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Prólogo
Lorenza Martínez Gallardo Prieto

Con el aumento de la esperanza de vida y la disminución de la tasa de natalidad
la población mundial envejece. Nuestro país no es una excepción. Actualmente
existen más de 13 millones de mexicanos mayores de 60 años de edad; para 2050
se espera que habrá más de 32 millones. Ante la inminente necesidad de atender
a una población envejecida previamente relegada, nuestras instituciones tanto
públicas como privadas han abierto en los últimos años numerosas clínicas para
el adulto mayor, incrementado camas en los pabellones hospitalarios y aumen-
tando las residencias para la generación de especialistas en geriatría.

El manejo de los adultos mayores requiere un abordaje integral que nos obliga
a tratar no sólo el padecimiento actual, sino todos los signos y síntomas acumula-
dos que afectan su bienestar.

Resulta indispensable el conocimiento de los síndromes geriátricos para el
adecuado manejo de las enfermedades agudas y crónico--degenerativas en los pa-
cientes geriátricos.

Al aumentar la población mayor los médicos de todas las especialidades nos
enfrentamos a la complicada interacción que se presenta entre los síndromes ge-
riátricos y el resto de los problemas de salud.

Este libro pretende ser una introducción y guía para el manejo de los síndro-
mes geriátricos que impactan no sólo en la calidad de vida de los pacientes, sino
en la posibilidad del tratamiento de cualquier enfermedad que los aqueje.

XV
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1
Parte de la historia de la geriatría

Carlos D’Hyver De Las Deses

Para considerarse una especialidad la geriatría pasó por el proceso del trabajo clí-
nico, la observación de los pacientes, separando lo que es normal durante el pro-
ceso de envejecimiento y la presencia de alteraciones fisiológicas de tipo patoló-
gico, la clasificación de fenómenos tanto internos como externos que afectan a
la persona, la sistematización del estudio multidisciplinario, la integración de in-
vestigaciones que permitieron un conocimiento puntual y las diferentes formas
de modificar tanto las enfermedades como la adaptación al medio.

La geriatría es la rama de la medicina que se encarga del estudio del envejeci-
miento, la prevención de enfermedades y alteraciones bio--psico--sociales, el
diagnóstico y tratamiento de la patología, la rehabilitación de problemas físicos
y psicológicos, y modificaciones sociales que influyen en la capacidad de otorgar
calidad de vida a las personas de edad avanzada.

La medicina geriátrica, aun cuando incluye el manejo de patologías agudas,
está dominada por la presencia de enfermedades crónicas. La mejoría en la espe-
ranza de vida, secundaria a múltiples actividades preventivas y de diagnóstico
oportuno, la disminución de la mortalidad maternoinfantil, nuevas y mejores va-
cunas, más educación y fomento a la salud, han hecho que la esperanza de vida
en salud disminuya, las personas viven más tiempo pero son portadoras de una
gran cantidad de enfermedades crónico--degenerativas, las alteraciones mentales
tienen una mayor prevalencia (depresión, ansiedad, deterioro cognoscitivo), los
problemas socioeconómicos se incrementan. De estas necesidades emergentes
inicia la geriatría.

1
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INICIO DE LA GERIATRÍA COMO ESPECIALIDAD MÉDICA

Warren, en el Reino Unido, subrayando las necesidades de cuidado e interven-
ción específica para el adulto mayor, abogó porque el cuidado de los ancianos se
convirtiera en una especialidad médica, ya que los médicos practicantes y el per-
sonal de salud carecían de entrenamiento específico para afrontar los problemas
que este grupo presentaba. Se enfocó en cuatro tipos de enfermos: pacientes cró-
nicos no encamados, pacientes crónicos encamados, pacientes seniles, confusos,
quietos no ruidosos y que no molestan a otros enfermos, y el paciente senil de-
mente, que necesita estar segregado de otros enfermos.

A través del tiempo se han modificado parcialmente sus objetivos, y son:

S Mantenimiento y recuperación funcional del adulto mayor, con la finalidad
de lograr el máximo de autonomía e independencia, facilitando su reincor-
poración al núcleo social y familiar.

