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Silva-Escamilla MC, Rodríguez-Ábrego G. Prevalencia de maltrato  y factores asociados en adultos 
mayores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”  

 

Objetivo: Determinar la prevalencia de maltrato en adultos mayores derechohabientes del IMSS, 
adscritos a la U.M.F. No. 28, y los factores que se asocian con mayor frecuencia, en base a los 
niveles individual, relacional, comunitario y social. 

 

Material y método: Estudio transversal realizado del 1 de julio al 30 de diciembre de 2012, a 
personas de 60 y más años, derechohabientes del IMSS en el Distrito Federal. Se incluyó aquellos 
adultos mayores  adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28, que acepten contestar el 
cuestionario y que otorguen su consentimiento informado. Se excluyó aquellos con alguna 
condición biopsicosocial que impidiera contestar el cuestionario. Se realizó muestreo probabilístico 
por conglomerados, trietápico.  

 

Se definió maltrato como el acto único o repetido, o falta de acción apropiada, que ocurre dentro 
de cualquier relación donde exista una expectativa de confianza que causa daño o angustia a una 
persona mayor, a partir de doce meses previos a la entrevista, se evaluó a través del Índice de 
Sospecha de Maltrato hacia las personas, validado por la Organización Mundial de la Salud, se 
consideraron las cinco formas de maltrato: físico, sexual, psicológico, económico y negligencia. Se 
investigó frecuencia de aparición de los actos, se consideró como mediana recurrencia cualquier 
acto presente de 2-6 veces y altamente recurrente con más de seis eventos por año.  

 

Se estudiaron factores asociados en los cuatro niveles: a) individual: edad, sexo, estado cognitivo y 
funcional, morbilidades, discapacidad, polifarmacia, hospitalizaciones, depresión, ansiedad, 
ingresos, escolaridad, ocupación, vivienda, abuso de sustancias  y medicamentos y conducta 
agresiva; b) relacional: formas de convivencia, funcionalidad familiar actual y previa, estrés del 
cuidador, abuso de sustancias de los convivientes; c) comunitario: recursos sociales no 
institucionalizados, redes y apoyo social e institucional,  actividades comunitarias y cambio 
frecuente del lugar de residencia; d) social: estereotipo de vejez. 

 

Resultados: Se estudiaron 680 adultos mayores, con una prevalencia de maltrato del 17.64% 
(n=120), el tipo más frecuente de maltrato fue el psicológico con 12.06%, el principal agresor fue un 
conocido con 31.76%. La falta de pareja sentimental presentó mas riesgo de maltrato en 
comparación con quienes cuentan con una (RMP=8.24,  IC95% 1.06-64.03), la presencia de depresión 
y el abuso de psicotrópicos mostraron de forma independiente,  nueve veces más de riesgo  
(RMP=9.36,  IC95% 1.37-64.04 y RMP=9.6,  IC95% 1.66-55.49). Los recursos sociales deteriorados y un 
soporte confidencial bajo, entonces existe nueve y once veces más de riesgo en cada caso, 
respectivamente (RMP=9.41,  IC95% 1.29-68.57 y RMP=11.45,  IC95%  0.99-136.9). Finalmente, tener 
un estereotipo negativo hacia la vejez constituyó cinco veces más de riesgo para el evento de 
maltrato comparado con quienes presentan un estereotipo positivo (RMP=5.63,  IC95% 0.99-32.52).  

 

Palabras clave: maltrato, adulto mayor, negligencia 
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PREVALENCIA DE MALTRATO  Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES 
ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 “Gabriel Mancera”  

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

La prolongación de la sobrevida,  implica transformaciones en la vida de las personas  a 

nivel familiar, comunitario e institucional. En materia de salud se presentan nuevos desafíos 

en la prestación de servicios  al enfrentarse a nuevos patrones en la demanda de consultas 

médicas, hospitalización y causas de muerte, surgiendo entre ellas las relacionadas al 

maltrato. 

 

Para definir a una persona como adulto mayor se utilizan  diferentes puntos de corte 

alrededor del mundo, por ejemplo, en América del Norte y Europa, en general, la edad 

límite es de 65 años. Sin embargo, el estándar de la Naciones Unidas para describir a las 

personas mayores es a partir de 60 años.1 

 

Se calcula que actualmente existen en el mundo más de 893 millones de personas 

mayores de 60 años. Al promediar este siglo, esa cantidad llegará a 2,400 millones.2    En 

comparación con el mundo más desarrollado, la población de los países menos 

desarrollados está envejeciendo rápidamente. Durante las próximas tres décadas, la 

población de  60 años o más en el mundo en desarrollo se prevé que aumente a un ritmo 

muy superior a un 3 por ciento por año.3 

 

En la mayoría de los países de América Latina  el creciente número de adultos mayores, 

debido al proceso de transición demográfica exige acciones de diversa índole en términos 

de prevención, curación y cuidados.4  Las demandas de cuidado en la vejez plantean 

desafíos inéditos a los sistemas de protección social, al acceso a servicios básicos, 

especialmente salud, y al diseño de las políticas orientadas a la población adulta mayor en 

general.5 
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México está experimentado el inicio del  envejecimiento poblacional, que supone una 

participación creciente de los adultos mayores en la estructura de la población. 
6  Persisten 

marcadas inequidades estructurales históricas y una concentración del ingreso que han 

determinado inequidades en el acceso a servicios básicos, oportunidades y participación 

social. 7 

 

Nuestro país cuenta con un incremento progresivo en el número de adultos mayores, 

según cifras del Consejo Nacional de Población en 1974 el grupo de personas con 60 años 

o más representaba sólo 6.3% de la población, en 2009 la proporción ascendió a 8.5% y se 

proyecta que para el 2050 implique un poco más de la cuarta parte de la población y que la 

esperanza de vida aumente de 76.6 años en 2010 a 81.3 en el 2050. 8 Actualmente existen 

10,055,379 adultos mayores, que constituye el 8.9% del total de habitantes.9 

 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),  la población derechohabiente en el 

grupo de 60 y más años se incrementó de 1,877,516 en 1995 a 2,732,792 en 2000; con 

una participación porcentual de 8 % en 1995 y 9.21 % en 2000, proporción que se elevó a 

10.7 % en el año 2005.10 Los cambios más significativos en el peso relativo de los grupos 

de edad de la población derechohabiente adscrita a un médico familiar durante el periodo 

2000-2010 han sido el incremento registrado en el grupo de 45 a 64 años, que en 2010 

representó 19.5% de la población total adscrita a un médico familiar, y el de mayores de 65 

años, que equivale a 12.1% del total.11 En 2006, constituían el 14.4%, y la demanda de 

servicios en las unidades médicas correspondía al 25% de las consultas en Unidades de 

Medicina Familiar (UMF), al 17% de hospitalizaciones y al 20% de usuarios de servicios de 

Prestaciones Sociales.12 

 

En el camino hacia el envejecimiento se están produciendo cambios muy importantes a 

todos los niveles, funcionales, psicológicos y sobre todo sociales.13 Dichos eventos y la 

disminución de facultades físicas generan que los adultos mayores sean ignorados, 

desatendidos, discriminados o maltratados. 
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En 1996, la  Asamblea Mundial de la Salud declaró que la violencia es un importante 

problema de salud pública en todo el mundo. Cada año, más de 1.6 millones de personas 

pierden la vida o sufren lesiones como resultado de la violencia, cabe destacar que muchas 

de las víctimas, como los adultos mayores, están muy enfermas o débiles para defenderse. 

La violencia se divide en tres categorías generales, según las características de los que 

cometen el acto:  

a) Autoinfligida: Comportamiento suicida, autolesiones y automaltrato. 

b) Interpersonal: Se subdivide en familiar y comunitaria, en el primer caso es el 

ocasionado por miembros de la familia o pareja y en el segundo entre personas que 

no guardan parentesco. 

c) Colectiva: Incluye la violencia social, política y económica.14 

 

El maltrato en el adulto mayor se considera una manifestación del fenómeno de violencia 

interpersonal, que incluye sus dos subdivisiones. Por tanto, el maltrato no se limita a la 

violencia familiar,15  y no deben ser confundidos ni ser empleados como sinónimos, ya que 

implican conceptos diferentes. 

 

Definición 

En lo referente a la definición de maltrato en el adulto mayor, durante mucho tiempo ha 

existido gran controversia. En Reino Unido a través del “United Kingdom´s Actionon Elder 

Abuse” se desarrolló una definición que posteriormente adoptó la Red Internacional para la 

Prevención del Abuso en el Adulto Mayor (INPEA) y que actualmente es utilizado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS): “El maltrato es un acto único o repetido, o falta 

de acción apropiada, que ocurre dentro de cualquier relación donde exista una expectativa 

de confianza que causa daño o angustia a una persona mayor”.  

Puede ser de varios tipos:16 

 

a) Físico: Causar dolor o lesiones, ejercer coerción física o restringir la libertad de 

movimientos mediante la fuerza o el uso de drogas. 

b) Psicológico: Infligir sufrimiento psíquico. 
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c) Sexual: Mantener contacto sexual no consentido de cualquier tipo con una persona 

mayor 

d) Financiero: Explotar a una persona mayor o hacer uso de sus fondos o recursos en 

forma ilícita o indebida. 

e) Negligencia: Negarse a cumplir con la obligación de atender a una persona mayor, 

o no cumplirla, entrañando o no la tentativa, consciente e intencional de causar 

sufrimiento físico o emocional. 

 

Es importante señalar que en esta definición se excluye el comportamiento criminal contra 

las personas mayores, pues no es sinónimo necesario de actos delictivos.17 

 

El maltrato de las personas mayores fue considerado como un asunto privado hasta fechas 

recientes, en las últimas décadas la salud pública y la justicia penal se han involucrado 

para hacer frente a dicha situación,18 por lo que ahora es visto como un tema digno de 

interés para su estudio en profundidad por los científicos sociales, epidemiólogos, clínicos e 

investigadores de servicios y la salud.19 Sin embargo, aún es limitado el estudio sistemático 

que se ha dedicado al tema y la información de rutina sobre el problema es escasa.20 Por lo 

anterior, el maltrato persiste como un fenómeno poco detectado y subreportado.21  

 

Las estimaciones mundiales sobre la prevalencia de este problema son variados de 

acuerdo al momento y lugar en que se llevan a cabo. Por ejemplo,  la evidencia sugiere que 

aproximadamente el 4-6% de las personas mayores han estado expuestas al maltrato cada 

año,22 se estima que en Europa al menos 4 millones de adultos mayores han 

experimentado el maltrato, con una prevalencia de 2.7%23; Turquía con 6.7%,24 España25 e 

Israel 26 con 0.8% y 5.7% respectivamente. Por otra parte, la OMS ha dirigido encuestas en 

cinco países: Estados Unidos, Canadá, Países Bajos, Finlandia y Gran Bretaña, en que la 

prevalencia osciló entre 4% y 6%14 y se ha llegado a reportar hasta 27.5% de acuerdo a 

una revisión sistemática internacional.27  

En la Ciudad de México,28 se  realizó durante el 2006 la primera encuesta representativa 

sobre este tópico en América Latina obteniéndose una prevalencia del 16%. 
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En la mayoría de los casos, los perpetradores suelen ser familiares cercanos, personas 

conocidas o que están en contacto continuo con el individuo, así como cuidadores y 

personal profesional. 

 

Para tener en cuenta la complejidad de este tema y los diversos factores de riesgo 

asociados, se ha recurrido al modelo ecológico para considerar las interacciones que se 

producen entre varios sistemas y que jerarquiza cuatro niveles: 16 

 

a) Factores individuales: Características biológicas, demográficas y de la historia 

personal que influyen en el comportamiento de una persona, se incluyen: edad y 

género (mayor en mujeres), deficiencia cognoscitiva del anciano, incapacidad para 

realizar las funciones diarias y fragilidad, trastornos de personalidad, abuso de 

drogas o alcohol, antecedentes de  comportamiento agresivo o de maltrato, estrato 

socioeconómico bajo. 

 

b) Factores relacionales: Son aquellos que influyen en los vínculos afectivos 

cercanos,  tales como: nivel de estrés de los cuidadores, dinámica familiar previa 

(conflictos, historia de violencia familiar, abuso de drogas o alcohol, enfermedades 

mentales, estrés familiar), estrés financiero debido a nuevas necesidades 

relacionadas al cuidado de la salud, dependencia del adulto mayor hacia un cuidador 

o viceversa. 

 

c) Factores comunitarios: Contexto de la comunidad en los que se inscriben las 

relaciones sociales y afectivas no cercanas, como: aislamiento social de la persona 

dependiente, el cuidador o ambos, pérdida de amigos y miembros de la familia, 

frecuente movilidad de residencia, zonas de pobreza  o poco apoyo institucional.  

 

d) Factores sociales: Normas culturales que apoyan el maltrato como una manera de 

resolver conflictos, aquellas que refuerzan el dominio sobre el anciano, como los 

estereotipos negativos sobre la vejez.16 
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De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud (OPS),29 las formas de 

presentación más frecuentes de maltrato son:  

 

a) Físico: empujones, golpes, forzar al paciente a comer o tomar algo, colocar al paciente 

en posición incorrecta, ataduras, pellizcos, quemaduras, heridas, fracturas, jalar el pelo, 

sacudidas, derramar agua o comida encima, abuso sexual. 

b) Psicológico: amenazas de abandono, acusaciones, acoso, intimidación con gestos o 

palabras, infantilización, limitación al derecho de: privacidad, decisión, información 

médica, voto, recepción de correo y de comunicación. 

c) Financiero: Uso de los recursos del adulto mayor en beneficio del cuidador, chantaje 

financiero, apropiación de bienes, coerción para firma de documentos legales 

(testamento, propiedad,etc.). 

d) Negligencia: descuido de la hidratación, nutrición, úlceras de presión, higiene personal, 

lesiones abiertas, mantener  un ambiente poco sanitario, abandono a la persona en la 

cama, calle o servicio público. 

Internacionalmente no existe un estándar de oro para el diagnóstico del maltrato en 

ancianos, por lo que diversos centros de investigación han desarrollado sus propios 

criterios.30 El principal enfoque para la detección del maltrato ha sido a través de la 

identificación de factores de alto riesgo.31 La investigación publicada en la última década ha 

descrito diversos factores de riesgo que parecen aumentar la probabilidad de abuso, ya 

comentados previamente.32 

 

La complejidad de la tarea relacionada con la evaluación de riesgos pone de relieve el 

papel crucial de los proveedores de salud que juegan un papel importante en el 

reconocimiento del abuso, el primer paso es la preparación con el conocimiento sobre el 

tema.33  

 

Son limitados los instrumentos validados que sirven para identificar el maltrato en los 

adultos mayores, entre los que destacan: 

 

 



  
      8 

 
  

INSTRUMENTO CARACTERISTICAS VENTAJAS DESVENTAJAS 
 

1) H-
S/EA
ST 

Hwalek-Sengstock Elder 
Abuse Screening Test 34 

 15 items en tres dominios: 
violación de derechos 
humanos, vulnerabilidad y 
situaciones de potencial 
abuso. 

 Autoreporte 
 Para identificar situaciones 
que pueden derivar en 
negligencia o abuso 

 Confiabilidad 85% 

 Investiga abuso físico, 
psicológico y financiero, 

 Rápido y sencillo 
 

 No incluye abuso sexual ni 
negligencia 

2) BAS
E 

The Brief Abuse Screen for 
the Elderly 35 
 

 5 items 
 Llenado por profesionales 
entrenados 

 Para evaluar la probabilidad 
de abuso con el 
cuidado/anciano 

 Confiabilidad 86% 

 Sencillo  No incluye abuso 
sexual 

 Evalúa 
exclusivamente el 
abuso por parte del 
cuidador 

3) EAI 
Elder Assessment 
Instrument36 
 

 41 items 
 Llenado por enfermeras o 
médicos 

 Para la identificación de 
riesgo alto de abuso o 
negligencia 

 Confiabilidad 83%   
 

 

  

 Incluye evaluación general y 
específicas de bienestar 
físico, social y médico y nivel 
de independencia en el estilo 
de vida. 

 Mide abuso físico, financiero, 
sexual y negligencia a través 
de indicadores, además de 
abandono. 

 Rápido y sencillo 

 No incluye abuso psicológico 
 Posteriormente se deben 
referir para evaluación 
adicional 

 
 
 
 
 
 
 
 

4) CAS
E 

Caregiver Abuse  
Screen 37 
 
 
 

 8 items 
 Para identificar a los 
cuidadores potencialmente 
abusivos 

 Específicamente redactado 
para no culpar 

 No se realiza medición en el 
adulto mayor 

 Supone sólo el modelo de 
cuidador y omite a pacientes 
con autonomía 

 Sólo investiga abuso físico, 
psicológico y negligencia 

 
5) EASI 

Elder Abuse Suspicion 
Index38 
 

 6 items: 
 Llenado por médicos 

generales, internistas y 
geriatras, se aprueba con 
trabajadores sociales y 
enfermeras 

 Entrevista al adulto mayor 
 Confiabilidad  ≥ 85% 

 Estudia todo tipo de abuso 
(físico, psicológico, financiero, 
sexual)  y negligencia 

 Permite establecer un nivel 
razonable de sospecha  

 Sencillo y rápido 
 

 Posteriormente se deben 
referir para evaluación 
adicional 

6) IOA 
Indicators of Abuse Screen 
35 
 

 22-27 items 
(otrasversiones48 items) 

 Personal entrenado evalúa 
la cuidadores y personas 
mayores 

 Para identificar el abuso  

 Se realiza evaluación 
completa del hogar  

 Evalúa aspectos como 
problemas de conducta, 
alcohol o malas relaciones 
interpersonales 

 Estrictamente no es una 
herramienta de detección 
clínica, pero es reconocido 
como un adecuado  
instrumento de investigación 

 Duración 20 min a 2-3 horas 
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Las consecuencias y derivaciones del maltrato en ancianos tanto en el ámbito personal,  

 como en el familiar y social,39 se relacionan con daños a nivel físico, psicológico y 

emocional. Existe un incremento en las hospitalizaciones40 como lo demuestra un estudio 

efectuado en Estados Unidos, en que los adultos mayores ingresados a hospitalización con 

códigos relacionados al maltrato presentaban mayor probabilidad de ser un evento de 

emergencia (78,0% vs 56,8%, p <.0001), en comparación con otras causas de ingreso a 

admisión hospitalaria, así como presentar estancias más prolongadas (7.0 vs 5.6 días,       

p = 0,01).  

 

La carga global de la enfermedad es muy alta. Además de los costos humanos, la 

evidencia emergente muestra también que el maltrato al anciano tiene grandes costos 

económicos, incluyendo los costos directos para la salud, social, legal, policial y otros 

servicios.23 

 

Como se ha descrito, el maltrato de ancianos no es un fenómeno nuevo, sin embargo dado 

la velocidad de envejecimiento de la población mundial, es probable que en próximos años 

se conduzca a un aumento en su incidencia y prevalencia. 41 
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II. ANTECEDENTES 

 

Durante las últimas dos décadas se han realizado diversos estudios transversales  como 

parte de la investigación del maltrato hacia el adulto mayor, llevados a cabo principalmente 

en países de primer mundo. La gran mayoría de estas encuestas coinciden en el estudio de 

factores demográficos (sexo, edad, ocupación), así como tipo de abuso y negligencia, lo 

cual ha contribuido en el incremento del conocimiento sobre el tema, principalmente en lo 

que concierne a la estimación de la magnitud y de ciertos factores asociados. Algunos de 

los más relevantes en el último quinquenio se mencionan a continuación. 

 

Biggs et al42,  durante el 2006, realizaron el primer estudio nacional de prevalencia en 

Reino Unido, se obtuvo una muestra aleatoria de 2,660  personas de 66 años o más, 

quienes fueron entrevistadas en sus hogares por personal capacitado, la tasa de respuesta 

fue del 66%,  se interrogó con respecto a eventos acontecidos durante el año previo y se 

aplicaron las definiciones operacionales de los diferentes tipos de maltrato establecidas por 

consenso por un grupo de expertos del Departamento de Salud, además se investigaron 

factores como estado civil y percepción del estado de salud.. La prevalencia reportada fue 

de  2.6%, con 1.1% para casos de negligencia y 0.7% de abuso financiero, 0.4% 

psicológico y el mismo porcentaje en el abuso físico, el principal perpetrador fue la pareja 

sentimental, seguido de cualquier otro miembro de la familia, cuidadores formales, y 

amigos. Así, en ese año se publicó un estudio desarrollado en Korea por Oh et al, 43 se 

investigaron poco más o menos las mismas variables, agregándose además algunas del 

nivel relacional como dinámica familiar. Se incluyó a 15,230 personas de 65 años y más. 

Se midió a través de instrumentos validados los diferentes tipos de abuso (psicológico, 

físico, económico, verbal y negligencia), estado de salud (cognición) y funcional, no así en 

el caso de las características y relaciones familiares. Específicamente para el abuso se 

construyó el instrumento a partir de la revisión de estudios previos y complementariamente 

se investigó su frecuencia. Se obtuvo una prevalencia de abuso de 6.3% y el más frecuente 

fue el emocional con 4.2%, los efectores fueron principalmente hijos y nueras. Con el 

análisis multivariado se observaron diferencias entre los diversos factores estudiados en 

cada tipo de abuso, resultando como factores de riesgo asociados al maltrato el 
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analfabetismo.  Pese a sus contribuciones, la información se obtuvo  de entrevistas 

realizadas en 1999, la muestra final no se aleatorizó y no se tomó variables como 

enfermedades subyacentes, aislamiento social o redes sociales de apoyo ni características 

de los perpetradores. 

