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PROLOGO 

iNo! a la marginacién ni al maltrato fisico o mental, jno! al abandono ni a Ja ingratitud y olvido de 

los familiares; son algunas de las multiples proclamas que se escuchan cada vez mas por parte de 

los adultos mayores, en los distintos foros a nivel mundial, exigiendo el respeto a sus derechos 

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

Y aunque el maltrato se esta reconociendo cada vez mas por parte de los médicos, la sociedad 

en general aun dista mucho de aceptar este problema, que tiene repercusiones de cardcter 

personal, familiar, social o econémico y taf vez llegue a constituir un verdadero problema de salud 

publica. 

Toda persona que sufre de abuso, ademas de agravarse su situacién econémica (pobreza), pierde 

toda oportunidad para tener una vivienda digna, alimentacién, vestido y derecho a la salud, 

limitandose a vivir sus ultimos dias en un ambiente de inseguridad, negandoseles igualdad y 

dignidad. © 

Por lo que es importante disefiar una prueba clinimétrica rdpida y que su sensibilidad y 

especificidad sean adecuadas para detectar el sindrome de abuso o maltrato, aun cuando no sea 

admitido por el abusado o el abusador, tratando de establecer un mejor fundamento cientifico para 

el diagnéstico y a partir de ahi intentar establecer altemativas (familiares, sociales, juridicas o 

institucionales) de prevencién y solucién.  



TITULO 

ELABORACION DE UNA ESCALA PARA EL 

DIAGNOSTICO DE SINDROME DE MALTRATO 

EN LOS ADULTOS MAYORES  



2. ANTECEDENTES 

24 INTRODUCCION 

En México, al igual que en otros paises, la esperanza de vida al nacer se 

incrementa cada vez mas," esto en parte como resultado de las mejores medidas 

sanitarias implementadas y por los mejores recursos de diagnéstico y tratamiento 

con que se cuenta actualmente; esta situacién se ha visto reflejada en un 

fenémeno demografico que trae consigo un aumento en la poblacién de mayores 

de 60 afios de edad, lo que representa también un incremento en las 

enfermedades asociadas a este grupo de poblacidn. 

A la par, se esta reconociendo también un problema relativamente creciente, es 

la aparicién del sindrome de maltrato hacia los adultos mayores (SMAM),” tan 

solo en los Estados Unidos de América, se estima que 1 de cada 25 sujetos 

mayores de 60 afos sufre de maltrato, calculando en 1.1 millones de victimas,?” 

esta cifra puede estar subestimada, debido a ia gran dificultad para el 

diagnéstico, por io que Ja prevalencia en muchos paises (incluyendo a México) 

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

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

En estudios recientes, realizados en Gran Bretafia se ha determinado la 

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

 



  

en estos estudios, es el hecho que al momento de hacer el diagndstico, el 58% de 

los casos han tenido ya incidentes previos de abuso, no solo eso, sino que puede 

establecerse en forma repetitiva hasta en un 70% de los casos, ademas se 

encontré que los abusadores suelen ser miembros de la misma familia, como el 

propio cényuge (40%) y los nietos o menores de edad (50%). 

Para tener un mejor entendimiento def sindrome, la definici6n que muchos autores 

plantean casi por consenso sefiala, que el abuso o maltrato hacia el adulto mayor 

es el conjunto de signos o sintomas que sugieren dafio a [a salud o el bienestar 

social de los adultos mayores, por omisi6n o por un acto intencional o 

involuntario.?*” Se debe resaltar, de acuerdo a la definicién, que el dafhio puede 

estar generado por ignorancia y generalmente de forma involuntaria; lo mas 

grave, surge cuando se genera a través de situaciones bien intencionadas y 

voluntarias. Los autores no establecen diferencias entre abuso y maltrato, por lo 

que para fines del estudio las tomaremos como sinénimos. 

Se considera en la mayoria de las ocasiones que las conductas dafinas 

observadas por parte de los cuidadores primarios o familiares hacia el adulto 

mayor, pueden ser graves y por lo tanto faciles de reconocer o identificar 

(especialmente el maltrato fisico) o también suelen ser leves o aparentemente 

poco dafiinas, pero repetitivas o constantes que terminan en dafiar gravemente a ; 

las personas.” En un intento para diagnosticar e! SMAM, se han establecido 

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

 



  

al menos cuatro diferentes tipos de maltrato.2*”* Asi, cuando existe un acto de 

violencia que termina por ocasionar una lesién corporal o mental, se puede 

pensar que es un maltrato fisico (incluye al abuso sexual); también puede estar 

ocasionado por una agresién verbal repetida, generalmente a través de 

amenazas que conducen hacia un sufrimiento emocional (hostigamiento), este 

tipo de maltrato corresponderia al psicolégico. 

Por otro lado cuando se niega deliberadamente o en forma involuntaria una 

asistencia elemental para {a realizacién de las actividades de ta vida diaria como 

puede ser !o necesario para la preparacién de los alimentos, quehaceres del _ 

hogar, etc., o todo aquello que se requiera para evitar y limitar un dafio fisico o 

mental, puede conducirnos a establecer un maltrato por negligencia. Y si existe 

una explotaci6n o uso inapropiado de los recursos materiales de los viejos por 

parte de cuidadores, familiares o beneficiarios, estariamos ante la posibilidad de 

maltrato materia! o financiero. 

En el ambito. internacional, se han descrito una serie de factores de riesgo 0 

etiolégicos relacionados con SMAM,?*°7**'°) separar cada uno de ellos resulta 

dificil, puesto que ocurren de una manera simultanea con caracteristicas propias 

del adulto mayor o del cuidador primario (binomio adulto mayor-cuidador primario) 

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

 



  

Sabemos que conforme avanza la edad, existe un proceso de declinacion 

funcional marcada (sobre todo después de los 75 afios), volviéndose sujetos mas 

vulnerables hacia las enfermedades asi como a las dependencias, lo que los hace 

mas predispuestos para recibir maltrato. 

Existen dos factores tanto en los ancianos como en sus cuidadores, que se 

conjugan para generar mayor riesgo de maltrato, por un lado el bajo nivel de 

escolaridad (ignorancia) y por otro ta dependencia (fisica y econdémica); y si 

ademas agregamos que puede haber un soporte familiar o comunitario muy 

estrecho, donde encontramos con relativa frecuencia las historias de agresiones 

intrafamiliares (fisicas o verbales), resulta que el apoyo que se requiere para 

brindarle a los adultos mayores una atencién adecuada se encuentra muy limitada 

y se presenta un campo propicio para generar maltrato. 

Cuando en e! binomio encontramos toxicomanias, principalmente el consumo de 

cigarros, alcohol y drogas, se cree que pueden generar un circulo vicioso de 

maltrato, pues se ha descrito que aquellos sujetos que tienen estos tipos de 

toxicomanias activas, se muestran irritables y ansiosos, lo que fos hace mas 

vulnerables de ser maltratados o convertirse en el caso de los cuidadores, en 

abusadores. 

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

binomio sefalado, en los viejos destacan Ja historia de trastornos psiquiatricos, 

 



  

eventos vasculares cerebrales y a fractura de cadera, ademas de los sindromes 

geriatricos asociados (inmovilidad, deterioro cognoscitivo, incontinencia fecal o 

urinaria, sindrome de fragitidad e inestabilidad y polifarmacia); esto se traduce en 

una mayor demanda para el apoyo en la realizacidn de sus actividades de !a vida 

diaria, lo que conduce hacia la depresién y dependencia. En los cuidadores son 

las enfermedades psiquiatricas y discapacitantes las que mas se relacionan con 

frustracién, depresién y ansiedad, que suelen terminar en maitrato a los adultos 

mayores a su cuidado. 

