que describe en tres periodos®. En esta etapa
ocurre una sucesion de modificaciones a nivel morfolégico, fisioldgico y psicoldgico, la
cual posee un carécter irreversible®. Estas modificaciones que se observan principalmente al

exterior del individuo, se dan incluso antes de que la persona tenga aspecto de anciano.

En la literatura se encuentran diferentes definiciones®, las cuales se abordan para tener una
vision clara, ya que de acuerdo a la historia se dan diferentes nombres o categorias a esta

parte de la poblacion.

Presenil: periodo comprendido de los 45 a los 60 afios. Es una senilidad a ritmo
lento, (el individuo no se da cuenta). Aqui los aspectos que interesan en esta
etapa son la prevencion, diagnostico precoz y tratamiento de enfermedades

cronicas.

Senil: abarca de los 61 a los 75 afios (envejecimiento parcial ya confirmado
donde aparecen algunos signos). Cuyos aspectos de interés son los chequeos
periddicos, control de las capacidades fisicas y psiquicas, y la recuperacion

fisica.

Decrepitud / alta senilidad: Se presenta después de los 76 afios de edad, hay una
disminucion o pérdida de funciones especificas. Los 6rganos no trabajan al

100%.



Dentro de los marcos de referencia se encuentra otra clasificacién para denominar a los
pacientes ancianos®, donde se toma en cuenta la edad como principal factor®. En primer
lugar se encuentra a la 32 edad, la cual comprende de los 65 afios a los 80 afios. La 42 edad
es de los 80 afios a los 100 afios y por Gltimo se establece la 52 edad, la cual corresponde a
personas con més de 100 afios de vida. Ademés otra denominacion®, para estas personas es
la de “Viejo joven” la cual es el anciano de 60 a 79 afios y el “Viejo viejo” que son

individuos de mas de 80 afios.

Otro concepto muy popular en estos tiempos, que se encuentra relacionado con los malos
tratos a los adultos mayores es “viejismo’; con este término se sefiala la actitud descuidada,

irrespetuosa, despectiva o discriminatoria hacia los ancianos** *°,

1.1.1 ENVEJECIMIENTO.

Es la suma de todos los cambios que ocurren en el organismo con el paso del tiempo y que
conducen a pérdidas funcionales y a la muerte?. ;Pero realmente se sabe cuando una
persona se encuentra en pleno envejecimiento? Afortunadamente se tienen algunos
marcadores del envejecimiento, los cuales fueron explicados por Vifias Ribes J? en 1996 y

son:
- Antropométricos: el indice de masa corporal que decrece con la edad.

- Psicoldgicos: como la capacidad de reaccion a estimulos sensoriales o de

resolver operaciones matematicas mentalmente.
- Fisiolégicos: Como la capacidad vital (que disminuye con la edad).

- Bioquimicos: la demostracion de el nivel de glutation en sangre.



1.1.1.1 CARACTERISTICAS DEL ENVEJECIMIENTO.

Dentro de todos los cambios del organismo a través del tiempo presentan ciertos

componentes?, como se mencionan a continuacion:

Aumento de mortalidad después de la maduracion.

- Cambios en la composicion del organismo, disminucion de la “masa magra”

y un aumento de la proporcién de grasa en el organismo.

- Cambios funcionales progresivos que tienden al deterioro general del

organismo.

- Susceptibilidad del organismo envejecido a enfermedades de varios tipos.

1.1.1.2 CAUSAS DE ENVEJECIMIENTO.

Se debe de tener en cuenta que es un hecho relativamente nuevo y de gran importancia
socio-econdmica es el progresivo envejecimiento de la poblacion en los paises
desarrollados, con el consiguiente aumento y costo de los servicios sanitarios vy

asistenciales.

Debido a la baja natalidad, en un segmento de la poblacion madura se presenta un
“envejecimiento prematuro” a causa de diversos factores genéticos no medio ambientales.
Un analisis de este problema en busca de posibles soluciones que requiere revision de las
relaciones entre las causas del envejecimiento, de la nutricion, el papel de los radicales
libres y los antioxidantes dietéticos y el uso de las técnicas de determinacion de “edad
bioldgica” . Estos factores sefialados son Gtiles para valorar el grado de involucién que

sufren las personas, asi como la eficacia de los tratamientos para retrasar dicho proceso,
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ademas prevenir ciertas enfermedades degenerativas, como la arteriosclerosis y ciertos

tipos de cancer.

En el simposio “The Biology of Aging” que se realizé en Gatlinburg (Tennesee), en 1957,
se llego a la conclusion de que “...una descripcion del envejecimiento reducida a
mecanismos que se comprendan no es posible por el momento”. En un sistema tan
integrado como son las células vivas, no es facil distinguir entre las causas y los efectos.
Por ello, no se sabe si el envejecimiento deriva de la causa Unica o de muchas causas. La
explicacién del envejecimiento se basara en los cambios observados en las estructuras y en

la distribucién de las substancias micro y macromoleculares que componen las células” .

A continuacién se hace una revision breve sobre estos conceptos, que justifican el uso de

suplementos antioxidantes en la medicina geriatrica preventiva.

1) Teorias de los radicales libres y del déficit bioenergético a causa de la lesion

peroxidativa mitocondrial.

2) Marcadores de “Edad bioldgica” y envejecimiento prematuro.

3) Nutricién y aporte de antioxidantes.



1.1.13TEORIAS DE LOS RADICALES LIBRES Y DEL DEFICIT
BIOENERGETICO A CAUSA DE LA LESION PEROXIDATIVA

MITOCONDRIAL.

En la actualidad se sabe que lamentablemente no se puede frenar el paso del tiempo y
mucho menos el envejecimiento normal, seria el ir en contra de la propia naturaleza, ni
prevenir el “envejecimiento prematuro” sin poder comprender las causas moleculares de la

involucién que sufren las células y el organismo con el paso de tiempo.

Hoy en dia después de cientos de teorias gerontoldgicas, sin fundamentos y que solamente
tienen valor histérico como por ejemplo “la sintesis de proteinas” (1963) y la teoria del
“reloj mitotico” (1985), solamente se encuentran validas en la actualidad sobre los efectos
envejecedores de los radicales libres y de la toxicidad residual del oxigeno, las cuales gozan

de un grado de aceptacion creciente.

Seguin Miquel et al**, en 1996 hace referencia sobre un estudio previo que habia realizado
en 1980 donde menciona una teoria ligada al envejecimiento con reacciones
desorganizadoras no programadas de los radicales libres que se forman en el organismo a

causa de la produccion aerobia de energia (ATP).

Los oxi-radicales (fragmentos moleculares de oxigeno), que son muy reactivos e inestables,
producen una desorganizacion gradual de las membranas celulares y subcelulares, que por
contener cantidades muy elevadas de lipidos no saturados, son muy propensas a las
peroxidacion. Aqui la causa fundamental del envejecimiento seria una reaccion de los
lipidos de las membranas con productos derivados del oxigeno similar a las reacciones que

ocurren durante el enranciamiento de las grasas alimenticias™.



Se propone que la lesion de los radicales libres no es en la membrana celular, es a nivel de
la mitocondria, especificamente en el genoma mitocondrial (mtDNA) por lo que pierde su
capacidad regeneradora. Las alteraciones mitocondriales que ocurren al envejecer
disminuyen la cantidad maxima de energia que las células diferenciadas pueden producir
durante condiciones de estrés o sobrecarga funcional y, por tanto, llevan a una disminucién
de la sintesis de proteinas y de la funcion especializada de érganos como el encéfalo y el

corazén, que contienen un gran nimero de estas células.

Segun Miquel en 1996, En el proceso de involucion celular, déficit bioenergético y los
fallos homeostaticos, se asocian a procesos degenerativos ligados a la edad que llevan al
uso masivo de farmacos para regularizar la funcion cardiovascular, asi como de diuréticos,

laxantes analgésicos, hipnoticos, sedantes y tranquilizantes, en sujetos mayores de 80 afios.

1.1.1.4 FACTORES DE RIESGO, MARCADORES DE “EDAD BIOLOGICA” Y

ENVEJECIMIENTO PREMATURO.

Es bien sabido que las personas que presentan algun tipo de interaccion a nivel fisioldgico
por ejemplo HAS o bioquimica como la dislipidemia presentan un mayor riesgo de contraer
ciertas enfermedades consideradas como degenerativas y son mas propensos a presentar
alteraciones y muerte prematura. Esto justifica la “EDAD BIOLOGICA” 2, ya que estudios
dentro de la gerontologia clinica confirman el hecho de que ciertos individuos pueden

conservarse bien para su edad y otros presentan mas dafio por el envejecimiento.

La determinacion de la edad bioldgica en los humanos es ya de por si un tema de actualidad

debido a que es de gran utilidad como una herramienta para ver el grado de involucién



tanto a nivel individual y poblacional. Mediante la valoracion de esta edad se puede
comprobar el efecto nocivo o beneficioso de ciertas dietas u otros factores del estilo de vida

de cada individuo, como la administracion cronica de suplementos antioxidantes.

Entre los parametros de la edad bioldgica, se encuentra: volumen respiratorio forzado,
capacidad vital, tension arterial sistolica, globulina sérica y tiempos de reaccion.
Aparentemente la conservacion de la salud se asociaba al presentar un menor indice de
consumo de cigarrillos, que tengan una mayor actividad fisica, por lo tanto como
consecuencia debe de presentar una tension arterial sistélica y diastolica menores, cifras
bajas en suero de colesterol y triglicéridos, acido Urico, glucosa y una mayor capacidad

vital pulmonar.

Se considera que la preservacion de la salud al envejecer, se encuentra estrechamente ligada
al estilo de vida que haya llevado el anciano, y que no basta mantener los parametros de
normalidad sino que es esencial mantener en un inicio de la madurez, o sea que: la salud en
edades avanzadas es el resultado del mantenimiento de una edad bioldgica (u homeostasis)

relativamente joven en comparacién con personas de la misma edad**.

1.1.15 NUTRICION Y APORTE DE ANTIOXIDANTES.

Es evidente que ciertos factores tanto genéticos, ambientales y estilos de vida son los
responsables de que personas de la misma edad cronoldgica difieran de su edad bioldgica.
Si es cierto que estros factores intervienen en el envejecimiento esta ligado a una
degeneracion mitocondrial por radicales libres y perdxidos, la geriatria preventiva del

futuro se deberia de orientar hacia la proteccion antioxidante y la preservacion y



modulacion de la produccion de ATP, que a su vez ejerce un efecto favorable sobre la

sintesis de proteinas y las funciones celulares especializadas.

Hay otra referencia de la teoria que para envejecer de manera muy saludable, se debe de
reducir el nivel de “estrés oxidativo” como consecuencia de los radicales libres por lo que
es importante el consumo de una dieta adecuada, una buena alimentacioén debe de permitir
reparar las lesiones moleculares y celulares que causan tales radicales, esto al ser

estimulando la mitosis permite la repoblacion de los tejidos celulares por células jovenes.

Si se consume una dieta rica en grasas y azucares refinadas y deficiente en antioxidantes
estimula la oxidacion incontrolada, mientras que un aporte 6ptimo de antioxidantes y
“barredores” de radicales libres, como las vitaminas C y E, los fenoles y bioflavonoides de
las frutas y verduras, sirven como un antidoto, destruyendo una gran proporcién de dichos

radicales™.

Los suplementos de las dietas en el paciente anciano pueden ser eficaces en el
envejecimiento prematuro, sobre todo a nivel de los sindromes degenerativos ligados a la
edad, un ejemplo es la ateroesclerosis, artritis reumatoide, cataratas y la inmunodepresion.
La administracién de las vitaminas C y E tendrian un efecto favorable en la isquemia-
reperfusion, asi como en procesos (infartos recientes de miocardio, estrés psicoldgico,
tabaquismo, etc.) en donde se observan una elevacion marcada de los niveles de perdxido

de lipido en la sangre™”.

Miquel® en 1996 llegé a la conclusién de que la suplementacion de la dieta con
antioxidantes protege contra la peroxidacion de los lipidos y las proteinas encargadas de la
formacion del ateroma en el plasma y ademas tambien se sabe que la gente que consume de
manera cotidiana la vitamina E pueden reducir hasta en un 40% su riesgo de contraer una
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enfermedad coronaria. Por otra parte entre los beneficios de la administracién de esta
vitamina, los cuales han sido confirmados por la Universidad del Sur de California, las
cuales mostraron un menor estrechamiento de la arteria coronaria debido a la formacién de

ateroma en hombres que consumen 100 o méas Ul de vitamina E al dia™.

Numerosos datos sugieren que el envejecimiento va de la mano con una pérdida no
significativa, pero progresiva de antioxidantes aportadores de grupo tiol y que la
administracion de estos compuestos como la tioprolina, acetilcisteina, etc. puede contribuir
a aumentar la duracion de la vida y a disminuir la pérdida de funcion inmune que ocurre al

envejecer.

1.1.2 PERCEPCION DE LA VEJEZ EN DIFERENTES TIEMPOS.

El tema del adulto mayor, ha adquirido en los Gltimos tiempos una gran importancia en la
literatura mundial. En realidad hay pocos sobre este tema en particular, aunque existe la
preocupacion creciente de este problema social. Se debe de tener una vision de la vejez a

traves de la historia para poder asi poder formar un criterio propio.

1.1.2.1 PERCEPCION DE LA VEJEZ DESDE LA ANTIGUEDAD.

A lo largo de la historia se han dado opiniones y juicios muy diversos sobre la vejez, en su
mayoria han sido rotundamente negativos, los cuales se han ido transmitiendo de
generacion en generacion hasta la actualidad en las civilizaciones, durante los tiempos
historicos. Las culturas mas pobres consideran al anciano o0 viejo como una persona

improductiva a la comunidad la cual tenia que sacrificar para no exponerse en riesgo al
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grupo. Pero esta situacion depende de las creencias, el sistema econdmico, los valores

culturales de cada grupo social®.

Por ejemplo de la antigua Europa, a los ancianos se les atribuian poderes magicos-
religiosos por lo tanto retrasaban su eliminacion. Esto no esta muy alejado de la realidad
actualmente en este pais. Se sabe que no existen los poderes magicos, sino lo que importa

son los bienes materiales en la actualidad.

En el mejor de los casos, sin embargo, el anciano es respetado o temido, pero en menos
ocasiones es positivamente querido y aceptado. Incluso en las sociedades en las que la
ancianidad predomina y tiene el poder (por ejemplo la romana), se produce una corriente
paralela y ambivalente de burla, envidia y desprecio que se manifiesta en la literatura o0 a

nivel de conciencia popular®.

1.1.2.2 PERCEPCION DE LA VEJEZ DESDE LA SOCIEDAD ACTUAL.

Hay que recordar que la vejez es una etapa mas del ciclo vital en la que se producen una
serie de cambios tanto biol6gicos como sociales, ante los cuales los sujetos van a tener que
poner en marcha recursos para acomodarse a unas circunstancias que van a ser vivenciadas

como negativas y estresantes.

En la sociedad hay diferencias en como se perciben a las personas mayores, en algunas
culturas a los ancianos se les veia desde una perspectiva social. En los paises pobres o de
bajos recursos estas personas son consideradas como sujetos a los cuales no se les puede

sacar provecho, incluso son consideradas como estorbo para sus propias familias.
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En pleno siglo XX, continGian existiendo las percepciones errdneas que todavia prevalecen

en la sociedad, un claro ejemplo es lo comentado por Salvarezza en 1988 referido por

Antequera’. Estas percepciones no solo aparecen a nivel de creencias personales o sociales,

sino que tambien se encuentran en la bibliograffa hasta antes de 1990".

La consideracion de que toda persona mayor de 65 afios es un anciano: En realidad
el criterio cronoldgico no se considera un factor determinante de la vejez, sino que
influencian otras caracteristicas personales como estado fisico, la historia personal

o el equilibrio familiar y social.

Es la creencia de que los ancianos se hayan muy limitados, tanto en sus aptitudes
bioldgicas, psiquicas y sociales: Sin tener en consideracion que la vejez cuenta con
recursos propios para compensar las posibles deficiencias y adaptarse de manera

eficaz al medio.

La vejez es totalmente negativa: Esta creencia que se encuentra muy determinada
por el sistema de valores vigentes, el anciano es considerado como un ser

improductivo y por lo tanto una carga social.

La vejez es una enfermedad: A pesar de que el 86% de las personas de mas de 65
afios de edad tienen una o varias patologias crénicas de salud, la variabilidad en

cuanto a la gravedad de tales problemas es amplia.
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1.1.2.3 AUTOPERCEPCION DE LA VEJEZ.

Hasta el momento se ha expuesto cémo la imagen que socialmente se mantiene en los
ancianos es claramente negativa, pero es mas llamativo de este tema es el hecho de que,
’ - - - - - 1 -

ésta percepcion social es compartida por los propios ancianos™. En realidad, no es la edad
cronoldgica por si misma la que lleva a una persona a considerarse a si mismo “viejo”
aungue obviamente existe una relaciéon entre edad cronoldgica y autopercepcion. Son las
presiones sociales y la ocurrencia de una serie de sucesos y experiencias las que van

forzando al anciano, a aceptar la realidad de que se va haciendo viejo *.

Por otro lado, los ancianos no se comportan de una manera “adecuada para su edad” por
satisfacer sus propias necesidades y/o deseos sino mas bien por ajustarse a las expectativas
y presiones sociales y ello es una clara muestra de su capacidad de adaptarse y acomodarse

a las exigencias sociales.

Por lo tanto cada persona tiene un concepto de si mismo y en funcion de este, procesa y
organiza la informacién de su contexto en una estructura que le proporciona la base de
principios para actuar en el presente y futuro, es asi como el sujeto mantiene y desarrolla un

esquema basico de su propia autopercepcion que se extiende hasta el periodo de jubilacion.

Los posibles sucesos de crisis, tales como dificultades financieras, conflictos
interpersonales con los hijos, con los semejantes, indiferencia por parte de los adultos
jévenes, muerte de amigos, conciencia de soledad, enfermedad e incapacidad o dificultad
en la adaptacion a la jubilacién, son elementos cada vez mas dificiles de solucionar por

parte del individuo®,
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Lo que debe quedar claro para poder abordar bien el tema es conocer algunas definiciones
de lo que es un anciano y/o personas de la tercera edad. En la literatura se considera que es
lo mismo vejez que envejecimiento. A continuacion se hace una revision sobre el maltrato,
abandono y negligencia durante diferentes épocas y culturas, aunque este tema como se
verad a continuacién, no es nada nuevo. Esta informacién va desde la antigliedad hasta la

vision actual.

1.2 EL MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA DEL ANCIANO.

El maltrato al anciano el cual es un problema social segin la literatura esta catalogado
como “nuevo” y no es porgue no existiera, sino porque siempre ha sido un problema sin
importancia. Hasta que se inicio la sensibilizacion multidisciplinaria hacia el maltrato al
anciano como un problema publico en 1978 en Estados Unidos™®. En Europa comenzé en
1988 en la sociedad britanica de geriatria, siguiendo en Francia con su carta de derechos y
libertades de la persona de edad dependiente para sensibilizar la opinién publica. En Espafia
en 1996 con la creacion de la sociedad nacional de la sociedad espafiola y su declaracién de
Almeria'®. El maltrato es un grave problema que afecta a un nimero elevado de ancianos y
refiere al trato abusivo que reciben las personas mayores de sus cuidadores, familia y

extrafios®.