 

Entre el 2005 y 2006 Laumann et al44 efectuaron en Estados Unidos una estimación de la 

prevalencia de maltrato en la vejez. Se  hizo muestreo aleatorio multietápico y se 

obtuvieron datos de 3,005 personas de 57 a 85 años. La entrevista fue domiciliaria por 

encuestadores profesionales, una tercera parte fue autoaplicado. A diferencia del estudio 

anterior, se utilizaron instrumentos validados de cribado (Hwalek-Sengstock y la Escala de 

Vulnerabilidad de Abuso);  sin embargo se investigó únicamente  tres tipos de maltrato: 

verbal, financiero y físico, para  su evaluación  se realizó una pregunta para cada uno. Se 

consideró como referencia doce meses previos. A pesar que en esta investigación se 

incluyeron  variables demográficas y  del estado de salud (cognición, autopercepción y 

vulnerabilidad física:  función física, sensorial y movilidad), no se obtuvo mayor información 

sobre los diferentes tipos de perpetradores, restringiéndose exclusivamente a los que 

mantuvieran una relación familiar cercana o indirecta. El tipo de abuso más frecuente fue el 

verbal en un 9%, físico y financiero con 0.2% y 3.5% respectivamente.  Dos años 

posteriores a este estudio, Acierno et al.45  realizaron  una encuesta nacional en ese mismo 

país. Sin embargo la entrevista se efectuó vía telefónica y se estudió a individuos con edad 

igual o mayor a 60 años, participaron 5,777 personas. En esta investigación se midió todo 

tipo de maltrato a través de tres a cinco indicadores para cada tipología y se consideraron 

variables demográficas, estado de salud, soporte social y asistencia para actividades de la 

vida diaria (dependencia), eventos traumáticos previos y uso de servicios sociales que en 

estudios previos no habían sido analizados, sin embargo el estado cognitivo no fue 

evaluado. La prevalencia de maltrato fue de 11.4%, con predominio de  negligencia y abuso 

emocional con 5.9 y 4.6%, respectivamente. Cabe destacar que todas las formas de 

maltrato se relacionaron con ingresos bajo y el soporte social disminuido predijo cualquier 

tipo de maltrato. Un punto relevante se obtuvo al presentarse mayor frecuencia de daño 

perpetrado por desconocidos en ancianos menores de 70 años, aunque no se investigó el 

tipo de relación con ellos. 
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En el 2009 se publicó un estudio encabezado por Lowenstein et al46 efectuado en Israel de 

2004 al 2005, con una muestra de 1042 personas de 65 años y más se investigó el 

responsable para cada tipo de maltrato y las características generales de los perpetradores 

(compañero sentimental, hijos o nietos y otros familiares o cuidadores), es decir, su estado 

mental y de salud, sin embargo no se menciona el modo en que se adquirió dicha 

información. Destaca la medición de la negligencia y del uso de apoyo social, en el primer 

caso se consideraron eventos tres meses previos a la entrevista y se obtuvo información 

más detallada sobre el tipo de necesidad afectada: cuidado personal, nutrición, higiene, 

servicio médico o en el hogar y colocación de dispositivos personales, así como la 

frecuencia por semana; y en el segundo caso se analizaron servicios comunitarios formales 

e informales. Es importante mencionar que las definiciones utilizadas fueron  distintas a las 

de la OMS, además se consideraron siete tipos de maltrato, agregándose la limitación de la 

libertad y diferenciándose el abuso verbal del emocional; se empleó la escala CTS. Debido 

al enfoque predominantemente social del estudio, el estado de salud y mental no fueron 

medidos con instrumentos validados y se omitieron comorbilidades. Pese a lo anterior, se 

obtuvo una prevalencia de 20% para negligencia, 14.2% presentó abuso verbal, con un 

predominio sobresaliente en mujeres y como factores de riesgo se encontró el sentimiento 

de soledad, déficit en salud y percepción de deficiente relación interpersonal con la familia. 

 

Dentro de los estudios que se han llevado a cabo en países en desarrollo, se encuentra  el 

de prevalencia  realizado en China en el 2005. 47  Dong et al. estudiaron una comunidad 

urbana hospitalaria, con edades de 60 años o más, se obtuvo la participación de 412 

individuos, quienes respondieron a cuestionario autoaplicado. Investigaron todos los tipos 

de maltrato, agregando el abandono, por medio de un cuestionario de tamiz de trece 

preguntas derivado de los instrumentos de Scholfield-Misha y Hwalek-Sengstock, 

consideraron caso de maltrato con una respuesta afirmativa, lo cual pudo sobredimensionar 

la prevalencia real. A pesar que  se estudió un mayor número de variables relacionadas al 

adulto mayor, como: calidad de vida,  hábitos, comorbilidades, vulnerabilidad y 

hospitalizaciones previas,  no se investigó la relación con el perpetrador. El 35.2% reportó 

alguna forma de maltrato, con negligencia en un 16.9%  y 13.6% para el tipo financiero;  

20% de los casos presentó combinación en tres formas de abuso. Diabetes Mellitus fue la 
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comorbilidad más frecuente. A diferencia de otros estudios el estado civil no tuvo influencia 

en el riesgo y un ingreso bajo se asoció a una mayor exposición de daño.  

 

En América Latina, Moraes et al. realizaron un estudio durante el 2006 en Niterói, Río de 

Janeiro, Brasil.48 La población analizada tenía cobertura por programas médicos familiares. 

Se incluyeron a 322 personas a partir de 60 años, la entrevista se realizó personalmente en 

los centros de salud. Para las variables independientes estudiadas se utilizaron 

cuestionarios validados de pesquiza, compuestos por cinco módulos, de los cuales destaca 

el correspondiente a salud mental, el cual no había sido estudiado con anterioridad; el resto 

incluyó factores socio-demográficos, salud física, abuso de alcohol y utilización de servicios 

de salud. A pesar de lo anterior, esta investigación se limitó a la medición del maltrato como 

violencia física a través de la Escala Táctica de Conflicto y se consideró como tiempo de 

referencia los doce meses previos a la encuesta. Se reportó una prevalencia de violencia 

física de 10.1% con mayor frecuencia en los adultos mayores de menor edad, las 

comorbilidades más asociadas fueron artritis y diabetes. 

En México son escasas las investigaciones realizadas sobre este tópico. En el 2006, 

Gómez-Ricárdez et al.49 efectuaron un estudio prevalencia de violencia familiar en 

personas de edad mayor o igual a 60 años, en una zona rural de Chiapas, México. Se 

obtuvo una muestra de 1078 individuos. Se investigaron  diversos factores asociados, 

resaltando la función familiar que en otros estudios no se habían analizado, en contraparte 

presentó las limitantes de estudiar exclusivamente como perpetradores a los familiares 

cercanos, además de la exclusión de la negligencia como forma de maltrato y las 

características relacionadas con el cuidador. El instrumento de medición para el maltrato 

fue a través de la Escala Táctica de Conflictos. Se obtuvo una prevalencia de violencia 

familiar de 8.1%, con una mayor distribución en el tipo psicológico con 7% y  físico con 

3.4%; se encontraron como factores asociados la escolaridad, dependencia física y por 

vivienda, disfunción de la red social y presencia de enfermedad.  

En todos los estudios anteriores se excluyeron a personas con déficit cognitivo, dado que 

se aplicaron encuestas a la población en riesgo y se requería que se encontraran en las 

mejores condiciones mentales para su respuesta. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El maltrato de las personas mayores es un problema de salud pública en todos los países 

debido a las graves consecuencias que tiene para la salud, así como para el desarrollo 

social y psicológico de los individuos, familias y comunidades. 

Sin embargo, el desconocimiento de la magnitud del problema en México, debido tanto a la 

falta de denuncia por parte de la víctima como la carencia de estudios de investigación, 

representa un obstáculo para dimensionar, identificar y enfrentar el problema. 

 

Las investigaciones hasta ahora demuestran prevalencias importantes, aunque diferentes 

en cada región, debido principalmente a las características de la estructura social de cada 

país, así como a la  variabilidad metodológica de cada investigación; principalmente lo 

referente al instrumento de medición utilizado para la variable de mayor interés: el maltrato 

y otras como estado cognoscitivo y emocional. Además, existen diferencias en la forma de 

obtener la información (entrevista directa, cuestionarios autoaplicados o vía telefónica) y  el 

periodo de referencia de maltrato (un mes o un año previo).  

 

De la misma forma, los estudios sobre el maltrato del adulto mayor se han enfocado casi 

exclusivamente al contexto familiar, sin emplear un modelo integrado que abarque el nivel 

individual, interpersonal, comunitario y social, a través de factores asociados a cada rubro, 

los cuales además difieren en frecuencia en cada región y por tipo de maltrato. 

 

Así mismo, aunque es un problema predominante en el ámbito familiar  no se limita a este 

rubro, son pocos los estudios que investigan otro tipo de perpetradores como amigos y 

vecinos, quienes también establecen una relación de confianza, a través de la convivencia 

informal o en su defecto, como cuidadores. En este último rubro, cabe destacar, los 

escasos estudios que realizan investigación de los factores relacionados al perpetrador y 

que son importantes de considerar. 
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En México se carece de investigaciones dirigidas en la búsqueda de factores incluidos en el 

modelo ecológico propuesto por la OMS y adoptado internacionalmente,  a través de sus 

cuatro niveles (individual, relacional, comunitario y social); por su parte, el único estudio 

que se aproxima con este enfoque es en medio rural, lo que  supone variaciones debido al 

contexto socioeconómico y cultural, además que dicha investigación se enfocó 

exclusivamente a la violencia familiar. 

 
 

 

 

 

 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

1. ¿Cuál es la prevalencia del maltrato (abuso físico, psicológico, financiero, sexual 

y negligencia) en el adulto mayor en la U.M.F. No. 28 del IMSS? 

 

2. ¿Cuáles son los factores asociados (nivel individual, relacional, social y 

comunitario) al  maltrato en adultos mayores de la U.M.F. No. 28 del IMSS? 
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V. JUSTIFICACIÓN 

 

 

 

Es importante el conocimiento de la magnitud del maltrato en el adulto mayor para 

dimensionar el problema, de la misma forma la identificación de factores asociados a dicho 

fenómeno permitiría el diagnóstico de casos y la intervención sobre de ellos, a través de 

programas específicos a fin de reducir secuelas, las cuales pueden ser graves, 

permanentes y peligrosas para la salud del individuo. 

 

La medición del maltrato y sus factores relacionados podría permitir orientar acciones 

preventivas, de diagnóstico y atención integral en el marco de la agenda estratégica de la 

OPS y OMS que advierte la  reducción de riesgos y promoción de la salud mental con 

reducción de violencia y accidentes; prevención y mitigación de emergencias y desastres y 

salud familiar y comunitaria.  

 

De la misma forma, se proporcionará el cumplimiento a los objetivos que el IMSS incluye 

en el Plan Gerontológico Institucional 2004-2024, en que se contempla la realización de 

proyectos para la evaluación de las necesidades y demandas de atención social a la salud 

de adultos mayores, como respuesta a la responsabilidad de otorgar un amplio espectro de 

acciones complementarias a las médicas que dignifiquen y beneficien la salud de la 

población derechohabiente. 
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VI. OBJETIVO 

Determinar la prevalencia de maltrato en el adulto mayor en derechohabientes del IMSS, 

adscritos a la U.M.F. No. 28, y los factores que se asocian con mayor frecuencia, en base a 

los niveles individual, relacional, comunitario y social. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar la prevalencia de los factores del nivel individual (edad, género, estado 

cognitivo, funcional, salud física: morbilidades, discapacidad, polifarmacia; estado 

emocional: depresión y ansiedad, estrato socioeconómico, ocupación, abuso de 

sustancias, antecedente de maltrato y comportamiento agresivo) asociados a la 

sospecha de maltrato en adultos mayores de la UMF No. 28 del IMSS. 

 Determinar la prevalencia de los factores del nivel relacional (formas de 

convivencia, funcionalidad familiar previa y actual, estrés del cuidador, abuso de 

sustancias de los convivientes, relación con el perpetrador) asociados a la sospecha 

de maltrato en adultos mayores de la UMF No. 28 del IMSS. 

 Determinar la prevalencia de los factores del nivel comunitario (recursos, redes y 

apoyo sociales, participación comunitaria, apoyo institucional, cambio de residencia)  

asociados a la sospecha de maltrato en adultos mayores de la UMF No. 28 del 

IMSS. 

 Determinar la prevalencia de los factores del nivel social (normas culturales como 

los estereotipos negativos sobre la vejez e ideología social  y  percepción del 

maltrato) asociados a la sospecha de maltrato en adultos mayores de la UMF No. 28 

del IMSS 
 

 
VII. HIPÓTESIS 

Los factores del nivel individual  (edad, género, estado cognitivo, funcional, salud física, 

estado emocional: depresión y ansiedad, estrato socioeconómico, ocupación, abuso de 

sustancias, antecedente de maltrato y comportamiento agresivo) aumentan la frecuencia de 

maltrato en el adulto mayor, en comparación con los factores relacionales, comunitarios y 

sociales. 
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VIII. MATERIAL Y MÉTODO 

 

 

8.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio transversal. 

 

 
8.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Adultos mayores, considerados a partir de los 60 años, derechohabientes del IMSS, 

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28  en el Distrito Federal. 

 
8.3 PERIODO DE ESTUDIO 

 

Del 1 de junio al 30 de diciembre de 2012. 

 

 

8.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

a) Inclusión 

 Adultos mayores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS 

 
 

b) Exclusión 

 Adultos mayores con alguna condición biopsicosocial que impida contestar el 

cuestionario (por ejemplo: demencia, sordera más analfabetismo) 
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8.5 TAMAÑO DE MUESTRA 

 

La población derechohabiente es la que tiene derecho y está potencialmente protegida 

por los servicios de salud y de seguridad social del IMSS por su condición de asalariado, 

beneficiario, estudiante o por su incorporación al seguro voluntario. 

 

La población total de la UMF No. 28 hasta el 2010 es de 142,985 derechohabientes, de 

los cuales 47,528 corresponden al grupo de adultos mayores, lo que representa el 33.24% 

del total de la población de esta unidad. 

 

El tamaño de la muestra se determinó mediante la fórmula para tamaño de muestra 

para población finita y su corrección por el factor de efecto de diseño y tasa de respuesta, 

quedando de la siguiente manera: 

 

 

 

 

 

Donde: 

 n= Tamaño de la muestra 

 Z= 1.96 (seguridad del 95%) 

 α= Nivel de confianza deseado: 0.05 

 p= Proporción esperada: 16%  

 q= 1-p: 0.84 

 d= Error máximo aceptado (4.5%)= 0.05 

 N=Tamaño de la población en estudio: 47,528 

 TR= tasa de respuesta: 80% 

 DEFF= factor de efecto de diseño: 2 

Resultando:   Tamaño de muestra = 680 
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8.6 MARCO MUESTRAL 

 

Se utilizó el catálogo de colonias adscritas a la unidad de medicina familiar, disponibles 

a partir del  registro de la población derechohabiente adscrita a la unidad.  

 

8.7 TIPO DE MUESTREO 

Probabilístico por conglomerados, trietápico 

Las unidades principales de análisis serán los individuos adultos mayores. 

      La selección aleatoria de la muestra se desarrolló de la siguiente manera:  

Primera etapa: Las unidades de primera etapa estuvieron formadas por las secciones 

censales, es decir, las colonias de las áreas de influencia correspondientes a la UMF No. 

28.  

Segunda etapa: De las unidades de primera etapa elegidas, se tomaron las unidades 

secundarias de muestreo, conformadas por manzanas, su elección se realizó mediante 

muestreo aleatorio simple. 

Tercera etapa: Compuesta por viviendas particulares y otros lugares que puedan 

funcionar como vivienda. De las unidades de segunda etapa elegidas se tomaron las 

unidades de análisis que integraron la muestra. Para fines de la investigación, cada 

vivienda equivalió a la unidad de análisis, que es el adulto mayor. 

Se efectuó recorrido sistemático de las viviendas seleccionadas hasta alcanzar la 

muestra. 

 

8.8  ESQUEMA DE MUESTREO 

Probabilístico: Porque las unidades de selección tienen una probabilidad conocida y 

distinta de cero de ser seleccionadas. 

Trietápico: Porque la unidad última de muestre que es el adulto mayor, es 

seleccionada en la tercera etapa. 

Por conglomerados: Porque las unidades de selección se agrupan en unidades 

muestrales,  de las cuales se seleccionan las muestras. 
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8.9   OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

 

MALTRATO EN ADULTO MAYOR 

 Definición: Acto único o repetido, o falta de acción apropiada, que ocurre dentro de 

cualquier relación donde exista una expectativa de confianza que causa daño o 

angustia a una persona mayor, a partir de doce meses previos a la fecha actual. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluó a través del cuestionario Índice de Sospecha de 

Maltrato hacia las personas mayores (Elder Abuse Suspiction Index, EASI)50traducido 

al español y avalado por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (INMERSO), 

Sociedad Española de Geriatría y Gerontología y  por la OMS (2007),51 desarrollado 

para la detección de maltrato. Las preguntas incluidas hacen referencia a:  maltrato 

físico y sexual, psicológico, económico y negligencia. Se investigó frecuencia de 

aparición de los actos, considerándose como mediana recurrencia en cualquier acto 

presente de dos a seis veces en los últimos doce meses, altamente recurrente con más 

de seis eventos de maltrato. 

 

 Indicador: 
Maltrato 

1) Adulto mayor con sospecha de maltrato (físico, psicológico, sexual, 

financiero y/o negligencia) 

2) Adulto mayor sin sospecha de maltrato 

 

Frecuencia 

1) Acto único 

2) Mediana recurrencia  

3) Altamente recurrente 
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VARIABLE INDEPENDIENTE 
 

a) Factores del nivel individual: 
 

EDAD 

 Definición: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta la 

fecha de la entrevista. 

 Naturaleza de la variable: Cuantitativa 

 Escala de medición: Razón 

 Operacionalización: Se interrogó directamente la edad en años cumplidos hasta la 

fecha de la entrevista 

 Indicador: Años cumplidos 

 
GÉNERO 

 Definición: Fenotipo del humano que establecen diferencias entre el hombre y la 

mujer. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluó a través de las características fenotípicas observadas 

durante la entrevista  

 Indicador: 1) Hombre   2) Mujer 
 

ESTADO COGNITIVO 

 Definición: Circunstancia en la que se encuentran las funciones mentales de memoria 

y concentración de un individuo. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se interrogó en forma directa el Minimental de Folstein52 que 

evalúa concentración, cálculo, fijación, orientación, lenguaje y construcción. Se 

consideró los diferentes puntos de referencia del Minimental de Folstein en función de 
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la edad y el nivel educativo. Se recalculó proporcionamente en caso de anulación de 

algún ítem debido a ceguera, analfabetismo, etc. 

 Indicador: 1) Con deterioro cognoscitivo     2) Sin deterioro cognoscitivo 

 

ESTADO FUNCIONAL 

 Definición: Capacidad que presenta el adulto mayor para realizar las actividades 

básicas de la vida diaria. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se interrogó en forma directa aplicando el Índice de Barthel53  

para la evaluación de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Se catalogó la 

dependencia en total (<20 puntos), grave (20-40 puntos), moderada (45 – 55 puntos) y 

leve (60 y más). 

 Indicador: 1) Estado funcional adecuado(dependencia leve) 
    2) Estado funcional con deterioro moderado (dependencia moderada) 

    3) Estado funcional con deterioro grave (dependencia grave y total) 

 

MORBILIDADES 

 Definición: La existencia o presencia de cualquier morbilidad que afecte al individuo 

diagnosticado por un médico. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se interrogó en forma directa al paciente sobre la existencia de 

alguna enfermedad diagnosticada previamente por un médico, se consideró como base 

las patologías crónicas o agudas con mayor prevalencia en adultos mayores 

mencionadas en las Tablas de Murray54 como: hipertensión arterial sistémica, diabetes 

mellitus, artritis o reumatismo, accidente vascular cerebral, cardiopatías, enfermedades 

respiratorias, cáncer y otras a especificar (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia). 

 Indicador: 1) Sin patología conocida     2) Presencia de una patología 

    3) Presencia de dos patologías     4) Presencia de tres o más patologías 

 



  
      24 

 
  

DISCAPACIDAD 

 Definición: Término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la 

actividad y las restricciones de la participación de un individuo. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Por medio de interrogatorio directo se investigó sobre  patologías 

presentes en los pacientes en base a las mencionadas en las Tablas de Murray, en las 

cuales se incluyeron las secuelas de las mismas con su ponderación para discapacidad 

correspondiente a edad y sexo. Se consideró como discapacidad leve con ponderación 

de 0.096 a 0.399, moderada de 0.400 a 600 y severa ≥ 0.610 

 Indicador: 1) Discapacidad leve     2) Discapacidad moderada     3) Discapacidad 

severa 
 

POLIFARMACIA 

 Definición: Término que se refiere a la ingesta de cuatro o más fármacos que el adulto 

mayor consume actualmente,  tanto por causas agudas como crónicas.  

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se interrogó en forma directa al paciente sobre la ingesta de 

fármacos en el momento actual, se solicitarán los medicamentos y se clasificó en :1) 

vitamínicos, 2) antihipertensivos, 3) hipoglucemiantes, 4) AINES, 5) antiagregantes 

plaquetarios, 6) antiácidos, 7) diuréticos, 8) vasodilatadores, 9) hipolipemiantes. 10) 

expectorantes, 11) antigotosos, 12) psicotrópicos, 13) Otros. Cuando el número de 

fármacos correspondió a cuatro o más se consideró como polifarmacia. 