Otras situaciones en los cuidadores primarios, pueden constituir riesgo de 

maltrato hacia tos adultos mayores, como lo es el hecho de que muchos 

cuidadores son miembros de la propia familia y liegan a dormir en el mismo 

dormitorio que el adulto mayor, dedican mas de 40 horas por semana a su 

cuidado, ademas suelen cuidar a! mismo paciente hasta por mas de un afi. Si 

agregamos que los cuidadores llegan a tener una falta de privacidad o de 

socializacién y en el caso de cuidadores mujeres pueden tener embarazos, y que 

ademas de cuidar a! viejo, tienen a su cargo el cuidado de menores de edad, todo 

ello genera intolerancia y fatiga o colapso del cuidador, circunstancias propicias 

para convertirse en abusadores. 

Hacer el diagnéstico o reconocer el sindrome de maltrato no es algo sencillo,?*” 

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

 



  

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

signos lo mas objetivos posibles, faci! de corroborarse, independientemente del 

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

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

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

que se pueden relacionar con el sindrome de maltrato son: 

1. Lesiones fisicas inexplicables como puede ser las fracturas, caidas o 

quemaduras, la evidencia de “moretones” o equimosis en lugares inusuales, 

efectos clinicos o hallazgos de laboratorio de sobredosis de medicamentos. 

Corroborar laceraciones o marcas realizadas con cuerdas u otros objetos, ser 

testigos de golpes, bofetadas, etc. 

Muchos de los autores incluyen aqui el maltrato o abuso sexual, sefalando 

como principales signos a investigar enfermedades de transmisién sexual 

inexplicables, desgarros o laceraciones rectovaginales, infeccién e irritacion 

genital entre otros. 

Al evidenciarse un hostigamiento verbal por parte de los cuidadores o 

familiares, intimidacién, aislar a los adultos mayores de sus actividades, 

amigos o familiares y propiciarles un trato infantil, suelen ser signos que 

pueden hacer pensar en un maltrato de tipo psicoldgico. 

 



  

3. Algo mas dificil de corroborar objetivamente, es el maltrato material o 

financiero, que a través de los cuestionarios, se pueden investigar factores 

como la imposibilidad para cubrir la cuenta hospitalaria o que no haya una 

relacién entre las condiciones de vida y Jos recursos econdémicos de que se 

dispone, entre los viejos y sus cuidadores o familiares, ademas de referencias 

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

4. Cuando a través de referencias de familiares, del cuidador o del propio adulto 

Mayor se corroboran diversas situaciones como el aplazar o negarse a 

mantener un buen estado de salud, datos de desnutricién, deshidratacién, 

Ulceras por presién, pobre higiene personal, provisién de ropa o calzado 

inadecuada, retraso entre una lesion o enfermedad y su atencién médica y las 

diferentes circunstancias en las que se puede incurrir en fallas para 

proporcionar apoyo fisico (lentes, bastones, prétesis dentales, etc.) o las 

medidas necesarias o indispensables de seguridad en el hogar (condiciones 

de vivienda). Son datos que puede orientar a tener la sospecha de maltrato 

por negligencia 

Homer"? reporta que solo en el 45% de los casos, los cuidadores admiten 

abiertamente que abusan de los sujetos adultos mayores, mientras que son muy 

pocos los pacientes o adultos mayores que lo admiten. 

 



  

Como precedente, Marin y cols.” desarrollaron un estudio de casos y controles, 

donde proponen una escala clinimétrica que detecte el probable sindrome de 

maltrato en los adultos mayores. La escala se divide en tres categorias: 1.- 

consecuencias fisicas de posibles negligencias, 2.- grado de cumplimiento 

terapéutico y 3.- la actitud observada en el cuidador; no fueron informados tanto 

los familiares 0 cuidadores sobre los objetivos del estudio para evitar respuestas 

sesgadas. 

En dicha escala se otorga en forma arbitraria una calificacién total de 11 puntos, 

sefalando que una puntuacién mayor a 8 tenia una alta probabilidad de sufrir 

abuso. El estudio se enfoca mas hacia el abuso fisico o por negligencia; sin 

embargo, no contempla los otros tipos de abuso y solo identifica algunos factores 

de riesgo. 

La escala no ha sido validada a nivel internacional, ademas tiene el sesgo de que 

muchos de los signos sefialados pueden ser resultado de diferentes procesos 

tanto relacionados con el envejecimiento o patolégicos y que no necesariamente 

reflejan maltrato al menos en forma aislada.” 

Ante las evidencias, sobre los problemas para realizar el diagndéstico de SMAM y 

la poca informacion encontrada en la bibliografia, son las principales razones que 

nos motivan a realizar un nuevo modelo de escala diagnéstica. 

 



  

2.2 ELABORACION DE LA PRUEBA “PILOTO” 

En un intento por tratar de crear y desarrollar un instrumento que permita un 

diagnéstico de maltrato lo mas objetivo posible ademas de rapido y sencillo, 

motivo de nuestro estudio; se elaboré por consenso entre expertos en el campo 

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

1° Se elaboré un listado de 80 aspectos relacionados a la deteccién del 

SMAM, que contempla dos categorias fundamentales, los factores de riesgo 

relacionados con el maitrato y los signos que hacen sospecharlo. 

2 EI listado fue sometido a un panel de 10 expertos en el tema, (jefes de 

servicios de geriatria de otros hospitales, enfermeras, psiquiatras, psicdlogos, 

asi como trabajadoras sociales; todos con prestigio reconocido en materia de 

geriatria), quienes hicieron la selecci6n por consenso de los aspectos mas 

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

3° EI listado, se entregé a los expertos en un sobre cerrado, sin contacto 

directo entre el investigador y el experto, solo se acompafié de una breve 

explicacién del protocolo y de las instrucciones para que eligieran los aspectos 

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

 



  

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

contemplados en nuestro listado. 

4 Una vez seleccionados por consenso y adaptados a nuestro medio, todos 

los aspectos o variables a investigar, se elaboré la prueba piloto (ANEXO 1), 

en donde se incluyeron tres aspectos principales: 

A).- Ficha de identificaci6n breve del adulto mayor y del cuidador primario. 

B).- La escala propiamente dicha 

Vi. 

Vil 

Vill. 

Aspectos o caracteristicas relacionadas al adulto mayor 

evaluado 

Aspectos 0 caracteristicas relacionadas al cuidador primario 

Aspectos relacionados a lesiones fisicas 

Aspectos relacionados a negligencia 

Datos relacionados a aspectas psicolégicos 

Datos relacionados con aspectos financieros 

Datos relacionados con aspectos sexuales 

Aspectos en relacién con la aceptacién del maltrato 

C).- Calificaci6n 

 



  

3. OBJETIVOS 

1. Definir mediante una escala clinimétrica, e! sindrome de abuso en el adulto 

mayor. 

2. Detectar a través del estudio: 

A. Factores de riesgo relacionados 

B. Tipo de abuso o maltrato (fisico, psicolégico, negligencia, sexual 

y material o financiero) predominante. 

3. Definir la prevatencia de! sindrome de abuso, en el Servicio de Geriatria del 

Hospital General de México, 0.D. (HGM). 