1.2.1 ASPECTOS DE LA HISTORIA DEL MALTRATO EN EL ANCIANO.

Una revisién hecha por Filman, K. M. en Chile realizada en 1996 llego a la conclusién de

que a base de una revision de fuentes principalmente historicas, antropolégicas y literarias
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se ha demostrado que el maltrato al adulto mayor, contrariamente a lo que se cree, no es un
problema nuevo que emerge actualmente por motivos tales como “el aumento de la
poblacion de adultos mayores, el quiebre de la familia extendida, la incertidumbre
econdmica, etc.” que son los que se aducen. En la literatura histdrica, los mitos de la
cultura griega, la Biblia, las leyendas, se encuentra el maltrato al anciano, como se vera a

continuacion.

1.2.1.1 EL MALTRATO EN LA ANTIGUEDAD.

El respeto y el maltrato aparecen como temas gemelos en las relaciones intergeneracionales
en todos los tiempos, y son parte de la ambivalencia de nuestra sociedad hacia el anciano en
la actualidad. Amor, odio, lealtad y traicion aparecen como dos paradigmas. Dentro del
paradigma del odio es “natural” competir con los padres, envidiar sus poderes, ignorar sus
opiniones, querer separarse de ellos y aun eliminarlos. Dentro del paradigma del respeto es
“natural” ser leal a los padres, honrarlos, protegerlos y solo la nocién de dafiarlos aparece

como repugnante.

El trato del adulto mayor depende de cada sociedad y en el tiempo en que se encuentre,

ademas de que intervienen diferentes factores:
a) Las condiciones econdmicas de la sociedad.
b) La estructura familiar.
c) Las creencias religiosas.

d) Laestructura politica.
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Estas variables no se encuentran independientes unas a otras, al contrario, actGan entre si.
Un ejemplo sobre este tipo de factores se observé en las sociedades preliteratas las cuales
daba un buen trato al anciano, el cual era considerado una persona que poseia unas
habilidades extraordinarias, Gtiles y necesarias para el desarrollo de la comunidad tales
como: constructor de canoas, parteras, médicos, hechiceras o estratega guerrero. Las
personas que no lograban alguna técnica especial durante su juventud, al llegar a la
ancianidad eran cambiadas a trabajos que requirieran menos esfuerzo. Incluso en la cultura
Inca a los ancianos, se le consideraba como Gltima funcién como “espantapéjaros™®. En
estas sociedades a los ancianos eran considerados como “archivos”, acumuladores de
informacion y comunicadores por excelencia: sabian cuando cosechar, las migraciones de

los animales, etc. Se debia confiar en su memoria.

La familia es otro de los factores muy importantes en el trato a los ancianos. Si las normas
sociales especifican que deben de ser bien tratados hay mayores probabilidades de que se

les trate bien.

La religiéon era otro factor muy importante en el trato que se les daba a los ancianos.
Muchas sociedades tenian grupos especiales llamados cuasisacerdotales que administraban
los ritos de pasaje y estaban constituidos por viejos. Esto les daba poder, pues determinaban
el estatus de los miembros mas jovenes de la sociedad. Otras creencia religiosas
frecuentemente determinaban un buen trato al anciano pues no hacerlo era como ofender a
los propios dioses, ya que el anciano era el mediador entre la vida y la muerte y su espiritu

podia volver después de muerto a castigar a quienes lo habian ofendido.
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Generalmente estas sociedades tenian residencia permanente, una economia asegurada, un
sistema religioso y una red familiar estrecha. Este tipo de sociedades no garantizaba una

vejez feliz, pero creaba condiciones mas favorables.

Otras sociedades que “maltrataban” a los ancianos eran debidas a diversos factores®:
“necesidades econdmicas en aquellas sociedades en que el subsistencia era precaria 0
dificil”. Un claro ejemplo de esta sociedad son representados por los némadas, aqui los
ancianos al irse lentificando, son menos capaces de poder contribuir en el grupo por lo que

era dejado atras.

La economia y la sociedad no siempre son una variable decisiva, un ejemplo son los Yagas
(Chile)* ya extinguidos, quienes trataban bien a sus ancianos independientemente de su
estado econdémico. Todo lo contrario a la Tonga (Oceania) una sociedad estable, no
carecian de alimentos, pero sus viejos generalmente estaba hambrientos, esto era debido a
que los nifios eran criados por sus abuelos en forma dura por o tanto no se creaban vinculos
afectivos entre ellos. Algo similar pasaba en los Yuakuts en Liberia, Dinka de Sudan y en

las Islas Fiji *.

Los indios Ojibwa* (Canad4) abandonaban o sacrificaban en sus rituales a los mas viejos,
algo similar realizaban los indios Soriono de Bolivia y en los poblados del Gran Norte de
Siberiano. Estas culturas al viejo que no puede participar en la comunidad decide suicidarse
ya sea congelandose o puede caminar hasta el cansancio en las frias estepas siberianas®.
Muchas de las sociedades que mataban a sus viejos, lo hacian después de un largo tiempo
de cuidado®. Su muerte era sinénimo de falta de respeto, odio o desprecio, estas culturas
determinaban que ello era los mejor cuando los individuos disminuian su condicion fisica 'y

mental, lo que los hacia ineficientes para contribuir a la sobrevivencia del grupo.
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El anciano en el antiguo Oriente Medio se relaciona con lo sagrado y en estas sociedades
(que son profundamente religiosas) el hecho de llegar a los 70 — 80 afios, es una
recompensa de todos los dioses al hombre que durante su vida fue justo y noble. En paises
como China, India y Japén®, el anciano siempre ha tenido un estatus importante a nivel
familiar y social. Aqui el anciano actualmente es escuchado, honrado y ejerce un poder

auténtico como patriarca y consejero.

Para los antiguos hebreos®, los ancianos desempefiaban un papel fundamental y eran
considerados los jefes naturales del pueblo, el hombre mayor era sacerdote, juez, maestro,
hombre de negocios. Era patriarca el que se comunica con Dios 0 mensajero de Dios. En el
antiguo testamento®, se ven casi todos los actos humanos: asesinatos de todos los tipos; un
casi sacrificio del propio hijo; un padre, sin quererlo, embaraza a su nuera; dos hijas
conspirando para embarazarse del padre. El incesto es un motivo en la Biblia, pero no el

parricidio.

El anciano en la antigua Grecia’, en referencia de la mitologia, los dioses antiguos no
amaban a los ancianos. En cada generacion los jovenes se rebelaban contra los ancianos, un
ejemplo es que Cronos castra a Urano y a su vez es destronado por Zeus quien representa
una generacion de dioses jovenes con fuerza de la juventud eterna. Los griegos imitan a los

dioses tratando al viejo con negligencia y falta de respeto.

Segun Minos en su estudio de Historia de la vejez (1989) referido por Fliman* menciona: la
vejez representa lo opuesto a los ideales griegos. Hubo conflictos generacionales en los
cuales los padres viejos eran maltratados y si se respetd a algunos ancianos fue porque
eran econdémicamente poderosos o porque eran grandes fildésofos o tragicos. Aunque los

griegos asociaban la sabiduria con la vejez, esto representa ser un privilegio de muy pocos.
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Los consejos eran mas bien consultivos al lado de un gobierno monarquico. Los viejos de
origen modesto, es mas facil encontrarlos decrépitos y mendigando en las ciudades o

caminos y sin duda eran la mayoria.

El anciano en la Edad Media*, era muy mal valorado. Débil e inepto era mal cotizado en la
bolsa de la vida humana. Entre los autores cristianos aparece poca alusion el problema de la
vejez y cuando aparece es negativa. Para San Agustin, al no ser la vejez intrinsecamente
perfecta, no aporta necesariamente la sabiduria. Ello es un pensamiento que viene desde los
tiempos biblicos que indican que la vejez fisica no es verdadera sino aquella que aporta

sabiduria.

En el siglo VI surge la idea del retiro (jubilacién) que esta es un privilegio del anciano rico,
quien tiene un medio de asegurar su salvacion, poniendo los ultimos dias de su vida a salvo
del desprecio: retirandose a un monasterio. Y para el anciano pobre, la posibilidad de retiro

no existe debiendo de trabajar hasta que sus fuerzas se lo permitan.

En algunas regiones de Europa, Briod (1976) referido por Fliman?, relata que a las familias
mas pobres, el hospital local les pagaba una pequefia cantidad de dinero para que
mantuvieran a sus padres y asi evitar el nimero de mendigos. Ello sugiere que los ancianos

eran abandonados o expulsados de sus casas.

1.2.1.2 EL ANCIANO EN LOS TIEMPOS MODERNOS.

El siglo XVI1I1 es para el mundo occidental “el siglo de las luces” sin embargo se contintan
registrando datos muy similares al pasado. Una muestra es cuando se habla de los ancianos

en Norteamérica, donde un ejemplo narra como aquellos tenian algin poder econémico,
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dejaban estipulado en sus testamentos, que sus bienes serian para sus hijos, siempre y

cuando estos lo cuidaran a él y a su conyuge sobreviviente®.

Ya en el siglo XIX, con la masificacion de los medios de comunicacién, se conocieron
mayores antecedentes de maltrato al anciano, pero siempre dentro de un contexto
sensacionalista y aislado. En 1898, un diario en Minnesota, narra como una pareja de
ancianos fue engafiada por su nieto para poder despojar de sus propiedades y poder

mandarlos a un asilo®.

En la literatura moderna, se encuentra el maltrato al adulto mayor, parricidio y los deseos
parricidas. Ejemplo de ello da Guy de Meaupassant en su libro de familia en que un marido,
su mujer y sus cinco hijos se entretienen atormentando a un viejo abuelo. Le niegan

alimentos bajo el disfraz de proteger su salud®.

Por todo lo anterior se encontrd que el trato que se les daba a los viejos en todos los
tiempos y en las distintas sociedades y culturas, queda la impresion que, por distintas

causas, se produce una ambivalente frente al adulto mayor.

La mayoria de los ancianos no quiere reconocerse como victimas de malos tratos por temor
a represalias, o al confinamiento en instituciones, o simplemente porque prefieren negar
una realidad que les resulta insoportable; por otra parte, los familiares o los cuidadores, no

van a dar facilidades en la deteccion por razones obvias.

Se ha considerado que solamente se notifican una sexta parte de todos los casos de
maltrato a las instituciones y servicios de proteccién®. Tampoco ha habido mucha
sensibilidad por parte de los profesionales sanitarios en este sentido y los recursos sociales

para dar una solucion al problema, una vez detectado, son escasos a pesar de afectar a un
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grupo de poblacién que crece exponencialmente. Estas cuestiones son una perspectiva
clara, en este mundo se tiene que considerar que la vejez en la mayoria de los casos es vista
como algo indeseable por las mismas personas que se acercan, como en la actualidad se
piensa en la fatal edad. Esto es debido a multiples factores que se van presentando en esta
etapa de la vida, por ejemplo se da una involucién en las caracteristicas fisicas y psiquicas
que tienen como consecuencia un deterioro mayor en su propia percepcion que en otras
edades®. A continuacion se hace una recapitulacién del maltrato, abandono y negligencia al
anciano, considerando a este Ultimo tambien como persona de la 3? edad, adulto en plenitud

0 adulto mayor.

1.2.2 LADEFINICION DE MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA,

En la primera conferencia nacional de concenso sobre el anciano maltratado celebrada en
Espafia en 1995, se acuerda definir maltrato al anciano como: ““ Cualquier acto u omisién
que produzca dafio, intencionado o no, practicado sobre personas de 65 y mas afios, que
ocurra en el medio familiar, comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro la
integridad fisica, psiquica, asi como el principio de autonomia o el resto de los derechos

fundamentales del individuo, constatable objetivamente o percibido subjetivamente™ .

Dentro de la clasificacion de enfermedades (CIE 10)*, esta considera dentro del rubro a la
negligencia, abandono y otros sindromes de maltrato en la categoria Y06 — Y07, dejando en

otro término al abuso y otros tipos de violencia fuera de este contexto.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DEL MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA EN EL

ANCIANO.

Se debe tener en consideracion que no hay reportes con cifras exactas. Entre las primeras
referencias encontradas fue en Esparia con el informe de la Il Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento realizado en Madrid en el 2002, donde habia una preocupacién colectiva
por las mujeres mayores, a esto se unieron otras comisiones federales en América Latina,

Espafia y Portugal.

En Espafia, Marin, N. y cols, referido por Caballero’, efecttian la primera aportacién
publica sobre el sindrome del maltrato y abuso al anciano durante el Congreso Nacional de
la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, celebrado en Las Palmas, afio 1990. Un
paso decisivo lo constituye la Primera Conferencia Nacional de Consenso sobre anciano
maltratado, convocada en el afio de 1996%°. Como fruto de la misma, resulta la Declaracién

de Almeria” 1°

, constituyéndose en un serio documento que se eleva a los organismos
publicos del Estado y de las Autonomias para recabar su atencion sobre el asunto y
solicitarles fondos para la educacién, informacion y la investigacion pluridisciplinaria sobre

el problema.

Antes de este informe en Madrid, ya se habia comenzado en otros paises la idea sobre la
proteccion a las personas de la tercera edad, por ejemplo en 1988 con la formacion de la
sociedad britanica de geriatria. Un afio después sale la primera publicacion especializada:
Journal of Elder Abuse and Neglect. Durante ese mismo tiempo en Francia se publica la
Carta de Derechos y Libertades de la Persona de Edad Dependiente con lo que buscan
sensibilizar la opinién publica y prevenir los casos de abuso y maltrato, tanto en el hogar

familiar como en las instituciones®.
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En América latina se creo el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia

(CELADE)®, el cual proporciona cifras y expectativas en este continente:

e El envejecimiento demografico esta mas avanzado en Uruguay, Argentina,

Chile y varios paises del Caribe.

e Entre el afio 2000 y 2025 se calcula que habra 47.000.000 de adultos mayores

gue se sumaran a los 41.000.000 ya existentes.
e Entre el 2025 y 2050 este incremento sera de 86,000.000.

e En el afio 2000: la poblacion de 60 afios fue del 8% y pasara al 14.1% en el afio

2025 y el 22.6% en el 2050 respectivamente.

e Este organismo prevé que la poblacién de adultos mayores crecera a un ritmo

del 3.5%.

En un estudio realizado por A. Ruiz Sanmartin en Barcelona 2001*": se menciona que “la
prevalencia de la sospecha de maltrato a ancianos (SMA), cuyo resultado fue del 11.9%,
26 personas con maltrato distribuyéndose en seis de tipo fisico, 20 psicolégico, uno sexual,
tres negligencia y tres abandono. Nueve personas presentaban mas de un solo tipo de
maltrato. las variables asociadas significativamente en este estudio fueron: mujer (18%),
percibir ayudas sociales (46%), ser viudo/a ( 21%), no haber tenido un trabajo

remunerado (20%), y tener una residencia rotatoria (28%)”".
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Durante el XXIV Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
realizado en Sevilla el 7 de diciembre de 2004, en su taller dedicado al maltrato de las
personas mayores, se menciona que el maltrato por negligencia es el méas frecuente pero

tambien se producen abusos psicolégicos, econdmicos y fisicos™.

En 1996, en México se habia calculado 35%, sin que se tuviera un registro confiable por la
falta de denuncias (segun Pichardo en 1996), referido en el XXV Congreso de la Sociedad

Andaluza de Geriatria y Gerontologia®.

En México, hay muy poca informacion sobre la tematica de maltrato, abandono y
negligencia y sobre todo sobre el marco legal es relativamente nuevo. La violencia al
anciano se encuentra en fuentes o estudios aislados que no reflejan objetivamente la
magnitud y trascendencia del problema. Hasta ahora la informacion existente son las
reportadas por ciertas instituciones, por ejemplo el Centro de Atencion a la Violencia
Familiar, el Instituto Nacional del Adulto Mayor, el Desarrollo Integral de la Familia (DIF),
o el Hospital General de México, cuyos resultados son Utiles, pero no representativos de la
situacion que prevalece en este pais. Se encontrd una prevalencia del maltrato en el anciano
del 25.9%, en la cual no hubo datos que se reflejaran que la edad no constituyé un factor de
riesgo para el maltrato al igual que el género, al no encontrar diferencias significativas. El

tipo de abuso que predomino en este estudio fue el psicolégico y la negligencia®®.
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1.4 FACTORES DE RIESGO Y VULNERABILIDAD DE SER VICTIMAS DE

MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA.

Estudios en Estados Unidos muestran que la victima tipo es mujer, de mas de 75 afios de
edad, sin ocupacién, con impedimentos funcionales, solitarios, amedrentados y que vive en
su casa con un hijo/a adulto. Los malos tratos suelen ir asociados o estar relacionados con

el consumo de alcohol 323,

Esto en comparacion con estudios realizados en Canada donde encontraron que del total de
la poblacién estudiada, el 52% de los maltratados son hombres y el 48% son mujeres, de los
cuales el 58% son maltratados por los cényuges y el 42% por los hijos adultos. En este
estudio se menciona que los ancianos que dependen de familiares, solo una pequefia parte

sufre malos tratos® 3,

En el cuadro No. 1 se muestran algunas de las caracteristicas de riesgo de maltrato y los

rasgos que presenta comunmente el cuidador.
Cuadro No. 1.

RIESGOS DE MALTRATO

Pacientes con riesgo de sufrirlo Cuidadores con riesgo de dar maltrato
e Mas de 75 afios e Multiples responsabilidades
e Mujeres e Acaban de terminar de pasar una crisis.
e Los que padecen discapacidad e Antecedentes de violencia.
fisica y/o mental. e Los inmaduros y aislados.
e Los que viven con sus hijos

Tomado de Chasco Parramon C. Malos tratos en ancianos. Geriatrika. 1996; 12 (4): 51-52 6,26,
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1988 emiti6 las caracteristicas sobre la

victimay el agresor 8, las cuales se describen en el cuadro No. 2.

Cuadro No. 2

CARACTERISTICAS SOBRE LA VICTIMA Y EL AGRESOR

Victima

Agresor

a)
b)

c)
d)

e)
f)

9)
h)

)
K)

Mujer

Maés de 75 afios

Fisicamente impedida

Con disminucion mental y
comportamiento infantil.
Socialmente aislado
Deprimido con actitud
hipercritica

Predispuesto a adoptar el papel
del enfermo.

Repetidos intentos frustrados de
recibir ayuda en su pasado.
Maltratado en el pasado por su
progenitor.

Demasiado pobre para vivir
independientemente.
Testarudo.

b)
c)

d)

9)
h)

i)

)
K)

Familiares que han sido cuidadores por
afios.

El 75% vive con la victima.

Tipo de parentesco: 40% conyuge y
50% hijos o nietos.

El 75% ha cumplido mas de 50 afios; el
20% mas de 70.

Parientes extenuados por estrés, el 48%
necesita el dinero de las victimas y/o el
50% necesita su casa.

Socialmente aislados generalmente
desempleado.

Antecedente de arresto y delitos.
Problemas econémicos.

Antecedente de depresion o ansiedad
(91%), alcoholismo (63%). 0 adicciones
(68%).

Comunicacion inexistente.

En la infancia hubo hostilidad entre
padres e hijos.

Tomado de Gonzalez Ceinos M. Reflexiones sobre el maltrato al anciano en la sociedad occidental. Univ. Del

pais Vasco.

