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ANEXOS.




PROLOGO

i{No! a la marginacién ni al maltrato fisico ¢ mental, jno! al abandone ni a la ingratitud y olvido de
los familiares; son algunas de las mditiples proclamas que se escuchan cada vez mas por parte de
los adultos mayores, en los dislintos foros a nivel mundial, exigiendo el respetoe a sus derechos

humanos y manteniendo grandes esperanzas por que se les otorgue una mejor calidad de vida.

Y aungue el maltrato se esta reconociendo cada vez mas por parie de los médicos, la sociedad
en general aun dista mucho de aceptar este problema, que tiene repercusiones de caracter
personal, familiar, social o econdmico y tal vez llegue a constituir un verdadero problema de salud

publica.

Toda persona que sufre de abuso, ademés de agravarse su situacidn econémica (pobreza), pierde
toda oportunidad para tener una vivienda digna, alimentacién, vestido y derecho a la salu&,
limitdndose a vivir sus Gitimos dias en un ambiente de inseguridad, negindoseles igualdad y

dignidad.

Por lo que es importante disedar una prueba clinimétrica ripida y que su sensibilidad y
especificidad sean adecuadas para detectar el sindrome de abuso o mallrato, aun cuando no sea
admitido por el abusado o el abusador, tratando de establecer un mejor fundamento cientifico para
el diagnéstico y a partir de ahi intentar establecer altemativas (familiares, sociales, juridicas o

institucionales) de prevencidn y solucién.




TiTULO

ELABORACION DE UNA ESCALA PARA EL
DIAGNOSTICO DE SINDROME DE MALTRATO

EN LOS ADULTOS MAYORES




2, ANTECEDENTES

2.1 INTRODUCCION

En Meéxico, al igual que en otros paises, la esperanza de vida al nacer se
incrementa cada vez mas,"” esto en parte como resultado de las mejores medidas
sanitarias implementadas y por los mejores recursos de diagnastico y tratamiento
con que se cuenta actualmente; esta situacion se ha visto reflejada en un
fenémeno demografica que {rae consigo un aumento en la poblacién de mayores
de 60 afos de edad, lo que representa también un incremento en las

enfermedades asociadas a este grupo de poblacién,

A la par, se esta reconociendo también un problema relativamente creciente, es
la aparicién del sindrome de maltrato hacia los adultos mayores {SMAM),® tan
solo en los Estados Unidos de América, se estima que 1 de cada 25 sujetos
mayares de 60 afios sufre de maltrato, calculando en 1.1 millones de victimas,®*
esta cifra puede estar subestimada, debido a la gran dificultad para el
diagnostico, por lo que la prevalencia en muchos paises (incluyendo a México)

aun se desconoce.”? Dentro de los estudios realizados, destaca el de Canada,

donde se estima que la prevalencia varia del 1 al 20%.®

En estudios recientes, realizados en Gran Bretana se ha determinade la

prevalencia en 3.2 %;%%"*? algo interesante acerca de lo que se ha encontrado




en estos estudios, es el hecho que al momento de hacer el diagndstico, el 58% de
los casos han tenido ya incidentes previos de abuso, no solo eso, sino que puede
establecerse en forma repetitiva hasta en un 70% de los casos, ademas se
encontré que los abusadores suelen ser miembros de la misma familia, como el

propio conyuge (40%) y los nietos o0 menores de edad (50%).

Para tener un mejor entendimiento del sindrome, la definicién que muchos autores
plantean casi por consenso sefiala, que el abuso o maltrato hacia el adulto mayor
es el conjunto de signes o sintomas que sugieren dafo a la salud o el bienestar
social de los adultos mayores, por omisién o por un acto intencional o
involuntario.®*” Se debe resaltar, de acuerdo a la definicion, que el dafo puede
estar generado por ignorancia y generalmente de forma involuntaria; lo mas
grave, surge cuando se genera a través de situaciones bien intencionadas y
voluntarias. Los autores no establecen diferencias entre abuso y maltrato, por lo

que para fines del estudio las tomaremos como sindnimos.

Se considera en la maycria de las ocasiones que las conductas dadinas
observadas por parte de los cuidédores primarios o familiares hacia el adulto
mayor, pueden ser graves y por lo tanto faciles de reconocer o identificar
{especialmente el maltrato fisico) o también suelen ser leves o aparentemente
poco daiinas, pero repetitivas o constantes que terminan en dafar gravemente a .
tas personas.® En un intento para diagnosticar el SMAM, se han establecido

distintas hipdtesis, que apoyadas en los diferentes signos y sintomas, proponen




al menos cuatro diferentes tipos de maltrato.®*"#¥ Asi, cuando existe un acto de
violencia que termina por ocasionar una lesion corporal o mental, se puede
pensar que es un maltrato fisico {incluye al abuso sexual), también puede estar
ocasionade por una agresion verbal repetida, generalmente a traveés de
amenazas que conducen hacia un sufrimiento emocional (hostigamiento), este

tipo de maltrato carresponderia al psicolégico.

Por otro lado cuando se niega deliberadamente o en forma involuntaria una
asistencia elemental para !a realizacién de las actividades de la vida diaria como
puede ser lo necesario para la preparacion de los alimentos, quehaceres del
hogar, etc., o todo aquello que se requiera para evitar y {imitar un dafic fisico o
mental, puede conducimos a establecer un maltrato por negligencia. Y si existe
una explotacion o uso inapropiado de los recursos materiales de los viejos por
parte de cuidadores, familiares o beneficiarios, estariamos ante la posibilidad de

maltrato material o financiero.

En el ambito. internacional, se han descrito una serie de factores de riesgo o
etiologicos relacionados con SMAM, 487881910 senarar cada uno de ellos resulta
dificil, puesto que ocurren de una manera simultanea con caracteristicas propias
del adulto mayor o del cuidador primario (binomio adulto mayor-cuidador primario)

que terminan por conjugarse y generar el maltrato hacia los viejos.




Sabemos que conforme avanza la edad, existe un proceso de declinacion
funcional marcada (sobre todo después de los 75 afios), volviéndose sujetos mas
vulnerables hacia las enfermedades asi como a las dependencias, lo que los hace

mas predispuestos para recibir maltrato.

Existen dos faclores tanto en los ancianos como en sus cuidadores, que se
conjugan para generar mayor riesgo de maltrato, por un lado el bajo nivel de
escolaridad {ignorancia) y por otro la dependencia (fisica y economica); y si
ademas agregamos que puede haber un soporte familiar o comunitario muy
estrecho, donde encontramos con relativa frecuencia las historias de agresiones
intrafamiliares {fisicas o verbales), resulta que el apoyo que se requiere para
brindarle a los adultos mayores una atencion adecuada se encuentra muy limitada

y se presenta un campo propicio para generar maltrato.

Cuando en el binomio encontramos toxicomanias, principalmente el consumo de
cigarros, alcoho! y drogas, se cree que pueden generar un circulo vicioso de
maltrato, pues se ha descrito que aquellos sujetos que tienen estos tipos de
toxicomanias activas, se muesfran irritables y ansiosos, lo que los hace mas
vulnerables de ser maltratados o convertirse en el caso de los cuidadores, en

abusadores.

