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RESUMEN

PERCEPCION DE MALTRATO Y SU ASOCIACION CON LA CALIDAD DE VIDA
EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF 20

Cristina Berenice Leén-Contreras’, Ricardo Gonzalez-Dominguez? y Santa
Vega-Mendoza®

1. Médico Residente UMF20, IMSS.
2. Médico Familiary Alta Especialidad en Gerontologia Médica UMF20
3. Profesora adjunta Médico Familiar UMF20

El maltrato del adulto mayor produce desventaja e inferioridad como consecuencia
de sus limitaciones siendo wulnerable y alterar su calidad de vida. Objetivo:
Percepcidén de maltrato y su asociacion con la calidad de vida en adultos mayores
de la UMF 20. Material y métodos: Estudio transversal-analitico, en 380 adultos
mayores de UMF20, noviembre 2016, bajo consentimiento informado se aplico
GMS de maltrato y COOP/WONCA para calidad de vida. Estadistica descriptiva y
X? p=0.05. Resultados: Media 72+7.18 afios, 9.7% reportd maltrato, tipo
psicolégico 86.4%(32), falta de respeto a decisiones 43% e indiferencia 40.5%.
Con mala calidad de vida 16.3%(62), forma fisica 69.2%(263), estado de salud
65.5%(249) y presencia de dolor 22.6%(86). Percepcién de maltrato en 71-75
afnos 32.4%(12) (p=0.014), actividades cotidianas 51.4%(19) (p=0.00), actividades
sociales 70.3%(26), presencia de dolor 45.9% (17) (p=0.027) y mal estado de
salud 78.4%(29) (p=0.006). Con mala calidad de vida en 66-70 afos 21%(13)
(p=0.003), femeninos 75.8%(47) (p=0.00), analfabetas 38.7%(24) (p=0.00) y
dedicadas al hogar 85%(53) (p=0.00). Conclusiones: El sexo femenino se
muestra mas wulnerable a recibir maltrato y percibe menor calidad de vida
respecto al masculino probablemente derivado de los roles familiares que se
desarrollan dentro de la dinamica familiar.

Palabras clave: adulto mayor, maltrato, calidad de vida.



ABSTRAC

PERCEPTION OF ABUSE AND ITS ASSOCIATION WITH THE QUALITY OF
LIFE IN OLDER ADULTS OF THE UMF20

Cristina Berenice Leén- Contreras', Ricardo Gonzalez-Dominguez?y Santa
Vega-Mendoza®

1. Resident. UMF20 IMSS.
2. Family physician and high specialty in medical gerontology. UMF20
3. Adjunct profesor, Family physician. UMF20

Elder abuse causes disadvantage and inferiority as a result of their vulnerable
limitations and alter their quality of life. Objective: Perception of maltreatment and
its association with quality of life in the elderly UMF20. Material and methods: A
cross-analytical study, in 380 elderly adults of UMF20, November 2016, under
informed consent, GMS of abuse and COOP / WONCA were applied for quality of
life. Descriptive statistics and X2 p<0.05.Results: Mean 72 + 7.18 years, 9.7%
reported maltreatment, psychological type 86.4% (32), lack of respect for decisions
43% and indifference 40.5%. With poor quality of life 16.3% (62), physical form
69.2% (263), health status 65.5% (249) and presence of pain 22.6% (86).
Perception of maltreatment in 71-75 years 32.4% (12) (p = 0.014), daily activities
51.4% (19) (p = 0.00), social activities 70.3% (26), presence of pain 45.9% =
0.027) and poor health 78.4% (29) (p = 0.006). With poor quality of life in 66-70
years 21% (13) (p = 0.003), female 75.8% (47) (p = 0.00), illiterate 38.7% (24) (p =
0.00) (53) (p = 0.00). Conclusions: The female sex is more vulnerable to abuse
due to perceived lower quality of life than the male sex probably derived from the
family roles that develop within the family dynamics.

Key words: older adults, abuse and quality of life.
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INTRODUCCION

Tomando en cuenta que actualmente la poblacion de adultos mayores representa
a nivel mundial el 10% poblacional y en México se tiene reportado una poblacion
de adultos mayores del 9% de acuerdo a los resultados estadisticos del INEGI
2011; por lo tanto México se encuentra en un proceso de transicion demografica
progresiva, y con expectativas hacia un envejecimiento poblacional del 25% para
el 2050 ubicandonos en el séptimo lugar a nivel mundial de poblacién envejecida’.

Por lo tanto el progresivo envejecimiento de la poblacion en México, influye en
adquirir mayor preocupacion en los temas relacionados con el Adulto Mayor, entre
ellos la incidencia de maltrato de toda indole que afecta este grupo etario, ya que
actualmente en México y América Latina cuentan con pocos estudios relacionados
con el maltrato en este grupo etario, lo cual la importancia de seguir realizando
estudios relacionados con la identificacion de maltrato en esta poblacion altamente
vulnerable a este tipo de afeccion de forma directa o indirecta y poder identificar la
magnitud del problema, a la cual se enfrenta México en la actualidad debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion, el cual se caracteriza por su
invisibilidad y deficiente registro, ya que no se cuenta con sistemas de deteccion
precoz o apropiada o simplemente existe una escasa comprension de la dinamica
de las relaciones de violentas y de las experiencias de las personas mayores
afectadas.

Por lo que el creciente envejecimiento de la poblacion actual, tanto a nivel mundial
como nacional nos obliga a involucrarnos mas en los aspectos que respectan a la
salud integral del adulto mayor y asi poder identificar de forma oportuna areas
vulnerables que pudieran afectar su calidad de vida y que caigan en el contexto
del maltrato afectando directamente la integridad de nuestros adultos mayores;
siendo del primer nivel de atencion en salud el contacto directo e inicial con esta
poblacion, por lo cual es importante estar relacionados con estos temas.

De acuerdo a los diversos estudios realizados en México, se tiene reportado que
el 16.3% de la poblacién de adultos mayores han reportado algun tipo de maltrato,
encontrando una mayor prevalencia en el sexo femenino, lo cual representa
importancia dentro del sector social y de salud, adquiriendo mayor importancia en



el primer nivel de atencién en salud, ya que el médico familiar dentro de las
caracteristicas de su perfil, adquiere todas las competencias en la atencion a los
adultos mayores y entre ellas se encuentra el trabajo en la comunidad para
modificar en lo posible las condiciones adversas que pudieran afectar a un
envejecimiento satisfactorio, esto por medio de la educacion y sensibilizaciéon a la
poblacién en general y en particular a aquellos que conviven o0 que cuidan a un
adulto mayor, proporcionando herramientas basicas y suficientes para mantener o
mejorar la calidad de vida en nuestros adultos mayores?.



MARCO TEORICO
ADULTO MAYOR Y ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

De acuerdo a la OMS, las personas de 60 a 74 anos son consideradas de edad
avanzada, de 75 a 90 afos viejas 0 ancianas y las que sobrepasan los 90 afios se
consideran grandes viejos o grandes longevos. Por lo que a todo individuo mayor
de 60 afios se le llamara de forma indistinta adulto mayor. El envejecimiento de la
poblacién puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica y del
desarrollo socioecondmico, pero también constituye un reto para la sociedad que
debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad de las
personas mayores asi como su participacion social y su seguridad?®.

De acuerdo a lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997,
Para la prestacion de los servicios de Asistencia Social para Menores y Adultos
Mayores, define: Adulto Mayor, a la persona de 60 afios de edad o mas y adulto
mayor en estado de abandono, a aquel que presenta cualquiera de las siguientes
caracteristicas: carencia de familia, rechazo familiar, maltrato fisico o mental,
carencia de recursos econémicos”.

Los cambios demograficos y socioculturales experimentados en los Ultimos
decenios en todo el mundo tienen que ver con la transicibn demografica y
epidemioldgica. Es decir con el descenso de la mortalidad y la fecundidad mas las
variaciones asociadas a las pautas de morbilidad. De acuerdo a la OMS al 2002,
hay a nivel mundial alrededor de 600 millones de personas de 60 afios y mas;
indicando que esta cifra se duplicara para el afio 2025 vy llegara a casi dos mil
millones para el afio 2050, y la mayoria de ellos en paises en vias de desarrollo. °
De acuerdo al ultimo reporte de la ONU, refiere que a nivel mundial asciende a
casi 700 millones de personas de mas de 60 afos, presentando las mismas
proyecciones al 2025 y 2050 en relacion a la OMS®.

En base a la ONU, en América Latina y el Caribe las personas de 60 afos y mas
suman alrededor de 63.6 millones, lo que representa el 10% de la poblacion
mundial total, lo cual se triplicara y llegara a 187 millones en 2050, que
representara un 25% de la poblacion total. Los paises con mayor tasa de
poblacién sexagenaria en 2050 seran: Cuba con el 39.2%, Puerto Rico con el
31.5%, Chile con el 30.3%, Costa Rica con el 29.8% y Brasil con el 29%, ubicando
a México en el séptimo lugar con el 24.4%, lo cual indica que México se
encuentra en una transicion demografica avanzada®’.

México ha experimentado una profunda transformacion demografica,
paulatinamente ha acumulado una cantidad de personas de 60 y mas, debido a la
mayor esperanza de vida y el decremento de la tasa de natalidad. De acuerdo al

3



Censo de Poblacién y Vivienda 2010 se contabilizd a 112.3 millones de habitantes
como total poblacional, mientras el tamafio de la poblacion de personas de 60 y
mas, en términos absolutos ha aumentado de manera sostenida®. En 1930 en
México la poblacion de personas de 60 y mas, era inferior al millébn de personas, lo
que correspondia al 5.3% de la poblacidn total, y en el ultimo Censo de Poblacion
y Vivienda 2010 se contabiliz6 a mas de 10.1 millones de adultos mayores, que
representa el 9% de la poblacién total. Para 1990 la poblacién de adultos mayores
alcanzaba 5 millones de habitantes, de los cuales 52.9%, es decir, alrededor de
2.6 millones eran mujeres, y en un lapso de 20 afios la poblacién de adultos
mayores ha aumentado de manera constante, practicamente se duplicé a 10.1
millones, sobre todo para el grupo de mujeres ya que concentran 53.5%, que
corresponde a 5.4 millones®.

El crecimiento porcentual del grupo de 60 afios y mas dentro de la poblacion total
se define como envejecimiento demografico, para cada individuo el envejecimiento
es un proceso de caracteristicas particulares, lento y gradual que se manifiesta de
manera diferente en cada uno de ellos. En la demografia se utiliza la edad
cronoldgica para determinar quién es parte de la poblacion envejecida y quien no:
el criterio utilizado hasta el momento es cumplir 60 o 65 afios de edad. La medida
es objetiva ya que todas las personas nacidas en la misma fecha se pueden
considerar parte de la poblacion envejecida. La demografia de envejecimiento
estda firmemente sustentada en la teoria del crecimiento y estructura de la
poblacién. El envejecimiento demografico y las condiciones de este grupo de
poblacion son explicados y las condiciones de este grupo de poblacién son
explicadas a través de los cambios de fecundidad, mortalidad y morbilidad °.