4. MATERIAL Y METODOS 

41 DISENO DEL ESTUDIO 

4.1.1. TIPO DE ESTUDIO 

Encuesta transversal, prueba diagnéstica. 

12 
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4.4.2. ANALISIS ESTADISTICO 

A). Se realizd un analisis bivariado 

B). Las variables significativas, fueron ponderadas y se analizaron mediante 

una curva ROC. 

C). Se considers significativo, una p <0.05 

4.1.3. CARACTERIZACION Y DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

4.1.3.1. VARIABLES INDEPENDIENTES 

La mayoria de las variables independientes se evaluaron en una forma 

dicotomica, es decir con un si o no de acuerdo a las definiciones siguientes: 

I. Aspectos relacionados con el adulto mayor: 

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

Escolaridad.- Escolaridad nula 0 primaria incompleta (si), escolaridad mayor a la 

primaria terminada (no) 

Dependencia econémica.- Depender econdmicamente de! cuidador primario o 

familiar, y no recibir pensidn (si). Recibir pension o tener recursos econémicos 

propios (no) 

13



  

Mala red familiar.- La ausencia de familiares que puedan brindar un apoyo 

adecuado o efectivo para la atencién del adulto mayor (si), 

Historia de agresiones intrafamiliares.- Antecedentes de agresiones fisicas 0 

verbales predominantemente en la infancia a nivel intrafamiliar (si). 

Falta de privacidad.- Cuando el viejo no vive en casa o cuarto propio (si) 

Tabaquismo activo.- Consumo de cigarrillos, puro o pipa en una forma activa sin 

importar la cantidad (si). 

Consumo de alcohol.- Consumo diario de alcohol o con ingesta cada 8 0 15 

dias llegando a la embriaguez (si). 

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

(si) 

Trastorno psiquiatrico ya establecido.- Tener diagnéstico y tratamiento de 

trasterno psiquiatrico ya establecido por neurdélogo o psiquiatra (si). 

Evento vascular cerebral.- Evento vascular cerebral reciente o antiguo con 

secuelas neurolégicas (si). 

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

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

Deterioro cognoscitivo.- Trastorno caracterizado principalmente por pérdida de 

la memoria utilizando recursos clinicos para el diagnédstico (si) 

Incontinencia fecal 0 urinaria.- Pérdida involuntaria de orina o heces (si). 

Caidas o inestabilidad.- A través de historia clinica, sospechar inestabilidad o 

con historia de eventos de caidas mas de dos en el ultimo afio (si). 
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Fragilidad.- El diagnéstico se realizara a través de la historia clinica, al cumplir 

los criterios establecidos. (si) 

Depresién.- Se hard el diagnéstico mediante la historia clinica y al cumplir fos 

criterios ya establecidos (si). 

Polifarmacia.- Cuando se tengan mas de 3 farmacos al momento de la 

evaluacién (si). 

Ih. Aspectos relacionados al cuidador primario: 

Edad.- Edad en el cuidador primario menor de 16 afios o mayor de 65 afios (si), 

edad entre los 17 a 64 ajios (no). 

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

Historia de agresiones intrafamiliares.- Antecedentes de agresiones fisicas 0 

verbales predominantemente en ta infancia, a nivel intrafamiliar (si). 

Dependencia econémica.- Dependencia econdmica de! propio adulto mayor, 

familiares u otros (si). 

Toxicomanias.- Consumo de alcohol y drogas con los mismos parametros que el 

aduito mayor (si). 

Trastorno psiquiatrico ya establecido.- Tener diagnéstico y tratamiento de 

trastorno psiquiatrico ya establecido por parte de neurdlogo o psiquiatra (si). 

Duerme en el mismo cuarto que el adulto mayor.- Cuando duerme el cuidador 

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

 



  

Tiempo dedicado al cuidado.- El cuidador dedica mas de 40 horas a fa semana 

al cuidado de} adulto mayor o por mas de un afho al mismo sujeto (si). 

Falta de privacidad o socializacién.- Cuando no es la casa del cuidador, no se 

le permiten vistas de amigos o familiares 0 cuando debido al cuidado de! adulto 

mayor, no tenga tiempo para divertirse o socializar (si). 

Embarazo o cuidado de menores de edad.- Cuando ademas del cuidado del 

adulto mayor, se tenga a cargo el cuidado de menores de edad, o en el caso de 

ser mujer estar embarazada (si) 

interrupcién del suefio ocasionado por el paciente o adulto mayor.- Cuando 

el suefio del cuidador es interrumpido por quejas o demandas constantes del 

adulto mayor (si). 

I. Aspectos relacionados con lesiones fisicas: 

Explicacion vaga o rara de las lesiones.- Se consideré (si), cuando a la 

exploracién fisica general, se encontraran lesiones fisicas, claras, y que al 

interrogar a los familiares 0 cuidadores, no explicaran en forma razonable o 

congruente su origen. 

Negacion de una lesién obvia.- Cuando ante la evidencia de lesiones fisicas, se 

negara su presencia. (si) 

Evidencia de tesiones fisicas (quemaduras, pellizcos, empujones, bofetadas, 

equimosis, etc.).- Cuando por el tipo de lesiones, se sospechara en quemaduras, 

bofetadas, etc. (si) 
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Ser testigos de agresiones fisicas Durante su evaluaci6én o estancia 

hospitalaria, cualquier miembro del equipo multidisciplinario, presenciara una 

agresi6n fisica hacia el adulto mayor. (si) 

IV. Aspectos relacionados con negligencia: 

Retraso entre el momento de una lesién o enfermedad y su atencién.- 

-Retraso inexplicable © no razonable entre el momento de una lesién o 

enfermedad y su atencién (si). 

Deshidratacién moderada o severa.- AJ momento de su valoracién inicial, a 

través de datos clinicos fundamentar el diagndéstico de deshidratacion de 

moderada a severa (si). 

Ulceras por presién grado Ill o mas.- En la exploraci6n fisica, encontrar ulcera 

por presion grado Ill o mas (si). 

Desnutricién moderada o severa.- A través de evaluacién clinica, documentar 

desnutricién moderada o severa (si). 

Pobre higiene personal.- Al momento de la evaluacién encontrar desalifio, ufas 

sucias y largas o mal aseo general (si). 

Disminucidn de los arcos de movilidad.- Disminucién de los arcos de movilidad 

en mas dei 10% de tres articulaciones grandes o mas (si). 

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

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



  

Fallas para proporcionar “apoyos” adecuados (protesis, bastones, lentes, 

etc.,).- Incapacidad o falla de los cuidadores o familiares para proveer los 

“apoyos” necesarios para mantener un buen estado de salud (si). 

Fallas para proporcionar medidas de seguridad en el hogar.- Cuando no se 

realicen modificaciones 0 adecuaciones minimas en el hogar, para brindar mayor 

seguridad al enfermo (camas adecuadas, pasamanos, cintas antiderrapantes, 

etc.,) (si). 

Hospitalizaciones frecuentes.- Mas de dos hospitalizaciones en menos de un 

mes sin importar el motivo. 

Provisi6n de ropa o calzado inadecuados.- Al momento de la evaluacién, 

encontrar al adulto mayor con ropa o calzado inadecuados (fallas que no 

corresponden, tenis o zapatos rotos o de numero mayor, etc.) (si). 