 Indicador: 1)Con polifarmacia    2)Sin polifarmacia 

 

HOSPITALIZACIONES PREVIAS 

 Definición: Acudir al hospital para recibir atención de urgencia o tratamiento para 

determinada afección del individuo en los doce meses previos a la entrevista.  

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 



  
      25 

 
  

 Operacionalización: Se interrogó en forma directa al adulto mayor sobre la necesidad 

de hospitalización en los doce meses previos a la entrevista,  la causa de dicho 

internamiento y si acudió acompañado. 

 Indicador: 1) Sin hospitalizaciones previas  

   2) Con hospitalizaciones previas por descontrol de patología de base 

   3) Con hospitalizaciones previas por accidente 

 

     NÚMERO DE HOSPITALIZACIONES PREVIAS 

 Definición: Cantidad de veces que el adulto mayor acudió al hospital para recibir 

atención de urgencia o tratamiento en los doce meses previos a la entrevista.  

 Naturaleza de la variable: Cuantitativa discreta 

 Escala de medición: Intervalo 

 Operacionalización: Se interrogó en forma directa al adulto mayor sobre el número de 

veces que requirió ser hospitalizado en los doce meses previos a la entrevista. 

 Indicador: 1) ________ hospitalizaciones. 
 

DEPRESIÓN 

 Definición: Disminución grave del estado de ánimo, pérdida del interés y de la 

capacidad para disfrutar de las situaciones y actividades que previamente importaban 

al individuo 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se aplicó en forma directa la Escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage,55 mediante este cuestionario breve se le pide al individuo responder a 15 

preguntas, contestando sí o no respecto a cómo se sintió durante la semana anterior a 

la fecha actual. Una puntuación de 0 a 5 se considera normal, 6 a 10 indica depresión 

leve y 11 a 15 indica depresión severa. 

 Indicador: 1) Sin depresión    2) Depresión leve    3) Depresión severa 
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ANSIEDAD 

 Definición: Estado de inquietud o agitación del ánimo. Aunque no siempre es 

patológica (sino que es una emoción común que cumple con una función vinculada a la 

supervivencia), la ansiedad puede acompañar a algunas enfermedades como 

la neurosis. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se evaluó mediante interrogatorio directo con  la Escala Breve de 

Ansiedad de Tyrer;56consta de  10 ítems que evalúan aspectos afectivos, cognitivos y 

somáticos. Los síntomas que se exploran son: tensión, sentimientos de hostilidad, 

hipocondriasis, preocupación, fobias, dificultades de sueño, síntomas autonómicos y 

tensión muscular. Las respuestas son cuantificadas mediante una escala de seis 

puntos (1 a 6) en función de la intensidad de los síntomas. La puntuación de 0-9 se 

considera ausencia de ansiedad, de 10 a 19 ansiedad leve, de 20 a 39 ansiedad 

moderada y de 40 ansiedad severa. 

 Indicador: 1) Sin ansiedad       2) Ansiedad leve        3) Ansiedad moderada 

    4) Ansiedad severa 

 
 

 
ACONTECIMIENTOS IMPORTANTES RECIENTES 

 Definición: Sucesos de relevancia o significación para el adulto mayor que ocurrieron 

en los doce meses previos a la entrevista. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluó mediante interrogatorio directo al adulto mayor sobre 

la presencia de algún hecho trascendente en su vida durante los doce meses previos a 

la aplicación del cuestionario. 

 Indicador:  1) Ninguno   2) Fallecimiento de persona cercana  3) Divorcio o separación 

de la pareja  4) Deterioro físico  5) Pérdida material 

 

http://definicion.de/enfermedad
http://definicion.de/neurosis/
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ESTADO CIVIL 

 Definición: Condición de cada persona en relación con derechos y obligaciones civiles. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Mediante interrogatorio directo se evaluó la condición civil actual. 

 Indicador: 1) Soltero     2) Casado     3) Unión libre     4) Viudo (a)     5) Divorciado (a)       

6) Separado (a) 
 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 

 Definición: Conjunto de condiciones sociales, culturales y de vivienda que se integran 

para el bienestar del individuo y que divide a la población en niveles económicos. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se evaluó a través de los niveles socioeconómicos AMAI,57  de la  

Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de Mercados y Opinión Pública,  en 

base al nivel de ingreso mensual. Se clasifica al individuo dentro de seis niveles. 

 Indicador:  1) Muy alto (A/B)     2) Alto (C+)     3) Medio ( C)     4) Medio Bajo (D+)       

5) Bajo (D)     6) Muy Bajo (E) 
 

NIVEL DE ESCOLARIDAD 

 Definición: Cumplimiento de cada uno de los tramos en que se estructura el sistema 

educativo formal.   

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se evaluó a través del interrogatorio directo sobre el último año 

de estudio aprobado. En caso de referirse sin instrucción educativa se investigó si la 

persona sabe escribir y/o leer. 

 Indicador:      1) Sin instrucción:   analfabeta:__si __no      2) Primaria incompleta        

3) Primaria completa     4) Secundaria incompleta     5) Secundaria completa                 

6) Preparatoria o equivalente incompleto     7) Preparatoria o equivalente completo     8) 

Profesional     9) Posgrado 
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OCUPACIÓN ACTUAL 

 Definición: Principal actividad realizada por el adulto mayor que puede tener o no 

remuneración económica. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se interrogó al adulto mayor sobre la actividad efectuada en la 

actualidad, considerándose doce meses previos..Se preguntó sobre la remuneración 

económica. 
 

 Indicador:  1) Ama de casa     2) Jubilado (a)  3) Empleado(a) 4) Obrero(a) 
    5) Jornalero(a) o peón/a)      6) Patrón(a) o empresario(a)     7) Comerciante 

    8) Estudiante     9) Otro 

 

TIPO DE INGRESO ECONÓMICO 

 Definición: Recursos formales por medio de los cuales el adulto mayor obtiene 

ingresos económicos. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se preguntó al adulto mayor sobre las formas en que obtiene 

ingresos. 

 Indicador: 1)Salario por trabajo   2) Pensión por jubilación   3)Pensión por invalidez 
4) Pensión gubernamental  5)Pensión del cónyuge  6) Pensión por viudez 

7) Rentas   8) Familiares  9) Otro  10) Ninguno 

 

VIVIENDA 

 Definición: Edificación cuya principal función es ofrecer refugio y habitación a las 

personas, protegiéndoles de las inclemencias climáticas y de otras amenazas 

naturales. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

http://es.wikipedia.org/wiki/Clima
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 Operacionalización: Se interrogó al adulto mayor sobre la característica de vivienda 

que habita, el tipo de vivienda será determinado por el investigador mediante 

observación directa. 

 Indicador:  
Tipo y característica de la vivienda: 

1) Casa:  propia, rentada, prestada o en pago 
2) Departamento: propio, rentado, prestado o en pago 

3) Habitación: propia, rentada, prestada o en pago 
 

ABUSO DE SUSTANCIAS 
ANTECEDENTE DE CONSUMO DE ALCOHOL 

 Definición: Ingestión de bebidas con algún grado de alcohol durante la mayor parte de 

su vida hasta doce meses previos al tiempo actual. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluará a través de interrogatorio directo sobre  frecuencia y 

cantidad de bebidas alcohólicas ingeridas durante la mayor parte su vida, considerado 

durante la etapa previa de adulto joven y maduro. Se considerará como bebedor 

antiguo con consumo frecuente aquel con ingesta a la semana de 3 a 7 días, bebedor 

antiguo con consumo regular con ingesta de 1 a 2 días a la semana o  3-4 veces por 

mes y de consumo bajo aquel con 1 a 2 veces por mes. 

 Indicador: 1) Bebedor antiguo con consumo frecuente 2 ) Bebedor antiguo con 

consumo regular 3) Bebedor antiguo con consumo bajo 4)  No bebedor  
 

CONSUMO ACTUAL DE ALCOHOL  

 Definición: Ingestión de bebidas con algún grado de alcohol durante los últimos doce 

meses al momento actual. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se evaluará a través del Test AUDIT-C, 58 el cual consta de 3 

preguntas sobre consecuencias de beber junto con preguntas sobre cantidad y 
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frecuencia de consumo. Cada pregunta tiene puntuación de 0 a 4, y la suma final 

permite identificar los consumos de riesgo se considera en hombres el punto de corte 

con ≥ 4 y en mujeres ≥ 5. 

 Indicador: Sin consumo de riesgo  2) Consumo de riesgo 

 

ABUSO DE MEDICAMENTOS 

 Definición: Consumo de medicamentos psicotrópicos que exceda las dosis médicas 

recomendadas, considerando como tiempo de referencia doce meses previos al tiempo 

actual. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se preguntará sobre el consumo de medicamentos psicotrópicos. 

Se construirá un índice que incluya: indicación médica y apego. En caso de no existir 

indicación médica o que en  frecuencia y cantidad  sobrepase cualquiera de éstos se 

considerará como abuso de medicamento. 

 Indicador:  
1) Sin abuso de medicamentos  2) Abuso de medicamentos 

 

CONDUCTA AGRESIVA DEL ADULTO MAYOR 

 Definición: Conjunto de patrones de actividad  individual que pueden manifestarse con 

intensidad variable, incluyendo desde la pelea ficticia hasta los gestos o expansiones 

verbales que aparecen en el curso de cualquier negociación y que están presentes 

actualmente o en algún momento en la vida. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluó mediante interrogatorio la Escala de Riesgo de 

Violencia de Plutchik59 traducida y validada en español, la cual mide la existencia de 

sentimientos de agresividad y conductas violentas. Consta de 12 items que se puntúan 

entre 0 y 3, excepto la última pregunta que vale 0-1. La puntuación total puede oscilar 

entre 0 y 34. El punto de corte es 4. 

 Indicador: 1) Conducta agresiva     2) Sin conducta agresiva 

http://es.wikipedia.org/wiki/Actividad
http://es.wikipedia.org/wiki/Duelo


  
      31 

 
  

b) Factores del nivel relacional:: 
 

FORMAS DE CONVIVIENCIA 

 Definición: Vida en común que el adulto mayor sostiene con una o varias personas. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluó mediante interrogatorio directo sobre las personas con 

las que convive la mayor parte del tiempo. Se aceptó más de una opción, en el caso de 

convivencia con hijos, nietos u otros familiares se investigó el número de éstos. 

 Indicador:  1) Sólo    2) Con el cónyuge    3) Con pareja    4) Con hijos 

      5) Con nietos    6) Otros familiares   7) Con amistad   8) Con cuidador 

 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR ACTUAL 

 Definición: Interpretación individual de los patrones actuales de la actividad familiar 

considerados por el adulto mayor. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se evaluó mediante la aplicación del APGAR familiar,60 consta de 

5 items, con 5 opciones de respuesta en base a la frecuencia de presentación 

(siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca, nunca)  y puntuaciones de 0 a 4.. 

Se clasificó como buena función familiar de 18 a 20 puntos y disfunción familiar:  leve 

de 14 a 17, moderada de 10 a 13 y severa de 9 o menos puntos. 

 Indicador:   1) Buena función familiar   2) Disfunción familiar leve    3) Disfunción 

familiar moderada        4) Disfunción familiar severa 

 
PERCEPCION DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR PREVIA 

 Definición: Interpretación individual de los patrones de la actividad familiar 

considerados en la etapa previa al de adulto mayor. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 
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 Operacionalización: Se preguntó sobre la percepción del adulto mayor sobre la 

función familiar en la mayor parte de su vida, considerándose como referencia la 

funcionalidad actual. 

 Indicador: 1) Mejor        2) Peor             3) Igual  

 

ESTRÉS DEL CUIDADOR 

 Definición: Conjunto de problemas de orden físico, psíquico, emocional, social o 

económico que pueden experimentar los cuidadores de adultos mayores 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluó de forma indirecta, por medio de interrogatorio al 

adulto mayor construyéndose un índice a partir de preguntas acerca de:1) tipo de 

apoyo para su cuidado (formal o informal),2) número de personas que apoyan al 

cuidador principal,3) horas al día invertidas en el cuidado del adulto mayor,4) 

reconocimiento de cambios en el estado de ánimo en el cuidador relacionadas con el 

cuidado del adulto mayor, 5) otro tipo de responsabilidades a cargo del cuidador. Cada 

pregunta tiene tres opciones de respuesta, cada una con una puntuación de 1 a 3, 

excepto la última pregunta sin valor de dos puntos. En caso de puntuación ≥5 a 10 se 

consideró como cuidador sin estrés, y ≥11 con estrés. 

 Indicador: 1) Con estrés del cuidador           2) Sin estrés del cuidador 

 

ABUSO DE SUSTANCIAS DE LOS CONVIVIENTES 

 Definición:  Consumo excesivo de alcohol y/o drogas por parte de las personas con 

quienes el adulto mayor comparte vivienda o bien,  convive de forma frecuente, incluído 

el cuidador.   

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se evaluará de forma indirecta, se preguntó al adulto mayor 

sobre la alta sospecha de que alguno de los convivientes consuman algún tipo de 

sustancia como alcohol y/o drogas y su frecuencia aproximada al mes y por semana.  

Se considerará como abuso de sustancias aquel con ingesta a la semana de 3 a 7 
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días, consumo regular con ingesta de 1 a 2 días a la semana o  3-4 veces por mes y de 

consumo bajo aquel con 1 a 2 veces por mes. 

 Indicador:  

1) Convivientes con abuso de sustancias  

2) Convivientes con consumo regular de sustancias  

3) Convivientes con consumo bajo de sustancias  

2) Convivientes sin abuso de sustancias  

 

DEPENDENCIA DE CONVIVIENTES 

 Definición: Relación de origen o conexión, situación en que uno o más de los 

convivientes con que se relaciona el adulto mayor, no está en condiciones de valerse 

por sí mismo y requiere del apoyo del adulto mayor para subsistir. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se interrogó sobre la existencia de alguna persona que dependa 

del adulto mayor, bien a nivel financiero, de vivienda o físico. 

 Indicador:  1) Convivientes con dependencia al adulto mayor 

2)Convivientes autónomos 

 

PERPETRADOR 

 Definición: Persona que comete o consume la acción de maltrato hacia el adulto 

mayor, cualquiera que sea la relación con la víctima. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: En los casos en que existió maltrato, se preguntó al adulto mayor 

sobre el tipo de relación con la persona que ejerce el maltrato en específico.  

 Indicador:  1) Cuidador Familiar; No familiar: no de contrato o por contrato 

                        2) No cuidador: Familiar cercano, Familiar lejano o Amistad 
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c) Factores del nivel comunitario: 
 

RECURSOS SOCIALES NO INSTITUCIONALIZADOS 

 Definición: Medios humanos y materiales que dispone el adulto mayor para hacer 

frente a las necesidades que presenta actualmente o en un futuro.  

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se evaluó a través del instrumento de valoración de recursos 

sociales propuesto por la OPS, 61 con preguntas seleccionadas y adaptadas del 

Cuestionario OARS (OlderAmercansResources and Services Multidimensional 

FunctionalAssessmentQuestionnaire). Incluye diez preguntas, y  la escala para calificar 

los recursos sociales se determina de la siguiente forma: 1)EXCELENTES O BUENOS: 

son muy satisfactorias y extensas; al menos una persona estaría dispuesta y podría 

cuidarlo por tiempo indefinido o al menos por seis semanas. 2)MEDIANAMENTE 

DETERIORADOS: no son satisfactorias, tiene poca familia y pocos amigos, pero por lo 

menos hay una persona en la que puede confiar y que podría ocuparse de cuidarlo al 

menos por seis semanas. 3) MUY DETERIORADOS: las no son satisfactorias, tiene 

poca familia y pocos amigos y sólo podría encontrar ayuda ocasionalmente. 4)SIN 

RECURSOS SOCIALES: no son satisfactorias, tiene muy poca familia o amigos y no 

hay nadie que estuviera dispuesto o que pudiera ayudarle ni siquiera ocasionalmente.  

 Indicador: 1) Excelentes o buenos   2)Medianamente deteriorados 

3) Muy deteriorados 4) Sin recursos sociales 

 

REDES SOCIALES 

 Definición: Características estructurales observadas en las interacciones que el adulto 

mayor  mantiene con otras personas. Suma de todas las relaciones que el adulto mayor 

percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa anónima de la 

sociedad. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 
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 Operacionalización: Se evaluó a través de interrogatorio directo sobre el número de 

personas con las que cuenta en caso de requerir ayuda. Se estableció como red social 

reducida con uno a dos personas de apoyo, red social mediana con tres a cuatro y 

amplia más de cinco. 

 Indicador:  1) Red social reducida   2)Red social mediana   3) Red social amplia 

 

APOYO SOCIAL 

 Definición: Proceso interactivo, del cual el adulto mayor obtiene ayuda emocional, 

instrumental o económica de la red social en que se encuentra inmerso.  

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Ordinal 

 Operacionalización: Se evaluó mediante el cuestionario de Ducke UNC-11,62 las 

variables se responden con una escala Likert con puntuaciones del 1 al 5. Es 

multidimensional, incluye mediciones cuantitativas y funcionales, evalúa el apoyo 

percibido: cantidad de apoyo, apoyo confidencial (indica relación de confianza, valorado 

por los ítems 1,2,6-10) y apoyo afectivo (demostraciones de amor, cariño y empatía, 

valorado por ítems 3-5 y 11). Ambos clasificados como apoyo normal o bajo, en base a 

la puntuación: afectivo normal (15-20) o bajo (4-14), confidencial normal (18-35) o bajo 

(7-17) y apoyo global normal (33-55) o bajo (11-32). 

 Indicador:  1) Apoyo afectivo: normal o bajo   2) Apoyo confidencial: normal o bajo   3) 

Apoyo global: normal o bajo 
 

PARTICIPACIÓN ACTIVIDADES COMUNITARIAS 

 Definición: Tomar parte en todas aquellas acciones de intervención que se realizan 

con grupos que presentan características, necesidades o intereses comunes y dirigidas 

a promover el bienestar del individuo, potenciando la capacidad de las personas y 

grupos para el abordaje de sus propios problemas, demandas o necesidades, 

considerando la participación activa actual tomando como tiempo de referencia los 

doce meses previos a la entrevista 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 
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 Operacionalización: Se evaluó a través de interrogatorio directo al adulto mayor sobre 

su inclusión en una o más de las siguientes actividades: religiosas, culturales (talleres 

de lectura, redacción,pintura),  recreación,  recreación física-mental (deportiva, yoga, 

manualidades u otras habilidades físicas). 

 Indicador:  1) Sin participación en actividades comunitarias  

2) Con participación en actividades religiosas 

3) Con participación en actividades culturales 

       4) Con participación en actividades de recreación física-mental 

  

APOYO INSTITUCIONAL 

 Definición: Ayuda proporcionada por el IMSS para la inclusión de los adultos mayores 

en actividades comunitarias. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Mediante interrogatorio directo se investigó sobre la participación 

del adulto mayor en actividades comunitarias brindadas por el IMSS.  

 Indicador:  1) Con apoyo institucional para participación en actividades comunitarias  
2) Sin apoyo institucional para  participación en actividades comunitarias 

 

CAMBIO FRECUENTE DEL LUGAR DE RESIDENCIA 

 Definición: Movilización del lugar de residencia del adulto mayor, considerado como 

igual o mayor a dos traslados en los doce meses previos al interrogatorio. 

 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se efectuó a través de interrogatorio directo sobre el cambio de 

residencia en los últimos doce meses, si la respuesta está entre 0 y 1 se consideró 

como sin cambio frecuente (estabilidad en el lugar de residencia) y con ≥ 3 

correspondió a cambio frecuente. 

 Indicador:  1) Estabilidad en el lugar de residencia 2) Con cambio frecuente del lugar 

de residencia 
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d) Factores del nivel social:  
 

ESTEROTIPO DE VEJEZ 

 Definición: Conjunto fijo e invariable de rasgos que se atribuye a la totalidad de 

integrantes de un grupo social o profesional, sin atender a ninguna diferencia individual 

entre sus miembros sobre la visión general de la vejez. 
 Naturaleza de la variable: Cualitativa 

 Escala de medición: Nominal 

 Operacionalización: Se medirá a  través del Cuestionario de Evaluación de 

Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE)63  que consta de 15 preguntas, 

medidas con escala Likert del 1 al 4 (1=muy en desacuerdo, 2=en desacuerdo, 3= de 

acuerdo, 4= muy de acuerdo). La evaluación global del estereotipo presenta puntuación 

mínima de 15 y máxima 60, se considera  estereotipo negativo con ≥ 37 puntos. 

 Indicador:  1) Estereotipo positivo sobre la vejez 

2)Estereotipo negativo sobre la vejez 
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IX. PLANIFICACIÓN Y ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 
 

Se identificó y se contactó a las autoridades de la UMF No. 28, a fin de aprobar el proyecto 

de investigación. Se solicitó el apoyo del servicio de psicología y trabajo social de la misma 

unidad para su participación cuando el  adulto mayor cuando  lo requiera, las personas 

encargadas del servicio estuvieron informadas desde de julio de 2012. 

 

Se requirió de la asesoría para la aplicación de la encuesta dirigido al médico residente de 

epidemiología que aplicó el cuestionario, en el rubro de los instrumentos psicológicos y del 

aspecto social se contó con apoyo del servicio de Psicología de la UMF No. 28, a cargo de 

la Dra. Francisca Emilia Espinoza López. y Lic. T.S. Rosa Isela Rivera Hernández, 

respectivamente. 

