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RESUMEN

Introduccion: El maltrato de personas adultas mayores se ha revelado como un serio
problema de salud publica que necesita atencion especifica por parte de los

profesionales de la salud.

Los diversos estudios de prevalencia han encontrado que un alto porcentaje de la
poblacion adulta mayor sufre maltrato, sin embargo, existe un bajo registro de deteccién
por parte de los profesionales de la salud. Por lo tanto, es de suma importancia explorar
el proceso de la deteccion del maltrato en los servicios de salud en este grupo de
poblacién, para tener conocimiento que pueda ayudar a hacerle frente a dicho problema

de salud.

Objetivo: explorar las barreras que perciben los profesionales de salud (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales y psicélogos) para la deteccion del maltrato de

personas adultas mayores que acuden a tres centros de salud de la Ciudad de México.

Método: Este es un estudio cuyo analisis, es de tipo exploratorio y descriptivo,
transversal con abordaje cualitativo que consistié en el analisis tematico de 26 entrevistas

semi-estructuradas realizadas a profesionales de la salud.

Resultados: se lograron identificar nueve temas relacionados con las barreras como:

formacion, conocimiento, personales, procedimientos, recursos, capacitacion,



coordinacion, percepcion sobre la vejez y creencias; los cuales fueron agrupados en
barreras a nivel individual, barreras a nivel organizacional y barreras a nivel sociocultural,
segun correspondiera. Los hallazgos sugieren que existe una serie de barreras que
evitan que los profesionales de la salud, en el desempefio de sus actividades, detecten

el maltrato de personas adultas mayores.

Conclusiones: los resultados del presente estudio indican que los profesionales de la
salud enfrentan diferentes barreras para detectar el maltrato de personas adultas
mayores. Las cuatro disciplinas entrevistadas reconocieron la necesidad de mas y mejor

educacion sobre la deteccion del maltrato de personas adultas mayores.

Palabras clave: personas adultas mayores, maltrato, deteccion, barreras, profesionales

de la salud.



INTRODUCCION

El maltrato de personas adultas mayores constituye un problema social, que afecta la
salud y los derechos humanos de millones de personas de este grupo de edad en todo
el mundo. Este fendmeno no es nuevo, sin embargo, no habia llamado la atencién de los
profesionales de la salud ni organismos sociales hasta los ultimos afios, ya que, por un
lado, la mayoria de los casos no trascienden del &mbito familiar, por lo que, no es muy
comun que un miembro del hogar reporte algun tipo de maltrato, y por el otro, el maltrato
de personas adultas mayores no se ha visibilizado como sucede con la violencia contra

las mujeres o los nifios.

La primera referencia internacional del maltrato de personas adultas mayores aparece
en 1989, con la elaboracion de la Declaracion de Hong Kong de la Asociacion Médica
Mundial sobre el maltrato de personas adultas mayores, en la cual, se reconoce que las
personas adultas mayores deben tener los mismos derechos: atencion, bienestar y
respeto que el resto de la poblacion, en dicha declaracion, también se menciona que es
responsabilidad del médico proteger los intereses fisicos y psiquicos de las personas
adultas mayores, asi como velar que reciban la atencién necesaria, por este motivo, se
atribuye a los profesionales de salud, la obligacién de detectar e informar casos de
sospecha de maltrato, asi como trabajar en conjunto con un equipo multidisciplinario para

abordar el tema ( XLI Asamblea Médica Mundial, 1989).



Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud establece que, en América Latina y el
Caribe, las deficiencias del sistema de atencion para las personas adultas mayores estan
relacionadas con la ineficiente capacitacion del personal y la sobrecarga de trabajo que
dan como resultado dificultad para la deteccion del maltrato de personas adultas mayores
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2009), por otro lado, también mencionan que
los profesionales de la salud pueden estar influenciados en su percepcion y practica para
atender el maltrato de personas adultas mayores , esto como resultado de vivir inmersos
en una sociedad que discrimina y no valora a las personas adultas mayores (Homer y

Gilleard, 1990; Pillemer y Prescott, 1988).

Bajo este panorama, se ha considerado al médico, enfermera, trabajador social y
psicélogo como los profesionales de la salud con un papel importante y fundamental en
la deteccion y posterior intervencion del maltrato de personas adultas mayores. A estos
profesionales se le ha adjudicado la responsabilidad de conocer con mas profundidad el
alcance y las consecuencias de este problema de salud, sin embargo, las escasas cifras
de deteccidon del maltrato de personas adultas mayores invisibilizan las barreras que
estos profesionales tienen frente al problema en cuestion (Bass, Anetzberger, Ejaz et al.,

2001).

Finalmente, es importante mencionar que esta tesis se deriva del proyecto titulado “Vejez
y violencia: una propuesta integral de atencién para un servicio de salud”, y se ha
marcado como objetivo propio el explorar las barreras que percibe el profesional de la

salud para detectar el maltrato de personas adultas mayores con el fin de lograr una



mejor comprension de las necesidades o limitaciones que tiene el profesional de salud
para poder atender dicho problema, tal y como se ha plasmado en las guias de practica

clinicas.

Este documento esta organizado en cuatro capitulos. En el primero, se encuentran los
antecedentes del maltrato de personas adultas mayores, la dimension del maltrato a nivel
internacional como nacional. También, se exponen los resultados de diversos estudios
gue abordaron el tema de las barreras para la deteccion del maltrato de personas adultas

mayores.

En el segundo capitulo, se encuentran las aproximaciones conceptuales utilizadas para
la investigacion, en donde, se muestran las connotaciones utilizadas para el presente
estudio como el maltrato de personas adultas mayores, su tipologia y los factores de
riesgo, asi como, el manejo clinico del maltrato de personas adultas mayores y el enfoque
multidisciplinario para atenderlo. Se finaliza mostrando las barreras para detectar el

maltrato de personas adultas mayores.

El tercer capitulo presenta los lineamientos metodolégicos del estudio: el problema de
investigacion, los objetivos, el supuesto tedrico y la justificacion. Posteriormente, se
plasma el contexto de Secretaria de Salud en la Ciudad de México y la importancia de la
investigacion cualitativa en el area de la salud. Enseguida se muestra la metodologia que

se desarrollé en el estudio y se finaliza con las consideraciones éticas.



En el capitulo cuarto, se describe el perfil sociodemografico de los participantes y se
presentan los resultados del analisis teméatico de los entrevistados, con base al marco

tedrico desarrollado.

Posteriormente, se presenta la discusion, conclusiones y recomendaciones de la
investigacion. Por Ultimo, se encuentran los anexos correspondientes a la guia de

entrevista utilizada y la carta de consentimiento informado.



CAPITULO| ANTECEDENTES

El maltrato de personas adultas mayores siempre ha existido, pero fue a mediados de
los afios setenta que se comenzo a hablar del tema, y hasta la década siguiente, en los
Estados Unidos, se comenz6 a gestar el término elder abuse (maltrato del adulto mayor).
Este tipo de maltrato fue incorporado dentro de la violencia familiar (Bennett, Kingston y
Penhale, 1997). Sin embargo, no ha tenido el mismo reconocimiento que el maltrato
infantil y violencia hacia las mujeres (Giraldo, 2010). Ante esta situacion, se ha dejado
en claro que, con el paso del tiempo, el maltrato de personas adultas mayores ha sido
reconocido a nivel mundial como un problema de salud y social que se mantiene oculto

(Sancho, Pérez-Rojo, Aranda et al., 2004).

I.1. Reconocimiento del maltrato de personas adultas mayores

El maltrato de personas adultas mayores comenzo6 a hacerse publico durante los afios
70. Inglaterra, fue reconocida como uno de los paises pioneros en la investigacion sobre
el tema. Durante el ano 1975, el Dr. Alex Baker publicé por primera vez el término “granny
battering” (abuelita golpeada), en donde, se mostraba la existencia del maltrato de
personas adultas mayores. También, se reconocié como maltrato al comportamiento

indiferente e irrespetuoso hacia las personas adultas mayores. (Baker, 1975).

En esa misma década, Gran Bretafia, realiz6 uno de los estudios mas relevantes sobre
el maltrato de personas adultas mayores, cuyos resultados indican que uno de cada

veinte personas adultas mayor habia sido fisicamente maltratada (Ogg y Bennett, 1992).



Por su parte, en 1985, el gobierno de Estados Unidos considera como “sindrome del
anciano maltratado” a toda persona adulta mayor que se presente en los hospitales con
algun signo de maltrato. Reconocié este problema como un problema publico; el cual
debia ser atendido e investigado (Bazo, 2006). Ante esta situacién, el profesional del
sistema de salud y de servicios sociales, comenzaron a interesarse por el tema, lo que
conllevd, a la creacién de la Comision Gubernamental para la Investigacion de la
Violencia Familiar y, posteriormente, en 1986 se inaugur6 el Comité Nacional para la

Prevencién del Abuso al Anciano (Wolf, 2003).

Bajo este panorama, en la década de los 80, el interés por estudiar el maltrato de
personas adultas mayores se acrecentd y paises como Australia, Canada, China,
Estados Unidos, Noruega y Suecia comenzaron a realizar investigaciones centradas en
explorar las caracteristicas de las victimas y de los responsables, asi como de los
factores asociados a este problema (Lau y Kosbeg, 1979; Douglass, Hickey y Noel,
1980). La publicacién de dichos estudios dio pauta a la toma de decisiones a favor de las
personas adultas mayores, las cuales, se reflejaron en la busqueda incesante del

reconocimiento de los derechos humanos de este grupo etario.

Al respecto, la Asociacion Médica Mundial (1989), mencion6 que las personas adultas
mayores debian tener los mismos derechos de atencion, bienestar y respeto que el resto
de la poblacion. Esta declaracion reconoci6 dos aspectos de gran relevancia, el primero,
se relaciona con la responsabilidad del médico para “proteger los intereses fisicos y

psiquicos de las personas adultas mayores”; el segundo, alude a la obligacién que se le
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adjudico a este profesionista para “identificar el maltrato de personas adultas mayores,
proporcionarle tratamiento e informar en caso sospecha de maltrato y trabajar en

conjunto con un equipo multidisciplinario” (XLl Asamblea Médica Mundial,1989).

Finalmente, es a principios del presente siglo que, el tema del maltrato de personas
adultas mayores se posicioné en la agenda internacional al incluirse en la Declaracién
Politica y Plan de Accidn Internacional sobre el Envejecimiento, en donde, se reconocio
la importancia que el profesional de salud tenia para reconocer los riesgos de abandono,
maltrato o violencia de personas adultas mayores y de recibir capacitacion en torno al
tema (Comision Econdémica Para Ameérica Latina y el Caribe, 2002). Por otro lado, el
Informe Mundial sobre Envejecimiento y Salud reafirma la existencia de transformar al
equipo multidisciplinario para responder a las prioridades del siglo XXI, asi como a las
futuras necesidades y expectativas de las personas adultas mayores, en este sentido, el
profesional de salud debia tener aptitudes especificas para atender y detectar

situaciones de negligencia o de maltrato de personas adultas mayores (OMS, 2009).

En los ultimos afios la reivindicacion mas importante del tema del maltrato de personas

adultas mayores se ve reflejado en la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de

los Derechos Humanos de las Personas Mayores (Perel-Levin, 2016).
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l.2. Dimensién del maltrato de personas adultas mayores

Durante cuatro décadas, el tema del maltrato de personas adultas mayores ha ganado
mayor atencion y se ha producido un incremento de los estudios e investigaciones
realizadas en diferentes paises, contextos, cuyos resultados muestran el panorama del
problema, en donde, no hay una estimacion precisa de la prevalencia de maltrato de
personas adultas mayores, por lo que, las estadisticas globales siguen sin acercase a la
realidad sobre el tema. Los paises con mayor documentacion hasta el momento: Estados
Unidos de America y Europa. (Schiamberg y Gans, 2000; Laumann, Leitsch y Waite,

2008; Lau y Kosberg,1979).

1.2.1 Maltrato de personas adultas mayores a nivel Internacional

El maltrato de personas adultas mayores es un problema de salud mundial, cuya
prevalencia varia segun la poblacién, el entorno y el método de investigacion (Dong,
Chang, Zeng et al.,, 2015). En Europa, se ha encontrado que la prevalencia vario
ampliamente, por ejemplo, en Irlanda fue de 2.2% y en Croacia de 61.1%. En Asia, la
prevalencia mas alta se encontré en China con 36.2% y la mas baja en India con 14%.
Mientras que en Africa fue de 30%. En América del Norte y del Sur, la prevalencia del
maltrato de personas adultas mayores vario entre 10% en personas sin deterioro
cognitivo y 47.3% en personas con demencia (Dong, Chang, Zeng et al., 2015). Estas
cifras son probablemente una subestimacion, ya que, las personas adultas mayores

suelen no reportar el maltrato por diversos motivos; los principales se relacionan con el
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reconocimiento del maltrato, miedo a denunciarlo, etc. (Cooper, Selwood y Livingston

2008).

Por otro lado, una reciente revision sistematica de 52 estudios publicados entre 2002 y
2015, realizados en 28 paises de diversas regiones, incluidos 12 paises de ingresos
bajos y medianos, estimo6 que, durante el afio 2017, el 15.7% de las personas de 60 afios
o mas fueron sometidas a alguna forma de maltrato, aproximadamente, uno de cada
seis. En las estimaciones de prevalencia para los tipos de maltrato, sobresalié el maltrato
psicologico, seguida de abuso financiero, negligencia, abuso fisico y abuso sexual (Yon,

Mikton, Gassoumis et al., 2017).

Los estudios antes mencionados, infieren que la prevalencia del maltrato de personas
adultas mayores es elevada, por lo que, se debe considerar al maltrato de personas
adultas mayores como un problema de gran magnitud, el cual, debe ser atendido con la
misma prioridad que se atiende el maltrato a mujeres y nifios (Gracia-lbafiez, 2011), en
donde, los disefios de politicas publicas en salud responden a la necesidad de atender

el problema (Yon, Mikton, Gassoumis et al., 2017).

[.2.2 Maltrato de personas adultas mayores a nivel nacional

A partir de los afios 90, en México se comenz06 a estudiar el tema del maltrato de
personas adultas mayores. Un primer estudio exploratorio encontré6 que, en los

municipios de Cuernavaca, Hermosillo y Villahermosa un 8.2% de las personas adultas
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mayores habian sufrido maltrato, siendo el tipo psicolégico el mas frecuente (Fernandez,

2006).

Siguiendo esta linea, en el 2006 se llevo a cabo la Primera Encuesta sobre Maltrato de
Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal (EMPAM-DF). Dentro de sus resultados
se encontré que la prevalencia del maltrato de personas adultas mayores en la Ciudad
de México fue del6.2%; siendo el tipo de maltrato mas prevalente el psicolégico 12.7%,
seguido del econémico 3.9%, fisico 3.7%, negligencia y abandono 3.5% y, por ultimo, el
abuso sexual 0.9%. Dicho estudio indicé que 36% de los casos de maltrato fue ejecutado
por los descendientes directos (hijos e hijas), 11.8% por la pareja actual en su calidad de
conyuge o compariero/a, 10.7% por los nietos/as, 9.6% por la nuera/yerno, 6.2% por un/a
hermano/a y 7.3% por otro familiar. De igual forma, fue sorprendente que, 17.4% de los
responsables son personas sin vinculo de parentesco; entre ellos sobresalieron los
vecinos, en donde el 10.1% tuvo algun tipo de relacién con la persona adulta mayor

(Giraldo, 2006).

Por otro lado, en el 2007 un estudio realizado en el area rural de Chiapas reportdé que
8.1% la poblacion de personas adultas mayores habia sufrido algun tipo de maltrato en

los ultimos doce meses (GOmez, Rodriguez y Krug, 2007).

Posteriormente, en 2008 en la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) se realizo

un estudio que identificé signos de maltrato, abandono y negligencia en pacientes adultos
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mayores. Los resultados de este indicaron que, de 100 personas adultas mayores
entrevistadas, 73 tuvieron evidencias de maltrato, abandono y negligencia;

principalmente, mujeres (Alvarez, Ponce, Landgrave et al., 2009).