Otro factor establecido de riesgo de maltrato, es la patologia agregada en el

binomio senalado, en los viejos destacan la historia de trastornos psiquiatricos,




eventos vasculares cerebrales y la fractura de cadera, ademas de los sindromes
geriatricos asociados (inmovilidad, deterioro cognoscitivo, incontinencia fecal o
urinaria, sindrome de fragiiidad e inestabilidad y polifarmacia}; esto se traduce en
una mayor demanda para el apoyo en la realizacién de sus actividades de la vida
diaria, 1o que conduce hacia la depresion y dependencia. En los cuidadores son
las enfermedades psiquidtricas y discapacitantes las que mas se relacionan con
frustracion, depresién y ansiedad, que suelen terminar en maltrato a los adultos

mayores a su cuidado.

Otras situaciones en los cuidadores primarios, pueden constituir riesgo de
maltrator hacia los adultos mayores, como lo es el hecho de que muchos
cuidadores son miembros de la propia familia y llegan a dormir en el mismo
dormitoric que el adulto mayor, dedican mas de 40 horas por semana & su
cuidado, ademas suelen cuidar a! mismo paciente hasta por mas de un afio. Si
agregamos que los cuidadores llegan a tener una falta de privacidad o de
socializacion y en el caso de cuidadores mujeres pueden tener embarazos, y que
ademas de cuidar af vigjo, tienen a su cargo el cuidado de menores de edad, todo
ello genera intolerancia y fatiga o colapso del cuidador, circunstancias propicias
para convertirse en abusadores.

Hacer el diagnéstico o reconocer el sindrome de maltrato no es algo sencilto,®>®

muchos autores han propuesto una serie de guias para tratar de identificar o




sospechar el abuso hacia los ancianos, el planteamiento que se hace es partir de

signos lo mas objetivos posibles, facil de corroborarse, independientemente del

sesgo que pueda anteponer el cuidador primario o el propio adulto mayor; sin

embargo, muchas de estas guias son muy largas, poco practicas y excluyen

muchos datos entre si, pero algunos de estos signos que se deben investigar y

que se pueden relacionar con el sindrome de maltrato son:

1.

Lesiones fisicas inexplicables como puede ser las fracturas, caidas o
quemaduras, la evidencia de *moretones™ o equimosis en lugares inusuales,
efectos clinicos o hallazgos de laboratoric de sobredosis de medicamentos.
Corroborar laceraciones o marcas realizadas con cuerdas u otros objetos, ser

testigos de golpes, bofetadas, etc.

Muchos de los autores incluyen aqui el maltrato o abuso sexual, sefalando
como principales signos a investigar enfermedades de transmision sexual
inexplicables, desgarros o laceraciones rectovaginales, infeccion e irritacidn

genital entre otros.

Al evidenciarse un hostigamiento verbal por parte de los cuidadores o
familiares, intimidacién, aislar a los adultos mayores de sus actividades,
amigos o familiares y propiciarles un trato infantil, suelen ser signos que

pueden hacer pensar en un maltrato de tipo psicologico.




3. Algo mas dificii de corroborar objetivamente, es el maltrato material o
financiero, que a través de los cuestionarios, se pueden investigar factores
como la imposibilidad para cubrir la cuenta hospitalaria © que no haya una
relacién entre las condiciones de vida y los recursos econémicos de que se
dispone, entre los viejos y sus cuidadores ¢ familiares, ademéas de referencias

de robos o extravios de dinero o propiedades, asi como historias de despojos.

4. Cuando a través de referencias de familiares, del cuidador ¢ del propic adulto
mayor se corraboran diversas situaciones como el aplazar o negarse a
mantener un buen estado de salud, datos de desnutricion, deshidratacion,
vlceras por presion, pobre higiene personal, provision de ropa o calzado
inadecuada, retraso entre una lesién o enfermedad y su atencién meédica y las
diferentes circunstancias en las que se puede incurrir en fallas para
proporcionar apoyo fisico (lentes, bastones, prétesis dentales, etc.) o las
medidas necesarias o indispensables de seguridad en el hogar {condiciones
de vivienda). Son datos que puede orientar a tener la sospecha de maltrato

por n'egligencia

Homer"? reporta que solo en el 45% de los casos, los cuidadores admiten
abiertamente que ahusan de los sujetos adultos mayores, mientras que son muy

pacos los pacientes o adultos mayores que lo admiten.




Como pr.ecedente, Marin y cols."? desarrollaron un estudio de casos y controles,
donde proponen una escala clinimétrica que detecte el probable sindrome de
maltrato en los adullos mayores. La escala se divide en tres categorias: 1.-
consecuencias fisicas de posibles negligencias, 2.- grado de cumplimiento
terapéutico y 3.- la actitud observada en el cuidador; no fueron informados tanto
los familiares o cuidadores sobre los objetivos del estudio para evitar respuestas

sesgadas.

En dicha escala se otorga en forma arbitraria una calificacion total de 11 puntos,
sefalandoc que una puntuacién mayor a 8 tenia una alta probabilidad de sufrir
abuso. El estudio se enfoca mas hacia el abuso fisico o por negligencia; sin
embargo, no contempla los otros tipos de abuso y solo identifica algunos factores

de riesgo.

La escala no ha sido validada a nivel internacional, ademas tiene el sesgo de que
muchos de los signos sefialados pueden ser resultado de diferentes procesos
tanto relacionados con el envejecimiento o patoldgicos y que no necesariamente

reflejan maltrato al menos en forma aislada.?

Ante las evidencias, sobre los problemas para realizar el diagnéstico de SMAM y
la poca informacion encontrada en la bibliografia, son las principales razones que

nos motivan a realizar un nuevo modelo de escala diagnostica.




2.2 ELABORACION DE LA PRUEBA “PILOTO”

En un intento por tratar de crear y desarrollar un instrumento que permita un
diagndstico de maltrato lo mas objetivo posible ademas de rapido y sencillo,
motivo de nuestro estudio; se elaboré por consenso entre expertos en el campo

de la geriatria, una prueba piloto de maltrato, de donde surge nuestra escala final.

1° Se elabord un listado de B0 aspectos relacionados a la deteccion del
SMAM, que contempla dos categorias fundamentales, los factores de riesgo

relacionados con el maitrato y los signos que hacen sospecharlo.

20 E! listado fue sometido a un panel de 10 expertos en el tema, (jefes de
servicios de geriatria de otros hospitales, enfermeras, psiquiatras, psicdlogos,
asi como trabajadoras sociales; todos con prestigio reconocido en materia de
geriatria), quienes hicieron la seleccidn por consenso de los aspectos mas

relevantes que deberian incluirse en la escala de maltrato a elaborar..

3° El listado, se entregd a los expertos en un sobre cerrado, sin contacto
directo entre el investigador y el experto, solo se acompafd de una breve
explicacion del protocolo y de las instrucciones para que eligieran los aspectos

que consideraran convenientes para el estudio; asi como las propuestas o




adecuaciones de los mismos, incluso aspectos nuevos que no hayan sido

contemplados en nuestro listado.

