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I. ANTECEDENTES

MARCO DE REFERENCIA

La palabra “anciano” quiere decir de “mucha edad”. Se utiliza de manera creciente en la
literatura médica para referirse a los pacientes de edad avanzada evitando utilizar el
término “viejo”, que pudiera sonar vulgar y despectivo.'La nocion de vejez ha variado mas
en los ultimos afos que en el curso de toda la historia. En el siglo XllI existian “viejos” de
30 afios y a principios de nuestro siglo XX, un hombre o una mujer de 50 afios ya eran

personas mayores.

Hoy aun predomina el concepto cronolégico del niumero de afios, considerandose persona
adulta mayor aquella que tiene 60 afios o mas (definicion estandar de las naciones
unidas y que para efecto de este trabajo adoptamos).’La comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL), explica que el envejecimiento de la poblacién
responde a tendencias demograficas relacionadas con la reduccion de las tasas de
mortalidad y disminucién de la fecundidad, lo que propicié un aumento en la esperanza de

vida.

Esos cambios demograficos transformaron la forma clasica de las estructuras etarias
adquiriendo una nueva fisionomia, menos triangular. Con base a esos cambios se espera

que para los afios 2025 y 2050, en América Latina, la poblacién adulta ir4 en aumento.®

Los paises donde el proceso de envejecimiento se encuentra mas avanzado: Uruguay,
Cuba, Chile y varios caribefios. La proporcion de personas mayores de 60 afios sera
superior al 20 % en 2025. En Bolivia, Paraguay, Nicaragua, el porcentaje de personas de

edad se ubicara alrededor del 10% para esa misma fecha.” (Véase tabla 1)



Tabla 1 América Latina y el Caribe (paises seleccionados): poblacién de 60 afios y mas,
1975-2025 (En porcentajes).

Paises 1975 2000 2025 2050
Argentina 11.4 13.5 171 24.8
Bolivia 5.5 6.5 9.5 17.5
Chile 7.8 10.2 20.1 28.2
Cuba 9.8 14.3 26.1 371
Nicaragua 4.4 5.3 9.8 19.6
México 5.5 7.5 15.1 27.4
Paraguay 5.6 6.5 10.8 18.3
Uruguay 141 17.3 21.2 26.9
Ameérica Latina y el Caribe 6.5 8.3 151 25.5

Fuente maodificada del Centro caribefio de Demografia (CELADE)
Divisiéon de Poblacion de la CEPAL, Estimaciones y Proyecciones de poblacion, 2008.

El envejecimiento de la poblacién mundial.

Durante la mayor parte de la historia de la humanidad, la poblacién crecié muy lentamente
debido a la reduccion del ritmo de crecimiento demografico mundial, y se calcula que
alcanzara su maximo después del afo 2050, con una poblacién aproximada de 9 mil

millones.?

Ademas de los cambios de magnitud, la poblacion mundial avanza hacia un proceso
acelerado de envejecimiento, fendbmeno que se muestra en la piramide de poblacion,
sobrepuesta para el 2000 y 2050, donde se observa disminucion de los grupos mas
jévenes en su parte inferior, sobre todo entre menores de 15 afios, y el aumento de la

poblacion en edades laborables y de los adultos mayores.

Estas diferencias se aprecian en el 2000, pero se acentuaran en el futuro como se

aprecia en la piramide de 2050.° (Gréfica 1)



Grafica 1 Piramide de poblaciéon mundial, 2000-2050
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Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.

La natalidad y mortalidad de la poblacion mundial han tenido un considerable descenso

particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado.

Esta transformacion, ha adoptado el nombre de transicion demografica, y ha
provocado un progresivo aumento de la poblacion mundial, simultdneamente, su
envejecimiento. Todos los paises, en menor o mayor medida, enfrentaran un proceso de

envejecimiento en las proximas décadas.

La siguiente serie de mapas presenta un panorama del proceso de envejecimiento a nivel
mundial. En el afio 2000, uno de cada diez paises tenia una poblacién de adultos
mayores que superaba o igualaba el 20 por ciento; mientras que en el 2050 seran
alrededor de seis de cada diez como se hace evidente en el ultimo mapa (Véase gréficas
2y 3).

A excepcion de la mayor parte de los paises africanos, donde la transicién demografica
esta actualmente en un proceso incipiente, el resto de los paises estaran enfrentando un

envejecimiento avanzado de su poblacion. °



Grafica 2. Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas, en el aino 2000.

Menosde10afios[ | De10a19.9afos[ | Mas de 20 afios INEG_

Grafica 3. Porcentaje de poblaciéon de 60 anos y mas, estimada para el 2050.
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Los adultos mayores en México

México en el afio 2000 tenia 7.4% de adultos mayores, en el afio 2025 se espera una
proyeccion de 14.9%, que para el afo 2050 aumentara a 26.8% de personas con 60 y
mas afios de edad con respecto de la poblacién total.> El aumento de la poblacién adulta
mayor implicara grandes retos en los planos social, econémico, politico y cultural, al
mismo tiempo planteara desafios y responsabilidades para la sociedad, particularmente al

gobierno y las instituciones publicas y privadas sin dejar de lado la organizacion familiar.

En lo que respecta a la salud, como ya sabemos el envejecimiento es una etapa natural

de la vida y no una patologia, pero con el paso del tiempo especialmente a partir de los 70



afios de edad, la poblacion adulta presenta con mayor frecuencia enfermedades crénico-

degenerativas que requieren tratamientos médicos mas prolongados y de mayor costo.

Al respecto la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la
Salud proponen trabajar durante todas la etapas del ciclo vital en la prevencién y control

de las mismas para permitir un envejecimiento activo y saludable. °

Maltrato al Adulto Mayor

El fendmeno del maltrato a los ancianos no es nuevo; sin embargo, no habia despertado
interés cientifico hasta los ultimos afios, ya que la mayoria de casos no trascienden del
ambito familiar y no han constituido un escandalo publico, como la violencia contra las

mujeres o los nifios.’

A veces los adultos mayores no quieren reconocerse como victimas por temor a
represalias, o al confinamiento en instituciones o simplemente les resulta dificil aceptar su
realidad; por otra parte, los familiares o los cuidadores, no van a dar facilidades en la

deteccion ya que en la mayoria de los casos ellos son quienes realizan el maltrato ®

El maltrato a personas mayores se define como “Todo acto u omision sufrido por persona
de 65 afios o mas, que vulnera la integridad fisica, psiquica, sexual y econdémica, el
principio de autonomia, o un derecho fundamental del individuo, que es percibido por éste
o constatado objetivamente, independientemente de la intencionalidad y del medio donde
ocurra (familiar, comunidad, instituciones)’.’Algunos autores han expuesto diferentes
teorias que pretenden explicar el maltrato en el anciano y sus causas (Godkin, 1989;
Coyne y Reichman, 1993; Chasco, 1996; Wolf, 1999; Asamblea Médica Mundial, 2000).

Teoria del aprendizaje social o de la violencia transgeneracional. Establece que la
violencia se aprende; de este modo, es probable que nifios maltratos cuando crezcan se

conviertan en maltratadores de sus padres.

Teoria del cansancio del cuidador. Aparece cuando los factores estresantes tanto
externos como relacionados directamente con el cuidado superan un determinado umbral

en el cuidador.