La transicion demografica que presenta México actualmente, responde a los
cambios ocurridos en la fecundidad a partir de la década de los setenta. De
acuerdo, al Censo de Poblacion y Vivienda 2010, un total de 377 mil mujeres del
pais termina su vida reproductiva sin hijos nacidos vivos lo que representa el 7%,
mientras que la mayoria de quienes tienen descendencia, 50% se declaré con 6
hijos o mas. El Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM 2012) incluye una encuesta longitudinal que inicié en 2001, habiendo
entrevistado a 15 186 personas de 50 afos de edad o mas. Se realizd un
seguimiento a la misma muestra en 2003 y una tercera entrevista mas reciente en
2012. Al panel original ENASEM 2001 se agregd una muestra de 5 896 personas
de 50 a 60 afios de edad, con el fin de “refrescar” la muestra de estudio. La
finalidad primordial del estudio es obtener informacién sobre el proceso de
envejecimiento, el impacto de las enfermedades y la discapacidad en la poblacion
de 50 afios y mas en México. De manera general, estos fendbmenos presentan
diferencias en el tiempo, por subgrupos de edad y género. Los temas atendidos



por el estudio son: caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio,
medidas de salud, estado funcional, estilo de vida, depresion y estado cognitivo,
atributos demograficos de los hijos, historial migratorio, ayuda en dinero o especie
otorgado y recibido de familiares, datos econdmicos, ingresos laborales,
pensiones y valor de bienes inmobiliarios y financieros®'".

ASPECTOS PSICOLOGICOS EN EL ADULTO MAYOR

Todos los seres humanos tenemos, alguna vez en la vida, experiencias de
tristeza, Iluto o melancolia. Siendo esto normal, ya que sufrimos de forma
constante pérdidas, crisis y dolor. Sin embargo hay momentos a lo largo de
nuestras vidas, en donde estos sentimiento nos pasan en aproximadamente seis
semanas y podriamos sufrir depresion. Cuando una persona tiene trastorno
depresivo este interfiere con su vida cotidiana, su desempefio normal y ocasiona
dolor y sufrimiento no solo a quien lo padece sino también a todos sus seres
queridos. La depresion es una enfermedad: no es una cosa de voluntad, ni un
proceso normal del envejecimiento. Es tan comun en términos psiquiatricos que se
equipara a un “resfriado”. No obstante en una enfermedad grave que trastorna
vidas, familias y trabajo llegando a afectar la salud fisica, de no tratarse podria
incluso ocasionar la muerte°.

MALTRATO EN EL ADULTO MAYOR

Segun la OMS, “en general, se conviene que el maltrato hacia las personas
mayores se puede cometer tanto en accion como en omision, (en ese, caso por lo
comun se denomina descuido), y que puede ser intencional o no. Ademas puede
ser de caracter fisico o psiquico (este ultimo, incluye agresiones emocionales o
verbales), o puede entrafiar abuso econdmico u otros perjuicios materiales.
Cualquiera que sea el tipo de maltrato, es indudable que el anciano sera victima
de sufrimientos innecesarios, de lesiones o dolor, pérdida o violacion de sus
derechos humanos y de su deterioro de su calidad de vida. La calificacion de una
conducta como maltrato, descuido o explotacién dependera, probablemente de la
frecuencia con que se produzca, su duracion, gravedad y consecuencias, y sobre
todo del contexto cultural’'.

En otras palabras podemos definir al maltrato como un comportamiento del que
pueda derivar consecuencias penales y morales ya que se trata de una conducta
que lesiona los fundamentos éticos de las relaciones humanas, basadas en la
confianza, ayuda mutua y socorro. Siendo el maltrato una conducta activa de la
que se deriva un dafo fisico y moral, independientemente de la intencionalidad
que persiga el agresor, tomando en cuenta que el maltrato se puede producir en
cualquiera de las circunstancias vitales y situacionales en que se encuentre la



persona mayor: en el entorno y préximo del domicilio, en el medio institucional o
en el contexto social mas amplio. Siendo el maltrato entonces un atentado y
vulneraciéon de los derechos y de la dignidad de la persona, que se produce como
consecuencia del abuso de poder hacia una persona al entender que se encuentra
en situacion de desventaja e inferioridad como consecuencia de sus limitaciones
ya sea por razon de edad, de género o pérdidas de sus capacidades. Entonces
podemos decir que la negligencia es una conducta que se caracteriza por dejar
de hacer aquellas cosas que se deberian de hacer para garantizar la calidad de
vida de la persona mayor atendida™.

El maltrato hacia las personas mayores se puede estudiar desde diversos ambitos
en los cuales se puede producir o desarrollar tales como a nivel social,
institucional y a nivel domiciliario o familiar. De acuerdo al concepto de maltrato
propuesto por la OMS, 2002 se asume que el maltrato es una accién unica o
repetida o falta de respuesta apropiada, que causa dafno o angustia a una persona
mayor y que ocurre dentro de cualquier relaciéon que exista donde exista una
expectativa de confianza, siendo el ambito familiar uno de los entornos en los que
el nivel de confianza alcanza los niveles maximos'*°.

Debido a que durante las dos ultimas décadas varios investigadores encontraron
complicaciones o dificultades para el estudio del maltrato en el adulto mayor por la
diversidad de definiciones Yy tipologias (lo cual se ve influenciado por la diferencia
de valores, actitudes y creencias individuales o de un grupo de personas) y por la
diversidad de localizacién del maltrato (intrafamiliar, institucional o social), en
noviembre de 2002, por iniciativa de la Red Internacional de Prevencién del Abuso
y Maltrato en la Vejez (INPEA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
reunieron en Toronto expertos de diversos paises y con base en el Plan
Internacional de Accion de las Naciones Unidas, adoptado por todos los paises en
Madrid (abril de 2002), se elabor6é una declaracion denominada “Declaracion de
Toronto”, cuyo principal aporte fue el de lograr una definicion consensuada sobre
el maltrato de personas mayores: “El maltrato de personas mayores se define
como la accién unica o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que ocurre
dentro de cualquier relacién donde exista una expectativa de confianza y la cual
produzca dafio o angustia a una persona anciana”'®"".

El maltrato puede ser de varios tipos de Maltrato por lo que se puede clasificar de
la siguiente manera: Abuso o maltrato fisico, abuso o maltrato psicoldgico,
emocional o psicoafectivo, abuso econdomico o financiero, abuso sexual,
negligencia, abandono y omision de cuidados, autonegligencia y autoabandono.

Las personas de edad avanzada son vulnerables a los malos tratos ya que suelen
ser personas con cierto grado de independencia y pérdida de la autonomia, por lo



que se encuentran en una situacion de alto riesgo. Los individuos en situacion de
riesgo suelen padecer impedimentos psiquicos o fisicos, debido a condiciones
como demencia senil o discapacidad; entre otros factores incluyen pobreza, el no
tener hijos, vivir solo, el aislamiento social y el desplazamiento, asi también las
personas adultas mayores con patologias fisicas y mentales asociadas o que
padezcan mala salud mental debido al uso indebido de medicamentos, alcohol o
drogas, se encuentran en situacién de alto riesgo'®°.

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida, en general consiste en la valoracion que el sujeto hace de su
propia vida en relacién a la satisfaccion de los diversos componentes que la
integran, tales como las que plantea la ONU, como la salud, la alimentacion, la
educacién, el trabajo, la vivienda, la seguridad social el vestido, el ocio y los
derechos humanos como los principales componentes de la calidad de vida. De
acuerdo a la propuesta planteada por la OMS en la que define la calidad de vida
como la percepcion de los individuos de su posicidon en la vida en el contexto de su
cultura y sistema de valores en el cual ellos viven y en relacion a sus metas,
expectativas, estandares e intereses. Se trata de un concepto muy amplio que
estd influido de un modo complejo por la salud fisica del sujeto su estado
psicologico su nivel de independencia sus relaciones sociales asi como los
elementos esenciales de su entorno, esta definicion contempla la percepcion
subjetiva y el papel objetivo o factores contextuales de los individuos. Se entiende
como vejez, a la etapa final del proceso de envejecimiento, como el conjunto de
cambios bioldgicos, psicolégicos y sociales, normal e inherente a todo individuo
que deja huella a nivel fisico y en el comportamiento de cada uno, reflejado en el
estilo de vida y en su interaccion con el medio, que repercute en el sistema social
y economico, que se inicia desde el nacimiento mismo; los cambios fisicos,
psicolégicos y sociales asociados al proceso de envejecimiento constituyen una
poblacién particularmente vulnerable que requiere estrategias de atencion que les
garantice una calidad de vida digna'®%%2'.

El bienestar subjetivo es un concepto multidimensional, en el que se incluyen
distintas evaluaciones que las personas realizan en sus vidas, las cosas que le
suceden y las circunstancias en las que vive. En el concepto caben las emociones
y estados de animo, la satisfaccion con ambitos especificos de la vida y los juicios
globales de satisfaccion. De este modo el bienestar subjetivo es un area general
de interés cientifico dentro del cual caben los elementos cognitivos y emocionales
del juicio acerca de la vida personal. La satisfaccion con la vida es la calificacion
global que realiza un entrevistado de su vida como un todo, considerando como
referencia algun umbral de comparacion (expectativas). Por su parte, la
satisfaccion con el dominio consiste en las evaluaciones que las personas realizan
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de ambitos particulares de su vida como salud, trabajo, tiempo libre y familia. Los
juicios cognitivos, como la satisfaccion con la vida en general o con dominios
particulares de esta, pueden no cuadrar perfectamente con las emociones con las
personas?2.

Derivado del reciente interés por conocer sobre la satisfaccion de los adultos
mayores con la vida, el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México
ENASEM 2012 consideré una serie de preguntas vinculadas con el tema; de la
informacioén recabada destaca lo siguiente: El 83.7 por ciento de los hombres y el
79.8 por ciento de las mujeres se encuentran satisfechas con sus vidas, 79.6 de
cada cien varones y 78 de cada cien mujeres consideran que han conseguido
cosas que les son importantes en su vida. En cuanto a pensar que su vida esta
cerca del ideal, el 71.4 por ciento de los varones y el 67.8 por ciento de las
mujeres lo consideran asi. El 64.4 por ciento de los hombres y el 61.5 por ciento
de las mujeres no cambiarian casi nada de sus vidas. Ademas, 59.8 de cada cien
hombres y 54.6 de cada cien mujeres perciben que las condiciones de su vida son
excelentes. Ante esta visidn general positiva de la vida expresada por ambos
sexos, es de notar que las mujeres sistematicamente son menos optimistas que
los varones. Ademas se aprecia que alrededor de 20 por ciento (21.8 por ciento
mujeres y 17.5 por ciento hombres) no esta de acuerdo con “no cambiaria nada a
su vida”. Asi también, 12.1 por ciento hombres y 17.7 por ciento mujeres no esta
de acuerdo con “sus condiciones de vida son excelentes””.