Recientemente, un estudio realizado en la Ciudad de México y en Xalapa (Veracruz),
encontro que la prevalencia del maltrato de personas mayores fue del 19,5%. El tipo de
maltrato mas prevalente fue el psicolégico con 16,2%, seguido del abuso econémico o
explotacion financiera 4,4%, el maltrato fisico 3,8%, la negligencia 2,1% y el abuso sexual

0,8% (Giraldo, 2019).

Los estudios que se han realizado en México sobre el maltrato de personas adultas
mayores han sido representativos y aportan informacion relevante sobre la magnitud del

problema y la importancia de ser atendido.

A continuacion, se muestran los estudios, cuyos hallazgos revelan la existencia de

barreras para detectar el maltrato de personas adultas mayores.

I.3. Barreras parala deteccion del maltrato

Diversos estudios se han realizado con el objetivo de conocer el rol y la percepcion de
los profesionales de la salud sobre el maltrato de personas adultas mayores. En la
mayoria de estos, el principal informante fue el médico. Por ejemplo, un estudio reportd
gue, la escasa exposicion del médico a casos de maltrato durante el pregrado y posgrado

generaba insuficiente experiencia en la deteccién del maltrato de personas adultas
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mayores, incluso se encontré6 que, desconocian qué hacer ante una sospecha de
maltrato y en algunos casos, se les dificulté reconocer los signos y sintomas de una
persona adulta mayor que habia sido victima de maltrato (Kennedy, 2005; O'Brien, 2010;
Blakely y Dolon, 1991). Otro estudio refirié que, los médicos consideran que su funciéon
es exclusivamente atender lesiones fisicas de los usuarios y que, la deteccién del
maltrato de personas adultas mayores, no era una actividad propia del gremio (Lithwick,
1999; Palincsar y Cobb, 1982; Hudson, 1986). Un estudio mas revel6 que los médicos
priorizaban su atencién a aspectos exclusivos de salud, otros refirieron que la falta de
privacidad en el consultorio, evitd que detectaran los casos de maltrato de personas

adultas mayores (Schmeidel, Daly, Rosenbaum et al., 2012).

En esta misma linea, diversos estudios comenzaron a involucrar al profesional de
enfermeria y trabajo social dentro de sus investigaciones. Por ejemplo, un estudio indico
gue el escaso conocimiento de los signos de alarma, factores de riesgo, recursos
sociales y juridicos sobre el maltrato de personas adultas mayores eran desconocidos
por estos profesionales (McCreadie, Bennett, Gilthorpe et al., 2000). Otro estudio
concluyo que, tanto el personal médico, de enfermeria y de trabajo social desconocian
guien de ellos debia ser el encargado de detectar el maltrato de personas adultas
mayores (Rathbone-McCuan y Voyles, 1982). Asimismo, algunos estudios reportaron
gue el médico, enfermero (a) y trabajador(a) social, consideraron que detectar y atender
el maltrato de personas adultas mayores podia ocasionar que la persona adulta mayor
perdiera la confianza en ellos (Rathbone-McCuan y Voyles, 1982) o que, simplemente

las victimas pudieran negar el maltrato del que eran objeto (Reay y Browne, 2002;
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Henderson, Buchanan y Fisher, 2002; Schiamberg y Gans, 2000; Blakely, Dolon y May,

1993).

Es asi que, la mayoria de las investigaciones presentadas, al hacer uso de la
metodologia cualitativa, pudieron conocer la percepcion y actitudes que el profesional de
la salud tiene frente al tema de estudio; concluyendo que existieron diferentes barreras
en la deteccién del maltrato de personas adultas mayores. Por ejemplo, un estudio
encontro que, los profesionales de la salud reportaron algunas barreras que les dificulto
la deteccion del maltrato y/o la negligencia de personas adultas mayores como la falta
de recursos, la diferencia de criterios para poder atender el problema y la ausencia de

protocolos (Schiamber y Gans, 2000).

Por otro lado, respecto a México, no se encontraron investigaciones que hayan abordado
el tema de estudio. Sin embargo, se encontraron diversas investigaciones que indagan
el conocimiento, actitud y percepcién del profesional de la salud frente a la identificacion
del maltrato/violencia contra la mujer y la poblacion infantil, cuyas conclusiones coinciden
con la literatura internacional al afirmar que detectar el maltrato en cualquier poblacion
es una actividad bastante compleja. Por ejemplo, algunos estudios concluyeron que una
de las principales barreras presentes en los profesionales de la salud, fue la escasez de
conocimiento, seguida por una capacitacion nula sobre el tema y actitudes desfavorables

para atender el maltrato/violencia (Méndez, Valdez, Viniegra et al., 2003).
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Ante esta situacion, los estudios presentados, han recomendado reconocer los tipos de
barreras y generar, entre los equipos interdisciplinarios de la salud, la colaboracion para
atender las implicaciones que el maltrato genera en las personas adultas mayores
(Schmeidel, Daly, Rosenbaum et al, 2012; Anetzberger, Dayton, Miller et al. 2005;

Krueger y Patterson, 1997 y Fulmer, 1989).
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CAPITULO I APROXIMACIONES CONCEPTUALES PARA EL ANALISIS DE
LAS BARRERAS EN LA DETECCION DEL MALTRATO DE PERSONAS

ADULTAS MAYORES

En este apartado se plasman las generalidades del maltrato de personas adultas
mayores, las funciones del equipo multidisciplinario frente al problema, asi como, las

barreras tedricas existentes frente a la deteccion.

[1.1. Definicion del maltrato

Las definiciones son importantes, pero su valor ha radicado en informar sucintamente el
significado general y el uso apropiado de los términos que se definen, ya que, a medida
gue fue aumentando el conocimiento y comprension sobre el maltrato de personas

adultas mayores, las definiciones cambiaron y evolucionaron los estilos de lenguaje.

Bajo este panorama, una de las definiciones con mayor reconocimiento de maltrato de
personas adultas mayores fue desarrollada por Action on Elder Abuse en 1995, acufiada
por la Red Internacional para la Prevencion del Maltrato hacia las Personas Mayores
(INPEA) y posteriormente, promulgada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en la Declaracion de Toronto (2002). Esta definicion fue uno de los puntos clave para la
aceptacion social y profesional de la existencia del maltrato de personas adultas mayores
como un problema universal. Segun esta definicion, el maltrato de personas adultas

mayores se define como:
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“la accidn unica o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que causa dafo o
angustia a una persona mayor y que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista

una expectativa de confianza” (OMS, 2002).

Para abordar eficazmente el problema del maltrato de personas adultas mayores, fue
necesario que las definiciones reflejaran el contexto cultural. Por ello, las normas
culturales y sociales sirvieron para guiar los comportamientos y actitudes de los

miembros de una poblacién (Wallace y Crabb, 2017).

Por su parte, en México, la connotacion del maltrato de personas adultas mayores se
genero desde el término de violencia y se definio como cualquier accion u omision que
les cause dafio o sufrimiento psicolégico, fisico, patrimonial, econémico, sexual o la
muerte, tanto en el ambito privado como en el publico (Ley de Derechos de las Personas

Adultas Mayores, 2009).

II.2. Tipologia del maltrato de personas adultas mayores

Reconocer la clasificacion del maltrato ha permitido realizar una apropiada deteccion e
identificacion del problema y, poner en marcha las estrategias y protocolos de
intervencion mas adecuados (Pérez-Rojo, Izal y Montorio, 2009). Después de una
revision de las diferentes tipologias existentes para el maltrato de personas adultas

mayores se logro identificar seis tipos.
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[1.2.1 Fisico

Es cualquier accién como golpear, abofetear, quemar, privaciéon de libertad, uso
inapropiado de medicacion, etc., llevada a cabo por otras personas y que causa dafio o
lesion fisica de forma intencional a la persona adulta mayor. Sus indicadores son:
moretones, quemaduras, huesos fracturados o rotos, hipotermia, dolor al ser tocado, etc.
(Reay y Browne, 2002; Adelman, Siddiqui y Foldi, 1998; Sengstock y O Brien, 2002;

Ahmad y Lachs, 2002; Lafata. y Helfrich, 2001).

[1.2.2 Psicolégico

Implica acciones como la agresion verbal, el uso de amenazas, el abuso emocional,
obligar a presenciar el maltrato infligido a otras personas, provocar malestar psicologico,
asi como, cualquier otro acto de intimidacion y humillacion cometido sobre una persona
adulta mayor. Sus indicadores son: indecision para hablar abiertamente, comportamiento
inusual, emocionalmente disgustado o agitado (Ahmad y Lachs, 2002; Bass,
Anetzberger, Ejaz et al., 2001; Lafata y Helfrich, 2001; Sengstock y O Brien, 2002; Wolf,

1998).

[1.2.3 Abuso Sexual

Conlleva cualquier contacto de caracter sexual sin el consentimiento de la persona adulta
mayor, ya sea, porque ha sido forzada o no tiene la capacidad para dar ese

consentimiento o porque, ha sido llevado a cabo a través de engafio. Algunos lo incluyen
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dentro del maltrato fisico, y otros, como categoria independiente. Entre los posibles
indicadores de este tipo de maltrato se encuentra: moratones alrededor del pecho o del
area genital, enfermedades venéreas o infecciones genitales sin explicacion,
hemorragias vaginales o anales sin explicacion, ropa interior rasgada, manchada o con
sangre (Bass, Anetzberger, Ejaz et al., 2001; Sengstock y O"Brien, 2002; Wolf, 1998;

Ahmad y Lachs, 2002; Lafata y Helfrich, 2001).

[1.2.4 Econdmico

Supone el robo, uso ilegal o inapropiado de las propiedades o recursos de una persona
adulta mayor, obligarle a cambiar el testamento, etc., dando como resultado un perjuicio
para la persona adulta mayor y un beneficio para otra persona Los indicadores de este
tipo de maltrato son: patron irregular de gastos o retirada de dinero, cambios repentinos
en cuentas bancarias, testamentos, etc., firmas en cheques, que no se parecen a la firma
de la persona mayor (Sengstock y O"Brien, 2002; Ahmad y Lachs, 2002, Brandl y Horan,

2002; Adelman, Siddiqui y Foldi, 1998; Wolf, 1998).

[1.2.5 Negligencia

Es cualquier acto de omision, fallo intencional o no, en el cumplimiento de las
necesidades vitales para una persona adulta mayor como la higiene personal, o en
impedirle estar con la gente con la que quiere estar. Entre los indicadores de este tipo de
maltrato se puede hablar de Ulceras por presion, suciedad, olor a orina o heces, vestido

inadecuado, malnutricién, deshidratacion, ignorar a la persona mayor, aislar a la persona
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mayor, excluirle de sus actividades (Ahmad y Lachs, 2002; Brandl y Horan, 2002; Lafata

y Helfrich, 2001).

[1.2.6 Abandono

Se refiere al desentendimiento de la persona que ha asumido la responsabilidad de su
cuidado o que posee su custodia. Algunos lo incluyen en negligencia y otros como
categoria independiente. Los indicadores de este tipo de maltrato serian que la persona
mayor fuera abandonada en un hospital, centro comercial una gasolinera, etc. (Bass,

Anetzberger, Ejaz et al., 2001; Brandl y Horan, 2002).

Bajo este panorama, es imprescindible que los profesionales de la salud conozcan la
tipologia del maltrato para que se mantengan alertas y no confundan alguna

sintomatologia del maltrato con los signos propios de la edad (Perel-Levin 2016).

II.3. Factores de riesgo del maltrato

Un elemento esencial para la deteccion del maltrato de personas adultas mayores es la
identificacion de los perfiles de alto riesgo (Perel-Levin 2016) Identificar los factores de
riesgo hizo importantes diferencias en la deteccién temprana, intervencion y prevencion

del maltrato de personas adultas mayores (Burnett, Achenbaum y Murphy, 2014).

Por otro lado, es importante subrayar que la evidencia sobre los factores de riesgo del

maltrato de personas adultas mayores aun no esta muy bien establecida. Al respecto,
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algunos autores refirieron que la causa de este escaso esclarecimiento tuvo que ver con
el uso de diversas metodologias en los estudios, las dificultades para recopilar datos de
los perpetradores, y la insuficiente atencion que se ha dado a los factores de riesgo en
los diferentes grupos culturales y étnicos (Chen y Dong, 2017). Sin embargo, cada vez
hay mayor consenso que considera a los factores de riesgo como necesarios para
explicar la probabilidad de cometer o ser victima de maltrato en la vejez. De hecho, las
caracteristicas del perpetrador, asi como la relacion entre las victimas y los
perpetradores, jugaron un papel importante en la ocurrencia del maltrato de personas

adultas mayores (Chen y Dong, 2017).

Bajo este panorama, conceptualmente, los factores de riesgo fueron reconocidos como
“los atributos, caracteristicas o exposicion que pueden aumentar la probabilidad de que
un individuo experimente maltrato en la vejez o aumente la probabilidad de que un
perpetrador dirija conductas abusivas hacia una persona adulta mayor” (Chen y Dong,

2017).

Existen factores de riesgo relacionados con la victima como la edad, el sexo, la
pertenencia a un grupo étnico y el estado civil (Chen y Dong, 2017). De igual forma, el
ingreso econdmico, la desigualdad econdémica y la escolaridad fueron importantes
determinantes sociales que estan asociados con el maltrato de personas adultas
mayores (Burnes, Pillemer, Caccamise et al., 2015). Ademas, de estas caracteristicas,
existen factores psicosociales como la depresion, la soledad, el abuso de sustancias, el

aislamiento social y los niveles mas bajos de apoyo social, los que pudieron haber
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facilitado un posible ambiente violento y disminuir la autoestima de una persona adulta
mayor y, por lo tanto, aumentar el riesgo de maltrato (Roepke-Buehler, Simon y Dong,
2015; Melchiorre, Chiatti, Lamura et al., 2013; Friedman, Avila, Tanouye et al.,
2011;Dong, Simon, Gorbien et al., 2007). En este sentido, las personas adultas mayores
con algun tipo de impedimento fisico tienen una mayor dependencia de los cuidadores,
lo que condujo a un mayor riesgo de maltrato (Gil, Kislaya, Santos et al.,2015). Asimismo,
la demencia ha ocasionado que la persona adulta mayor sea particularmente vulnerable
al maltrato, los sintomas psicoldgicos o de comportamiento como agitacion y agresion,
han intensificado los conflictos entre el cuidador y el receptor, generando maltrato (Dong,

Chen, Chang y Simon, 2012).

Por otro lado, las caracteristicas sociodemograficas y socioeconémicas del perpetrador
fueron relevantes en el analisis de los factores de riesgo del maltrato de personas adultas
mayores. La escolaridad, la carga de trabajo, el estrés, la depresion, el apoyo social, la
falta de recursos econdémicos adecuados, el uso de sustancias y la funcion cognitiva,
fueron algunos aspectos que aumentan el riesgo de participar en comportamientos
violentos hacia una persona adulta mayor (Chen y Dong, 2017). Incluso, los abusadores
suelen mostrarse con demasiada preocupacion por la persona adulta mayor, rasgo que

enmascaran los signos de maltrato (Hooyman y Kiyak, 2005).

En cuanto a la relacion victima-perpetrador, la calidad de las relaciones influye
directamente en la probabilidad de generar maltrato o no, ya que, en una relacién familiar

adecuada mejora la calidad de la atencidn; mientras que una relacion problematica
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puede conducir a estados de animo negativos y comportamientos agresivos. Es por ello,
gue se considera al maltrato de personas adultas mayores dentro del &mbito familiar
como consecuencia de la violencia en la infancia o violencia de pareja, sin duda, este
tipo de convivencia afecta las reacciones familiares y disminuye la eficiencia de la

comunicacion y las habilidades de afrontamiento (Steadman, Tremont y Davis, 2007).