Citado en

Enero-Febrero

2003. (2

pantallas). Disponible en

URL: http: //scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid "®.
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1.4.1 FORMAS DE MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA.

Hay que tener en cuenta los diferentes tipos de maltrato que pueden presentarse en los

- 7 12, 20, 21, 22, 27.
ancianos.® &7 91220 21,22

Se han descrito multiples clasificaciones de malos tratos, como la propuesta por WOLF Y

PILLEMER en 1989, descrito por:
1. Maltrato fisico: dafio fisico, abuso sexual y/o contencion fisica.
2. Maltrato psicoldgico: infringir angustia mental.

3. Negligencia activa: rechazo o incumplimiento de la aceptacion de las

obligaciones en los cuidados.

En el National Center On Elder Abuse (NCEA) en Estados Unidos ’, se distinguen

diferentes categorias de abuso y maltrato, las cuales se muestran en el cuadro No. 3.

Cuadro No. 3
TIPOS DE MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA.

Abuso fisico

Abuso sexual

Abuso emocional

Negligencia (fisica, médica y emocional)
Autoneglicencia

Abandono médico

Abandono emocional

Abandono econémico.

Violacién de los derechos personales
Explotacion financiera o material

Tomado de Bover A, Moreno M L, Mota S, Taltavull J M. Aten Primaria 2003; 32 (9): 541-542 .
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En cuanto a los tipos de abuso o maltrato se menciona solo algunos * 2% >°:

ABUSO FIiSICO: Es el uso de fuerza fisica que puede resultar en dafio corporal, dolor o
deterioro fisico. Puede incluir golpes, pellizcos, empujones, patadas, quemaduras, castigos

fisicos, latigazos, uso inapropiado de farmacos, de restricciones fisicas, forzar a comer, etc.

ABUSO SEXUAL: Contacto sexual no aceptado, de cualquier clase. Puede incluir:
tocamientos, hacer fotografias impuadicas sin consentimiento, asalto sexual, sodomizacion,

violacién, desnudez forzada, etc.

ABANDONO: Desamparo de un anciano por una persona que habia asumido la
responsabilidad de proporcionarle cuidados, o bien por la persona a cargo de su custodia
(tutor legal). Incluye el abandono en instituciones asistenciales, tales como hospitales,
residencias, y clinicas; también en centros comerciales o locales publicos y en la via

publica.

ABUSO ECONOMICO: Uso legal o impropio de todos los fondos econémicos, bienes,

propiedades, posesiones del anciano, etc.

NEGLIGENCIA: Conducta que amenaza la propia salud o seguridad personal del mayor de
edad, mediante restricciones, ausencias o deficiencias en la provision de comida, bebida,

ropa, higiene, aseo, refugio, medicacion o seguridad.

ABUSO PSIQUICO: Uso de la coaccion, insulto, menosprecio, infravaloracion,

descalificacion, conductas de dominio e imposicion.

EXPLOTACION FINANCIERA: Malversacion de recursos de las personas para el

beneficio de otra persona.
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VIOLACION DE DERECHOS: suspension de cualquier derecho (libertad, propiedad,

discurso, privacidad, voto, etc.).

Es de destacar que el mas frecuente es la negligencia, seguido del emocional,

posteriormente el financiero, el fisico, el abandono y, por Gltimo y mas infrecuente el

sexual*t %,

1.4.2 CAUSAS DEL MALTRATO

¢Pero por que hay maltrato en los ancianos? Los adultos mayores mas vulnerables son
aquellos que tienen dificultad para comunicarse y muestran discapacidad. Las personas con

parkinson o demencia senil tienen mas probabilidad que otros de sufrir®

La falta de conocimientos, las actitudes negativas hacia los ancianos, contribuyen al abuso
y descuido de estas personas por lo que se maneja ““las cinco teorias principales para

explicar el abuso y abandono en el anciano” y son ®%°:

1) Psicopatologia del causante del abuso
2) Stress

3) Violencia entre generaciones

4) Dependencia

5) Aislamiento
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En Estados unidos se realiz6 una encuesta a 2020 ancianos, en el cual encontraron que se
hacen 32 denuncias por cada 1000 mayores de 65 afios (el 65% era entre los conyuges v el
23% participaron los hijos). Ademas en estas encuestas observaron que es dos veces mayor

el maltrato de la esposa al conyuge que viceversa.

1.5 INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA EL MALTRATO,

ABANDONO Y NEGLIGENCIA DEL ADULTO MAYOR.

Para el complejo proceso de deteccion del maltrato del adulto mayor, el cual no se
encuentra claramente definido por la literatura, no hay escalas ni instrumentos que sean
especificos para el maltrato. Para este problema social se han creado numerosos
instrumentos o protocolos detallados o guias para poder ayudar a los profesionales en la

bsqueda del maltrato en el paciente geriatrico®.

Gonzalez en 1997 y referido por Bover ’, comenta: los instrumentos de medida del maltrato
que se encuentran en la actualidad no estdn muy perfeccionados ni adaptados a las diversas
realidades culturales, la entrevista se conforma como el método fundamental para la

deteccidn del riesgo o certeza del abuso o maltrato.

Un ejemplo de instrumento fue realizado en Espafia en el afio 2000 ** donde se aplicé un
“baremo” o escala de sospecha de maltrato a ancianos (SMA) que valora y puntia signos o
sintomas sugerentes de negligencia, actitud del cuidador y cumplimiento terapéutico y que
se utiliza como instrumento diagnostico del llamado sindrome del anciano maltratado. No

esta validada la utilidad clinica del cuestionario propuesto. Se investigaron factores de
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riesgo asociados, encontrandose asociacion estadistica de los malos tratos con del deterioro

cognitivo del anciano y haber sido o estar institucionalizado.

En una publicacién de R Wolf (2000)*, se expone una valoracién de instrumentos de
cribado para la deteccion del riesgo de abuso mediante la identificacion de factores de
riesgo y se valoran los instrumentos para la deteccion. Analizaron 90 articulos en lengua
inglesa que tratan sobre factores de riesgo de abuso en ancianos, de los que 18 utilizaron

herramientas de cribado.

Uno de ellos es el H-S/EAST (Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test) (Neale
1991) con 15 items. Recientemente han propuesto una modificacion de este test. Este
instrumento tiene limitaciones en su validez y tiene una alta tasa de falsos negativos. Otro
instrumento en el Indicators of Abuse Screen (Reis et Nahmiash, 1998), que consta de 29
items agrupados en tres categorias; debe de ser administrado por profesionales y se
invierten unos 20 minutos en su realizacion. Este instrumento ha demostrado su validez,
aunque tiene limitaciones para su uso rutinario por su extension. Otro instrumento de
valoracion de riesgo (riesgos futuros) se utilizé en el programa APS (Goodrich 1997);
consta de 33 items y les agrupa en 5 categorias (referidas al anciano, al entorno, servicios
de soporte, antecedentes familiares de abuso y al agresor) y a su vez clasifica la situacion

del anciano como de riesgo bajo, moderado o alto.

Tras el anélisis de distintos instrumentos de cribado, se considera que aun no se dispone de
uno capaz de cuantificar y estandarizar la valoracion del riesgo y que debe seguir la

investigacion en este campo.
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Actualmente se encuentran algunas recomendaciones de organizaciones internacionales,
por ejemplo: No hay instrumentos con un alto indice de sensibilidad o especificidad valido
para la deteccién de los malos tratos®’. Se recomienda que haya una formulacion de
preguntas directas en los exdmenes periddicos de salud es recomendada por la American
Medical Association (AMA) 3" °L.

La USTF (U.S. Preventive Services Task Force )**** y la CTF (Canadian Task Force on

Preventive Health Care)?

establecen una recomendacion tipo C. respecto a la utilizacion
rutinaria de instrumentos de cribado para la deteccién de maltrato en ancianos; consideran
que no hay evidencias cientificas suficientes en el momento actual que permitan aconsejar
o0 rechazar la utilidad de cuestionarios para el cribado rutinario de maltrato en el anciano;
no obstante aconsejan estar alerta ante signos y sintomas clinicos y de conducta
relacionados con maltrato y negligencia y sugieren incluir preguntas en el curso de la
consulta ordinaria para detectar riesgos o signos de maltrato, tratando de identificarlos

precozmente a través de la entrevista y la exploracion, dando prioridad a aquellas personas

con factores de riesgo o situaciones de mayor vulnerabilidad.

Ruiz Sanmartin (2001)* comenta: El cuestionario de los diferentes tipos de maltrato,
editado por la CTF y la AMA, ha sido traducido por un equipo de traductores
profesionales, filélogos y linglistas, consta de 9 preguntas, de las cuales una hace
referencia a abuso fisico, tres a abuso psicoldgico, uno a abuso sexual, una a negligencia y
una a abandono. Una sola respuesta positiva al cuestionario se consideré como sospecha

de maltrato.

En México se desarrollo en 1999 una escala para el diagnostico de sindrome de maltrato en

los adultos mayores (SMAM) *®. Esta escala para el maltrato, realizada en el Hospital
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General de México por parte del Dr. Juan Antonio Vidales Olivo como parte de un trabajo
de tesis para obtener el grado de especialista en Geriatria. EI fundamento de esta propuesta
era la deteccion propiamente dicha del sindrome de maltrato al anciano. En esta propuesta
mide caracteristicas especificas del adulto mayor, cuidador primario, aspectos relacionados
con la negligencia, aspectos psicoldgicos y aspectos financieros. En la elaboracion de esta
escala se excluyeron variables, que a pesar de ser significativas, tuvieron un riesgo bajo,
debido a que la escala intenta establecer el diagndstico del sindrome del maltrato mas que

factores de proteccion de este™.

Sin embargo en este estudio, el hecho de presentar una menor puntuacion en la escala, se
menciona que no debe de excluirse el diagndstico clinico del SMAM en ciertos pacientes,
ya que esta escala se encuentra disefiada solamente como una herramienta diagndstica sin
intentar suplantar el juicio clinico y médico del profesional de la salud. Por lo que
recomiendan que ante un caso sospechoso de maltrato, se deba de realizar una mayor
investigacion para determinar si hay factores que pueden estar relacionandoos con el

maltrato.

Se debe de destacar que esta escala, en cuyos resultados del calculo de sensibilidad y
especificidad que permiten evaluarla como prueba negativa con un puntaje de (0 a 7
puntos) o positiva (mas de 8 puntos) con una sensibilidad del 100% y una especificidad del

95%.

En los Estados unidos se realiz6 una propuesta metodoldgica de un instrumento, Elder
Assessment Instrument®, (cuyas siglas en ingles son EAI) realizado por la Dra. Terry
Fulmer en 1984 en inglés, su idioma original. Este instrumento tiene como fundamento, el

ser un instrumento de evaluaciéon de personas de la 3% edad en salas de urgencias con
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hallazgos sugestivos de maltrato. Esta herramienta de evaluacion, valoracion y busqueda
tiene como objetivo el acercamiento para la deteccion del anciano que sufre algun tipo de
maltrato. Al medir la evaluacion general del anciano, negligencia, estilo de vida, evaluacién
social y médica, ademas de la negligencia psico-emocional. Este instrumento es de tipo
observacional, el cual no requiere personal especializado y tiene una seccion sumatoria la
cual se usa para poder indicar la probabilidad de la presencia de cada tipo de maltrato. Este
emplea una escala tipo Likert. En la actualidad ya se cuenta este instrumento tanto en el

idioma ingles y espafiol para uso clinico y de investigacion.

1.6 EL PAPEL DEL MEDICO FAMILIAR EN EL MALTRATO,

ABANDONO Y NEGLIGENCIA DEL ADULTO MAYOR.

La medicina familiar tiene tres ejes en torno a los cuales gira su practica profesional: el
estudio de la familia, la continuidad de la atencién y el enfoque de riesgo. En este Gltimo
eje el médico del primer contacto debe valorar el posible maltrato del anciano. No solo es
otorgar un diagndstico, para reconocer que puede haber algun tipo maltrato en los pacientes
de la 32 edad, es importante realizar una deteccion oportuna. Dentro de la revision del Plan
Unico de Especializaciones Medicas (PUEM) en Medicina Familiar, por parte de la
Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Medicina avalado por la
Universidad Nacional Autdnoma de México, no se encuentran contenidos tematicos sobre
el maltrato, abandono y negligencia en el anciano dentro de los programas de estudio de
los seminarios de atencién médica a lo largo de los tres afios que dura el curso de
especializacion®. El propésito de la ensefianza se centran en el estudio interdisciplinario

del proceso salud-enfermedad en las familias y sus integrantes en el contexto bioldgico,
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social y psicolégico con un enfoque de riesgo y una atencion continua e integral, pero no
hay temas relacionados con la violencia o malos tratos a los pacientes de la 3? edad. En
comparacién, el Programa de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria®,
aprobado por la Comision Nacional de dicha especialidad en Espafia, dentro del area de
atencion al anciano tiene como objetivo y actividades docentes para los residentes de la
especialidad el conocer y abordar situaciones de riesgo y vulnerabilidad para ser victimas
de maltrato e identificar indicios y sintomas de violencia contra los ancianos, esto esta
catalogado como prioridad I, la cual es de indispensable, ademas de poseer un nivel de
responsabilidad primario®, se refiere a que el Médico de Familia debe de ser capaz de
identificar, evaluar y tratar este tipo de problemas sin consultar con otro nivel asistencial en
el 90% de los casos. Y un nivel de responsabilidad secundario®, esto significa que se debe
de consultar a otro nivel, habitualmente es requerida en el curso de la evaluacion o del

tratamiento de este tipo de problema.

El maltrato es un grave problema que afecta el nimero de ancianos * y cual desempefia sus
cuidadores, familia y extrafios. Se refiere que solo se notifica 1/6 parte de todos los casos a
las instituciones y servicios de proteccion civil. Los cuales engloba tanto el abuso

(maltratos reales) como el abandono (falta de atencion)®.

Dentro del maltrato este puede ser intencional o no intencional y se presenta en cualquier
nivel socio-econdmico. Se piensa que el maltrato del adulto mayor no es detectado, por lo
consiguiente no es comunicado a menudo como cualquier otra forma de violencia. Este tipo
de problema social ha sido recientemente referido en la literatura médica, ha mostrado poco
interés ante este conflicto. Esta comunidad se ha visto lenta en el reconocimiento de este

problema. Esto es debido a la falta de descubrimiento, falta de profesionalismo, de
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conocimiento publico, miedo, aislamiento de las victimas o a la repugnancia de los médicos

a informar estos acontecimientos®®,

A nivel sanitario la mayor parte de los casos detectados lo reporta el trabajador social,
seguido por el personal de enfermeria y, por tltimo, el médico (solo el 2% de las denuncias

de maltrato son realizadas por facultativos) ?°.

En un estudio hecho en Ohio, Estados Unidos sobre la experiencia, conocimiento y
actitudes de los médicos del cuidado primario en el 2004, refiere que el 94% de todos los
médicos no informaron a las autoridades sobre su sospecha de maltrato®, los resultados de

este estudio se muestras en el cuadro No. 4:

Cuadro No. 4
RAZONES PARA NO INFORMAR UN ABUSO | PORCENTAJE

El abuso indico sefiales sutiles 44
El rechazo de la victima 23
Inseguridad en el procedimiento para dar informes 21
Incierto sobre informar sobre leyes, definiciones o 10
como acceder a los recursos de la comunidad

Otro o0 no especificado 2

Tomado de Kennedy R. Elder Abuse and Neglect: The experience, Knowledge, and Attitudes of primary Care
Physicians. Fam Med 2005; 37 (7): 481-485%.

16.1 DETECCION DEL MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA EN EL

PACIENTE DE LA 32 EDAD.

Boven’, evidencia la dificultad en la deteccién en todos los tipos de maltrato, esto es debido
a la falta de registro que hacen los profesionales socio sanitarios, otros autores apuntan que

es derivada de una falta de conocimientos, una excesiva implicacion emocional, la
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diferencia de criterios, la actitud profesional y social hacia las personas mayores o el temor

a reconocer este maltrato por parte del anciano.

Existen varias razones por las cuales no se reporta este tipo de problema social entre los

cuales se mencionan?:

- Rebasa los limites de la llamada violencia doméstica, y con frecuencia es el

profesional el que lo ejerce.
- Grado importante de dependencia del cuidador o implicacion emocional.
- Necesidad del anciano de permanecer en la casa familiar.
- Falta de conocimientos de la victima.
- Dificultad para el registro.
- Actitud profesional y social ante los mayores.
- Anciano con actitud sumisa y aterrado para hablar.
- Incredulidad por parte de los profesionales.
- Miedo a descubrir o al enfrentarse al maltratador.
- Falta de conocimientos sobre procedimientos de denuncia del hecho.

- Temor del profesional al arriesgar la relacion con el anciano y la familia.

Para el médico familiar podria resultar un poco dificil hacer la deteccién de este problema

social %'

, por lo tanto debe estar pendiente sobre las caracteristicas clinicas y algunos signos
de alarma ** o poder identificar el tipo de maltrato, ya que son lesiones a nivel fisico, que se
detectan con facilidad durante la exploracion fisica en el momento de la atencién médica
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que brindan. Generalmente se consulta por otro motivo o problema, por que no es frecuente

que el motivo de la consulta sea el maltrato.

Los signos se traducen como descuido y por mala higiene del anciano y su cuidador o
acompafante. Otros signos que se consideran como mas sensibles, son la desnutricion,
deshidratacion, inmovilidad, ansiedad, depresion, anemia, actitudes instintivas de defensa
del anciano, ropa inadecuada para la temporada, un olor a orina, o residuos fecales en los

pliegues de flexion.

Dentro de la postura del médico en la atencién del anciano se debe de tomar en cuenta
ciertos indicadores que pueden encontrase en cada uno de los diferentes tipos de maltrato

los cuales se mencionan a continuacion:

1 MALTRATO FISICO Y SEXUAL: magulladuras inexplicables, caidas repetidas,
historia clinica incongruente con las lesiones, hematomas en diferentes estadios,

fracturas multiples, enfermedades de transmisién sexual o dolor en zona genital.

2 NEGLIGENCIA Y ABANDONO: apatia, depresion, mala higiene, malnutricion,
deshidratacion, Ulceras por presion, mal cumplimiento terapéutico, aislamiento,

sentimientos de inseguridad en el anciano.

3 EXPLOTACION FINANCIERA: perdida inexplicable de dinero y/o efectos
personales del anciano, evidencia de que se han tomado bienes materiales a cambio

de cuidado, preocupacién del anciano por su estado econdémico.
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4 ABUSO PSICOLOGICO: depresion, miedo a los extrafios, miedo al ambiente,
natural, miedo a los cuidadores, baja autoestima, busqueda de atencion y afecto,

cambio de caracter cuando esta presente el probable agresor.

Los familiares que infligen el maltrato, cuando la victima necesita ser hospitalizada, suelen
mostrarse hipercriticos con el personal sanitario y los cuidados administrados, con
conductas extremas o de permanencia continuada en el centro o de falta de contacto.
Intentan prolongar la estancia del paciente en el hospital, y cuando el anciano regresa a su

domicilio pueden obstaculizar el acceso al personal médico?.

La siguiente regla nemotécnica intenta puntualizar los factores mas Ilamativos sobre las

causas del maltrato: SAVED *°.

Stress del cuidador.

Alcoholismo en el entorno del anciano.

Violencia anterior entre el agresor y la victima.