S Manejo de los llamados síndromes geriátricos.
S Reconocimiento y conceptualización de la interacción entre las alteracio-

nes patológicas, el estado clínico y la funcionalidad.
S Conocimiento y manejo de la farmacología para evitar daños colaterales.
S Coordinación del cuidado del paciente para obtener calidad de vida.
S Conocimiento, evaluación y coordinación de los servicios sociales y de sa-

lud con la finalidad de conseguir la reinserción social del anciano.
S Incorporación de la asistencia familiar y de cuidadores externos en la aten-

ción integral del adulto mayor, tanto en las enfermedades agudas como en
las crónicas y en estados terminales.

S Organización de los cuidados prolongados y, en su caso, los transicionales.
S Contemplación del adulto mayor en la comunidad.
S Investigación que aporte los conocimientos necesarios para enfrentar los

problemas de este núcleo poblacional.
S Desarrollo del capital humano, enseñando y educando a todo el personal de

salud que interactúa con los adultos mayores.

HISTORIA DE LA GERIATRÍA EN MÉXICO

En México, en 1956 (del 15 al 22 de septiembre), se llevó a cabo el Primer Con-
greso Panamericano de Gerontología en la Facultad de Medicina de la UNAM,
siendo el Dr. Manuel Payno el presidente de dicha reunión y fungiendo como re-
presentante del sector salud gubernamental. Varias décadas después, en el dece-
nio de 1970, el Dr. Miguel Krassoievitch organizó el Primer Simposio de Psico-
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geriatría, avalado por la Asociación Psiquiátrica Mexicana. En 1976 el Instituto
de Seguridad Social de Servidores del Estado de México (ISSEMYM) organizó
el Primer Congreso Nacional de Geriatría (del 26 al 28 de abril) en la Escuela de
Medicina de la Universidad del Estado de México. El 16 de mayo de 1977 se fun-
dó la Sociedad de Geriatría y Gerontología de México. Para 1978 la Secretaría
de Educación Pública inició el Curso Técnico en Geriatría (que tomó posterior-
mente el nombre de Gericultura) en la Escuela Tecnológica Nº 6. Iniciaron activi-
dades grupos privados, como fueron Dignificación de la Vejez (DIVE) y Mano
Amiga, Mano Anciana, gracias al apoyo de diversas personas, entre ellas Emma
Godoy, Betsy Holland y la Sra. Refugio López Portillo, con quien se logró un ma-
yor apoyo político. Al mismo tiempo en León, Guanajuato, el gobernador Lic.
Euquerio Guerrero organizó la participación interinstitucional que lo llevó en
1979 a ser el director del Instituto Nacional de la Senectud, actualmente Instituto
Nacional de Personas Adultos Mayores (INAPAM), dependiente de la Secretaría
de Desarrollo Social, por decreto del presidente Lic. José López Portillo del 22
de agosto de 1979. Gracias a estos esfuerzos en 1980 la ONU realizó una reunión
preparatoria en México para la Asamblea Mundial del Envejecimiento que se lle-
varía a cabo en Hamburgo en 1981. Con el apoyo del DIF se consiguió que Méxi-
co fuera sede del XIV Congreso Mundial de Geriatría en 1989. Debido a proble-
mas entre los socios de la Sociedad de Geriatría y Gerontología (GEMAC), en
1984 algunos de sus miembros se deslindaron y formaron la Asociación Mexica-
na de Geriatría y Gerontología (AMGG).

FORMACIÓN DE GERIATRAS EN MÉXICO

Para finales de 1983 la Secretaría de Salud, el DIF y el INSEN unieron esfuerzos
para crear el primer Curso de Especialidad en Geriatría, con la colaboración de
los primeros mexicanos que regresaban del extranjero después de haber cursado
los cursos para ser especialistas en geriatría. En ese mismo año se formó legal-
mente el Consejo Mexicano de Geriatría, el cual tardó varios años más en entrar
en funciones, ya que fue hasta 1992 que consiguió la idoneidad por parte de la
Academia Mexicana de Medicina.

En 1986 egresados de este primer Curso de Geriatría iniciaron la formación
de geriatras en el hospital “Adolfo López Mateos” del ISSSTE, siendo el primer
curso en la ciudad de México. Paralelamente en Monterrey, Nuevo León, se ini-
ció el Servicio de Geriatría en el Hospital Civil de la Universidad Autónoma del
Estado (1988), y hasta 2002 se instaló en Guadalajara el curso de especialidad
avalado por la Universidad Autónoma del Estado.