Para evaluar la calidad de vida de los pacientes es necesario trabajar con las
percepciones de los propios pacientes y si son auto declaradas mejor. Existen
diversos estudios validados en México para la valoracion de la calidad de vida en
México entre los principales destaca el FS-36 con reportes que indican que las
mujeres tienen tres veces mas riesgo de tener mala calidad en funcionamiento
fisico, emocional y de salud lo cual les genera un impacto de manera negativo en
sus vidas. De acuerdo a las condiciones y comorbilidades con que llegan los
pacientes a la etapa del adulto mayor, es importante que el personal de salud
considere la evaluacion de la calidad de vida como un objetivo esencial de los
cuidados médicos. Otro de los instrumentos genéricos y fundamentales para ser
empleados en la atencion primaria son las vifetas o laminas de la
COOP/WONCA, las cuales estan disefiadas para ser empleadas en la consulta
médica, ademas al ser un instrumento visual son de mayor practicidad para la
aplicacion dentro de la poblacion de adultos mayores??23,



Los primeros estudios sobre maltrato se realizaron a finales de los afios sesenta
con la publicacién de algunos articulos britanicos, entre ellos el del médico Isaacs
B. A mediados de los setenta (1975) Baker publicé el articulo titulado “abuela
golpeada” (granny bashing), donde denuncio los malos tratos a personas mayores,
especfificamente el maltrato fisico hacia mujeres mayores; ese mismo afo Burston
utilizé el término “abuela apaleada” (granny battering). En la década de los
ochenta, M Eastman en Gran Bretafia contribuyd de manera importante al
reconocimiento del problema y a partir de su publicacion Old Age Abuse en 1984
se sustituyeron los términos “abuela golpeada” y “abuela apaleada” por el de
“abuso a la tercera edad”. El Congreso de Estados Unidos fue el primero en
abordar el tema y considerarlo en los aspectos sociales y politicos. Fue hasta la
década de 1980 que se realizaron varias investigaciones cientfficas en diversos
paises como Australia, Canada, China, Noruega y Suecia, mientras que en los
afios 90°'s se extendié hacia paises como India, Israel, Japén y Sudafrica.™ 1724,

Fue hasta el afno de 2006 cuando se llevd a cabo un estudio en la poblacion
mexicana y que se propuso un instrumento con 49 items, esta escala preliminar se
administro a 626 adultos mayores mediante una muestra probabilistica en adultos
mayores residentes de la Ciudad de Meéxico. Posteriormente se realizd un
procedimiento estadistico para la reduccién de items, comprobar sus consistencia
interna y validez de constructo. EI GMS de 22 items creado mediante una
exhaustiva investigacion documental, cualitativa 21 y cuantitativa tuvo una
aceptable consistencia interna y adecuada validez predictiva, recomendable para
la evaluacion de los cinco diferentes tipos de maltrato en adultos mayores:
maltrato fisico, psicoldgico, negligencia, econdémico y abuso sexual. Reportando
una prevalencia del 10.28% de maltrato reportado en la poblacion de estudio que
fue de 623 adultos mayores con una edad media de los participantes de 71.94%
+8 arios"’.

En un estudio retrospectivo, descriptivo, realizado en el municipio de Nuevitas
Camaguey, Cuba, por Lourdes Deocampo y cols. Reporté que la distribuciéon de
adultos mayores que sufrieron violencia, se observd que casi la mitad de los
adultos entre 60 a 69 afios, y en mas de la mitad prevalecié el sexo femenino con
un nivel de escolaridad de secundaria basica. Mas de la tercera parte de los
adultos mayores maltratados formaban parte de familias con caracteristicas
psicosociales y cultura sanitaria mala y regular. El mayor porcentaje de los
adultos mayores maltratados correspondié a familias disfuncionales, siendo la
negligencia el tipo de maltrato mas frecuente en el adulto mayor de dicha
poblacion?’.

Segun Ruelas Gonzalez y cols. Estudiaron los factores asociados con el auto
reporte de maltrato en adultos mayores de México, publicado en la revista chilena
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de Salud Publica en 2009, en el cual se ajustd un modelo multivariado de
regresion logistica binaria y la fuerza de asociacién en el modelo fue expresado
con razones de momios con intervalos de confianza al 95%, reportandose
igualmente los valores de p. Los resultados mostraron que 16.3% de la poblacion
estudiada reporto maltrato, respecto al 83.7% de los encuestados no reportaron
haber sido victimas de maltrato, se encontré que entre los maltratados existe una
mayor proporcion en mujeres, con una mayor proporcion (p< 0.05) en personas
sin compafiero, y (p> 0.05) en aquellos que viven con sus hijos, y una proporcion
menor (p> 0.05) en adultos mayores que trabajan y recibian apoyo econdémico. La
media en numero de enfermedades y numero de lesiones fue mayor en los que
reportaron maltrato y fue mas alta a la proporcion de ancianos maltratados, que
presentaban lesiones evidentes a la observacion, sintomatologia depresiva y
apoyo deficiente de maltrato, los resultados fueron consistentes a lo reportado por
la encuesta sobre violencia intrafamiliar llevada a cabo en México hace 15 afos,
por lo que se encuentran bases solidas, consistentes y reproducibles?’.

Por lo tanto es importante recordar que el envejecimiento de la poblacién en
México es el resultado de la dinamica poblacional determinada fundamentalmente
por las variables de fecundidad y mortalidad, por lo cual se ha visto un incremento
ponderal de esta poblacion siendo el blanco vulnerable menos conocido y mayor
demandante hacia las cuestiones de salud; estadisticamente encontramos que la
poblacién de 60 afios y mas en México representa el 9%, colocandose como la
undécima poblacién mas poblada del mundo y proyectandose en el séptimo lugar
en América Latina y el Caribe con el 26.3% de adultos mayores para el 2020722,

Las laminas COOP fueron disefiadas originalmente para un grupo de médicos
investigadores de atencion primaria en Estados Unidos: The Dearmount Primary
Care Coorporative Information Projet (COOP Projet), Hanover, New Hampshire.
Basandose en resultados preliminares, el grupo investigador disefio un total de 9
laminas: cuatro focalizadas en las dimensiones especificas de funcionamiento
(fisica, emocional, rol y funcion social), tres referidas a la salud general (salud
global, cambio en la salud y dolor), dos concernian a la calidad de vida (calidad de
vida y apoyo social). Cada lamina consta de un titulo, una cuestion referida al
estado del paciente en las ultimas dos semanas, y cinco posibles respuestas.
Cada opcion esta ilustrada con un dibujo que representa un nivel de
funcionamiento en una escala ordinal tipo Likert de cinco puntos. Las
puntuaciones mas altas expresan peores niveles de funcionamiento. Las laminas

pueden administrarse por un profesional sanitario o puede ser auto administrado '
16
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La validez, viabilidad y posible utilidad clinica quedan contrastadas muy
satisfactoriamente: No resulta dificil integrar las laminas en el proceso de recogida
de informacion de la practica diaria. Un grupo de 4 laminas cuesta 3 6 4 minutos
de administrar. El uso de las laminas descubre nueva informacion en
aproximadamente uno de cada cuatro pacientes. Al 89% de los pacientes les
agrada las laminas y al 93% les gusta las ilustraciones y 99% entiende
perfectamente las cuestiones. Al menos 9 de cada 10 pacientes creen que las
laminas proporcionan informacién importante para sus sanitarios. En 1998,
basandose en la naturaleza del instrumento y los datos psicométricos publicados,
la WONCA (World Organization of Nationaln Colleges, Academies, and
Associations of General Practitioners/Family Physsicians) selecciond este
cuestionario como el mas adecuado para llevar a cabo un sistema de medicion del
estado funcional a nivel internacional. Se decidié revisar las laminas COOP
ampliamente: se eliminaron las correspondientes al apoyo social y la calidad de
vida y se dejo la del dolor como opcional. El tiempo de referencia de las
cuestiones se redujo de cuatro a dos semanas. El nuevo instrumento se denominé
“COOP/ WONCA Charts” para diferenciarlo para las originales “COOP Charts”. De
esta forma substancialmente revisada, las COOP/ WONCA charts constituyen un
nuevo instrumento de medida. La intencion de la WONCA era proporcionar un
instrumento genérico, breve y eficaz en la practica diaria. Se considera que es Util
para evaluar y monitorizar a los pacientes y mejorar la comunicacion sanitario-
paciente. Ademas, en teoria, se pueden establecer comparaciones internacionales
una vez adaptado a la cultura propia del pais %°.

El cuestionario COOP/WONCA elegido para este trabajo, esta formado por seis
laminas con cinco vifietas cada una, indicativas de las actividades que inciden en
la calidad de vida relacionada con la salud. En el encabezado de cada una se
formula una pregunta sencilla, y el paciente debe mirar las vifietas, para senalar la
que subjetivamente, considere que responde mejor a la pregunta del
encabezamiento. Las respuestas van de mayor a menor intensidad. EIl
cuestionario actividad fisica, pregunta qué ejercicio pudo realizar durante las dos
ultimas semanas. Las respuestas van desde una actividad muy intensa,
reduciéndose a intensa, luego moderada, para ser luego ligera, hasta la minima
que seria muy ligera. Puntuariamos desde 5 en orden decreciente hasta el 1. El
cuestionario actividades cotidianas, para valorar el grado de dificultad que puede
haber tenido el paciente para realizar sus tareas cotidianas, igualmente se
puntuard de menor a mayor dificultad, asi el 5 seria la respuesta de ninguna
dificultad, para luego tener un poco de dificultad, dificulta moderada vendria a
continuacion, luego ya seria mucha dificultad y valoramos con un 1 la situacion de
incapacidad de hacer nada. El cuestionario actividades sociales mantenidas
durante las dos ultimas semanas, para ver el grado de limitacion que puedan
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haber tenido, asi pues la respuesta nada en absoluto, seria la puntuacion mejor 5,
para en sentido decreciente ir a ligeramente, si estaba peor contestaria que
moderadamente, los que se encontraban aun peor contestan que bastante, y
aquellos que su calidad de vida es realmente mala responden que muchisimo, 1.
El cuestionario cambio en el estado de salud, aqui las respuestas van del mucho
mejor (valorado como 5), en orden decreciente un poco mejor, igual, por el estilo,
un poco peor y por ultimo mucho peor ( 1). El cuestionario estado de salud, para
que el paciente valore como esta su salud, y las respuestas van desde excelente
(5), después muy buena, buena, regular y al final mala (1). El cuestionario del
dolor, no siempre es aceptado para valorar la calidad de vida, por ser el mas
subjetivo de todos, pero lo que hemos incluido porque aporta datos interesantes, y
las respuestas serian, nada de dolor ( 5), dolor muy leve, dolor ligero, dolor
moderado y dolor intenso (1)?*%.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los principales obstaculos del sistema de salud para dimensionar y
enfrentar el problema de maltrato dentro de la poblacion de 60 afios y mas es
debido al desconocimiento de la verdadera magnitud de dicha situacién, esto
secundario a la falta del reporte e incluso ausencia de la denuncia por este tipo de
delito, de la victima hacia su agresor, sin embargo nos podemos estar enfrentando
ante el efecto del iceberg, en el cual estemos viendo solo la punta del verdadero
problema, esto debido a que el adulto mayor frecuentemente no reporta ser
maltratado porque no sabe que cierta accion u omisién hacia su persona puede
ser considerada como maltrato. Al ser los adultos mayores una poblacion
vulnerable a recibir algun tipo de maltrato dentro del ambito familiar, por
encontrarse en la ultima etapa del ciclo evolutivo la cual se caracteriza por una
decadencia en los aspectos biopsicosociales, pudiendo esta situacion mermar la
calidad de vida percibida por los adultos mayores, se ha visto que existe mayor
demanda de esta poblacion hacia los servicios de salud, por el creciente
envejecimiento de la poblacion actual, siendo del primer nivel de atencién en salud
el primer contacto con esta poblacién, por lo cual es importante saber identificar
alguna situacion de maltrato al cual pueda estar expuesto el adulto mayor.