Emociones que incapacitan al cuidador para soportar las cargas.
Dependencias.

Hay que poner atencién en los pacientes que ingresan y reingresan al servicio de urgencias
sin causa que lo justifique, por ejemplo: en intoxicaciones por farmacos, abandono, llanto
injustificado cuando el paciente niega irse de alta a su domicilio o en caso que los mismos
familiares no deseen llevarselo, asi como la asiduidad en la consulta externa sin mejoria de

la patologia de base.
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1.7 LEGISLACION Y GERONTOLOGIA.

El hombre nace y se muere en sociedad, donde existe una sociedad, existe derecho y este
esta implicito en toda sociedad humana, por lo tanto son el derecho toda la sociedad se

vuelve inconcebible®.

En su estudio sobre Gerontologia y legislacién Coloma (1996)* comenta: El derecho es
tambien un fendmeno cultural, concebida la cultura como forma o estilo de vida. Asi la
relacidn existente entre los hombres y las instituciones son reguladas por norman nacidas

por la voluntad humana, no regidas por leyes naturales.

El derecho toma nombre en las diversas etapas de su vida, por eso las diversas legislaciones
toman al anciano como tal, como persona humana, como sujeto del derecho. Desde 1978
Espafia se ha preocupado por el bienestar del anciano dentro de la sociedad, a traves de los
afios (considerando que Espafia es una de las naciones pioneras en la gerontologia y su
legislacion) *. Estos derechos se han modificando, ya que en un inicio se consideraron
como “caridad”; la cual se concibié como una institucién social de heteroayuda donde se
establecié por parte de la autoridad eclesial un permiso para que los ancianos pudieran
pedir limosna. En el afio de 1979 se crea la ley de Bienestar Social, la cual defiende la
igualdad de derechos para todos los usuarios potenciales. Esta ley se considera como un
conjunto de actuaciones publicas, tendientes a garantizar a todo ciudadano, por el mero
hecho de serlo, el acceso a un minimo de servicios que garanticen su supervivencia, en

condiciones de calidad de vida *.

En Canada, el maltrato al anciano se identifico como problema social en 1981, a partir de

una publicacién de un estudiante de leyes en la provincia de Manitoba™®.
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Fue hasta la realizacion de la primera asamblea mundial sobre en envejecimiento que se
llevo a cabo en Vienadel 26 de julio al 06 de agosto de 1982 donde se retinen 124 paises de
Naciones Unidas preocupados por los problemas relacionados con el envejecimiento® 4% 62,
Emitieron recomendaciones en el marco de actuaciones de los gobiernos como: “La
politica Nacional debe de ser completa, flexible y dinamica. Completa porque debe de
abarcar la complejidad y naturaleza interdependiente de los fendbmenos y condiciones
relacionados con la edad. Flexible, por que las necesidades y condiciones de las personas

ancianas varian constantemente respondiendo a diversos factores y Dinamica, para poder

seguir el ritmo del cambio proveniente del tiempo™.

En 1985, por primera vez en Europa se hizo evidente dicho problema a traves de una
publicacion sobre la violencia en un asilo de ancianos de Oslo. Fue hasta entonces que en
otros paises se empezaron a hacer publicas las diversas formas de maltrato y abuso hacia

las personas de edad avanzada .

En México se han hecho esfuerzos por identificar la problematica y establecer politicas al
respecto, como se aprecia en ““la ley de los derechos de las personas mayores™, aprobada

en abril de 2002 %%,

Los objetivos de esta ley es garantizar el ejercicio de los derechos de las personas adultas
mayores. Como toda persona, los adultos mayores estan protegidos por los derechos que
establece la constitucion y por el conjunto de leyes secundarias de que ella emana, ademas
tienen derechos especificos que la ley consiga y que deben ser tutelados por el estado a
través de una politica publica, coherente y viable. Cabe decir que para el establecimiento de
esta ley entiende por adultos mayores a aquellas personas que cuenten con 70 afios 0 mas

edad y que se encuentren domiciliadas o estén en transito en el territorio nacional *°. Este

42



tema fue ampliamente discutido ya que se trata de un umbral demasiado bajo; mas adn
cuando de por si resulta cuestionable el de 65 afios 0 mas edad, vigente en la mayoria de los

documentos de caracter internacional.

En este trabajo solo se cita los derechos propios o exclusivos de los adultos mayores que
consigna la ley, que son relevantes para este estudio: El principal es el capitulo que interesa
es sobre la integridad, dignidad y preferencia donde hay que tener en cuenta los siguientes

aspectos:
- Aunavida de calidad.
- Al disfrute pleno, sin discriminacion, ni distincion alguna.
- Aunavida libre, sin violencia.
- Al respeto a la integridad fisica, psicoemocional y sexual.
- Alaproteccion contra toda forma de discriminacion.

- A recibir proteccion por parte de la comunidad, la familia y sociedad por parte

de instituciones federales, estatales y municipales.
- Avivir en entornos seguros, dignos y decorosos.

Otro de los derechos que vinculan con el maltrato al anciano es el de la “Denuncia
Popular”, ya que es de importancia referida, destacando el articulo 50: Cualquier persona
que tenga conocimiento de maltrato o violencia contra las personas adultas debera

denunciado ante las autoridades competentes.

Aln queda mucho por hacer, en México, la tradicion juridica, social y politica no basta

emitir una ley para que esta se cumpla. Para lograrlo es tarea de todos, pero en particular de
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los beneficiarios, quienes de manera preferentemente organizada deberan luchar para que se

haga efectiva.
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los beneficiarios, quienes de manera preferentemente organizada deberan luchar para que se

haga efectiva.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de esperanza de vida y la disminucion de la natalidad, ha ocasionado
incremento en el nimero de personas mayores de mas de 65 afios de edad. Se calcula que
para el afio 2025 el namero de personas mayores de 85 afios, seran el doble de las que se
encuentran reportadas hasta el 2003°. Debido a este incremento, la demandad de consulta
sera mayor en la poblacién de la tercera edad. Uno de los problemas que sera evidente en
esta poblacién, en un futuro cercano, es la probabilidad de padecer maltrato, abandono y/o
negligencia (malos tratos). Durante la revision bibliografica no se encontraron
instrumentos validos para la deteccion de malos tratos®’. La American Medical Association
(AMA) *" *! recomienda la formulacién de preguntas directas en los examenes periédicos

de salud realizados en los adultos mayores.

Se desconoce a nivel mundial la incidencia y prevalencia del problema social, en Espafia la
incidencia reportada va del 2 hasta el 32%*, con una prevalencia estimada para el maltrato
del adulto mayor de 3 al 10%, segin datos emitidos por el Estudio Nacional de Incidencia
del Abuso en Ancianos, publicado en 1998; en otros paises donde se han realizados
estudios semejantes como por ejemplo Estados Unidos, Canada e Inglaterra, refieren

estadisticas similares®” 3% 44 49,5158

Sin embargo, en los Estados unidos hay instrumentos que valoran esta problematica, dichos

test no han sido validados ampliamente, uno de ellos es el H-S/EAST (Hwalek-Sengstock
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Elder Abuse Screening Test, realizado por Neale en 1991, este instrumento presenta
limitantes en su validez y tiene una alta tasa de falsos negativos. Otro instrumento, el
Indicators of Abuse Screen (Reis et Nahmiash, 1998), ha demostrado su validez, aunque
presenta limitaciones para su uso rutinario por su extension. Tras el analisis de distintos
instrumentos se considera que aun no se dispone de uno eficaz por lo que se propone
continuar con la investigacion en este campo para lograr unificar criterios de evaluacion de
este problema. En 1984%, se hizo una propuesta metodologica de un instrumento, Elder
Assessment Instrument (EAI), éste valor6 y buscé la deteccion de maltrato en el anciano, y

demostrd ser una herramienta Gtil para el médico familiar.

En Canada, la Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTF) %>

recomienda que
para la deteccién de maltrato y negligencia en ancianos; se debe estar alerta ante signos y
sintomas clinicos y de conducta, por lo que sugiere que en la consulta diaria se identifiquen
a través de la entrevista y la exploracion fisica.

En Espafia, hay pocos instrumentos para este problema social, un ejemplo fue el realizado
en el afio 2000 por Fernandez Alonso® y Ruiz Sanmartin®' donde se aplicé una Escala de
Sospecha de Maltrato a Ancianos (SMA) que valora sintomas sugerentes de negligencia,
actitud del cuidador y cumplimiento terapéutico y que se utiliza como instrumento
diagnostico del llamado sindrome del anciano maltratado. Sanmartin® comenta que el
cuestionario es para diferentes tipos de maltrato como son el abuso fisico, abuso
psicoldgico, abuso sexual, negligencia y abandono. “Es manifiesta la alta prevalencia de

sospecha de malos tratos”. Preguntando a los ancianos, uno de cada nueve responde que

sufre algun tipo de maltrato. Se cree que los datos son suficientemente importantes como
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para alertar a los médicos de familia acerca de un problema de salud hasta ahora

infravalorado”?’.

En México®®, el maltrato al anciano se reporta en estudios aislados que no reflejan
objetivamente la magnitud y trascendencia del problema, hasta ahora la informacion
existente es la reportada por ciertas instituciones, segun Pichardo, referido en el XXV
Congreso de la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia® °%, en 1996, se ha
estimado una prevalencia de 35%, sin que se tenga un registro confiable por la falta de

denuncias.

Se realiz6 un estudio, en México, en 1999 por Vidales Olivo® en la Secretaria de Salud,
Hospital General de México, cuyo objetivo fue definir mediante una escala clinimétrica el
Sindrome de Maltrato al Adulto Mayor (SMAM), asi como los factores de riesgo y el tipo
de maltrato mas frecuente. El estudio realizado fue de tipo transversal, como prueba
diagnostica en el servicio de Geriatria donde los pacientes fueron mayores de 60 afos,
mediante un cuestionario, cuyas variables fueron sometidas a un analisis bivariado. La
escala de un total de 29 puntos, se dividié en 3 partes para estratificar en bajo, mediano y
alto riesgo del Sindrome de Maltrato al Adulto Mayor. La muestra fue de 110 pacientes. Se
concluyo, que: la prevalencia de maltrato en el anciano fue de 25.9%, no hubo datos que
reflejaran que la edad y el género constituian un factor de riesgo para padecer maltrato.
Los resultados obtenidos son marco de referencia, pero no representativos de la situacion
que prevalece en este pais; se debe destacar que la escala, presenta una sensibilidad y
especificidad del 100% y 95% respectivamente, que permite evaluar como prueba negativa

con un puntaje de (0 a 7 puntos) o positiva (més de 8 puntos) *®.
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En 2006, Rojas Tamariz*, residente de medicina familiar del IMSS, desarrollo como tema
de tesis, “Maltrato del anciano mexicano traduccion y contextualizacion del Elder
Assessment Instrument y su aplicacion en la poblacion anciana urbana mexicana en el
servicio de urgencias”, para la obtencion del grado de especialista. Tipo de estudio
transversal; cuyos objetivos fueron el de la traduccion, adaptacion transcultural y
retrotraduccién del Elder Assessment Instrument (EAI), para conocer la frecuencia del
maltrato del anciano en un hospital de 2° nivel del IMSS. Como resultado de este trabajo de
investigacion concluy6®: que solo el 1.4% de la poblacion estudiada, no presenta evidencia

de maltrato y el 98.6 sufre en mayor o menor proporcion el maltrato en general.

Dentro del ISSSTE como una institucién de salud publica y en particular en la Clinica de
Medicina Familiar “Marina Nacional” no hay trabajos de investigacion sobre esta
problematica social. Este trabajo de investigacion es el primero en interesarse en la
problematica del tema, debido a la falta de reportes de maltrato en este tipo de pacientes. Se
considera importante el problema a nivel de primer nivel de atencién, ya que segun la
ultima pirdmide poblacional consultada dentro de la clinica es de 5727 ancianos. Un
aspecto importante es que los adultos mayores deben de conocer sus derechos y el médico
familiar debe de proporcionarle una orientacion adecuada para detectar, evitar, prevenir y
tomar decisiones pertinentes una vez que se haya detectado el maltrato en el paciente

geriatrico.
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3. JUSTIFICACION

El interés sobre este tema, tiene muy poco tiempo a nivel mundial, este fendmeno es cada
vez mas reconocido en el &mbito médico y los diferentes organismos sociales. A nivel
internacional es preciso remontarse al afio 1975 para poder encontrar las primeras

evidencias bibliograficas sobre este fenémeno.

Dentro de las funciones principales del médico familiar debe de sobresalir la prevencion,
deteccidon y complicaciones sobre las enfermedades, entre las cuales se encuentran el
maltrato, abandono y negligencia del adulto mayor y asi poder detectar el riesgo, otorgar la
continuidad de la atencion, la cual incluye la educacion para la salud en relacion al

maltrato.

La atencion que los médicos familiares han prestado a este problema es muy poco
valorado®, es debido a que en la mayoria de los casos no son detectados, o reportados a
tiempo®. No se conoce claramente la situacion actual de la gran poblacién de los pacientes
mayores. Por lo anterior el médico familiar debe de conocer los indicadores o signos de
alarma respecto al maltrato para que dentro de la atencién primaria se tomen las medidas
necesarias para la adecuada identificacion, se modifiquen las condiciones adversas para un

envejecimiento satisfactorio>**.

Con una adecuada anticipacion al riesgo que presentan las personas de la tercera edad,
puede prever la presencia de maltrato, abandono y negligencia, para una mejor calidad de
vida, ya sea con programas preventivos o informativos. Es importante conocer como puede
mejorar en estas personas su estilo y esperanza de vida con la deteccion oportuna, como en

el caso de los pacientes geriatricos de la clinica “Marina Nacional”. Los médicos familiares
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por ser el primer contacto a los servicios de salud, facilitan la intervencion sobre este

problemay de la repercusion a nivel médico, psicolégico, social y familiar.

La informacién que se obtenga del presente estudio respecto a la realizacion de la deteccién
del maltrato, debera ser considerada para decidir su permanencia 0 modificacion sobre la
deteccidn de este problema social; ademas para la realizacion de medidas preventivas. Con
este tipo de trabajo se puede desarrollar programas de ayuda social, especifico para los
ancianos y sus familias por parte de instituciones publicas y una mayor dedicacion de
medios para cuidados psicosociales de la familia. La intervencion de los profesionales
sanitarios en la practica en prevencion primaria al detectar los factores de riesgo en todos
los pacientes de la 3% edad, su familia e incluso sus cuidadores para poder asi evitar las

situaciones de vulnerabilidad para que el maltrato no se produzca.

Es importante sefialar que con esta investigacion no se hard una modificacion en la labor
del médico orientada a los habitos o estilos de vida, ni se influira en el factor legal, pero si
puede identificar el problema en los pacientes geriatricos. Se pueden hacer evidentes
diferentes aspectos para la modificacion de la practica y la calidad de vida teniendo en
cuenta que los médicos familiares tienen un papel clave por ser siempre el de primer
contacto y al poder realizar una evaluacion completa y una intervencién multidisciplinaria
que pueden incluir a otros trabajadores de la salud como son las enfermeras, trabajadores
sociales. Otros servicios de apoyo con los que cuenta el médico familiar son los geriatras,
psiquiatras, abogados, etc. La decision de la intervencion del profesional de salud debe de

basarse en distintos aspectos como son los éticos y legales
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar elementos que sugieran maltrato, abandono y negligencia en el paciente de la 3?
edad de la poblacién de la clinica de medicina familiar “Marina Nacional” y el servicio de

urgencias adultos del Hospital General “Tacuba” del ISSSTE.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el perfil general del anciano.

= Conocer las principales redes de apoyo de los ancianos.

= Identificar los principales factores de riesgo a la salud de los ancianos estudiados.

= |dentificar la frecuencia de cuidadores de ancianos y sus principales caracteristicas.
= Establecer el perfil demografico de las familias de los ancianos.

= |dentificar elementos que sugieran maltrato, abandono y negligencia en los ancianos
= Referir a los ancianos al servicio de trabajo social y/o psicologia cuando exista

evidencia posible de maltrato, abandono y negligencia.
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se disefio un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.
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5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION DEL ESTUDIO.

C.M.F MARINA NACIONAL
HOSPITAL GENERAL TACUBA
DEL ISSSTE
FEBRERO — ABRIL 2008

CONSULTORIO DE GERONTOLOGIA
C.M.F“MARINA NACIONAL”

URGENCIAS ADULTOS HOSPITAL TACUBA

MUESTRA:
CONFIANZA: 90%
ERROR: 10%
VARIABILIDAD p:.75

g:.25
NO ALEATORIA
NO REPRESENTATIVA

A 4

POBLACION DE
REFERENCIA N: 5727

n:100 PACIENTES

PACIENTES
CON EVIDENCIA DE
MALTRATO, ABANDONO
Y NEGLIGENCIA

ANCIANOS

A 4

INSTRUMENTO:
ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT

TECNICA DE ENTREVISTA DIRIGIDA SOBRE

A 4

REFERENCIA A:
-PSICOLOGIA
-TRABAJO SOCIAL

/N

ACEPTA NO ACEPTA

EL MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA
EN EL PACIENTE GERIATRICO.

APLICACION:
EN CONSULTORIO O LUGAR PRIVADO DE LA
CLINICA Y URGENCIAS ADULTOS
HOSP. TACUBA

PACIENTES
SIN EVIDENCIA DE
MALTRATO, ABANDONO
Y NEGLIGENCIA

TRIPTICO
INFORMATIVO
ANEXO 4

v

BASE DE DATOS

A

ANALISIS Y RESULTADOS
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5.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

La poblacién de referencia fue de 5727 ancianos mayores de 65 afios de edad que se
encuentran registradas al servicio de gerontologia y consulta externa de la clinica de
medicina familiar “Marina Nacional” del ISSSTE en ambos turnos; ademas de las personas

que acudieron al servicio de Urgencias Adultos del Hospital General Tacuba.
El estudio se realiz6 en el periodo de febrero - abril del 2008.

5.4 MUESTRA:

No probabilistica (no aleatoria).
- No representativa.
- Poblacion de referencia: 5727 pacientes mayores de 65 afios de edad.

- La confianza calculada fue de 90%, con un error del 10% y una variabilidad de

p=.75yq=.25.

Tamafio: n= 100 pacientes.
5.5 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

5.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de mas de 65 afios de edad.

Hombres y mujeres.

Con o sin patologia adyacente

Jubilados o actualmente laborando.
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- Que aceptaron participar voluntariamente en el estudio y con autonomia mental

para responder el cuestionario.
- Derechohabientes del instituto.

- Con o sin cuidador.

5.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
- Cuidadores de los pacientes que no aceptaron la realizacion de la encuesta.

- Paciente ancianos que tengan problemas de lenguaje o0 comunicacion verbal.

5.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

- Que en el momento de la aplicacion decidieron no continuar con la entrevista.

5.6 VARIABLES

A continuacion se muestra en el cuadro 5, el tipo de variables con su escala de medicion y

sus valores.