Indiferencia o desinterés por el enfermo.- Durante la evaluacién o tiempo de 

hospitalizacién, observar en el cuidador primario o familiares desinterés o apatia 

hacia el adulto mayor, en cuanto a evolucién, diagndéstico, prondéstico, etc. (si) 

Insistir en ta hospitalizaci6n o asilamiento injustificado.- Al momento de la 

evaluacién, el cuidador y/o los familiares muestran interés en la hospitalizacién o 

asilamiento, aun cuando desde el punto de vista médico o clinico no esta 

justificado (si). 

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

cuidador o familiares no visitan al enfermo por mas de 72 horas (si). 
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Resistencia para el egreso.- Al momento de egresar al enfermo hospitalario, se 

muestra renuencia o resistencia injustificada por parte de los cuidadores o 

familiares (si). 

Vv. Datos relacionados con aspectos psicoldégicos: 

Trastomos conductuales o emocionales recientes.- Trastornos emocionales o 

conductuales en los ultimos 3 meses antes de la evaluacién (si). 

Hostilidad para dar de comer.- Observar a fos cuidadores o familiares hostilidad 

al dar de comer a tos adultos mayores (si). 

Hostigamiento verbal.- Durante al evaluacién o la hospitalizacion, observar a los 

cuidadores primarios o familiares tratar mal u hostigar verbalmente a los adultos 

mayores (si). 

Intimidacién.- Observar a los familiares 0 cuidadores intimidar a los adultos 

mayores en la evaiuacién o durante la estancia hospitalaria (si). 

Trato infantil. Observar a los cuidadores o familiares durante la evaluaci6n o 

estancia hospitalaria, dar un trato infantil a los adultos mayores (si). 

Aislamiento de sus actividades, amigos o familiares.- Por parte de los 

cuidadores haya impedimento para que realice sus actividades, visite o !o visiten 

amigos o familiares, a través de referencias familiares 0 de trabajo social (si). 

Intervenciones reiterativas durante la entrevista por parte de del cuidador 0 

familiar.- Ourante !a evaluaci6n o estancia hospitalaria, al momento de las 
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entrevistas, exista una intervenci6n reiterativa por parte del cuidador o familiar, 

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

VI. Datos relacionados con aspectos financieros: 

Imposibilidad para cubrir la cuenta hospitalaria.- Cuando el cuidador o familiar 

no puedan cubrir la cuenta hospitalaria de manera poco razonable (si). 

Desproporcién entre las condiciones de vida y la capacidad econémica 

propia o de la familia.- Cuando las condiciones del adulto mayor al momento de 

la evaluacion inicial o durante la estancia hospitalaria, sean desproporcionadas a 

las condiciones aparentes de los cuidadores o familiares (forma de vestir por 

ejemplo) (si). 

Robo de dinero o pertenencias.- Que a través del propio adulto mayor o 

cuidador o familiar, refieren pérdidas inexplicables de dinero o pertenencias del 

adulto mayor (si). 

Historia de despojo de sus propiedades.- Antecedentes de despojo de 

propiedades, o que sean sujetos de juicios o demandas para aduefiarse de sus 

propiedades (si). 

Vil. Datos relacionados con aspectos sexuales: 
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Coaccién o ataque sexual.- Contacto sexual sin consentimiento de los adultos 

mayores 0 cuando el adulto mayor esta imposibilitado para dar su consentimiento 

(si). 

Enfermedad genital o de trasmisién sexual inexplicable.- Que se documente a 

través de recursos clinicos, ta existencia de una enfermedad de trasmisién sexual 

inexplicable (si). 

Comportamiento sexual inapropiado.- Cuando el adulto mayor curse con 

desinhibicién sexual (si). 

Desgarros perineales o manchas bajo la ropa.-Al momento de la evaluacion 

inicial se encuentren desgarros perineales o lesiones genitales poco explicables 

(si). 

Vill. Aspectos relacionados a la aceptacién del maltrato: 

El paciente acepta abiertamente ser abusado.- Cuando de forma voluntaria y 

abierta, sin presién alguna el adulto mayor acepta ser abusado por parte del 

cuidador o familiares (si). 

El cuidador y/o familiar, aceptan abiertamente ser abusadores.- Cuando de 

forma voluntaria, abierta y sin presién el cuidador o familiar aceptan abusar al 

adulto mayor (si). 
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4.1.3.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

El diagnéstico de! sindrome de abuso, se realizé a través del consenso del grupo 

0 equipo multidisciplinario del Servicio de Geriatria del HGM, coincidieron en 

dicho diagndstico a través de un criterio clinico de tipo abierto, evaluandolo como 

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

resultados. 

41 DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO 

4.2.1. CARACTERIZACION DE LA POBLACION 

Se estudiaron todos los pacientes mayores de 60 afios de cualquier sexo, que 

ingresaron al Servicio de Geriatria de! Hospital General de México, O.D., en un 

periodo comprendido de! 1° de agosto de 1999 al 1° de diciembre de 1999. 

4.2.2. CRITERIOS DE SELECCION 

4.2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes mayores de 60 afios de edad que ingresen al area de hospitalizaci6n, 

del servicio de geriatria del HGM. 

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

Pacientes que acudan solos o no cuenten con familiares o cuidadores. 

Pacientes en quienes se les dificulta la comunicacién por disminucién en la 

sensopercepcién. 

5. CONSIDERACIONES ETICAS 

El estudio no se sometié a consentimiento informado, debido a que la evaluacién 

se realizé a la par de la historia clinica y no tiene ninguna repercusién 

terapéutica. De esta manera se evita el sesgo motivo de parte del paciente y del 

cuidador o familiar. 

Cuando se considero el diagnéstico de sindrome de maltrato, se orient6é a los 

familiarés para evitarlo o prevenirlo, a través del equipo multidisciplinario 

(psicéloga, trabajadora social, gericultista, tanatéloga y geriatra), segun el 

protocolo establecido en el servicio para dicho motivo.. 
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4.2.2.2. CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes que acudan solos 0 no cuenten con familiares o cuidadores. 

Pacientes en quienes se les dificulta fa comunicacién por disminucién en fa 

sensopercepcién. 

5. CONSIDERACIONES ETICAS 

El estudio no se sometié a consentimiento informado, debido a que Ja evaluacién 

se realiz6 a ta par de la historia clinica y no tiene ninguna repercusién 

terapéutica. De esta manera se evita el sesgo motivo de parte del paciente y del 

cuidador o familiar. 

Cuando se considero e! diagnéstico de sindrome de maltrato, se orientd a los 

familiarés para evitarlo o prevenirlo, a través del equipo multidisciplinario 

({psicéloga, trabajadora social, gericultista, tanatéloga y geriatra), segun el 

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

En el periodo de estudio, se ingresaron a! Servicio de Geriatria del HGM, un total! 

de 110 pacientes, de acuerdo a los criterios de seleccién, se incluyeron 54 

pacientes, 26 mujeres (48 %) y 28 hombres (52 %), con edades de 65 a 94 afios, 

para una media de 79.6 +/- 6.9. Se establecid que en e! 25.9 % (14) se realizé el 

diagnéstico de maltrato. 

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

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

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

VARIABLE ABUSO |RM*| 1C 95% p 
n % INF. | SUP. 