Se puede concluir que, debido a los diferentes factores de riesgo y tipos, es comun,
encontrar diversas formas de maltrato. Por ello, se considera que todos los profesionales
de la salud deberian de conocerlos y estar alerta, asi como generar trabajo
multidisciplinario para detectar los variados signos de maltrato de personas adultas

mayores (Rodriguez, Wallace y Woolf, 2006).

[I.4. Manejo clinico del maltrato de personas adultas mayores

El maltrato de personas adultas mayores, al ser estudiado por diversas disciplinas, ha
generado diferentes perspectivas de abordaje. Ante ello, la especialista en el tema,
Anetzberger y colaboradores (2005) propusieron cinco pasos necesarios para identificar
y atender a las personas adultas mayores que podrian ser victimas de maltrato o
negligencia. Estos pasos son: deteccion, evaluacion, planificacidon, intervencion y
seguimiento. La autora considerd que los pasos mencionados brindan herramientas
necesarias para atender de manera holistica el maltrato de personas adultas mayores,

por lo que, recomienda que su utilizacion podria ser a nivel internacional.
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[1.4.1 Deteccion

La deteccion del maltrato de personas adultas mayores ha sido definida como “un
proceso de obtencion de informacidén sobre experiencias de maltrato o violencia en una
relacién familiar o de cuidado de personas adultas mayores o vulnerables que no han
tenido signos evidentes de maltrato, como lesiones fisicas” (Schofield, 2017). La
deteccion del maltrato de personas adultas mayores en el ambito clinico, alude a la
identificacion de los signos y sefiales que pueden alertar a los profesionales de la salud
sobre la existencia de algun tipo de maltrato cometido hacia una persona adulta mayor

(Abyad, 1996).

La deteccion puede iniciar con una sospecha que se da por la identificacion de ciertos
signos que representan la concurrencia del maltrato, la mayoria de las veces, esta
identificacion se ejerce por algun experto en el tema, ya que, la ausencia de
conocimientos al respecto puede confundir alguno de estos signos con padecimientos
propios de la enfermedad. Por ejemplo, la deshidratacion puede relacionarse con
negligencia del cuidador o bien, por alguna enfermedad aguda. Es por ello que, la
deteccion requiere conocimiento del problema y un alto nivel de sospecha para ser
reportado (Tatara, 1995). En este sentido, el reconocimiento de los factores de riesgo
brindara elementos necesarios para vislumbrar el maltrato que ain no sucede, pero que,
puede ser ejercido a largo plazo. Su identificacion sirve para mantener alerta a los
profesionales de la salud (Anetzberger, 2001) y ayudarles a que no pasen por alto la

deteccion del maltrato en una persona adulta mayor (Phillips, 1986).
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El desarrollo de medidas vélidas y confiables con un bajo error de medicion ha
representado la clave para la deteccion del maltrato de personas adultas mayores. Sin
embargo, existe un gran desafio en la construccion y aplicacion de estas medidas, ya
gue, el maltrato de personas adultas mayores, como otras formas de violencia familiar e
interpersonal, se ha considerado un fenémeno oculto, que al ocurrir en el hogar o las

instituciones, generalmente, no tiene testigos (Lachs y Pillemer, 2004).

Las victimas a menudo no hablan del maltrato del que son objeto por vergiienza o miedo
a ser juzgadas (Chang, Decker, Moracco et al., 2003), o no identificaron dichas
situaciones como maltrato (Phillips, 2000). Ademas, la falta de conocimiento sobre el
maltrato de personas adultas mayores y la reticencia a cuestionar o interferir con lo que
sucede dentro de las familias, han sido situaciones que representaron un obstaculo en

el proceso de deteccion (Anetzberger,Dayton, Miller et al, 2005).

[1.4.2 Evaluacion

La evaluacion es una etapa posterior a la deteccion y consiste en recopilar informacion
directa de la victima, el agresor, los familiares o las personas cercanas a la persona
adulta mayor (Gray-Vickrey, 2000). Las técnicas recomendadas para recabar dicha

informacion son: la entrevista, pruebas clinicas, etc. (All, 1994).

El objetivo de la evaluacion es determinar qué tipo de apoyo se proporcionara a la

persona adulta mayor evitando el uso innecesario de recursos institucionales y humanos.
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En este paso también se pretende conocer las expectativas de la persona adulta mayor

sobre la asistencia que recibird (Quinn y Tomita, 1997).

[1.4.3 Planificacion

La planificacién se encuentra inmersa en el proceso de gestion en salud y consiste en
trazar las lineas de accion que fueron identificadas dentro de la evaluacion. En esta etapa
se involucra el equipo multidisciplinario de salud, asi como, las instancias que se dedican
a salvaguardar los derechos de las personas adultas mayores (Phillips y Rempusheski,

1986).

Durante la planeacion se puede trabajar con diferentes esquemas de atencion ya sea el
orientado a la familia (Rathbone-McCuan y Voyles, 1982) a las redes de apoyo
(Hooyman, 1983) y el entorno social de la persona adulta mayor (Ansello, King, y Taler,
1986), al cuidado personal (Fulmer y O'Malley, 1987) y al nivel de salud encargado de
atenderlo (Segal y Iris, 1989). Cada enfoque, al tener su propia filosofia, estrategias de
intervencion, servicios y recursos disponibles, debe ser ajustado a la situacion de
maltrato, ya que, de no ser asi, se podria fracasar en salvaguardar la integridad de la

persona adulta mayor (Anetzberger, Dayton, Miller et al, 2005).

Por otro lado, la planeacion tiene dos objetivos primordiales: preservar la autonomia y
salvaguardar la seguridad de la persona adulta mayor para lograr estos objetivos es
necesario tomar en cuenta dos aspectos; el primero tiene que ver con la capacidad y

disposicion de la victima y el agresor para recibir asistencia y el segundo; se relaciona
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con la eficacia y eficiencia de los recursos institucionales con los que se aborda la

intervencion (Lachs y Pillemer,1995).

[1.4.4 Intervencion

En el manejo clinico, la intervencion también implica la aplicacion de servicios sociales,
leyes y procedimientos clinicos para tratar las consecuencias del maltrato de personas
adultas mayores o en su defecto prevenir la ocurrencia o recurrencia del problema. Este
paso, requiere en el equipo multidisciplinario una comprensioén del contexto situacional,
redes de apoyo familiar y de las instancias creadas para atender esta problematica como
apoyo legal y financiero, albergues, atencion médica y personal (Anetzberger, Dayton,

Miller et al, 2005).

La intervencion del maltrato de personas adultas mayores se ha organizado por
diferentes perspectivas. Por ejemplo, Collins (1982) la agrupa por grupos, ya sea, de
ayuda mutua, de emergencia, asesoria legal y apoyo econémico, de atencion meédica y
cuidado personal. Por su parte, Podnieks (1985) describe otros niveles de intervencion
como: primario, el cual solo abarca asesorias legales para abordar el problema; el
secundario, que son los servicios de proteccion, en este nivel se solicita la revision de un
médico por lesiones; y el tercer nivel requiere apoyo de un especialista en abuso de
sustancias y manejo de la ira. En esta misma linea, los autores Baumhover, Beall y
Pieroni (1990) dividen la intervencion por grupo objetivo, es decir, por victima, agresor o
comunidad, y por nivel de respuesta, ya sea por medio de una politica social, comunitaria

o profesional. Finalmente, Anetzberger (2000) propone un enfoque integrador para la
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intervencion. El primero es por enfoque, es decir, qué tipo de apoyo se le brindara a la
victima; el segundo es el objeto de intervencion, ya sea con la victima, el perpetrador o
sistema familiar y el tercero es la aplicacion, que consiste en saber si la intervencion sera

de emergencia, apoyo, rehabilitacion o de prevencion.

Existen diversos métodos de intervencion para atender el maltrato de personas adultas
mayores. Al respecto, se han detectado tres objetivos esenciales para cualquier tipo de
intervencion, el primero de ellos implica abordar los problemas médicos agudos de la
victima adulta mayor, incluidas las lesiones y enfermedades no tratadas, asi como, los
problemas emocionales resultantes del maltrato como el miedo y la ansiedad
(Anetzberger, Dayton, Miller et al, 2005). En segundo lugar, garantizar la seguridad de la
victima y tercero, ayudar a las victimas a recuperar la sensacion de eficacia y control que
erosiono el maltrato. Finalmente, se debe trabajar para aliviar las causas subyacentes

del maltrato de la persona adulta mayor (Anetzberger, Dayton, Miller et al, 2005).

[1.4.5 Seguimiento

Esta es la ultima etapa del manejo clinico del maltrato de personas adultas mayores y
uno de sus objetivos es evaluar la efectividad de la intervencion. Otro propdsito es
establecer una relacion continua con la victima, perpetrador y médico, ya que, esta
problematica no es una situacion que mejore a corto plazo. Otro objetivo relevante es
generar evidencia para procedimientos legales, asi como informacién clara y concisa
para determinar qué practicas son efectivas y cuales deben mejorarse (Anetzberger y

Miller,1999).
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Con los pasos antes mencionados, finalmente Anetzberger (2000), proporciona un marco
integrador para el manejo clinico del maltrato de personas adultas mayores. Estos pasos
se han convertido en una referencia para que el equipo multidisciplinario de la salud de

cualquier pais pueda encarar el maltrato de personas adultas mayores.

II.5. Enfoque multidisciplinario para detectar el maltrato de personas adultas
mayores

El maltrato de personas adultas mayores, por su propia naturaleza, ha sido un problema
complejo y multifacético. El enfoque multidisciplinario para detectar el maltrato de
personas adultas mayores ha surgido como una respuesta efectiva para coordinar la
atencion y reducir la fragmentacién, aprovechar los recursos, aumentar el conocimiento
profesional y mejorar los resultados (Pillemer, Connolly, Breckman et al., 2015). El
trabajo del equipo multidisciplinario ha servido para confirmar y documentar el maltrato;
revisar la condicion psicosocial de la persona adulta mayor y en su caso, persuadirla a

ella o su familia para que sea atendido el maltrato (Mosqueda y Dong, 2011).

Los equipos multidisciplinarios pueden definirse como “grupos de personas que
representan diferentes disciplinas profesionales o sistemas de servicios reunidos para la
identificacion del problema y la recomendacion del tratamiento” (Anetzberger, Dayton,
Miller et al., 2005). Su atencion se centra en la persona adula mayor que ha sido victima
de maltrato o esta en riesgo de sufrir el mismo. Los equipos multidisciplinario pueden

atender los problemas y las necesidades de los cuidadores, los perpetradores u otras
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partes involucradas en situaciones de maltrato, para evitar que ocurran mas casos

(Anetzberger, 2017).

En la actualidad, se han reconocido tres objetivos que promueven el desarrollo del
trabajo multidisciplinario en la deteccién del maltrato de personas adultas mayores. El
primero, radica en generar una perspectiva holistica sobre el maltrato, lo cual, no se
lograria con la participacion de una sola profesion. El segundo, consiste en asegurar que
ninguna disciplina sea la Unica responsable de manejar el problema en cuestion. Y el
tercero, busca fomentar la relacion entre profesionales para la atencion de casos y
promocién de la prevencion y el tratamiento del maltrato de personas adultas mayores

en la comunidad (Anetzberger, Dayton, Miller et al., 2005).

Todos los miembros del equipo como médicos, enfermeras, trabajadores sociales y
psicélogos, desempeiian un papel fundamental en la deteccion del maltrato de personas
adultas mayores. Cada disciplina clinica, aporta un conjunto Gnico de conocimientos,
habilidades y perspectivas para completar los pasos en el tratamiento de una afeccién

médica (Anetzberger, Dayton, Miller et al., 2005).

[1.5.1 Medicina

Los médicos son considerados como los principales profesionales de la salud y
responsables en detectar el maltrato de personas adultas mayores. (Anetzberger,
Dayton, Miller et al., 2005). Este profesional tiene una oportunidad Unica, ya que, es muy

frecuente que la persona adulta mayor asista a los servicios de salud para solicitar algun
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tipo de atencion, por lo tanto, tienen multiples oportunidades para observar y detectar
algun tipo de cambio en el comportamiento de la persona adulta mayor que los oriente a

pensar en la existencia de maltrato (Beaulieu y Leclerc, 2006; Mosqueda y Dong, 2011).

En este sentido, se considera importante que el médico, durante la consulta, haga
preguntas directas al paciente y al cuidador, y observar la actitud de ambos, ya que,
pudiera ser que el paciente muestre miedo de su cuidador y, de ser asi, el médico debe
realiza una entrevista y revision fisica en privado. Las explicaciones no congruentes
sobre moretones, laceraciones u otras lesiones que se presenten en el cuerpo de la
persona adulta mayor son motivo de sospecha de maltrato (Mosqueda y Dong, 2011).
Ante este tipo de maltrato fisico, el médico debe documentar lo que observa, evaluar si
la persona adulta mayor requiere ser hospitalizado o si se encuentra en peligro
inminente; finalmente, la sospecha de maltrato debe ser reportada de acuerdo con los

protocolos de intervencion de cada institucion (Anetzberger, Dayton, Miller et al, 2005).

[1.5.2 Enfermeria

El personal de enfermeria desempefia un papel fundamental en la deteccion del maltrato
de personas adultas mayores, ya que, son quienes llegan a descubrir maltrato fisico y
negligencia de una persona adulta mayor por medio de la desnutricion, deshidratacion,
moretones y lesiones, caidas recurrentes, fragilidad y presencia de afectaciones
patolégicas. Una vez detectada alguna situacion, es recomendable notificarlo al médico,
guien podra investigar si se esta frente a un caso de maltrato (Anetzberger, Dayton, Miller

et al., 2005).
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[1.5.3 Trabajo Social

Los trabajadores sociales son considerados un profesional con perspectiva holistica, que
le permite incorporarse en el proceso de deteccion de maltrato de personas adultas, tanto
a nivel institucional y comunitario. La profesion ofrece un trabajo combinado entre
consejeria individual o familiar, manejo de casos, capacitacion para desarrollar
habilidades y estrategias de manejo de la conducta, cuya efectividad ha sido comprobada
(Dong, Chen, Chang et al., 2013; Hoffler, Clark, Jackson et al., 2012). Los trabajadores
sociales pueden facilitar nuevas intervenciones que aborden el maltrato de personas
adultas mayores, por ejemplo, conferencias de cuidado familiar para ayudar a identificar
desafios y encontrar soluciones a las situaciones que generan el maltrato (Dong, Chen,

Chang et al., 2013).

[1.5.4 Psicologia

El profesional de esta area se ha reconocido como necesario en la deteccién del maltrato
de personas adultas mayores, ya que, anteriormente, el tema de la vejez se habia
reservado exclusivamente para la medicina porque era entendido con base en los
problemas de salud, por lo que, las intervenciones estaban limitadas hacia la prevencion
y la erradicacién de las enfermedades asociadas al envejecimiento. No obstante, y dado
gue la vejez no es un problema de salud, sino una etapa de vida que tiene necesidades
especificas en donde, la psicologia ha generado herramientas para satisfacerlas. Es por
ello que se le ha considerado una profesién fundamental, ya que, sus conocimientos

pueden ayudar a construir herramientas importantes para potenciar la calidad de vida de
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personas adultas mayores e intervenir, tanto con la persona adulta mayor, como en la
creacion de modelos y politicas de atencion. La intervencién de psicologia es
fundamental cuando las personas adultas mayores experimentan situaciones de las
cuales no se han podido recuperar por completo. Esta area del conocimiento puede
evaluar el riesgo potencial de maltrato y ayudar en el desarrollo de habilidades de

afrontamiento (Dong, Chen, Chang et al., 2013; Hoffler, Clark, Jackson et al., 2012).

Finalmente, los equipos multidisciplinarios, al trabajar de forma coordinada desarrollan
una red de trabajo integral que genera una respuesta mas efectiva en la deteccion y

atencion del maltrato de personas adultas mayores (Rodriguez, 2013).