4° Una vez seleccionados por consenso y adaptados a nuestro medio, todos
los aspectos o variables a investigar, se elabord la prueba piloto (ANEXO 1),

en donde se incluyeron tres aspectos principaies:

A).- Ficha de identificacién breve del adulto mayor y del cuidador primario.
B).- La escala propiamente dicha
L Aspectos o caracteristicas relacionadas al adullo mayor
evaluado
. Aspectos o caracteristicas relacionadas al cuidador primario
. Aspectos relacionados a lesiones fisicas

V.  Aspectos relacionados a negligencia

V. Datos relacionados a aspectos psicologicos
VI.  Datos relacionados con aspectos financieros
Vil. Datos relacionados con aspectos sexuales

Vill. Aspectos en relacién con la aceptacion del maltrato

C).- Calificacion

11




3. OBJETIVOS

1. Definir mediante una escala clinimétrica, el sindrome de abuso en el adulto
mayor.
2. Detectar a través del estudio;
A. Factores de riesgo relacionados
B. Tipo de abuso o maltrato (fisico, psicoldgico, negligencia, sexual
y material o financiero) predominante.
3. Definir la prevalencia de! sindrome de abuso, en el Servicio de Geriatria del

Hospital General de México, O.D. (HGM).

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

4.1.1. TIPO DE ESTUDIO

Encuesta transversal, prueba diagndstica.

12
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4.14.2. ANALISIS ESTADISTICO

A).  Serealizd un andlisis bivariado
B). Las variables significativas, fueron ponderadas y se analizaron mediante
una curva ROC.

C).  Se consider? significativo, una p <0.05

4.1.3. CARACTERIZACION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

4.1.3.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

La mayocria de las variables independientes se evaluaron en una forma

dicotémica, es decir con un si 0 no de acuerdo a {as definiciones siguientes:

L Aspectos refacionados con el adulto mayor:

Edad.- Edad de 60 a 79 afios {no) y edad mayor a 80 afios (si)

Escolaridad.- Escolaridad nula o primaria incompleta (si), escolaridad mayor a la
primaria terminada {no)

Dependencia econdmica.- Depender econdmicamente del cuidador primario o
familiar, y no recibir pension (si). Recibir pensién o tener recursos econdémicos

propios {no)

13



Mala red familiar.- La ausencia de familiares que puedan brindar un apoyo
adecuado o efectivo para la atencién del adulto mayor (si),

Historia de agresicnes intrafamiliares.- Antecedentes de agresiones fisicas o
verbales predominantemente en la infancia a nivel intrafamiliar (si).

Falta de privacidad.- Cuando el viejo no vive en casa o cuarto propioc (si)
Tabaquismo activo.- Consumo de cigarritlos, puro o pipa en una forma acliva sin
importar'la cantidad (si).

Consumo de alcohol.- Consumo diario de alcohol o ¢on ingesta cada 8 o 15
dias llegando a la embriaguez (si).

Consumo de drogas.- Consumo y/o abuso de drogas (cocaina, marihuana, etc.)
(si)

Trastorno psiquiatrico ya establecido.- Tener diagndstico y tratamiento de
trastorno psiquidtrico ya establecido por neurdlogo o psiquiatra (si).

Evento vascular cerebral.- Evento vascular cerebral recients o antiguo con
secuelas neurolégicas (si).

Fractura de cadera.- Fractura de cadera reciente o antigua (si).

Inmovilidad.- Incapacidad para la movilizacién sin apoyo (si).

Deterioro cognoscitivo.- Trastorno caracterizado principalmente por pérdida de
la memoria utilizando recursos clinicos para el diagnéstico (si) J
Incontinencia fecal o urinaria.- Pérdida involuntaria de orina o heces (si).
Caidas o inestabilidad.- A través de historia clinica, sospechar inestabilidad o

con historia de eventos de caidas mds de dos en el dltimo afio (si).
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Fragilidad.- El diagnostico se realizard a través de la historia clinica, al cumplir
los criterios establecidos. (si)
Depresion.- Se hard el diagndstico mediante la historia clinica y al cumplir los
criterios ya establecidos (si).
Polifarmacia.- Cuando se tengan mas de 3 farmacos al momento de la

evaluacion (si}).

. Aspectos relacionados al cuidador primario:

Edad.- Edad en el cuidador primario menor de 16 afios 0 mayor de 65 aros (si),
edad entre los 17 a 64 afios {no).

Escolaridad.- Escolaridad nula o primaria incompleta (si).

Historia de agresiones intrafamiliares.- Antecedentes de agresiones fisicas o
verbales predominantemente en la infancia, a nivel intrafamiliar (si).

Dependencia econémica.- Dependencia econdmica del propio adulto mayor,
familiares u otros (si).

Toxicomanias.- Consumo de alcohol y drogas con los mismos parametros que el
aduito mayor (si).

Trastorno psiquiatrico ya establecido.- Tener diagnéstico y tratamiento de
trastorno psiquiatrico ya establecido por parte de neurdlogo o psiquiatra {si).
Duerme en el mismo cuarto que ¢l adulto mayor.- Cuando duerme el cuidador

con el adulto mayor en el mismo cuarto (si).




Tiempo dedicado al cuidado.- El cuidador dedica mas de 40 horas a fa semana
al cuidado de!l adulto mayor o por mas de un afic al mismo sujeto (si}.

Falta de privacidad o socializacién.- Cuando no es la casa del cuidador, no se
le permiten vistas de amigos o familiares o cuando debido al cuidado det adulto
mayor, no tenga tiempo para divertirse o socializar (si).

Embarazo o cuidade de menores de edad.- Cuando ademas del cuidado del
adulto mayor, se tenga a cargo el cuidado de menores de edad, o en el caso de
ser mujer estar embarazada (si)

Interrupcién del suefio ocasionado por el paciente o adulto mayor.- Cuando
el suefio del cuidador es interrumpido por quejas o demandas constantes del

adulto mayor (si}.

1. Aspectos relacionados con lesiones fisicas:

Explicaciéon vaga o rara de las lesiones.- Se considerd (si), cuando a la
exploracién fisica general, se encontraran lesiones fisicas, claras, y que al
interrogar a los familiares o cuidadores, no explicaran en forma razonable o
congruente su origen.

Negacidn de una lesién obvia.- Cuando ante la evidencia de lesiones fisicas, se
negara su presencia. (si)

Evidencia de ‘!esiones fisicas (quemaduras, pellizcos, empujones, bofetadas,
equimosis, etc.).- Cuando por el tipo de lesiones, se sospechara en quemaduras,

bofetadés, etc. (si)
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Ser testigos de agresiones fisicas.- Durante su evaluacion o estancia
hospitalaria, cualquier miembro del equipo multidisciplinario, presenciara una

agresioén fisica hacia el adulto mayor. (si)

IV.  Aspectos relacionados con negligencia:

Retraso entre el momento de una lesion o enfermedad y su atencidn.-
-Retraso inexplicable o no razonable entre ef momento de una lesién o
enfermedad y su atencion (si).

Deshidratacién moderada o severa.- Al momento de su valoracion inicial, a
través de datos clinicos fundamentar el diagnéstico de deshidratacion de
moderada a severa (si}.