Motivo por el cual es de suma importancia identificar a los adultos mayores que
probablemente reciban o perciban maltrato de algun tipo dentro de su entorno
familiar y si esto llega a afectar o no su calidad de vida, el conocimiento adquirido
ayudara dentro del primer nivel de atencion a entender a nuestros adultos
mayores y sensibilizar al personal médico en relacién a estos temas implicados en
cada adulto mayor que acuda a su consulta diaria logrando realizar una
intervencién adecuada para ayudar a mejorar su calidad de vida, no solo en el
ambito de la salud, sino también, en las cuestiones sociales y psicoldgicas, ya que
estos temas a investigar pueden llegar a ser un problema de salud publica, en el
cual se ve involucrada a las familias, las comunidades y los paises. Motivo por el
cual nos planteamos la siguiente pregunta.

PREGUNTAA INVESTIGAR

¢, Cual es la percepcion de maltrato reportado en adultos mayores de la UMF 20 y
su asociacién con la calidad de vida?
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la percepcion de maltrato reportado en adultos mayores adscritos a la
UMF 20 y su asociacion con la calidad de vida.

ESPECIFICOS

1. Identificar los diferentes tipos de maltrato que prevalece en la poblacion
en estudio

2. Evaluar la calidad de vida de los adultos mayores de la UMF 20

3. Buscar la relaciéon maltrato con calidad de vida y las variables
sociodemograficas
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HIPOTESIS

Hipdtesis Nula

Ante la presencia de maltrato en adultos mayores NO se ve afectada su calidad de
vida

Hipdtesis Alterna

Ante la presencia de maltrato en adultos mayores Sl se ve afectada su calidad de
vida
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS:

LUGAR DEL ESTUDIO:

El estudio se realizé6 en la Unidad de Medicina Familiar No 20, perteneciente al
Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en Calzada Vallejo No 675 Col.
Magdalena de las Salinas, Delegacion, Gustavo A Madero, y que corresponde al
primer nivel de atencion en salud, cubriendo a la poblacion derechohabiente
vigente y adscrita a la unidad, en el cual la poblacién acude a recibir atencion
médica, en los horarios establecidos para otorgarles consulta externa, por medio
de una cita previa y/o en su defecto de ficha u horario concertado.

POBLACION DE ESTUDIO: Adultos de 60 afos o mas adscritos a la UMF20.
PERIODO DE ESTUDIO: Noviembre del 2016

DISENO DEL ESTUDIO: Se realizd un estudio observacional, transversal y
analitico.

CRITERIOS DE ESTUDIO.

CRITERIOS DE INCLUSION

Edad 60 anos o mas

Ser de sexo femenino o masculino

Ser derechohabientes de la UMF20

Que acuda ala Consulta Externa

Que desee participar en el estudio bajo consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Padecer alguna discapacidad fisica o psicoldgica, deterioro neurolégico que
le limite contestar el cuestionario

¢ No haber firmado el consentimiento informado

¢ No contar con tiempo suficiente para la aplicacion del cuestionario

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Encuestas incompletas
o Pacientes que posteriormente deseen retirarse del estudio
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TAMANO DE LA MUESTRA.

Se calculd con un universo de 32,447 adultos mayores adscritos a la UMF20
mediante la siguiente formula para poblacion finita.

n=NZ? pg/d? (N-1)+Z? pq
Z=1.96
d=0.05
p=0.5
g=0.5
Nivel de confianza y precision 95%
Sustitucion
n= (32,447)(1.96)? [(0.5)(0.5)]/(0.05)%(32,447-1)+ (1.96)?[(0.5)(0.5)]
n=379.8
Cerrando a un total de 380 adultos mayores a encuestar.
MUESTREO.
El muestreo sera no probabilistico por conveniencia durante el mes de Noviembre
del 2016 se capturara a los pacientes adultos mayores que acudan a la consulta
externa en la sala de la UMF 20.

Variable de interés:

Calidad de vida:

Definicion conceptual: La percepcion de los individuos de su posicion en la vida
en el contexto de su cultura y sistema de valores en el cual ellos viven y en
relacion a sus metas, expectativas, estandares e intereses.

Definicion __operacional: Durante la entrevista se aplicaran laminas
COOP/WONCA, referentes a la calidad de vida, valorando la forma fisica,
actividades cotidianas, sentimientos, actividades sociales, dolor y estado de salud.

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Ordinal
Unidad de Medicién: 1. Buena y 2. Mala
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Forma Fisica:

Definicion_conceptual: Actividad fisica que realiza, en un determinado tiempo y
con periodicidad.

Definicién __operacional: Durante Ila entrevista se aplicara laminas
COOP/WONCA mostrando la vifieta que evalia la maxima actividad fisica
realizada por el adulto mayor en al menos en 2 minutos, durante las ultimas dos
semanas.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Ordinal

Unidad de Medicién: 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala.

Actividades sociales:

Definicion conceptual: Conjunto de acciones organizadas en grupo con el fin de
establecer relaciones interpersonales.

Definicién operacional: Durante la entrevista se aplicara laminas COOP/WONCA
mostrando la vifieta que evalua la relacién de la salud fisica y el estado emocional,
del adulto mayor que haya limitado sus actividades sociales, ya sea con sus
familiares, vecinos, amigos o grupos, durante las ultimas dos semanas.

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicién: Ordinal
Unidad de Medicién: 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala.

Actividades cotidianas:

Definicién conceptual: Conjunto de acciones que se realizan cada dia

Definicion operacional: Durante la entrevista se aplicara laminas COOP/WONCA
mostrando la vifieta que evallia la dificultad que ha tenido el adulto mayor para
hacer sus actividades, o tareas habituales, dentro y fuera de su casa a causa de
su salud fisica o problemas emocionales, durante las dos ultimas semanas.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Ordinal

Unidad de Medicién: 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala.
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Sentimientos

Definicidon conceptual: Estado afectivo del animo producido por causas que lo
impresionan vivamente

Definicidon operacional: Durante la entrevista se aplicara laminas COOP/WONCA
mostrando la vifieta que evalua la medida en la que le han molestado al adulto
mayor problemas emocionales, tales como sentimientos de ansiedad, depresion,
irritabilidad o tristeza y de animo, durante las ultimas dos semanas.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Unidad de Medicién: 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala.

Dolor:

Definicion _conceptual: Sensacion molesta y aflictiva de alguna parte del cuerpo
por causa interior o exterior.

Definicién operacional: Durante la entrevista se aplicara laminas COOP/WONCA
mostrando la vifieta que evalua el dolor que ha tenido el adulto mayor durante las
ultimas dos semanas.

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicién: Ordinal
Unidad de Medicién: 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala.

Estado de salud:

Definicion _conceptual: Condicién fisica en el que un ser organico ejerce
normalmente sus funciones en determinado tiempo

Definicién operacional: Durante la entrevista se aplicara laminas COOP/WONCA
mostrando la vifieta que evalua como califica el adulto mayor su estado de salud
en general, durante las ultimas dos semanas.

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicién: Ordinal
Unidad de Medicién: 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala.
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Variables descriptoras:

Edad:
Definicion conceptual: Periodo transcurrido desde el nacimiento del individuo

hasta la fecha de la ultima consulta

Definicién operacional: Afos cumplidos del paciente en el momento de la
entrevista

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continta de intervalo

Unidad de Medicidon: 1=60-65-anos, 2=66-70 anos, 3=71-75 anos, 4=76-80 anos,
5=81-85 anos, 6=86-90 anos

Sexo:

Definicion conceptual: Condicién fenotipica que diferencia al hombre de la mujer
Definicion _operacional: Género biologico que refiera el paciente al momento de
la entrevista

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal dicotdmica

Unidad de Medicién: 1. Hombre 2. Mujer

Estado civil:

Definicion _conceptual: Forma de cada individuo en relacion con su pareja o
sentido de pertenencia, para cumplir sus derechos y obligaciones civiles.
Definicion operacional: Condicion civil ante la sociedad que refiera el paciente al
momento de la entrevista

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal politobmica

Unidad de Medicién: 1=soltero, 2= casado, 3=viudo, 4=divorciado.

Ocupacidn:

Definicion conceptual: Actividad diaria o laboral en que el paciente desarrolla la
mayor parte de su tiempo vy le permite mantenerse activo ademas de obtener
ingresos econdémicos en la mayoria de los casos

Definicion operacional: Actividad o labor que realiza en este momento el adulto
mayor al momento de la entrevista.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal politbmica

Unidad de Medicién: 1=pensionado, 2= hogar, 3=comerciante, 4= otros
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Escolaridad:

Definicion conceptual: Estudios realizados en un centro docente con titulo
certificado por alguna Institucién Educativa avalada por la SEP.
Definicion_operacional: Grado maximo de estudios referido por el adulto mayor
al momento de la entrevista

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal

Unidad de Medicidon: 1=Analfabeta, 2=Primaria Incompleta 3= primaria completa,

4=Secundaria Incompleta 5=secundaria completa, 6=Preparatoria, 7=Carrera
técnica, 8=Licenciatura

Maltrato:

Definicion conceptual: Accion unica o repetida o falta de respuesta apropiada,
que causa dafio 0 angustia a una persona mayor y que ocurre dentro de cualquier
relacion que exista donde exista una expectativa de confianza.

Definicién operacional: Se solicitara al paciente de acuerdo al cuestionario GMS
22 items sobre malos tratos en el adulto mayor, el cual evalua el area psicoldgica,
fisica, negligencia, econémico y sexual, en el cual se representa si ha presentado
0 no maltrato

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal dicotémica

Unidad de Medicidn: 1. Presente 2. Ausente

Maltrato psicolégico:
Definicion_conceptual: Palabras e interacciones que denigran al adulto mayor y

que hieren y disminuyen su identidad, dignidad y autoestima.

Definicion operacional: Se aplicara el cuestionario GMS 22 items sobre maltrato
en el adulto mayor el cual indaga la presencia de humillacion, burlas, indiferencia,
resta de autoridad y/o prohibiciones, referido por el adulto mayor, dependiendo de
las veces ocurridas, el tiempo de evolucion o presentacion, parentesco del agresor
y sexo del agresor.

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal dicotémica
Unidad de Medicién: Si o no

Maltrato Fisico:

Definicion conceptual: Es el uso de fuerza fisica no accidental para coaccionar.
Y se aprecia por la presencia de heridas, golpes, moretones etc.

Definicion operacional: Se aplicara el cuestionario GMS 22 items sobre maltrato
en el adulto mayor el cual indaga la presencia de agresion fisica recibida por el
adulto mayor, dependiendo de las veces ocurridas, el tiempo de evolucién o
presentacién, parentesco del agresor y sexo del agresor.
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Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal dicotémica
Unidad de Medicién: Si o no

Negligencia:

Definicion conceptual: Es el descuido malicioso o depravacion de las
necesidades basicas de servicios de un adulto mayor por la persona que los cuida.