[I.6. Barreras para detectar el maltrato de personas adultas mayores

La gravedad y extension del maltrato de personas adultas mayores no ha sido reconocido
por el sistema de salud porque el maltrato ha estado y continda invisibilizado,
naturalizado y tolerado en la sociedad. Ademas, se legitima y se justifica cuando se

vincula con ideas edadistas y discriminatorias (Dong y Simon 2013).

A pesar de la frecuencia en la que los profesionales de la salud han sido testigos de
casos de violencia y maltrato familiar, en algunas ocasiones, ignoran o minimizan las
situaciones, no le creen a la victima o, simplemente, se inhiben. Los profesionales de la
salud estan en una posicién Unica para identificar el maltrato de personas adultas
mayores, ya que, las personas que sufren maltrato tienen el doble de probabilidades que

otras personas para visitar el area de urgencias (Dongy Simon, 2013). Asimismo, cuando
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los proveedores de servicios de salud realizan visitas domiciliarias tienen la oportunidad
de observar directamente las situaciones de vida de la persona adulta mayor, incluida la
higiene, el orden, la seguridad, los apoyos de movilidad, el acceso a los alimentos, el
vencimiento de medicamentos y otros peligros ambientales. En términos generales, las
personas adultas mayores acuden a los servicios de salud varias veces al afo, lo que
permite que interactien con mas frecuencia con el personal de la salud, quienes podran
observar e indagar sobre los cambios que puede presentar la persona causados por el

maltrato (Gerson, Schelble y Wilson, 1992).

Pese a esta situacion, existen importantes barreras que obstaculizan la deteccion y el
reporte de casos de maltrato de personas adultas mayores (Ejaz, Rose, Reynolds et al.,
2020). Algunas barreras para la deteccion del maltrato de personas adultas mayores se
han encontrado a nivel individual, organizacional y sociocultural (Schmeidel, Daly,

Rosenbaum et al., 2012) segun el contexto.

[1.6.1 Barreras a nivel individual

Este tipo de barreras tienen que ver principalmente con las competencias que tiene el
profesional de la salud, asi como, la voluntad para revelar el maltrato de personas adultas
mayores. La falta de capacitacion integral y sistematica se convierte en un obstaculo en
la formacion de los profesionales de la salud para identificar situaciones que cada vez
mas son reconocidas como problemas relacionados con salud, como es el caso de la
violencia y del maltrato en el ambito familiar (Rodriguez, Wallace y Woolf, 2006;

Schmeidel, Daly, Rosenbaum et al., 2012). Entre otros aspectos se encuentra el
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desconocimiento de los recursos, la falta o escasa sensibilidad y la persistencia de
creencias tradiciones que consideran que el maltrato de personas mayores es un asunto
privado y no un objeto de salud. Sin concientizacion, el maltrato puede ser dificil de
detectar. Los pacientes pueden negar sus problemas por temor a la institucionalizacién
o represalias por parte de los familiares. Ademas, las victimas no suelen hablar sobre
sus experiencias debido a la verglienza, otras personas pueden ser demasiado fragiles
o tener algun tipo de impedimento fisico que los disuada para buscar ayuda (Schmeidel,

Daly, Rosenbaum et al., 2012; Mowlam, Tennant, Dixo et al., 2007).

[1.6.2 Barreras a nivel organizacional

En el nivel organizacional o estructural se encuentra la escasez de personal, la falta de
protocolos para la deteccion del maltrato de personas adultas mayores y las dificultades
en la coordinacion interna del equipo (Jones, George y Jon, 2017; Rosen, Lien, Stern et
al.,2017; Rinker, 2009). En algunos casos pueden existir protocolos, pero la capacitacion
gue acomparia a estos es limitada lo cual obstaculiza la deteccién (Rosen, Lien, Stern et
al.,2017). Por otro lado, el contenido de los protocolos puede variar y centrarse
principalmente en los indicadores fisicos (quemaduras, fracturas, hematomas) y el
momento y la naturaleza de la queja principal (informe inconsistente o retrasado).
Aunque estos indicadores son importantes, son insuficientes para proporcionar un
enfoque robusto para detectar el maltrato de personas adultas mayores (Namboodri,
Rosen, Dayaa et al.,2018). El maltrato fisico es menos comun que otras formas de
maltrato de personas adultas mayores, como la negligencia, por lo que los resultados de

un examen fisico capturaran solo una pequefia proporcion de personas adultas mayores
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que sufren maltrato. En este nivel, también se encuentra la falta de privacidad en la
atencion, espacios adecuados y la escasez de tiempo por la alta presion asistencial con

la que cuentan los profesionales de la salud (Acierno, Hernandez, Amstadter et al., 2010).

[1.6.3 Barreras a nivel sociocultural

En este nivel se encuentra la falta de aceptacion social del maltrato de personas adultas
mayores. La vejez esta llena de mitos, estereotipos y prejuicios, que generan discursos
falsos en toda la sociedad, que se interiorizan en el imaginario social y justifican el
maltrato de personas adultas mayores. Los profesionales de la salud al igual que el resto
de la sociedad pueden utilizar estas ideas preconcebidas y erroneas que les impiden
identificar y actuar de forma efectiva, tanto en la deteccion precoz como en la intervencion

sociosanitaria (Schmeidel, Daly, Rosenbaum et al., 2012).
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CAPITULO Il LINEAMIENTOS DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se enuncia el planteamiento del problema, el objetivo general, supuesto
teorico y la justificacion. También se muestra el contexto de la Secretaria de salud y la
importancia de la metodologia cualitativa en salud y se finaliza con la metodologia del

estudio.

[ll.1. Planteamiento del problema

Estudios recientes realizados en poblacion adulta mayor mexicana, han encontrado que
las prevalencias de maltrato de personas adultas mayores se han incrementado en los
ultimos afos. En la Ciudad de México se ha encontrado que la prevalencia paso de
10.3% en 2010 a 19.6% en 2018 (Giraldo, 2019). El maltrato de personas adultas
mayores es un problema creciente de salud. Los profesionales de la salud (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales y psicologos) se enfrentan cada vez mas a situaciones
de pacientes adultos mayores maltratados cuya deteccion se les dificulta por situaciones

gue aun se desconocen.

En la Declaracion de Toronto para la prevencion global del maltrato a las personas
mayores s(2002) se recomienda a diversos paises, la importancia de eliminar cualquier
tipo de abandono, maltrato/violencia contra las personas adultas mayores, sin embargo,
la escasa deteccion y registro que se tiene del maltrato no refleja que se esté atendiendo
las recomendaciones que dicha Declaracién establece, y en donde, reconoce a los

profesionales de la salud como los “indicados para abordar dicha problematica”.
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Las bajas cifras de deteccidn por parte de los profesionales de la salud, sugieren que
estos estan enfrentando dificultades o barreras que obstaculizan la identificacién del
maltrato, ya que, a pesar de la informacion disponible sobre los factores de riesgo, la
existencia de instrumentos de deteccion y capacitacion sobre el tema, se siguen
reportando bajas tasas de deteccion. Dado lo anterior, surge la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cudles son las barreras que percibe el profesional de la salud para

la deteccion del maltrato de personas adultas mayores?

[11.2. Objetivo

Explorar las barreras que percibe el profesional de salud (enfermeras, médicos,
psicélogos, trabajadores sociales y psicologos) para detectar el maltrato de personas

adultas mayores que acuden a tres centros de salud de la Ciudad de México.

[11.3. Supuesto tedrico

Dada la cercania que puede llegar a tener el profesional de la salud con la persona adulta
mayor, este se convierte en uno de los actores clave para la deteccion de casos de
maltrato de personas adultas mayores. Sin embargo, existen barreras por parte de los
profesionales de la salud que obstruyen la deteccion de los casos de maltrato de
personas adultas mayores que acuden a los centros de salud de la Ciudad de México.
En este sentido, se reconoce que existen varios desafios. Primero, las victimas pueden
ocultar sus circunstancias o ser incapaces de articularlas debido al deterioro cognitivo.

En segundo lugar, la alta carga de enfermedad crénica en las personas adultas mayores
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puede crear falsos negativos en los resultados en la evaluacion (por ejemplo, fracturas
mal atribuidas a la osteoporosis), asi como, resultados falsos positivos (por ejemplo,
hematomas espontaneos mal atribuidos al abuso fisico). Tercero, las barreras culturales
pueden dificultar el reconocimiento del maltrato de personas adultas mayores como un
problema publico y de salud. Cuarto, en algunos casos, dictaminar que se esta ejerciendo
maltrato puede tardar semanas o meses, ademas, para ello se requiere la intervencién

del profesional de la salud, que generalmente, no se involucra en dicho proceso.

I11.4. Justificacion

Es sabido que la deteccion del maltrato de personas adultas mayores muestra tasas muy
bajas y que los esfuerzos para mejorar este proceso pueden ser mas efectivos si se
focaliza la atencion en los profesionales de la salud involucrados con la atencion de esta
poblacidn. La atencion médica se puede mejorar en diferentes niveles del sistema de
salud, una intervencion importante es apoyar a los profesionales de la salud para que
modifiguen su comportamiento con base en la evidencia (Ferlie y Shortell, 2001).
Comprender las barreras que existen en la atencién de cualquier padecimiento de salud
representa el primer paso en el desarrollo de estrategias para abordar los obstaculos que
pueden conducir a intervenciones efectivas y aumentar los informes y, en consecuencia,

mejorar la seguridad del paciente.

Por otro lado, a pesar de que, en México existen leyes que protegen a las personas
adultas mayores del maltrato, como la Ley de los Derechos Humanos de las Personas

Adultas Mayores (2002), la Ley General de Salud, la NOM-046-SSA2-2005 “Violencia
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familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para la prevencion y atencién”; no se llevan
a la préactica, a pesar de ser una herramienta valiosa que permite al profesional de salud
contar con un marco de actuacion frente a la violencia familiar. Asimismo, México cuenta
con la Guia de Practica Clinica para la deteccién y manejo del maltrato en el adulto mayor
(2013), en la que, se menciona la importancia que tienen los profesionales de la salud
en el reconocimiento del maltrato de personas adultas mayores. Sin embargo, existe
escasa sensibilizaciéon y capacitacion del profesional de la salud para realizar actividades

propias de la deteccion del maltrato de personas adultas mayores.

Bajo este panorama, el tema de investigacion surgio por la necesidad de conocer los
motivos por los que el profesional de salud no detecta los casos de maltrato que llegan
a los centros de salud a pesar de existir la legislacién antes mencionada. De igual forma,
porque en el pais no existen estudios similares sobre el tema; por lo que sus resultados
pueden generar estrategias dirigidas al equipo de salud para que pueda abordar este
fendmeno de forma integral y apegados a lo establecido en la normatividad y por ende,
en las guias de practica clinica. Ademas, de buscar incluir el tema como prioritario en la
agenda de los tomadores de decisiones, ya que, se considera que este grave problema

debe de ser de caracter publico y prevenirse.

[11.5. El contexto de estudio: Secretaria de Salud de la Ciudad de México

La Secretaria de Salud de la Ciudad de México es una dependencia centralizada del
Gobierno del Distrito Federal, creada el primero de enero de 1999, cuando sustituyé al

entonces denominado Instituto de Servicios de Salud de la Ciudad de México, el cual,
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tiene como antecedente los Servicios Médicos de Urgencias del Departamento del
Distrito Federal. Esta Secretaria es la institucion responsable de garantizar el acceso a
la atencion médica y la proteccion de la salud de la poblacion residente en la Ciudad de
México, a fin de mejorar y elevar su calidad de vida mediante el otorgamiento de
intervenciones médicas integrales, oportunas y de calidad (Gonzélez-Block,1997), por lo
que, se divide en tres niveles de atencion: el primero conformado por los centros de salud
y unidades de medicina familiar, el segundo integrado por los hospitales generales y el
tercero compuesto por los hospitales e institutos de especialidades. Actualmente, su
inventario de instituciones corresponde a 28 hospitales y 214 centros de atencidon
ambulatoria: Centro Dermatolégico Ladislao de la Pascua, 5 clinicas de especialidades,
59 centros de salud T-Ill, 45 T-II, 100 T-I, 2 clinicas comunitarias y 2 centros antirrabicos.
Asimismo, cuenta con aproximadamente 23 mil trabajadores calificados, ademas de

infraestructura, material y equipo especializados (Gonzalez-Block,1997).

El primer nivel de atencion de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, esta
conformado por centros de salud que constituyen la puerta de entrada para la atenciéon
de la salud y su enfoque esta regido en la prevencion, proteccion y promociéon de salud.
Los centros de salud se encuentran agrupadas dentro de los 16 distritos de salud, las
cuales, se encuentran distribuidas en las 16 alcaldias que conforman la Ciudad de
Distrito Federal. Los centros de salud se clasifican en Tl, Tl y Tl y su principal diferencia
radica con su tamafio. Los Tl son los de menor tamafio, cuentan con consulta externa y
estan conformados por uno a tres moédulos de atencion, compuesto por el médico

general, la enfermera y un promotor; los TIl cuentan con consulta externa, estan
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conformados por cuatro a ocho modulos de atencién y pueden llegar a tener una
farmacia; los Tl otorgan los servicios de consulta de medicina general, pueden llegar a
centralizar uno o varios TIl y TI, tienen nueve o mas moédulos de atencion médica,
ademas de contar con farmacia, laboratorio de andlisis clinicos y estudios de rayos X,

trabajo social, odontologia, salud mental, densitometria y optometria.

La modalidad en estos centros de salud es la demanda de atencion para la consulta, es
decir, se distribuye una cantidad determinada de fichas por cada profesional. Para
conseguir esa ficha, las personas deben formarse por orden de llegada; el horario de
atencion comienza a las 8:00 horas hasta terminar de atender a todos los pacientes con
ficha. Esta realidad lleva a que, por un lado, los pacientes que asisten sin cita deban
llegar desde muy temprano para conseguir su ficha, en algunos casos a las 5:00 horas

0 antes.

Esto demuestra una gran dificultad por parte de los servicios de atencién en cuanto al
cumplimiento de los postulados de la atencion primaria de la salud al generar diversas
barreras de acceso -administrativas, econOmicas y -culturales (Macinko, James,

Montenegro et al., 2007).

[1l.6. Investigacion cualitativa en salud

El método cualitativo es relevante en la investigacion de fendmenos sociales complejos
gue son dificiles de capturar numéricamente, como las relaciones que se establece en

los servicios de salud. El enfoque cualitativo permite comprender con profundidad un
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problema, probables causas desde la mirada de los actores principales como sus
creencias, valores, actitudes, percepciones, opiniones, y modos de vivenciar y actuar
respecto de los servicios de salud, todo ello por medio de su narrativa, la cual se vuelve
el método de recoleccion de datos més valiosa para este tipo de investigacion (Giacomini
y Cook, 2000). Este método busca identificar y comprender los significados que las
personas y las comunidades confieren a los procesos de salud, lo cual, es bastante
importante, ya que, pueden contribuir al mejoramiento en la calidad de atencién, cuidado,
y a mejorar la relacién entre los profesionales de salud y las personas que demandan
atencion. Ademas, los estudios cualitativos ayudan a promover una mayor adhesion a
tratamientos y medidas sanitarias, de manera individual y colectiva (Ribeiro, Souza y

Costa; 2016).

Y es que, durante los ultimos afos, los investigadores han optado por este tipo de
investigacion en el ambito de la salud, ya que, en el afio 2000 existian 91 articulos en
revistas del area de la salud, en el 2004, el numero de articulos se elevo a 1797

(McKibbon y Gadd, 2004).