Teoria del aislamiento. Expone que la privatizacion de las redes sociales es un factor de

riesgo para sufrir maltrato y negligencia.

Teoria de la dependencia. La fragilidad funcional (pérdida de autonomia) y la
enfermedad (enfermedades crénicas y alteraciones cognitivas, entre ellas la enfermedad

de Alzheimer) son condiciones de riesgo para que se dé el maltrato.

Teoria de la psicopatologia del maltratador. Establece que el agente de maltrato posee
caracteristicas de personalidad consideradas patologicas (esquizofrenia, ideas

paranoides, etc.).

Otras teorias propuestas: el consumo de sustancias téxicas por parte del cuidador, hasta
la dependencia de éste sobre la persona que recibe los cuidados (la victima). Las
cuestiones socioculturales y ambientales, como la adecuacion de la vivienda, la actitud

social ante la vejez o la cultura de ayuda o solidaridad.

El trato del adulto mayor varia en las diferentes culturas en funcion de diversos factores,
como las condiciones econdmicas de la sociedad, la estructura familiar, las creencias
religiosas y la estructura politica. En la mayor parte de las sociedades tradicionales son
tratados con respeto, mientras llevan a cabo algun tipo de actividad que se valora como
necesaria. Cuando son dependientes de otros, la consideracion y el respeto hacia ellos

sufre una fuerte devaluacion.®

Maltrato a Nivel Mundial

Hay pocos estudios en relacion con las estadisticas relativas a malos tratos a la gente
mayor, casi todos son relativamente recientes y presentan datos muy variables.”La
primera referencia que existe es de 1975 con la publicacién “Granny Battering” en el
British Medical Journal, donde el autor propone a los profesionales de la salud

aproximarse al tema.

Desde entonces, un numero creciente de publicaciones muestran mas interés, en

particular en el ambito de la gerontologia y las ciencias sociales. '"'%"31415



La Organizacién Mundial de la Salud, en el afo 2001, por medio de la unidad de
Envejecimiento y Ciclo Vital del Departamento de Enfermedades no Transmisibles, e
INPEA (Red Nacional para la Prevencion y Maltrato al Mayor), dieron a conocer el estudio
“Voces Ausentes. Opiniones de personas mayores sobre abuso y maltrato al mayor” y la
Declaracion de Toronto para la prevencion global del maltrato a las personas

mayores”."®"’

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia en mayo del 2005 publica la Guia de
actuacién “Malos Tratos a personas Mayores” con el objetivo de que los profesionales
sociales y sanitarios puedan disponer de informacion, orientacion y pautas de intervencion

para poder prevenir y actuar ante estas situaciones.™

La celebracion de la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (Madrid 2002),
y la aprobacion de su correspondiente Plan de Accion Internacional que mejoraria las

condiciones de vida de la poblacién adulta mayor.

En general, las politicas internacionales van orientadas a un cambio en la concepcién de
la vejez, considerando a ésta como una etapa de la vida activa, en la que se puede lograr

el maximo de autonomia individual y la posibilidad de autorrealizacion.'®

El Maltrato en México

El primer estudio en nuestro pais, lo desarrolld una organizacion feminista llamada
“Centro de investigacion y lucha contra la violencia” (CECOVID A.C.) Dicho 6rgano
detectd una prevalencia de violencia y maltrato a mujeres mayores de 15 afios del 33.5%.
De entonces a la fecha se han venido realizando diferentes estudios, sin embargo hasta el
momento no existen cifras exactas con representatividad nacional que nos permita
conocer su prevalencia en las diferentes zonas del pais y la distribucién por zona

geografica®

Un estudio realizado en los afios noventa, refleja que el 77.39% de adultos mayores esta
concentrado en la ciudad de Monterrey, la capital y su area Metropolitana. En el ambito
rural, particularmente en el sur del estado, un trabajo de campo aporté indicios de que el

abandono es un problema recurrente y que en cada comunidad hay un caso asi.*'



Los resultados de una encuesta realizada en México en el 2006 utilizando una muestra
de 618 adultos mayores reporté una prevalencia de maltrato del 16.2%, psicoldgico
12.7%, abuso sexual 0.9%, maltrato econémico 3.9% y maltrato fisico 3.7%, negligencia y
abandono 3.5 % (EMPAM-DF, 2006).En mayo del 2010 se publica la Guia “Deteccion y

Manejo del Maltrato de los Adultos Mayores en Primer Nivel de Atencion” del IMSS.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia

posible.?*%

Clasificacion del Maltrato.

¢ Fisico :Uso intencionado de la fuerza fisica que puede dar lugar a lesion corporal,

dolor fisico o perjuicio

e Psicologico: Causar intencionadamente angustia, pena sentimiento de indignidad,
miedo o afliccion por medio de actos verbales o conducta no verbal (amenazas,
insultos, intimidaciéon, humillacién, ridiculizacién, infantilizacién, privacion de

seguridad y/o afecto, invalidacién, objetificacion, etc.)

e Abuso sexual: Comportamiento (gestos, insinuaciones, exhibicionismo, etc.) o
contacto sexual de cualquier tipo, consumado o no, no consentido con personas
incapaces de dar consentimiento (violacién, tocamiento, acoso sexual, hacer

fotografias etc.)

e Explotacion financiera: Utilizacion no autorizada, ilegal o inapropiada de fondos,

propiedades o recursos.

e Farmacolégico: Utilizacion inadecuada o desproporcionada de farmacos para la
sedacion o contencion (camisa de fuerza quimica). En este grupo incluimos

también la negaciéon de un medicamento necesario.



Negligencia/Abandono: Rechazo, negacion o equivocacion para iniciar, continuar
o completar la atencion de las necesidades de la persona mayor, ya sea de forma
voluntaria (activa) o involuntaria (pasiva), por parte de la persona que de forma
implicita o acordada sea la responsable de ella. Por ejemplo no aportar recursos
econdmicos, omision de las necesidades basicas como alimento, agua,

alojamiento, abrigo, higiene, ropa, atencién sanitaria, tratamiento médico, etc

Vulneracién o violacion a los derechos: Confinamiento o cualquier otra
interferencia de la libertad personal, asi como la explotacion de la persona mayor o
vulneracién de los otros derechos fundamentales que tiene como ciudadana de

pleno derecho.

Autonegligencia/autoabandono: Comportamiento no consciente de una persona
mayor que amenaza su propia salud o seguridad. Negacion o rechazo a alimento,
agua, ropa, abrigo, higiene o medicacion adecuados.

Es necesario excluir las situaciones en las cuales una persona anciana

competente toma decisiones voluntarias que amenacen su salud o seguridad.

Social: Discriminacién de un grupo de poblacion que reune caracteristicas
comunes en este caso, la edad- cuando se convierten en victimas de delitos,

trampas fraudulentas, acoso inmobiliario y otros.

Institucional: Cualquier legislacion, programa, procedimiento, actuacién u omision
procedente de los poderes publicos o privados, o derivados de la actuacién
individual del profesional de estos que conlleve a abuso, negligencia o detrimento
de salud, de la seguridad, del estado emocional o del estado de bienestar fisico, o

que los derechos de las personas mayores no sean respetados.?*?°

Se han identificado algunas situaciones que incrementan el riesgo de que se
produzca un maltrato. Se describen a continuaciéon los factores de riesgo del
anciano, del cuidador responsable del maltrato asi como los factores de riesgo del

entorno. (Véase tabla 2).