 

Posteriormente, con el registro de colonias del área de influencia de la UMF No. 28 y con 

apoyo de la cartografía oficial del área se realizó el muestreo correspondiente.  En cada 

vivienda seleccionada, que conforma la tercera etapa del muestreo, se interrogó sobre la 

presencia de algún adulto mayor adscrito a la UMF No. 28, se seleccionó de manera 

aleatoria en caso de haber más de un adulto mayor. Estos últimos constituyeron las 

unidades de análisis para el estudio. Una vez contactado se aplicaron los criterios de 

restricción, con la inclusión o exclusión del individuo en el estudio. En el primer caso, se 

corroboró la derechohabiencia con la cartilla correspondiente u otro documento oficial; se 

informó sobre el tema de investigación, los objetivos y lo referente a las implicaciones 

éticas y legales correspondientes. En todos los casos se obtuvo el consentimiento 

informado (Figura 1) de los entrevistados, de acuerdo con los principios éticos para la 

investigación médica en seres humanos de la Declaración de Helsinki. En consecuencia, se 

notificó a los entrevistados sus derechos como sujetos de la encuesta y la seguridad de 

que se conservaría el anonimato, se ofreció la disponibilidad del encuestador para la 

resolución de dudas respecto al instrumento de recolección de datos, así como la 

suspensión del mismo en cuanto lo solicitó algún participante sin implicaciones en contra 

de las prestaciones proporcionadas por el IMSS.  

 



  
      39 

 
  

El estudio contempló la aplicación de 680 cuestionarios por parte del médico residente de 

epidemiología, la cual se efectuó de forma directa  y con duración promedio de 1 hora; con 

lo anterior consideró la realización de 6 cuestionarios al día y cinco días de trabajo, con lo 

cual se obtuvo el tamaño de muestra en aproximadamente seis meses. 

Una vez recolectados los datos por medio del instrumento establecido, se construyó una 

base de datos para realizar el análisis establecido, utilizando el programa SPSS versión 18. 

La captura se efectuó por medio del mismo software para el manejo integral de la 

información. La revisión, codificación, calificación y construcción de índices fue 

responsabilidad del investigador. 

 

Se entregaron resultados preliminares a las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 28 del IMSS. Una vez terminado todo el proceso de la investigación, se elaboró el 

informe final de la tesis, y con ello la difusión de los hallazgos. 

 

Todas las actividades que se involucran: diseño del protocolo de estudio, aplicación de 

cuestionarios, captura y codificación de datos, análisis estadístico y presentación de 

resultados,  fueron realizadas por el médico residente de epidemiología, a fin de cumplir 

con los requisitos que demanda la especialidad en el cumplimiento de la tesis para 

obtención del título correspondiente. 
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X. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Para el registro de la información se utilizó el cuestionario que se anexa al final y que será 

llenado por el entrevistador. (Figura 2) 

 

La fuente de información directa es la entrevista con el adulto mayor. 

Para el diseño del cuestionario se utilizó el formato en Excel Microsoft 2010.  

 

El cuestionario se ha formulado con carácter estructurado, en el cual la mayoría de las 

preguntas se realizaron de  forma cerrada. 

 

 

 

10.1 PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

 

A partir de la fecha establecida como inicio del estudio, se efectuó diariamente el recorrido 

a la colonia, manzana y viviendas correspondientes.  

 

Se aplicó el cuestionario a todos los adultos mayores que cumplieron los criterios de 

inclusión.  

 

El investigador fue el responsable de recolectar los datos, lo cual tuvo como objetivo evitar 

la variabilidad interobservador y disminuir el error en la medición. 
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XI. PLAN DE ANÁLISIS 
 

La recopilación de la información, se sometió a revisión y codificación; este proceso fue 

sresponsabilidad del investigador, esto con la finalidad de disminuir la variabilidad y lograr 

un mejor control sobre la calidad de los datos.Posteriormente se codificaron las preguntas, 

captura y análisis de datos utilizando el paquete estadístico SPSS versión 18. Todas las 

variables y sus indicadores fueron incluídos. Una vez codificadas las variables y construída 

la base de datos se realizaron los siguientes análisis: 

 

11.1 Análisis univariado 

Se consideraron las variables cualitativas y se expresaron como  frecuencias absolutas y 

relativas, de la misma forma con las variables cuantitativas  se utilizarán medidas de 

tendencia central o medidas de dispersión, previa  evaluación de su distribución, así como 

prevalencias puntuales con intervalos de confianza al 95%. 

11.2 Análisis bivariado 

Para la comparación de las variables independientes continuas en los grupos con o sin 

maltrato se aplicó U de Mann-Withney por resultar sin distribución normal. 

Para el análisis de las diferencias de proporciones, la asociación y magnitud de la 

asociación entre las variables independientes nominales y ordinales con respecto a los 

grupos referidos con y sin maltrato, se utilizará  la prueba de Xi2 de Pearson, Xi2de Mantel y 

Haenszel, cabe mencionar que en caso que los valores resultasen menores a lo esperado 

se aplicará la prueba exacta de Fisher. Se construyeron  intervalos de confianza al 95% de 

cada una de las estimaciones. Se construyeron las tablas de prevalencia de Maltrato en 

adulto mayor global y especificas considerando los niveles de análisis propuestos.  

11.3 Análisis multivariado 

A partir del análisis bivariado se seleccionaron las variables independientes que resultaron 

significativamente asociadas al maltrato en el adulto mayor. Se construyó un modelo de 

regresión logística con dichas variables, se realizó el análisis a partir de Razón de momios 

de prevalencia ajustadas en el cual se identificó la contribución independiente de las 

variables asociadas a maltrato del adulto mayor. 
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XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud, Título segundo “De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos”, 

Capítulo I: 

Artículo 16, en este estudio se debe proteger la privacidad del individuo sujeto de 

investigación, identificándose sólo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Por 

lo anterior, se garantizó al adulto mayor la confidencialidad de los datos, cuando existió 

sospecha de maltrato se dió información sobre el tema por medio de un díptico (Figura 3) 

en donde se incluyeron teléfonos de asistencia médica, psicológica, legal y de emergencia 

locales y de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 y de ser necesario se solicitó visita 

domiciliaria por el servicio de trabajo social para establecer la intervención familiar 

pertinente. Cuando el adulto mayor solicitó alguna atención por algún problema detectado 

se buscaron los vínculos institucionales y caso de mayor gravedad apoyo de organismos 

extra institucionales como Centro de Atención a Violencia Intrafamiliar (CAVI). 

Artículo 17, Fracción I, ésta investigación se considera de “Riesgo mínimo”, ya que se 

emplean datos a través de procedimientos comunes de exámenes físicos o psicológicos de 

diagnóstico, que en este estudio corresponde a la consideración de pruebas psicológicas a 

individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto. 

Artículo 21,para dar cumplimiento a lo establecido en este apartado, en esta investigación 

se otorgó una explicación clara y completa del contenido del consentimiento informado, de 

tal forma que se aseguró que el adulto mayor pudiera comprenderlo, por lo menos en los 

aspectos estipulados:  justificación y los objetivos de la investigación; los procedimientos 

que se utilizaron y su propósito, las molestias o los riesgos esperados, los beneficios que 

puedan observarse, los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el 

sujeto; la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda 

acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la 

investigación y el tratamiento del sujeto; la libertad de retirar su consentimiento en cualquier 

momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para 

continuar su cuidado y tratamiento, la seguridad de que no se identificó al sujeto y que se 
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mantuvo la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad, el 

compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el estudio aunque 

ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando, la disponibilidad de 

tratamiento médico y que si existen gastos adicionales, éstos fueron absorbidos por el 

presupuesto de la investigación. 

Artículo 22, en que se establece que el consentimiento informado debe formularse por 

escrito y con el cumplimiento de ciertos requisitos, los cuales se anotan a continuación y 

que en este estudio  han sido considerados: elaboración por el investigador principal, con 

indicación de la información señalada en el artículo 21 y de acuerdo a la norma técnica que 

emita la Secretaría,  revisión y, en su caso, aprobación por la Comisión de Ética de la 

institución de atención a la salud;  indicación de los nombres y direcciones de dos testigos y 

la relación que éstos tengan con el sujeto de investigación,  estar firmado por dos testigos y 

por el sujeto de investigación o su representante legal, en su caso. Si el sujeto de 

investigación no supiere firmar, imprimirá su huella digital y a su nombre firmará otra 

persona que él designe y finalmente,  su  extensión por duplicado, quedando un ejemplar 

en poder del sujeto de investigación o de su representante legal. 

 

12.1 IMPLICACIONES ÉTICAS 

El protocolo de investigación se presentó a los directivos de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal, para su aprobación y 

se sometió a consideración de la Comisión Nacional de Investigación Científica del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, quienes evaluaron el proyecto y lo  aprobaron con la 

subsecuente asignación del número de registro de la investigación. 

 

El desarrollo del estudio se efectuó considerando las bases para el manejo del problema de 

acuerdo al “Plan de consejería ante la sospecha de abuso o negligencia” adoptado por la 

OPS, y que se fundamenta en las guías de diagnóstico y tratamiento para el adulto mayor 

con abuso y negligencia de la Asociación Médica Americana. 64 (Figura 4 y 5) 

 



  
      44 

 
  

Se informó al sujeto seleccionado sobre los objetivos de este estudio y se garantizó la 

confidencialidad y anonimato de la información recabada, en base a lo establecido en los 

artículos correspondientes en la Ley General de Salud y que se incluyó en el 

consentimiento informado, como se observa en el anexo. (Figura 1) 

 

En relación con la atención al adulto mayor con una enfermedad crónica, es frecuente que 

exista el conflicto entre la obligación de mantener la confidencialidad de la información 

recibida del paciente y la necesidad e interés de los cuidadores de estar informados sobre 

el diagnóstico y pronóstico del paciente. En estos casos fue  indispensable que el adulto 

mayor autorizara la comunicación con familiares y cuidadores y que a éstos se les diera 

solo la información que fue necesaria para la atención y el cuidado del paciente en el 

hogar. 

 

Durante el proceso de la entrevista, se aseguró que el adulto mayor se encontrara sólo, en 

un marco de tranquilidad, se procuró establecer confianza, con la libertad de expresión de 

los sentimientos, se utilizó un lenguaje claro y sencillo con el objetivo de facilitar la 

comprensión de las preguntas del cuestionario. 

Todas las entrevistas abordaron el tema y se informó, a través de un díptico,  sobre los 

servicios sociales, médicos y de protección al adulto mayor presentes en a nivel local e 

institucional, en el primer caso lo referente a la delegación política y en el segundo, al de la 

UMF No. 28. 

 

Los casos en los que se identificaron alteraciones en el examen minimental y/o disfunción 

familiar fueron derivados a servicios especializados presentes en la UMF No. 28 y  quedó a 

consideración del adulto mayor la decisión de solicitar dichos servicios.   
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XIII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDADES 
2011 2012 2013 

DIC  JUN JUL  AGO  SEP  OCT  NOV  DIC  ENE  FEB  

PRESENTACION 
DE PROTOCOLO  

          

CAPACITACIÓN 
APLICACIÓN DE 
CUESTIONARIOS 

          

INICIO DEL 
PROTOCOLO, 
APLICACIÓN DE 
CUESTIONARIOS  

          

CODIFICACIÓN Y 
CAPTURA DE 
INFORMACIÓN 

          

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

          

ELABORACIÓN 
DE INFORME Y 
PRESENTACIÓN 

          

 
XIV. RECURSOS  

a) HUMANOS. 
- 1 Médico residente de epidemiología para realización de todas las actividades que 

involucra la realización del estudio 

- Personal de apoyo para asesoría al médico epidemiólogo en la aplicación de 

instrumentos de psicología y aspectos sociales: Dra. Francisca Emilia Espinoza 

López y Lic. T.S. Rosa Isela Rivera Hernández  

b)  MATERIALES 
- 1 Computadora con paquetes estadísticos y procesador de textos. 

- 1 Impresora 

- Hojas para realizar la encuesta 

- Lápiz y marcador 

- Mapa cartográfico de las colonias del área de influencia de la UMF No.28 



  
      46 

 
  

XV. RESULTADOS 

 

El estudiaron 680 adultos mayores pertenecientes a  diez colonias del área de influencia de 

la  Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS con la distribución que se muestra en el 

cuadro 1. Del total de la población estudiada, el  22.9% correspondieron a no usuarios de 

servicios de la unidad, considerada a partir de cuatro o más años sin acudir a la UMF.   

 

La mediana de edad fue de 72 años, con un máximo de 98 años y un rango intercuartil de 

12 años; el 36.5% corresponden al sexo masculino y 63.5%  al sexo femenino; el 39.1% se 

encuentra casado, 34.9% viudo, 13.8% solteros y 5.3% divorciado.  Los encuestados se 

refirieron en un 4.3% sin educación formal y con superioridad del nivel de medio superior, 

con un 28.8% de personas con preparatoria o equivalente. De las personas que se 

presentaron con algún tipo de  actividad laboral u ocupación (n=425), el 32.9% 

correspondió al hogar, seguido con 15.7% para los empleados. Lo correspondiente a la 

principal forma de ingreso económico se obtuvo mayor frecuencia en los programas 

sociales a través de la pensión gubernamental (25.4%) y jubilación (24.8%), sin embargo el 

salario por trabajo representó el 15.3% y el 13.7% recibe ingresos por parte de la ayuda 

económica de algún familiar. El nivel socioeconómico predominante con más de mitad de la 

población entrevistada (n=372) fue el medio, considerado con ingresos comprendidos entre 

$6,800 y menos de $35,000 pesos. Considerando el tipo de vivienda, 63.4% se refirió como 

propietario de la misma, 21.5% habita en una vivienda prestada y 15.1% se encuentra en 

condición de arrendamiento o en pago.(Tabla 1) 

Dentro de las características biológicas del nivel individual, se obtuvo que un 86.5% de los 

adultos mayores se conocían portadores de algún tipo de morbilidad y la mayor prevalencia 

de maltrato se observó en dicho grupo con el 16.47% (IC95% 13.88 - 19.45). Las 

enfermedades de tipo crónico degenerativo resultaron ser las de mayor frecuencia, como a 

continuación se mencionan:   trastorno de los lípidos y las enfermedades hipertensivas  con 

un 36.6% y 34.7%, respectivamente, seguido de osteartrosis con 25.1% y 24.4% para 

diabetes mellitus tipo II, como se puede apreciar en el cuadro 2. Además, el 46.5% de los 

individuos mencionó presentar de tres a más patologías, con una mediana de dos y un 

máximo de ocho. (Tabla 6)  
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La discapacidad se obtuvo a partir de las morbilidades informadas y se ponderó a través de 

las tablas de Murray,  obteniéndose sin discapacidad el 52.6%, seguido por el grado leve 

en 21.02%,  moderada en 21.6%  y 4.7% para el grave. En cuanto a la prevalencia de 

maltrato en base a esta variable, se observaron dos predominantemente del 6.6% (IC95% 

1.01 - 3.06) y  5.29% (IC95% 3.85 - 7.24) para aquellos adultos mayores sin discapacidad y 

discapacidad moderada, respectivamente. Mediante la aplicación de la Escala de la vida 

diaria de Barthel, se obtuvo un  53.2% con alteración del estado funcional; además de 8.7% 

con ansiedad y 7.4% con depresión. Ahora bien, para cada una de las condiciones 

anteriormente mencionadas y considerando la presencia de maltrato, la prevalencia para el 

primero de ellos fue de 9.56% (IC95%  6.66 - 10.87),  con ansiedad 3.09%  (IC95%  2.03 - 

4.68)  y 2.94% (IC95%  1.9 - 4.5) con depresión. ( Tabla 2). 

En referencia a la historia personal del adulto mayor (Tabla 3) se observa que  29% contó 

con antecedente de hospitalización en el último año y como principal causa de dicha 

situación se refirió el descontrol de la patología de base (n=125) y en segundo lugar las 

caídas con 9.1%, representándose en quienes presentan maltrato 3.68% ( IC95% 2.5-5.37)  

y 2.79% (IC95% 1.8-4.32), respectivamente. Al menos 262 personas se citaron con consumo 

de cuatro o más medicamentos; así mismo,  del 88.4% que se reportó con consumo de 

algún fármaco, 16.1% (n=97) se refirió con uso de psicotrópicos y de éstos el 3.1% aceptó 

presentar abuso de los mismos, observándose además una prevalencia de 12.4% (IC95% 

7.78-25.6) para los casos que conjuntamente presentaron algún tipo  de maltrato y de 

polifarmacia de 8.24 (IC95%6.4-10.54) La mayoría negó alguna forma de consumo de 

alcohol, tanto previo como actual con 41.5% y 68.7%, respectivamente. Gran proporción 

(79.3%) de los adultos mayores se refirió sin conducta agresiva, con una mediana de 2 en 

la  puntuación del Test de Plutchik. (Tabla 6)   

La mayor prevalencia de casos de maltrato se obtuvo con una disfuncionalidad familiar 

actual leve (8.53%, IC95% 6.6-10.87), cuya principal forma de convivencia se refirió con 

familiares directos como pareja, hijos o nietos en un 8.82% y con familiares que 

dependieran del adulto mayor en un 10%, la principal forma de dependencia de este tipo 

resultó en el tipo económico en el 4.56% de los casos de maltrato.(Tabla 4). 
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De la misma forma, aquellos individuos que se reportaron con recursos sociales 

medianamente deteriorados presentaron la principal prevalencia de maltrato con un 8.38%, 

así como una red social reducida, es decir que sólo percibe de como máximo a dos 

personas como significativas que contribuyan para ella en apoyo, igualmente en el caso del 

soporte social afectivo en que se observó que el 9.7% de los casos de maltrato presentó un 

nivel bajo, 13.24% se refirió sin participación en ningún tipo de  actividad comunitaria y 

14.56% con una visión general negativa de la vejez, medido a través de la aplicación del 

cuestionario de estereotipos, tal como se presenta en la tabla 5. 

 

PREVALENCIA DE MALTRATO 

La prevalencia global de maltrato fue de 17.64% (IC95% 14.9-20.7). En lo referente al tipo de 

maltrato, se obtuvo una distribución en que el  psicológico obtuvo una mayor prevalencia 

con 12.06% (IC95% 9.82 - 14.72), seguido del tipo financiero con 14.71% (IC95% 3.35 - 6.57), 

negligencia con 4.41% (IC95% 3.11 - 6.23), físico con 0.44%   (IC95% 0.15 - 1.29) y finalmente 

el tipo sexual con 0.15% (IC95% 0.026 - 0.83). 

Considerándose el número total de eventos de maltrato (n=148) de forma independiente al 

número de adultos mayores que se identificaron como casos (n=120), se clasificó la 

severidad de los hechos en base a la recurrencia, encontrándose que en el 61.5% (IC95%  

53.45 - 68.44) de los eventos se presentaron como acto único, 25.68% (IC95%  19.31 - 

33.27) de dos a seis situaciones de abuso por año y 12.84% (IC95% 8.37 -19.18) en más de 

seis ocasiones, es decir, altamente recurrente. 

Otro punto de gran importancia se observó con el tipo de agresor o perpetrador que ejerce 

alguna forma de maltrato, encontrándose como el principal un conocido cercano con 

estrecha confianza como vecino y compañeros de trabajo con un 31.76% (IC95%24.8 - 

39.64), los hijos 25.68% (IC95% 19.32 - 33.27), sobrinos 12.16% (IC95% 7.83- 18.41) y 

parejas sentimentales 10.81% (IC95% 6.76 - 16.84), seguido de algún personal de salud, 

principalmente médicos con 8.78% (IC95% 5.21 - 14.45) y finalmente con 6.08% (IC95% 3.23 - 

11.15) hermanos y amistades en rubros independientes. Estos datos  se resumen en la 

tabla 7.  
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MALTRATO Y FACTORES DE RIESGO 

Mediante el análisis bivariado de cada una de las variables contenidas  en cada nivel de 

estudio, se obtuvo lo siguiente: 

 

a) Nivel individual 

Al compararse hombres y mujeres con maltrato  no se encontraron diferencias entre éstos, 

ya que se obtuvo una razón de momios de prevalencia (RMP) de 1.31  (IC95% 0.87-1.95), 

situación que se repite con respecto a la edad, considerándose como categorías el grupo 

de 75 años y más con el menor edad (RMP=0.95, IC95% 0.063-1.42).  