53



CUADRO 5

VARIABLES
NOMBRE DE LA TIPO ESCALA DE VALORES DE LA VARIABLE
VARIABLE MEDICION
. e . 1. Gerontologia
Servicio Cualitativa Nominal 2. Urg. Adultos Hosp.Tacuba
Edad del paciente Cuantitativa Continua NUmeros enteros.
Sexo del paciente Cualitativa Nominal 1. femenino.
(dicotomica) 2. masculino.
Ocupacion Cualitativa nominal Textual
1. soltero(a)
2. casado(a)
Estado civil del paciente Cualitativa Nominal 3. viudo(a)
4. union libre
Gra_do de estudios del Cuantitativa Continua No. de afios de estudio completos.
paciente.
Vive con algin familiar Cuantitativa Nominal ; ﬁllo
I . Pareja, Amigos, vecinos, Hijos o
Redes de Apoyo Cualitativa Nominal cuidador
1. cronicas
Antegedentes personales Cualitativa Nominal 2. infecciosas _ .
patoldgicos 3. trastornos alimenticios.
4. otros
Tiene un cuidador Cualitativa Nominal 1.si 2.no
1. familiar
Quien da los cuidados Cualitativa Nominal 2. no familiar
3. ambos
Edad del cuidador Cuantitativa Continua Edad en afios cumplidos.
Gr_a do de estudios del Cuantitativa Continua No. de afios de estudio cumplidos.
cuidador
Ropa Cualitativa Nominal 1. buena 2'. regular
3. mala 4. incapaz de evaluar
L N . 1. buena 2. regular
Higiene Cualitativa Nominal 3. mala 4. incapaz de evaluar
. B . 1. buena 2. regular
Nutricion Cualitativa Nominal 3. mala 4. incapaz de evaluar
Integridad de la piel Cualitativa Nominal 1. buena 2'. regular
3. mala 4. incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
Contu_smngs /mayugaduras Cualitativa Nominal 2. Po§|ble e_zwdenua
0 equimosis 3. Evidencia
4. Incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
Co_ntracturas Cualitativa Nominal 2. Po§|ble e_zwdenua
articulares - musculares 3. Evidencia
4. Incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
. . I . 2. Posible evidencia
Ulcera por presion o llagas Cualitativa Nominal 3 Evidencia
4. Incapaz de evaluar
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. Sin evidencia
. Posible evidencia

1
. L I . 2
Deshidratacion Cualitativa Nominal 3 Evidencia
4. Incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
. o . 2. Posible evidencia
Diarrea Cualitativa Nominal 3. Evidencia
4. Incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
Constipacién o I . 2. Posible evidencia
estrefiimiento Cualitativa Nominal 3. Evidencia
4. Incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
Heridas o perdidas de I . 2. Posible evidencia
continuidad de la piel Cualitativa Nominal 3. Evidencia
4. Incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
L o . 2. Posible evidencia
Desnutricion Cualitativa Nominal 3. Evidencia
4. Incapaz de evaluar
1. Sin evidencia
Rqsado [ irritacion por Cualitativa Nominal 2. Po§|ble e_zwdenua
orina 3. Evidencia
4. Incapaz de evaluar
;Para tomar sus 1. totalmente independiente
medicamentos Cualitativa Nominal 2. posiblemente mdependlente
usted es? 3. Fotalmente dependiente
’ 4. incapaz de evaluar
1. totalmente independiente
. o . 2. posiblemente independiente
. 2 -
¢Para caminar, usted es® Cualitativa Nominal 3. totalmente dependiente
4. incapaz de evaluar
;Para control completo de 1. totalmente independiente
N i I . 2. posiblemente independiente
Lasgcljc:gn y defecacion, Cualitativa Nominal 3. totalmente dependiente
’ 4. incapaz de evaluar
Para llevar los alimentos 1. totalmente independiente
éel lato a su boca, usted Cualitativa Nominal 2. posiblemente independiente
es? P ’ 3. totalmente dependiente
’ 4. incapaz de evaluar
1. totalmente independiente
~ I . 2. posiblemente independiente
. 2 -
¢Para bafiarse, usted es® Cualitativa Nominal 3. totalmente dependiente
4. incapaz de evaluar
1. totalmente independiente
¢Para manejar su dinero, Cualitativa Nominal 2. posiblemente mdependlente
usted es? 3. totalmente dependiente
4. incapaz de evaluar
1. totalmente independiente
¢Para e_I _mantenlmlento de Cualitativa Nominal 2. posiblemente mdependlente
su familia usted es? 3. totalmente dependiente
4. incapaz de evaluar
(;_Cons_l’dera que su o . 1. buena 2. regular
situacion economica para Cualitativa Nominal

sus necesidades es?

3. mala 4. incapaz de evaluar
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Las relaciones con su

. buena 2. regular

. . o . 1
familia usted considera Cualitativa Nominal 3. mala 4. incapaz de evaluar
gue son
Las relaciones con sus Cualitativa Nominal 1. buena 2. regular
amigos vecinos, son: 3. mala 4. incapaz de evaluar
Larelacion con las 1. buena
personas que lo cuidan, en I . 2. regular
la casa de asistencia, asilo, Cualitativa Nominal 3. mgla
son: 4. incapaz de evaluar
Las caracteristicas de su Cualitativa Nominal 1. buena 2. regular
vivienda son: 3. mala 4. incapaz de evaluar
Su relacion con la persona I . 1. buena 2. regular
que lo cuida es: Cualitativa Nominal 3. mala 4. incgpaz de evaluar
Su participacién en 1 buena 2. reqular
actividades sociales (misa, Cualitativa Nominal 3' mala 4 incgpaz de evaluar
reuniones, salidas): ' '

La ayuda que recibe por 1. buena

parte de los hijos de los I . 2. regular

nietos, familia, considera Cualitativa Nominal 3. mgla

que es: 4. incapaz de evaluar
Su capacidad, su habilidad 1. buena

para expresar sus I~ . 2. regular
necesidades (afectivas, Cualitativa Nominal 3. mgla

econdmicas) es: 4. incapaz de evaluar
Evidencia de mal uso de — .

. 1. sinevidencia
medicamentos, por 2. posible evidencia
sobredosis o por Cualitativa Nominal 3. Evidencia .
duplicacion (ejem. uso de 4' incanaz de evaluar
multiples laxantes o ' P
sedantes)

Evidencia de mal uso de ; s?s?l;?:g?éz ncia
medicamentos, por la falta Cualitativa Nominal 3' Evi dencia '
de cumplimiento, olvido -

4. incapaz de evaluar

1. sinevidencia
Consumo de alcohol o uso I . 2. posible evidencia.
de alguna droga Cualitativa Nominal 3. FI%videncia

4. incapaz de evaluar
Signo de lienzo humedo, ; sin %/Ildenp(;a .
mucosas secas, 0jos Cualitativa Nominal - Posible evidencia.

. 3. Evidencia

hundidos, sed. .

4. incapaz de evaluar
Contusiones y/o golpes ; s?s?l;f:C?(;chia
que estén alejados del Cualitativa Nominal 3' Evi dencia '
supuesto trauma R

4. incapaz de evaluar
Falta de respuesta al 1. sinevidencia
advertir enfermedad obvia Cualitativa Nominal 2. posible evidencia.
- no acuden rapido al 3. Evidencia
Servicio. 4. incapaz de evaluar
Repetidas admisiones a los 1. sinevidencia
servicios médicos por 2. posible evidencia.
probable perdida de la Cualitativa Nominal 3. Evidencia

4,

vigilancia del estado de
salud

incapaz de evaluar
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El anciano que declara que L. sin evidencia
es ignorado recibe un trato Cualitativa Nominal ; E%?ggﬁ;;”dem'a'
silencioso 4. incapaz de evaluar
El anciano que declara que 1. sinevidencia
es impedido o le prohiben 2. posible evidencia.
recibir: compafiia cambios Cualitativa Nominal 3. Evidencia
de rutina, informacion o 4. incapaz de evaluar
recibir noticias.

. - 1. sinevidencia
Quej_a SUb.Jet'Va de N . 2. posible evidencia.
negligencia, o que declara Cualitativa Nominal 3 Evidencia
que se siente descuidado. 4' incapaz de evaluar

1. sin evidencia de maltrato,
Evaluacién general Cualitativa Nominal abandono y negligencia
cualitativa 2. Con evidencia de maltrato,
abandono y negligencia

Referencia a Trabajo I~ . 1. siacepta
social Cualitativa Nominal 2. o acepta
Referir a otro Cualitativa Nominal ; fwhagfé);?a

5.7 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES.

MALTRATO AL ANCIANO: “ Cualquier acto u omisién que produzca dafio, intencionado
0 no, practicado sobre personas de 65 y mas afios, que ocurra en el medio familiar,
comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro la integridad fisica, psiquica, asi
como el principio de autonomia o el resto de los derechos fundamentales del individuo,

constatable objetivamente o percibido subjetivamente” ’.

ABANDONO: Desamparo de un anciano por una persona que habia asumido la
responsabilidad de proporcionarle cuidados, o bien por la persona a cargo de su custodia
(tutor legal). Incluye el abandono en instituciones asistenciales, tales como hospitales,
residencias, y clinicas; también en centros comerciales o locales publicos y en la via

publica.
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NEGLIGENCIA: Conducta que amenaza la propia salud o seguridad personal del mayor de
edad, mediante restricciones, ausencias o deficiencias en la provision de comida, bebida,

ropa, higiene, aseo, refugio, medicacion o seguridad.

Operativamente la escala de evaluacién para la realizacién de este instrumento es la que

sigue:

1: SIN EVIDENCIA DE MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA: Cuando no se

encuentra la presencia de datos clinicos (observados) y no fueron referidos por el paciente.

2: POSIBLE EVIDENCIA DE MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA: Cuando
se encuentran datos observados por el entrevistador pero el paciente no lo refiere 0 son
negados por el paciente o se encuentren datos referidos que sugieran maltrato, abandono o

negligencia pero que no se corroboran o hay poco fundamento o consistencia.

3: CON EVIDENCIA DE MALTRATO, ABANDONO Y NEGLIGENCIA: Cuando hay la
presencia de datos tanto observados o referidos por el paciente de maltrato, abandono y

negligencia.
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5.8 DISENO ESTADISTICO

El propdsito estadistico de la investigacion fue describir si hay evidencia de maltrato en el
anciano y el abordaje medico familiar en los pacientes geriatricos derechohabientes de la
C.M.F. Marina Nacional y/o que se encuentren en el servicio de urgencias adultos del
Hospital General Tacuba del (ISSSTE). El grupo de estudio estuvo formado por 100
pacientes geriatricos. Las variables fueron en su totalidad cualitativas. La escala de
medicion fue basicamente nominal, debido a que eran respuestas determinadas. La
distribucién de todos los datos obtenidos fue de tipo no paramétrico, el cual es el apropiado

para el tipo de variables cualitativas.

5.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se estudiaron 78 variables que conforman el instrumento, el cual se encuentra dividido en 7

secciones.

Seccién 1: Consentimiento de participacion voluntaria.

Seccién 2: Datos generales del entrevistado (6 variables).

Seccion 3: Redes de apoyo (1 variable).

Seccion 4: Factores de riesgo o antecedentes personales patologicos (22 variables).
Seccion 5: Apoyo de cuidadores (4 variables).

Seccién 6: Datos demograficos de la familia (1 variable).

Seccién 7: Instrumento de evaluacion del maltrato del anciano. (44 variables).

Se presenta en el anexo 1.
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5.10 MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS.

Se acepta que existe sesgo de seleccion ya que la muestra fue no probabilistica y no
representativa segun criterios estadisticos, es decir, de manera intencionada y razonada, el
sesgo de informacion se trato de controlar al pedir a los pacientes que respondieran de
manera honesta. El sesgo de medicion se controlé al lograr adaptar a cada pregunta con un
tipo especifico de respuesta. Se evito el sesgo de captura de informacion al revisar que los
datos fuesen consistentes en la manera como se penso en obtener. Se hizo la revision de la
calidad de informacion almacenada en la base de datos y su analisis con la ayuda y apoyo

del asesor de este estudio.

5.11 PRUEBAPILOTO

Se realizd esta prueba a veinte pacientes adscritos a la C.M.F Marina Nacional y que se
encontraran dentro del servicio de Urgencias Adultos del Hospital General Tacuba, previa
autorizacion para la realizacion de este trabajo de investigacion. Las encuestas fueron
aplicadas en promedio en 20 minutos, después el instrumento fue ajustado en lo
concerniente a la secuencias de las preguntas, debido principalmente a la falta de claridad y
entendimiento de los pacientes entrevistados al tipo de respuestas, por lo que se decidi6

realizar una modificacion para tener mas claridad.
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5.12 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

5.12.1 PLAN DE CODIFICACION DE DATOS

Para cada pregunta cerrada se codificaron con nimeros sus posibles respuestas.
5.12.2 DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Se construy6 una base de datos para usarse en el programa estadistico (SPSS) version 10,

para lo cual se realizd una estructura presentada en el anexo 2.

5.13 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva para el analisis de la informacién: medidas

de tendencia central, de resumen y de dispersion.
5.14 CRONOGRAMA

Se realiz6 un cronograma, el cual esta representado en el anexo 3.

5.15 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO
DEL ESTUDIO.

El estudio fue realizado por un solo investigador. Los recursos humanos utilizados fueron:
el autor, el profesor titular del curso, profesores-asesores. Se utilizaron recursos materiales,
tales como computadora, discos compactos, fotocopias, lapices, boligrafos, borradores,
calculadoras, etc. Los recursos fisicos utilizados fueron el aula principal de la clinica. El

financiamiento de la investigacion estuvo a cargo del autor.
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5.16 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, vigente en nuestro pais, el presente trabajo de investigacion se clasifica como
categoria uno, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como una
investigacion sin riesgo, debido a que los individuos participantes en el estudio, solamente
aportaron datos a traves de una entrevista, lo que no provoca dafios fisicos ni mentales;
ademas la investigacion no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones contenidas en
la declaracion de Helsinki de la Asociaciébn Médica Mundial, enmendada en la 522
Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, Octubre 2004, que guia a los
médicos en la investigacion biomédica, donde participan seres humanos. Por otra parte, de
acuerdo a la Conferencia General de la UNESCO con su Declaracién Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos en octubre de 2005. En la cual se compromete a respetar y
aplicar los principios fundamentales de la bioética. En su articulo 3 referente a la Dignidad
humana y derechos humanos de los pacientes entrevistados. El articulo 4 referente al
consentimiento del paciente que debe ser expresado y la persona interesada podra
revocarlo en todo momento y por cualquier motivo, sin que esto entrafie para ella

desventaja o perjuicio alguno.

Asi mismo, se solicito un consentimiento de participacion voluntaria que fue leido a cada

uno de los pacientes entrevistados, en donde se les invitaba cordialmente a participar.
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6. RESULTADOS

Se aplicaron 100 encuestas a pacientes adultos mayores de 65 afios derechohabientes de la

C.M.F marina Nacional (ISSSTE) en el periodo Marzo — Abril 2008.

6.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES ENTREVISTADOS.
6.1.1 SERVICIO AL QUE ACUDIERON LOS PACIENTES

De las encuestas realizadas se obtuvieron los siguientes datos del servicio donde asistieron
los pacientes de la 32 edad, en la clinica de Marina Nacional en el servicio de Gerontologia
84 (84%) y del servicio de Urgencia adultos del Hospital General Tacuba 16 (16%), la

distribucion se representa en la figura 1.
Figura 1.

Servicio al que acudieron los pacientes de la 32 edad entrevistados en la C.M.F Marina

Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

m Gerontologia

m Urgencias
Adultos

84

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008
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6.1.2 SEXO

De los pacientes encuestados se obtuvieron los siguientes resultados del sexo femenino

fueron 61 (61%) y del sexo masculino fueron 39 (39%).

6.1.3 EDAD

Con respecto a los pacientes entrevistados, la edad minima fue de 65 afios, maxima de 93

afios con un promedio de 75.04 afios.

6.1.4 ESCOLARIDAD

La escolaridad encontrada en los pacientes entrevistados fue de cero como minimo,

maximo de 20 afios y un promedio de 7.50 afios, la frecuencia y porcentaje se muestran en

el siguiente cuadro.

CUADRO 6.

Escolaridad de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del ISSSTE

en el periodo Marzo — Abril 2008.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0-6 56 56%
7-9 25 25%
10-12 6 6%
13 0 mas. 13 13%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de

gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008
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6.1.5 ESTADO CIVIL

El estado civil de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional se observa en el

cuadro 7.

CUADRO77.

Estado civil de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del ISSSTE

en el periodo Marzo — Abril 2008.

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
CASADO o1 51%
SOLTERO 13 13%

VIUDO 35 35%
DIVORCIADO 1 1%
TOTAL 100 100%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.6 OCUPACION

La ocupacién de los pacientes entrevistados en su mayoria es jubilado/pensionado, seguida
de los que se dedican al hogar y en ultimo lugar los que todavia se encuentran de una u otra
manera activos, la frecuencia y porcentaje se muestra en la figura 2.

Figura 2.

Ocupacion de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del ISSSTE
en el periodo Marzo — Abril 2008.
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5%

A% e HOGAR

E JUBILADO
N EMPLEADO

54%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.7 CONVIVENCIA CON LA FAMILIA

La relacion que tienen los pacientes entrevistados de acuerdo con la convivencia con la

familia es que el 85% vive con algin familiar y el 15% vive solo.

6.1.8 REDES DE APOYO

En cuanto a las redes de apoyo que tienen los pacientes entrevistados, la informacion
obtenida se muestra en la siguiente figura 3.
Figura 3.

Redes de apoyo en los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del
ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.
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Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.9 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

En relacion de los antecedentes personales patoldgicos encontrados en los pacientes
entrevistados fue de 84 con antecedentes de alguna patologia cronica degenerativa, cinco
con trastornos de la alimentacion y 11 con otro tipo de antecedentes, la frecuencia y el

porcentaje se muestra en el cuadro 8.

CUADRO 8

Antecedentes personales patolégicos de los pacientes entrevistados en la C.M.F
Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

ANTECEDENTES
PERSONALES FRECUENCIA PORCENTAJE
PATOLOGICOS
CRONICO 84 84%
DEGENERATIVO
TRASTORNOS DE LA 5 5%
ALIMENTACION
OTROS 11 11%
TOTAL 100 100%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008
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6.1.10 CUIDADORES

La relacion con la presencia de cuidadores en los pacientes entrevistados de la C.M.F
Marina Nacional se encontré que el 39% de las personas de la 3% edad cuentan con un
cuidador, el 61% no lo tiene. De estas estadisticas, el cuidador es un familiar en el 28%, en
el 5% es un no familiar y en el 6% el personal encargado del paciente el cuidador tanto

familiar como no familiar. Estos resultados de muestran en la figura 4.

Figura 4.

Cuidadores en los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del ISSSTE
en el periodo Marzo — Abril 2008.

Sl
39%

NO
61%

Figura 4.1

Relacion del cuidador con los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional
del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

6%
o FAMILIAR
FAMILIAR
® AMBOS
28%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008
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6.1.11 EDAD DEL CUIDADOR.

La edad encontrada en los cuidadores de los pacientes entrevistados fue de 25 afios como

minimo, un maximo de 86 afios y la frecuencia se muestra en el cuadro 9.

CUADRO 9

Edad del cuidador de los adultos mayores entrevistados en la C.M.F Marina Nacional
del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
25-35 13 33.3%
36 -45 10 25.7%
46 — 55 2 5.1%
56 0 mas. 14 35.9%
Total 39 100%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de

gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.12 ESCOLARIDAD EL CUIDADOR

La escolaridad encontrada en los cuidadores de los pacientes de la 3?2 edad, entrevistados

fue de dos anos de estudio como minimo, méaximo de 17 afios, la frecuencia se muestra en

el cuadro 10.