Por su parte, los datos que arroja la investigacion cualitativa consisten en narrativas,
documentos o videos, entre otros. Los resultados de este tipo de investigacion no son
numéricos, aun cuando la informacion obtenida se pueda transformar ocasionalmente en
ellos. Es decir, el proceso de la investigacion cualitativa se diferencia de las otras formas
de realizar investigacion por el tipo de datos obtenidos y la forma de analizarlos (Miller y

Crabtree, 1999).
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Una de las técnicas mas utilizadas dentro del ambito de la salud es la entrevista, la cual,
ha sido definida como el encuentro cara a cara entre el investigador y los informantes,
con el propdsito de comprender las apreciaciones del informante acerca de su vida,
experiencia o situacion, expresadas con sus propias palabras. Las entrevistas siguen el
modelo de una conversacién, donde no sélo se obtienen respuestas o narraciones sino
también se aprende qué preguntas hacer y como hacerlas. En comparacién con otras
técnicas, por ejemplo, la observacion participante, las entrevistas se llevan a cabo en los

escenarios y situaciones donde tiene lugar la investigacion (Taylor y Bogdan, 1998).

Finalmente, la investigacion cualitativa se ha utilizado en los sistemas de salud para
evaluar procesos de desempefio del personal, de los pacientes y de los tomadores de

decisiones, con el fin de generar estrategias en la atencion (Murray, 2000).

[ll.7. Metodologia

El presente estudio deriva del proyecto titulado “Vejez y violencia: una propuesta integral
de atencion para un servicio de salud”, el cual se realizé en tres Centros de Salud del
Sistema de Servicios de Salud de la Ciudad de México, la aplicacion de las entrevistas
se realiz6 de octubre 2014 a marzo 2015. En esta investigacion se realizaron entrevistas,
las cuales, se basaron en una guia elaborada de manera previa por el equipo, la cual fue
ajustada con base en una prueba piloto realizada en uno de los centros de salud incluidos
en el estudio. La entrevista consistio en preguntas abiertas, dirigidas a la obtencién de
un conocimiento profundo de las experiencias vividas por los profesionales de la salud

respecto con la atencion de personas adultas mayores que posiblemente viven
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situaciones de maltrato en el ambito familiar. Las entrevistas se grabaron en audio y
posteriormente se transcribieron. La responsable de la investigacion es la directora de la

presente tesis y quien llevo a cabo las entrevistas.

[11.7.1 Tipo de estudio

Este es un estudio de analisis de tipo exploratorio y descriptivo, transversal con abordaje

cualitativo.

[11.7.2 Participantes del estudio

Se tuvo acceso a todas las trascripciones de las entrevistas realizadas a los 34
profesionales de la salud de los tres centros de salud (ANEXO 1). Los criterios de
inclusion fueron ser trabajador de alguno de los tres centros de salud seleccionados y
desempeniar actividades de atencion a la salud de las personas adultas mayores. Las
entrevistas que se descartaron fueron las realizadas al personal administrativo, nutricion,
directivos y gestores de calidad. Por lo tanto, el analisis se realiz6 con 26 entrevistas
correspondientes a 10 médicos, 6 enfermero(a)s, 6 trabajadores sociales y 4 psicologos,

los cuales, corresponden a los sujetos de estudio de la presente investigacion.

[11.7.3 Analisis de la informacion

Se realiz6 un analisis tematico y los temas que emergieron se discutieron con la directora
de la tesis, se compararon y modificaron hasta llegar a categorias conceptuales. Se

realiz6 una interpretacion de los datos manteniendo o mas posible la objetividad de los
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eventos y verdaderos significados de la informacion entregada por los participantes del

estudio. El andlisis teméatico consistid en:

[11.7.3.1 Familiarizacion de la informacion

Se realiz6 una lectura y relectura de cada una de las entrevistas que se realizaron a los
profesionales de la salud; esta actividad permiti6 identificar, organizar y analizar las ideas

generales que cada participante externaba sobre el tema de investigacion.

[11.7.3.2 Generacion de codigos

Una vez extraidas las ideas generales de cada narrativa se agruparon los datos mas
importantes de dicha informacion por profesional, ademas, se genero un codigo a cada

inférmate de acuerdo a su profesion, sexo y edad, de la siguiente manera.

> (MM32) <

Profesional Sexo edad del participante

[11.7.3.3 Busqueda de temas y agrupacion

Se elabor6 un mapa tematico de las barreras individuales, organizacionales vy
socioculturales, que se definieron de acuerdo con la literatura consultada para agrupar
cada tema segun el tipo de barrera a la que se pertenecia (Cuadro 2).
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[11.8. Consideraciones éticas

El proyecto del cual forma parte este estudio fue revisado y aprobado por los Comités de
Etica y de Investigacion del Instituto Nacional de Geriatria (Registro: SIRES-DI-JEDDS-
001/14). La participacion fue voluntaria y se baso en la confidencialidad y el anonimato,
que se garantizé por medio de la firma del consentimiento informado de esta

investigacion (Anexo 2).

Para el presente trabajo se mantuvo la confidencialidad de los participantes utilizando

una nomenclatura en cada una de las citas presentadas en los resultados del analisis,

gue corresponde a la profesion del participante, el sexo y la edad.
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CAPITULO IV RESULTADOS

En este capitulo, se muestra el perfil sociodemografico de los participantes y los

resultados del analisis tematico.

IV.1. Perfil sociodemografico de los participantes

Se analizaron en total 26 entrevistas, de las cuales, 10 fueron del personal médico, 6 de
enfermeria, 6 de trabajo social y 4 de psicologia. Del total de participantes, 16 fueron
mujeres y 10 hombres. El rango de edad de los entrevistados oscilo entre los 30 y 65
afios. Unicamente 6 de los entrevistados realizaron actividades de gabinete y de campo,
mientras que, 20 participantes se enfocaron en actividades exclusivas de gabinete. Solo
un profesional de la salud tuvo la especialidad en geriatria;10 de los entrevistados habian
tomado algun curso o diplomado en geriatria 0 gerontologia, 15 de los entrevistados se
actualizaron en cursos de administracion de servicios de salud. Otros en epidemiologia,
generalidades de la medicina, atencion perinatal, sindrome metabdlico, reanimacion
cardio-pulmonar, prevencion de accidentes, técnica de riesgo de accidentes, lavado de
manos, inteligencia emocional, administracion eficiente del tiempo, VIH, planificacion

familiar, gratuidad, Seguro Popular y curso de sefias (Cuadro 1).
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Instituciéon

Centro de
salud
1

Centro de
salud
2

Centro de
Salud
3

Profesion

Medicina
Enfermeria
Trabajo
Social
Psicologia
Medicina
Enfermeria
Trabajo
Social
Psicologia
Medicina
Enfermeria
Trabajo
Social
Psicologia

Total
de
entrevistados

NNN - NN o1

NN W

N

Nivel académico

Licenciatura

oL NP (@l )|

R OWPR

N

Nivel
Técnico

P NOO NP~ OO N~ O

o

Actividad

Gabinete Campo

NOR R Rk

NEF W

OoONBEF O Ll

O, OO

Cursos

de

Actualizacion

Especialidad
en Geriatria
o
Gerontologia

[ecNeoNeNe) [eoNel

O OO

Otros

NNN P NN

NP WPRF

A partir de las entrevistas realizadas a médicos, enfermeras, trabajadores sociales y

psicélogos de tres centros de salud, se obtuvo como resultado la creacion de temas y

subtemas que fueron reconocidos como generadores de barreras para detectar el

maltrato de personas adultas mayores. Se identificaron un total de nueve temas (Cuadro

2) relevantes para las barreras: 1) formacion, 2) conocimiento, 3) personal, 4) procesos

operativos, 5) recursos disponibles, 6) capacitacion, 7) coordinacion, 8) percepcion sobre

la vejez y 9) creencias entorno al maltrato. Por otro lado, diecinueve subtemas fueron

extraidos de las transcripciones, los cuales se muestran en el Cuadro 3.
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Cuadro 2

Barreras para detectar el maltrato de personas adultas mayores

A nivel individual

A nivel organizacional

A nivel sociocultural

Cuadro 3

1. Formacion

2. Conocimiento

3. Personal

1. Procedimiento

2. Recursos

3. Capacitacion
4. Coordinacion

1. Percepcion
2. Creencias

Identificacion de barreras para detectar el maltrato de personas adultas mayores

Tema

1. Formacion

2. Conocimiento

3. Personal

4. Procedimiento

5. Recursos

6. Capacitacion

7. Coordinacion

8. Percepcion

9. Creencias

Barrera identificada (subtema)
Preparacion profesional
Concepcion del maltrato
Generalidades del maltrato
Normatividad

Actitud

Miedo

Apoyo Institucional
Trabajo administrativo
Tiempos de consulta
Privacidad en la consulta

Instrumentos de deteccion
Personal especializado

Instruccidn institucional
Demanda de instruccion
Habilidades

Rol del profesional
Cooperacion profesional

Estereotipos

Problema Privado
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IV.2. Barreras que los profesionales de la salud manifestaron en la deteccion del
maltrato de personas adultas mayores.

A continuacion, se muestran los resultados del analisis tematico, con el cual, se

generaron temas y subtemas obtenidos de la informacion que fue recabada.

IVV.2.1 Barreras a nivel individual

Los temas que se identificaron fueron: 1) formacién, cuyo subtema hace alusion a la
preparacion profesional que tuvo cada participante respecto al maltrato de personas
adultas mayores. 2) conocimiento, el cual generé subtemas que se relacionan con el
dominio del profesional de la salud sobre el maltrato, sus generalidades y la
familiarizacion que tienen sobre la normatividad; y 3) personales, en la que, destacaron
tres subtemas como la actitud, miedo y apoyo institucional que externa el profesional de
la salud, entorno a la deteccion del maltrato de personas adultas mayores.
1. “Formacion”

Este tema arroj6 como Unico subtema: a) preparacion profesional, el cual, mostro si los
profesionales recibieron algun tipo de instruccion académica sobre el maltrato y las

principales victimas de este tipo de problematica.

a) Preparacion profesional

Tanto médicos, enfermeras, trabajadores sociales y psicologos refirieron que durante su

adiestramiento profesional, no se abordaron temas de maltrato y mucho menos hacia las
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personas adultas mayores. Respecto a los profesionales de medicina y enfermeria, los
entrevistados recibieron adiestramiento respecto a la salud y aspectos propios de su
carrera. Por otro lado, las profesiones de trabajo social y psicologia, a pesar de
considerarse carreras sociales, no tuvieron ningun tipo de informacion acerca del
maltrato de personas adultas mayores. Por ello, algunos de los entrevistados han tenido
gue desarrollar a lo largo su experiencia laboral, diferentes estrategias para afrontar el
problema que la actualidad les demanda. Los participantes lo expresaron de la siguiente
manera:

...en la carrera nada mas nos ensefian a salvar vidas...(MM60).

...eso0 no te lo ensefan en la escuela...(EM36).

...en la escuela vemos otros temas, pero ninguno que ver con los
ancianos...(TSM54).

...en la carrera no nos ensefian nada sobre deteccion de ningun tipo de maltrato
y por eso no estamos entrenados: Nosotros mismos nos formamos para atender
el problema no para prevenirlo...(PH30).

...revisen los programas de las universidades, forman a los médicos estrictamente

anatoma-fisiologico, eso es lo Unico que ellos reciben. Los factores sociales y
emocionales no son considerados como factores asociados a la salud...(PSM52).

2. “Conocimiento”
En este tema se generaron tres subtemas relevantes: a) concepcion del maltrato, b)
generalidades del maltrato y c¢) normatividad, los cuales, vislumbraron el nivel de
conocimiento de los profesionales de la salud entorno al maltrato de personas adultas

mayores.
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a) Concepcion del maltrato

Los participantes expresaron una concepcion bastante generalizada sobre el maltrato de
personas adultas mayores, en su mayoria, reconocieron la existencia del maltrato de
personas adultas mayores en el &mbito familiar, sin embargo, mostraron confusion sobre
el tema, ya que, algunos consideraron que el maltrato y la violencia son lo mismo. Sus
respuestas evidenciaron su desconocimiento al respecto. Estas fueron algunas de las
definiciones que mencionaron:

...es todo aquel acto que van en contra de una persona, puede ser de cualquier
edad...(MH60).

...es todo aquello que puede afectar a alguna persona en su integridad fisica y
psicologica...(MH60).

...la violencia es toda indiferencia, todo acto de omision de cuidar a una persona
o atenderla...(EM32).

...el maltrato es una agresion a la que se somete a alguien, se ejecuta con alguien
mas deébil que el agresor. Es un acto de agresion no necesariamente fisica sino
también verbal o a veces, de maltrato encubierto...(TSM54).

...creo que es toda aquella accion fisica y emocional que te vulnera, que te hiere,
gue te lastima y que se ejecuta de una persona hacia otra que tenga una ventaja
sobre otra...(PSM52).

b) Generalidades del maltrato

Este subtema arroj6 qué, tanto los entrevistados dominaban los tipos de maltrato,
factores de riesgo y signos de alarma del maltrato de personas adultas mayores. Al
respecto, los entrevistados mostraron facilidad al mencionar los tipos de maltrato. Estos

fueron algunos de sus comentarios:

56



...No nada mas es agresion fisica sino también psicologica...(MH60).

...maltrato psicoldgico, los regafian, no le hablan, maltrato econémico, no les den
dinero, no les compren sus alimentos. Esta la violencia social, los tienen apartados
del grupo familiar, los dejan abandonados. No es necesario que al adulto mayor
se le pegue; desde el mismo instante que lo ignoran o no le hace caso ya esta
siendo maltratado...(MHG60).

...malas palabras, el sesgarlo de actividades, que lo excluyan de la familia, el
retirarle el apoyo economico, el marginarlo o ...(EM32).

...eSs toda aquella accion fisica y emocional. Que te vulneren, que te hieren, que
te lastime y que es ejecutada de una persona hacia otra...(TSM52).

...los tipos son los mismos que existen para la violencia intrafamiliar, para la de
género; que son la econdmica, la psicolégica, la fisica, la verbal y la econémica.
Me parece que aplica indistintamente también para los adultos...(PM30).

Por otro lado, los participantes reconocieron a las personas adultas mayores como la
poblacién con mayor predisposicion para ser maltratados (factores de riesgo). Las
limitaciones, la discapacidad, la dependencia de la persona adulta mayor y el aspecto
economico fueron los factores de riesgo mas reconocidos por los entrevistados. A
continuacién, se mencionan algunos comentarios:

...adultos que tienen algun tipo de problema auditvo o que estén
discapacitados...(MM38).

...Mucha atencion si el paciente esta siempre solo. Hay maltrato el adulto mayor
si se calla cuando aparece algun familiar o baja la mirada o cuando el paciente
deja que el familiar tome la batuta de la conversacion...(EM36).

...la dependencia siempre va a ser un factor de riesgo, porque hace al adulto mas
vulnerable...(TSM54).

...la situacion econémica del adulto puede ser un factor, porque puede convertirse
en una carga para la familia...(TSH42).

Finalmente, los entrevistados mencionaron que la depresion, el aislamiento, los
problemas recurrentes de salud, el comportamiento de la persona adulta mayor en
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presencia de su acompafante, la asistencia recurrente a consulta médica, etc., Podrian

ser, algunos de los signos de maltrato a los que el profesional de la salud debia estar

alerta. Algunos de los comentarios de los participantes se enuncian a continuacion:
...he notado que la mayoria de los pacientes maltratados sufren algun estado
depresivo y problemas de salud. Por ejemplo, pacientes que pueden estar
sufriendo continuamente problemas gastricos o problemas de alimentacién; puede

ser que estén sujetos a un estado de estrés o que no lleven bien el...(MM60).

...puede ser el trato que le dan al adulto, la forma en que lo dominan hasta con la
mirada...(EM50).

...el que estén callados, que se sienten tristes, el que lloren, su actitud dice mucho.
Ah y que vengan solos...(TSM47).

c) Normatividad

Los entrevistados refirieron aspectos relevantes sobre el subtema de normatividad, ya
gue, confundieron la Norma Oficial 045 que hace referencia a la Vigilancia
Epidemiolégica, Prevencion y Control de las Enfermedades Nosocomiales con la Norma
Oficial NOM-046-SSA2-2005 para la Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion, en la cual, se incluye el maltrato de personas
adultas mayores. Algunos participantes, sabian de alguna Norma, pero desconocian cual
era y de qué hablaba. Otros, simplemente desconocieron la existencia de algun tipo de
Norma que trate el maltrato de personas adultas mayores. Los participantes lo
expresaron asi:

...solo la 045 que es la de violencia de género, pero es muy general y no creo que
sirva para los ancianos...(MH30).