A partir de esa fecha continuaron múltiples esfuerzos por parte de médicos y
autoridades en diferentes sitios de la República Mexicana; hasta 2008, por inicia-
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tiva del presidente Felipe Calderón, se decretó la formación del Instituto de Ge-
riatría, que en 2012 pasó a ser Instituto Nacional de Geriatría. La historia nos re-
velará su desarrollo que, como cualquiera de los institutos, tiene peculiaridades
en su evolución; actualmente desarrolla investigación e imparte cursos en dife-
rentes campos; aún le falta consolidarse y brindar atención médica.

LA GERIATRÍA Y LA UNIVERSIDAD
NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

La máxima casa de estudios, Universidad Nacional Autónoma de México
(UNAM), inició en 1985 la enseñanza de la geriatría con siete horas de educación
en su plan de estudios; la denominó “Clínica del Viejo”, encontrándose inmersa
en Medicina General II. Posteriormente, en 1993, se incrementó a 40 horas en el
plan de estudios de la carrera de médico cirujano, “Salud del Anciano”, dentro
del módulo de Salud Pública III, asegurando un enfoque humanista (gerontológi-
co) y con un abordaje clínico (geriatría) que le permitiera al alumno enfrentarse
a las necesidades de salud de la población que envejecía en México. En el año
2010 se aprobó el nuevo plan de estudios de la Licenciatura de Médico Cirujano;
la geriatría pasó a ser una materia independiente, obligatoria, con una duración
de 280 horas, de las cuales 80 son de enseñanza teórica y 200 de práctica clínica;
se lleva a cabo en el noveno semestre, dando oportunidad a aproximadamente
900 alumnos de llevar estudios del área en 42 sedes diferentes. Se pasó de las ba-
ses de una antología a la aceptación de un libro de texto como base para su estu-
dio.

Este programa está en revisión al estar a punto de ver su primera generación
salir y enfrentarse a la realidad de la atención de la población mexicana.

Por otro lado, la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia (ENEO) inició
en 1990 el Curso Postécnico en Enfermería Geriátrica, que evolucionó a ser hoy
especialidad.

Los médicos empezaron a ser formados en geriatría ya como especialidad en
1994; el Consejo Técnico Universitario aprobó el plan de estudios, la primera
sede del curso universitario fue el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
trición “Salvador Zubirán”. Poco a poco se fueron sumando, primero como sub-
sedes y posteriormente como sedes individuales, el hospital General de México
de la Secretaría de Salud, el Hospital Español de la Beneficencia Española de Mé-
xico, el ABC Medical Center, el Hospital de PEMEX Norte y la Fundación Médi-
ca Sur; el Instituto Politécnico Nacional le dio el aval al Hospital “Adolfo López
Mateos”, del ISSSTE, así como a la Clínica 28 del IMSS; esta última se asoció
a la UNAM en el año 2016.
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EVOLUCIÓN DE LA RESIDENCIA DE GERIATRÍA EN MÉXICO

Con el paso del tiempo se observó que sólo se habían formado unos pocos geria-
tras y que la necesidad de dichos especialistas era muy grande: si se toma como
recomendación la de la Asociación Británica de Geriatría de un geriatra por cada
50 000 habitantes, o de un geriatra por cada 2 000 adultos mayores que recomien-
da la Asociación Americana de Geriatría, México está muy por debajo de las ne-
cesidades.

Debido al escaso número de plazas para cursar la especialidad, y que no todas
ellas eran ocupadas, se estudió el porqué, siendo una de las razones el tiempo que
llevaba formarse en geriatría: seis años después de seis de medicina general, un
total de 12 años. Se modificó el Plan Único de Especialidades Médicas (PUEM
2007) acortando los prerrequisitos a tres años de medicina interna, por lo que la
especialidad quedó en cinco años totales, con la desventaja de que sus egresados
no tenían el grado de especialista en medicina interna.