Caso opuesto con el estado civil que resulta en casi dos veces más de riesgo de maltrato 

en aquellos adultos mayores que se encuentran sin pareja (RMP=1.97, IC95% 1.27-3.06) 

comparado con aquellos que tienen pareja. Igualmente, existe un exceso riesgo del 50% 

para presentar maltrato en quienes carecen de actividad laboral u ocupación comparado 

con aquellos que lo muestran (RMP= 1.52,  IC95% 1.02-2.27). (Tabla 8) 

Así, tenemos que al comparar aquellos adultos mayores con presencia o no de 

comorbilidades, se obtuvo mayor riesgo de presentar maltrato en quienes exponen al 

menos una de ellas (RMP=2.47,  IC95% 1.16-5.25), riesgo que se incrementa por el número 

de patologías, tal como se obtuvo al compararse la presencia de una a dos patologías y 

tres o más, resultando para el primero dos veces más de riesgo (RMP=2.08, IC95% 0.94-

4.59) y para la subsiguiente categoría casi tres veces más de riesgo (RMP=2.83,  IC95% 1.3-

6.12). De la misma manera, la discapacidad ponderada con punto de cohorte mayor o igual 

a 0.096   para denominar la presencia  de discapacidad, la cual resultó con riesgo de dos 

veces más para el grupo de maltrato comparado con los que no presentan discapacidad 

(RMP=2.11, IC95% 1.4-3.16), lo cual se relaciona en gran medida con el número de 

patologías. A este tenor, presentar ansiedad constituye un riesgo de casi tres veces más 

comparado con los adultos mayores sin esta condición del estado emocional (RMP=2.83,  

IC95% 1.6-5.02);  asimismo, existe tres veces más de riesgo para presentar maltrato en 

adultos mayores con depresión (RMP=3.53,  IC95% 1.93-6.47) si se compara con quienes no 

lo presentan. (Tabla 8) 
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Además, como lo muestra la tabla 9, el antecedente de hospitalización presentó un 84% de 

exceso de riesgo comparado con aquellos que no presenten dicho antecedente para la 

ocurrencia de nuestro evento en estudio (RMP=1.84, IC95% 1.22-2.72), el mismo efecto se 

observó, de forma independiente para cada variable, en quienes refirieron polifarmacia y 

abuso de medicamentos psicotrópicos con un exceso de riesgo del 50% para el primer 

caso (RMP=1.5, IC95% 1.0-2.23) y de cuatro veces más de riesgo (RMP=4.63, IC95% 1.67-

12.81) para el segundo, comparados con aquellos que no presentaron polifarmacia y con 

aquellos que no tuvieron abuso de psicotrópicos. Otro factor estudiado fue el antecedente 

de evento traumático en los últimos doce meses, resultando con dos veces más de riesgo 

de maltrato al compararse con los adultos mayores sin dicho antecedente (RMP=2.28, 

IC95% 1.45-3.58).De igual forma, resultó que posee seis veces más de riesgo para maltrato,  

la conducta agresiva por parte del adulto mayor (RMP=6.3, IC95% 1.12-.2.75) 

comparativamente con una conducta sin agresividad.  

   

b) Nivel relacional 

La disfuncionalidad familiar alcanzó un valor de riesgo de casi cinco veces más con 

respecto a la funcionalidad adecuada (RMP=4.78, IC95% 2.96-7.71); a la par de este factor, 

el hecho que las personas que conviven cotidianamente con el adulto mayor y que además 

tienen abuso de sustancias como alcohol, drogas o medicamentos psicotrópicos 

representan un riesgo de casi tres veces más para ocasionar maltrato (RMP=2.92, IC95% 

1.61-5.28), comparado con quienes no abusan de dichos elementos. 

Del mismo modo, la dependencia de familiares hacia el adulto mayor presentó un exceso 

de riesgo 44% (RMP=1.44, IC95% 0-964-2.13) en comparación con aquellos familiares 

autónomos, es decir, que no dependen del adulto mayor para obtener recursos 

económicos, de vivienda o asistenciales. 

No se debe perder de vista que en lo que respecta a las formas de convivencia, la 

presencia de alguna forma de compañía en la mayor parte del tiempo, bien sean familiares 

directos, indirectos, amistades o cuidadores,  resultó como un factor protector para evitar el 

maltrato en un 40% (RMP=0.60, IC95% 0.38-0.937) comparado con los adultos mayores que 

se encuentran en soledad. (Tabla 10) 

 



  
      51 

 
  

c) Nivel comunitario 

Las variables contenidas en este nivel resultaron como factores de riesgo para el maltrato 

en su gran mayoría, a excepción del apoyo institucional para desarrollar actividades 

comunitarias que involucren al adulto mayor. (Tabla 11) De esta forma, se observó que 

recursos sociales deteriorados presentaron ocho veces más de riesgo en comparación con 

los que muestran excelentes recursos (RMP=8.35, IC95% 5.4-12.91); equivalentemente una 

red social conformada por máximo dos personas otorga casi cuatro veces más de riesgo 

para el evento en estudio, contrastado con una red amplia (RMP=3.8, IC95% 1.52-5.71). 

Tenemos que, al comparar el soporte social bajo y normal  en sus tres categorías (afectivo, 

confidencial y global) existió mayor riesgo de presentar maltrato. Así,  en el caso del tipo 

afectivo el riesgo fue de hasta nueve veces más (RMP=9.15, IC95% 5.88-14.23), igualmente 

para el tipo confidencial y global con casi once y casi veintidós veces más de riesgo 

(RMP=10.87, IC95% 6.67-17.70  y RMP=21.77,  IC95% 12.15-38.99), respectivamente. 

En lo referente a la participación del adulto mayor en actividades comunitarias, se obtuvo 

un riesgo de dos veces más para sufrir de maltrato entre aquellos que no contaban con 

ninguna actividad en comparación con quienes participaban en al menos una (RMP=2.08, 

IC95% 1.32-3.24). (Tabla 11) 

 

d) Nivel social 

Finalmente, en cuanto al estereotipo de vejez que se midió entre adultos mayores con 

maltrato, se obtuvo siete veces más de riesgo (RMP=7.12, IC95%  4.32-11.75) en el 

estereotipo negativo confrontado con el positivo. (Tabla 11) 

Por último,  una vez que se identificaron los factores de los cuatro niveles de estudio que se 

asociaron con el maltrato en los adultos mayores, se probaron varios modelos de regresión 

logística no condicional que contribuyeran a la explicación de este evento. 

 

MULTIVARIADO 

Se consideraron dos modelos finales, el primero de los cuales incluyó factores de cada 

nivel de estudio (individual, relacional, comunitario y social) y el segundo que incluyó los 

factores de los últimos tres niveles. En ambos modelos se consideró edad y sexo. 
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Las variables que mejor explicaron el maltrato en el  primer modelo fueron en primer lugar 

las del nivel individual, en que la falta de pareja sentimental presenta hasta ocho veces más 

riesgo en comparación con quienes cuentan con una (RMP=8.24,  IC95% 1.06-64.03), 

además el estado emocional caracterizado por depresión y el abuso de psicotrópicos 

mostraron de forma independiente,  nueve veces más de riesgo  (RMP=9.36,  IC95% 1.37-

64.04 y RMP=9.6,  IC95% 1.66-55.49). De la misma forma y si además, el adulto cuenta con 

recursos sociales deteriorados y un soporte confidencial bajo, entonces existe nueve y 

once veces más de riesgo en cada caso, respectivamente (RMP=9.41,  IC95% 1.29-68.57 y 

RMP=11.45,  IC95%  0.99-136.9). Finalmente, tener un estereotipo negativo hacia la vejez 

constituyó cinco veces más de riesgo para el evento de maltrato comparado con quienes 

presentan un estereotipo positivo (RMP=5.63,  IC95% 0.99-32.52).  

 

En el segundo modelo las variables que explicaron mejor el modelo para maltrato fueron: a) 

la percepción de disfuncionalidad familiar con dos veces más de riesgo (RMP=2.07,  IC95% 

1.17-3.65), b) los recursos sociales deteriorados mostraron dos veces más de riesgo 

(RMP=2.19, IC95% 1.22-3.92),  d) soporte confidencial, afectivo y global bajo confieren de 

forma independiente casi tres veces más de riesgo (RMP=2.73, IC95% 1.45-5.1 y 

RMP=2.85, IC95% 1.26-6.44) para los últimos dos,    y    para  el  primero  otorga un riesgo 

de tres veces más   (RMP = 3.45, IC95% 1.71-7) y e) presentar una percepción negativa de 

la vejez, referida como estereotipo negativo presentó tres veces más de riesgo para el 

maltrato (RMP=3.61, IC95% 2.02-6.45).        
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XVI. DISCUSIÓN 

 

Se presenta un estudio observacional que permite representar la prevalencia de maltrato 

en población derechohabiente de adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No. 

28, así como identificar los factores de riesgo que se asocian con mayor frecuencia a la 

aparición de dicho fenómeno. 

En este estudio se aplicó el Índice de Sospecha de Maltrato hacia el adulto mayor y se 

obtuvo una prevalencia de 17.6%, la cual supera a lo reportado en el 2003 y 2006 a nivel 

mundial (4-6%)14 y local (16%)28, respectivamente. Lo anterior, considerando la medición 

del maltrato con algún otro tipo de instrumento; sin embargo, al compararse con datos de 

prevalencias medidas con el mismo instrumento se observa el mismo fenómeno, ya que en 

países como Canadá se reporta del 13.3%.65   

Así mismo, es importante mencionar que la diferencia de prevalencia  permanece al 

comparar el ámbito urbano con el rural, como es el caso del estudio realizado en una 

comunidad en Chiapas49 con el 8.1%, cabe mencionar que parte de esto puede deberse a 

que sólo se limitaba a estudiar la violencia familiar, que forma parte del concepto de 

maltrato. 

Es importante hacer referencia que la magnitud obtenida en la presente investigación, 

pueda estar subestimada, ya que no se puede descartar la probabilidad que algunos de los 

sujetos estudiados pudieron negar la presencia del evento, esto como resultado, más que 

de un problema metodológico, de determinados rasgos de personalidad como sentimiento 

de culpa excesivo, o bien que se muestre lealtad al extremo hacia el responsable del 

maltrato,66 lo cual no pudo ser medido ni controlado en el presente estudio. 

Lo que concierne al tipo de maltrato con mayor proporción de ocurrencia, 

internacionalmente se ha referido a la negligencia 45, 46, 47  con prevalencias que van del 5 al 

16.9%. Así, en nuestro estudio se obtuvo la negligencia como tercera forma de maltrato con 

una prevalencia del  4.41%, lo cual aunque representa una prevalencia menor, existen 

reportes con una frecuencia del 2.4% o menor. 42,43  Así, se obtuvo el maltrato psicológico 

como el de mayor frecuencia con 12.06%, lo cual es  consistente con lo referido en la 

limitada literatura nacional sobre este tópico, 49,67   que se reporta en 12.4%, así como en 
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países de primer nivel como Reino Unido42. Una de las principales explicaciones para el 

predominio de esta forma de maltrato se debe a que no deja evidencia de daño.29 

En lo referente al tipo de perpetrador, en nuestro estudio de obtuvo como principal agresor  

al conocido de confianza, en que se incluye algún vecino o compañero de trabajo, 

distribución que también ha sido mencionada en Estados Unidos.45  

NIVEL INDIVIDUAL 

Se observó que al realizar el análisis del efecto de la edad  sobre el maltrato no fue 

evidente al igual que la gran mayoría de los estudios internacionales44-47, aunque difiere de 

aquellas investigaciones en que se ha observado esta diferencia,  tal es el caso para 

grupos de menor edad.48  Al igual que la edad, el sexo no representó ser un factor de 

riesgo, situación que se observó desde el análisis bivariado, lo cual coincide con lo  

aceptado internacionalmente y que menciona la OMS14 como un evento infrecuente y más 

bien anecdótica a la violencia de género en la población geriátrica, dándose mayor peso a 

otro tipo de características. La relación entre estado civil y maltrato, considerándose como 

un estatus en el cual no existe la presencia de una pareja, mostró una asociación 

importante como factor de riesgo como se ha referido en algunos estudios,44 lo cual se 

puede relacionar con que esta condición proporciona al adulto mayor el apoyo afectivo y 

vínculo comunitario y social necesarios para evitar el maltrato.  

Al igual que en diversos estudios, 47-49  se obtuvo en el análisis bivariado que la presencia 

de morbilidades y el incremento en el número de éstas, se relaciona con el riesgo de una 

mayor frecuencia de aparición de maltrato, de la misma forma que lo hace la alteración del  

estado funcional. 43,49 Estos factores podrían estar estrechamente relacionados con la 

sobrecarga familiar y de cuidado que ello genera y que propicia el ambiente de estrés  para 

que, en conjunto con otros factores de mayor peso  (motivo por el cual pierden su efecto en 

el análisis multivariado), favorezcan el maltrato.  

Una proporción significativa de adultos mayores con nuestro evento de investigación refirió 

tener depresión, lo cual, si bien tiene la limitación de ser interpretada como factor causal o 

de efecto, debido al tipo de diseño de estudio en que la temporalidad representa una 

desventaja. Sin embargo, algunos autores68,69 han observado el mismo efecto en 

diagnósticos psiquiátricos. Se puede observar una prevalencia global de 7.4%, lo cual se 

encuentra menos de dos puntos porcentuales por debajo de lo referido a nivel nacional.70  
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El abuso de psicotrópicos no había sido estudiado con anterioridad, de acuerdo a lo 

obtenido  se manifiesta como un factor de riesgo para el maltrato en el contexto que debido 

a los cambios conductuales que ello genera el adulto mayor puede ocasionar situaciones 

que deriven en agresión. De la misma forma, este abuso de sustancias, puede representar 

un indicador  de la forma de maltrato psicológico o físico, ya que el uso de los mismos con 

la finalidad de manejar o controlar una conducta molesta y puede incurrir en un riesgo para 

en adulto mayor.  

NIVEL RELACIONAL 

La percepción de la disfuncionalidad familiar se ha observado como factor de riesgo en 

múltiples estudios,43,46  lo cual coincide con lo obtenido en el presente trabajo. Esto se 

explica dado que conforme el adulto mayor envejece, se ve obligado a realizar diversos y 

complejos cambios a nivel individual, familiar, laboral y social, en muchos aspectos de su 

vida cotidiana, haciéndose imprescindible la cooperación de familiares, lo que se manifiesta 

una dificultad de adaptación entre acontecimientos vitales estresantes para los miembros 

del mismo núcleo, lo cual incrementa la probabilidad de presentar dificultades.71  Las 

interacciones entre los miembros de la familia proveen de una red familiar de apoyo al 

adulto mayor que permite mantener el soporte emocional como vehículo de socialización, 

que provoca sensación de bienestar.En este estudio se investigó de manera indirecta el 

estrés del cuidador y abuso de sustancias de los convivientes, sin embargo, esta no es 

considerada como la mejor forma de  medida, por lo que  contrario a como se ha obtenido 

en otros estudios que los muestran como factor de riesgo muy importante, 29 en los 

resultados no se obtuvo como tal, únicamente para la segunda variable y exclusivamente 

en el análisis bivariado. Es importante mencionar que se trató de incluir dicha variable y 

que la forma de medirla fue la única opción posible, ya que se tenía que garantizar al adulto 

mayor la exclusividad en el momento de la entrevista. 

NIVEL COMUNITARIO 

 Por otra parte, los recursos sociales se manifiestan como importantes factores 

relacionados con la aparición o no de maltrato, teniendo así que, al presentarse como 

deteriorado, es decir, que sean limitados los medios humanos y materiales con los que el 

adulto mayor dispone para poder enfrentar las necesidades que presenta en la actualidad o 

en un futuro existirá mayor riesgo. 
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 Esta variable no ha sido estudiada con anterioridad para este tópico, por lo que puede 

aportar información para próximas investigaciones. Lo anterior se explica  ya que muchas 

veces se confunde y utiliza como sinónimo del soporte social, sin embargo no es así, en 

concepto e interpretación son diferentes. De manera general el recurso son los medios 

tanto humanos como materiales con los que se cuenta y el soporte o apoyo social evalúa la 

ayuda emocional, instrumental y económica de la red social (exclusivamente el número de 

personas cercanas de apoyo). 

Así, tener un soporte social afectivo, confidencial y global bajo  incrementa el riesgo de 

presentar maltrato entre los adultos mayores, lo que resulta consistente con lo presentado 

en algunos artículos que lo demuestran.49,68 De esta forma, y revisando los resultados 

correspondientes a red social, se puede observar que su efecto favorecedor para que 

ocurra el evento en términos que se encuentre reducida (1-2 personas) se pierde al 

momento de ingresarse a los diversos modelos del análisis mutivariado, con lo cual se 

suma a la evidencia en la literatura, en que aún no queda explícito el papel de la red social 

en el maltrato, 71,72 pero que, con lo anteriormente citado podemos inferir que es de mucho 

mayor relevancia los recursos y el soporte social comparados con el número de personas 

que integran una red social. 

NIVEL SOCIAL 

Si bien, en la literatura son escasos los artículos que han estudiado el estereotipo negativo 

de vejez en relación con el maltrato,  en nuestro estudio resultó como factor de riesgo 

evidente. Mucho ha sido mencionado de forma descriptiva pero no analítica, en que se ha 

resaltado que presentar actitudes negativas  en contra de este grupo de edad puede 

provocar un efecto perjudicial que lo pudiera predisponer al daño en cualquiera de sus 

tipos.74 

Dentro de las limitaciones del estudio, se suman a las ya referidas durante el texto anterior, 

la dificultad para medir una confusora que involucra los trastornos de la personalidad y 

conductuales, y que pudiese sobreestimar la prevalencia. Sin embargo, la principal 

fortaleza de esta investigación radica en el estudio de variables que previamente no habían 

sido analizadas, así como la visión integral que se ofrece, desde las características 

demográficas individuales hasta la evaluación de la conducta agresiva del adulto mayor  y 

factores sociales mediante la aplicación de instrumentos validados en su mayoría.  
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XVII. CONCLUSIONES 

 

En base a los objetivos programados para este estudio, se observó una prevalencia mayor 

a lo esperado, siendo ésta de un 17.64% para adultos mayores de la UMF No. 28 “Gabriel 

Mancera” del IMSS de junio a diciembre de 2012. 

Es indudable la relevancia que adquiere esta cifra, ya que representa la población que en 

los últimos doce meses ha presentado alguna forma de maltrato que, en cualquiera de sus 

tipos, se traduce en daño primariamente al individuo pero con repercusión 

multidimensional, incluido el institucional. 

Los factores de riesgo que se encontraron con mayor asociación para el incremento en la 

frecuencia de maltrato, se encontraron en los cuatro niveles de estudio:  

a) Individual (estado civil, depresión, abuso de psicotrópicos)  

b) Relacional (disfunción familiar) 

c) Comunitario (recursos sociales deteriorados, soporte social bajo)  

d) Social (estereotipo de vejez negativo ) 

Por lo tanto, los adultos mayores con estas características son los más propensos a 

experimentar diversas formas de daño. 

Si bien, conjuntar estos factores permite una visión más integral del problema, es necesario 

continuar con la investigación en este campo. Por el momento, este estudio nos da un 

panorama de la magnitud del maltrato en los derechohabientes de la unidad mencionada y 

aporta con información que puede ser considerada para crear perfiles de riesgo que nos 

aproximen para su identificación y poder incidir en ellos, a través de acciones que 

involucren al individuo, la sociedad y las Instituciones. 

Los factores de tipo comunitario y social representan los elementos que se encuentran a un 

alcance menor, es decir, en los cuales existe mayor probabilidad de empezar a realizar 

acciones. Lo anterior, a través de programas que favorezcan  la integración comunitaria del 

adulto mayor, que eviten el aislamiento social y que refuercen las redes de apoyo y 

recursos humanos o materiales para enfrentar mejor las dificultades que se presenten en 

base a las necesidades personales de salud física, mental y emocional; lo que involucra la 

participación del individuo y  la  sociedad. 
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Algunos  programas que cumplen con dichos objetivos, se han iniciado a nivel institucional 

como el de Atención Domiciliaria Integral y los Centros de Día, sin embargo aún son 

escasos.  