...Si hay una norma, no recuerdo qué numero es y de qué habla...(MH56).
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...no conozco ninguna norma que hable del maltrato...(EM36).

...hay una Norma Oficial, no me acuerdo cual es, pero es sobre
violencia...(TSMA47).

...hay una norma que conozco, pero es general; para mujeres y nifios, pero no
para el adulto...(PM39).

3. “Personales”
En este tema se encontraron los subtemas a) actitud, b) miedo y c¢) apoyo institucional,
los cuales, también fungieron como barreras para la deteccién del maltrato de personas

adultas mayores.

a) Actitud

La actitud de los profesionales de la salud fue un factor que influyé en su disposicidon
para detectar el maltrato de personas adultas mayores. Los participantes refirieron que
el maltrato, es un tema social y no de salud. Otros indicaron que los procedimientos
administrativos (llenado de formatos) requiere tiempo del que no disponian. Otros,
externaron poco interés en el tema y, en consecuencia, no lo consideraron prioritario
porque trabajar con un apersona adulta mayor les resulta dificil. Aunado a ello, algunos
participantes no habian revisado el material que la instituciéon les ha habia proporcionado
para conocer sobre el maltrato. A continuacion, algunos de los comentarios de los
entrevistados:

...Nosotros estamos para atender la salud...(MM30).

...es el hartazgo del tiempo que yo voy a tener que emplear para poder darle

seguimiento a la deteccién; va a ser largo, soy personal de salud, no tengo porque
involucrarme en ambitos sociales. Por eso le damos la vuelta...(MM60).
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...te metes en problemas legales y pues yo no quiero...(MMG65).

...no nos corresponde realizar esa actividad y te absorbe mucho tiempo la
actividad ...(MH30).

...no sabemos hasta qué punto esta uno en la obligacion o las limitaciones que
tiene uno como servidor publico...(MMG60).

...existen dificultades para trabajar con adultos mayores, en comparacion con
otros grupos de edades debido a problemas de oido...(EF43).

...ho le damos la importancia debida a maltrato, por eso ni nos preocupamos por
atenderla...(TSM39).

...eS0 es juridico y en salud, creo que no hay mucho que se pueda
hacer...(TSM52).

...nosotros no nos relacionamos en ese proceso, porque ya es un area juridica, no tanto

del centro de salud...(TSH32).

b) Miedo

Los profesionales de la salud mencionaron sentir miedo a tres factores importantes que
les impedia detectar el maltrato de personas adultas mayores, el primero, en donde, la
persona adulta mayor podria negar la existencia de maltrato, el segundo, miedo a las
represalias que la familia de la persona adulta mayor pudiera tener hacia ellos, asi como,
sufrir agresiones fisicas y tercero, carencia de confianza en ellos mismos para realizar
dicha actividad. Estos fueron algunos de sus comentarios:

...hacerlo (detectar) nos podria generar un problema...(MM36).
...en otros centros han golpeado al personal...(MM65).
...hay veces que si me gustaria meterme en esto de la deteccion, pero no quiero

tener problemas con los familiares, ni legales por eso no intervengo mucho en
eso...(MH56).
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...no me siento segura de atender ese problema...(TSH32).

...definitivamente ganariamos enemistades si detectamos el maltrato...(PM52).

c) Apoyo Institucional

Los participantes externaron el nulo apoyo que han experimentado por parte de los
directivos cuando han detectaron un probable caso de maltrato. También, refirieron no
haber recibido el apoyo que hubieran querido. Aunado a ello, no tuvieron asesoria
institucional ni juridica respecto al procedimiento de deteccion. Los entrevistados lo
expresaron de la siguiente manera:
...Si nos sintiéramos protegidos por la institucion, si lo hariamos, pero cuando hay
gue darle seguimiento a lo que detectamos nos dejan morir solos, entonces

tenemos que ser cautos en ese aspecto...(MM65).

...no le han tomado la importancia, porque no esta dentro del plan de
trabajo...(MM36).

...la directora, no nos da el tiempo que nosotros quisiéramos para trabajar con los
pacientes, es frustrante, porque no se nos da el apoyo, no se nos da el
tiempo...(MH31).

...el director me ha dicho que ya ¢para qué?, ya vivieron, no son
costeables...(MM60).

...en la institucién no hay apoyo para esos casos...(MM65).
...los jefes nos han dicho: ; Qué podemos hacer nosotros? ...(EM32).

...hasta donde se pueda y se permita por parte de las autoridades, y por parte de
la persona que ha sido violentada...(EF36).

...n0  nos sentimos apoyados por la institucibn para intervenir
profesionalmente...(TSM54).

...no tenemos ningun fuero juridico que nos proteja después de detectar el
maltrato...(TSM47).
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...realizar esa actividad tiene que ver con el esfuerzo que uno pone, y con el apoyo
gue la institucién otorga...(PH52).

IV.2.2 Barreras a nivel organizacional

Se detectaron cuatro temas: 1) procedimientos cuyo subtema fue a) trabajo
administrativo, b) tiempos de consulta y c) privacidad en la consulta. Los 2) recursos,
arrojaron los subtemas: a) instrumentos de deteccion y b) personal especializado. La 3)
capacitacion tuvo como subtemas a) instruccion institucional, b) demanda de instruccién
y ¢) habilidades. Finalmente, el tema 4) coordinacion arroj0 los subtemas a) rol del
profesional y b) cooperacién profesional.
1. “Procedimientos”

Este tema vislumbro los procedimientos operativos generales que se implementaron en
las instituciones de salud. En este surgieron tres subtemas relevantes: a) trabajo
administrativo, b) tiempos de consulta y c) privacidad en la consulta. Estos subtemas
aportaron informacion valiosa para entender las barreras para la deteccion del maltrato

de personas adultas mayores.

a) Trabajo administrativo

En este subtema, la carga de trabajo y llenado de diversos formatos generé que algunos
entrevistados tuvieran que destinar gran parte de su tiempo a actividades administrativas.
Los entrevistados infieren que ambos factores les habia impedido realizar la deteccion

del maltrato de personas adultas mayores. Estos fueron algunos de sus comentarios:
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...hay que llenar varios formatos para la consulta y aparte, llenar mas por si se
detecta un caso, no nos damos abasto...(MM65).

...todo lo administrativo es lo que mas nos bloquea y aburre...(MM31).
Tienes que llenar hasta 5 formatos diferentes...(MH30).

. Zpor qué no llenamos la cédula cuando veamos los casos de violencia o
maltrato? Estamos saturados...(MMG65).

si es pesado la carga de trabajo, porque ves infinidad de personas...(TSH32).
...por la sobrecarga de trabajo que tenemos no se le puede dar la atencion como

se debe: Yo sé que, a lo mejor todos tenemos que respetar tiempos...(PM30).

b) Tiempos de consulta

El tiempo de consulta que cada centro de salud habia destinado a la atencién general de
la poblacion varié de una institucion a otra, debido a los objetivos, metas y prioridades
gue cada Centro de Salud tenia que cumplir. Este esquema de trabajo generd estrés a
los participantes. Por otro lado, los entrevistados refirieron que su quehacer profesional
estuvo mecanizado, por lo que, la atencion a personas adultas mayores paso a segundo
término. A continuacion, se muestran algunos de sus comentarios:

...Io que le interesa a la autoridad es la meta, mientras mas productividad tengas,

pues eres mejor...(MH60).

...nos piden que veamos un minimo de seis u ocho pacientes o algo asi para cubrir

las metas y los horarios. En la consulta se asigna una hora en promedio para

poder cumplir con las metas...(MM38).

...debemos de dar consulta en un promedio de 30, 40 minutos por paciente,
maximo (MH56).

...hos piden productividad...(MM31).
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...tenemos que ver cada 20 minutos a un paciente. Inclusive, hace rato nos
pasaron un oficio donde decia que tenemos que respetar el tiempo, o0 sea, Si nos
pasamos, cortarle y el que sigue...(MM65).

...en todos los sistemas donde usted vaya, todo estd muy mecanizado, no hay los
tiempos suficientes para dedicarle al adulto mayor...(EM43).

...deberian ser 40 minutos por paciente, pero sucede que por la carga y demanda
tenemos que ver 3 pacientes en una hora, les damos 20 minutitos...(EM58).

...la carga de trabajo y el estrés si influyen para trabajar con las personas adultas

mayores...(EM36).

c) Privacidad en la consulta

En este subtema, los entrevistados externaron que habia sido complicado detectar el
maltrato de personas adultas mayores, ya que, muchas veces el familiar entraba a las
consultas acompafnandolos, por lo que, las personas adultas mayores se habian
mostrado sumisos y poco participativos durante la consulta. Por otro lado, informaron
gue constantemente habian sido interrumpidos, ya sea, por los usuarios, enfermeria u
otro personal. Algunos de los comentarios de los participantes se muestran a
continuacion:

...no se puede entrevistar solos a los abuelitos porque la mayoria ya tiene

problemas de oido y el familiar es quien responde todas mis preguntas, luego si

ya no pueden caminar, pues necesito de su ayuda para revisarlo...(MM32).

...eSs requisito indispensable que lo acomparie un familiar, sino, no se les atiende.
¢en qué momento le preguntamos como lo tratan? ...(MF36).

...se perciben, nerviosos, ausentes, desorientados, pero su familiar te dice que
esta bien...(EF36).
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2. “Recursos”
En este tema se indago si la institucion contd con recursos materiales y humanos para
detectar el maltrato de personas adultas mayores. En este se encontraron los siguientes
subtemas a) instrumentos de deteccion y b) personal especializado, los cuales, fungieron

como barreras para la deteccién del maltrato de personas adultas mayores.

a) Instrumentos de deteccién

Referente a las guias y protocolos de actuacion, los entrevistados arrojaron una variedad
de comentarios al respecto, por un lado, refirieron que se les habia proporcionado una
guia de practica clinica, la cual, les proporciona informacién para atender la violencia en
cualquier tipo de poblacion, incluida la violencia de género. Y por el otro, indicaron que
estas guias no estaban focalizadas en la persona adulta mayor y que, no la habian
utilizado porque no mostraba ningun procedimiento especifico para detectar el maltrato.
Y finalmente, hubo entrevistados que desconocieron la existencia de alguna guia o
protocolo. A continuacion, se exponen los comentarios:

...tenemos la guia de practica clinica que debemos de aplicar, pero poderla aplicar
te lleva tiempo...(MM60).

...Si sé que existe, pero no la uso...(MH56).
...No, aqui no hay esas guias...(EM36).

...existe en el manual de trabajo social, pero no te dice especificamente el caso
de maltrato contra el adulto, te habla de violencia en general...(TSH32).

...no hay un procedimiento de ;qué hacer? ...(PM39).

...tengo exactamente los mismos procedimientos para cualquier caso de
violencia...(PM30).
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En el caso de los instrumentos de tamizaje, los entrevistados refirieron que en sus
centros de trabajo, se les habia proporcionado dicho material, pero sin instrucciones para
su llenado ni a quién tenian que entregarselo o si la debian de anexar al expediente. Un
entrevistado, indico que el disefio del instrumento no fue el mas apropiado, ya que, los
resultados mostraron falsos negativos. Otros refirieron que no habian utilizado dicho
formato. Los profesionales de la salud lo expresaron asi:

...hay un cuestionario en el que podemos detectar y se le da a los pacientes o la
persona que se encuentre maltratado...Ellos lo llenan...(MH38).

...ho he tenido necesidad de llenar ese formato...(MH56).
...Si hay hojas que dicen violencia y accidentes, asi se llama el formato...(EM50).

...hay un formato de violencia que nosotros llenamos, de ahi, lo llevamos con la
directora y ya...(TSH32).

...el formato es de la Secretearia, es un tamizaje que se hace del programa de
violencia. Aplicamos un tamizaje para saber si esa persona esta sufriendo. Y es
anonima esa hoja...(TSM52).

...eS una cédula de tamizaje...que en todo te sale negativo, no hay maltrato. Yo
creo que estan mal disefiada...(TSM54).

...tengo entendido que se le hace una seré de preguntas al paciente y €l contesta,
pero no sé si es un tamizaje...(PM39).

b) Personal especializado

Este subtema mostro lo importante que fue para los entrevistados, que se contratara
personal especializada en geriatria y gerontologia para que atendieran exclusivamente
el maltrato de las personas adultas mayores: Sus comentarios, se muestran a

continuacion:
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...a lo mejor si tuviéramos aqui a un psicologo con mas disponibilidad de tiempo,
o alguien del DIF. Alguien que de una atencion mas directa...(MM31).

...soy la unica enfermera con especialidad en geriatria, necesitamos mas
gente...(EM43).

1. “Capacitacion”
Los subtemas que fueron detectados por las entrevistas externaron: a) instruccion
institucional, b) demanda y c) habilidades. Estos subtemas fungieron como barreras para

detectar el maltrato de personas adultas mayores.

a) Instruccion Institucional

El personal médico reconocié que recibieron capacitacion institucional de diferentes
temas referentes al area de la salud y sobre geriatria, pero no del maltrato de personas
adultas mayores, ni la forma para detectarlo. Por su parte, los participantes reconocieron
la necesidad de una formacion al respecto para que, en el futuro, puedan abordar el tema
sin tener que dudar sobre las actividades que les compete realizar. Sus expresiones a
continuacion se muestran:

. ifijate!, han hablado de muchos cursos y cosas a nivel de geriatria, pero del
maltrato. No lo manejan...(MM50).

...y0 no recuerdo ningun curso de violencia o maltrato...(EM36).

...hasta ahorita son puros cursos de otros temas a los que nos han mandado. Yo
creo que todavia no estamos capacitados para detectar violencia...(EM36).

...la primera barrera es no tener el acceso a la informacion, o de como validar la
informacion extramuros...(PSH52).
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b) Demanda de capacitacion

Los profesionales de la salud entrevistados externaron la necesidad de ser capacitados
sobre el tema de maltrato de personas adultas mayores o bien, que se les hubiera
autorizado ausentarse de sus actividades institucionales para capacitarse de manera
particular. Estas solicitudes, en su mayoria, son declinadas por la carga de trabajo que
existe en la institucion. A continuacion, se enuncian sus comentarios:
...hos tendrian que capacitar muy bien, estudiar muy bien todo del maltrato,; para
gue nosotros le demos una buena resolucion y tener las bases, porque nos

capacitan en otras cosas, pero en eso no...(MH31).

...no tengo muchas facilidades para poder pedir tiempo beca o una beca
completa, para capacitarme...(EM36).

...a veces no te dan el permiso para capacitarte por tus medios...(EM50).
...yo creo que si nos falta una capacitacion. para saber qué es lo que tenemos

gue hacer, ¢cuales son los pasos para seguir? ¢Y qué instituciones nos
apoyarian? ...(TSM39).

c) Habilidades para detectar el maltrato

Este subtema arrojé que, en su mayoria, los entrevistados habian empleado diferentes
procesos para la deteccion del maltrato de personas adultas mayores. Algunos
entrevistados, refirieron que el procedimiento que llevaron a cabo fue enviar el caso al
médico visitador o a trabajo social. Por su parte, los trabajadores sociales indicaron que
Unicamente intervinieron si la persona adulta mayor accedia a realizar el tamizaje de

violencia o si el caso de maltrato habia sido evidente, lo habrian enviado al ministerio
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publico. Otros recurrieron a sus jefes inmediatos para asesoria. Otros mencionan que no
hubo ningan procedimiento. A continuacion, los comentarios al respecto:

...yo hago un oficio refiriendo la situacion que el paciente me dice como maltrato;
ya sea verbal, gritos y se lo comento a mi director. El seguimiento es ver que el
cuidador ya no reincida y esté cambiando de actitud...(MH38).