Tabla 2. Factores de riesgo y perfiles que incrementan la presencia de maltrato

Factores de Riesgo

Victima Cuidador Entorno

dependencia Agotados Falta respuesta a las demandas realizadas

aislamiento Unico

Cohabitacién con el agresor Poco preparado Ausencia soporte familiar e institucional

Deterioro rapido Problemas personales

Historia previa de violencia familiar Problemas psiquicos Espacio insuficiente en la vivienda
Adiccién a drogas Dificultades econdmicas

Dependencia econémica
del AM

Mala relacion previa

Fuente modificada: Tratado de geriatria para residentes-Negligencia Abuso y Maltrato cap. 12 p.134.

Instrumentos para Evaluar Maltrato

Se han desarrollado diversos instrumentos dirigidos a la deteccién de malos tratos. La
utilizacion de estos cuestionarios como cribado puede llevar a diversos riesgos, como
culpabilizar a personas mayores y familiares, por ello debe reunir una alta sensibilidad y

especificidad.

Por otra parte, deben ser sencillos, no consuman tiempo excesivo en su realizacion, que
puedan ser usados por cualquier tipo de profesional y que se adapten al contexto

sociocultural en el que se van a utilizar.

En la actualidad no existen instrumentos validos, suficientemente sensibles y especificos,
para la deteccion de malos tratos, ni tampoco evidencias cientificas que permitan

aconsejar o rechazar su utilizacion. %’

En este estudio se utilizé el recomendado por la AMA (American Medical Association) que

consta de 9 preguntas de screening , en él se evaluan:

maltrato fisico (pregunta 1), psicolégico (pregunta 2, 4 y 6), sexual (pregunta 8),

negligencia (pregunta 9), y abandono en los cuidados (pregunta 7).

Es importante destacar que una sola respuesta positiva al cuestionario se considera

7,9,21,22

como sospecha de maltrator (Anexo I)

10



Funcionalidad Familiar

La Familia es uno de los contextos mas relevantes en la vida del ser humano. Estudios
muestran el estrecho vinculo entre las experiencias vividas en la familia y la salud y el

desarrollo del individuo.?

Desde la perspectiva del médico familiar es un grupo social, organizado como un sistema
abierto, constituido por un numero variable de miembros, que en la mayoria de los casos
conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de

afinidad.?

La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, y en dicha
composicion tenemos al subsistema conyugal (papa y mama), subsistema paterno-filial
(padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos), toda familia tiene caracteristicas que
las pueden hacer parecer distintas o similares a otras, estas son las caracteristicas
tipolégicas como: la Composicion (nuclear, extensa, o compuesta), el Desarrollo
(tradicional o moderna), la Demografia (urbana, suburbana, o rural), la Ocupaciéon
(campesina, empleado o profesionista), la Integracion (integrada, semiintegrada o
desintegrada), pero hay otras caracteristicas que son indispensables conocer ya que

segun Satir son Utiles para determinar el grado de funcionalidad familiar. %

La evaluacion de la funcion familiar tiene el propdsito fundamental de comprender en
forma integral el contexto en que se producen los problemas de cada paciente que acude
a la consulta y permite reorientar su tratamiento hacia soluciones distintas a las que
ofrecen tradicionalmente, aportando elementos a la visién biopsicosocial que caracteriza

la atenciéon en medicina familiar.

Con base a estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional cuando
cumple sus funciones como un sistema, y la forma como los integrantes interactian y se
organizan para el cumplimiento de estas funciones corresponde al estudios de la dinamica

familiar. 2

En la actualidad contamos en nuestro medio con instrumentos de medicion de la funcién
familiar, mismos que han sido mejorados a través de su historia y avalados actualmente

para su utilizacion.

Por otro lado el instrumento FACES Ill aplicado con éxito en Europa como en México

disefiado por Olson y cuyas siglas en espafiol significan Escalas Evaluativas de

11



Cohesion y Adaptabilidad Familiar, instrumento traducido al espafiol en el 2001,
validado y aplicado en México por Gomez Clavelina e Irigoyen en el 2003. Sin embargo
en recientes publicaciones se hace mencion que se tiene ya en periodo de validacion
otros instrumentos europeos que quizd mejoren el grado de confiabilidad de sus
resultados, como el FACES IV y el instrumento ENRICH, que tiene como objetivo medir

especificamente la comunicacion en la familia. %°

El Modelo Circumplejo de Sistemas Familiares y Maritales ha tenido una gran difusiéon en
los ultimos afios; y afirma la existencia de tres variables para describir el funcionamiento
familiar: la Cohesién, la Flexibilidad y la Comunicaciéon.La Cohesion se refiere al grado de

unién emocional percibido por los miembros de la familia 2%

y permite clasificar los
sistemas familiares en cuatro tipos: desligados (muy bajo novel de cohesion), separados
(de bajo a moderado), conectados (de moderado a alto) y enmaranados (muy alto nivel

de cohesion).

El segundo y tercer nivel (familias separadas y conectadas), se consideran niveles
moderados o balanceados de cohesion. En estos sistemas los individuos son capaces de
de ser independientes y, al mismo tiempo, pueden estar conectados con sus familias. En
las familias con un bajo nivel de cohesién (familias desligadas) no existe una estructura
adecuada de apoyo, los miembros “hacen su propia vida” y predomina el desinterés. En el
extremo opuesto, se encuentran las familias que tienen un nivel muy alto de cohesién
(familias enmaranadas) y que no refuerzan la independencia necesaria de sus

miembros.?®

La Flexibilidad familiar se define como a la magnitud de cambio en roles, reglas y
liderazgo que experimenta la familia; es decir, a la capacidad de cambiar su estructura en
respuesta al estrés situacional y de desarrollo. Segun el grado de flexibilidad las familias
se clasifican en cuatro tipos: rigidas (muy bajo nivel de flexibilidad), implica un estilo
familiar autoritario, en donde la capacidad de cambio es limitada estructuradas (de bajo a
moderado), flexibles (de moderado a alto) y caéticas (muy alto nivel de flexibilidad) se
caracterizan por falta de estabilidad y por una variabilidad constante que vuelve al sistema
desorganizado. Las familias estructuradas y flexibles son las que logran adaptarse a

distintas circunstancias.? ?® (Véase tabla 3)
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Tabla 3 Caracteristicas de los sistemas familiares y maritales segun el nivel de cohesion y
flexibilidad.

Bajo I=> nModerado =’ Alto

DESLIGADA SEPARADA COMNECTADA ENMARAMNADA

COHESIOM

FLEXIBILIDAD

CAaOTICA Rango Medio | Rango Medio

FLEXIBLE Rango Medio| Balanceada Balanceada Rango Medio

ESTRUCTURADA| Rango Medio| Balanceada Balanceada Rango Medio

Bajo : Woderado d Alto

RIGIDA Rango Medio | Rango Medio

Fuente: Escritos de psicologia, Vol.3, no 2, p.31

La Comunicacién familiar facilita el movimiento dentro de las otras dos dimensiones.?* %

Se evalua teniendo en cuenta: la capacidad de escucha, la capacidad de expresar ideas y
sentimientos, claridad, continuidad y coherencia relacional, y respeto y consideracion

mutua.