Definicidon operacional: Se aplicara el cuestionario GMS 22 items sobre maltrato
en el adulto mayor el cual indaga la presencia de negligencia percibida por el
adulto mayor, ya sea en la proporcién de vestimenta, salud, proteccion y
habitacion, dependiendo de las veces ocurridas, el tiempo de evolucion o
presentacién, parentesco del agresor y sexo del agresor.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal dicotdmica
Unidad de Medicién: Si o no

Maltrato econémico:

Definicion conceptual: Es la forma inapropiada o ilegal de usar el dinero,
propiedades u otros bienes, ocultandoselos y/o apropiandoselos.

Definicion operacional: Se aplicara el cuestionario GMS 22 items sobre maltrato
en el adulto mayor el cual indaga la presencia de abuso sobre las percepciones
econdémicas y pertenencias del adulto mayor, dependiendo de las veces ocurridas,
el tiempo de evolucidén o presentacion, parentesco del agresor y sexo del agresor.
Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal dicotdmica

Unidad de Medicién: Si o no

Maltrato sexual:

Definicion _conceptual: Todo contacto sexual sin consentimiento, incluido la
violacion, el atentado al pudor y el acoso sexual.

Definicién operacional: Se aplicara el cuestionario GMS 22 items sobre maltrato
en el adulto mayor el cual indaga la presencia de la agresion sexual percibida por
el adulto mayor, dependiendo de las veces ocurridas, el tiempo de evolucion o
presentacidn, parentesco del agresor y sexo del agresor.

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicidén: Nominal dicotdmica
Unidad de Medicién: Si o no
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se aplicaron los instrumentos seleccionados a los adultos mayores de la UMF 20,
que se encontraban en sala de espera, de la Consulta Externa, se dio informacién
sobre el estudio y se les solicitd su participacion bajo consentimiento informado.
Se les entregd la encuesta y se les explico las partes en que esta conformada que
es datos generales, instrumento de maltrato y el de calidad de vida. Al termin6 se
verificd que las encuestas estuvieran bien llenadas y se les dara agradecié por su
par su participacion.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS
Ficha de identificacion

Que consta de caracteristicas basicas para la identificacion del paciente a
encuestar, tales como folio, edad, sexo, estado civil, ocupacion y escolaridad.

GSM Cuestionario final para la deteccion de malos tratos en el adulto mayor
22 items. Para evaluar el maltrato percibido por el adulto mayor se aplicara el
cuestionario final para la deteccion de malos tratos en el adulto mayor, el cual
consta de 22 items, y abarca las siguientes variables a investigar, tipos de
maltrato: psicoldgico, fisico, negligencia, econémico y sexual. En este estudio se
va a considerar maltrato con la presencia de un solo rubro contestado por el adulto
mayor como “si” calificado como si o no, de acuerdo al periodo de ocurrencia,
tiempo de presentacion, responsable y finalmente si es hombre o mujer,
independientemente del area afectada, posteriormente se evaluara la magnitud del
maltrato dependiendo de la cantidad de casillas contestadas, asi como la
frecuencia y tiempo de exposicion y tipo de maltrato.

VINETAS COOP/WONCA: Para la evaluacion de la calidad de vida

La escala muestra una serie de dibujos para ilustrar una posible opcion de
respuesta, el cuestionario consta de 9 escalas de un uUnico item, intenta medir la
dimension de la calidad de vida, cada lamina consta de un titulo, una cuestion
referida al estado del paciente en las ultimas 2 semanas y 5 respuestas
alternativas. Cada opcion esta ilustrada por un dibujo que representan un nivel de
funcionamiento en una escala ordinal tipo likert de 5 puntos, las puntuaciones mas
altas expresan peores niveles de funcionamiento. Los tiempos de las laminas y las
preguntas se modificaron y los dibujos se simplificaron al maximo presentando una
ventaja unica, para ser utilizadas en la consulta diaria, utilizando un unico item
para medir una dimensién de funcionamiento, 6 tems en total mas una opcional?®.

Para este estudio se calificara de acuerdo a cada vifieta; en la forma fisica (1=Muy
intensa, 2=Intensa, 3=Moderada, 4=Ligera, 5=Muy ligera) y se considera mala con
4 a 5 puntos, regular 2 a 3 puntos y buena 1 punto, en actividades cotidianas
(1=Nada, 2=Ligeramente, 3=Moderadamente, 4=Bastante, 5=Muchisimo) en
donde se considera mala con 4 a 5 puntos, regular 2 a 3 puntos y buena 1 punto,
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en sentimientos (1=Nada, 2=Poco, 3=Moderadamente, @ 4=Bastante,
5=Intensamente) en donde se considera, mala 4 a 5 puntos, regular 2 a 3 puntos y
buena 1 punto, actividades sociales (1=ninguna, 2=-poca, 3=moderada, 4=mucha,
5=toda) y se considera mala 4 a 5 puntos, regular 3 puntos y buena 1 a 2 puntos,
en dolor (1=Nada, 2=Muy leve, 3=Ligero, 4=Moderado, 5=Intenso) y se considera
mala 4 a 5 puntos, regular 3 puntos y buena 1 a 2 puntos, por ultimo el estado de
salud (1=Excelente, 2=Muy buena, 3=Buena, 4=Regular, 5=Mala) con mala 4 a 5
puntos, regular 3 puntos y buena 1-2 puntos. Posteriormente se considerara como
afeccion de la calidad de vida global a aquellos que presenten un puntaje total
mayor de 19, colocando el punto de corte en 17 puntos, con un minimo de 1 y un
maximo de 30 puntos, considerando la calidad de vida global como mala a partir
de 19 puntos en la suma total de las 6 vifietas a encuestar y buena con un puntaje
de 1 a 19 tomando en cuenta las categorias regular de 11 a 18 puntos y buena de
0 a 10 puntos, de cada vifieta a encuestar.

Finalmente al tener todas las variables con sus puntajes correspondientes se
procedio al calculo de las frecuencias de cada variable y posteriormente al cruce
de las variables de maltrato y calidad de vida para obtener la relacion entre ellas,
descargando los datos en el programa SPSS 21.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para el almacenamiento, captura y analisis de la informacién recolectada se utilizd
el programa SPSS 21. Se realizé6 el empleo de porcentaje, asi como cuadros
comparativos para descarga de la informacién obtenida. Para valorar la asociacion
entre la presencia de maltrato y la calidad de vida se utilizo el calculo de la Chi?
cuadrada (X?) y asi poder apreciar la asociacion entre estas dos variables. OR e
IC al 95% considerando significancia estadistica cuando p<0.05.
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RESULTADOS

Se entrevistaron a 380 adultos mayores en la sala de espera de la UMF 20
adscritos a la unidad, turno matutino y vespertino. Encontrando una media de 72
+7.18 afnos, una moda de 69 afos y una mediana de 72 afios, con un rango
minimo de 60 anos y maximo de 89 anos, 89 pacientes con un intervalo de edad
entre 66-70 afios (23.4%) seguido de 84 pacientes con un intervalo de edad entre
71-75 afos (22.1%), 179 pacientes fueron masculinos (47.1%) y 201 femeninas
(52.9%), 266 casados (70%), seguido de 92 viudos (as) (24.2%), en escolaridad
predomino  primaria completa 134 pacientes (26.6%) y 101 con primaria
incompleta (26.6%), 202 dedicados al hogar (53.2%) seguido de 132 pensionados
(32.7%) Tabla 1.

TABLA 1. DATOS GENERALES DE ADULTOS MAYORES DE LA UMF 20

DATOS GENERALES N (380) %

EDAD

60-65 ANOS 77 20.3
66-70 ANOS 89 23.4
71-75 ANOS 84 22.1
76-80 ANOS 62 16.3
81-85 ANOS 51 13.4
86-90 ANOS 17 4.5
SEXO

MASCULINO 179 47.1
FEMENINO 201 52.9
ESTADO CIVIL

SOLTERO (A) 20 5.3
CASADO (A) 266 70

VIUDO (A) 92 24.2
SEPARADO (A) 2 0.5
ESCOLARIDAD

ANALFABETA 57 15

PRIMARIA INCOMPLETA 101 26.6
PRIMARIA COMPLETA 134 35.3
SECUNDARIA INCOMPLETA 1 0.3
SECUNDARIA COMPLETA 46 12.1
PREPARATORIA 17 4.5
TECNICO 12 3.2
LICENCIATURA 12 3.2
OCUPACION

PENSIONADO (A) 132 34.7
HOGAR 202 53.2
COMERCIANTE 17 4.5
OTRO 29 7.6

Fuente: Encuestas UMF20
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De acuerdo al maltrato solo el 9.7% (37) de los adultos mayores lo reportaron, un
35.1% (13) reporta a los hijos como el maltratador mas frecuente, seguido del
24.3% (9) que reporta a los vecinos, el 70.3%(26) lo identifican del sexo femenino
y solo el 29.7% (11) del masculino, el 81% (30) presentan maltrato leve, en el
59.4% (22) se presentd el maltrato en un lapso de 1-3 afios seguido del 21.6% (8)
con un lapso menor de 1 afo, el 59.4% (22) lo reportan como pocas veces y el
24.3% (9) lo reportaron una vez Tabla 2.

TABLA 2. ASPECTOS DEL MALTRATO EN EL ADULTO MAYOR UMF 20

MALTRATO N (380) %
PRESENCIA DE MALTRATO

SI 37 9.7
NO 343 90.3
ASPECTOS DEL MALTRATO N (37) %
MALTRATADOR

CONYUGUE 3 8.2
HIJOS 13 35.1
NIETOS 6 16.2
VECINOS 9 24.3
OTROS 6 16.2
SEXO DEL MALTRATADOR

MASCULINO 11 29.7
FEMENINO 26 70.3
GRADO DE MALTRATATO

LEVE 30 81.1
MODERADO 7 18.9
TIEMPO DEL MALTRATO

MENOS DE 1 ANO 8 21.6
1-3 ANOS 2 59.4
3-5 ANOS 3 8.2
MAS DE 5 ANOS 4 10.8
EVENTOS OCURRIDOS

UNA VEZ 9 24.3
POCAS VECES 2 59.4
MUCHAS VECES 6 16.3

Fuente: Encuestas UMF20
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Para los tipos de maltrato estudiados el 86.4% (32) reportan maltrato de tipo
psicolégico seguido del 16.2% (6) con maltrato por negligencia, 8.2 % (3) maltrato
de tipo fisico con el mismo porcentaje el maltrato por negligencia. En cuanto a las
areas wulnerables de cada tipo de maltrato en el psicolégico 43.2% (16) no se
respetaban sus decisiones, seguido del 40.5% (15) los trataban con indiferencia y
el 35.1% (13) presento alguna humillacion o burla; en el fisico el 10.8% (4) reporto
jalones y solo el 2.7% (1) le han aventado algun objeto; para el de por negligencia
el 8.1% (3) no se les proporcionaba ropa y el 5.4% (2) no se les suministraban
medicamentos; finalmente para el econdmico el 11.7% (4) reportd manejo de su
dinero sin su consentimiento de igual manera con el 11.7% (4) se le quitaba su
dinero Tabla 3.