 

En base a la información proporcionada y tomando como referencia los resultados a largo 

plazo, facilitar la participación de los individuos de este grupo etario permitirá su integración 

en actividades diversas que evite el deterioro físico, mental y emocional, lo cual a su vez 

favorecería a la adición de más factores de riesgo que deriven finalmente en el maltrato, lo 

que conllevaría a perpetuar las condiciones desfavorables antes mencionadas. 
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RESULTADOS 
 
 

1 Acacias 28 4.12

2 Ampliación Nápoles 24 3.53

3 Independencia 40 5.88

4 Letrán Valle 60 8.82

5 Nápoles 108 15.88

6 Narvarte 172 25.29

7 Pedro María Anaya 36 5.29

8 Portales 104 15.29

9 Santa Cruz Atoyac 60 8.82

10 Vértiz Narvarte 48 7.06

Total 680 100

Cuadro 1. Frecuencias relativas los adultos mayores encuestados 
en las colonias del área de influencia de la UMF No. 28 "Gabriel 

Mancera" del IMSS, Junio-Diciembre 2012

No. Colonia n %

 
 

No. Clave CIE Descripción No. Casos Frecuencia 

1 E76 - E78 Trastorno metabólico de lípidos 249 36.6

2 I05 - I15  Enfermedades hipertensivas 236 34.7

3 M16 - M19 Osteoartrosis 171 25.1

4 E10 - E14 Diabetes mellitus y complicaciones 166 24.4

5 K00 - K93 Enfermedades del aparato digestivo 107 15.7

6 J40 - J47 Enfermedades respiratorias inferiores 82 12.1

7 I20 - I25 Enfermedades isquémica del corazón 80 11.8

8
I80 - I89

Enfermedades de venas, vasos y nodos 

linfáticos 60 8.8

9
N40 - N42

Enfermedades de los órganos genitales 

masculinos (próstata) 49 7.2

10      I60-I69 Enfermedad cerebrovascular 35 5.1

Otros1 186 27.3

Cuadro 2.  Frecuencias relativas de las principales causas de enfermedad referidas por la 
población de estudio de la UMF No. 28 "Gabriel Mancera" del IMSS, Junio-Diciembre 2012

NOTA. La  suma de los  casos  , no es  igual  a l  número de pacientes  estudiados , debido a  que puede cursar 

con más  de una comorbi l idad                                                                                 

  1 Otros  incluye: Desórdenes  de la  glándula  ti roides  (n=31),  Enfermedad de Parkinson y otros  trastornos  

extrapiramidales  y del  movimiento (n=29), Fracturas  (n=26), Desórdenes  de la  dens idad y estructura  óseas  

(n=23), Neoplas ias  (n=20), Luxaciones  (n=15), Trastornos  del  oído (n=15), Trastornos  del  ojo y anexos  (n=14), 

Artri tis  reumatoide (n=13)
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n (%)
Prevalencia       IC 95%

Si No %

Usuario servicios de UMF 524 ( 77.1) 87 437 12.79 (10.49 - 15.52)

No usuario  de servicios 156 (22.9 ) 33 123 4.85 (3.48-6.74)Total 680 120 560 17.65
Sexo

Hombres 248 (36.5 ) 50 198 7.35 (5.62 - 9.56)

Mujeres 432 (63.5 ) 70 362 10.29 (8.23 - 12.81)

Grupos de edad (años)

60-69 260 (38.2 ) 46 214 6.76 (5.11 - 8.91)

70-79 263 (38.7 ) 44 219 6.47 (4.86 - 8.58)

80 y más 157 (23.1 ) 30 127 4.41 (3.11 - 6.23)

Estado civil

Viudo 237 (34.9 ) 48 189 7.06 (5.37 - 9.23)

Casado 266 (39.1 ) 32 234 4.71 (3.35 - 6.57)

Soltero 94 (13.8 ) 16 78 2.35 (1.45 - 3.79)

Divorciado 36 (5.3 ) 10 26 1.47 (2.62 - 5.54)

Separado 30 (4.4 ) 10 20 1.47 (0.80 - 2.69)

Unión libre 17 (2.5 ) 4 13 0.59 (0.23 - 1.5)

Escolaridad

Sin educación formal 29 (4.3 ) 8 21 1.18 (0.59 - 2.30)

Primaria 170 (25 ) 34 136 5.00 (3.60 - 6.91)

Secundaria 108 (15.8 ) 21 87 3.09 (2.03 - 4.67)

Preparatoria o equivalente 196 (28.8 ) 29 167 4.26 (2.99 - 6.06)

Profesional 152 (22.4 ) 26 126 3.82 (2.62 - 5.54)

Posgrado 25 (3.7 ) 2 23 0.29 (0.08 - 1.07)

Actividad laboral/Ocupación

No 255 (37.5 ) 55 200 8.09 (6.27 - 10.38)

Hogar 224 (32.9 ) 31 193 4.56 (3.23 - 6.4)

Empleado 107 (15.7 ) 20 87 2.94 (1.91 - 4.5)

Patrón 38 (5.6 ) 4 34 0.59 (0.23 - 1.5)

Comerciante 38 (5.6 ) 8 30 1.18 (0.6 - 2.3)

Estudiante 5 (0.74) 0 5 - -

Otro 13 (1.9 ) 2 11 0.29 (0.08 - 1.07)

Nivel socioeconómico

Bajo ( < $6,800) 218 (32.1) 49 169 7.21 (5.49 - 9.4)

Medio  ($6,800-$34,999) 372 (54.7) 57 315 8.38 (6.53 - 10.71)

Alto (≥ $35,000) 90 (13.2) 14 76 2.06 (1.23 - 3.43)

Vivienda

Propia 431 (63.4) 72 359 10.59 (8.49 - 13.13)

Prestada 146 (21.5) 32 114 4.71 (3.35 - 6.6)

Arrendamiento - en pago 103 (15.1) 16 87 2.35 (1.45 - 3.79)

 Tabla 1. Prevalencia de maltrato en base a las características demográficas (nivel individual)  de los 

adultos mayores  adscritos a UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012

Variable Maltrato
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n (%)
Prevalencia       IC 95%

Si No %

Grupos de edad (años)

60-69 260 (38.2 ) 46 214 6.76 (5.11 - 8.91)

70-79 263 (38.7 ) 44 237 6.47 (4.86 - 8.58)

80 y más 157 (23.1 ) 30 109 4.41 (3.11 - 6.23)

Presencia de morbilidades

Si 588 (86.5) 112 476 16.47 (13.88 - 19.45)

No 92 (13.5) 8 84 1.18 (0.6 - 2.3)

No. Morbilidades

0 92 (13.5) 8 84 1.18 (0.6 - 2.3)

1 117 (17.2) 18 99 2.65 (1.68 - 4.15)

2 155 (22.8) 27 128 3.97 (2.74 - 5.72)

3 o más 316 (46.5) 67 249 9.85 (7.83 - 12.32)

Sin discapacidad (<0.096) 358 (52.6) 45 313 6.60 (1.01 - 3.06)

Leve (0,096-0,220) 143 (21.02) 30 113 4.40 (7.31 - 11.68)

Moderada (0,221-0,600) 147 (21.6) 36 111 5.29 (3.85 - 7.24)

Grave (> 0.601) 32 (4.7) 9 23 1.32 (0.7 - 2.5)

Estado funcional  (EAVD Barthel)

Con alteración (< 95 puntos) 318 (46.7) 65 253 9.56 (6.66 - 10.87)
Sin alteración (> 95 puntos) 362 (53.2) 55 307 8.09 (6.27 - 10.38)

Estado emocional

Ansiedad (Escala de Tyrer)

  Sin ansiedad (< 10 puntos) 620 (91.2) 99 521 14.56 (12.11 - 17.41)

   Con ansiedad (10-39 puntos) 60 (8.7) 21 40 3.09 (2.03 - 4.68)

Depresión %

  Sin depresión (< 6 puntos) 630 (92.6) 100 530 14.71 (12.24 - 17.57)

   Con depresión (> 6 puntos) 50 (7.4) 20 30 2.94 (1.9 - 4.5)

 Tabla 2. Prevalencia de maltrato en base a las características biológicas (nivel individual)  de los adultos 

mayores  adscritos a UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012

Variable Maltrato

Discapacidad ponderada (T. Murray)

 
 



  
      69 

 
  

                                                                                                                                                                                                   

n (%)
Prevalencia       IC 95%

Si No %

Antecedente de hospitalización
No 483 (71) 72 411 10.59 (8.5 - 13.13)

Si 197 (29.0) 48 149 7.06 (5.37 - 9.23)

      Causas de hospitalización

Descontrol patología base 125 (18.3) 25 100 3.68 (2.5 - 5.37)

Caídas 62 (9.1) 19 43 2.79 (1.8 - 4.32)

Cirugías e infecciones 39 (5.7) 11 28 1.62 (0.91 - 2.87)

Otros (Quemaduras, accidente 

vehicular, intoxicaciones)
11 (1.6) 2 9 0.29 (0.08 - 1.07)

Si 601 (88.4 ) 112 489 16.47 (13.87 - 19.45)

No 79 (11.6) 8 71 1.18 (0.6 - 2.3)

Sin polifarmacia (1 a 3) 418 (61.5) 64 354 9.41 (7.44 - 11.84)

Con polifarmacia (≥ 4) 262 (38.5) 56 206 8.24 (6.4 - 10.54)

Abuso de psicotrópicos

No 76 (11.2) 17 59 17.50 (11.24 - 26.3)

Si 21 (3.1) 12 9 12.40 (7.78-25.6)Total
680

Evento traumático previo (<1 año)

Si 415 (21.9) 91 324 21.9 13.38 (11.03 - 16.15)

No 265 (10.9) 29 236 10.9 4.26 (2.99 - 6.06)

Tipo de evento traumático

Fallecimiento persona cercana 222 (32.6) 57 165 8.38 (6.53 - 10.71)

Deterioro físico 147 (21.6) 32 115 4.71 (3.35 - 6.57)

Pérdida material 63 (9.3) 17 46 2.50 (1.57 - 3.97)

Divorcio o separación 3 (0.4) 3 0 0.44 (0.15 - 1.29)

Consumo previo de alcohol

Sin consumo 282 (41.5) 42 240 6.18 (4.6 - 8.24)

Frecuente 85 (12.5) 32 53 4.71 (3.35 - 6.57)

Regular 136 (20) 26 110 3.82 (2.62 - 5.54)

Bajo 177 (26) 20 157 2.94 (1.91 - 4.5)

Consumo actual de alcohol (AUDIT - C)

Sin consumo 467 (68.7) 80 387 11.76 (9.56 - 14.4)

No riesgo 177 (26) 32 145 4.71 (3.35 - 6.57)

Consumo de riesgo 36 (5.3) 8 28 1.18 (0.6 - 2.3)

Conducta agresiva (Escala de Plutchik)

No (<4) 539 (79.3) 85 454 12.50 (10.22 - 15.2)

Si (≥ 4) 141 (20.7) 35 106 5.15 (3.72 - 7.37)

 Tabla 3. Prevalencia de maltrato en base a las características de historia personal (nivel individual)  de 

los adultos mayores  adscritos a UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012

Uso de medicamentos

Uso de medicamentos

Variable Maltrato
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n (%)
Prevalencia       IC 95%

Si No %

Funcionalidad familiar actual

Adecuada 329 (48.4) 24 305 3.53 (2.38 - 5.2)

Disfunción leve 273 (40.1) 58 215 8.53 (6.66 - 10.87)

Disfunción moderada 61 (9) 29 32 4.26 (2.99 - 6.06)

Disfunción severa 17 (2.5) 9 8 1.32 (0.7 - 2.5)

Formas de convivencia

Solo 151 (22.2) 36 115 5.29 (3.84 - 7.24)

Familiares directos (pareja, hijos,nietos) 394 (57.9) 60 334 8.82 (6.92 - 11.2)

Familiares indirectos o allegados  
(cuidador, amistad) 135 (19.9) 24 111 3.53 (2.38 - 5.2)

Abuso de sustancias de convivientes

No 466 (68.5) 64 402 9.41 (7.44 - 11.84)

Si 63 (9.3) 20 43 2.94 (1.91 - 4.5)

Con cuidador

No 567 (83.4) 101 466 14.85 (12.38 - 17.72)

Si 113 (16.6) 19 94 2.79 (1.8 - 4.32)

Relación cuidador

Familiar/Amistad 64 (56.6) 10 54 1.47 (0.80 - 2.69)

Personal contratado 49 (43.4) 9 40 1.32 (0.7 - 2.5)

Estrés del cuidador

No (<11) 70 (10.3) 12 58 1.76 (1.01 - 3.06)

Si (≥ 11) 43 (6.3) 7 36 1.03 (0.5 - 2.11)

Interdependencia

Familiares dependientes 335 (49.3) 68 267 10.00 (7.97 - 12.48)

Familiares autónomos 345 (50.7) 52 293 7.65 (5.88 - 9.9)

Tipo de dependencia

Económica 114 (16.8) 31 83 4.56 (3.23 - 6.4)

Vivienda 34 (5) 6 28 0.88 (0.4 - 1.91)

Cuidado 97 (14.3) 18 79 2.65 (1.68 - 4.15)

Más de una 90 (13.2) 13 77 1.91 (1.12 - 3.24)

Familiares directos 310 (92.5) 62 248 9.12 (7.18 - 11.52)

Familiares indirectos 25 (7.5) 6 19 0.88 (0.4 - 1.91)

 Tabla 4. Prevalencia de maltrato en base a las características del nivel relacional  de los adultos mayores  

 adscritos a UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012

Variable Maltrato

Relación con dependientes
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n (%)
Prevalencia       IC 95%

Si No %

Recursos sociales (OARS-MFA)

Medianamente deteriorados 148 (21.8) 57 91 8.38 (6.53 - 10.71)

Excelentes 483 (71) 38 445 5.59 (4.1 - 7.58)

Muy deteriorados 42 (6.2) 20 22 2.94 (1.91 - 4.5)

Sin recursos 7 (1) 5 2 0.74 (0.31 - 1,71)

Red social 

Reducida (1-2 personas) 216 (31.8) 69 147 10.15 (8.1 - 12.65)

Mediana (3-4) 259 (38.1) 32 227 4.71 (3.35 - 6.57)

Amplia ( ≥ 5 ) 205 (30.1) 19 186 2.79 (1.8 - 4.32)

Soporte social (Escala Duncke-UNK 11)

Afectivo

           Bajo 132 (19.4) 66 66 9.71 (7.7 - 12.6)

           Normal 548 (80.6) 54 494 7.94 (6.14 - 10.22)

Confidencial

          Bajo 91 (13.4) 53 38 7.79 (6.01 - 10.05)

          Normal 589 (86.6) 67 522 9.85 (7.83 - 12.32)

Global

          Bajo 71 (10.44) 52 19 7.64 (5.88 - 9.9)

          Normal 609 (89.55) 68 541 10 (7.96 - 12.48)

Participación en actividades comunitarias

No 421 (61.9) 90 331 13.24 (10.9 - 16)

Si 259 (38.1) 30 229 4.41 (3.11 - 6.23)

Apoyo institucional en actividades comunitarias

No 653 (61.8) 118 535 17.35 (14.69 - 20.38)

Si 27 (4.0) 2 25 0.29 (0.08 - 1.07)

Nivel social

Estereotipo de vejez (CENVE)

Negativo 322 (47.4 ) 99 223 14.56 (12.11 - 17.41)

Positivo 358 (52.6 ) 21 337 3.09 (2.03 -  4.67)

 Tabla 5. Prevalencia de maltrato en base a las características del nivel comunitario y social  de los                   

   adultos mayores  adscritos a UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012

Variable Maltrato
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         Variable Mediana Mínimo Máximo

Edad 72 67 79 60 98

No. Morbilidades 2 1 3 0 8

Ponderación de discapacidad 0.074 0.033 0.236 0 0.966

No. Hospitalizaciones 0 0 1 0 4

No. Medicamentos 3 1 4 0 11

No. Personas como red social 3 2 5 1 15

No. Actividades comunitarias 0 0 1 0 3

Puntajes

Estado funcional 100 90 100 20 100

Estado cognitivo 17 16 18 14 19

Ansiedad 4 2 6 0 22

Depresión 2 1 4 0 12

Conducta agresiva 2 1 3 0 10

* Percentil

Tabla 6. Principales características de las variables continuas y discretas y  puntuaciones 

de cuestionarios aplicados durante la encuesta

P* 25 P 75
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      IC 95%

Maltrato1

Global 120 (14.97 - 20.69)

Psicológico 82 (9.82 - 14.72)

Financiero 32 (3.35 - 6.57)

Negligencia 30 (3.11 - 6.23)

Físico 3 (0.15 - 1.29)

Sexual 1 (0.026 - 0.83)

148

Severidad

Acto único 91 (53.45 - 68.44)

Medianamente recurrente 38 (19.31 - 33.27)

Altamente recurrente 19 (8.37 -19.18)

148

Perpetrador1

Conocido2 47 (24.8 - 39.64)

Hijo 38 (19.32 - 33.27)

Sobrino 18 (7.83- 18.41)

Pareja 16 (6.76 - 16.84)

Personal salud 13 (5.21 - 14.45)

Hermano 9 (3.23 - 11.15)

Amistad 9 (3.23 - 11.15)

2 Incluye: vecino,  compañeros de trabajo
a El denominador se refiere al total de formas de maltrato

Variable n Casos Prevalencia

Tabla 7.  Prevalencia global y específica de maltrato en los adultos mayores  de la 

UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012

680 17.65

680 4.41

680 0.44

680 12.06

680 4.71

148 61.49

148 25.68

680 0.15

148 31.76

148 12.84

148 10.81

148 8.78

148 25.68

148 12.16

1La suma del número de casos de las categorías específicas excede el número total debido a 
la presencia de más de un tipo de maltrato o perpretadar por cada caso

148 6.08

148 6.08

a
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SI NO

Sexo

Mujeres 70 362 1

Hombres 50 198 1.70 1.31 (0.87 - 1.95) 0.193

Grupos de edad (años)

60 - 74 años 75 343 1

≥75 años 45 217 0.07 0.95 (0.631-1.424) 0.798

Estado civil

Con pareja 32 234 1

Sin pareja 88 326 9.49 1.97 (1.27 - 3.06) <0.05

Escolaridad

Media-Superior 57 316 1

Básica 55 223 1.56 1.31 (0.883 - 1.951) 0.155

Actividad laboral/Ocupación

Si 65 360 1

No 55 200 4.32 1.52 (1.022-2.269) <0.05

Nivel socioeconómico (Ingreso-AMAI)

Medio  - Alto 71 391 1

Bajo ( < $6,800) 49 169 1.34 1.30 (0.862 - 1.971) 0.248

Vivienda

Propia 72 359 1

 No propia 48 201 2.41 1.19 (0.795 - 1.783) 0.299

Presencia de morbilidades

No 8 84 1

Si 112 476 5.87 2.47 (1.163 - 5.25)

No. Morbilidades

0 8 84 1

1 a 2 45 227 2.08 (0.942 - 4.598)

3 o más 67 249 5.17 2.83 (1.303 - 6.125) <0.05

Discapacidad ponderada

Sin discapacidad (<0.096) 45 313 1

Con discapacidad  (≥0.096) 75 247 13.41 2.11 (1.4-3.16) <0.05

Estado funcional

Sin alteración 55 307 1

Con alteración 65 253 3.21 1.43 (0.965 - 2.130) 0.073

Estado emocional

Ansiedad 

No 99 521 1

Si 21 39 13.64 2.83 (1.60 - 5.023) < 0.0001

Depresión

No 100 530 1

Si 20 30 18.56 3.53 (1.93 - 6.47) < 0.0001

* Chi cuadrada de Pearson

ⱡ Chi cuadrada de Mantel-Haenszel

Variable MALTRATO Chi2             RM IC 95% p

Tabla 8. Razón de momios de  prevalencia cruda de las variables demográficas y biológicas del nivel 

individual asociadas a  maltrato en población de adultos mayores de la UMF 28 "Gabriel Mancera", 

<0.05

*

ⱡ

ⱡ

ⱡ
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SI NO

Antecedente de hospitalización

No 72 411 1

Si 48 149 8.61 1.84 (1.22 - 2.772) <0.05

Uso de medicamentos

No 8 71 1

Si 112 489 3.48 2.03 (0.951 - 4.343) 0.062

Polifarmacia

No 64 354 1

Si 56 206 4.07 1.50 (1.010 - 2.238) <0.05

Abuso de psicotrópicos

No 17 59 1

Si 12 9 9.49 4.63 (1.671 - 12.818) <0.05

Evento traumático previo (<1 año)

No 29 236 1

Si 91 324 13.427 2.286 (1.457 - 3.586) < 0.0001

Consumo previo de alcohol

No 42 240 1

Si 78 320 2.51 1.39 (0.924 - 2.1) <0.05

Consumo actual de alcohol

No 80 387 1

Si 40 173 0.27 39.73 (0.735 -1.702) 0.601

Conducta agresiva

No 85 454 1

Si 35 106 6.30 1.764 (1.128 - 2.757) <0.05

* Chi cuadrada de Pearson

ⱡ Chi cuadrada de Mantel-Haenszel

Valor de p
Variable MALTRATO

Chi2             RM IC 95%

Tabla 9. Razón de momios de  prevalencia cruda de las variables de historia personal del nivel 

individual asociadas a  maltrato en población de adultos mayores de la UMF 28 "Gabriel Mancera", 

Junio - Diciembre 2012
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SI NO

Funcionalidad familiar actual

Adecuada 24 305 1

Con disfunción 96 255 47.00 4.78 (2.969 - 7.71) < 0.0001

Formas de convivencia

Solo 36 115 1

Con compañía 84 445 5.12 0.60 (0.388 -0.937) < 0.05

Abuso de sustancias de convivientes

No 64 402 1

Si 20 43 13.48 2.92 (1.616 - 5.283) < 0.0001

Con cuidador

No 101 466 1

Si 19 94 0.07 0.93 (0.545 - 1.597) 0.799

Relación cuidador

Familiar/Amistad voluntario 10 54 1

Personal contratado 9 40 0.15 1.22 (0.452 - 3.267) 0.699

Estrés del cuidador

No (<11) 12 58 1

Si (≥ 11) 7 36 0.14 0.94 (0.339 - 2.608) 0.905

Interdependencia

Familiares autónomos 52 293 1

Familiares dependientes 68 267 3.19 1.44 (0.964 - 2.135) < 0.05

Tipo de dependencia

Asistencial 23 104 1

Económica-Vivienda 45 163 0.61 1.25 (0.714 - 2.184) 0.074

Relación con dependientes

Familiares indirectos 6 19 1

Familiares directos 62 248 0.23 0.79 (0.303 - 2.066) 0.632

Variable MALTRATO Chi2             RM IC 95% Valor de p

Tabla 10. Razón de momios de  prevalencia cruda de las variables del nivel relacional asociadas a  

maltrato en población de adultos mayores de la UMF 28 "Gabriel Mancera", Junio - Diciembre 2012
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SI NO

Recursos sociales

Excelentes 38 445 1

Deteriorados 82 115 109.72 8.35 (5.4 - 12.912) < 0.00001

Red social

Mediana-Amplia (≥3) 51 413 1

Reducida (1-2) 69 147 43.03 3.80 (1.528 - 5.716) < 0.00001

Soporte social

Afectivo

           Normal 54 494 1

           Bajo 66 66 115.06 9.15 (5.88 - 14.232) < 0.0001

Confidencial

           Normal 67 522 1

           Bajo 53 38 115.76 10.87 (6.670 - 17.704) < 0.0001

Global

           Normal 68 541 1

           Bajo 52 19 164.10 21.77 (12.157 - 38.998) < 0.0001

Participación en actividades comunitarias

SI 30 229 1

No 90 331 10.59 2.08 (1.328 - 3.243) < 0.05

Apoyo institucional en actividades comunitarias

SI 2 25 1

No 118 535 2.03 2.76 (0.644 - 11.801) 0.154

Estereotipo de vejez

Positivo 21 337 1

Negativo 99 223 72.20 7.12 (4.320 - 11.750) < 0.0001

* Chi cuadrada de Pearson

ⱡ Chi cuadrada de Mantel-Haenszel

Variable MALTRATO
Chi2             RM IC 95% Valor de p

Tabla 11. Razón de momios de  prevalencia cruda de las variables del nivel comunitario y social 

asociadas a  maltrato en población de adultos mayores de la UMF 28 "Gabriel Mancera", Junio - 