EDAD 8 (26) 34 1.6] 0.47) 5.56] 0.43 

SEXO 8 33) 24| 0.8] 0.23) 2.75} 0,75) 

ESCOLARIDAD NULA O PRIMARIA INCOMPLETA _[{10 (37) 27| 1.2] 0.31] 4.57] 0.78) 

DEPENDENCIA ECONOMICA 12 (37) 32| 3.3] 0.65) 17.2] 0.13 

IMALA RED DE APOYO FAMILIAR 9 (16) 56) 8.4] 2.16] 33.1] 0.001 

HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES 6 6) 100; 0.1] 0.08] 0.34) 0.0001 

FALTA DE PRIVACIDAD 6 (12) 50 4.2} 1.08] 16.7; 0.03) 

TABAQUISMO ACTIVO 18) 13: 0.3] 0.03] 3.14] 0.66 

ICONSUMO DE ALCOHOL 2 (8) 25) 0.9] 0.16} 5.32 i 

ICONSUMO DE DROGAS 0 (0) 0 Q 0 0 0 

TRASTORNO PSIQUIATRICO YA ESTABLECIDO 1 (2) 50) 3] 0.17] 51.45) 0.45 

EVENTO VASCULAR CEREBRAL 2 (10) 20] 0.6] 0.12} 3.59) 1 

FRACTURA DE CADERA 3 (5) 60) 5.4] 0.76] 35,02) 0.1 

INMOVILIDAD 9 (21) 43 4.2) 1.6%] 15.18] 0.02! 

DETERIORO COGNOSCITIVO 37) 43) 2.4} 0.47] 12.68] 0.03) 

INCONTINENCIA FECAL O URINARIA 7 (16) 44 3.4] 0.95] 12.43] 0.05 

CAIDAS O INESTABILIDAD 6 (17 35 1.9] 0.55] 7.01] 0.28 

FRAGILIDAD 5 (16) Ei) 1.4) 0.4] 5.34] 0.56) 

IDEPRESION 14 (22) 50) 9.3] 2.417| 39.97| 0.001 

POLIFARMACIA 5 (12) 42 2.6{ 0.67| 10.24| 0.15     
  

* Razén de Momios 
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TABLA 2: ASPECTOS RELACIONADOS CON EL CUIDADOR PRIMARIO 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

              

VARIABLE ABUSO RM IC 95% Pp 

n % INF. | SUP. 

EDAD 1@| 331.4] 0.12] 17.48) i 
SEXO 9(44)|__21[ 0.2] 0.06] 1.08] 0.05 
ESCOLARIDAD NULA O PRIMARIAINCOMPLETA (107! 31/ _1.4[ 0.4] 5.34[ 0.56 
HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES 1015] 67| 17.5] 3.94] 77.7| 0.0001 
DEPENDENCIA ECONOMICA 7 (22) 32] 1.6| 0.48 5.68 0.41 
ICONSUMO DE ALCOHOL 6(10)| 60] 6.7} 1.53] 29.62| 0.006 
ICONSUMO DE DROGAS 2} 50] 3.4 0.4 2496] 0.27 
TRASTORNO PSIQUIATRICO YA ESTABLECIDO TC 100} 0.2| 0.15! 0.39] _ 0.25) 
ENFERMEDADES DISCAPACITANTES 0 (1) o| _0.7|__0.62| 0.86 i 
DUERME EN EL MISMO CUARTO QUE EL PACIENTE| 6(16)| 38] 2.2 0.62| 8.07 0.2 
DEDICA MAS DE 40 HR POR SEMANA 9(29)|31| 1.8] 0.51} 6.32) 0.35 
HA CUIDADO MAS DE 1 ANO AL MISMO PACIENTE |11(37)| 36] 3.6 0.88) 15.15] 0.06 
FALTA DE PRIVACIDAD Y SOCIALIZACION 6 (4) 43 3] 0.8] 11.13] 0.09 
EMBARAZO 0 CUIDADO DE MENORES DE EDAD 0@) of 0.7] 0.61, 0.85| 0.56 
INTERRUPCION DEL SUENO PORELPACIENTE [11 (22)]_50{__9.6| 2.26] 41.33{ 0.001     
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TABLA 3: ASPECTOS RELACIONADOS CON LESIONES FISICAS 
  

  

  

  

  

                

VARIABLE ABUSO | RM IC 95% p 

n % INF. | SUP. 

EXPLICACION VAGA O RARA DE LAS LESIONES 4(4)| 100) 0.2} 0.11] 0.34] 0.003) 

NEGACION DE UNA LESION OBVIA 1(4)} 100 0.2} 0.15] 0.39} 0.25) 

EVIDENCIA DE LESIONES FISICAS 2(2)} 100) 0.2; 0.14) 0.37] 0.06) 

ISER TESTIGOS DE AGRESIONES FISICAS 2(2)| 100 0.2] 0.11] 0.34] 0.003 
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TABLA 4: ASPECTOS RELACIONADOS CON NEGLIGENCIA 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                  

VARIABLE ABUSO | RM IC 95% p 

n % INF. | SUP. 
RETRASO EN LA ATENCION 10 (12) 83] 47.5) 7.58} 297.5) 0.0001 

IDESHIDRATACION MODERADA O SEVERA 8 (20) 40 3.4{ 0.88] 10.92) 0.07 

ULCERAS POR PRESION GRADO fll O MAS 3Q) 100; 0.2] 0.12] 0.36) 0.015 

IDESNUTRICION MODERADA O SEVERA 9 (15) 60] 10.2) 2.52) 41.19] 0.0001 

POBRE HIGIENE PERSONAL 8 (11) 72| 16.4] 3.37] 80.04] 0.0001 

DISMINUCION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD 8 (15) 53 6.2| 1.28] 23.91] 0.004 

JNEGARSE A RECIBIR ATENCION 10 (11}| 91} 95.5] 0.78] 971.3] 0.0001 

IFALLAS PARA PROPORCIONAR "APOYOS" 7@i{__100} 0.14] 0.07} 0.29/ 0.0001 

FALLAS PARA PROPORCIONAR MEDIDAS DE SEG. | _ 8 (8): 100] 0.13} 0.062/ 0.27 0.0001 

HOSPITALIZACIONES FRECUENTES 47) EY/ 4.9] 0.94] 25.7) 0.06) 

PROVISION DE ROPA © CALZADO INADECUADO 3 (4) 75] 10.6 1] 112.6{ 0.04 

INOIFERENCIA O DESINTERES POR EL ENFERMO 9 (9) 400) 0.17] 0.49) 0.25] 0.0001 

INSISTIR EN LA HOSPITALIZACION 44) 100) 0.2] 0.11] 0.34] 0.003) 

|ABANDONO DEL ENFERMO EN EL HOSPITAL 6 6) 100] 0.16] 0.08) 0.31] 0.0001 

IRESISTENCIA PARA EL EGRESO 4 (4) 100) 0.2] 0.11] 0.34) 0.003; 
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TABLA 5: ASPECTOS PSICOLOGICOS 
  

  

  

  

  

  

  

              

VARIABLE ABUSO_ | RM IC 95% p 

n % INF. | SUP. 
ITRASTORNOS CONDUCTUALES O EMOCIONALES | 7 (10) 70} 12.3] 2.55) 59.6) 0.0001 

IHOSTILIDAD PARA DAR DE COMER 66); 100) 0.16) 0.8) 0.34{ 0.07 

HOSTIGAMIENTO VERBAL 7M 100) 0.1] 0.07 0.3] 0.015) 

INTIMIDACION 3(3)} 100) 0.21] 0.12] 0.36] 0.0001 
TRATO INFANTIL 5 ()| 100) 0.1 0.1 0.33] 0.0001 

AISLAMIENTO DE SUS ACTIVIDADES, AMIGOS 6m 86] 29.5] 3.08) 227.3) 0.004 

iNTERVENCIONES REITERATIVAS 6 (6)} 100] 0.16) 0.08} 0.31] 0.0001         
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TABLA 6: ASPECTOS FINANCIEROS 
  

  

  

  

  

                  

VARIABLE ABUSO | RM IC 95% p 

n % INF. | SUP. 
IMPOSIBILIDAD PARA CUBRIR LA CUENTA HOSP. 8 (12 67 12| 2.73] 52.66] 0.0001 

DESP. ENTRE CONDICIONES DE VIDA/CAP.ECON.| 4 (5) 80] 15.6] 1.56) 55.41) 0.013; 

IROBO DE DINERO O PERTENENCIAS qj 0 0 0 0 9 

HISTORIA DE DESPOJO DE SUS PROPIEDADES 2(2)) 100) 0.2] 0.14] 0.37 0.6) 
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B). De acuerdo al andlisis bivariado, todas las variables fueron sometidas a 

estratificacién seguin el riesgo encontrado en cada una de estas, segun los 

siguientes criterios. (TABLA: 7) 

ESTRATIFICACION 

RM Pts. 