CUADRO 10.

Escolaridad de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del ISSSTE

en el periodo Marzo — Abril 2008.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0-6 7 17.9%
7-9 22 56.4%
10-12 8 20.5%
13 0 més. 2 5.2%
Total 39 100%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de

gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008
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6.1.13 EVALUACION GENERAL.

La evaluacion general en los pacientes de la 3?2 edad entrevistados reportaron que mas del

58% presentaron una buena evaluacién, aproximadamente el 40% presentaron regular y

menos del 5% obtuvieron mala evaluacion general, los resultados se muestran en el cuadro

10.1.

Cuadro 10.1

Evaluacién General de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del

ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

EVALUACION |BUENA REGULAR MALA
FREC. | % | FREC.| % | FREC.| %
ROPA 58 [58%| 40 [40%| 2 [2%
HIGIENE 63 [63%| 35 |[35%| 2 [2%
NUTRICION 58 |58%| 37 [37%| 5 |[5%
INTEGRIDAD DE LA
PIEL 66 [66%| 32 [32%| 2 [2%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.14 EVALUACION DE NEGLIGENCIA Y DESCUIDO EN GENERAL

Los datos obtenidos sin evidencia de negligencia y descuido general es el rango de mayor

porcentaje con casi mas de 90%. Cabe mencionar que 47 pacientes se encontraron con una

probable evidencia y 16 personas de la tercera edad presentaron evidencia en este rubro. El

resto de los resultados se muestran en el cuadro 11.
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CUADRO 11.

Evaluacién de negligencia y descuido en general de los pacientes entrevistados en la
C.M.F Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

, SIN PB. CON INCAPAZ DE
EVALUACION EVIDENCIA | EVIDENCIA | EVIDENCIA | EVALUAR
FREC.| % | FREC.| % |FREC.| % | FREC.| %

CONTUSIONES, MAYUGADURAS O
EQUIMOSIS 92 [92%| 6 6% 2 2% 0 0
CONTRACTURAS ARTICULARES-
MUSCULARES 86 [86%| 13 | 13% 1 1% 0 0
ULCERAS POR PRESION O LLAGAS | 92 [92%| 5 5% 3 3% 0 0
DESHIDRATACION 93 [93%| 4 4% 3 3% 0 0
DIARREA 95 [95%| 3 3% 1 1% 1 1%
CONSTIPACION O ESTRENIMIENTO| 95 [95%| 3 3% 1 1% 1 1%
HERIDAS EN LA PIEL 97 |97%| 2 2% 1 1% 0 0
DESNUTRICION 92 [92%| 6 6% 2 2% 0 0
ROSADO/IRRITACION POR ORINA 93 [93%| 5 5% 2 2% 0 0

6.1.15 EVALUACION DEL ESTILO DE VIDA USUAL

Con respecto a la evaluacion del estilo de vida encontrados en los ancianos encuestados fue

de que mas del 60% son totalmente independientes, 10% o mas se catalogan como posibles

dependientes y 14% se consideran totalmente dependientes la frecuencia y el porcentaje se

muestra en el cuadro 12.
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CUADRO 12.

Evaluacidon del estilo de vida usual de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina

Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

EVALUACION TOTALMENTE DEEI?SIIDBIIEEITE TOTALMENTE ”\IIE?/AAT_AL\J%ABE
INDEPENDIENTE DEPENDIENTE
FR

FREC. % FREC. % FREC. % EC. %
PARA TOMAR SUS
MEDICAMENTOS USTED ES? 68 68% 13 13% 19 19% 0 0
PARA CAMINAR, USTED ES? 69 69% 14 14% 17 17% 0 0
Y PARA LA DEFECACION,
USTED ES? 75 5% 10 10% 15 15% 0 0
PARA LLEVAR LOS
ALIMENTOS DEL PLATO ASU
BOCA, USTED ES? 75 5% 10 10% 15 15% 0 0
PARA BANARSE, USTED ES? 73 73% 13 13% 14 14% 0 0
PARA MANEJAR SU DINERO,
USTED ES? 63 63% 20 20% 17 17% 0 0
PARA EL MANTENIMIENTO DE
SU FAMILIA USTED ES? 60 60% 22 22% 17 17% 1 1%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.16 EVALUACION SOCIAL

Los resultados con respecto a este rubro se muestran la frecuencia y sus respectivos

porcentajes de acuerdo a la perspectiva del paciente de la 32 edad que tiene a su entorno

social en el cuadro 13.
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CUADRO 13.

Evaluacidn social de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del

ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

. INCAPAZ DE

EVALUACION BUENA REGULAR MALA EVALUAR
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. %

CONSIDERA QUE SU SITUACION

ECONOMICA PARA SUS

NECESIDADES BASICAS ES? 22 22% 70 70% 8 8% 0 0

LAS RELACIONES CON SU

FAMILIA USTED CONSIDERA

QUE SON: 62 62% 19 19% 14 14% 5 5%

LAS RELACIONES CON SUS

AMIGOS Y VECINOS, SON: 65 65% 23 23% 8 8% 4 4%

LA RELACION CON LAS

PERSONAS QUE LO CUIDAN, EN

LA CASA DE ASISTENCIA, ASILO,

SON: 15 15% 6 6% 3 3% 76 76%

LAS CARACTERISTICAS DE SU

VIVIENDA SON: 31 31% 60 60% 7 7% 2 2%

SU RELACION CON LA PERSONA

QUE LO CUIDAES: 29 29% 8 8% 4 4% 56 56%

SU PARTICIPACION EN

ACTIVIDADES SOCIALES (MISA,

REUNIONES, SALIDAS): 60 60% 5 5% 13 13% 2 2%

LA AYUDA QUE RECIBE POR

PARTE DE LOS HIJOS, NIETOS,

FAMILIA, CONSIDERA QUE: 54 54% 20 20% 23 23% 3 3%

SU CAPACIDAD, SU HABILIDAD

PARA EXPRESAR SUS

NECESIDADES (AFECTIVAS,

ECONOMICAS) ES: 58 58% 24 24% 18 18% 0 0

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.17 EVALUACION MEDICA

Los resultados obtenidos se muestran en el cuadro 14, siendo el de mayor porcentaje el

rubro de sin evidencia con un minimo del 88%.
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CUADRO 14.

Evaluacion médica de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del

ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

EVALUACION SIN PEI?/CIJSE\E EIIE CON " CE')A\EAZ

EVIDENCIA A EVIDENCIA EVALUAR
FREC.| % |FREC.| % [FREC.| % |FREC.| %

MAL USO DE MEDICAMENTOS, POR

SOBREDOSIS O POR DUPLICACION (EJEM. USO

DE MULTIPLES LAXANTES O SEDANTES) 90 90% 10 | 10% 0 0 0 0

MAL USO DE MEDICAMENTOS, POR LA FALTA

DE CUMPLIMIENTO, OLVIDO 88 88% 11 [ 11% 1 1% 0 0

CONSUMO DE ALCOHOL O USO DE ALGUNA

DROGA 100 | 100% 0 0 0 0 0 0

SIGNO DE LIENZO HUMEDO, MUCOSAS

SECAS, 0JOS HUNDIDOS, SED 95 95% 4 4% 1 1% 0 0

CONTUSIONES Y/O GOLPES QUE ESTEN

ALEJADOS DEL SUPUESTO TRAUMA 95 95% 2 2% 2 2% 1 1%

FALTA DE RESPUESTA AL ADVERTIR

ENFERMEDAD OBVIA - NO ACUDEN RAPIDO

AL SERVICIO 91 91% 6 6% 3 3% 0 0

REPETIDAS ADMISIONES A LOS SERVICIOS

MEDICOS POR PROBABLE PERDIDA DE LA

VIGILANCIA DEL ESTADO DE SALUD 90 90% 8 8% 2 2% 0 0

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.18 NEGLIGENCIA PSICO/EMOCIONAL Y ABANDONO.

Los resultados obtenidos con respecto a la evaluacion de negligencia psicoemocional y

abandono fueron en su mayoria consideran que no hay evidencia y en menor frecuencia

pero si significativa lo hay. La frecuenciay el porcentaje se muestran en el cuadro 15.
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CUADRO 15.

Evaluacidén de la Negligencia psico/emocional y abandono de los pacientes
entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril

2008.
EVALUACION al PET/?SQEEIIE ciokd "\ICL')AEP A
EVIDENCIA A EVIDENCIA | /Al UAR
FREC.| % |FREC.| % |FREC.| % |FREC.| %
ANCIANO QUE DECLARA ESTAR SOLO POR
LARGOS PERIODOS DE TIEMPO 29 29% 39 |39% | 32 | 32% 0 0
ANCIANO QUE DECLARA QUE ES IGNORADO
RECIBE UN TRATO SILENCIOSO 54 54% 23 | 23% | 23 23% 0 0
ANCIANO QUE DECLARA QUE ES IMPEDIDO
LE PROHIBEN RECIBIR: COMPANIA,
NOTICIAS, CAMBIOS DE RUTINA,
INFORMACION. 90 90% 5 5% 4 4% 1 1%
QUEJA SUBJETIVA DE NEGLIGENCIA, O QUE
DECLARA QUE SE SIENTE DESCUIDADO. 59 59% 18 | 18% | 23 23% 0 0

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.18 EVALUACION SUMATIVA

Los resultados obtenidos con respecto a la evaluacion sumativa de maltrato, abandono y

negligencia fueron que en el 33% presentan evidencia de negligencia/abandono, 1% con

evidencia de maltrato o abuso fisico, 2% con maltrato o abuso psicoldgico y 2% con abuso

financiero. La frecuenciay el porcentaje se muestran en el cuadro 16.
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CUADRO 16

Evaluacién sumativa de la Maltrato, abandono y negligencia de los pacientes
entrevistados en la C.M.F Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril

2008.
EVALUACION NN Ao DEN INCS\IIEDAZ
EVIDENCIA |EVIDENCIA | EVIDENCIA EVALUAR

FREC.] % |FREC.| % |FREC.| % [FREC.| %

EVIDENCIA DE NEGLIGENCIA/

ABANDONO 28 28% 39 |39% | 33 | 33% 0 0
EVIDENCIA DE MALTRATO O ABUSO
FisiCO 95 95% 4 4% 1 1% 0 0
EVIDENCIA DE MALTRATO O ABUSO
PSICOLOGICO 88 88% 10 | 10% 2 2% 0 0

EVIDENCIA DE ABUSO FINANCIERO 90 90% 7 7% 2 2% 1 1%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.19 EVALUACION GENERAL CUALITATIVA

De las encuestas realizadas se obtuvieron los siguientes datos de la evaluacion general
cualitativa en el cual el 27% de los adultos mayores en la clinica de Marina Nacional en el
servicio de Gerontologia y en el servicio de Urgencias adultos del Hospital General Tacuba
no presentan alguna evidencia de maltrato, abandono y negligencia, el 73% si lo presentan,

la distribucidn se representa en la figura 6.
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Figura 6.

Evaluacién General Cualitativa de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina
Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

g SIN EVIDENCIA
DE MALTRATO,
ABANDONO Y
NEGLIGENCIA

® CON EVIDENCIA DE
MALTRATO,

73% ABANDONO Y

NEGLIGENCIA

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.1.20 REFERENCIAS A OTROS SERVICIOS

De los resultados obtenidos se encontraron los siguientes datos donde se muestra que el 2%
de los pacientes mayores de 65 afios de edad aceptaron ser referidos a Trabajo Social y el
98% no aceptaron. Con respecto al servicio de Psicologia el 29% aceparon el envio, el 71%

no lo acepto. La distribucion se representa en la siguiente figura 7y 7.1
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Figura 7.

Referencias al servicio de Trabajo Social en los pacientes entrevistados en la C.M.F
Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

SI ACEPTA

2%

NO ACEPTA
98%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

Figura 7.1

Referencias al servicio de Psicologia en los pacientes entrevistados en la C.M.F
Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

SI ACEPTA
29%
B SIACEPTA
¥ NO ACEPTA
NO ACEPTA
71%

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008
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6.2 DATOS DE LA FAMILIA

De los 100 pacientes entrevistados, se obtuvo informacion de que estaban integrados por un
total de 295 integrantes, los cuales vivian con los pacientes de la 32 edad, a continuacion se

muestran los datos del perfil demografico de las familias de los ancianos.

6.2.1. SEXO

De los familiares se obtuvieron los siguientes datos del sexo femenino 160 (54%) y del

sexo masculino 135 (46%), como se muestra en la figura 8.
FIGURA 8.

Predominio del género en las familias de los pacientes entrevistados en la C.M.F
Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.

160; 54%

135: 46%
° B EEMENINO

® MASCULINO

Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008
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6.2.2 PARENTESCO

De los datos se obtuvieron los siguientes datos del adulto mayor donde predomino el sexo
femenino con el 86 (la madre) seguido por el sexo masculino con el 66 (el padre). Los
familiares que viven con el adulto mayor el rubro del parentesco con los pacientes

entrevistados son los hijos(as), el resto se muestran en la figura 8.

FIGURA 8.

Relacion del parentesco en las pacientes entrevistados en la C.M.F Marina Nacional
del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.
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Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.2.3 OCUPACION LABORAL

En la figura 9 se observa la ocupacion general de los integrantes de las familias.
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FIGURA 9.

Relacion de la ocupacion en general de las familias de los pacientes entrevistados en la
C.M.F Marina Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.
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Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

6.2.4 ESTADO DE SALUD FAMILIAR

Con respecto al estado de salud de las familias de los pacientes de la 3% edad se encontro
que 121 integrantes son sanos aparentemente, 151 con alguna patologia cronica-

degenerativa, el resto de los resultados se observa en la figura 10.
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FIGURA 10.

Estado de salud en de las familias de los pacientes entrevistados en la C.M.F Marina
Nacional del ISSSTE en el periodo Marzo — Abril 2008.
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Fuente: Encuesta de deteccion de maltrato, negligencia y abandono en los adultos mayores en un servicio de
gerontologia y urgencias adultos del ISSSTE. Mayo 2008

7. DISCUSION

El envejecimiento a nivel poblacional es un fenémeno que ha estado presente desde las
sociedades mas primitivas, en distintas sociedades y culturas. La reduccion de la natalidad
y morbi-mortalidad han realizado un cambio importante en la estructura de la poblacién por
edad, donde destaca el envejecimiento de la poblacién, y con la consecuente modificacion
de la piramide poblacional. En términos muy generales la base poblacional se origina por el
control de la natalidad, mejor atencién a la nifiez, bienestar materno-infantil, ademas en la

baja de las tasas de enfermedades infecciosas y cronico-degenerativas *.
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Como consecuencia en América Latina ha iniciado, aunque de manera lenta, un proceso de
envejecimiento de la poblacion, segun datos reportados, se menciona que entre 1950 y
2025, el grupo de personas mayores de 60 afios y mas aumentara casi 11 veces su tamafio

inicial “,

En México tambien ha experimentando un proceso de envejecimiento en su poblacién. El
grupo de edad de 65 afios y mas que en 1930 representaba el 2.6% (3.1 millones), aumento
aun 3.4% en los 70’s, y para los 80’s se incremento a un 3.7% en los 80’s, y en el afio 2000
fue de 4.9% (4, 750,111); incluso ciertas estimaciones han considerado que para el afio
2030 habra poco mas de 15.2 millones de adultos mayores en México **. En la capital de

|41

México, Laurell ** escribid que la poblacion cuenta con mayor indice de envejecimiento.

De acuerdo a la historia, el trato que se les daba a los ancianos era diferente en cada
sociedad y cultura, independientemente de las causas, hay una ambivalencia frente al adulto

mayor *.

En México no se encuentran muchos estudios sobre esta problematica social, solamente el
elaborado por la Secretaria de salud, con su Norma Oficial No. 190 sobre la violencia
intrafamiliar, con esto se iniciod la promocion para el mejoramiento de salud de las personas
mayores. Sin embargo otros autores interesados por los cambios originados por el aumento
de la esperanza de vida y la disminucién de la natalidad y la transicion epidemiolégica han

desarrollado intervenciones orientadas a la problematica de la 32 edad.
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En el caso particular de la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” es preciso
sefialar que no existen estudios o experiencias sobre el maltrato, abandono y negligencia en
los pacientes mayores, los resultados obtenidos fueron verdaderamente sorprendentes y

muy alentadores para poder continuar con este tema en investigaciones futuras.

Un aspecto a considerar fueron las modificaciones al instrumento elegido, ya que fueron
hechas en base al entendimiento y necesidades de la informacion para los pacientes

entrevistados y asi tener mejoras en la calidad y validez de las respuestas.

No se encontraron datos de otros paises para poder hacer una comparacion efectiva. En
cuanto a la prevalencia identificada en este trabajo, no fue similar o parecida a otros paises
desarrollados, como por ejemplo Espafia, Canada, Estados Unidos, quienes se han

preocupado por investigar sobre el maltrato, abandono y negligencia en el adulto mayor.

De acuerdo con las prevalencias mundiales, en este trabajo, en el rubro de evaluacion
general cualitativa se encontrd un 73% presentan algin tipo de evidencia, ya sea de
maltrato, abandono y/o negligencia. En comparacion con el 35%, sin que fuera confiable
por la falta de denuncias (segtin Pichardo en 1996%%). Y en 1999 por Vidales™ la cual fue de
25.9%. En Espafia en el 2001%, encontraron una la prevalencia de la sospecha de maltrato
al anciano del 11.9%. En el 2006 Fernandez Alonso >* comenta que en Estados Unidos,

Canada y Reino Unido la prevalencia de maltrato es del 3-6% en mayores de 65 afios. En el
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mismo afio, Rojas ®, con una prevalencia del 98.6% el cual sufre en mayor o menor

proporcion el maltrato en general.

En relacion a la presencia de cuidadores se encuentran claramente establecidas las
caracteristicas del cuidador. Se menciona las caracteristicas establecidas por la
Organizacion Mundial de la Salud " 2. Son que el cuidador es un familiar que han sido
cuidador por afos, el 75% vive con la victima, el tipo de parentesco es del 40% es el
conyuge y el 50% son los hijos o nietos. La edad es de mas de 50 afios y el 20% son
mayores de 70. En los resultados obtenidos en el presente estudio se encontrd que el 39%
de los pacientes entrevistados cuentan con un cuidador, de esta cifra el 28% es un familiar,
el 5% no es familiar y en el 6% de los entrevistados, tienen como cuidador a un familiar y a
un no familiar. En referencia con la edad, en el estudio concuerda con la literatura, aunque

el rango es muy amplio con un minimo de 25 y un maximo de 86 afios.

En base a lo vivido en particular en la Clinica Marina Nacional se considero que la familia
de los pacientes que se encuentran en la edad de oro deben de ser mas concientes de la
importancia para evitar el maltrato en estos pacientes. En estas familias predominé la
presencia de la madre como eje fundamental con el 86%, seguida por el padre 66%.
Asimismo se encontrd que la ocupacién de esto entrevistados fue de la ocupacion al hogar,
seguido de los pensionados. Algo sobresaliente respecto al estado de salud de las familias
de los ancianos fue que en su mayoria presenta alguna enfermedad crénica-degenerativa,

seguida por 112 integrantes en total que se encuentran aparentemente sanos.
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Algo que llamé la atencion en esta experiencia fue las redes sociales que presentaron los
pacientes de la 3? edad entrevistados, su pareja fue su principal red social, y otros quienes
no presentan ningin apoyo; sin embargo el porcentaje obtenido de padecer maltrato,

abandono o negligencia fue alto.