La escala de evaluacién de la cohesion y adaptabilidad familiar (FACES Ill) tercera
version de Olson, Porther y Lavee (1985) y Olson (1992), en la adaptacién de Zamponi y
Pereyra (1997) y Schmidt (2002,2003; Leibovich y Schmidt, 2010). Consta de 40 items,
cada uno con una escala Likert de cinco opciones (casi siempre, muchas veces, a veces

si, y a veces no, pocas veces, casi nunca) divididos en dos partes.

La parte |, evalua el nivel de cohesion y flexibilidad de la familia tal como el sujeto la
percibe en ese momento (“Familia Real”’). La parte Il, refleja el nivel de cohesién y
flexibilidad que al sujeto le gustaria que hubiese en su familia (“Familia Ideal”’). De ambas
partes, se puede obtener el indice de satisfaccion que la persona tiene con el
funcionamiento de su familia.®® La aplicacién de esta escala es compleja, ha sido
simplificada y reducida para el idioma espafiol por Martinez-Pampliega® y esta dltima

version sera la utilizada en este estudio (ver anexo II).
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo actual hay una tendencia creciente a la violencia. En los paises de Argentina
y Chile este fenbmeno se ha venido incrementando desde hace mas de tres décadas y
para el 2009 se prevé que mas de 33 600 adultos mayores sufran algun tipo de violencia
dentro del seno familiar. Alrededor de un 8% de la poblacion mayor de 65 afos es
maltratada en los Estados Unidos, y mas del 20% no solo son maltratados en su hogar,
sino también en diversas instituciones destinadas a su cuidado y en centros donde

laboran largas horas de trabajo.?®

En la actualidad existen pocos estudios en relacion con las estadisticas relativas al
maltrato del adulto mayor, y casi todos son relativamente recientes y presentan datos muy
variables. El maltrato es una realidad poco conocida y pocos casos llegan a la denuncia;
por lo tanto no se conoce el numero real de afectados. Los casos son estimatorios ya que

se basan en personas atendidas en servicios sociales o casos hospitalizados.'®%

Las causas de este fendbmeno son multiples, desde factores sociales y culturales a
familiares e individuales, también son varias las formas en las que puede presentarse,
desde la negligencia en los cuidados necesarios hasta el maltrato fisico o psicolégico o el

abuso sexual, econémico y social.??

Frente a estas emergentes necesidades nos encontramos ante sistemas sociosanitarios
no preparados, ni conceptualmente ni en recursos, para afrontar los nuevos retos. Ante
esta dificultad de atencion y respuesta por parte de las instituciones publicas, el ambito
familiar cobra cada vez mayor protagonismo. Es alli donde el cuidado informal es el
principal, y muchas veces el unico recurso de cuidado para muchos ancianos lo cual los

hace vulnerables.®

En México al igual que otros paises del mundo la violencia, abuso y maltrato, forman parte
de un problema social el cual tiene un gran impacto ya que se presenta en todas las
etapas de la vida y en el presente trabajo solo mencionaremos lo concerniente al adulto
mayor.'® En nuestro pais el Instituto Mexicano del Seguro Social ha elaborado dentro del
programa de actividades preventivas la Guia Deteccién y Manejo del Maltrato en los
adultos Mayores en primer nivel de atencién con el objetivo de estandarizar la deteccion y

el manejo del maltrato en el adulto mayor. '°

Con base a estos antecedentes disefiamos la siguiente pregunta:
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¢Cual es la relacion que existe entre la sospecha de maltrato al adulto mayor y la
funcionalidad familiar percibida por el paciente y su acompafnante en la unidad de
medicina familiar No 20 del IMSS, delegacién S.L.P.?

lll. JUSTIFICACION

El maltrato de las personas mayores es un problema universal. Las investigaciones
realizadas hasta ahora demuestran su prevalencia, tanto en el mundo desarrollado como

en los paises en desarrollo.?

Es evidente que la problematica que existe tiende a crecer debido a los prejuicios y los
estereotipos que se tienen hacia este grupo de la poblacién, por un lado y por otro la
dinamica demografica y la situacién economica del pais (bajas pensiones, servicios
sanitarios insuficientes). Si bien estos factores interactian en torno a mitos como es el de
la eterna juventud. Por lo tanto, todo aquello que no pertenezca a una poblacién

productiva sera entonces, desvalorado y segmentado a la sociedad."®

Uno de los problemas graves que se tienen es la falta de la especialidad; o no hay
suficientes geriatras que puedan atender los problemas del adulto mayor, ademas de una
insuficiente formacion de los médicos de atencién primaria para abordar los problemas
que con mas frecuencia les afectan, de tal manera que casi siempre pasan

desapercibidos para el entorno®” y sélo les llamaran la atencién los casos graves.'®

Varios autores consideran fundamental la coordinaciéon de un equipo multidisciplinario:
médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos, instituciones (DIF, INAPAM,
Grupos religiosos, etc.) para poner en marcha programas que permitan la prevencion y la
intervencién en el maltrato.*’ Sin dejar a un lado a la familia ya que la mayoria de los

casos de maltrato ocurren dentro del contexto familiar.3%33

La justificacion del presente estudio se respalda por la opinion de expertos en el tema
quienes afirman que es un problema de salud publica por que causa importantes
alteraciones fisicas, psicolégicas, aislamiento social y deterioro de la calidad de vida al
adulto mayor, y por lo tanto es responsabilidad de los médicos de atencion primaria ya
que juegan un papel importante para poder detectar, prevenir y actuar ante estas

situaciones.?*3°
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IV. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar la relacion entre sospecha de maltrato del adulto mayor y funcionalidad familiar

en la unidad de medicina familiar 20 del IMSS

Obijetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de sospecha de maltrato al adulto mayor en la poblacién
atendida a la unidad de medicina familiar No 20 Villa de Reyes San Luis Potosi

2. Determinar la percepcién de la funcionalidad familiar del paciente y su acompanante.
3. Determinar si existe asociacion entre las dos anteriores

4. Describir las caracteristicas socio-demogréficas de los pacientes estudiados.

V. METODOLOGIA

Tipo de estudio

Observacional analitico
Disefio:
Transversal

Poblaciéon de estudio

Poblacion de 60 afios y mas, derechohabientes la unidad de medicina familiar No 20

Unidad de investigaciéon

Adulto mayor

Limite de tiempo

Julio 2011 a Mayo 2012

Técnica de muestreo

No probabilistico por conveniencia
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Tamano de la muestra

Se utilizé la férmula para estimacion de proporciones de una poblacion finita

La poblacién de pacientes adscritos a la unidad de medicina familiar No 20 esta
conformada por 16,735 (8512 mujeres y 8223 hombres) contando con 1664 adultos

mayores de 60 afios y mas edad.