TABLA 3. AREAS VULNERABLES EN LOS TIPOS DE MALTRATO UMF 20

MALTRATO N (37) %
TIPO DE MALTRATO

PSICOLOGICO 32 86.4
FISICO 3 8.2
NEGLIGENCIA 3 8.2
ECONOMICO 6 16.2
AREAS VULNERABLES N (37) %
MALTRATO PSICOLOGICO

HUMILLACION 13 35.1
INDIFERENCIA 15 40.5
HACER SENTIRMIEDO 7 18.9
NO RESPETAR SUS DECISIONES 16 43.2
MALTRATO FISICO

JALONES 4 10.8
AVENTAROBIJETOS 1 2.7
MALTRATO POR NEGLIGENCIA

NO PROPORCIONARROPA 3 8.1
NO SUMINITRAR MEDICAMENTO 2 54
MALTRATO ECONOMICO

MANEJO DE DINERO SIN CONSENTIMIENTO 4 10.8
QUITAR SU DINERO 4 10.8
QUITAR PROPIEDADES 1 2.7
PRESIONARA DEJAR SU PROPIEDAD 1 2.7
PRESIONARAVENDERSU PROPIEDAD 1 2.7

Fuente: Encuestas UMF20
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Respecto a la calidad de vida en la poblacion estudiada se reporté que el 83.7%
(318) de los pacientes perciben buena CV mientras que el 16.3% (62) la perciben
como mala CV. Para cada una de areas de la calidad de vida que se valoraron se
reportd para la forma fisica el 2.4% (9) como buena CV, el 28.4% (108) como
regular CV y el 69.2% (263) como mala CV. En las actividades cotidianas el 57.9%
(220) como buena CV, el 33.9% (129) como regular CV, y el 8.2% (31) como mala
CV. Para el area de sentimientos el 83.4% (317) como buena CV, seguido del
10.5% (40) como regular CV y el 6.1% (23) como mala CV. En las actividades
sociales el 83.4% (351) lo reportan como buena CV, el 5.8% (22) como regular
CV, yel1.8% (7) como mala CV. Para el dolor el 65.8% (250) como buena CV, el
11.6% (44) como regular CV y el 22.6% (86) como mala CV. Finalmente para el
estado de salud el 7.1% (27) lo reportan como buena CV, el 27.4% (104) como
regular CV y el 65.5% (249) como mala CV Tabla 4.

TABLA 4. CALIDAD DE VIDA DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA UMF 20

CALIDAD DE VIDA No. (380) %
NIVEL

BUENA 318 83.7
MALA 62 16.3
AREAS

FORMA FISICA

BUENA 9 2.4
REGULAR 108 28.4
MALA 263 69.2
ACTIVIDADES COTIDIANAS

BUENA 220 57.9
REGULAR 129 33.9
MALA 31 8.2
SENTIMIENTOS

BUENA 317 83.4
REGULAR 40 10.5
MALA 23 6.1
ACTIVIDADES SOCIALES

BUENA 351 92.4
REGULAR 22 5.8
MALA 7 1.8
DOLOR

BUENA 250 65.8
REGULAR 44 11.6
MALA 86 22.6
ESTADO DE SALUD

BUENA 27 7.1
REGULAR 104 27.4
MALA 249 65.5

Fuente: Encuestas UMF20
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De acuerdo a la relacion de los datos generales con el maltrato percibido, para la
edad encontramos mayor incidencia en el intervalo de 71-75 anos con 32.4%(12),
seguido del intervalo de 76-80 afios con el 27% (10) con maltrato. Para el sexo
masculino 37% (14) con maltrato, mientras para el femenino 62.2% (23) con
maltrato. Respecto al estado civil se reportaron con maltrato 54.1% (20) casados
(as), seguido del 32.4% (12) viudos con maltrato. En relacién a la escolaridad con
la presencia del maltrato 37.8% (14) tienen primaria incompleta, seguido del 24%
(9) con primaria completa. En la ocupacion y la relaciéon de maltrato 51.4% (19)
son dedicados al hogar, seguido del 35.1 (13) que son pensionados Tabla 5.

TABLA 5. DATOS GENERALES CON MALTRATO EN EL ADULTO MAYOR

MALTRATO
DATOS GENERALES Sl NO *p
N(37) N(243)
EDAD
60-65 ANOS 5 (13.5%) 72 (21%)
66-70 ANOS 2 (5.45%) 87 (25.4%) .013
71-75 ANOS 12 (32.4%) 72 (21%)
76-80 ANOS 10 (27%) 52 (15.2%)
81-85 ANOS 7 (18.9%) 44 (12.8%)
86-90 ANOS 1(2.7%) 16 (4.7%)
SEXO
MASCULINO 14 (37.8%) 165 (48.1%) .299
FEMENINO 23 (62.2%) 178 (52.9%)
ESTADO CIVIL
SOLTERO (A) 5(13.5%) 15 (4.4%)
CASADO (A) 20 (54.1%) 246 (71.7%) .074
VIUDO (A) 12 (32.4%) 80 (23.3%)
SEPARADO (A) 0 (0.0%) 2 (0.6%)
ESCOLARIDAD
ANALFABETA 5(13.5%) 52 (15.2%)
PRIMARIA INCOMPLETA 14 (37.8%) 87 (25.4%)
PRIMARIA COMPLETA 9 (24.3%) 125 (36.4%)
SECUNDARIA INCOMPLETA 0 (0.0%) 1 (0.3%) 417
SECUNDARIA COMPLETA 5(13.5%) 41 (12%)
PREPARATORIA 3 (8.1%) 14 (4.1%)
TECNICO 1(2.7%) 11 (3.2%9
LICENCIATURA 0 (0.0%) 12 (3.5%)
OCUPACION
PENSIONADO (A) 13 (35.1%) 119 (34.7%)
HOGAR 19 (51.4%) 183 (53.4%) .839
COMERCIANTE 1(2.7%) 16 (4.7%)
OTRO 4 (10.8%) 25 (7.3%)

Fuente: Encuestas UMF20
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En cuanto a las areas de la calidad de vida estudiadas se relacionan con maltrato
las siguientes: para la forma fisica el 35.1% (13) con regular CV perciben maltrato
y el 64.9% (24) con mala CV perciben maltrato, en actividades cotidianas el 51.4%
(19) con buena CV perciben maltrato y el 43.2% (12) con regular CV perciben
maltrato, en sentimientos el 56.8% (21) con buena CV perciben maltrato y el
43.2% (16) con regular CV perciben maltrato, en actividades sociales 70.3% (26)
con buena CV perciben maltrato, el 21.6% (8) con regular CV perciben maltrato y
el 8.1% (3) con mala CV perciben maltrato, para el estado de salud el 13.5% (5)
con buena CV perciben maltrato, el 8.1% (3) con regular CV perciben maltrato, y
78.4% (29)con mala CV perciben maltrato. Para la calidad de vida global el 73%
(27) pacientes con buena CV perciben maltrato y el 27% (10) pacientes con mala
CV perciben maltrato Tabla 6.

TABLA 6. AREAS DE LA CALIDAD DE VIDA CON MALTRATO EN ADULTOSDE LA
UMF20

MALTRATO

AREAS DE LA CALIDAD DE VIDA sI NO *p
N(37) N(343)

FORMA FISICA

BUENA 0 (0.0%) 9 (2.6%) 27

REGULAR 13 (35.1%) 95 (27.7%)

MALA 24 (64.9%) 239 (69.7%)

ACTIVIDADES COTIDIANAS

BUENA 19 (51.4%) 298 (86%)

REGULAR 12 (32%) 28 (8.2%) .00

MALA 6 (16%) 17 (5.0%)

SENTIMIENTOS

BUENA 21 (56.8%) 199 (58%) 26

REGULAR 16 (43.2%) 113 (32.9%)

MALA 0 (0.0%) 31 (9%)

ACTIVIDADES SOCIALES

BUENA 26 (70.3%) 325 (94%)

REGULAR 8 (21.6%) 14 (4.15%) .00

MALA 3(8.1%) 4 (1.2%)

DOLOR

BUENA 17 (45.9%) 233 (67.9%) .027

REGULAR 8 (21.6%) 36 (10.5%)

MALA 12 (32.4 %) 74 (21.6%)

ESTADO DE SALUD

BUENA 5 (13.5%) 22 (6.4%) .006

REGULAR 3 (8.1%) 101 (29.4%)

MALA 29 (78.4%) 220 (64.1%)

Fuente: Encuestas UMF20
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De acuerdo a la relacion de la calidad de vida con las variables estudiadas, se
percibe una buena calidad de vida, en el grupo de edad que va de los 60-75 afos
con un 68.8% (219), predominando el sexo masculino con el 51.6%, y el 48.4%
(154) para el femenino, mientras el 71.4% (227) son casados, el 38.1% (121) con
escolaridad de primaria completa seguido del 25.8% (82) con primaria incompleta,
dedicados al hogar con el 46.9% (149), seguido del 39% (124) como pensionados.
En la relacion del maltrato y la calidad de vida se reportan con buena calidad de
vida el 8.5% (27) de los pacientes con maltrato de los cuales se desglosa con el
7.2% (23) del maltrato psicolégico, el 0.3% (1) del maltrato fisico, el 0.9% (3) del
maltrato por negligencia, el 1.3% (4) del maltrato econémico, finalmente se
reportd que el 91.5% (291) de los pacientes sin maltrato y con buena calidad de
vida. Para las caracteristicas del maltratador y el maltrato se reporta con buena
calidad de vida: cuando el maltratador corresponde a los hijos con un 3.5% (11), s
el 6.9 (22) con maltratador del sexo femenino, el 5.3% (17) cuando ocurre pocas
veces, el 7.2% (23) con maltrato leve Tabla 7 y 8.

Para la relacién de la calidad de vida con las variables estudiadas se reportaron
con mala calidad de vida: en el rango de edad de 66-80 afios con 58.4% (36), el
75.8% (47) del sexo femenino, el 62.9% (39) son casados, el 38.7% (24) son
analfabetas, el 85% (53) dedicados al hogar. En la relacion del maltrato y la
calidad de vida se reportan con mala calidad de vida el 16.1% (10) del maltrato
general de los cuales se desglosa el 14.5% (9) con maltrato psicolégico, el 3.5%
(2) con maltrato fisico y 3.5% (2) con maltrato econémico, el 11.3% (7) con
maltrato leve. Para las caracteristicas del maltratador y el maltrato se reporta con
buena calidad de vida: el 9.7% (6) a los maltratados por vecinos, el 9.7% (6) con
maltratador del sexo femenino, el 8.1% (5) cuando ocurre pocas veces y el 11.3%
(7) cuando ocurre en un tiempo de 1-3 afios Tabla 7 y 8.
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TABLA 7. DATOS GENERALES CON CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

CALIDAD DE VIDA

DATOS GENERALES BUENA MALA *p
N(318) N(62)

EDAD

60-65 ANOS 71 (22.3%) 6 (9.2%)

66-70 ANOS 76 (23.9%) 13 (21%)

71-75 ANOS 72 (22.6%) 12 (19.4%) .003

76-80 ANOS 51 (16%) 11 (17.7%)

81-85 ANOS 40 (12.6%) 11 (17.7%)

86-90 ANOS 8 (2.5%) 9 (14.5%)

SEXO

MASCULINO 164 (51.6%) 15 (24.2%) .000

FEMENINO 154 (48.4%) 47 (75.8%)

ESTADO CIVIL

SOLTERO (A) 16 (5.0%) 4 (6.5%)

CASADO (A) 227 (71.4%) 39 (62.9%) 451

VIUDO (A) 73 (23%) 19 (30.6%)

SEPARADO (A) 2 (0.6%) 0 (0.0%)

ESCOLARIDAD

ANALFABETA 33 (10.4%) 24 (38.7%)

PRIMARIA INCOMPLETA 82 (25.8%) 19 (30.6%)

PRIMARIA COMPLETA 121 (38.1%) 13 (21%)

SECUNDARIA INCOMPLETA 1 (0.3%) 0 (0.0%) .000

SECUNDARIA COMPLETA 40 (12.6%) 6 (9.7%)

PREPARATORIA 17 (5.3%) 0 (0.0%)

TECNICO 12 (3.8%) 0 (0.0%)

LICENCIATURA 12 (3.8%) 0 (0.0%)

OCUPACION

PENSIONADO (A) 124 (39%) 8 (12.9%)

HOGAR 149 (46.9%) 53 (85%) .000

COMERCIANTE 17 (5.3%) 0 (0.0%)

OTRO 28 (8.8%) 1(1.6%)

Fuente: Encuestas UMF20
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TABLA 8. MALTRATO CON LA CALIDAD DE VIDA EN LOS ADULTOS MAYORES DE
LA UMF 20.