0-9 1 

10-19 2 

> 20 3 
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TABLA 7: ESTRATIFICACION DE ACUERDO ALA RM 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

VARIABLES RM PTS. 

ADULTO MAYOR 
DEPRESION 9.3 1 
MALA RED DE APOYO FAMILIAR 8.4 1 
INMOVILIDAD : 42 1 

‘SUBTOTAL 3 
CUIDADOR PRIMARIO 

HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES 17.5 2 
INTERRUPCION DEL SUENO POR EL PACIENTE 96 1 
ICONSUMO DE ALCOHOL 67 1 

SUBTOTAL| 4 
NEGLIGENCIA 

INEGARSE A RECIBIR ATENCION 97.5 3 
IRETRASO EN LA ATENCION 475 3 
POBRE HIGIENE PERSONAL 16.4 2 
PROVISION DE ROPA O CALZADO INADECUADO. 10.6 2 
DESNUTRICION 10.2 2 
DISMINUCION EN LOS ARCOS DE MOVILIDAD 62 1 

SUBTOTAL| 13 
PSICOLOGICOS 

AISLAR DE SUS ACTIVIDADES, AMIGOS O FAM. 29.2 3 
ITRASTORNOS CONDUCTUALES RECIENTES 12.3 2 

SUBTOTAL| 5 
FINANCIEROS 

Desproporcién ENTRE LAS CONDICIONES DE V. 15.6 2 
IMPOSIBILIDAD PARA PAGAR LA CUENTA HOSP. 12 2 

SUBTOTAL| 4 

TOTAL| 29 
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C). La escala de un total de 29 puntos posibles, se dividié en 3 partes con la 

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

ESTRATIFICACION 

| Pts. NIVEL DE RIESGO 

: 0-7 Bajo 

8-13 Mediano 

>14 Alto 

TABLA 8: PUNTUACION SEGUN ESTRATIFICACION 

la nueva escala y se comparé con el resultado de fos expertos (TABLA: 8) 

  

  

  

  

  

  

          

ESCALA DE MALTRATO (Pts) ABUSO SEGUN EXPERTOS 

Ausente | Presente TOTAL 

n(%) n(%) n(%) 

Oa7 38 (100) 0 (0) 38 (100) 

8a13 4 (25) 3 (75) 4 (100) 
>14 4 (8) 11 (92) 12 (100) 

TOTAL 40 (75.5) | 14 (25.9) | 54 (100)   
    p< 0.0001 

D). Posterior a la estratificacién de las variables, se calificé a los pacientes con 
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E). Con el fin de encontrar el punto de corte con mayor especificidad y 

sensibilidad, se calcula mediante !a curva ROC, comparando los tres distintos 

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

A. Cuando el punto de corte se tomé como >14, la sensibilidad fue de 78% y 

la especificidad de! 79 %, con un valor predictivo positivo (VPP) de 91%. 

B. Cuando el punto de carte se tomd en >8, la sensibitidad fue de 100 % con 

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

7. DISCUSION 

De acuerdo a los resultados, encontramos una prevalencia del SMAM del 25.9 %, 

acorde con lo esperado, en virtud de las caracteristicas de nuestra poblacién. La 

edad no constituyé un factor de riesgo para maltrato al igual que el género, al no 

encontrar diferencias significativas. 

Después de haber sometido todas las variables al andlisis bivariado, encontramos 

que de los aspectos relacionados con el adulto mayor y el SMAM, 6 variables 

fueron estadisticamente significativas; sin embargo, solo tres variables 

(depresién, inmovilidad y mala red de apoyo familiar), tuvieron un valor 

considerable después de someterlas a estratificacién y ponderacion.   
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E). Con el fin de encontrar el punto de corte con mayor especificidad y 

sensibilidad, se calculd mediante la curva ROC, comparando los tres distintos 

puntos de corte establecidos de acuerdo a la estratificaci6n y se encontro: 

A. Cuando el punto de corte se tomé como >14, la sensibilidad fue de 78% y 

‘ la especificidad del 79 %, con un valor predictive positivo (VPP) de 91%. 

B. Cuando el punto de corte se tomd en >8, la sensibilidad fue de 100 % con 

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

7. DISCUSION 

De acuerdo a los resultados, encontramos una prevalencia del SMAM del 25.9 %, 

acorde con lo esperado, en virtud de las caracteristicas de nuestra poblacién. La 

edad no constituyé un factor de riesgo para maltrato al igual que el género, al no 

encontrar diferencias significativas. 

Después de haber sometido todas las variables al andlisis bivariado, encontramos 

que de los aspectos relacionados con el adulto mayor y el SMAM, 6 variables 

fueron estadisticamente  significativas; sin embargo, solo tres variables 

(depresién, inmovilidad y mala red de apoyo familiar), tuvieron un valor 

considerable después de someterlas a estratificacién y ponderacion.   
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La funcionalidad (fisica, familiar y social) en los viejos, es fundamental para 

mantener una buena interrelacién entre el binomio (adulto mayor-cuidado 

primario), para realizar las actividades de la vida diaria. La depresi6n ocasiona 

una disminucién en la funcionalidad, lo que conduce a una demanda mayor de 

apoyo; es decir, mayor dependencia fo que consideramos comun denominador de 

muchas variables en la generacién de! maltrato. 

La inmovilidad puede ser el resultado final de muchas circunstancias que se 

pueden conjugar en fos viejos, ya sea por patologias variadas o por ser fa 

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

En nuestro Hospital, muchos de los casos de maltrato, en fos cuales se determind 

una mala red de apoyo familiar, provenian de familias desintegradas, es decir, 

que ha pesar de tener. familiares, no vivian con ellos o si lo hacian, no brindaban 

el apoyo necesario para la atencién de los pacientes. 

Dentro de fos aspectos relacionados con el cuidador primario, cuatro variables 

fueron significativas; solo tres se incluyeron en nuestra prueba final después de la 

estratificaci6n y ponderacion (historia de agresiones intrafamitiares, interrupcién 

del suefio ocasionada por el paciente y consumo de alcohol). E]! tener 

antecedentes de agresiones intrafamiliares parece ser un factor determinante en 

la aparicién del maltrato, que como se sabe, personas que han sido maltratadas,- 

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

’ 
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consumo de alcohol en jos cuidadores. La interrupcién del suefio ocasionada por 

el adulto mayor, como factor de riesgo, puede explicarse por la fatiga y colapso 

del cuidador, propiciando frustracién e irritabilidad asi como mayor agresién hacia 

los demas. 