El IMSS, frente al reto de formar a sus propios médicos especialistas y con-
forme al plan GERIATRIMSS, inició la formación de especialistas con un plan
primario de cuatro años, aunque posteriormente acordó llevarlo a cinco años para
poder ser avalados sus egresados por la UNAM. Por otro lado, ante el gasto que
representa la formación de especialidades, la Secretaría de Salud anunció una re-
ducción del tiempo que mantendría las becas, reduciendo a sólo cuatro años esta
posibilidad. Ante esta situación se realizaron los ajustes al programa de posgrado
en la Facultad de Medicina de la UNAM, por lo que el Subcomité de la especiali-
dad de Geriatría acordó en enero de 2010 que fuera ofrecida la especialidad de
geriatría de entrada directa a los médicos que aspiraran a realizar especialidades
y presentaran el Examen Nacional de Residencias Médicas; se concretó el plan
de estudios para que la especialidad tuviera una duración de cuatro años, y en di-
ciembre de 2013 el proyecto apareció en el PUEM 2014, el cual plasmaba el nue-
vo programa de estudios con validez del Consejo Técnico Universitario. Con es-
tos cambios el IMSS decidió unirse a la Facultad de Medicina, y con el aval del
Subcomité Académico de Geriatría se ha dado el aval a tres sedes universitarias
más: la Clínica 78, el Hospital General del Centro Médico “La Raza” y el Hospi-
tal de Metepec, Estado de México. Aún están por verse los resultados completos
de estos cambios; la capacidad y la habilidad de sus egresados deberán dar la pau-
ta para continuar con esta modalidad y favorecer que el número de geriatras se
incremente poco a poco.

Aun sumando los que egresan del interior de la República (Universidad de
Guadalajara, Universidad Autónoma del Estado de México, Universidad Autó-
noma del Estado de Nuevo León e Instituto de Estudios Superiores de Monterrey,
Universidad Autónoma del Estado de San Luis Potosí, Universidad Autónoma
de Aguascalientes y Universidad Autónoma del Estado de Guanajuato), en 2013



6 (Capítulo 1)El ABC de los síndromes geriátricos 2019

el Consejo Mexicano de Geriatría había certificado a sólo 450 médicos como ge-
riatras, y por desgracia no todos están recertificados. La cifra, de acuerdo a la pá-
gina del mismo Consejo, señala que para 2017 sólo había 401 médicos con certi-
ficación vigente.

LA GERIATRÍA EN EL CENTRO MÉDICO ABC

En el ABC Medical Center inició la especialidad de geriatría en 2001, aceptándo-
se dos plazas por año, con el prerrequisito de contar con la especialidad de medi-
cina interna; hasta el año 2012 el programa continuó con las mismas característi-
cas, consolidándose como una de las mejores sedes de la Facultad de Medicina
en su subdivisión de posgrado. Para el año 2013 se anunció por parte de las autori-
dades del hospital que el número de residentes se disminuía a una sola plaza por
año, por cuestiones económicas, siendo geriatría una de las especialidades que
sufrieron recortes; el profesor a cargo se retira y así se inicia una nueva era de la
geriatría en el ABC Medical Center con una nueva geriatra a cargo del curso de
posgrado. Ahora se tendrá el reto de la formación de especialistas de entrada di-
recta.

Los alumnos que se han tenido han venido de muchos lugares de la República
Mexicana, y ahora cuenta México con médicos formados en esta institución en
diferentes estados (Sonora, Tamaulipas, Michoacán, Querétaro, Puebla, Estado
de México, Morelos y la misma Ciudad de México). El reto de esta gran institu-
ción es continuar apoyando la formación de alta especialidad.

Se podría mencionar a todas y cada una de las personas que han participado,
pero convencidos de que el logro de las instituciones rebasa por mucho lo que sus
miembros realizan, sólo se han mencionado algunos hechos y seguramente se han
omitido algunos, no por dolo sino por olvido.

¿QUÉ HAY DE NUEVO?

La geriatría cobra interés en la sociedad médica y las sedes hospitalarias; las uni-
versidades que dan el aval para sus estudiantes de especialidad se encuentran in-
quietas, las preguntas que se realizan son:

¿El curso de cuatro años de especialidad directa es el adecuado?, ¿debemos re-
gresar al curso de seis años, entrada indirecta: medicina interna cuatro años y ge-
riatría dos años?; ¿la geriatría debe ser una especialidad de segundo o tercer ni-
vel?; ¿los médicos que realizan la especialidad tienen más camino que recorrer?
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En 2017 presentaron examen del Consejo Mexicano de Geriatría los alumnos
que egresaron de las diferentes universidades y programas; el análisis de los re-
sultados obtenidos nos podrá orientar al conocimiento de si al final (mismo examen
de conocimientos, tanto práctico como teórico) el saber es el mismo o si existen gran-
des diferencias; estos datos permitirán a los diferentes comités académicos tomar
la decisión de cuál es el programa más adecuado.