Se estim6 un intervalo de confianza del 95%, con una prevalecia de sospecha de maltrato

al adulto mayor del 90% y un margen de error del 5%.

n=NZ?pq/d*(IN-1)+Z°pgq

n = (1664) (1.64)? (0.90) (1- .90) / (0.05)? (1664 — 1) + (1.64)? (0.90) (1- .90)
n = (1664) (2.68) (0.90) (0.1) / (0.0025) (1663) + (2.68) (0.90) (0.1)
n=401.35/4.15 + 0.24

n =401.35/4.39

n = 91.42 mas

Se necesita un total de 91.42 personas para lograr los objetivos del estudio. Sin embargo

se agregara un 10% ante posibles pérdidas, con un total de 100.5 personas.

Criterios de Seleccidén
Inclusién
e Adultos mayores de 60 afios y mas
e De ambos géneros
e Derechohabientes de la UMF No 20
¢ Que acepten participar y firmen carta de consentimiento informado

¢ Con vigencia de derechos
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Exclusion
¢ Adultos mayores que se nieguen a participar en el protocolo
¢ Adultos mayores con algun tipo de discapacidad diagnosticada
Eliminacion
o Defunciones durante la realizacion del estudio
¢ Instrumentos de evaluacion contestados de manera errénea o menos del 90%
e Cambios de adscripcion y/o de residencia

o Causa de baja temporal o definitiva.
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Tabla 4. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de Definicién Definicién Indicador Escala de
Variable Conceptual Operacional Medicion
Presencia de Variable “Todo acto u omisién  Cualquier accion  Maltrato fisico Nominal
Maltrato Dependiente sufrido por persona voluntariamente realizada que (pregunta 1),
de 65 afios o mas, pueda causar o que cause Psicolégico
que vulnera la dafio a una persona mayor (pregunta 2,4y 6),
integridad fisica, evaluado por el cuestionario Sexual (pregunta 8),
psiquica, sexual y recomendado por la AMA Negligencia
econdmica, el  (American Medical (pregunta 9),
principio de Association) consta de 9 Abandono en los
autonomia, o un preguntas de screening cuidados (pregunta7).
derecho fundamental 1=presente: sufre
del individuo, que es maltrato
percibido por éste o 2=ausente: no sufre
constatado de maltrato
objetivamente,
independientemente
de la intencionalidad
y del medio donde
ocurra (familiar,
comunidad,
instituciones)”.
Funcionalidad Variable Son las tareas que Indice de satisfaccién que la Cohesién es igual a Ordinal
familiar Dependiente les corresponde  persona tiene con el la suma de |los
realizar a los funcionamiento de su familia, puntajes obtenidos en
integrantes de la valorada por el Cuestionario los items nones:
familia como son : la FACES-20esp no relacionada=
socializacion, afecto, 10-34
cuidado, estatus, Semirelacionada= 35-
reproduccion y 40
desarrollo de su Relacionada=
ejercicio sexual 41- 45 aglutinada=46-
50
Adaptabilidad lo es a
la de los items pares:
Rigida=10-19
Estructurada=
20-24
Flexible= 25-28
Caotica=29-50
Edad control Tiempo transcurrido  Tiempo expresado en afios Afos Continua
desde el nacimiento
de un individuo.
Género control Condicién que Condicion organica 1 = Masculino Nominal
diferencia la  masculino femenino 2 = Femenino
identidad femenino
de masculino.
Estado civil control Situacién  personal Casado, soltero, viudo o 1= Casado, Nominal
determinada por sus  ivorciado 2 = Soltero
relaciones de familia, 3 = Viudo

provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos

derechos y deberes.

4 = Divorciado
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Nivel de
estudios

Ocupacion

Residencia
actual

Convivencia
actual

Tipo de
ingresos
econémicos

Factores de
riesgo familiar

Control

Control

Control

Control

Control

Control

Grado maximo de
estudios que una
persona ha cursado
en instituciones de
educacion.

Actividad realizada
por las personas
para obtener un bien
econdémico.

Estructura fisica
habitada como lugar
de residencia.

Proceso de
interacciéon de los
miembros de un
grupo familiar en el
que se reconocen,
se fortalecen, se

elaboran se
construyen o se
transforman sus

vinculos, creando un
espacio comun que
posibilita la
existencia.

Cantidad de dinero
que se  percibe
regularmente por
cualquier concepto.

Atributo  que esta
asociado a una
mayor probabilidad,
pero no
necesariamente con
la causa de un
resultado especifico

Grado maximo de estudios
concluidos.

Actividad a la cual la persona
se dedique.

Condicién en la que habita la
vivienda el adulto mayor

Es el resultado de la relacion
entre los individuos y su
entorno

Forma de ingresos en dinero

Situacion que hace mas
vulnerable a la familia

1 = Primaria,

2 = Secundaria,

3 = Preparatéria o
técnico

4 = Profesionista

1 = Hogar

2 = Empleado

3 =Comerciante
4 = Jubilado 6
pensionado

5 = Sin ocupacion

1=Vivienda propia
2=arrendatario
3= cedida u otra

1=Vive solo

2=Vive con su
cényuge

3= Vive con sus
familiares (hijos,
nietos, etc.)

1= Sin ingresos
2=Ingreso inestable
3= Pensionado o
jubilado

4= Otro tipo de
ingresos.

1=Antecedentes de
violencia intrafamiliar
2=Patologia
psiquiatrica

3= Alcoholismo

4= Drogadiccion

5= Ninguna
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PLAN DE TRABAJO Y PROCEDIMIENTOS

Una vez aprobado el proyecto de investigacion por el Comité Local de Investigacion y
Etica con el nimero de registro R-2011-2402-28, se solicitdé autorizacion a las autoridades
de la Unidad de Medicina Familiar No 20 de Villa de Reyes San Luis Potosi con el fin de
poder realizar el protocolo. Posteriormente se solicité apoyo al personal del servicio de
consulta externa (Médico Familiar, Enfermeria, etc.). Se establecié contacto con los
pacientes elegidos a fin de explicarles los objetivos la importancia que éste tiene para
mejorar su atencién y para pedirles el consentimiento informado para la realizacién de la
entrevista, que tuvo lugar en el domicilio o en la Unidad Medicina Familiar No 20, segun la
disponibilidad y el estado funcional de los pacientes. Como cuestionario de “sospecha de
maltrato” se utilizé el recomendado por la AMA (American Medical Association) que
consta de 9 preguntas y en el que se evaluan el maltrato fisico, psicologico, sexual,
negligencia, y abandono. Para la valoracion de la funcionalidad familiar se recurrio a la
escala Evaluativa de Cohesion y Adaptabilidad Familiar “FACES-20esp” que evalua la
existencia de tres variables para describir el funcionamiento familiar: la Cohesion, la
Flexibilidad y la Comunicacion. Una vez reunido el numero de pacientes requeridos se
procedio a vaciar la base de datos en el programa Access, exportando a una hoja Excel,
el programa estadistico utilizado fue “R” versidén 2.15.0 Se realizé analisis descriptivo de
cada una de las variables en el grupo total y dividido por sujetos con y sin maltrato , con
descripcion de las caracteristicas sociodemograficos de la poblacion estudiada asi como
el analisis de frecuencia y de asociacion de las variables sospecha de maltrato y
funcionalidad familiar mediante regresion logistica que explique la sospecha o no de
maltrato. Al finalizar se interpretaran los resultados obtenidos para finalmente reportar los
resultados con graficos, cuadros y se presentara en congresos locales y nacionales, para

su posterior publicacion.
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ASPECTOS FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

Adultos mayores de la UMF No 20
El investigador
Asesor metodoldgico y estadistico

Asesor clinico

RECURSOS MATERIALES

Computadora (propiedad del investigador)
Impresora (propiedad del investigador)
Internet

Cartucho tinta negra para impresora
Papel Bond para las encuestas

Lapices

Calculadora

Copias

RECURSOS ECONOMICOS

Propios del investigador.