De los resultados de la investigacion a nivel institucional, se desglosa que en la mayoria
presentan evidencia de negligencia y/o abandono, el 1% presentd evidencia de maltrato
fisico, el 2% con evidencia de abuso psicologico y el 2% con abuso financiero, en
comparacién con Vidales *® que en su estudio encontré que el tipo de maltrato fue el
psicolégico y la negligencia. En Espafia el predominio fue el psicoldgico y posteriormente
concluyeron que el maltrato por negligencia es el mas frecuente pero tambien se producen

abusos psicolégicos, econémicos y fisicos .

Como se ha observado en el presente trabajo, el 84% de los pacientes entrevistados fueron
del servicio de gerontologia de la C.M.F Marina Nacional y el 16% fueron del servicio de
Urgencias Adultos del Hospital General Tacuba. Con respecto al género, las mujeres
contintdan predominando en la consulta de dichos servicios con un 61% en comparacion
con lo varones (39%) por lo que existen diferencias en este aspecto. Esto concuerda con la
informacion encontrada en la literatura, por ejemplo la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en 1988 emiti6 las caracteristicas sobre la victima la cual es mujer 8, otros estudios

en Estados Unidos y Espafia ® %Y %

muestran que la victima es del sexo femenino, esto en
comparacion con estudios realizados en Canada donde encontraron que del total de la
poblacién estudiada, el 52% de los maltratados son hombres y el 48% son mujeres ®*,
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Por otro lado si bien los pacientes encuestados hablaron abiertamente sobre el problema,
una estrategia preventiva es la recomendacion respecto a como se debe de realizar la
anamnesis al anciano. Un principio se debe entrevistar a solas al anciano y posteriormente
al cuidador 3. esto es una estrategia educativa con la repeticién de un contenido tematico,
ya que resultaria Gtil para el reforzamiento en la prevencion del maltrato y asi evitar tratar
las consecuencias cronicas, por lo que es conveniente que los médicos del primer contacto

y todo el equipo de salud este al pendiente de esto.

En cuanto a los pacientes que tuvieron una evidencia de maltrato, abandono y negligencia
durante la entrevista se tuvo la oportunidad de dar informacion sobre el tema y quienes si
aceptaron ser derivados a otros servicios, los cuales les podria ser de gran utilidad, como
por ejemplo: Trabajo Social y Psicologia. Donde solamente una minima parte de los
entrevistados aceptaron la referencia a Trabajo Social, en comparacion con la derivacion a

Psicologia, el cual la referencia fue mayor.

Por otro lado un de las ventajas observadas fue que algunos de los pacientes hicieron mas
comunicacion con el autor de la investigacion desde el inicio de la entrevista hasta el final
cuando se les otorgaba informacion y el comentario de la referencia, por lo que se favorecid
una adecuada relacion médico paciente en otro nivel mas alto que la atencion medica,

independientemente de los problemas médicos.
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8. CONCLUSIONES

Consideramos que la educacion para la salud es de suma importancia para todos los
pacientes del médico familiar, ya sean nifios, adolescentes, adultos, mujeres embarazadas,
ancianos. Recordando que la gran ventaja de los médicos familiares es que tienen una
vision horizontal, por lo que el paciente y sus familias, estén completamente activos en el
control y evolucién de cualquier integrante, por lo que todo el equipo a nivel primario,
juntos con sus autoridades deben integrarse para cualquier programa educativo. Se
evidencia que hay un desconocimiento general por parte de los profesionales en los

aspectos juridicos relacionados con las personas ancianas.

En el presente trabajo de investigacién, se logré cumplir con el objetivo general, y se
encontro que, a pesar de que nos encontramos en un ambito de la medicina, la cual es en su
mayoria preventiva, sigue prevaleciendo el maltrato, abandono y negligencia en los adultos
mayores independientemente de su intensidad. La situacion actual es problematica, y se
debe de tomar en consideracion de que todos estamos en el mismo camino de ir
envejeciendo. Lo anterior amerita que el médico familiar aproveche todas y cada una de las
oportunidades en que los pacientes mayores acuden a la consulta y no solamente enfocarse
a la atencién del problema agudo, respiratorio, cronico-degenerativo o simplemente

fomentarle la polifarmacia, se debe de tratar de valorar de manera adecuada.

Es importante la motivacion a este tipo de poblacién, ya que en su mayoria se siente

desprotegido, olvidado y sobretodo ignorado. Ademas de la motivacion, se debe de
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concientizarlo sobre la importancia de su propia persona, sus patologias adyacentes y

principalmente sobre sus derechos y obligaciones como adultos mayores.

A nivel social el maltrato, abandono y negligencia, no se encuentra bien estudiado o
valorado, aunque constituya un acto de violencia intrafamiliar, no se encuentra con gran
dificultad, ya que la mayoria de los pacientes no lo comenta, consideran que son problemas
de la edad o que esta situacion es por su bien. No hay estudios de laboratorio que nos
proporcionen datos especificos relacionados con la deteccion de maltrato, abandono y
negligencia, pueden ser de utilidad los niveles de farmacos, drogas o toxicos, detectar datos
de anemia o desnutricion, incumplimiento de regimenes dietéticos, etc. que orientan al
maltrato. Los estudios de gabinete no son especificos, solamente los rayos X pueden
mostrar fracturas antiguas o recientes. Las medidas terapéuticas principales son la
realizacion de prevencion desde la infancia y tipificar el tipo de maltrato y evitar las

complicaciones existentes con el tratamiento médico adecuado.

Con base en la informacién generada en el presente estudio, y de acuerdo a los resultados
obtenidos, y tomando los limitantes de este tipo de estudios y con la dificultad de que
existen pocos trabajos para detectar el maltrato al anciano, se encontrd que cada vez es mas
la presencia del maltrato, abandono y negligencia en los adultos mayores lo que trae como
consecuencia grave a nivel personal e integral de los pacientes, alterandolos incluso su
estado animico, metabdlico o incluso el psicoldgico al presentarse periodos muy estresantes

para ellos.
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A nivel familiar se presentan crisis no normativas para los ancianos, hay alteracién a nivel
de la dinamica familiar, ademas tambien se encuentra afectado el nivel econémico, ya que
son pacientes econdmicamente dependientes en su mayoria, por lo tanto no generador de
ingresos propios para solventar sus gastos, por lo cual se encuentran en riesgo de padecer

algun tipo de de maltrato, abandono y negligencia.

A pesar de que el 73% de los pacientes encuestados presentan evidencia de maltrato. La
mayoria de los pacientes manifestd claramente estar solo por largos periodos de tiempo y
que se siente descuidado. Por lo que en la atencién primaria, los médicos especialistas en
familia deben de tener un conocimiento mas especifico de este problema social y tener una
adecuada educacion sobre el maltrato, abandono y negligencia en los ancianos en el primer
nivel de atencién. Es importante mencionar que es necesario contar con recursos, como
guias para la deteccidn, prevencion y adecuado diagnostico del maltrato, asi como el apoyo

de las autoridades correspondientes para su realizacion.

Los médicos familiares tienen la corresponsabilidad de evidenciar y abordar el maltrato
como un problema real y de fuerte impacto en la salud de la poblacién anciana. Se sugiere
que se retomen los estudios realizados en otros paises como Estados Unidos y Espafia
quienes han con el establecido programas de seguimiento para la prevencién y deteccion en

la propia clinica y el reforzamiento a todo el equipo de salud.
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No hay una forma estandarizada para medir el problema, por ejemplo en Canada no se ha
encontrado evidencia para recomendar el uso de cuestionarios como herramienta
diagnostica. Pero en Estados Unidos la Asociacion Médica Americana recomienda el uso

de test para la préactica diaria .

Se considera fundamental la coordinacion del equipo multidisciplinario para poner en
marcha el inicio de programas comunitarios para la intervencion en el maltrato, abandono y
negligencia. Los médicos familiares deben de ser concientes de este tipo de problema y
estar alerta a los factores de riesgo e indicadores para tomar medidas al fin de prevenir
futuros abusos, esto se puede lograr utilizando las guias propuestas principalmente por

autores Espafioles, con esto se puede actuar en los tres niveles de intervencion:

1. El anciano y la familia cuidadora; ya que para la prevencion del problema
conlleva la atencién tanto del maltratado y el maltratador, teniendo en cuenta

las situaciones de cualquiera de los componentes del binomio.

2. Atencion domiciliaria; reforzamiento de las redes de apoyo y la sensibilizacion

de la vejez a la poblacion en general.

3. Continuar el esfuerzo en el ambito social, politico e institucional; que continten
promoviendo la iniciativa y mejores recursos dirigidos a solventar el Maltrato,

Abandono y Negligencia.
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Las pautas de actuacion en el primer nivel de atencidon que se considera importantes y

concuerdan con diferentes autores, por ejemplo Fernandez Alonso *}, lo menciona:

A. Realizacion de la entrevista clinica al anciano por el médico de familia.
Debe realizarse en un marco de tranquilidad, sin prisas. Para facilitar el desarrollo de esta
entrevista se debe de preguntar intencionadamente factores de riesgo y signos de alerta o
indicios que hagan pensar en la posibilidad de maltrato por sus actitudes, comportamientos

o0 sintomas. A continuacion se mencionan algunas normas recomendadas:

» Entrevistar al paciente solo y con el cuidador.

* Analizar la relacion y cambios de actitud en su presencia.

* Dar confianza y facilitar la expresion de sentimientos.

* Garantizar la confidencialidad.

* Hablar con lenguaje claro y sencillo.

* Hacerle algunas preguntas para facilitar que el paciente cuente su problema.

* Preguntar por factores de riesgo.

B. Explorar cuidadosamente signos fisicos.

Como lesiones o hematomas; detectar incongruencias entre las lesiones y las explicaciones
sobre como se produjeron; desnutricion sin motivo aparente, deshidratacion, caidas
reiteradas, demora en la solicitud de atencién, visitas frecuentes a urgencias por motivos

cambiantes, contradicciones en el relato de lo sucedido entre paciente y el agresor.
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C. Explorar actitudes y estado emocional.

Miedo, inquietud, pasividad, explorar sintomas psiquicos: alteracién del estado de animo,
depresion, ansiedad, confusion etc. tener especial cautela en la indicacion de
psicofarmacos. Valorar siempre el riesgo de suicidio, el acceso a los medicamentos y la
vigilancias de las tomas. Investigar sefiales de alerta a través de indicios, actitudes, signos

clinicos o sintomas de malos tratos.

D. Diagnostico.
Si se llega al conocimiento de la existencia de maltrato, es preciso hacer una valoracién
inicial de la situacion de riesgo, investigar si es una situaciéon aguda o cronica; valorar el
riesgo potencial de las lesiones, si hay riesgo inmediato (fisico, psiquico o social) y
establecer un plan de actuacién integral, que contemple la situacion fisica, psicolégica y
social del anciano, con ayuda del equipo multidisciplinario. (Trabajador social y Psicologia,
etc.) y en algunos casos puede ser necesaria la hospitalizacion del anciano. Tras la
exploracion y valoracion, hacer un parte de lesiones si procede y remitir a las autoridades
correspondientes. EI médico debe informar al anciano de la situacion y de la posible

evolucién del problema, asi como de las posibilidades de actuacion.

Con frecuencia nos vamos a encontrar con el rechazo del anciano victima de maltrato a
formular la denuncia, ya que casi siempre el agresor es un miembro de la propia familia.
Esta situacién plantea con frecuencia un conflicto ético para el profesional con el paciente y

con la familia. Una vez valorado el riesgo inmediato para el anciano, las causas, la voluntad
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del paciente y las posibilidades de intervencién el profesional debera tomar la decision. En
todo caso. La prudencia, el conocimiento del contexto y tener en cuenta la voluntad del
paciente (cuando conserva sus facultades) son factores importantes en la toma de

decisiones. Todo esto se resume graficamente en el anexo 5.

Las estrategias en intervenciones de ayuda para el anciano maltratado que se

encuentran recomendadas a nivel internacional, son:
1. Evitar el aislamiento social mediante:
* Servicios de atencion a domicilio.
* Centros de dia.
* Tutela por parte de Servicios Sociales
2. Organizar la atencion clinica del paciente facilitando medios y simplificando la
medicacion.
3. Evaluar la adecuacion de la vivienda a las limitaciones del anciano

4. Valorar la necesidad de institucionalizar al anciano si la familia no puede garantizar

su atencion.

Las estrategias en intervenciones de ayuda para la persona que maltrata, cuando ésta

es el cuidador.
1. Reducir el estrés de la familia o del cuidador a través de medidas como:

a) Compartir el cuidado con otros miembros de la familia o facilitar si fuera

preciso cambios al domicilio de otro familiar mas capacitado.
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b)

d)

Contactar con grupos de apoyo (voluntariado, asociaciones de enfermos o de

familiares de enfermos etc.).

Garantizar periodos de descanso al cuidador (facilitando personas de apoyo
de atencion a domicilio de servicios sociales o voluntarios, estancias en

centros de dia, o centros de corta estancia).
Dar apoyo técnico y emocional al cuidador.

Si el cuidador padece un problema psiquiatrico o de consumo de alcohol o
drogas, debe realizarse entrevista intentado conocer el estado emocional de
la persona y facilitar apoyo y tratamiento de problemas psiquiatricos o

toxicomanias si las hubiere.

Valorar la capacidad de la familia para garantizar los cuidados.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

DETECCION DE MALTRATO, NEGLIGENCIA'Y ABANDONO ENLOS
ADULTOS MAYORES EN UN SERVICIO DE GERONTOLOGIA Y
URGENCIAS ADULTOS DEL ISSSTE.

Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en esta unidad médica, la
informacién que usted proporcione mediante sus respuestas sera de caracter
confidencial, an6nima y sera obtenida de manera voluntaria.

Si usted siente que alguna de las preguntas o mas le causara incomodidad o
molestia, tiene la libertad de no contestarla(s) respetando su pensamiento y
decision. Tambien si usted se siente en algin momento herida(o), lastimada(o), o
agredida(o) en si intimidad, dignidad, valores o moral, el cuestionario sera
interrumpido y destruido frente a usted, terminando asi con su valiosa
colaboracion.

La informacion que se obtendrd sera utilizada para fines de investigacion que
permita obtener informacion Util para mejorar la atencion médica integral de la
poblacion que asiste y utiliza los servicios que proporciona esta unidad médica.

El cuestionarios tiene aproximadamente 70 preguntas y se contesta en
aproximadamente 20 minutos. No existen respuestas buenas ni malas, Unicamente
le pido que sus respuestas sean honestas y sinceras.

¢Acepta Usted contestarla? Si No
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1. Servicio: Gerontologia C.M.N

2. Edad del paciente:
4. Ocupacion:

6. Grado de estudios del paciente:

Urgencias Adultos Hosp. Tacuba

3. Sexo del paciente:
5. Estado civil del paciente:
7. Persona que vive sola:

FECHA:

REDES DE APOYO

FOLIO:

8. Cuando Usted y/o su cényuge necesitan de servicios de atencion a la salud
(consulta, detecciones, cuidados, platicas, orientaciones, terapias, examenes de
laboratorio, etc.) se apoyan en: (Marcar todas las opciones que el paciente

indique).

Pareja ()
Amigos, vecinos ()
Hijos ()
Cuidador ()

FACTORES DE RIESGO.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Crénico degenerativas

Infecciosas

Trastornos
dela
alimentacion

OTROS

Diabetes
Mellitus

9.

Enf. Corazén
CaCu

Ca. Mama
Otro Cancer
INEF. Renal

HAS
4. Ca. Prostata

10
11
12.
13
1
15
16

EVC

17.

ASMA

18.

Sida/VIH

19.

Otro ETS
Hepatitis B y

20.
21.

Pulmonar

TB.

22.

Desnutricion

Obesidad
25.  Anorexia /
Bulimia

24.

Tabaquismo

26.

Alcoholismo

27.

Otras
farmacod.

28.

Enf. Psiquiat.

29.

Alguna
DiscapacidadFisica,

30.
visual, etc.

Paciente

APOYO DE CUIDADORES

31. Tiene un cuidador: ( ) SlI
( ) NO (pasar a la pregunta 35).

32. ¢ Quien proporciona los cuidados? Familiar O No familiar O Ambos O

33. ¢(Edad del cuidador?
34. ¢ Grado de estudios del cuidador?
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35. DATOS DEMOGRAFICOS DE LA FAMILIA

No. NOMBRE

PARENTESCO

SEXO
1=MUJER
2=HOMBRE

EDAD

ESCOLARIDAD
EN ANOS

OCUPACION.

Elder Assessment Instrument

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE MALTRATO DEL ANCIANO

Es un Instrumento de valoracion el cual consta de 40 preguntas y comprende siete

secciones en las cuales si usted se siente

incomodo o molesto, tiene la libertad

de no contestarlas y el cuestionario sera interrumpido y destruido frente a usted.

l. Evaluacién Buena Regular Mala Incapaz de
General Evaluar
! ROPA
2
HIGIENE
3 NUTRICION
4 INTEGRIDAD DE LA PIEL
Comentario:
Il. Evaluacién de Sin Posible Evidencia | Incapaz de
negligencia, evidencia evidencia Evaluar
descuido
General
5 CONTUSIONES /MAYUGADURAS
0 EQUIMOSIS
6 CONTRACTURAS ARTICULARES
— MUSCULARES
7 ULCERA POR PRESION O
LLAGAS
8 DESHIDRATACION
o DIARREA
10 CONSTIPACION O
ESTRENIMIENTO
11 HERIDAS O PERDIDAS DE
CONTINUIDAD DE LA PIEL
12 DESNUTRICION
13 ROSADO / IRRITACION POR
ORINA
Comentario:
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Estilo de vida usual

Totalmente
independiente

Posible
dependiente

Totalmente
dependiente

Incapaz de
Evaluar

14

PARA TOMAR SUS
MEDICAMENTOS USTED ES?

15

PARA CAMINAR, USTED ES?

16

PARA LA DEFECACION,
USTED ES?

17

PARA LLEVAR LOS
ALIMENTOS DEL PLATO A
SUBOCA, USTED ES?

18

PARA BANARSE, USTED ES?

19

PARA MANEJAR SU DINERO,
USTED ES?

20

PARA EL MANTENIMIENTO
DE SU FAMILIA USTED ES?

omentario:

V.

Evaluacién social

Buena

Regular

Mala

Incapaz de
Evaluar

21

CONSIDERA QUE SU
SITUACION ECONOMICA
PARA SUS NECESIDADES
BASICAS ES?

22

LAS RELACIONES CON SU
FAMILIA USTED
CONSIDERA QUE SON:

23

LAS RELACIONES CON
SUS AMIGOS Y VECINOS,
SON:

24

LA RELACION CON LAS
PERSONAS QUE LO
CUIDAN, EN LA CASA DE
ASISTENCIA, ASILO, SON:

25

LAS CARACTERISTICAS
DE SU VIVIENDA SON:

26

SU RELACION CON LA
PERSONA QUE LO CUIDA
ES:

27

SU PARTICIPACION EN
ACTIVIDADES SOCIALES
(MISA, REUNIONES,
SALIDAS):

28

LA AYUDA QUE RECIBE
POR PARTE DE LOS
HIJOS, NIETOS, FAMILIA,
CONSIDERA QUE:

29

SU CAPACIDAD, SU
HABILIDAD PARA
EXPRESAR SUS
NECESIDADES
(AFECTIVAS,
ECONOMICAS) ES:

omentario:

V.