Ulceras por presién grado lll o mas.- En la exploracion fisica, encontrar uicera
;;or presién grado lll o mas (si).

Desnutricidon moderada o severa.- A través de evaluacién clinica, documentar
desnutricion moderada o severa (si).

Pobre h-igiene personal.- Al momento de la evaluacion encontrar desalifio, ufias
sucias y largas o mal aseo general (si).

Disminucidn de los arcos de movilidad.- Disminucién de los arcos de movilidad
en mas del 10% de tres articulaciones grandes o mas (si}.

Negarse a recibir atencidn médica.- Negarse a recibir la atencidn médica por

parte de los cuidadores, familiares o el propio adulto mayor (si).



Fallas para proporcionar “apoyos” adecuados (prétesis, bastones, lentes,
etc.,).- Incapacidad o falla de los cuidadores o familiares para proveer los
“apoyos” necesarios para mantener un buen estado de salud {si).

Fallas para proporcionar medidas de seguridad en el hogar.- Cuando no se
realicen modificaciones o adecuaciones minimas en el hogar, para brindar mayor
seguridad al enfermo (camas adecuadas, pasamanos, cintas antiderrapantes,
ete.,) (si}.

Hospitalizaciones frecuentes.- Mas de dos hospitalizaciones en menos de un
mes sin importar el motivo.

Provisién de ropa o calzado inadecuados.- Al momento de la evaluacion,
encontre;r al adulto mayor con ropa o calzado inadecuados (tallas que no
corresponden, tenis o zapatos rotos o de ndmero mayor, etc.} (si).

Indiferencia o desinterés por el enfermo.- Durante la evaluacion o tiempo de
hospitalizacion, observar en el cuidador primario o familiares desinterés o apatia
hacia el adulto mayor, en cuanto a evolucion, diagnaéstico, prondstico, etc. (si)
Insistir en la hospitalizacién o asilamiento injustificado.- Al momento de la
evaluacién, el cuidador y/o los familiares muestran interés en la hospitalizacién o
asilamiento, aun cuando desde el punto de vista médico o clinico no esta
justificado (si).

Abandonc del enfermo en el hospital.- Durante |la estancia hospitalaria, el

cuidador o familiares no visitan al enfermo por més de 72 horas (si).
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Resistencia para el egreso.- Al momento de egresar al enfermo hospitalario, se
muestra renuencia o resistencia injustificada por parte de los cuidadores o

familiares (si).
V. Datos relacionados con aspectos psicolégicos;

Trastornos conductuales o emocionales recientes - Trastornos emocionales o
conductuales en los ultimos 3 meses antes de la evaluacion (si).

Hostilidad para dar de comer.- Observar a los cuidadores o familiares hostilidad
al dar de comer a los adultos mayores (si).

Hostigamiento verbal.- Durante al evaluacién o la hospitalizacion, observar a los
cuidadores primarios o familiares tratar mal u hostigar verbalmente a los adultos
mayores (si}).

Intimidacién.- Observar a los familiares o cuidadores intimidar a los adultos
mayores en la evaluacion o durante |a estancia hospitalaria (si).

Trato infantil.- Observar a los cuidadores o familiares durante la evaluacidn o
estancia haspitalaria, dar un trato infantil a los adultos mayores (si).

Aislamiento de sus actividades, amiges o familiares.- Por parte de los
cuidadores haya impedimento para que realice sus actividades, visite o lo visiten
amigos o familiares, a través de referencias familiares o de trabajo social (si).
Intervenciones reiterativas durante la entrevista por parte de del cuidador o

familiar.- Durante la evaluacidn o estancia hospitalaria, al momento de las
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entrevistas, exista una intervencién reiterativa por parte del cuidador o familiar,

cuando el adulto mayor quiere expresarse o comunicar algo (si).

VI. Datos relacionados con aspectos financieros:

Imposibilidad para cubrir la cuenta hospitalaria.- Cuando el cuidador o familiar
no puedan cubrir la cuenta hospitalaria de manera poco razonable (si).
Desproborcién entre las condiciones de vida y la capacidad econdémica
propia o de la familia.- Cuando las condiciones del adulto mayor ai momento de
la evaluacion inicial o durante la estancia hospitalaria, sean desproporcionadas a
las condiciones aparentes de los cuidadores o familiares {forma de vestir por
ejemplo) (si).

Robo de dinero o pertenencias.- Que a través del propio adulto mayor o
cuidador o familiar, refieren pérdidas inexplicables de dinero o pertenencias del
adulto mayor (s#).

Historia de despojo de sus propiedades.- Antecedenles de despojo de
propiedades, 0 que sean sujetos de juicios o demandas para aduefiarse de sus

propiedades (si).

VIl. Datos relacionados con aspectos sexuales:
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Coaccién o ataque sexual.- Contacto sexual sin consentimiento de los adultos
mayores o cuando el adulto mayor esta imposibilitado para dar su consentimiento
(si).

Enfermedad genital o de trasmisién sexual inexplicable.- Que se documente a
través de recursos clinicos, l1a existencia de una enfermedad de trasmisién sexual
inexplicable (si).

Comportamiento sexual inapropiado.- Cuando el aduito mayor curse con
desinhibicién sexual (si).

Desgarros perineales o manchas bajo la ropa.-Al momento de la evaluacion
inicial se encuentren desgarros perineales o lesiones genitales poco expticables

{si).

VIl. Aspectos relacionados a la aceptacién del maltrato:

El paciente acepta abiertamente ser abusado.- Cuando de forma voluntaria y
abierta, sin presion alguna el adulto mayor acepta ser abusado por parte del
cuidador o familiares {si).

El cuidador y/o familiar, aceptan abiertamente ser abusadores.- Cuando de
forma voluntaria, abierta y sin presion el cuidador o familiar aceptan abusar al

adulto mayor (si).
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4.1.3.2. VARIABLE DEPENDIENTE

El diagndstico del sindrome de abuso, se realizd a través def consenso del grupo
o equipo multidisciplinario del Servicio de Geriatria del HGM, coincidieron en
dicho diagnéstico a través de un criterio clinico de tipo abierto, evaluandoto como

presente o ausente, sin mencionar que se aplicd la prueba piloto, ni sus

resuitados.
4.1 DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO
421, CARACTERIZACION DE LA POBLACION

Se estudiaron todos 10s pacientes mayores de 60 afios de cualquier sexo, que
ingresaron al Servicio de Geriatria def Hospital General de México, 0.D., en un
periodo comprendido del 1° de agosto de 1999 al 1° de diciembre de 1989.

4.2.2. CRITERIOS DE SELECCION

4221 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 60 afios de edad que ingresen al drea de hospitalizacion,
del servicio de geriatria del HGM.

Pacientes que acudan con su cuidador primario o familiar cercano.
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4.2.2.2. CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes que acudan solos o no cuenten con familiares o cuidadores.
Pacientes en quienes se les dificulta la comunicacion por disminucién en la

sensopercepcién.

5. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio no se sometié a consentimiento informado, debido a que la evaluacion
se realizd a la par de la historia clinica y no tiene ninguna repercusion
terapéutica. De esta manera se evita el sesgo molivo de parte del paciente y del

cuidador o familiar.