$11,800.00
$ 1,200.00
$ 6,000.00
$ 1,280.00
$ 400.00
$ 50.00
$ 150.00
$ 700.00

TOTAL $ 21,580.00
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Aspectos Bioéticos

Los datos proporcionados por los pacientes seran tratados con confidencialidad,
respetando la libertad y la autonomia de los pacientes. Se seguiran los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial segun el apartado Il
(Investigacién biomédica no terapéutica que implique a personas) se menciona:

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica realizada en personas,
es deber del médico seguir siendo el protector de la vida y la salud de la persona
participante en la investigacion meédica.

2. Las personas participantes deben ser voluntarios, o bien personas sanas o pacientes
cuya enfermedad no esté relacionada con el protocolo experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe suspender la investigacion si estimasen
que su continuacion podria ser dafiina para las personas.

4. En investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamas debe
prevalecer sobre consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas.

En cuanto a la Ley General de Salud no tiene implicaciones éticas y se apega a lo
descrito en su Titulo Quinto articulos 100 y 101, asi como en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacién para la Salud, Titulo Segundo, capitulo | y
Titulo Sexto capitulo Unico y en los articulos 7° y 12° del Reglamento Interior del Consejo
de Salubridad General, complementados por medio de la publicacion de un acuerdo en el
Diario Oficial, del martes 26 de enero de 1982, apoyado en la Declaracién de Helsinki y
donde se establece, con caracter de obligatoriedad la formacion de Comisiones de
Investigacién y de Etica en todos los establecimientos donde se efectia investigacion

biomédica.
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VI. RESULTADOS

Nuestro estudio incluyd 110 adultos mayores que acudieron al servicio de consulta
externa de la UMF No 20 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi.
Las entrevistas se obtuvieron durante el periodo comprendido de julio del 2011 a mayo
del 2012, inicialmente se les realizé una ficha de identificaciéon en la que se requisito,
nombre, niumero de seguridad social, genero, estado civil, nivel de estudios, ocupacion,
residencia actual, convivencia actual, tipo de ingresos econdémicos, y factores de riesgo
familiar. Se aplicaron dos cuestionarios, para valorar sospecha de maltrato se utilizé el
recomendado por la AMA (American Medical Association), para la evaluacion de
funcionalidad familiar se utilizé la escala Evaluativa de Cohesién y Adaptabilidad Familiar
FACES-20esp.

Se obtuvo una media (desviacién estandar) de edad de 71.3 + 7.4 anos, en el grupo
completo, sin diferencia observable por grupos de pacientes con percepcion de maltrato y

sinella (71.3 7.7 y 71.2 £7.0 afos, respectivamente).

Las principales caracteristicas socio-demograficas de los 110 pacientes entrevistados
para deteccion de maltrato se muestran en la tabla 5. Entre ellas se destaca un mayor

porcentaje de mujeres (56%) en relacion a los hombres (43%).

Tabla 5. Poblacion entrevistada de acuerdo al género en comparacion con y sin maltrato.

GENERO Con maltrato Sin maltrato Grupo total

Femenino 44(55%) 18(58%) 62(56%)
Masculino 35(46%) 13(41%) 48(43%)
Totales 79 31 110

Fuente: Ficha de identificacion del paciente

Por lo anterior la ocupacién al hogar representa el porcentaje mas elevado (43%) con

respecto a otro tipo de ocupaciones (tabla 6)
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Tabla 6. Ocupacién referida por los entrevistados, en comparacion al porcentaje de

pacientes con y sin maltrato

OCUPACION Con Maltrato Sin maltrato Grupo total
Hogar 34(43%) 14(45%) 48(43%)
Empleado 14(17%) 5(16%) 19(17%)
Comerciante 7(.08%) 4(12%) 11(1%)
Jubilado/pensionado 8 (.10%) 5(16%) 13(11%)

Sin ocupacioén 16(.20%) 3(.09%) 19(17%)
TOTALES 79 31 110

Fuente : Ficha de identificacion del paciente

Del total 72 sujetos (65%) fueron casados, 36 viudos (32%) y solamente se identifico a 2
(1%) divorciados. (Tabla 7)

Tabla 7. Estado civil de los adultos mayores entrevistados con y sin maltrato.

ESTADO CIVIL Con Maltrato Sin maltrato Grupo total

Casado 45(56%) 27(87.10%)  72(65%)
Viudo 33(41%) 3(.09%) 36(32%)
divorciado 1(0.01%) 1(.03%) 2(.01%)
TOTALES 79 31 110

FUENTE FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Se observé predominio de analfabetos 91 (83%) respecto a 16 (14%) con primaria, 2
(2%) con nivel secundaria y solamente un paciente con formacién profesional (1%). (Tabla
8)

Tabla 8. Nivel de estudios comparado al porcentaje de pacientes con y sin maltrato

NIVEL DE ESTUDIOS Con Maltrato Sin maltrato Grupo total

Sin estudios 67(84%) 24(77%) 91(82%)
Primaria 9(11%) 7(22%) 16(14%)
Secundaria 2(2%) 0(0%) 2(2%)
Preparatoria 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Profesionista 1(1%) 0(0%) 1(1%)
TOTALES 79 31 110

Fuente:Ficha de identificacion del paciente

25



La mayoria de los entrevistados 103 (93%) vive en su propio domicilio, en comparacién al

5% que lo hace en el domicilio de sus familiares. Tabla 9

Tabla 9. Tipo de residencia de adultos mayores comparativo entre pacientes con y sin

maltrato.

TIPO DE RESIDENCIA Con Sin Grupo
Maltrato maltrato total

Vivienda propia 74(93%) 29(93%) 103 (93%)

Arrendatario 1(.01%) 0(0%) 1(.009%)

Cedida u otra 4(.05%) 2(.06%) 6(.05%)

TOTALES 79 31 110

Fuente: Ficha de identificacion del paciente

Se observo que 57 (51%) convive con el conyuge frente a 34 (30%) que vive con algun

familiar y 19 adultos mayores (17%) viven solos (tabla 10).

Tabla 10. Adultos mayores entrevistados, en grupo total, con y sin maltrato segun el tipo

de convivencia

TIPO DE Con Maltrato Sin maltrato Grupo total
CONVINENCIA

Vive solo 19(25%) 0(0%) 19 (17%)
Coényuge 33(41%) 24(77%) 57(51%)
Familiares 27(34%) 7(22%) 34(30%)
TOTALES 79 31 110

Fuente: Ficha de identificacién del paciente

En la tabla 11 podemos observar que 42 pacientes( 38 %) recibe ayuda de servicios
sociales (gobierno) y 33 adultos mayores (30%) tienen algun tipo de ingreso inestable
(hijos, pariente cercano, etc.), 22 (20%) reciben ayuda por pension y tan solo 13(11%) no

reciben ningun ingreso econémico.
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Tabla 11. Tipo de ingresos econémicos comparativo de pacientes con y sin maltrato.