Diciembre 2012

ⱡ

ⱡ

ⱡ

ⱡ
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Valor p

Edad -0.04 0.97

No. Morbilidades -3.49 0.0005

Ponderación de discapacidad -3.90 <0.0001

Puntaje del estado funcional -2.32 0.02

Puntaje del estado cognitivo -0.70 0.49

Puntaje de Ansiedad -3.15 0.002

Puntaje de Depresión -4.89 <0.0001

Puntaje de Conducta agresiva -3.09 0.002

No. Hospitalizaciones -2.95 0.003

No. Medicamentos -3.06 0.002

No. Personas como red social -6.55 <0.0001

No. Actividades comunitarias -3.36 0.001

29044

27682

21028.5

27943

27675.5

      Variable
U Mann-Whitney Z

33514.5

226904

26031.5

29440.5

32269

27558.5

24189.5

Tabla 12. Diferencia de medianas de las variables biológicas, de historia personal y 
del nivel comunitario de los adultos mayores con maltrato
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Sin pareja 8.24 1.06 - 64.03 0.04

Depresión 9.36 1.37 - 64.04 0.02

Antecedente de hospitalización 0.57 0.12 - 2.78 0.49

Abuso de psicotrópicos 9.60 1.66 - 55.49 0.01

Evento traumático previo (<1 año) 2.28 0.40 - 13.02 0.35

Conducta agresiva 0.29 0.04 - 1.98 0.20

Recursos Sociales Deteriorados 9.41 1.29 - 68.57 0.03

Red social Reducida (1-2) 0.69 0.11 - 4.52 0.70

Soporte Afectivo Bajo 5.13 0.76 - 34.51 0.09

Soporte Confidencial  Bajo 11.45 0.99 - 136.9 0.05

Soporte Global Bajo 0.17 0.02 - 1.85 0.15

Sin participación en actividades 

comunitarias
1.15 0.27 - 4.87 0.85

Estereotipo de vejez negativo 5.63 0.99 - 32.52 0.05

1
 Ajustado por edad y sexo

   Modelo con estimador de máxima veros imi l i tud 60.83  ;  p < 0.0001 y r
2
 0.635

Tabla 13. Análisis multivariado a partir de un modelo de regresión logística de las 
variables de los cuatro niveles de estudio  asociadas con maltrato en adultos 
mayores adscritos a la UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012  1

Variable RMP IC 95% Valor p

 
 
 

Disfuncionalidad familiar 2.07 1.17 3.65 <0.01

Recursos sociales deteriorados 2.19 1.22 - 3.92 <0.001

Red Social Reducida (1-2) 0.97 0.55 - 1.71 0.92

Soporte Afectivo Bajo 2.73 1.45 - 5.10 <0.01

Soporte Confidencial  Bajo 3.45 1.71 - 7.00 <0.001

Soporte Global Bajo 2.85 1.26 - 6.44 <0.01

Sin participación en actividades  

comunitarias
1.41 0.81 - 2.47 0.23

Estereotipo de vejez negativo 3.61 2.02 - 6.45 <0.001

   Modelo a justado por sexo y edad con razón de veros imi l i tud  411.28 y va lor p <0.0001 y r 2 0.46

Tabla 14. Análisis multivariado a partir de un modelo de regresión logística de las variables del nivel relacional, comunitario 
y social  asociadas con maltrato en adultos mayores adscritos a la UMF No. 28 "Gabriel Mancera", Junio-Diciembre 2012  1

Variable RMP1 IC 95% Valor p

1 Ajustado por edad, sexo y abuso de ps icotrópicos
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Figura 1. 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
“PREVALENCIA DE MALTRATO  Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES ADSCRITOS A LA UNIDAD DE 
MEDICINA FAMILIAR No. 28 Gabriel Mancera , 2012” 

 
Estudio que se desarrollará en el área de influencia de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”,  a partir del     
septiembre del 2012 al 30 de enero del 2012. Registrado ante la Comisión Nacional de Investigación del IMSS, con el número: 
 

El objetivo principal del estudio es conocer  la frecuencia de maltrato en el adulto mayor derechohabiente del IMSS, adscritos a la 
U.M.F. No. 28, y los factores asociados, en base a los niveles individuales, relacionales, comunitarios y sociales. 
 
Es importante conocer  la magnitud del maltrato en el adulto mayor y los factores que se relacionan con ello para dimensionar el 
problema y que en el futuro se mejore la identificación de casos y realicen programas de apoyo. 
  
En caso que usted  acepte participar en el estudio, éste se llevará a cabo una entrevista directa con una duración aproximada de 
una hora, la cual será administrada  por  el investigador, quien podrá resolver sus dudas respecto al cuestionario  aplicado. 

Durante la entrevista puede presentarse fatiga, sentimiento de tristeza y/o angustia, los cuales podrán ser expresados libremente. 

Al participar en el estudio el posible beneficio que recibirá será la atención y asesoría que corresponda y mejor convenga a usted. 
En caso de existir sospecha de maltrato se dará información sobre el tema por medio de un díptico en donde se incluirán 
teléfonos de asistencia médica y de la Unidad de Medicina Familiar No. 28.  

Su participación  consistirá exclusivamente en proporcionar información, la cual con toda seguridad se manejará 
confidencialmente; en cualquier momento que usted lo determine puede renunciar al estudio, sin que por ello se vean 
afectadas las prestaciones médicas percibidas por parte del IMSS. 
 
Ratifico que no se me ha obligado o inducido a tomar la decisión de participar. Por lo cual manifiesto a través de este 
documento mi ACEPTACIÓN DE PARTICIPACIÓN. 
 
 
      ___________________________________                    ________________________________________ 
                  Nombre y firma del participante                            Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento  
 
                                TESTIGO 1                                                                            TESTIGO 2 
 
         __________________________________                    ________________________________________ 
                Nombre, dirección, relación y firma                                    Nombre, dirección, relación y firma 
 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:  
 
Titular: Dra. Gabriela Rodríguez Ábrego   
Colaboradora: Dra. María del Carmen Silva Escamilla 
HGR No. 1 “Carlos Mc Gregor Sánchez Navarro” 
Tels. 56-39-58-22  Ext. 20555 
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de  
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México , D.F., CP 
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 
 
 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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CUESTIONARIO. Figura 2 
 

FOLIO:

N.S.S. Fecha de entrevista:
d d m a a

Domicilio: 

1. ¿Cuántos años cumplidos tiene? años 1

2. Sexo: 1. Masculino 2. Femenino 2

3.  ¿Cuál es su estado civil actual?
1. Soltero 2.Casado 3. Unión libre 4.Viudo(a) 5.Divorciado(a) 6. Separado(a) 3

4. ¿Usted sabe leer y escribir?
1. Si 2. No 4

5. ¿Cuál es el grado máximo que usted estudió?
1. Sin asistencia a plantel formativo2. Primaria completa 3. Primaria incompleta
4. Secundaria incompleta 5. Secundaria completa 6. Preparatoria incompleta 5

7. Preparatoria o equiva- 8. Profesional 9. Posgrado
lente completo

6. Actualmente, ¿usted tiene alguna actividad laboral u ocupación?
1. Sí 2. No 6

7. ¿Cuál es su actividad laboral actual u ocupación?
1. Ama de casa 2. Empleado(a)3. Obrero(a) 4. Jornalero(a) 5. Patron(a) 7

6. Comerciante 7. Estudiante 8. Otro, especifique:

8. Para la actividad anterior, ¿usted recibe pago o remuneración económica?
1. Sí 2. No 8

9. ¿De qué forma obtiene usted sus ingresos económicos? Puede incluir más de una opción

1. Salario por trabajo Pensión: 2. Por jubilación 3. Por invalidez 4. Gubernamental 9

5. Del cónyuge 6. Por viudez
7. Rentas 8. Familiares 9. Otro, especifique 10. Ninguno

10. ¿Su vivienda es: a) Casa: 1. Propia 2. Rentada 3. Prestada 4. En pagos
b) Depto: 5. Propio 6. Rentado 7. Prestado 8. En pagos 10

c) Habitación 9. Propia 10. Rentada 11. Prestada 12. En pagos

11. ¿Cuál es el total de ingreso familiar que se obtiene al mes?
Ingreso familiar incluye únicamente a las personas que viven en el mismo hogar que el adulto mayor 

y que contribuyen con los gastos del hogar

1. Menor a $2,700 
2. De $2,700 a menos de $6,800 11
3, De $6,800 a menos de $11,600
4. De $11,600 a menos de $35,000
5. De $35,000 a menos de $85,000
6. Mayor a  $85,000

12. ¿Padece usted alguna enfermedad o en alguna ocasión, un médico le ha dicho que tiene 
usted alguna enfermedad?
1. Si 2.  No (Si la respuesta es no, pase a la pregunta 14) 12

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS

COORDINACIÓN DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA Y APOYO A CONTINGENCIAS
PREVALENCIA DE MALTRATO Y FACTORES ASOCIADOS  EN ADULTOS MAYORES 

ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 "GABRIEL MANCERA", 2012

Biológicas

m

                        II. FACTORES INDIVIDUALES CÓDIGOS

  Demográficas     

I. DATOS GENERALES

HOJA 1  
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13 ¿Cuál de las siguientes enfermedades o complicaciones le han comentado que usted
   presenta?

1. Diabetes mellitus 1.1 Pie diabetico   1.4 Nefropatía
1.2 Retinopatia 1.5 Amputaciones 13
1.3 Neuropatía

2. Hipertensión arterial sistémica .

3.Enfermedad 3.1 Primer evento 28 días 3.3 No recuperado
cerebrovascular 3.2 Recuperado

4. Cardiopatía 4.1 Isquemia o Infarto miocardico  4.3 Angina de pecho .
4.2 Insuficiencia cardiaca congestiva

5. Enfermedades 5.1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
respiratorias 5.2 Asma

5.3 Infecciones respiratorias altas (de repetición) .
5.4 Infecciones  respiratorias bajas (neumonías de repetición)

6. Enfermedades 6.1 Nefritis / nefrosis 6.3 Insuficiencia renal 
urológicas 6.2 Hipertrofia prostática benigna   crónica

7. Artritis o reumatismo 7.1 Artritis reumatoide 7.3 Osteoartritis de .
7.2 Osteoartritis de rodilla   cadera

8. Ortopédicas 8.1 Fractura Especifique sitio:_______________
8.2 Luxaciones Especifique sitio:_______________
8.3 Amputaciones Especifique sitio:_______________ .

9. Cáncer 9.1 Preterminal Especifique sitio:_______________
9.2 Preterminal Especifique sitio:_______________

10. Otras metabólicas 10.1 Hipertrigliceridemia .
10.2 Hipercolesterolemia

11. Otras, especifique:

14. Actualmente, ¿usted toma algún medicamento? 14
1. Si 2. No (Si la respuesta es no, pase a la pregunta 17)

Le voy a pedir de favor que me muestre la receta y/o medicamentos que usted toma:

15. Tipo de medicamento: Puede incluir más de una opción 15
1. Vitamínimicos 8. Vasodilatadores
2. Antihipertensivos 9. Hipolipemiantes
3. Hipoglucemiantes 10. Expectorantes
4. AINES 11, Antigotosos
5. Antiagregantes plaquetarios 12. Psicotrópicos   ** En caso negativo pasar a 

6. Antiácidos pregunta 17

7. Diuréticos 13. Otros, epecifique:
En el caso de uso de medicamentos psicotrópicos, conteste:
ABUSO DE MEDICAMENTOS

16.1  Estos medicamentos, conocidos como psicotrópicos  
¿fueron indicados por algún médico?

16.2 ¿ En los últimos doce meses usted ha incrementado el número 
de tomas al día de alguno de estos  medicamentos, sin  indicación  médica?

16.3 ¿ En los últimos doce meses usted ha incrementado el número de pastillas 
que toma de alguno de estos  medicamentos, sin indicación médica?

HOSPITALIZACIONES
17. ¿En los últimos doce meses, usted ha sido hospitalizado de emergencia? 17

1. Si 2. No (Si la respuesta es no, pase a la pregunta 21)

18. ¿En cuántas ocasiones fue hospitalizado?  veces 18

0

16.2

16.3

2

HOJA 2

16.1
SI NO

1 4

0

2
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19. ¿Cuál fue el motivo de su (s) hospitalizacion (es)? Puede incluir más de una respuesta, una opción por evento 19

1. Descontrol      Accidente: 2. En vehículo de motor por choque
de patología 3. En vehículo motor por atropellamiento
de base 4. Caída

5. Quemaduras 7. Otro, especifique:
6. Intoxicación o envenenamiento

20. ¿En las ocasiones que requirió acudir al hospital, usted fue acompañado por alguien? 20
1. Si 2. No

21. EVALUACIÓN COGNITIVA

21.1 Orientación: Por favor, dígame la fecha de hoy: Mes: Año:
Día: Dia/semana:

21.2 Memoria inmediata: Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a
pedir que repita en voz alta los que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque
se los voy a preguntar más adelante.
a) Árbol Mesa Avión (primer intento) a)

b) Número de repeticiones: (en caso necesario, máximo 5) b)

21.3 Atención: Voy a decirle unos números y quiero que me los repita al revés: "1, 3, 5, 7, 9 "

Respuestas:
9 7 5 3 1 (Señalar con  ü  las correctas)

21.4 Construcción: Le voy a dar un papel: Tómelo con su mano derecha
Dóblelo por la mitad con ambas manos
Colóquelo sobre sus piernas

21.5  Recuerdo diferido: Hace un momento le leí una serie de tres palabras y usted repitió las 
que recordó. Por favor, dígame ahora cuáles recuerda:

Árbol Mesa Avión

21.6  Construcción: Por favor copie este dibujo:

Correcto (intersección) TOTAL

22. EVALUACION FUNCIONAL

22.1 Usted come: 10. Independiente 5. Necesita ayuda 0. Dependiente 22.1.

22.2 Ud. se viste: 10. Independiente 5. Necesita ayuda 0. Dependiente 22.2.

22.3 Ud. se arregla: 5. Independiente 0. Dependiente 22.3.

22.4 Ud. en sus 10. Es continente 5. Ha presentado 0. Es incontinente
evacuaciones: accidente ocasional 22.4.

22.5 Ud. en sus 10. Es continente 5. Ha presentado 0. Es incontinente
micciones: accidente ocasional 22.5.

22.6 Ud acude al baño: 10. Independiente 5. Necesita ayuda 0. Dependiente 22.6.

22.7 Ud se traslada 15. Independiente 5. Con gran ayuda 0. Dependiente
   del sillón a la cama: 10. Con ayuda mínima  22.7.

22.8 Ud camina: 15. Independiente 5. Independiente 0. Dependiente
10. Con ayuda en silla de ruedas 22.8.

22.9 Ud sube y baja
escaleras: 10. Independiente 5. Necesita ayuda 0. Dependiente 22.9.

TOTAL 22

21.6.

HOJA 3

ESCALA DE BARTHEL

21.1.

21.2.

21.3.

21.4.

21.5.

21
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23. ESCALA DE YESAVAGE  NO
23.1 ¿Está Ud. básicamente satisfecho con su vida?
23.2 ¿Ha disminuído o abandonado muchos de sus intereses o

actividades previas?
23.3 ¿Siente que su vida está vacía?
23.4 ¿Se siente aburrido frecuentemente?
23.5 ¿Está ud. de buen ánimo la mayor parte del tiempo?
23.6 ¿Está preocupado o teme que algo malo le a a pasar?
23.7 ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo?
23.8 ¿Se siente con frecuencia desamparado?
23.9 ¿Prefiere ud. quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?
23.10 ¿Siente ud. que tiene más problemas con su memoria que otras

personas de su edad?
23.11 ¿Cree ud. que es maravillosos estar vivo?
23.12 ¿Se siente inútil o despreciable como está ud. actualmente?
23.13 ¿Se siente lleno de energía?
23.14 ¿Se encuentra sin esperanza ante su situación actual?
25.15 ¿Cree que las otras personas están en general mejor que usted?

24.1 Tensión interna: ¿Ha presentado sentimientos de incomodidad mal definidos, inquietud, 
confusión interna, tensión mental llegando al pànico, terror o angustia?
0. Apacible, tensiòn 2. Ocasionales de 4. Continuos o 6. Continuos,

interna pasajera inquietud e inco- intermitentes sin ceder
modidad controlables

24.2 Hostilidad: ¿Ha presentado episodios de còlera, hostilidad y agresiòn? 
Sin considerar si se actùa sobre ellos o no

0.No es facilmente 2. Facilmente provocado 4. Reacciona a la 6. Persistente, rabia
provocado Comunica sentimien- provocaciòn con u odio intenso dificil

tos, disipaciòn ràpida còlera/hostilidad de controlar

24.3 Hipocondriasis: ¿Ha presentado preocupaciòn exagerada o no real sobre estar enfermo?
Distinguir entre preocupaciòn sobre cosas de poca importancia y dolores

0. Sin preocupaciòn 2. Reacciona ante 4. Convencido de 6. Convicción 
sobre estar enfermo disfunciòn/Temor o tener enfermedad, absurda e inca-

fobia exagerada pero se tranquiliza pacitante

24.4 Preocupaciòn: ¿Ha presentado aprensiòn y preocupación excesiva por pequeñas cosas 
que es dificil de parar y que no guarda proporciòn con las  circunstancias?
0. Sin preocupaciòn 2. Preocupaciòn excesiva, 4. Aprensivo o 6. Preocupación que

que no puede quitarse  preocupado por no cesa o dolorosa.
encima pequeñas cosas Consuelo ineficaz

24.5 Fobias: ¿Ha presentado sentimientos de temor no razonable en situaciones especìficas
(autobús, gente, soledad) que son evitados si es posible?
0. Sin fobias 2. Situaciones vagas, se 4. Ciertas situacio- 6. Fobias incapacitan-

pueden controlar sin  nes con malestar tes, con restricciòn
ayuda marcado de actividades

24.6 Sueño reducido: ¿Ha presentado cambio la duración y profundidad del sueño, comparado
con lo que normalmente usted duerme?
0. Duerme como 2. Ligera dificultad en 4. Sueño reducido 6. Menos de 2 o 3

siempre tomar el sueño, o  o interrumpido horas de sueño
sueño ligero min. 2 hrs

24.7 Perturbación autonómica: ¿Ha presentado palpitaciones, dificultad para respirar, mareos, 
sudor aumentado, manos y pies frìos, boca seca, diarrea y micciones frecuentes?
0. Sin fobiasNinguna 2. Sìntomas ocasionales 4. Alteraciones 6. Muy frecuentes, 

sólo en estrés emo-  intensas o fre- interrumpen activi-
cional cuentes dades, incapacitan

1 23.14.
1 23.15.

24.2.

24.3.

24.7.

0
0

24.4.

24.5.

24.6.

24. ESCALA DE TYRER

24.1.
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0 23.13.

1 23.8.
1 23.9.

1
23.10.

0

0

0
0

1
0
1

1 23.6.

23.11.
1 23.12.

0 23.7.

1
23.2.

1 23.3.

0

0
0

1
0
1

0 23.1.

1 23.4.
0 23.5.

1

 ESTADO EMOCIONAL

SI
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24.8 Dolores: ¿Ha presentado malestar en su cuerpo o dolores?

0. Sin fobiasAusentes o 2. Ocasionales, 4. Intensas, frecuentes 6. Muy intensos,
transitorios definitivos Uso de analgésicos incapacitan

24.9 Alteraciones autonómicas: ¿Ha presentado hiperventilación o suspiros frecuentes, sudor, 
manos frías, pupilas dilatadas, boca seca y desmayos?
0. Sin fobiasNo observadas 2. Leves u ocasionales 4. Obvia, en varias 6. Interfiere con la

por estrès  ocasiones. Aún entrevista
sin estrés

24.10 Tensión muscular: Mediante observación (expresión facial, postura o movimientos)
0. Sin fobiasParece relajado 2. Cara y postura 4. Cara y postura 6. Marcado por sus

ligeramente tensa  moderamente posturas
tensa

25. ¿En los ùtlimos doce meses, ha experimentado alguna de las siguientes circunstancias?
Puede existir más de una opción
1. Fallecimiento de 2. Divorcio o 3. Deterioro fìsico 4. Pèrdida de 5. Ninguno

persona cercana separaciòn o edo. de salud vivienda, diinero

26.1 ¿Alguna vez en su vida consumió alcohol?
1. SI 2. No Si la respuesta es "No", pasar a pregunta 32

26.2 ¿Durante la mayor parte de su vida, con qué frecuencia consumía alcohol? 1

No considerar ultimos doce meses 2

1. Días a la semana 2. Veces al mes 3.Meses del año 3

26.3. ¿Los fines de semana o días festivos cambiaba la cantidad de consumo de alcohol?
1. Aumentaba 2. Disminuìa 3. Sin cambiios

En los últimos doce meses:

27.1 ¿Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohòlica?
0 Nunca 1. ? 1 vez/mes 2. De 2-4/mes 3. De 2-3/semana   4. ? 4 veces/semana 

27.2 ¿Cuántas bebidas alcohólicas consume en un día normal?
0..1 o 2 1. De 2 a 4 /semana3 o 4 2 5 o 6 3. 7 - 9 4. 10 o más 

27.3. ¿Con qué frecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en un solo día?
0..Nunca 1. De 2 a 4 /semanaMenos de 2 Mensualmente 3. 7 - 9Semanal- 4. 10 o másA diario o

una vez/mes mente casi diario

28. ESCALA DE PLUTCHIK
28.1 ¿Se enfada o enoja con fracilidad?
28.2 ¿Se enfada continuamente con la gente?
28.3 ¿Se siente enfurecido sin motivo?
28.4 Cuando se enfada, ¿coge un arma?
28.5 ¿Ha lastimado alguna vez a alguien en una pelea?
28.6 ¿Ha pegado o atacado alguna vez a algúnfamiliar?
28.7 ¿Ha pegado o atacado alguna vez a alguien?

que no sea familiar suyo?
28.8 ¿Ha usado alguna vez un objeto para agredir

a alguien?
28.9 ¿Podría conseguir un arma con facilidad?
28.10 ¿Cuántas veces ha sido usted detenido por

delitos no violentos?
28.11 ¿Cuántas veces ha sido usted detenido por

delitos como robo a mano armada o 
agresión violenta?