Cuando se considero el diagnostico de sindrome de maltrato, se orientd a los
familiaregs para evitarlo o prevenirlo, a través del equipo multidisciplinario
{psicdloga, trabajadora social, gericultista, tanatéloga y geriatra), segin el

protocolo establecido en el servicio para dicho motiva..
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6. RESULTADOS

En el periodo de estudio, se ingresaron at Servicio de Geriatria del HGM, un total
de 510 pacientes, de acuerdo a los criterios de seleccion, se incluyeron 54
pacientes, 26 mujeres (48 %) y 28 hombres (52 %), con edades de 65 a 94 afios,
para una media de 79.6 +/- 6.9. Se establecio que en el 25.9 % (14) se realizd el

diagnostico de maltrato.

A).  Todas las variables fueron sometidas a un analisis bivariado, divididos en

6 segmentos de acuerdo a nuestra prueba piloto. (TABLAS: 1,2,3,4,5Y 6)
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TABLA 1: ASPECTOS RELACIONADOS CON EL ADULTO MAYOR

VARIABLE ABUSO [RM* 1IC 95% p
n % INF. | SUP.
EDAD 8 (26) 31 16| 047 556 043
SEXO 8(33) 24] o8] o023 2751 075
ESCOLARIDAD NULA O PRIMARIA INCOMPLETA (10 (37) 27 12 031 457 078
DEPENDENCIA ECONOMICA 12 (37 32 33| os.s 17.2] 013
MALA RED DE APOYO FAMILIAR 9 (16) 56 8.4] 2.16] 33.1| o0.001
HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES 6 ()| 100 0.1 o0.08] 0.31] 0.0001
FALTA DE PRIVACIDAD 6(12) so] 420 1.08] 167 003
TABAQUISMO ACTIVO 1(8) 13 0.3] 003 =3.14] 0686
CONSUMO DE ALCOHOL 2(8) 25 0.9 o016} 5.32 1
|coNSUMO DE DROGAS 0 {0} 0 0 0 0 0
[TRASTORNQ PSIQUIATRICO YA ESTABLECIDO 1 (2} 50 3 017 5145 045
[EVENTO VASCULAR GEREBRAL 2 (10) 200 06| 012[ 3.59 1
|FRACTURA DE CADERA 3 (5) 60 5.1 0.78] 35.02 0.1
{(INMOVILIDAD g (21) 43 42 1.61] 15.18] 002
|DETERIORO COGNOSCITIVO il 43 2.4/ 047 1268 0.03
INCONTINENCIA FECAL O URINARIA 7 (16} 44 34| o095 1243] 005
|cAlDAS O INESTABILIDAD & (17) 35 18] o055 7.01] 0.28
|FRAGILIDAD 5 (16) 31 1.4 0.4 5341 0586
|DEPRESION 11 (22) 50 93] 247 39.97 0.001
[POLIFARMACIA 5{(12 42 28 067 1024 0.5

* Razdn de Momios
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TABLA 2: ASPECTOS RELACIONADOS CON EL CU[DADO‘? PRIMARIO

VARIABLE ABUSO RM IC 95% P
n % INF. {SUP.
EDAD 13 33 1.4 012] 17.48 1
SEXO 9@a 21| 02 o008 108 005
ESCOLARIDAD NULA O PRIMARIA INCOMPLETA |10 (37)]  31] 14| 04] 534 056
HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES 10 (15| 67| 17.5| 394] 77.7 0.0001
DEPENDENCIA ECONOMICA 7@ 32| 1.6 048 568 04
CONSUMO DE ALCOHOL 6(10)] 60| 6.7] 1.53] 29.62 0.006
CONSUMO DE DROGAS 2@ 50| 34| 04| 2496 0.27
TRASTORNO PSIQUIATRICO YA ESTABLECIDO T() 100] 02 0415 038 025
ENFERMEDADES DISCAPACITANTES o) 0] o©0.7] 062 086 1
DUERME EN EL MISMO CUARTO QUE EL PACIENTE| 6 (16)] 38| 2.2| 0.62] 8.07 0.2
DEDICA MAS DE 40 HR POR SEMANA 99| 31| 18 051 632 0.35
HA CUIDADO MAS DE 1 ANO AL MISMO PACIENTE |11 (31)] 36| 3.6] 0.88] 15.15]  0.06
FALTA DE PRIVACIDAD Y SOCIALIZACION 6 (14)] 43 3| 08| 11.13] 0.09
EMBARAZO O CUIDADO DE MENORES DE EDAD 0 (3) o 07 061 085 056
INTERRUPCION DEL SUENO POR EL PACIENTE |11 (22)] 50] 9.6] 2.26] 41.33]  0.001
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TABLA 3: ASPECTOS RELACIONADOS CON LESIONES FiSICAS

VARIABLE ABUSO | RM IC 95% P
n % INF. 1 SUP.
EXPLICACION VAGA O RARA DE LAS LESIONES 4(4)y 100 0.2 011 034 0003
NEGACION DE UNA LESION OBVIA 1(1)} 100 02f 015 039 025
EVIDENCIA DE LESIONES FISICAS 2(2) 100 0.2f 0.14] 037 0086
SER TESTIGOS DE AGRESIONES FISICAS 22 100 0.2 0.11] 0.34] 0.003
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TABLA 4: ASPECTOS RELACIONADOS CON NEGLIGENCIA

VARIABLE ABUSC | RM 1C 95% p
n % INF. | SUP.
RETRASO EN LA ATENCION 10 (12) 83| 47.5| 7.58] 2987.5) 0.0001
DESHIDRATACION MODERADA O SEVERA 8 (20) 40 3.1 0.88 10.92 0.07
ULCERAS PCOR PRESION GRADO Il O MAS 3 (3) 100, 02| 012 0.36] 0.015
DESNUTRICION MODERADA O SEVERA 9 (15) 60| 10.2| 2.52] 41.19| 0.0001
POBRE HIGIENE PERSONAL 8 (11) 72| 16.4| 3.37{ 80.04| 0.0001
DISMINUCION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD 8 (15) 53 6.2] 1.28| 23.81| 0.004
|NEGARSE A RECIBIR ATENCION 10 {11} 91} 95.5| 0.78] 971.3] 0.0001
FALLAS PARA PROPORCIONAR "APOYOS" (N 100f 0.14] 0.07| 0.29] 0.0001
FALLAS PARA PROPORCIONAR MEDIDAS DESEG. | 8(8) 100 0.13} 0.062] 0.27 0.0001
|HOSPITALIZACIONES FRECUENTES 4 (7) 57 49 094 257 0.06
JPROVISION DE ROPA O CALZADO INADECUADO 3(4) 75 10.6 1] 1126| 0.04
IINDIFERENCIA O DESINTERES POR EL ENFERMO g (9) 100 0.11] 049] 0.25 0.0001
|INSISTIR EN LA HOSPITALIZACION 4({4) 100 0.2] 011 0.34] 0.003
|ABANDONO DEL ENFERMO EN EL HOSPITAL 6 (6) 100 0.16] ©.08] 0.31| 0.0001
IRESISTENCIA PARA EL EGRESO 4 (4) 100 02| 011 0.34] 0.003
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TABLA 5: ASPECTOS PSICOLOGICOS