La geriatría es una especialidad, y como tal correspondería a un segundo nivel
de atención médica; debe llegar a obtener su lugar como la han obtenido la pedia-
tría, la cirugía, la ginecología y la medicina interna; tener un lugar dentro de los
hospitales de tercer nivel para que se pueda coordinar la atención de las personas
adultas mayores y, sobre todo, planear su vida una vez dado de alta el paciente;
facilitar la colaboración de servicios sociales a domicilio o comunitarios, mejorar
la relación y la interrelación familiar, entre otros.

Los geriatras tienen la posibilidad de realizar cursos de posgrado de alta espe-
cialidad que les permitan acrecentar sus conocimientos en un área determinada,
como puede ser cardiología geriátrica, neurología geriátrica, psicogeriatría, etc.
Asimismo, pueden realizar maestrías (maestría en salud pública, en ciencias,
etc.) que den oportunidad a los interesados en la investigación de adentrarse en
estas áreas del conocimiento.

La atención de la persona adulta mayor representa un reto, y para los actuales
administradores de la salud aún más, si bien es necesario atender a la población
general, los adultos mayores consumen más medicamentos y requieren de mayor
cuidado; la población actual vive más tiempo, pero con enfermedades crónico--
degenerativas y sus secuelas, por lo que utilizan porcentualmente más los servi-
cios de salud. La siguientes generaciones de mexicanos son aún más complica-
das, debutaron con enfermedades como la diabetes y la hipertensión arterial a
edades más tempranas, la obesidad cobrará un alto precio, y sus secuelas en cuan-
to a problemas musculosqueléticos se sumaran a las complicaciones que presen-
tarán en algunos años; el síndrome de fragilidad lo veremos aparecer a temprana
edad.

Podemos sumar una gran cantidad de problemas a nivel biofísico, pero habrá
que sumar los problemas socioeconómicos derivados de políticas de jubilación
y pensión, con montos económicos reducidos, mal soporte o red social y con la
probable presentación secundariamente de problemas psicológicos.

Vivir y formar parte de la historia de la geriatría ha sido y seguirá siendo un
placer, una alegría y un reto permanentes.
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2
Maltrato en la vejez

Raúl Hernán Medina Campos

INTRODUCCIÓN

El maltrato a las personas mayores es un problema global de reconocimiento rela-
tivamente reciente. En el año 2002 la Organización Mundial de la Salud lanzó la
Declaración de Toronto sobre la Prevención del Maltrato a las Personas Mayores,
llamando a la comunidad internacional para tomar conciencia y actuar sobre el
problema. En diciembre de 2011 la Asamblea General de las Naciones Unidas
designó el 15 de junio como el Día Mundial de Toma de Conciencia del Abuso
y Maltrato en la Vejez.

La magnitud y las características del maltrato en la vejez aún son insuficiente-
mente conocidas, por lo que los mecanismos de prevención, identificación de ca-
sos y respuesta son deficientes. El personal de salud tiene con frecuencia oportu-
nidad de detectar e intervenir en estos casos, por lo que el conocimiento sobre el
tema resulta de especial relevancia para cualquiera que trate con personas mayo-
res, especialmente el personal médico de atención primaria.

DEFINICIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al maltrato en la vejez como
“un acto único o repetido que causa daño o sufrimiento a una persona de edad,
o la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una relación

9
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basada en la confianza”. Esta definición es lo suficientemente precisa, y al mismo
tiempo permite incluir una diversidad de actos y omisiones que dañan a la per-
sona mayor en su integridad física, en el ámbito emocional, en su patrimonio o
en su dignidad.

Es importante enfatizar en ciertos puntos de la definición de la OMS. En pri-
mer lugar, el maltrato se concibe tanto en términos de acciones que causan daño
como en términos de omisiones que permiten que dicho daño ocurra, es decir, la
falta de acción para evitar el daño en cuestión también constituye maltrato. Por
otro lado, el acto u omisión pueden ocurrir una sola vez o de manera repetida, pero
igualmente se conciben como maltrato en términos de las consecuencias sufridas
por la víctima. Por último, el contexto de una relación de confianza es importante
de resaltar, puesto que con frecuencia el maltrato es perpetrado por el cónyuge,
la pareja sentimental, un familiar, cuidador u otra persona cercana en quien la víc-
tima confía.