...ho se tiene un procedimiento...(MM50).

...el procedimiento es pasar el caso a trabajo social para que le hagan una visita.
Pero solo cuando vemos problemas de maltrato fuertes. Ellas son las que se
encargan, o el doctor de campo. Nosotros no vamos, lo Unico que hacemos es
pasarlo a la persona que corresponde hacer las visitas...(MH56).

...recurrimos a la jefa del servicio, entonces ella, mas o menos nos va indicando
gue es lo que podemos hacer...(EM39).

...cuando se detecta un caso de violencia de lo que sea, principalmente fisica,
porque de la otra (psicologica) no hay huella, se tiene que hacer su reporte y se
mandan al ministerio publico y supuestamente el ministerio publico tiene que
intervenir. Y hasta ahi llegamos nosotros...(TSM39).

...Nn0 sé como sea el procedimiento especificamente, pero cuando detectamos
casos de maltrato, hacemos una nota informativa y se la damos a nuestro
coordinador, hasta ahi queda nuestra funcion y no sabemos que pasa mas
alla...(PSM39).

...en psicologia no hay un procedimiento que seguir para detectar el
maltrato...(PSM52).

...Solo sabemos que tenemos que asentar los casos de maltrato en el expediente,
pero no sé como detectarlo...(PSEM36).

2. “Coordinacion”
En este tema surgieron dos subtemas relevantes para para comprender las barreras en

la deteccion del maltrato: a) rol del profesional y b) cooperacion profesional.
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a) Rol del profesional

En este subtema, la mayoria de los entrevistados desconocieron el rol que debieron
desempeiar para detectar el maltrato de personas adultas mayores. Algunos
participantes infirieron que su deber fue canalizar los casos a trabajo social, ya que, su
perfil fue el mas adecuado para atender la situacién. Por su parte, las enfermeras
consideraron que su Unica responsabilidad fue medir la presion, el peso, la talla de cada
paciente para recibir su consulta. Finalmente, los trabajadores sociales y los psicélogos
solo pudieron intervenir si el médico le canalizaba al paciente. A continuacion, se
enuncian los argumentos al respecto:

...a las trabajadoras sociales se les dejan los casos y se supone que ellas los
deben de valorar y asistir...(MM50).

...como trabajo social ha llevado muchas platicas sobre violencia, sobre equidad
de género, entonces son ellas las que toman cartas en el asunto...(MHG60).

...como ellas son las especialistas en estas situaciones (maltrato) ya ellas los
canalizan al lugar que mas convenga, el que mas se necesita para mandar al
paciente, ellas son nuestro gran apoyo...(MH60).

...primero sensibilizamos al paciente y al cuidador. si vemos que con esta
intervencion no llegamos a nada; pedimos apoyo a nuestra compariera psicologa
para ver qué es lo qué esta pasando...(E36F).

...al médico yo le digo lo que noto y ya él sabe que tiene que llenar la hoja de
tamizaje...(EF50).

...dependiendo como vengan (persona adulta mayor) ya veo que hago...(PH42).

b) Cooperacion profesional

En este subtema, se identifico algunos de los participantes se mostraron renuentes al

trabajo en equipo para detectar el maltrato de personas adultas mayores, ya que,
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insistieron que es una actividad que le correspondia a trabajo social, incluyendo el
llenado de algun instrumento. Otros refirieron que trabajo social considerd al problema
como una situacion familiar en la que no intervinieron. Otros, desconfiaron de la
capacidad de sus compafieros para abordar el tema.

...trabajo social le hace la entrevista al paciente y le llenan ese formato para ver
si es cierto lo que yo estoy presintiendo. Ellas hacen todo...(MH56).

...trabajo social lleg6 a la conclusion de que era una cuestion familiar, que tenian
que arreglar entre ellos...(MM50).

...todo se lo mando a trabajo social porque yo no sé si el psicologo sea bueno o
si se va a poner las pilas...(EM43).

...Se supone que a trabajo social es el que le compete esa area y ellos tienen que
orientarlos. Con quién tiene que acudir y a donde. Ademas, porque trabajo social
tiene que hacer un seguimiento...(EM58).

...Seria bueno que el DIF interviniera porque nosotros nos dedicamos a pura salud
y nada mas podemos plasmarlo en el expediente...(EF36).

...creen que trabajo social es el que debe atender exclusivamente esos
casos...(TSM52).

...primero pasan con el médico (el adulto mayor) no entiendo yo ¢por qué los
refieren conmigo? (PM30).

...tengo entendido que ellos(médicos) también tienen la obligacion de hacer todo
este papeleo, es decir, si llegan conmigo, yo tengo la obligacion de seguir las
normas oficiales, pero solo si llegan conmigo. Pero si llegan con el médico él se

tiene que hacer responsable porque es su paciente, no yo, en ocasiones tengo
que hacer lo que ellos no quieren...(PH42).

IV.2.3 Barreras a nivel sociocultural

Las entrevistas arrojaron dos temas: 1) percepcion con el subtema a) estereotipos. y el

tema 2) creencias cuyo subtema fue a) problema privado.
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1.

“Percepcion”

Los comentarios de los participantes sobre este tema, dieron origen al subtema

denominado: a) estereotipos, los cuales fungieron como barrera para detectar el maltrato

de personas adultas mayores.

a) Estereotipos

Los profesionales de la atencion de salud, externaron haberse sentido mas cémodos

tratando a las personas jovenes que a las personas adultas mayores, incluso externan

haber mostrado poco interés en las inquietudes de estos Ultimos. Los entrevistados

expresaron lo que significa la vejez para ellos; sus comentarios mostraron estereotipos,

en donde, la vejez fue sindbnimo de enfermedad y declive en las funciones organicas de

personas adultas mayores. También refirieron que trabajar con este tipo de poblacion fue

una actividad complicada por el desgaste biolégico y creencias que la persona adulta

mayor ha mostrado durante la consulta médica. Sus comentarios se muestran a

continuacion:

...es desesperante trabajar con ellos, porque son como nifios chiquitos, que tiene
gue estar uno detras de ellos; porque muchos ya tienen algun tipo de discapacidad
o estan solos y hay que estarles explicando, informando, orientando...(MH31).

...las personas adultas mayores son percibidas como personas que van de bajada
ya no los toman de cuenta...(EM36).

...existe una problematica psicosocial para trabajar con las personas adultas
mayores por las ideas arraigadas que tienen... ... (EM36).

...eS una etapa de la vida en donde tienes muchas carencias, principalmente en

la salud, emocionales, econémicas, ...ser viejo es tener muchas
pérdidas...(TSM52).
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...es una de las etapas en donde las personas se devaltuan, ya no les damos
valor...(TSM39).
2. “Creencias “

En este tema se identifico el subtema a) problema privado.

a) Problema privado

Los entrevistados comentaron que, el maltrato de personas adultas mayores es un tema
gue se gesta dentro del nucleo familiar, cuya problematica fue desconocida para ellos,
por lo que, decidieron manejarlo con respeto y privacidad, para que la propia familia lo
pudiera resolver. También, refirieron que el maltrato forma parte del estilo de vida de
cada familia, una costumbre que ha pasado de una generacion a otra 'y que, por lo tanto,
profesionalmente, ellos no pueden interferir. A continuacidn, se muestran algunos:

...el maltrato es visto como algo natural...(MM65).

...muchas de las familias que vemos son disfuncionales. Cada uno hace su vida

y muchas veces se olvidan de sus papas, y los mismos adultos mayores lo aceptan

porque asi lo hicieron ellos...(MM50).

...en las familias encuentro historias de violencia o maltrato. Lo reconocen como

parte de su vida. Alguna vez ellos han sido victimas o victimarios. El maltrato es

normalizado...(PM39).

...mi compafero trabajador social, puede formar redes de apoyo, pero hay veces
gue la misma gente no se presta...(EF36).

...es el pan nuestro de cada dia en los adultos mayores...(EM65).

...yo pienso que es la poblacion mas agredida, porque hay muchas humillaciones,
pero solo ellos saben porque lo permiten...(TSM47).

... hasta en un 70% de los adultos han de ser maltratados, pero solo ellos saben
por qué lo permiten...(PH42).
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Los resultados expuestos, indican que existe un problema real para detectar el maltrato
de personas adultas mayores a nivel individual, organizacional y sociocultural, el cual

debe de ser atendido.
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DISCUSION

Con este estudio se corrobora la existencia de diversas barreras para la deteccion del
maltrato de personas adultas mayores. Los resultados se encuentran relacionados con
otras investigaciones, las cuales, generalmente se han enfocado en explorar el rol que
cada profesional de la salud funge entorno a la deteccion del maltrato de personas
adultas mayores; otros estudios incorporaron al personal de enfermeria o trabajo social
dentro de sus investigaciones (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002; Schiamberg y
Gans, 2000) pero ninguno, involucrd a todos los miembros del equipo multidisciplinario
considerados como necesarios para detectar el maltrato de personas adultas mayores.
Es por ello, que se ha considerado como una fortaleza del presente estudio, haber
recopilado la perspectiva del profesional de medicina, enfermeria, trabajo social y
psicologia, como elementos inseparables para explorar las barreras en la deteccion del
maltrato de personas adultas mayores. En el cuadro 3 se muestran los temas y las

barreras que fueron identificadas.

En el tema “formacion”, los resultados del estudio confirman que el tema de vejez y
maltrato no fueron contemplados en los planes de estudio de la carrera de medicina,
enfermeria, psicologia y trabajo social, lo cual se vislumbroé en el quehacer profesional
de los participantes. Al respecto, existen pocas investigaciones que ahondan sobre el
tema, sin embargo, concuerdan que una de las barreras para la deteccion del maltrato
de personas adultas mayores se fue generada dentro de las aulas, comenzando asi, a

minimizar la importancia del tema en la formacion de cada profesional de la salud
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(Henderson, Buchanan y Fisher, 2002; Schiamberg y Gans, 2000; Adelman, Siddiqui y

Foldi, 1998).

El tema de “conocimiento”, revelé escasa conciencia sobre el maltrato de personas
adultas mayores, los conceptos en torno al tema fueron poco concretos. El insuficiente
entendimiento sobre las generalidades del maltrato (tipos de maltrato, signos y factores
de riesgo) han fungido como barreras para la deteccién del maltrato de personas adultas
mayores. Este resultado esta de acuerdo con otros estudios que han concluido que es
muy comun que los profesionales de la salud confundan signos de maltrato con

afecciones propias de la edad (Moya y Barbero, 2005; Kennedy, 2005).

Un hallazgo importante que este tema arrojo, fue el desconocimiento que los
profesionales de la salud manifestaron sobre la NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar,
sexual y contra las mujeres, en la que se hace referencia sobre la importancia de detectar
casos de probable violencia hacia un miembro de la familia. Esta fue confundida con la
Norma Oficial 045 que hace referencia a la Vigilancia Epidemiolégica, Prevencion y
Control de las Enfermedades Nosocomiales. Este resultado en particular, reafirma que
el maltrato de personas adultas mayores, ha sido minimizado y, por ende, poco atendido.
Estos resultados se contraponen con los de otros estudios, los cuales han encontrado
gue los profesionales de salud conocen la normativa que se rige en sus paises o estados,

segun corresponda, pero no la llevaban a cabo (Reingle, Cannell, Jetelina et al., 2016).
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Con respecto al tema “personal”, los participantes del estudio mostraron actitudes poco
favorecedoras para detectar casos de maltrato de personas adultas mayores. Los
entrevistados se rehusaron a intervenir en temas sociales que, poco se relacionan con
la salud. Externan, ademas, sentir miedo si llegasen a detectar maltrato ya que refirieron
no sentirse apoyados por los directivos de las instituciones donde laboran. Este hallazgo

esta de acuerdo con otros estudios (Moya y Barbero, 2005; Schiamberg y Gans, 2000).

En el tema “procedimientos” se evidenciaron como barreras: el trabajo administrativo,
tiempo de consulta y la privacidad. La carga de trabajo, no solo en la atencion de un
numero obligatorio de pacientes, sino el llenado de diversos formatos generd que los
profesionales de la salud no tuvieran oportunidad de detectar el maltrato de personas
adultas mayores. Aunado a ello, debian respetar los tiempos de consulta estipulados por
lo que, no atendieron el problema. Por otro lado, la falta de privacidad durante la consulta
complico detectar el maltrato, ya que, la persona adulta mayor ingresaba forzosamente
con un familiar. Estos resultados fueron similares a otros estudios (Schmeidel, Daly,

Rosenbaum et al., 2012).

En el tema “recursos”, los resultados indicaron que no todos los profesionales de la salud
entrevistados conocian y mucho menos, utilizaban las guias de practica clinica, los
protocolos de actuacion o formatos de tamizaje que su institucion les habia brindado, ya
gue, las consideraban inadecuados para detectar el maltrato. Otro hallazgo fue la
necesidad que existe en contratar personal especializado para hacer frente al maltrato
de personas adultas mayores. Estos resultados se contrastan con aquellos estudios que
concluyen que los profesionales de la salud han utilizado al menos una vez las guias de
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practica clinica e instrumentos de tamizaje por lo que demandan la construccién de un
instrumento Unico y universal para detectar el maltrato de personas adultas mayores,
ademds, que su llenado sea facil para cualquier profesionista de la salud (Reingle,

Cannell, Jetelina, et al., 2016; Rueda y Martin, 2011).

El tema “capacitacién” concluyé que, las instituciones de salud no habian adiestrado a
los profesionales de la salud sobre la deteccion del maltrato de personas adultas
mayores; tampoco permitié que el personal se capacitara por sus propios medios. La
ausencia de capacitacion se reflejo en la habilidad que los profesionales de la salud
mostraron para detectar el maltrato de personas adultas mayores. Estos resultados
coinciden con los de otros estudios, en los cuales, reconocieron como barrera la escasa
capacitacion y su repercusion directa para detectar el maltrato de personas adultas

mayores (Burnett, Achenbaum, Murphy, 2014; Rodriguez, Wallace et al., 2006).

En el tema “trabajo multidisciplinar”, se identificaron como barreras la ausencia de
cooperacion y confusion del rol que cada profesional de la salud tiene en la deteccion del
maltrato de personas adultas mayores. Estos hallazgos, concuerdan con los resultados
de otros estudios, los cuales, recomendaron fortalecer el trabajo en equipo para generar
una mejor interaccion con la victima y el agresor, asi como, desarrollar y coordinar el
adecuado seguimiento (Anetzberger, 2017; Lachs y Pillemer, 2015; Bernal, Barbero y

Gutiérrez, 2005).
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El tema de “percepcion” arrojo informacion valiosa sobre los prejuicios que los
profesionales de la salud tienen sobre la vejez, en donde, consideraron a las personas
adultas mayores como menos importantes que el resto de la sociedad dejando de lado
los derechos que se les atribuye por el simple hecho de ser personas. Este tipo de barrera
coincide con los resultados de otras investigaciones (Schiamberg y Gans, 2000; Blakely

Dolon y May,1993).

Finalmente, en el tema “creencias”, los resultados indicaron que los profesionales de la
salud necesitaban concientizacion sobre el tema de maltrato de personas adultas
mayores, ya que, percibieron al maltrato como un suceso normal dentro de la interaccion
habitual familiar que, probablemente habia pasado de una generacion a otra; por lo tanto,
se tenia que resolver dentro de la esfera de lo privado sin la intervencion de ellos. Se
considera a este resultado como una barrera en la deteccién del maltrato de personas
adultas mayores, las cuales, coinciden con los hallazgos de otros estudios (Schiamberg

y Gans, 2000; Henderson, Buchanan y Fisher, 2002; Blakely, Dolon y May, 1993).