TIPO DE INGRESOS ECONOMICOS Con Maltrato Sin maltrato Grupo total

Sin ingresos 9(11%) 4(12%) 13(11%)
Ingresos inestables 23(29%) 10(32%) 33(30%)
Pension 14(17%) 8(25%) 22(20%)
Otros ingresos 33(41%) 9(29%) 42(38%)
TOTALES 79 31 110

Fuente: Ficha de identificacion del paciente

De los entrevistados 90 adultos mayores (82%) negaron algun antecedente de riesgo
familiar, en contraste a 13(11%) que afirmaron la presencia de algun antecedente de
violencia en la familia y 7 (6%) contestaron de forma positivamente la presencia de

alcoholismo en el entorno familiar. Tabla 12.

Tabla 12. Presencia de factores de riesgo familiar comparativo entre pacientes con y sin

maltrato

FACTORES DE RIESGO FAMILIAR Con Maltrato Sin maltrato Grupo total

antecedente de violencia 13(16%) 0(0%) 13(11%)
alcoholismo 7(.08%) 0(0%) 7(6%)
ninguna 59(74%) 31(100%) 90(82%)
TOTALES 79 31 110

Fuente: Ficha de identificacién del paciente

La prevalencia de sospecha de maltrato fue 71%, es decir 79 personas respondieron que
“si” a alguna de las preguntas del cuestionario. El tipo de maltrato que mas predominé
para este grupo de pacientes es en el que se presentaban dos tipos de maltrato
simultaneo (27%), ubicando al abandono en el segundo lugar con un 25%, negligencia

16%, maltrato psicoldgico y mas de dos tipos el 15% respectivamente (tabla 13).
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TABLA 13. Prevalencia de maltrato de acuerdo a su tipologia

Tipo de maltrato Grupo total
PSICOLOGICO 12(15%)
NEGLIGENCIA 13(16%)
ABANDONO 20(25%)
DOS TIPOS 22(27%)
MAS DE DOS TIPOS 12(15%)

TOTALES 79

FUENTE FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

El test de funcionalidad familiar se evaludé por medio del cuestionario FACES-20esp, que
de acuerdo a la puntuacion obtenida permite clasificar al sistema familiar en funcional
(sistema balanceado), disfuncional (extremo) y en limitrofe (rango medio). Para esto, se
correlacioné la puntuacién obtenida en las dimensiones de cohesidon con la de

adaptabilidad y se obtuvo el tipo de sistema familiar.

La aplicacion del cuestionario FACES-20esp al adulto mayor se denomino “familia real” y

el aplicado a su familiar o acompanante como “familia ideal”.

Al comparar el nivel de COHESION para las familias real e ideal, no se observé diferencia
significativa entre ellas por el hecho de que en los dos grupos de familias predominé el
subtipo no relacionada. Ubicandolas en el extremo bajo en base a la funcionalidad
(Grafica 4).

De igual manera en el nivel de ADAPTABILIDAD obtenido para los grupos familiares real
e ideal el subtipo mas predominante fue el cadtico, ubicando a las familias en el extremo

alto de la clasificacion (Grafica 5).

La funcionalidad limitrofe se identific6 con mayor frecuencia en la familia real con 74

pacientes (67%) a diferencia de la familia ideal 61 pacientes (55%).
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Grafica 4. Comparativo de la puntuacion obtenida por la escala evaluativa de COHESION

segun percepcion del adulto mayor dividida por maltrato y sin maltrato.
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Grafica 5. Comparativo de la puntuacién obtenida por la escala evaluativa FACES-
20esp en el apartado ADAPTABILIDAD familiar de acuerdo a la percepcion real e ideal y
dividida por maltrato y no maltrato.

Puntaje de A daptabilidad segin FACES-Real Puntaje de Adaptabilidad segin FACE S-ldeal
[=J. B o S
2
[ RN
2 H
s
2 |
i @
2 ER
T oa A # =
= o i
=] ] H
7
w4 H
o
- -
T

T T .
SinmznEt ConmaR=n Shmarztn Con matrain

29




En el analisis explicativo de la percepcién de maltrato por regresion logistica, partiendo
del modelo completo que incluyé las variables: edad, género, estado civil, nivel de
estudios, ocupacion, residencia, tipo de ingreso economico. Posterior a su seleccion
mediante técnica escalonada, se mantuvieron Unicamente las variables “convivencia
actual” y “Factores de riesgo Familiar” las cuales fueron identificadas como de gran
importancia para explicar la percepcién de maltrato referida por el adulto mayor (tabla 14).

Al ajustar por la otra variable seleccionada, se encontré una asociacién entre la
positividad de sospecha de maltrato, y la convivencia del nucleo familiar, con un mayor
riesgo en quienes viven solos frente a quienes viven con su conyuge o familiares.

Del mismo modo, al ajustar por convivencia actual, la referencia de antecedente de
maltrato familiar aumento 9.6 veces el riesgo de que el adulto mayor percibiera maltrato
en comparacién a la no existencia de este antecedente, la presencia de alcoholismo
familiar aumento casi 2 veces esta percepcion

TABLA 14. Variable explicativa de percepcién de maltrato en adultos mayores, 3
estimada, valor de P, OR y limites de confianza al 95%

VARIABLE B ESTIMADA P OR IC 95%
CONVIVENCIA 0.0001  --- -——-

Vive solo control = -—-—-- 1 -

Con conyuge 191 - 0.000005 NA-3.2

Con familiares -18.0 0.000001 NA-1.8
RIESGO FAMILIAR 0.0012

Sin antecedente control - 17

Antecedente de violencia 184 - 9.7 <.00001 - NA

Alcoholismo 19.1 - 1.99 <0.000002 -

NA

Las calificaciones de funcionalidad familiar por FACES-20esp, reportadas tanto por el
adulto mayor como por su familiar o acompanante no presentaron concordancia en el
grado de funcionalidad, a pesar de que identific6 el mismo numero de familias
disfuncionales, como se puede observar en la siguiente tabla (tabla 15).
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Tabla 15. Cuestionario FACES-20esp aplicado al adulto mayor (real) y al familiar (ideal).

FAMILIA IDEAL

EQUILIBRADA RANGO MEDIO EXTREMO

R 4 9 1 14(12%)
E 15 42 17 74(67%
A 8 10 4 22)2%)
L

27(24%) 61(55%) 22(2%)
VII. DISCUSION

El aumento de la esperanza de vida, el progresivo envejecimiento de la poblacién, los
cambios de estructura familiar y la valoracion social de la juventud frente a los
estereotipos negativos de la ancianidad son algunos factores que explican el creciente
interés, por el maltrato a los ancianos.®

En nuestro trabajo hemos aplicado un cuestionario de deteccion de sospecha de maltrato
que consta de 9 preguntas, 5 de ellas recomendadas por la AMA, que constituyen el
nucleo de la entrevista en el adulto mayor; éste fue el cuestionario empleado también en
el trabajo de Ruiz et al**

En la mayoria de los casos los maltratadores pertenecen al ntcleo familiar del anciano®

La prevalencia de este tipo de violencia familiar encontrada en este estudio es mayor
(27%) a la encontrada en el informe mundial sobre violencia y la salud 2003, emitido por
la Organizacion Mundial de la Salud OMS (4-6%)**" Aun asi, es probable que la
magnitud de la violencia familiar reportada en el estudio, este subestimada, ya que no se
puede descartar la existencia de un sesgo de la informacién; puesto que algunos adultos
mayores pudieron negar que estan presentando violencia familiar por ser entrevistados en
presencia de su familiar o cuidador.