CALIDAD DE VIDA

MALTRATO BUENA MALA *p
N(318) N(62)

MALTRATO

Sl 27 (8.5%) 10 (16.1%) .097

NO 291 (91.5%) 52 (83.9%)

TIPOS DE MALTRATO

PSICOLOGICO

Sl 23 (7.2%) 9 (14.5%) .077

NO 295 (92.8%) 53 (85.5%)

FISICO

Sl 1 (0.3%) 2(3.2%) .070

NO 317 (99.7%) 60 (96.8%)

NEGLIGENCIA

Sl 3 (0.9%) 0 (0.0%) 1.00

NO 315 (99.1%) 62 (100%)

ECONOMICO

Sl 4 (1.3%) 2 (3.2%) .254

NO 314 (98.7%) 60 (96.8%)

GRADO DE MALTRATO

LEVE 23 (7.2%) 7 (11.3%) 0.81

MODERADA 4 (1.3%) 3 (4.8%)

MALTRATADOR

CONYUGUE 3 (0.9%) 0(0.0)

HIJOS 11 (3.5%) 2(3.2%) 0.025

NIETOS 5 (1.5%) 1(1.6%)

VECINOS 3 (0.9%) 6 (9.7%)

OTROS 5 (1.6%) 1(1.6%)

SEXO DEL

MALTRATADOR 0.18

MASCULINO 8(2.5%) 4 (6.5%)

FEMENINO 22 (6.9%) 6 (9.7%)

EVENTOS OCURRIDOS

UNA VEZ 6 (1.9%) 3 (4.8%)

POCAS VECES 17 (5.3%) 5 (8.1%) 0.23

MUCHAS VECES 4 (1.3%) 2 (3.2%)

TIEMPO DEL MALTRATO

MENOS DE 1 ANO 7 (2.2%) 1(1.6%)

1-3 ANOS 15 (4.7%) 7 (11.3%) 0.036

3-5 ANOS 2 (0.6%) 1(1.6%)

MAS DE 5 ANOS 3 (0.9%) 1(1.6%)

Fuente: Encuestas UMF20
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DISCUSION

La transicion demografica que nos ayuda a comprender el envejecimiento de la
poblacion, se ha visto que va en incremento progresivo, lo cual nos explica la
demanda de la poblacion de adultos mayores al primer nivel de atencién, por lo
que es importante por parte del personal de salud tener en cuenta la integridad de
estos pacientes que son wulnerables a presentar maltrato siendo este un
fendbmeno observado desde tiempos remotos y hoy dia es muy poco identificado o
poco denunciado ya sea por verguenza o factores educacionales y sociales, por lo
que al poder detectar signos de maltrato en algunos pacientes de forma oportuna
se hara la intervencion y derivacion a los servicios adecuados, para contribuir con
el mantenimiento o mejora de su calidad de vida, ya que la preocupacién en la
calidad de vida de los adultos mayores en México y diversos paises ha ido en
aumento y se ha diversificado en mdltiples areas que cada dia nos permiten
profundizar y complejizar los temas relacionados al envejecimiento.

Para Ruelas Gonzalez y coIsZ3, en su estudio del 2009 “Factores asociados con el
auto-reporte de maltrato en adultos mayores de México” reportd el 16.3% de
pacientes con maltrato de acuerdo la poblacién estudiada, el sexo femenino
encabezd el reporte de maltrato con un 70.3%, la media en numero de
enfermedades y numero de lesiones fue mayor en los que reportaron maltrato y
fue mas alta a la proporcién de ancianos maltratados, que presentaban lesiones
evidentes a la observacion, sintomatologia depresiva y apoyo deficiente de
maltrato, en comparacion a nuestro estudio se reporté solo el 9.7% con maltrato,
con mayor porcentaje en el sexo femenino, casados, con primaria completa,
pensionados, sin encontrar lesiones fisicas solo jalones y/o empujones, siendo el
area psicologica la mas afectada, no podemos decir que presentaran nuestros
pacientes sintomas depresivos debido a que no se aplicé algun instrumento para
ello.

De igual manera el GMS de 22 items?’ aplicado a poblacién mexicana para la
evaluacion de los cinco diferentes tipos de maltrato en adultos mayores: maltrato
fisico, psicolégico, negligencia, econdmico y abuso sexual, reportd una
prevalencia del 10.28% de maltrato reportado en la poblacion de estudio que fue
de 623 adultos mayores con una edad media de los participantes de 71.94% £8
en comparaciéon a nuestro estudio donde se encontr6 el 9.7% siendo aun menor al
anterior, siendo nuestra media de 72 +7.18 afios, una moda de 69 anos y una
mediana de 72 afos, con un rango minimo de 60 afos y maximo de 89 afos, en
donde las areas de maltrato mas afectada fue el maltrato psicolégico con un
86.4%, seguido del econdémico con el 16.4%, sin reportar en el area sexual, dentro
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del maltrato psicolégico encontramos que el 43.2% no se les respeta sus
decisiones seguido del 40.5 llega a recibir trato con indiferencia.

Para Lourdes De Ocampo y colaboradores? realizado en Camagiiey, en donde se
observd que mas de la mitad de los pacientes estudiados se encontraban en el
intervalo de 60 a 69 anos, en donde ademas se encontrd6 en que mas de la mitad
prevalecié el sexo femenino con un nivel de escolaridad de secundaria basica y
mas de la tercera parte de los adultos mayores maltratados formaban parte de
familias con caracteristicas psicosociales y cultura sanitaria mala y regular. El
mayor porcentaje de los adultos mayores maltratados correspondié a familias
disfuncionales, siendo la negligencia el tipo de maltrato mas frecuente en el adulto
mayor de dicha poblacion, en nuestro estudio al intervalo de edad lo encontramos
entre los 71-80 con un 59.4% el cual discrepa relativamente con el de De-
Ocampo, siendo en el nuestro la poblacién mas anciana la que se reporta con
maltrato, con menor escolaridad y dedicados al hogar, aunque en nuestro estudio
no evaluamos la funcionalidad familiar, da lugar a que se evalle en otras
investigaciones, ya que es importante la interaccién familiar en la atencién de
nuestros adultos mayores.

De acuerdo a Acosta Q Christian y cols®’. En su articulo “Confiabilidad y validez
del cuestionario de calidad de vida (WHOQOL-OLD) en adultos mayores” se
estudié a un grupo de adultos mayores del sur del estado de Sonora en el 2013,
para evaluar la depresiéon y el bienestar subjetivo, asi como la validez
discriminante de sus variables sociodemograficas, estado de salud y sintomas
depresivos, ellos encontraron mayor calidad de vida en el sexo masculino, con un
promedio de edad de 83 afios, en el grupo de 60-70 afios, con un nivel educativo
alto sin enfermedades y sin datos de depresion; en comparacion con nuestro
estudio se reportdé buena calidad de vida en el 83% de los pacientes estudiados,
igual que Acosta fueron mayormente del sexo masculino (51.6%) en el grupo de
edad de 60-80 afos, con estado civil casado, con primaria completa (38.1%),
dedicados al hogar (46.9%), en nuestro estudio instrumento utilizado (LAMINAS
COOP/WOCA) abarca igualmente las areas de sentimientos y estado de salud, de
lo cual se reportd mayormente mala calidad de vida areas de estado de salud y
forma fisica, mientras para las areas de sentimientos se reporta buena calidad de
vida con solo el 6.7% con mala calidad de vida, sin deteccion de sintomas
depresivos, igualmente como en las actividades cotidianas, y sociales se reportd
mayormente buena calidad de vida.
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontré una edad media de 72 afos +£7.18 afos, con un rango
de 66-70 anos, femeninas, casados, dedicados al hogar y con primaria completa.

Se obtuvo un 9.7% de reporte de maltrato, el rango de edad se encuentra entre
los 71-75 afios seguido de los de 76-80 anos, siendo mas de la mitad del sexo
femenino, con escolaridad de primaria incompleta y dedicada al hogar.

Las caracteristicas del maltratador principal fueron los hijos, de sexo femenino,
con un tiempo de maltrato de 1-3 afios, con eventos ocurridos pocas veces, de las
5 areas estudiadas solo se reportaron maltrato de tipo psicoldgico, fisico,
negligencia y economico, predominando el maltrato psicolégico con mayor
incidencia respecto a no respetar sus decisiones, seguido de la indiferencia y la
humillacién.

Respecto a la calidad de vida el 83.7% se reportan con buena calidad de vida
mientras el 16.3% con mala calidad de vida.

Dentro de la percepcion de la forma fisica y el estado de salud fue de mala calidad
de vida en mas del cincuenta por ciento, mientras que en los sentimientos,
actividades sociales, dolor y actividades cotidianas mas de la mitad de los
encuestados reportan buena calidad de vida.

Se reporta con mala calidad de vida en el intervalo de edad entre los 71-75 afios,
con predominio del sexo femenino, estado civil casado (a), con escolaridad
analfabeta y ocupacién al hogar.

Respecto al maltrato reportado y su relacion con la calidad de vida se aprecié que
el 16.1% de los pacientes con maltrato se reportaron con mala calidad de vida
mientras que el 83.9% de los pacientes con mala calidad de vida no reportaron
ningun tipo de maltrato, observando que no hay relacion significativa (p= 0.97)
entre el maltrato y calidad de vida dentro de la poblacién estudiada.

Podemos concluir que se reporta menor calidad de vida en el sexo femenino en
casi dos terceras partes de la poblacion estudiada, asi también mayor reporte de
maltrato en comparacion con el sexo masculino, es posiblemente a la interaccion
de los roles en la pareja, como vimos el 70% de nuestra poblacion estudiada son
casados, motivo por el cual el rol de la mujer en cuanto al cuidado del hogar y el
cuidado de su conyugue evidencian que el varén no perciba tanto maltrato y
perciba mejor calidad de vida en comparacién con sus parejas. Ademas podemos
observar que entre menor escolaridad se percibié mas mala calidad de vida, y
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mayor reporte de maltrato, en relacion a las pacientes que se mantienen activos
(1%) refirid percibir mala calidad de vida sin maltrato.