VARIABLE ABUSO RM IC 95% p
n % INF. { SUP.
TRASTORNOS CONDUCTUALES O EMOCIONALES | 7 (10)] 70| 312.3] 255 59.6] 0.0001
[HOSTILIDAD PARA DAR DE COMER 6(6)] 100] 0.18] 08 031 007
|[HOSTIGAMIENTO VERBAL 70| 100 ©01] 007 0.3 0.015
[INTIMIDACION 33 100] 021] 012 0.36] 0.0001
TRATO INFANTIL 5(5 100 ©41] 61| 0.33] 0.0001
AISLAMIENTO DE SUS ACTIVIDADES, AMIGOS 6| 86| 29.5 3.08| 227.3] 0.004
|INTERVENCIONES REITERATIVAS 6(6) 00| 0.16] 0.08[ 0.31| 0.0001
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TABLA 6: ASPECTOS FINANCIEROS

VARIABLE ABUSO RM IC 95% p
n % INF. | SUP.
{\MPOSIBILIDAD PARA CUBRIR LA CUENTA HOSP. 812 67 12| 2.73| 52.66{0.0001
|DESP. ENTRE CONDICIONES DE VIDA / CAP. ECON.| 4 (5) 80} 156 1.56| 55.41| 0.013
|[ROBO DE DINERO O PERTENENCIAS 0 0 0 0 0 0
[HISTORIA DE DESPOJO DE SUS PROPIEDADES 22y 100 0.2 0.14] 0.37 0.6
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B). De acuerdo al andlisis bivariado, todas las variables fueron sometidas a
estratificacion segin el riesgo encontrado en cada una de estas, segun los

siguientes criterios. (TABLA: 7)

ESTRATIFICACION
RM Pts.
0-9 1
10-19 2
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TABLA 7: ESTRATIFICACION DE ACUERDO A LA RM

VARIABLES RM PTS.
ADULTO MAYOR
DEPRESION 0.3 1
MALA RED DE AFOYO FAMILIAR 8.4 1
INMOVILIDAD . 42 1
SUBTOTAL 3
CUIDADOR PRIMARIO
HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES 17.5 2
INTERRUPCION DEL SUENO POR EL PACIENTE 96 1
CONSUMO DE ALCOHOL 6.7 1
SUBTOTAL 4
NEGLIGENCIA
NEGARSE A RECIBIR ATENCION 97.5 3
RETRASO EN LA ATENCION 475 3
POBRE HIGIENE PERSONAL 16.4 2
PROVISION DE ROPA O CALZADO INADECUADO 106 2
DESNUTRICION 10.2 2
DISMINUCION EN LOS ARCOS DE MOVILIDAD 6.2 1
SUBTOTAL 13
PSICOLOGICOS
AISLAR DE SUS ACTIVIDADES, AMIGOS O FAM. 292 3
TRASTORNOS CONDUCTUALES RECIENTES 123 2
SUBTOTAL 5
FINANCIEROS
Desproporcion ENTRE LAS CONDICIONES DE V. 156 2
IMPOSIBILIDAD PARA PAGAR LA CUENTA HOSP. 12 2
SUBTOTAL 4
TOTAL 29




C). La escala de un total de 29 puntos posibles, se dividio en 3 partes con |a

finalidad de estratificar en bajo, mediano y alto riesgo para tener SMAM:

NIVEL DE RIESGO

ESTRATIFICACION
Pts.

0-7 Bajo
8-13 Mediano
>14 Alto

D). Posterior a la estratificacién de las variables, se calificd a los pacientes con

la nueva escala y se compard con el resultado de los expertos (TABLA: 8)

TABLA 8: PUNTUACION SEGUN ESTRATIFICACION

ESCALA DE MALTRATO (Pts) ABUSO SEGUN EXPERTOS
Ausente | Presente TOTAL
n (%) n (%) n (%)
Da7 38 {100) 0{0) 38 (100)
8a13 1(25) 3(75) 4 (100)
>14 1 (8) 11 (92) 12 (100)
TOTAL 40 (75.5) | 14 (25.9) 54 (100}

p < 0.0001




E). Con el fin de encontrar el punto de corte con mayor especificidad y
sensibilidad, se calculé mediante a curva ROC, comparando los tres distintos

puntos de corte establecidos de acuerdo a la estratificacion y se encontré:

A. Cuando el punto de corte se tomd como >14, |a sensibilidad fue de 78% y
la especificidad del 79 %, con un valor predictivo positivo (VPP) de 91%.
B. Cuando el punto de corte se tomo en >8, la sensibilidad fue de 100 % con

una especificidad del 95% y un VPP de 88%.
7. DISCUSION

De acuerdo a los resultados, encontramos una prevalencia del SMAM del 25.9 %,
acorde con lo esperado, en virtud de las caracteristicas de nuestra poblacién. La
edad no constituyd un factor de riesgo para maltrato al igual que el género, al no

encontrar diferencias significativas.

Después de haber sometido todas las variables al analisis bivariado, encontramos
gue de los aspectos relacionados con el adulto mayor y el SMAM, 6 variables
fueron estadisticamente significativas; sin embargo, solo tres variables
(depresion, inmovilidad y mala red de apoyo familiar), tuvieron un valor

considerable después de someterlas a estratificacién y ponderacién.
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La funcionalidad (fisica, familiar y social) en los viejos, es fundamental para
mantener una buena interrelacion entre el binomio (aduitc mayor-cuidado
primario), para realizar las actividades de la vida d_iaria. La depresidn ocasiona
una disminucién en la funcionalidad, le que conduce a una demanda Enayor de
apoyo; es decir, mayor dependencia lo que consideramos comun denominador de

muchas variables en la generacion de! maltrato.

La inmovilidad puede ser el resultade final de muchas circunstancias que se
pueden conjugar en {os viejos, ya sea por patologias variadas o por ser la

expresion maxima de la pérdida de la funcionalidad en los adultos mayores.

En nuestro Hospital, muchos de los casos de maltrato, en los cuales se determind
una mala red de apoyo familiar, provenian de familias desintegradas, es decir,
que ha pesar de tener. familiares, no vivian con ellos o si lo hacian, no brindaban

el apoyo necesario para la atencién de los pacientes,

Dentro de ios aspectos relacionados con el cuidador primario, cuatro variables
fueron significativas; sclo tres se incluyeron en nuestra prueba final después de la
_ estratificacion y ponderacién (historia de agresiones intrafahiliares, interrupcion
del suefio ocasionada por el paciente y consumo de alcohol). El tener
antecedentes de agresiones intrafamiliares parece ser un factor determinante en
la aparicién del maltrato, que como se sabe, personas que han sido maltratadas,

tienden a repetir el mismo patrén de conducta; mas aun cuando se agrega el

&
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consumo de alcohol en los cuidadores. La interrupcién del suefio ocasionada por
el adulto mayor, como factor de riesgo, puede explicarse por la fatiga y colapso
del cuidador, propiciando frustracion e irritabilidad asi como mayor agresién hacia

los demas.