28.11.0 1 2 3
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28.9.

0 1 2 3
28.10.

0 1 2 3

28.7.

0 1 2 3
28.8.

0 1 2 3

0 1

28.5.
0 1 2 3 28.6.
0 1

2 3 28.2.

2 3

28.3.
0 1 2 3 28.4.
0 1 2 3

27.3

24.8.

24.9.

24.10.

25

Historia personal

28 26.1

26.3

27.1

27.2

A continuación voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohòlicas

2 3

Para las siguientes  preguntas indique con qué frecuencia se siente de "esa manera":

Nunca A veces A menudo
Casi 

siempre
28.1.0 1

26.2
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29. Considerando los últimos doce meses ¿Con quién convive usted la mayor parte del tiempo? 
Puede existir más de una respuesta, 29

1. Sólo Si la respuesta es "solo", 4. Nietos (Número:__________)
pase a la pregunta 31 5. Otros familiares, especifique:

2. Con el cónyuge o pareja
6. Con amistades

3. Hijos (Número:__________) 7. Con cuidador contratado

30.1 ¿Alguna de las personas a las que se refirió anteriormente ingiere alcohol y/o  drogas? 
1. Sí 2. No Si la respuesta es "No", pase a la pregunta 38

30.2 ¿Con qué frecuencia es su consumo aproximado?
1. Días a la semana 2. Veces al mes 1

2

31. APGAR FAMILIAR
31.1 Me satisface la ayuda que recibo de mi familia

 cuando tengo algún problema y/o necesidad
31.2 Me satisface la participación que mi familia brinda

y permite
31.3 Me satisface como mi familia acepta y apoya

 mis deseos de emprender nuevas actividades
31.4 Me satisface como mi familia expresa afectos y res-

ponde a mis emociones como rabia, tristeza, amor
31.5 Me satisface como compartimos en familia: 

a) El tiempo para estar juntos, b) Los espacios en casa, 
c) El dinero

32. Desde su punto de vista y tomando como referencia las preguntas anteriores ¿usted considera
que el funcionamiento de su familia en la mayor parte de su vida fue: 
1. Mejor 2. Peor 3. Igual

33. ESTRÈS DEL CUIDADOR
33.1 ¿Existe alguna persona  que se encargue del  cuidado de usted, aunque no viva en su mismo 

domicilio?
1. Si 2. No Si la respuesta es "no", pasar a la pregunta 34

33.2 ¿Quién se encarga principalmente de su cuidado o de apoyo en la mayoría de sus actividades?
1. Personal contratado 2. Familiar /amistad con paga 3. Familiar / amistad voluntario

Especifique Especifique 
relación: relación:

33.3 ¿Cuántas personas apoyan de forma constante a la persona que se encarga de su cuidado?
1. Dos o más 2. Una 3. Ninguna

33.4 Aproximadamente, ¿cuánto tiempo al día se encargan de su cuidado?
1. De 1 a 6 hrs 2. De 6 a 12 hrs 3. Más de 12 hrs

33.5 ¿Con que frecuencia esta persona presenta cambios en el estado de ánimo  (tristeza, enojo,etc)?
1. Rara vez 2. Frecuentemente 3. Casi todo el tiempo

33.6 Dicha persona, ¿tiene algun otro tipo de responsabilidad a su cargo que lo ocupe en gran parte  
de su tiempo (cuidado de hijos, negocio, etc)?
1.  No 2. Sí

34. ¿Alguna persona depende de usted ya sea en el aspecto económico, de vivienda o de cuidado?
1.  Si 2. No Especifique relación

31.4.

33.5

33.6

34

4 31.5.0 1 2 3

32

33.1

33.2

33.3
En las siguientes preguntas nos referiremos a la persona que principalmente se encarga de cuidarlo o apoyarlo en la 
mayoría de sus actividades

33.4

HOJA 6

0 1 2 3 4

31.3.

0 1 2 3 4
31.2.

1 2 30 4

0 1 2 3 4
31.1.

 II. FACTORES RELACIONALES

Conteste la siguiente pregunta sólo en  caso que usted esté completamente seguro, o bien,  tenga alta sospecha de la 
siguiente situación:

30.1

Nunca Casi 
nunca

Algunas 
veces

Casi 
siempre

Siempre

29

30.2
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35. RECURSOS SOCIALES
35.1 ¿Cuántas personas lo visitan en su casa?

1. Nadie 2. Especifique número:

35.2 ¿Con cuántas personas (familiares,amistades) ha hablado por teléfono en la última semana?
1. Nadie 2. Especifique número:

35.3 ¿Cuántas veces durante la última semana estuvo con alguien que no vive con usted, ya sea 
  de vsita, de paseo o en algún evento recreativo?

1. Ninguna 2. Una vez al día 3. Una vez / sem 4. 2-6 veces a la semana

35.4 ¿Tiene usted alguien en quién pueda confiar? 1. Sí 2. No

35.5 ¿Se siente solo con frecuencia, algunas veces o casi nunca?
1. Frecuentemente 2. Algunas veces 3. Casi nunca

35.6 ¿Ve ud. a sus familiares y amigos con la frecuencia que desea, o se siente algo descontento
por lo porco que los ve?
1. Tan frecuente como deseo 2. Descontento por lo poco que los veo

35.7 ¿Si usted se enfermara ocasionalmente, podría contar con alguien que le ayude?
1. Sí 2. No Si la respuesta es "no" pase a la pregunta 35.9

35.8-a  ¿Le podrían ayudar si estuviera enfermo o discapacitada de 1 a seis semanas?
1. Sí 2. No

35.8-b  ¿Le podrían cuidar si estuviera enfermo o discapacitado más de seis semanas?
1. Sí 2. No

35.9 ¿Considera que usted (y su pareja) tiene(n) suficiente dinero para cubrir sus necesidades
básicas del diario vivir?
1. Sí 2. No

36. ¿Con cuántas personas en total podría contar en cualquier caso que ud. lo requiera o solicite? 
1. Una a dos 2. Tres a cuatro 3. Cinco o más

37. APOYO SOCIAL

37.1 Recibo visitas de mis amigos y familiares 1 2 3 4 5
37.2 Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa 1 2 3 4 5
37.3 Recibo elogios y reconocimientos cuando hagomi trabajo 1 2 3 4 5
37.4 Cuento con personas que se preocupan por lo que me

   sucede 1 2 3 4 5
37.5 Recibo amor y afecto 1 2 3 4 5
37.6 Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis proble-

mas en el trabajo o en la casa 1 2 3 4 5
37.7 Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis proble-

mas personales y familiares 1 2 3 4 5
37.8 Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis

problemas económicos 1 2 3 4 5
37.9 Recibo invitaciones para distraerme y salir con otros 1 2 3 4 5
37.10 Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún aconte-

cimiento en mi vida 1 2 3 4 5
37.11 Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama 1 2 3 4 5

37.8
37.9

37.1
37.1
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37.6

37.7

Mucho 
menos 

de lo que 

Menos 
de lo que 

deseo

Ni mucho 
ni poco

Casi como 
lo deseo

Tanto 
como 
deseo

37.1
37.2

35.8
a

35.8
b

35.1

35.2

37.3

37.4
37.5

35.9

36

35.3

35.4

35.5

35.6

35.7

 III. FACTORES COMUNITARIOS
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38. ACTIVIDADES COMUNITARIAS
¿Actualmente, ud forma parte de alguna de las siguientes actividades? Puede incluir más de una respuesta

38.1 De su religión, por ejemplo: catequesis, retiros espirituales, etc.
38.2 Culturales, por ejemplo: talleres de lectura, redacciòn, pintura, etc
38.3  De recreación fìsica-mental, por ejemplo: deportes, yoga, manualidades u otras
38.4 Otra, especifique:__________

39. ¿Alguna de las actividades mencionadas anteriormente  las ha practicado en su Unidad de 
Medicina Familiar? 1. Sí 2. No

40. ¿En los últimos doce meses usted ha cambiado de casa o lugar de residencia?
En caso de respuesta afirmativa, mencionar el número de cambios de residencia

1. Sí, veces 2. No

41. CUESTIONARIO DE ESTEREOTIPOS DE LA VEJEZ

41.1 La mayor parte de las personas, cuando llegan a los 65 años de edad,
 comienzan a tener un considerable deterioro de memoria

41.2 Las personas mayores tienen menos interés por el sexo
41.3 Las personas mayores se irritan con facilidad y son “cascarrabias”
41.4 La mayoría de las personas mayores de 70 años tienen alguna enfermedad 

mental lo bastante seria como para deteriorar sus capacidades normales
41.5 Las personas mayores tienen menos amigos que las más jóvenes
40.6 A medida que las personas mayores se hacen mayores, se vuelven más

rígidas e inflexibles
41.7 La mayor parte de los adultos mantienen un nivel de salud aceptable hasta 

los 60 años aproximadamente, en que se produce un fuerte deterioro de salud
41.8 A medida que nos hacemos mayores perdemos el interés por las cosas
41.9 Las personas mayores son, en muchas ocasiones, como niños
41.10 La mayor parte de las personas mayores de 65 años tienen una serie de 

incapacidades que les hacen depender de los demás
41.11 A medida que nos hacemos mayores perdemos la capacidad de resolver 

 problemas a los que nos enfrentamos
41.12 Los defectos de la gente se agudizan con la edad
41.13 El deterioro cognitivo ( pérdida de memoria, desorientación, confusión) es 

una parte inevitable de la vejez 
41.14 Casi ninguna persona mayor de 65 años realiza un trabajo tan bien como 

lo haría otra más joven
41.15 Una gran parte de las personas mayores de 65 años “chochean” 

42. ¿Considera que los adultos mayores que sufren alguna forma de maltrato deben dar aviso de
esta situación?
1. Si 2. No Porque:_________________________________________

43. ¿Considera usted que sufre de alguna forma de maltrato, de parte de algún familiar, amistad 
o conocido? 1. Sí 2. No

43

HOJA 8

41.15.

42

1 2 3 4

1 2 3 4
41.13.

1 2 3 4
41.14.

41.11.
1 2 3 4 41.12.

1 2 3 4

41.9

1 2 3 4
41.10.

1 2 3 4

41.7
1 2 3 4 41.8

1 2 3 4

41.5

1 2 3 4
41.6

1 2 3 4

41.3

1 2 3 4
41.4

1 2 3 4

41.1
1 2 3 4 41.2

1 2 3 4

Indique el grado en usted  que está de acuerdo con las siguientes afirmaciones:
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SI NO
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e
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o

1 2

 IV. FACTORES SOCIALES

38.4

39

40

1 2 38.1
1

38.3
38.2

 
 



  
      89 

 
  

                                                                                                                                                                                                   

1= Familiar no cuidador Relación incluye:
1= Si 1=Una ocasión 2= Familiar cuidador hijo, pareja, nieto,
2= No 2=De 2 a 6 veces 3= No familiar cuidador nuera,yerno, so-

3=Más de 6 vbeces 4= No familiar no cuidador brino,amistad,etc.
Pregunta: Relación:
44. ¿Alguien ha impedido que usted obtuviera:

44.1) Comida
44.2) Ropa
44.3) Medicamentos
44.4) Lentes
44.5) Aparato para audición
44.6) Cuidado médico
44.7) o  le ha impedido estar con la
gente que quiere estar?

45. ¿Se ha sentido molesto porque alguien  le ha tratado de alguna forma que le ha hecho sentirse
45.1) Avergonzado
45.2) Amenazado

46. ¿Alguien ha intentado obligarle a:
46.1) Firmar documentos
46.2) Utilizar sus documentos
46.3) Utilizar sus pertenencias
en contra de su voluntad?

47. ¿Alguien le ha amenazado o atemorizado, 
a) Tocándole de alguna forma que a 

usted no le guste o
b) Dañándolo físicamente : 

b.1) Golpes
b.2) Empujones
b.3) Ataduras
b.4) Pellizcos
b.5) Heridas (cortes)
b.6) Jalar el cabello
b.7) Fracturas

48.. Observación médica:  
Síntomas/Indicadores presentes:
Psicológico
48.1) Poco contacto visual
48.2) Introversión
Negligencia:
48.3) Malnutrición
48.4) Mala higiene
48.5) Ropa inapropiada
Físico:
48.6) Cortaduras en el cuerpo
48.7) Moretones sin causa explicable
48.8) Mala admón. de medicamentos

1 2 48.5.

48.3.
1 2 48.4.
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1 2 48.7.
1 2 48.8.

1 2 48.6.

1 2

48.1.
1 2 48.2.

1 2 1 2 3 1 2 3 4

SI      
1

NO      
2

1 2

3 1 2 31 2 1 2 4

4
1 2 1 2 3 1 2

3 1
3 4

1 2 1 2 2 3
1 2 1 2 3 1 2 3 4

3 1 2 31 2 1 2 4

4

1 2 1 2 3 1 2

3 1

3 4

1 2 1 2 2 3

1 2 1 2 3 1 2 3 4

3 1 2 31 2 1 2 4

4

1 2 1 2 3 1 2

3 1

3 4

1 2 1 2 2 3
1 2 1 2 3 1 2 3 4

1 2 1 2 3 1 2 3 4

3 1 2 31 2 1 2 4

4
1 2 1 2 3 1 2

3 1
3 4

1 2 1 2 2 3
1 2 1 2 3 1 2 3 4

3 1 2 31 2 1 2 4
1 2 1 2 3 1 2 3 4

A continuación le haremos unas preguntas sobre 
situaciones que pueden haber ocurrido en los 

últimos 12 meses:

 V. MALTRATO
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Figura 3 
 
 
DIPTICO INFORMATIVO 
HOJA FRONTAL Y REVERSO 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Directorio 
 
Para recibir ayuda: 

 
 Programa Línea Plateada, de El Consejo Ciudadano de Seguridad 

Púbica y Procuración de Justicia del Distrito Federal y el Instituto 
para la Atención de los Adultos Mayores de la capital. Apoyo 
telefónico para Adultos Mayores de la Ciudad de México 5533-5533  
Se  brinda apoyo en momentos de crisis psicológica o legal las 24 
horas del día los 365 días del año. 
 

 Instituto para la Atención de los Adultos Mayores en el Distrito 
Federal:   Venustiano Carranza no. 49, entre Bolívar e Isabel la 
Católica, Centro Histórico. Del. Cuauhtémoc.CP 06000. Teléfono: 
5208 35 83. Correo electrónico: ad_mayor@df.gob.mx 
 

 Módulos de Atención al Adulto Mayor: Abiertos de Lunes a   
Viernes, de 9:00 a 15:00 hrs.  Delegación Benito Júarez, ubicados 
en:  

a) Centro de Salud T-III “Portales”: Calz. San Simón 94, Col. 
San Simón Ticumac 

b) Centro de Salud T-III “Mixcoac”: Rembrandt 32, col. 
Nonoalco Mixcoac CP 3700 

 
 Para atención médica y asesoría por Trabajo Social: Clinica IMSS 

(UMF) 28 del Valle (101):  Eje 6 Sur Angel Urraza y San Borja. Col. 
del Valle, CP. 03100. Delegación Benito Juárez México, D.F. 
 Tel. 55-59-60-11 (Ext. 21442  Trabajo Social) 

 

Elaborado como material de información del estudio: “Prevalencia de Maltrato y Factores 

Asociados en Adultos Mayores adscritos a la UMF No. 28 Gabriel Mancera”, Dra. Silva Escamilla  

. 

 

IINNSSTTIITTUUTTOO  MMEEXXIICCAANNOO  DDEELL  SSEEGGUURROO  SSOOCCIIAALL  

UUNNIIDDAADD  DDEE  EEDDUUCCAACCIIÓÓNN,,  IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN  YY  PPOOLLIITTIICCAASS  DDEE  SSAALLUUDD  

CCOOOORRDDIINNAACCIIÓÓNN  DDEE  IINNVVEESSTTIIGGAACCIIÓÓNN  EENN  SSAALLUUDD  

 

INFORMACIÓN GENERAL 

 

 

 

 

 

 

 

MALTRATO AL ADULTO MAYOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

2012 

NO OLVIDE QUE USTED 

MERECE VIVIR CON RESPETO 

Y DIGNIDAD 

Imagen obtenida de: http://williamusmav.blogspot.mx/2012/06/al-adulto-

mayor.html 

 

Imagen obtenida de http://www.google.com.mx/imgres?q=ADULTO+MAYOR+FELIZ&um= 1&hl=es&rlz=1R2ADSA_                                                                         

esMX489&biw=1264&bih=804&tbm=isch&tbnid=VkgFTBtm_   T20XM:&imgrefurl=http://shimizu-usmp.blogspot.com /2010/05/como-ser-un-adulto-mayor-sano-y-feliz 
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DÍPTICO INFORMATIVO 
HOJA INTERNA 
 
 
 

¿Qué es el maltrato hacia el adulto mayor? 

Es el acto único o repetido, o falta de acción apropiada, que ocurre dentro 

de cualquier relación donde exista una expectativa de confianza que causa 

daño o angustia a una persona de 60 años o más. 

 

¿Cuáles son las formas de maltrato? 

a) Físico: Uso excesivo de la fuerza física que causa dolor o lesiones, 
restringir la libertad de movimientos mediante la fuerza o el uso de 
drogas. Por ejemplo: empujones, golpes, ataduras, pellizcos, 
quemaduras, heridas, fracturas, jalar el pelo, sacudidas, derramar 
intencionadamente agua o comida encima. 

b) Psicológico: Ocasionar sufrimiento mental y emocional, así como la 
agresión verbal por tiempo prolongado y constante, que provocan 
disminución del autoestima y dignidad de la persona. Por ejemplo: 
amenazas de abandono, acusaciones, acoso, intimidación con palabras, 
infantilización (referirse y tratar al adulto de forma constante como un 
niño), limitar al derecho de: privacidad, decisión, información médica, 
voto. 

c) Sexual: Mantener contacto sexual no consentido de cualquier tipo con 
una persona mayor. Por ejemplo: abuso sexual. 

d) Financiero: Explotar a una persona mayor  haciendo uso de sus  
recursos económicos o bienes en forma ilegal o indebida. Por ejemplo: 
chantaje financiero, apropiación de bienes, obtención de firma de 
documentos legales (testamento, escrituras, seguro médico etc.) a 
través de amenzas, etc. 

e) Negligencia: Negarse a cumplir o no cumplir con las acciones para 
atender las necesidades de una persona mayor, por lo que no se 
administran los cuidados necesarios en la alimentación, vestido, 
higiene, cobijo y atención médica. Puede ocurrir de forma intencional o 
no. Por ejemplo: Descuido para proporcionar:  agua o comida,  falta de 
movilización en caso necesario (provoca úlceras por presión), deficiente 
higiene personal, mantener  un ambiente poco sanitario, abandono a la 
persona en la cama o calle, falta de consultas médicas o seguimiento de 
las mismas. 

 

Algunas ocasiones el maltrato puede ocurrir dentro del hogar, así como con 
otros familiares, amistades o conocidos.  En muchas situaciones las 
personas que ocasionan el maltrato lo hacen sin intención, sin embargo se 
deben realizar las siguientes acciones con la finalidad de proporcionar 
ayuda a cada una de las personas implicadas. 
 
Acciones que son importantes de considerar en caso de ser víctima de 

maltrato: 

 Aceptar la situación, solicitar ayuda y aceptar la ayuda que se   
brinde. 

 Llamar vía telefónica a los centros de apoyo y ayuda al adulto 
mayor (Ver directorio, al final del folleto) 

 Comunicar sobre la situación que se está viviendo a las personas 
cercanas con las que se relaciona y brindan mayor confianza, por 
ejemplo: amigo, familiar o consejero. En caso de platicarlo con un 
profesional (médico, trabajador social, policía u otros) 
posiblemente se requiera de informar a los servicios 
correspondientes para realizar una evaluación completa de la 
situación. 
 

Recuerde que todos los Adultos Mayores tienen derecho a: 
 

 A una vida con calidad, libre de violencia. 

 A la no discriminación,  a ser respetado, protegido por parte de su 

familia, la sociedad y las instituciones. 

 A gozar de oportunidades para mejorar sus capacidades , a vivir en 

entornos seguros, dignos y decorosos, a vivir en el seno de una 

familia. 

 A expresar sus ideas libremente, a  recibir un trato digno,  a contar 

con un representante legal y asesoría jurídica gratuita, tener acceso 

a los bienes y servicios, servicios de salud, a recibir orientación y 

capacitación en materia de salud, nutrición e higiene 

 Derecho de asociarse y reunirse pacíficamente, a recibir 

información, educación, recreación, trabajo y asistencia social.  
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Figura 4 
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Figura 5 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