A pesar que nuestro estudio no fue significativo por el tamafio de la muestra
limitada, pudimos encontrar que 16.3% de los pacientes estudiados que
percibieron maltrato ademas reporto mala calidad de vida, esto nos abre nueva
linea de investigacion para el estudio de la calidad de vida y el maltrato en el
adulto mayor y en base a estudios previos mencionados, hacia la busqueda de la
relacion con las interacciones familiares, aspectos médicos y psicologicos, con el
fin de conocer y dimensionar la problematica del maltrato en el adulto mayor para
asi poder proporcionarle al personal de salud nuevos panoramas de cuidado
dentro de esta poblacion vulnerable.
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RECOMENDACIONES

Concientizar al adulto mayor para el reporte del maltrato hacia su persona por
cualquier individuo dentro de su entorno, por medio de la ensefianza sobre los
tipos de maltrato que pudieran generarse dentro de su entorno para asi ellos
puedan identificarlo y frenar esa incidencia por medio de orientacion juridica,
social y familiar.

Sensibilizar a los familiares y cuidadores primarios sobre la fragilidad del adulto
mayor y su vulnerabilidad que adquieren por el proceso de envejecimiento, mas
sus factores sociodemograficos que influyen en dichos aspectos, lo cual reduce su
calidad de vida y esta ultima pudiera afectarse ante la presencia de maltrato.

Integrar a los adultos mayores a un grupo social en donde se pueda expresar
libremente sobre sus necesidades y donde reciban la orientacion para que puedan
identificar signos o sintomas de maltrato dentro de su entorno donde se
desenvuelve.

Implementar nuevas técnicas dentro de los procesos de salud tales como consulta
externa, medicina preventiva, trabajo social entre otros, para la identificacion de
adultos mayores con alta probabilidad de maltrato con el fin de orientarlos y
proporcionarles alternativas posibles para que no se continué su situacion.

Sensibilizar al personal de salud sobre la importancia de la vigilancia del reporte
de maltrato percibido en los adultos mayores, teniendo en cuenta como afectaria
su calidad de vida.

Educar a la poblacién derechohabiente sobre la trascendencia demografica del
envejecimiento poblacional con la importancia de los cuidados basicos que implica
un adulto mayor y su vulnerabilidad para ser blanco facil de recibir maltrato con el
fin de sensibilizar a la poblacion sobre la incidencia del maltrato en la poblacién de
adultos mayores y asi poder crear conciencia en dicha poblacion a reportar y/o no
incurrir en dichos actos.
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
COMISION NACIONAL DE INVESTIGACION CIENTIFICA

Anexo 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO
(ADULTOS)

INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (siaplica):

Lugary fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Percepcion de maltrato y su asociacion dela calidad de vida en adultos mayores de la UMF 20

No aplica

Unidad de Medicina Familiar No. 20 col. Vallejo Gustavo A Madero Cuidad de México 2016

En Tramite. Ciudad de México 2016.

H creciente envejecimiento de Ta poblacion actual, tanto a nivel mundial como nacional nos obliga a involucrarnos mas en
los aspectos que respectan a la salud integral del adulto mayor y asi poder identificar de forma oportuna areas vulnerables
que pudieran afectar su calidad de vida y que caigan en el contexto del maltrato afectando directamente la integridad de
nuestros adultos mayores; siendo del primer nivel de atencion en salud el contacto directo e inicial con esta poblacion, por
lo cual es importante estar relacionados con estos temas. Motivo por el cual el objetivo general de este estudio es
identificar la presencia de maltrato en adultos mayores de la UMF20 y asi ver su asociacion con la calidad de vida y poder
involucrar la participacion del médico familiar dentro de su atencion integral.

Aplicacién de encuestas, identificando datos generales, calidad de vida y el maltrato en el adulto mayor

Ninguna

Individual, ninguno. Global, valorar la identificacion oportuna de la presencia de maltrato en nuestros adultos mayores
para proponer a los médicos familiares y resto del personal de salud involucrado en la atencion de esta poblacién, con
medidas preventivas y asiotorgar atencion oportuna con el fin de no declinar su calidad de vida.

Se le explica a cada paciente al momento dela encuesta, que si requieren o solicitan sus resultados obtenidos dentro del
estudio, se le otorgara de forma individual y confidencial al final del andlisis estadistico, por medio del folio otorgado a
cada paciente al momento de aplicacion de la encuesta.

Se solicita personalmente a cada encuestado mediante consentimiento informado, su participacion en el estudio mediante
la contestacion de encuestas que abarcan datos generales, area de maltrato y calidad de vida, previa informacion
personalizada, asi como se comenta que si en algin momento no desean continuar con las encuestas pueden retirarse
sin presentar ninguna represaria en su contra, desechando dicha encuesta por medio de la eliminacion definitiva de la
encuesta.

Basandonos en los lineamientos de privacidad y confidencialidad, se le explica a cada participante que los resultados son
para fines de investigacion y los resultados individuales no seran publicados, solo los resultados a nivel global.

En caso de coleccion de material bioldgico (siaplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en

derechohabientes (siaplica):

Beneficios al término del estudio:

Individual, ninguno. Global, valorar la identificaciéon oportuna de la presencia de maltrato en nuestros adultos
mayores para proponer a los médicos familiares y resto del personal de salud involucrado en la atencién de
esta poblacion, con medidas preventivas y asiotorgar atenciéon oportuna con el fin de no declinar su calidad
de vida.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dra. Ledén Contreras Cristina Berenice R3MF. Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar. Matricula: 99167063.
Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 20. Calzada Vallejo 675, Col. Nueva Vallejo, CP 07750 México, D.F. Mail:
zoar_peguea@yahoo.com.mx.

Investigador Responsable:
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Colaboradores:
Dr. Ricardo Gonzalez Dominguez MBMF. Médico Especialista en Medicina Familiar y Alta Especialidad en Gerontologia
Médica. Matricula 99359238. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 20 turno vespertino. Calzada Vallejo 675Col.
Magdalena de las Salinas Delg. GAM México DF, CP 06760 Tel: 55874422 ext. 15368 Mail: rgdo_31@yahoo.com.mx

Dra. Santa Vega Mendoza MBMF. Médico Especialista en Medicina Familiar. Matricula 11660511. Adscripcion: Unidad de
Medicina Familiar No. 20 turno vespertino. Calzada Vallejo 675Col. Magdalena de las Salinas Delg. GAM Meéxico DF, CP
06760 Tel: 55874422 EXT 15368 Mail: drasanta.vega0473@yahoo.com.mx santa.vega@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relaciony firma Nombre, direccion, relaciony firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de inve stigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio

Clave:2810-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD I

FICHA DE IDENTIFICACION:

Anexo 2
Cuestionario final para la deteccion de malos tratos en el adulto mayor 22 items GMS

>

MSS

Folio:
Edad:_ sexo:femenino___ masculino____ estadocivil:
Ocupaciénactual: escolaridad:
Tipos de maltrato A B C D E
¢Esto ¢Desde hace Parentesco de éEs
ocurrié..? cuéntos afios quienrealizala | hombre
18i 1unavez? ocurre esto? accion: o mujer?
2 No 2 pocasveces Esposo (a)
99 No 3 muchas veces :t”rc;(a)
responde | 99 No responde
PSICOLOGICO
1. éLe hanhumilladoo | Si No H M
se han burladode
usted?
2. éLle ha tratadocon Si No H M
indiferencia o le han
ignorado?
3. ¢Le haaisladoole Si No H M
han corridode la casa?
4. ile hanhechosentir | Si No H M
miedo?
5. ¢No ha respetado Si No H M
sus decisiones?
6. éiLe ha prohibido Si No H M
saliro quelo(la) visiten
FISICO
7. ¢Le ha golpeado? Si No H M
8. éle handado Si No H M
pufietazos o patadas?
9.¢Lle hanempujadoo | Si No H M
jalado el pelo?
10. éLe han aventado Si No H M
un objeto?
11. éLe ha agredidocon | Si No H M
algln cuchilloo
navaja?
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NEGLIGENCIA

12. ¢Le ha dejado de
proporcionarlaropa?

Si

No

13. éLe han dejadode
suministrarlos
medicamentos que
necesita?

Si

No

14. ¢Le ha negado
protecciéoncuandola
necesita?

Si

No

15. éLe han negado el
accesoalacasaque
habita?

Si

No

ECONOMICO

16. éAlguienha
manejado o manejasu
dinerosinsu
consentimiento?

Si

No

17. ¢Le han quitadosu
dinero?

Si

No

18. éLe han tomado sin
permisoalgunbiende
su propiedad?

Si

No

19. ¢Le han vendido
alguna propiedadde su
pertenenciasinsu
consentimiento?

Si

No

20. ¢Le han presionado
para quedejedeser
ustedel propietariode
sucasaodealguna
otra propiedad?

Si

No

SEXUAL

21. ¢Le han exigido
tenerrelaciones
sexualesaunque usted
noquiera?

Si

No

22. ile hantocadosus
genitalessinsu
consentimiento?

Si

No

Total: |

/22

46




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Anexo3

VINETAS COOP/WONCA

Forma fisica

Durante las dos ultimas semanas.... .
¢, Cual ha sido la maxima actividad fisica que pudo realizar duran-
te, al menos, dos minutos?

Muy intensa
(p.e|.: comer de prisa)

Intensa .
(p.ej.: correr con suavidad)

Moderada
(p.e|.: caminar a paso rapido)

Ligera
(p.ej.: caminar despacio)

Muy ligera
(p.ej.: caminar lentamente o no poder caminar)

o oo P o P
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD |M$
Anexo3
VINETAS COOP/WONCA

Acividades cotidianas

Durante |as dos dltimas semanas....

£ Cuanta dificultad ha tenido al hacer sus actividades o tareas
habituales, tanto dentro como fuera de su casa, a causa de su
salud fisica o por problemas emocionales?

Ninguna dificultad %
Un poco de dificultad %
Dificultad moderada %
Mucha dificultad %

Toda, no he
podido hacer nada
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD |M$
Anexo3
VINETAS COOP/WONCA

Sentimientos

Durante las dos ultimas semanas....

¢ En que medida le han molestado problemas emocionales
tales como sentimientos de ansiedad, depresion, imitabilidad
o fristeza y de animo?

Nada, absoluto CC
N
Un poco e
S—
Moderadamente .
Bastante '
Intensamente ‘
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD |M$
Anexo3
VINETAS COOP/WONCA

Acividades sociales

Durante las dos Ultimas semanas
¢Su salud fisica y estado emocional, han limitado sus actividades
sociales con la familia, amigos, vecinos o grupos?

No, nada en absoluto %g%
Ligeramente H %%

Moderadamente %\%%
Bastante % E% Ej

b

Muchisimo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Anexo3
VINETAS COOP/WONCA

Dolor

Durante las dos ultlmals SBMAanas....
¢ Cuanto dolor has tenido?

Mada de dolor

Dolor muy leve

Dolor ligero

Dolor moderado

Dolor intenso

= B0 >0 P>
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Anexo3

VINETAS COOP/WONCA

Estado de salud

Durante las dos ulimas semanas. ..
¢ Como calificaria su salud, en general?

Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala
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