El tipo de violencia mas predominante en este estudio fue el que se categorizé como de
por lo menos dos tipos de maltrato (27%), estos aspectos no se han analizado en la
bibliografia consultada, sin embargo; cabe destacar que algunos estudios sefialan al
abuso econémico como el mas frecuente?’. Estas diferencias en cuanto al tipo de
violencia predominante se deben probablemente al tipo de poblaciones estudiadas.

Las variables que se encontraron asociadas a sospecha de maltrato en el analisis
multivariable son el tipo de convivencia y el antecedente de riesgo familiar. Lo que nos
obliga a pensar sobre la calidad de relaciones humanas dentro del hogar y la familia
donde los ancianos pueden llegar a sufrir maltrato*®, ya que estos conceptos “hogar y
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familia”, representan un espacio de tranquilidad y seguridad en donde viven personas
generosas y preocupadas por el bienestar de los demas, por esto resulta consistente el
dato de que vivir solo o convivir con un familiar alcohdlico aumente la frecuencia del
fendmeno de maltrato en este grupo etareo.

Por otra parte, no se encontrd relacion entre funcionalidad familiar y la sospecha de
maltrato en nuestra poblacién estudiada, aspectos que en la literatura médica tampoco ha
sido documentado. Quiza esto pueda obedecer a que el tipo de instrumento utilizado para
la evaluacién de la funcionalidad familiar tenga imprecisiones que se observaron en la
falta de concordancia cuando era contestado por el anciano mayor o su familiar o
acompafante.

Otro factor a considerar seria el tamafio de la muestra, la cual creemos que pudiera ser
insuficiente para la precision buscada en nuestro estudio. Sin embargo, a partir de los
hallazgos encontrados podemos concluir que el médico de familia se encuentra en una
posicion privilegiada para ayudar a la prevencién, deteccion y abordaje apropiado del
maltrato al adulto mayor*® y como primer paso para mejorarlo se sugiere promover
actividades educativas al personal de trabajo social, asi mismo contar con este servicio
en todas las unidades de medicina familiar y comunitaria®

VIIl. CONCLUSION

A partir de los hallazgos del presente estudio, podria implementarse una prueba de
tamizaje aplicada por el médico familiar o personal de trabajo social con aplicacién del
cuestionario para la deteccién y sospecha de maltrato al anciano de la AMA y en caso de
que alguna de las nueve preguntas fuera contestada afirmativamente, completarlo con
cuestionamiento sobre antecedente de violencia intrafamiliar y alcoholismo en su nucleo
domiciliario, si estas preguntas también fuera positivas, estructurar medidas de manejo
para suspender o prevenir el fenédmeno de maltrato.
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X. ANEXOS

ANEXO |

Cuestionario para la deteccion de sospecha de maltrato al anciano de la American

Medical Association (AMA).

1 ¢ Alguien en casa le ha hecho daino alguna vez?

2 ;Alguna vez le han obligado a hacer cosas que no
queria?

3 ¢Alguien le ha quitado alguna de sus pertenecias sin pedirle
permiso?

4 ; Alguna vez le han gritado o amenazado?

5 ¢ Ha firmado alguna vez documentos que no entendia?

6 ¢ Tiene miedo de alguien en casa?

7 ¢ Esta usted solo mucho tiempo?

8 ¢Alguna vez alguien le ha tocado sin  su
consentimiento?

9¢;Alguien no le ha ayudado a cuidarse cuando usted lo
necesitaba?

Una sola respuesta positiva al cuestionario se considera como sospecha de maltrato.

Se evalua: Maltrato Fisico (pregunta 1), Psicolégico (pregunta2, 4,6), Sexual (pregunta

8), Negligencia (pregunta 9) y Abandono en los cuidados (pregunta 7).

37




ANEXO ILI.

Escala Evaluativa de Cohesién y Adaptabilidad Faces-20-esp instrumento para
evaluar funcionalidad familiar.

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segun el nimero

indicado.
No Describa a su familia Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre
1 2 3 4 5

10

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Los miembros de su nuestra familia se dan apoyo entre
si.

En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias
de los hijos para resolver problemas

Aceptamos amistades de los demas miembros de la
familia

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas
cercanos

Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad
Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con otras
personas que no son de nuestra familia

En nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas
Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los
castigos

Nos sentimos muy unidos

Cuando se toma un decision muy importante, toda la
familia esta presente

Cuando nuestra familia se reune para hacer algo no falta
nadie

En nuestra familia las reglas cambian

Con facilidad podemos planear actividades en la familia
Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros
Consultamos unos con otros para tomar decisiones

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad

La unién familiar es muy importante

Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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Cohesion
(nones)

Amplitud de clase Adaptabilidad

(pares)

Amplitud de clase

No relacionada
Semirelacionada
Relacionada
Aglutinada

10-34
35-40
41-45
46-50

Rigida
Estructurada
Flexible
Caodtica

10-19
20-24
25-28
20-50

ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Marzo

Abril

Junio Diciembre

Marzo
Abril

Julio Enero

Abril
Agosto

Septiembre
Octubre

Noviembre

Diciembre

2010

Planteamiento X
del problema

Busqueda de
bibliografia

Elaboracién y
revision del
protocolo

Entrega del
protocolo al
comité y
revisiones
Autorizacién y
registro del
protocolo
Recoleccion
de
informacién y
captura de
datos
Analisis de
datos e
interpretacion
de resultados

Elaboracion
de tesis

Elaboracion
de resumen
para
publicacion
Elaboracion
de cartel.
Presentacion
en congresos

2011

2012
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ANEXO 4
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

San Luis Potosi, S.L.P. a

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién titulado:
“Relacion entre Sospecha de maltrato al adulto mayor y funcionalidad familiar de la
unidad de medicina familiar No 20 del |.M.S.S. en San Luis Potosi”. Registrado ante el
Comité Local de Investigacion con el numero: R-2011-2402-28.

El objetivo del estudio es: “ldentificar si existe relacién entre sospecha de maltrato al
adulto mayor y funcionalidad familiar”

Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar una ficha de identificacion
que recoge datos acerca de mi persona como: edad, sexo, escolaridad, estado civil, etc.,
asi como a un par de instrumentos de evaluacién que llevan por titulo: “Sospecha de
maltrato al adulto mayor”, el cual es auto aplicable para y el “FACES III”, éste ultimo va
dirigido a los integrantes de mi familia.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre las posibles molestias y beneficios
derivados de mi participacién en el estudio, que son los siguientes:

e El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre la investigacién a realizar, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de la misma, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

¢ Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo
en el Instituto.

¢ El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente

GREMLIN RAYA HERNANDEZ
MAT 99254339

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de preguntas relacionadas
con el estudio:

Testigos:
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