Limitaciones del estudio

Se encontro una limitacion relevante durante la investigacion, ya que, a pesar de haber

informado a los entrevistados sobre las consideraciones éticas de la investigacion,

algunos de ellos estaban mas dispuestos a expresar sus ideas sobre las barreras que se

les presentan para detectar el maltrato de personas adultas mayores, ya que, algunos
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aportaron mas informacion, mientras que otros se abstuvieron de expresar sus opiniones

al respecto, se cree que por miedo a represarias.
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CONCLUSION

Las barreras que los profesionales de la salud externaron para detectar el maltrato de
personas adultas mayores, fueron determinadas previamente por otros estudios
realizados en diferentes escenarios. La clasificacién de las barreras, también presenta
variantes importantes de acuerdo al objetivo de cada estudio. Sin embargo, el presente
trabajo, al ser Unico en su tipo, reafirmé que las barreras de los profesionales de la salud
en la Ciudad de México son un problema universal, que debe ser atendido de inmediato

de acuerdo a la especificidad de cada region.

Se considera que, para dar solucion a este problema, es necesario reconocer el maltrato
de personas adultas mayores como un problema de salud publica, dada su magnitud y
gravedad. Los resultados presentados, refuerzan lo importante que es atender las
necesidades que los profesionales de la salud externan para atender el maltrato de
personas adultas mayores. Por otro lado, es urgente construir politicas publicas con base
alarealidad que se vive en las instituciones de salud, generar 6rganos que se encarguen
de vigilar el cumplimiento de las normas oficiales y leyes enfocados en proteger los

derechos de las personas adultas mayores.

Para atender verdaderamente el maltrato de personas adultas mayores, es necesario

implementar paulatinamente la practica de la deteccion como una rutina de trabajo para

prevenir el maltrato de personas adultas mayores en todas sus formas.
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Bajo este panorama, se aprecia la existencia de un largo camino para atender las
barreras en la deteccién del maltrato de personas adultas mayores, ya que, l0os recursos
e intervencion que el sector salud ha implementado es insuficiente, lo cual, se reflejé en
la escasa de deteccion. También, serd necesario contar con mas investigaciones y

publicaciones sobre este tema en México.
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RECOMENDACIONES

Se espera que este estudio genere mayor interés sobre la importancia que tiene
abordar las barreras para la deteccién del maltrato de personas adultas mayores,
con ello, se enumeraran las propuestas para atender el problema, alguna de ellas,

fueron sugeridas por los entrevistados:

1. Es necesario incorporar el estudio del maltrato de personas adultas mayores
en las encuestas nacionales de salud, asi como, en los planes nacionales de

prevencion de la violencia.

2. Es de suma importancia capacitar de forma regular a los profesionales de
salud para que informen toda sospecha de casos de maltrato o abuso de

personas adultas mayores, conforme a la legislacion del pais.

3. Es imperativo la creacion de cursos especificos de educacion y formacion

profesional sobre el maltrato de personas adultas mayores.

4. ldentificar a aquellos profesionales de la salud que tienen mayor afinidad para

trabajar con las personas adultas mayores, con el fin, de incorporarlos a

proyectos especificos que atiendan el maltrato, e incentivar su intervencion.
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5. Generar la creacion de equipos multidisciplinarios para la atencion integral del
maltrato de personas adultas mayores, respetando en la medida posible la

confidencialidad del paciente.

6. Generar un instrumento de tamizaje rapido y facil de requisitar por cualquier
profesional de la salud Incentivar el trabajo que se realice con las personas

adultas mayores.

7. Proporcionar apoyo institucional y juridico a los profesionales de la salud que
lleguen a detectar algun tipo de maltrato, con el fin, de proporcionarles

seguridad sobre el procedimiento que van a realizar.

8. Apoyarse de los medios de comunicacion, para vislumbrar el maltrato como un

problema que no debe ser normalizado.

9. Se recomienda que las investigaciones venideras sobre este tema, repliquen
los hallazgos del estudio en los otros dos niveles de atencidn para explorar la
forma de intervencion de cada nivel, frente al maltrato de personas adultas

mayores.

10. Finalmente, la investigadora propone desarrollar proyectos que involucren a
los profesionales de la salud interesados en el tema de maltrato de personas

adultas mayores, asi como, retomar las visitas domiciliarias, las cuales, han
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son indispensables para hacer presencia en la comunidad y generar lazos de
confianza y comunicacion, especialmente con las personas adultas mayores,

con el fin de abordar realmente el problema.
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ANEXO 1

Entrevista semi-estructurada a profesionales de la salud

Titulo de la Investigacion: “Vejez y violencia: una propuesta integral de atencién para
un servicio de salud”.

La presente investigacion busca analizar las percepciones y las préacticas de los
profesionales de la salud sobre el proceso de atencion de personas adultas mayores en
situacién de violencia, asi como, las percepciones de los pacientes adultos mayores y de
sus familiares y/o cuidadores con relacién a la atencién y a la violencia, para elaborar un
protocolo de atencidn integral que incorpore estrategias y acciones a desarrollar para su
deteccion, evaluacion, orientacion y seguimiento.

1. Datos biograficos

1.1
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.
1.8.

Edad

Sexo

Estado civil

Lugar de nacimiento (estado/pais)

Delegacion y colonia de residencia

Cargo actual en el Centro de Salud

Tiempo que lleva trabajando en el Centro de Salud
Otros trabajos que realiza actualmente

2. Antecedentes profesionales

2.1
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.

Formacion profesional

Motivos que lo/la llevaron a escoger la carrera
Cursos y especializaciones

Capacitaciones en geriatria y/o gerontologia
Tiempo de ejercicio de la profesion

3. Trabajo con personas adultas mayores

3.1.

3.2.

Tiempo que lleva trabajando con personas adultas mayores

¢, Como o en qué circunstancias se da la posibilidad de venir a trabajar con

adultos mayores?
¢,Pudo usted elegir?

Percepciones sobre las diferencias de trabajar con personas adultas

mayores respecto de otros grupos de edad:
¢, Como ha sido su experiencia al trabajar con adultos mayores?

¢,Cudl es la particularidad de atender a adultos mayores?
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3.3.

4. Vejez

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

¢, Qué dificultades y qué ventajas representa en comparacion con el trabajo
con otros grupos de edad?

Percepciones sobre probleméticas (Psicosociales) cuando se trabaja con
personas mayores:

Los médicos (profesionales de la salud: médicos/trabajadoras sociales/etc)
viven expuestos a grandes cargas de trabajo y de estrés, ¢ considera que
esto puede acentuarse o reducirse al trabajar con adultos mayores?

¢ Considera que hay alguna problematica psicosocial relacionada con el
trabajo con adultos mayores (estrés, insatisfaccion laboral, cansancio,
etc.)? o ¢ Cuales problematicas (Psicosociales) son mas frecuentes cuando
se trabaja con personas mayores?

Percepciones sobre la vejez:

Para usted, ¢ qué significa ser un adulto mayor? ¢ Qué define o distingue a
alguien como adulto mayor? ¢Qué es la vejez?

Opinidn sobre las personas adultas mayores que atiende en el Servicio de
Salud:

En términos generales ¢, Cuales son las principales caracteristicas de los
adultos mayores que atiende en este servicio de salud?

¢, Hay alguna particularidad en los adultos mayores que atiende este
Centro de Salud?

Opinidn sobre la estigmatizacion de las personas adultas mayores:

En general, ¢como cree que las personas perciben a los adultos mayores
en nuestra sociedad?

¢, Hay ideas negativas sobre los adultos mayores? ¢ Usted considera que
hay algo de justificado en estas ideas?

Creencias sobre la salud fisica y mental en la vejez:

¢,De qué manera afecta el envejecimiento a la salud fisica y mental?

Del total de personas adultas mayores que viven en México, sabe usted,
aproximadamente ¢ cuantos adultos mayores tienen problemas de salud
mental?

Creencias sobre el caracter-personalidad y motivacion-social de las
personas adultas mayores: ¢ Considera que el envejecimiento afecta el
caracter y la personalidad de los adultos mayores? ¢ Considera que hay
actividades que los adultos mayores no pueden o no deben realizar por su
edad? ¢ Por qué?

5. Experiencia profesional con relacion a la violencia familiar hacia las personas
adultas mayores

5.1.

Conocimiento sobre la violencia hacia personas adultas mayores:
Usted considera ¢que al igual que los niflos y las mujeres los adultos

mayores sufren violencia intrafamiliar?
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5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

¢, Qué conductas consideraria usted como violentas hacia un adulto mayor?
¢Ha tenido que atender casos de violencia contra adultos mayores? ¢ Cual
es su experiencia en relacion a esta cuestion? ¢Coémo logra llegar a
identificar estos casos de violencia? ¢En alguno de estos casos hubo
familiares responsables de la violencia?

Principales causas y consecuencias de la violencia hacia personas adultas
mayores:

¢,Cuales cree usted que son las causas de la violencia contra los adultos
mayores?

¢, Como afecta la violencia familiar al adulto mayor?

Conocimiento de los elementos / factores que estan presentes en la familia
para que se de violencia hacia las personas adultas mayores:

En su concepto, ¢qué situaciones en el hogar podrian causar violencia
contra los adultos mayores?

Discursos e ideologias que promueven los profesionales de la salud a la hora
de identificar y diagnosticar violencia hacia personas adultas mayores:

Si usted debe atender a un adulto mayor que sospeche que ha sido victima
de violencia, ¢, Qué haria? ¢ Qué recomendaciones o consejos le daria?

¢, Como afecta la violencia familiar hacia las personas mayores a su practica
profesional? ¢ Por qué?

Herramientas utilizadas:

¢, Qué herramientas utiliza para identificar casos de violencia contra adultos
mayores?

¢, Qué situaciones le harian sospechar de violencia hacia un adulto mayor?
Atencion de la violencia a partir de un caso de sospecha o deteccion:

Me podria contar, en caso de sospecha ¢,como atiende o atenderia usted un
caso de violencia hacia un adulto mayor?

Manejo en el ambiente de trabajo de los casos de violencia hacia las
personas adultas mayores:

En este servicio de salud ¢se sigue algun procedimiento especifico para
manejar los casos de violencia hacia los adultos mayores?

Identificacion de barrera a la hora de atencion de la violencia:

¢, Qué obstaculos o dificultades enfrenta usted a la hora de atender un caso
de violencia hacia un adulto mayor?

Consecuencias de la violencia intrafamiliar para las personas mayores:

¢, Qué consecuencias cree que puede tener la violencia hacia los adultos
mayores?

5.10.Percepcién de la forma como afecta la violencia hacia personas adultas

mayores a la practica profesional:

¢ Considera que los casos de violencia hacia los adultos mayores pueden
afectar la practica profesional de los (mencionar el tipo de profesional de la
salud: médicos, trabajadora social, etc.)? ¢ Usted se ha sentido afectado (a)
por estos casos?

5.11.Conocimiento de las normas oficiales, de la guia de practica clinica:
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¢, Conoce normas oficiales para el tratamiento de casos de violencia hacia
los adultos mayores? ¢, Conoce la guia de practica clinica para atender este
tipo de casos?

5.12.Conocimiento de servicios sociales internos y externos al Servicio de Salud:
¢ Tiene conocimiento de servicios sociales que brinde este Centro de Salud
para tratar casos de violencia hacia adultos mayores?
¢, Conoce servicios sociales externos a este Centro de Salud que puedan
atender estos casos de violencia?

5.13. Sugerencias para la atencion integral de la violencia hacia personas adultas
mayores:
Desde su punto de vista, ¢ Qué necesitan los profesionales de la salud para
atender de manera integral los casos de violencia hacia personas adultas
mayores?
¢, Qué sugerencias haria usted a otros colegas y al personal de los centros
de salud para atender los casos de violencia hacia personas adultas
mayores?
¢,De qué manera considera que se podria reducir esta problematica?
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ANEXO 2

Carta de consentimiento informado para profesionales de la salud

Justificacion y Objetivos: Con la finalidad de mejorar la calidad de los servicios de salud
y brindar una mejor atencioén a los pacientes adultos mayores, las instituciones de salud
tienen la obligacion de realizar estudios que analicen y evallen las necesidades de salud
de las personas desde una perspectiva integral y dinamica, teniendo en cuenta el
contexto social y cultural que afectan no sélo a las personas y a las poblaciones, sino
gue, inevitablemente, tifien el quehacer de los profesionales de la salud. En este sentido,
el presente estudio se propone conocer y analizar las percepciones y las practicas de los
profesionales de la salud sobre el proceso de atencion de personas adultas mayores en
situacién de violencia, asi como, las percepciones de los pacientes adultos mayores y de
sus familiares y/o cuidadores con relacién a la atencion a la salud y a la violencia en el
ambito familiar, con el fin de elaborar un protocolo de atencién integral que incorpore
estrategias y acciones a desarrollar para su deteccidon, evaluacién, orientacién vy
seguimiento.

Beneficios: Los resultados de este estudio contribuiran a mejorar la calidad de los
servicios de salud y a brindar una mejor atencion a los pacientes adultos mayores que
viven situaciones de violencia para reducir los efectos de la misma. Asimismo, se
desarrollarad un protocolo de atencion integral de la violencia el cual se acompaifara de
un programa de capacitacion, sensibilizacion y transformacion de imaginarios como son
los estereotipos negativos hacia la vejez, con la finalidad de mejorar la calidad de la
atencion.

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizara una entrevista, la cual previo
a su consentimiento, sera grabada en audio. La entrevista contiene preguntas sobre
usted, sobre lo que piensa de la institucion y la atencion de personas adultas mayores,
asi como, acerca de lo que piensa sobre la vejez y sobre el tema de la violencia hacia
las personas adultas mayores en el ambito familiar. Respecto a este Ultimo, se le
preguntara sobre las barreras y estrategias que desde su punto de vistas existen para
detectar y atender una situacion de violencia en la practica clinica. La entrevista puede
durar entre 45 a 60 minutos.

La entrevista que le realizaremos en ningdn momento cuestionara su labor como
profesional de la salud y la informacién que usted nos proporcione contribuird a disefiar
estrategias para brindar un adecuado manejo de los casos de pacientes adultos mayores
con situaciones de violencia.

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al(la) Sr(a). la naturaleza, los
propdsitos de la investigacion, los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado sus preguntas tanto como mi conocimiento me lo permite. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella.
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Mtra. Liliana Giraldo Rodriguez

Esta parte debe ser completada por el participante:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio. He
leido y comprendo la informacién relativa al estudio y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Por ello, mi decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria, si decido
participar en el estudio puedo retirarme en el momento que lo desee. No habra ninguna
consecuencia desfavorable para mi en caso de no aceptar la invitacion, no tendré que
hacer gasto alguno durante el estudio y no recibiré pago por mi participacion.

La informacion obtenida en este estudio en especial la referente a mis datos personales,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores y
resguardada en la Institucion.

Lugar, fecha y hora:

Acepto participar en el estudio de investigacion: Vejez y violencia: una propuesta
integral de atencién para un servicio de salud.
Si( ) No ( )

Nombre y firma del participante y/o de la
personaresponsable o tutor

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo

En caso de dudas o aclaraciones referente al estudio comunicarse con el investigador
responsable: Mtra. Liliana Giraldo Rodriguez, Investigador en Ciencias Médicas, Instituto
Nacional de Geriatria, Periférico Sur No. 2767, Col. San Jerénimo Lidice, Del. Magdalena
Contreras, Distrito Federal. Teléfono 50621600 y 50621700 Extension 59520. Correo
electronico: martha.giraldo@salud.gob.mx

En caso de dudas sobre sus derechos como participante del estudio, usted tiene acceso
al Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Geriatria a través de la
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Secretaria del Comité. Mtra. Beatriz Mena Montes correo electronico:
inger.cei@gmail.com Tel. 50621700 Ext. 59521.

(La informacion obtenida en este estudio sobre la identidad del participante asi como
todos los datos personales, representan informacion confidencial, de conformidad con el
articulo 18, 19y 21de la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacion Publica

y Gubernamental.)

Entregar una copiafirmaday fechada de esta forma de Consentimiento
Informado al Profesional de la Salud.
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