En ta prueba piloto, encontramos que nuestros pacientes calificaron casi en el 

total de las variables de los aspectos relacionados con negligencia y aspectos 

psicoldgicos. En el caso de la negligencia, fueron 13 variabies estadisticamente 

significativas; solo 6 de acuerdo a la estratificacién y ponderacién, se incluyeron 

en la escala (negarse a recibir la atencién médica, retraso entre el momento de 

una lesién o enfermedad y su atencién, pobre higiene personal, provisién de ropa 

© calzado inadecuado, desnutricién y disminucién en los arcos de movilidad). Y 

de los aspectos psicolégicos 6 variables fueron significativas, solo dos se 

incluyeron (asilar de sus actividades, amigos o familiares y trastornos 

conductuales o emocionales recientes). 

El retraso entre el momento de sufrir una lesi6n o enfermedad y su atencién 

médica, ademas de negarse a recibirlaa no es nada raro encontrarlo, 

interviniendo diferentes factores como la ignorancia, la falta de recursos 

econémicos y posiblemente por descuido, desinterés o aislamiento del adulto 

mayor. Estas ultimas causas, pueden ser las responsables también de que 

lleguen los enfermos can desnutricién, pobre higiene personal, provisién de ropa 

y/o calzado inadecuado y con disminucién en fos arcos de movilidad, 
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independientemente de las enfermedades subyacentes. Todo esto, tiene 

repercusiones psicolégicas, destacando de acuerdo a nuestro estudio los cambios 

emocionales (depresién, irritabilidad, etc.) y mayor aislamiento por parte del 

propio adulto mayor. 

Con relacién a los aspectos financieros, dos fueron las variables que se 

incluyeron (imposibilidad para cubrir la cuenta hospitalaria y desproporcion entre 

las condiciones de vida y la capacidad econdémica propia o de los cuidadores y 

familiares); aunque pueden existir muchos factores para tener una imposibilidad 

para cubrir la cuenta hospitalaria, hemos observado que muchos cuidadores o 

familiares, después de haber incurrido en un retraso en la atencion de los adultos 

mayores, crean sentimientos de culpa motivo por el cual a veces deciden 

traerlos, encontrando desproporcién entre las condiciones de vida y !a capacidad 

econémica de! propio adulto mayor o su familia o cuidador,; lo que nos hace 

pensar que puede haber un maltrato financiero. 

Se excluyeron las variables, que a pesar de ser significativas, tuvieron un riesgo 

por debajo de la unidad, debido a que la escala intenta establecer el diagnéstico 

de! sindrome del maltrato mas que los factores de proteccién a este. 

Sin embargo, el hecho de presentar la menor puntuacién en la escala, no excluye 

el diagnéstico clinico del SMAM en algunos individuos, es decir, la escala esta 

disefiada como una herramienta diagnostica sin intentar suplantar al juicio clinico. 
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Por lo que en caso de sospecha, se debera establecer una investigacién mas 

amplia para tratar de determinar, si efectivamente son factores que pueden estar 

relacionados con maltrato o son resultado de las caracteristicas inherentes a los 

adultos mayores (proceso de envejecimiento, polipatologia, falta de recursos 

econdémicos, etc.). 

Cabe mencionar los aspectos que por el consenso se consideraban importantes 

para el diagndéstico de SMAM (relacionados con lesiones fisicas, sexuales y la 

aceptacion del maltrato), no tuvieron el sustento cientifico en ef presente estudio, 

por lo cual se éxcluyeron de la herramienta. A través de fa experiencia del 

servicio, !o que se ha observado, son casos relativamente muy aislados de 

maltrato fisico o sexual; posiblemente por fa idiosincrasia de la poblacién 

mexicana, en la cual existen diversos tabUes socio-religiosos como “no debes 

levantarle la mano a td padre” o aquellos relacionados con aspectos sexuales; tal 

vez en ese sentido se correlaciona la baja prevalencia de estos tipos de maltrato 

en nuestro medio, y refleje posiblemente que en estos dos aspectos, los 

mexicanos guardamos respeto por los viejos; sin embargo, ja prevalencia fue 

mucho mayor con relacién a fa negligencia y aspectos psicoldgicos, lo que habla 

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

Un factor que consideramos importante, para determinar la aceptacién o no de! 

maltrato, es posiblemente que al haber alta prevalencia de dependencia fisica, 

mental y econémica por parte de los adultos mayores, prefieran mejor negarlo u 

38 

 



  

ocultarlo, al sentirse en riesgo de mayores agresiones o ser abandonados por sus 

cuidadores o familiares. 

$i observamos en forma conjunta todas y cada una de las variables significativas, 

que después de fa estratificaci6n y ponderacién se incluyeron en la escala final, 

posiblemente nos hablan de las malas condiciones de vida en las que puede 

estar inmerso el binomio (adulto mayor-cuidador primario), conjugandose 

situaciones de pobreza, ignorancia y dependencia, creando un ambiente propicio 

para que se desarrolle el SMAM. 

Por Ultimo, es importante sefialar que partimos de un total de 80 variables (fase 

inicial del estudio) sometidas a evaluacién ante un panel de expertos, para 

seleccionar las que se incluyeron en !a prueba piloto (72), como resultado final de 

los cortes de acuerdo al analisis estadistico, nuestra escala final de diagndéstico 

de SMAM (ANEXO Il), incluye solo 16 variables o items, con una calificacion totai 

posible de 29 puntos, con tres puntos de corte, para evaluar de la siguiente 

manera: 

4. Bajo riesgo de maltrato 0-7 Pts. 

2. Mediano riesgo de maltrato 8 — 13 Pts. 

3. Alto riesgo de maltrato > de 14 Pts. 

rests MO ERE 
in oe Lk BBUUTEGD 
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Debemos destacar, los resultados de! calcuio de sensibilidad y especificidad que 

permiten evaluarla como prueba negativa (0 a 7 Pts) o positiva (mas de 8 Pts.) 

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

La escala con los 16 items (escala final) con su respectiva puntuacion, tiene una 

sensibilidad de! 100 % y una especificidad del 95% cuando el punto de corte 

supera los 8 puntos. 

Los factores de riesgo relacionados con el SMAM, fueron incluidos en la escala. 

El tipo de abuso predominante fue e! psicoldgico y ta negligencia. 

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

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

utilidad en el diagndstico del sindrome de maltrato hacia el adulto mayor. 
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ANEXO I 
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,OD. 