En la prueba piloto, encontramos que nuestros pacientes calificaron casi en el
total de las variables de los aspectos relacionados con negligencia y aspectos
psicoldgicos. En el caso de la negligencia, fueron 13 variables estadisticamente
significativas; solo 6 de acuerdo a la estratificacién y ponderacion, se incluyeron
en la escala (negarse a recibir la atencidn médica, retraso entre el momento de
una lesidn o enfermedad y su atencidn, pobre higiene personal, provisién de ropa
o calzado inadecuado, desnutricion y disminucion en los arcos de movilidad). Y
de los aspectos psicoldgicos 6 variables fueron significativas, solo dos se
incluyeron (asilar de sus actividades, amigos o familiares y trastornos

conductuales o emaocionales recientes).

EI retraso entre el momento de sufrir una lesion o enfermedad y su atencién
médica, ademas de negarse a recibila, no es nada raro encontrarlo,
interviniendo diferentes factores como la ignorancia, la falta de recursos
econdmicos y posiblemente por descuido, desinterés o aislamiento del adulto
mayor. Estas uUllimas causas, pueden ser las responsables también de que
lleguen los enfermos con desnutricion, pobre higiene personal, provision de ropa

yfo calzado inadecuado y con disminucion en los arcos de movilidad,

36




independientemente de las enfermedades subyacentes. Todo esto, tiene
repercusiones psicolégicas, destacando de acuerdo a nuestro estudio los cambios
emocionales (depresion, irritabilidad, etc.) y mayor aislamiento por parte del

propio adulto mayor.

Con relacién a los aspectos financieros, dos fueron las variables que se
incluyeron (imposibilidad para cubrir la cuenta hospitalaria y desproporcion entre
las condiciones de vida y la capacidad econdmica propia o de los cuidadores y
familiares); aunque pueden existir muchos factores para tener una imposibilidad
para cubrir la cuenta hospitalaria, hemos observado gque muchos cuidadores ©
familiares, después de haber incurrido en un retraso en la atencion de los aduitos
mayores, crean sentimientos-de culpa motivo por el cual a veces deciden
traerlos, encontrando desproporcion entre las condiciones de vida y la capacidad
econémica de! propio aduito mayor o su familia o cuidador; 1o que nos hace

pensar que puede haber un maltrato financiero.

Se excluyeron las variables, que a pesar de ser significativas, tuvieron un riesgo
por debajo de la unidad, debido a que la escala intenta establecer el diagndstico

del sindrome del maltrato més que los factores de proteccion a este.

Sin embargo, el hecho de presentar la menor puntuacidn en ia escala, no exciuye
el diagnostico clinico del SMAM en algunos individuos, es decir, la escala esta

disefiada como una herramienta diagnéstica sin intentar suplantar al juicio clinico.
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Por lo que en caso de sospecha, se debera establecer una investigacion mas
amplia para tratar de determinar, si efectivamente son factores que pueden estar
relacionados con maltrato o son resultado de las caracteristicas inherentes a los
adultos mayores (procesc de envejecimiento, polipatologia, falta de recursos

econdmicos, etc.).

Cabe mencionar los aspectos que por el consenso se consideraban importantes
para el diagndstico de SMAM (relacionados con lesiones fisicas, sexuales y la
aceptacion del maltrato), no tuvieron el sustento cientifico en el presente estudio,
por lo cual se excluyeron de la herramienta. A través de la experiencia del
servicio, lo que se ha observado, son casos relativamente muy aislados de
maltrato fisico o sexual; posiblemente pbr fa idiosincrasia de la poblacién
mexicana, en la cual existen diversos tables socio-religiosos como “no debes
levantarle la mano a td padre” o aquellos relacionados con aspectos sexuales; tal
vez en ese sentido se correlaciona la baja prevalencia de estos tipos de maltrato
en nuestro medio, y refleje posiblemente que en estos dos aspectos, los
mexicanos guardamos respeto por los vigjos; sin embargo, ia prevalencia fue
mucho mayor con refacidn a la negligencia y aspectos psicologicos, lo que habla

de que en ese sentido se enfoca el maltrato en nuestro medio.

Un factor que consideramos importante, para determinar ta aceptacién o no de!
maltrato, es posiblemente que al haber alta prevalencia de dependencia fisica,

mental y econdémica por parte de los adultos mayores, prefieran mejor negarlo u
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ocultarlo, al sentirse en riesgo de mayores agresiones o ser abandonados por sus

cuidadores o familiares.

Si observamos en forma conjunta todas y cada una de las variables significativas,
que después de la estratificacién y ponderacion se incluyeron en la escala final,
posiblemente nos hablan de las malas condiciones de vida en las que puede
estar inmerso el binomio (adulto mayor-cuidador primario), conjugandose
situaciones de pobreza, ignorancia y dependencia, creando un ambiente propicio

para que se desarrolle el SMAM.

Por Ultimo, es importante sefalar que partimos de un total de 80 variables {fase
inicial del estudio) sometidas a evaluacién ante un panel de expertos, para
seleccionar las que se incluyeron en la prueba piloto (72), como resultado final de
los cortes de acuerdo al andlisis estadistico, nuestra escala final de diagndstico
de SMAM {ANEXO I}, incluye solo 16 variables o items, con una calificacion totai
posible de 29 puntos, con tres puntos de corte, para evaluar de ta siguiente
manera;

1. Bajo riesgo de mallrato 0-7 Pts.

2. Mediano riesgo de maltrato 8 — 13 Pts.

3. Alto riesgo de maltrato > de 14 Pts.

TESs WO CTRE
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Debemos destacar, los resultados de! calcuio de sensibilidad y especificidad que
permiten evaluarla como prueba negativa (0 a 7 Pts) o positiva {mas de 8 Pts.)

con sensibilidad del 100% y especificidad del 95 %.
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8, CONCLUSIONES

La escala con los 16 items (escala final) con su respectiva puntuacion, tiene una
sensibilidad de! 100 % y una especificidad del 85% cuando el punto de corte
supera los 8 puntos.

Los factores de riesgo relacionados con el SMAM, fueron incluidos en |a escala.
El tipo de abuso predominante fue el psicolégico y la negligencia.

La prevalencia de maltrato en el Hospital General de México es de 25.9 %.