Evaluaciéon medica

Sin
evidencia

Posible
evidencia

Evidencia

Incapaz de
Evaluar

30

MAL USO DE
MEDICAMENTOS, POR
SOBREDOSIS O POR
DUPLICACION (EJEM. USO
DE MULTIPLES LAXANTES O
SEDANTES)

31

MAL USO DE
MEDICAMENTOS, POR LA
FALTA DE CUMPLIMIENTO,
OLVIDO

32

CONSUMO DE ALCOHOL O
USO DE ALGUNA DROGA

33

SIGNO DE LIENZO HUMEDO,
MUCOSAS SECAS, 0JOS
HUNDIDOS, SED
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34

CONTUSIONES Y/O GOLPES
QUE ESTEN ALEJADOS DEL
SUPUESTO TRAUMA

35

FALTA DE RESPUESTA AL
ADVERTIR ENFERMEDAD
OBVIA - NO ACUDEN RAPIDO
AL SERVICIO

36

REPETIDAS ADMISIONES A
LOS SERVICIOS MEDICOS
POR PROBABLE PERDIDA
DE LA VIGILANCIA DEL
ESTADO DE SALUD

Comentario:

VI.

Negligencia
psico/emocional
Abandono

Sin
evidencia

Posible
evidencia

Evidencia

Incapaz
de
Evaluar

37

ANCIANO QUE DECLARA
ESTAR SOLO POR LARGOS
PERIODOS DE TIEMPO

38

ANCIANO QUE DECLARA
QUE ES IGNORADO
RECIBE UN TRATO
SILENCIOSO

39

ANCIANO QUE DECLARA
QUE ES IMPEDIDO LE
PROHIBEN RECIBIR:
COMPANIA, NOTICIAS,
CAMBIOS DE RUTINA,
INFORMACION.

40

QUEJA SUBJETIVA DE
NEGLIGENCIA, O QUE
DECLARA QUE SE SIENTE
DESCUIDADO.

Comentario:

VII.

Evaluacién
sumativa

Sin
evidencia

Posible
evidencia

Evidencia

Incapaz de
Evaluar

41

EVIDENCIA DE
NEGLIGENCIA / ABANDONO

42

EVIDENCIA DE ABUSO
FiSICO

43

EVIDENCIA DE ABUSO
PSICOLOGICO

44

EVIDENCIA DE ABUSO
FINANCIERO

Comentario:

45, Evaluacion general cualitativa: sin evidencia de M.A.N

___con evidencia de M.A.N

REFERENCIA

S| ACEPTA

NO ACEPTA

PORQUE?

46

REFERIR A TRABAJO SOCIAL

47

REFERIR A OTRO

S|, POR FAVOR DE ESPECIFICAR:

SE INFORMA AL PACIENTE Y SU DECISION ES: Acepta referencia:

DR. LUIS GABRIEL ALVAREZ MARTINEZ
RESIDENTE 3er ANO
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
C.M.F MARINA NACIONAL ISSSTE.

No Acepta referencia:

103




ANEXO 2.

BASE DE DATOS

ESCALA pE
NOMBRE ANCHO ETIQUETA TIPO VALORES MEDICION
DE LA DE LA l\!: E=Escalar
VARIABLE COLUMNA NUMERICO O=Ordinal
N= Nominal
Seccion |
Folio 3 Folio N rl\l_l:]mero consecutivo £
Seccion 11 Datos Generales
. . 1. Gerontologia
Servicio 3 Servicio N 2 UA Tacuba N
Edad 3 Edad del paciente N NUmeros enteros. [¢]
. 1. femenino.
Sexo 3 Sexo del paciente N 2 masculino. N
Ocupacion 3 Ocupacion N Textual N
1. soltero(a)
L Estado civil del 2. casado(a)
Estado civil 8 paciente N 3. viudo(a) N
4. union libre
Grado de estudios del No. de afios de
Grado 3 paciente. N estudio completos. 0
. Vive conalgin 1L S
Vive 3 familiar N 2. No N
Seccion 111 Redes de Apoyo
[ Redes de Apoyo 3 | Redesde Apoyo | N | Textual | N
Seccion IV: Antecedentes personales patoldgicos
Antecedentes ; icr:?enclgiaossas
APP 3 p;gﬁ%n?lcii N 3. transt. alim. N
P Y 4. otros
Seccion V: Apoyo de cuidadores
. . . 1. si
Cuidador 3 Tiene un cuidador N 2 no N
Quien da los L famllla_r_
32 3 cuidados 2. o familiar N
P 3. ambos
p33 3 Edad del cuidador NUmeros enteros.
D34 3 Grado de_ estudios del Textual o
cuidador
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Seccion VI: Datos demogréficos de la familia

p35

Demografia de la
familia

Numero consecutivo

Seccion VII: Instrumento de evaluacion del maltrato del anciano

Secl.1l

Ropa

1. buena 2. regular
3. mala 4. incapaz de
evaluar

Secl.2

Higiene

1. buena 2. regular
3. mala 4. incapaz de
evaluar

Secl.3

Nutricion

1. buena 2. regular
3. mala 4. incapaz de
evaluar

Secl.4

Integridad de la piel

1. buena 2. regular
3. mala 4. incapaz de
evaluar

sec2.5

Contusiones
/mayugaduras o
equimosis

1. Sin evidencia

. Posible evidencia
. Evidencia

. Incapaz de evaluar

sec2.6

Contracturas
articulares -
musculares

. Sin evidencia

. Posible evidencia
Evidencia

Incapaz de evaluar

sec2.7

Ulcera por presiéon o
llagas

Sin evidencia
Posible evidencia
Evidencia

Incapaz de evaluar

sec2.8

Deshidratacién

Sin evidencia
Posible evidencia
Evidencia

Incapaz de evaluar

N Eo R R SN ENF RSN AN

sec2.9

Diarrea

Sin evidencia
Posible evidencia
Evidencia

Incapaz de evaluar

rpOONPE

sec2.10

Constipacién o
estrefiimiento

Sin evidencia
Posible evidencia
Evidencia

Incapaz de evaluar

sec2.11

Heridas o perdidas
de continuidad de la
piel

Sin evidencia
Posible evidencia
Evidencia

Incapaz de evaluar

PONPRIRMONE

sec2.12

Desnutricion

. Sin evidencia

. Posible evidencia
. Evidencia

. Incapaz de evaluar

sec2.13

Rosado / irritacion
por orina

. Sin evidencia

. Posible evidencia
Evidencia

Incapaz de evaluar

AONRAONPE

sec3.14

¢Para tomar sus
medicamentos
usted es?

=

totalmente
independiente
2. posiblemente
independiente
3. totalmente
dependiente
4. incapaz de
evaluar
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1. totalmente
independiente

2. posiblemente
independiente

sec3.15 ¢Para cami:ar, usted 3 totalmente
es: dependiente
4, incapaz de
evaluar
1. totalmente
independiente
¢Para control 2 _posiblem_ente
independiente
sec3.16 completo de la
o 3. totalmente
miceion y dependiente
defecacion, usted es? :
4. incapaz
de evaluar
1. totalmente
independiente
¢Para llevar los 2. _p05|blem_ente
sec3.17 . independiente
alimentos del plato a 3 totalmente
su boca, usted es? ' -
dependiente
4. incapaz de
evaluar
1. totalmente
independiente
2. posiblemente
sec3.18 ¢Para bafarse, usted independiente
es? 3. totalmente
dependiente
4. incapaz de
evaluar
1. totalmente
independiente
2. posiblemente
sec3.19 ¢Para manejar su independiente
dinero, usted es? 3. totalmente
dependiente
4. incapaz de
evaluar
1. totalmente
independiente
) 2. posiblemente
¢Parael . .
L independiente
sec3.20 mantenimiento de su 3 totalmente
familia usted es? ' ;
dependiente
4. incapaz de
evaluar
¢Considera que su 1. buena 2. regular
secd.21 situacion econémica 3. mala 4. incapaz de
para sus necesidades evaluar
bésicas es?
secd.22 Las relaciones con su é bmuaelgaztzi Jigggde
' familia usted ‘ '
- evaluar
considera que son
Las relaciones con 1. buena 2'. regular
sec4.23 - . 3. mala 4. incapaz de
sus amigos vecinos, evaluar
son:
La relacion con las 1. buena 2. regular
sec4.24 personas que lo 3. mala 4. incapaz de
cuidan, en la casa de evaluar
asistencia, asilo, son:
sec4.25 Las caracteristicas de 1. buena 2. regular

su vivienda son:

3. mala 4. incapaz de
evaluar
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1. buena 2. regular

sec4.26 Su relacion con lalo .
cuida es: persona que 3. mala 4. incapaz de
evaluar
. . 1. buena 2. regular
o 5 . ncaps
' evaluar
La ayuda que recibe 1. buena 2. regular
sec4.28 por parte de los hijos 3. mala 4. incapaz de
de los nietos, familia, evaluar
considera que:
Su capacidad, su
habilidad para 1. buena 2. regular
sec4.29 EXpresar sus 3. mala 4. incapaz de
necesidades
; evaluar
(afectivas,
econdmicas) es:
Mal uso de é sin _et;/lidencia
medicamentos, por - Postble.
sec5.30 sobredosis o por evidencia.
oot 3. Evidencia
duplicacién (ejem. 4 incapaz de
uso de multiples ‘
laxantes o sedantes) evaluar
Mal uso de 1. sinevidencia
sec5.31 medicamentos, por la 2. Pb. evidencia.
falta de 3. Evidencia
cumplimiento, olvido 4. incapaz evaluar
1. sinevidencia
2. posible
ec5.32 Consumc()1 delalcohol evidencia.
0 usodrsgz;guna 3. !Evidencia
4. incapaz de
evaluar
1. sinevidencia
Signo de lienzo 2. posible
sec5.33 himedo, mucosas evidencia.
secas, 0jos hundidos, 3. Evidencia
sed. 4. incapaz de
evaluar
1. sinevidencia
Contusiones y/o 2. posible
sec5.34 golpes que estén evidencia.
alejados del supuesto 3. Evidencia
trauma 4. incapaz de
evaluar
1.  sinevidencia
Falta de respuesta al 2. posible
sec5.35 advertir enfermedad evidencia.
obvia - no acuden 3. Evidencia
rapido al servicio. 4. incapaz de
evaluar
Repetidas admisiones 1.  sinevidencia
alos servicios 2. posible
médicos por probable evidencia.
5e€5.36 perdida de la 3. Evidencia
vigilancia del estado 4. incapaz
de salud de evaluar
1. sinevidencia
Anciano que declara z po_5|ble .
Sec6.37 estar solo por largos eV|_denC|_a.
periodos de tiempo 3. !Ewdenaa
4.  incapaz
de evaluar
1. sinevidencia
Anciano que declara 2. posible
sec6.38 que es ignorado evidencia.
recibe un trato 3. Evidencia
silencioso 4. incapaz de
evaluar
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. 1. sinevidencia
Anciano que declara 5 .
. . . posible
que es |mped|_dc_) le evidencia.
sec6.39 prohlt,Jen reqblr: 3 Evidencia
compafiia cambios de .
rutina, informacion 4. incapaz de
e ' evaluar
noticias.
. - 1. sinevidencia
e 2 e
sec.6.40 declara que se siente 3 eEV'. encla.
descuidado. R videncia
4. incapaz
de evaluar
1. sinevidencia
2. posible
Evidencia de evidencia.
sect 41 negligencia/abandono 3. Evidencia
4. incapaz de
evaluar
1. sinevidencia
. . 2. posible
sec7.42 Ewden;:ilgcd: L0 evi_denci_a.
3. Evidencia
4. incapaz de
evaluar
1. sinevidencia
2. posible
sec7.43 Evidencia de abuso evi_denci_a.
' psicoldgico 3. Evidencia
4. incapaz
de evaluar
1. sinevidencia
2. posible
sec7 .44 Evide_ncia (_1e abuso evi_denci_a.
: financiero 3. Evidencia
4. incapaz de
evaluar
1. sinevidencia
de maltrato,
abandono y
45 Evaluacion general negligencia
P cualitativa 2. Conevidencia
de maltrato,
abandono y
negligencia
Referir a Trabajo 1. siacepta
p 46 .
social 2. noacepta
. 1. siacepta
p 47 Referir a otro 2. noacepta
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ANEXO 3.

CRONOGRAMA

ETAPAY/O
ACTIVIDAD

NAON

ol (¢}

3aN3

g34

dVYIN

dav

AVIN

NAC

anc

ooV

d3S

NAON

ol (¢}

3aN3

g34

dVYIN

dav

ETAPADE
PLANEACION DEL
PROYECTO

MARCO TEORICO

MATERIAL Y
METODOS

REGISTRO Y
AUTORIZACION
DEL PROYECTO

PRUEBAPILOTO

ETAPADE
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE
DATOS

ALMACENAMIENTO

DE DATOS

ANALISIS DE LOS
DATOS

DESCRIPCION DE
LOS RESULTADOS

DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

CONCLUSIONES
DEL ESTUDIO

INTEGRACION Y
REVISION FINAL

REPORTE FINAL

X

AUTORIZACIONES

IMPRESION DE
TRABAJO FINAL

SOLICITUD DE
EXAMEN DE TESIS
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ANEXO 4
HERESYUNRAD I BONIENGRE

ES AQUELLA PERSONA
QUE CUENTES CON 65
ANOS O MAS DE EDAD
Y QUE SE ENCUENTREN
DOMICILIADAS O ESTEN
EN EL TERRITORIO
MACIONAL

EL CONGRESO DE LA

UNION, EL SENADO DE
LA REPUBLICA Y LA

CAMARA DE
DIPUTADOS

APROBARON DESDE EL
2002 UNA LEY EN

BEMEFICIO PARATIN

TODAS LAS PERSONAS
DE LA 3° EDAD TIENEN
DERECHO AESTA LEY.

sl CREES QUE TUS DERECHOE
ESPECIFICOS COMO PERSONA
ADULTA MAYOR NG SE CUMPLEN,
ACLDE AINFORMARTE.

C.M.F “MARINA
NACIONAL”
ISSSTE

En la presetie informacion se
encuentra enfocada al area de Ia
salud

NIERD: DR.LLAS GABRIEL ALVAREZ MARTINEZ RS MF

" Weldsquez E, Moreno M L. El Congreso de la
Unidn spruebs Is ey de derschos de los Adups
Mayores. Hewisla de rabap Soosl UMNAM.
2003, {3444,

N ¥

DERECHOS
ESPECIFICOS
DE LAS
PERSONAS
ADULTAS
MAYORES'

i

;

_—av



DE LA INTEGRIDAD, DIGHIDAD Y
PREFEREHNCIA.

* A unvida con calidad.

* Al disfrute pleno de los derechos
de esta ley.

* Al respeto de su integridad fisica,

42 B
i R
i
H ke .\._

* A la proteccion de cualquier forma de

explotacidn.

* A recibir proteccion por parte de la
comunidad, 1a familia v 1a sociedad, asi
como de las instituciones federales,
estatales y municipales.

a®

* A vivir en entornos seguros, dignos y
decorosos.

DE LA SALUD, ALIMENTACION Y LA
FAMILIA.

* Atener acceso alas satisfactores
necesarios {alimentos, bienes,

senyicios v condiciones humanas o materiales
para su atencion integral.

*& tener acceso preferente a los servicios
de galud.

*4 Facibir orientacion v capacitacian
en materia de salud, nutricion e higiene.

*Lag familias tendran derecho a recibir
el apavo subsidiario de las instituciones
publicas para ¢l cuidado vy atencion do
las personas de latercera edad.
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ANEXO 5. Algoritmo de la prevencion los malos tratos a los ancianos

I Anciano que acude a consulia de Atencion Primaria por cualguier

o Preveneidn primaria
O Prevencidn scoundaria

!

D Frevencido lercima

Factores de Rlesgn de MTA
Larn ol gincipn:
-Edsl avaneadla

Identificacion de FR o siuaciones de
mayar vulnerabilidad para el maliro
en el anciana (MTA)

Slalo salisl

Ingonsinencia

Dhetermm cogniivo
=Depeidencia fiasca’ emindiomal
Ardamierito socual

wllay

Trasiormns paicopatolipions
Sobroeanga lisica v emocsonal
Dependencia econdmica
Experiencia lamiliar da M1
Stnarcioues o= relaerabhifidead
Viviemda compartica

Mlalas relaciones entre L victima
v ¢l mgresor

Falta de apovo fanviliar , sowial
v Mo

Dependencis econdmica o de
viviciela del anciame

!

Fomento del
reconocimicnio v el
respito u la persana
anclans maediante
acclanes cducativay en
I

~Familia

=mervicios educalives
=eledios Comumigacion
Servicion Sanimrio
Comnirol de F Hicsgo
Programas de avuda
wcial @ by ancianos ¥
a sus famillas

N v
* Ante la ohzervacién de signos de
Anobacan s alerta MTA en In exploracidn
historia rutinaria
A1

!

Preguntar si ¢s victima de MTA
{Inroducir pregunias dirigidas a ln deteccidn de MT)

Slgnos de alerta:

Redren on eodicitar Is axiglencin
Hiperirocucmiacion a S de argencia
Administraciin mveluntaria de
ecdlica mem o
Falta de respucsta 3 imtamicaios
Nlala cvolucion de las lesiones
inboerns )

[esnitricion sin meotivo apanenbe
IMeslvdratasien
Caidas resteruslas

!

51
Plan de actuaciin integral v cosrdinado

!

Valorar nesgo inmeduato:

I - seguimismle de la

Estar alerta ¥ hacer

silucion

— No —p
Conmrliociones en el relao pacicme l
[ 51 |
Fislco Paiqulco Sochal (ameara para
| wrvedad de lesiones e pubeditioe ) lo vuda o abamdono

Iincer pare
de lesinnes — l

| !

Valoraciin ¥ coonbnscidn de I
sctuacin por el M de Familia:
= Valoracitn wnlcgral
Informar ol paciente
= Haver parte de losioncs
Camtmicar al trabajador social
- Ufrecer servicios da apoyo social
{ Insdiuciones, senvicios de Adencide
& dornicilia, Cenma da dis)
= Kemmilir 3 servicios
cxpecinlimdos s precis
= Buscar edmbcgias de proleccidn
sl riespo de nueyvas apresiones
=Hager un plan de seguimienio
onbrod de FR sulnerables
< Apoyo ol euidsdor
= Trwtamagmlo pedcogatolagros del
culikador & precisa
=Anclar en b hisbrin

hospital

Remizidmn S, urgencisd sl Remiididn g S ungencias Camunicscidn inmadists

psiwunatrions dzl lmsosial all iurwade

v

v v

Pasada la siluscidn aguda  proseguir bns achuaciones de coordinacidn y seguimienio en Alencidn Primaria

t

I Agresiones sexuales ] —

Kewmilir sicmapio al bospstal para valomcidn ganvoceligeca ¥ foremss

Tomado de Fernandez M C. Maltrato en el anciano. Posibilidades de intervencién desde la atencion

primaria (I). Aten Primaria. 2006

- 37(1):56-59.
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