SERVICIO DE GERIATRIA 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      
  

  

          
  

ESCALA “PILOTO" DE MALTRATO 
(SMAM) 

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD__ SEXO__ OCUPACION, 
EXPEDIENTE, EXTERNO__ HOSPITALIZADO__ CAMA___ FECHA. 
DIAGNGSTICO, 
NOMBRE OEL CUIDADOR. EDAD_ SEXO__ OCUPACION. 
RELACION FAMILIAR QUE GUARDA CON EL PACIENTE 

T ADULTO MAYOR [ST [NG 
fh. EDAD» 60 ANOS b EVICENCIA OF LESONES ASICAS (QUEMADURAS, PELLUCOS, 
fa. ESCOLARIDAD NULA 0 PRMARIA COMPLETA EMPUJONES, BOFETADAS, EQUMMOSIS, ETC.) 
5. DEPENOENGIA ECONOMICA Js. SER TESTGOS DE AGRESINES FISCAS, 
}<_RED FAMRIAR. TV. NEGLIGENCIA 
MALA RED DE APOYO FAMIUAR, f,_ RETRASO ENTRE EL MOMENTO DE UNA LESSON 
TESTORIA DE AGRESIONES WITRAFAMIUARES ‘O DFERMEDAD ¥ St) ATENCION 
FALTA DE PRIVACIDAD. 2 DESMIDRATACIOR MODERADA 0 SEVERA 

5 FAOCOMANIAS fs. UCERAS POR PRESION GRADO HO MAS 
TABAQUESIAO ACTIVO Jt. OESMAITRIGON MOUERADA © SEVERA 
‘CONSUMO DE ALCOHOL [s._ POBRE HIGENE PERSONAL 
(CONSUMO DE OTRAS OROGAS [6_DISMMLIGION OE LOS ARCOS DE MOVIIDAD 

Js. PATOLOGIA AGREGADA }._HEGARSE A REGBR ATENGON MEDICA 
TRASTORNO PSKANATRICO YA ESTABLECDO fs. FALLAS PARA PROPORCIONAR “APOYDS: ADECUADOS, 
EVENT VASCIAAR CEREBRAL @PROTESS, GASTONES, LENTES, ETC) 
FRAGTURA DE CADERA Ia. FALLAS PARA PROPORGIONAR MEDIOAS O€ SEGURIDAD 

[7 SNOROME GERIATRIGD ASOCIADG, EXEL HOGAR 
REGVEIOAD NO_ HOGPITALZACIONES FRECUENTES 
DETERIQRO GOGNOSCTTIVO 11, PROVIGON OE ROPA 0 CALZADOS BADEGUADOS. 
(NCONTIRENGIA FECAL O URNARIA 12. WOFERENCIA 0 DESNTERES POR EL ENFERM 
CAIDAS 0 ESTABLIDAD 13. INSISTIR EN LA HOSPITALIZAGON © ASILAMGENTO RLAISTIFICADO 
FRAGLIOAD V4 ABANOOND DEL ENFERWO EN EL HOSPITAL 
OEPRESION 15, RESSTENCIA PARA EL EGRESO 
POUFARMACIA IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS 

i, CUIGADOR PRIMARIO 1, TRASTORNOS CONDUCTUALES 0 EMOCIONALES RECIENTES 
fh EOAD 2. HOSTLIDAD PARA DAR DE COMER 

<18 ANOS 2. WOSTGAMENTO VERBAL 
> es AROS 6 NTARDAGON 

fz, ESCOLARIDAD MRA O PRIMARIA INOOMPLETA s._TRATO NFANTA, 
[3 HESTORIA DE AGRESIONES WTRAFAMELARES [6 ASLAMEENTO 05 SUS ACTIVIDADES, AMIGOS © FAMLIARES 
| OGPENDENCIA ECONOMIA 7,_ SCTERVENGIONES REITERATIVAS DURANTE (A ENTREVISTA, 

[5 TOXICOMAMAS. "POR PARTE DEL CARDADOR © FANELIAR 
(CONSUMO DE ALCOHOL WI. ASPECTOS FINANCIEROS 
‘CORSUMG DE OTRAS OROGAS [MP OSIRLGAD PARA CUGRIR LA CUENTA HOSPITAL ARIA I 

Js. PATOLOGIA AGREGADA [2 DESPROPORGION ENTRE LAS CONDICIONES OG VIDA Y LA 
TRASTORNO PSIQUATROGD YA ESTABLECIDO CAPAGIQAD ECOMOMECA PROP © OE LA FAMCIA 
ENFERMEDADES DESCAPACITANTES [x ROOD DE NERO O PERTENENGAS i 

Fr QUERIAE EN EL MISMO CUARTO OVE EL PACENTE f._ VESTORIA DE OESPOUO DE SUS PROPEDADES L 
a. TEMPO DEDICADO AL CLADADO Vil. ASPECTOS SEXUALES 
DELIGA MAS DE 40 HR POR SEMANA [_ CONCHON 0 ATAQUE SEXUAL 
HACLEDAOO AL LASMO PAGIENTE POR MASDE TARO 2, ENFERMEDAD GENMTAL O DE TRASMISON SEXUAL WEXPLICABLE 

p._FALTA DE PRIVACIDAD 0 SOCIALIZAGION. [3 COMPORTAARENTO SEXUAL WAPROPUDO 
0. EMBARAZO 0 CRDADO DE MENORES DE EDAD }\. DESGARROS PERNEALES O MANGHAS BAIO LA ROPA 
18. ®TERRUPCION DE, SUENO OCASIONADO POR EL PADENTE Vill. ACEPTACION DEL MALTRATO 

tii. LESIONES FISICAS fj, EL PAGIENTE ACEPTA ABERTAMENTE SER ABUSADO 
|.” EXPLIGAGON VAGA O RARA DE (AS LESIONES ISCAS: 2, EL CLRDADOR VIO FAMILIAR, ACEPTAN ABERTAMENTE SER 
._NEGAGION DE UNA LESION CBW ABUSADORES 

CALIFICACION TOTAL pts.|   {Cade respueste afirmative equivale a 1 pt) 
  

Realiz6: 
  

 



  

ANEXO ll 
HOAPITAL GENERAL DE MEXICO, O.D. 

SERVICIO DE GERIATRIA 
ESCALA DE MALTRATO 

  

  

(SMAM) 

Nombre del Paciente. Edad. Sexo__ 

Expediente Externo__ Hospitalizado__ Cama Fecha 

Diagnésticos. 

Nombre del Cuidador. Edad. Sexo__ 
  

Relacién familiar que tiene con el paciente 

  

  

  

  

  

  

  

|. ADULTO MAYOR Pts, 

A. MALA RED DE APOYO FAMILIAR 1 

B. INMOVILIDAD 4 

C. DEPRESION 1 

i, CUIDADOR PRIMARIO 

A. HISTORIA DE AGRESIONES INTRAFAMILIARES 2 

B. CONSUMO DE ALCOHOL 4 
  

C. INTERRUPCION DEL SUENO OCASIONADO POR EL PACIENTE 

Ill. ASPECTOS RELACIONADOS CON NEGLIGENCIA 

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

ATENCION 
. NEGARSE A RECIBIR ATENCION MEDICA 
. DESNUTRIGION MODERADA O SEVERA 
. POBRE HIGIENE PERSONAL 

. PROVISION DE ROPA O CALZADOS INADECUADOS 
. DISMINUCION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD 

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS 
A. AISLAMIENTO DE SUS ACTIVIDADES, AMIGOS O FAMILIARES 
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B. TRASTORNOS CONDUCTUALES O EMOCIONALES RECIENTES 2 

Vv. ASPECTOS FINANCIEROS 

A. IMPOSIBILIDAD PARA CUBRIR LA CUENTA HOSPITALARIA 2 

  

  

  

B. DESPROPORCION ENTRE LAS CONDICIONES DE VIDA Y LA 

CAPACIDAD ECONOMICA PROPIA O DE LA FAMILIA 2 

CALIFICACION TOTAL _____Pts. 
  

      
EVALUACION: 

0-7PUNTOS BAJO RIESGO DE MALTRATO 

8-13PUNTOS MEDIANO RIESGO DE MALTRATO 

>14 PUNTOS ALTO RIESGO DE MALTRATO 

 


	Portada 
	Índice 
	Prólogo
	Título 
	2. Antecedentes      
	3. Objetivos    4. Material y Métodos 
	5. Consideraciones Éticas      
	6. Resultados 
	7. Discusión 
	8. Conclusiones 
	9. Bibliografía 