En un futuro, debera ser sometida la escala a validacion, para comprobar su

utilidad en el diagnédstico del sindrome de maltrato hacia el adulte mayor.
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ANEXO [

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,0.D.
SERVIC!IO DE GERIATRIA

ESCALA "PILOTO" DE MALTRATO
{SMAM)
NOMBRE DEL PAGIENTE EDAD__ SEXO_ OCUPACION
EXPEDIENTE EXTERNO_, HOSPITALIZADO__ CAMA___ FECHA
DIAGNUSTICO
NOMBRE DEL CUIDADOR, EDAD _ SEXO__ OCUPACION
RELACION FAMILIAR QUE GUARDA CON EL PACIENTE
[CADULTO MAYOR SIRO ST NG
1. EDAD > 80 ARCS 3 EVIOENCIA DE LESIONES FISICAS [QUEMADURAS, PELLICOS.
2. ESCOLARIDAD NULA D PRIMARIA INCOMPLETA EMPLUIONES, BOFETADAS. EQUIMOSIS, ETC )
3. DEPENDENCIA ECONOMICA 4. SER TESTIGOS DE AGRESIONES FISICAS
5 REDFAMKIAR V. REGLIGENCIA
MALA REL DE APOYD FAMILIAR . RETRASE ENTRE EL MOMENTO DE UbA LESION
HISTORMA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES O ENFERMEDAD ¥ 5 ATENCION
FALTA DE PRIVACIDAD 2 DESHIDRATACKIN MODERADA O SEVERA
5 TAXICOMANIAS 3. WCERAS POR PRESION GRADO B O MAS
TABAQUISMO ACTIVO 1. CESHUTRICION MODERADA O SEVERA
CONSIMC DE At COHOL S POBRE HIGIENE PERSONAL
CONSUMO DE OTRAS DROGAS 8 DISMINUCKON DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD
8. PATOLOGIA AGREGADA 7. MEGARSE A RECIBIR ATENCION MEDICA
TRASTORNO PSIGUATRICO YA ESTABLECIDO 3 FALLAS PARA PROPORCIONAR "APOYDS™ ADECUADCS
EVENTO VASCUAAR CEREBRAL (PROTESIS. BASTOMES, LENTES, ETC)
FRACTURA DE CADERA 9. FALLAS PARA PROPORCIONAR MEDXOAS DE SEGURIDAD
7. SINDROME GERIATRICO ASDCIADG EN L HOGAR
BUGVRIDAD 10 HOSPITALZZACIONES FRECUENTES
DETERIORD OOGNOSCITVD 11, PROVISION DE ROPA O CALZADOS IMADECUADCS.
MCONTINEMCLA FECAL O URINARIA 12 NDFERENCIA D DESINTERES POR 1B, ENFERMG
CAIDAS O NESTABILIDAD 13 INSISTR EN LA HOSPITALIZAOON O ASILAMGENTO IASSTIFICADC
FRAGILIOAD 14, ABANDOMD DEL ENFERMO EN EL HOSPITAL
DEPRESION 15, RERSTEMCIA PARA FL EGRESO
FOLIFARMAGIA V. ASPECTOS PSICOLOGICGS
. CUIDADOR PRIMARIO 1. TRASTORNOS CONDUCTUALES O EMOGIONALES RECKENTES
= 2 HOSTIIDAD PARA DAR DE COMER
< 18 ANOS 3 HOSTIGAMENTO YERSAL
> 65 AROS 4. INTDADION
2 ESCOLARIDAD NULA O PRIMARIA INCOMPLETA 5. TRATO NFANTIL
3. HISTORIA DE AGRESIONES WNTRAF AMLARES 5. AISLAMENTD OE SUS ACTIVIDADES, AMIGOS O FAMILIARE S
L DEPENDENCIA ECONOMICA 7. INTERVENCIONES REITERATIVAS DURANTE LA ENTREVISTA
5. TOXICOMANIAS POR PARTE DEL CUDADOR O FAMILIAR
CONSUWY DE ALEOHOL VI ASPECTOS FINANCIEROS
CONSUMG DE DTRAS DROGAS 1. APOSBILGAD PARA CUBRIR LA CUERTA HOSPTTALARIA T
s PATOLOGIA AGREGADA 2 DESPROPORCION ENTRE LAS CONDICIONES O VIDA Y LA
TRASTORND PSIQUIATRICD YA ESTARLECIDG CAPACIDAD ECONOMICA PROPWA O DE LA FAMZA
ENFERMEDADES RSCAPACITANTES 3 ROBO.DE DWERO O PERTENENGIAS 1
7. DUERME EN E1L MISMO CUARTO OUE EL PACENTE 1. MISTDRIA DE DESPOUO DE SUS PROPIEDADES 1
8. TIEMPO DEDICADO AL CUADADO VT, ASPECTOS SEXUALES
DEDNCA MAS DE 40 HR POR SEMANA 1. COACCISH O ATAOUE SEXUAL
HA CLADADO AL MISMO PACIENTE POR MAS DE 1 RO - 2. ENFERMEDAD GENTAL O DE TRASMISON SEXUAL WEXPLICABLE
9. FALTA DE PRIVACIDAD § SOCIALIZACION 3. COMPORTAMENTS SEXUAL HAPROPIADD
10. EMBARAZO O CURDADO DE MENORES DE EDAD 4. DESGARROS PERMEALES O MANCHAS BAJO LA ROPA
14 IWTERRUPCION DI, SLIERID OCASIONADO POR EL PACENTE Vill. ACEPTACION DEL MALTRATO
il CESIONES FISICAS 1. EL PACIENTE ACEFTA ABERTAMENTE SER ABUSADS
1. EXPLICACION VAGA O RARA DE LAS LESIONES FISCAS 2. EL CLIDADOR Y10 FANILIAR, ACEPTAN ABERTAMENTE SER
2. MEGACKN DE Umia LESION DBVIA ABLISADORES
CALIFICACION TOTAL ____ pfs,

{Cada respuesta afirmative squivale a 1 pt.)

Realizd:




ANEXO Il
HOAPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D.
SERVICIO DE GERIATRIA
ESCALA DE MALTRATO

{SMAM)
Nombre del Paciente Edad Sexo____
Expediente Externo__ Hospitalizado __ Cama Fecha
Diagnésticos
Nombre del Cuidador Edad Sexo___

Relacién familiar que tiene con el paciente

I. ADULTO MAYOR

Pts.

A. MALA RED DE APOYQ FAMILIAR

B. INMOVILIDAD

C. DEPRESION

fl. CUIDADOR PRIMARIO

A. HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES

B. CONSUMO DE ALCOHOL

C. INTERRUPCION DEL SUENG OCASIONADO POR EL PACIENTE

1ll. ASPECTOS RELACIONADOS CON NEGLIGENCIA

A RETRASO ENTRE EL MOMENTO DE UNA LESION O ENFERMEDAD Y SU
ATENCION

. NEGARSE A RECIBIR ATENCION MEDICA

. DESNUTRICION MODERADA O SEVERA

. POBRE HIGIENE PERSONAL

m|oie @

. PROVISION BE ROPA O CALZADOS INADECUADOS

. DISMINUCION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD

n

=M (N Ne]

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS

A AISLAMIENTO DE SUS ACTIVIDADES, AMIGOS O FAMILIARES

B. TRASTORNOS CONDUCTUALES O EMOCIONALES RECIENTES

V. ASPECTOS FINANCIEROS

A. IMPOSIBILIDAD PARA CUBRIR LA CUENTA HOSPITALARIA

B. DESPROPORCION ENTRE LAS CONDICIONES DE VIDAY LA
CAPACIDAD ECONOMICA PROPIA O DE LA FAMILIA

2

CALIFICACION TOTAL Pts.

EVALUACION:

0-7 PUNTOS BAJO RIESGO DE MALTRATO
8 - 13 PUNTOS MEDIANO RIESGO DE MALTRATO
>14 PUNTOS ALTO RIESGO DE MALTRATO