En la literatura sobre el tema pueden encontrarse distintos términos que pue-
den causar confusión, como maltrato, abuso, negligencia, abandono y explota-
ción. En parte esta mezcla de términos se debe a estilos de traducción y en parte
a un mal uso de los mismos. Si bien las traducciones literales de abuse y mistreat-
ment son, respectivamente, abuso y maltrato, la OMS utiliza el término abuse en
publicaciones en inglés y maltrato en publicaciones en español. Así, en español
es preferible utilizar maltrato como un término genérico bajo el cual pueden agru-
parse distintas variantes. El término “abuso” suele referirse a las acciones delibe-
radas que provocan daño o sufrimiento a la persona mayor, mientras negligencia
se refiere a las omisiones deliberadas o involuntarias que resultan igualmente en
daño o sufrimiento. Cuando un cuidador de una persona dependiente deja de pro-
curar los cuidados que ésta requiere se constituye una variante de negligencia
denominada abandono. La explotación es una variante de abuso en la que se toma
ventaja de la persona mayor para sustraer o hacer uso de sus bienes o riquezas,
aunque en estos casos es preferible el término maltrato financiero o patrimonial.

CLASIFICACIÓN

De acuerdo al tipo de daño que sufre la persona mayor maltratada, se reconocen
distintos tipos de maltrato: físico, sexual, emocional o psíquico, patrimonial y ne-
gligencia. Estos tipos de maltrato se definen en el cuadro 2--1.

EPIDEMIOLOGÍA

Aunque el maltrato a personas mayores se reconoce como un problema de impor-
tancia global, su prevalencia es variable dependiendo de la definición utilizada,
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Cuadro 2--1. Clasificación de los tipos de maltrato en la vejez

Tipo de
maltrato

Características Ejemplos Sinónimos

Físico Infligir dolor o lesiones Golpes, quemaduras, rasguños,
empujones

Abuso físico

Coerción física Sujetar del brazo para obligar a
una persona a sentarse, forzar
la ingestión de alimentos

Restricción física o química Usar sujeciones para mantener a
un paciente inmóvil en cama,
sedar sin indicación médica

Sexual Contacto sexual de cual-
quier índole que ocurre
sin el consentimiento de
la persona mayor, ya sea
que ésta no desee o no
pueda consentir

Tocamientos o frotamientos no
consentidos, o coito con una
persona con demencia severa

Abuso se-
xual

Psicológico o
emocional

Infligir dolor emocional,
miedo o angustia, o cual-
quier conducta que dañe
la autoestima o el bie-
nestar emocional

Burlarse, humillar, culpabilizar,
amenazar, hacer comentarios
despreciativos, poner apodos,
impedir que la persona mayor
tenga contacto con sus seres
queridos

Abuso psi-
cológico o
emocional

Patrimonial Uso ilegal o indebido del
dinero, las propiedades o
los bienes de una per-
sona mayor sin su con-
sentimiento

Utilizar la pensión de una persona
mayor para beneficiar a otras
personas, obligar a heredar
una propiedad en contra de su
voluntad

Explotación

Negligencia Omisión en la procuración
de cuidados o en la sa-
tisfacción de necesida-
des básicas

No procurar los cuidados que una
persona no puede procurarse a
sí misma (por ejemplo, alimen-
tación, vestido, residencia, cui-
dados médicos)

Abandono

del tipo de maltrato investigado y del contexto en el que ocurre. El marco legal,
el estigma social y el miedo a las represalias obstaculizan el reporte de los casos,
y por lo tanto es muy probable que la magnitud del maltrato esté subestimada por
instancias oficiales. Algunas estimaciones en EUA indican que apenas uno de
cada cinco casos de maltrato es registrado por las autoridades correspondientes.
Con frecuencia el maltrato es perpetrado por un cónyuge, hijo, otro familiar, per-
sona cercana o cuidador de la persona mayor, lo cual dificulta que la víctima re-
porte el incidente.

Un metaanálisis de reciente publicación combinó 52 estudios de prevalencia
de maltrato realizados en 59 203 personas de 60 años de edad o más en 28 países
distintos. La prevalencia global de maltrato de cualquier tipo fue de 15.7%. Con
los estimados de población mundial de 2015, esto significa que cada año un total
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Cuadro 2--2. Prevalencia del maltrato en la vejez en el mundo y en México

Tipo de maltrato Prevalencia global (%) Prevalencia en México (%)

Todos 15.7 32.1
Físico 2.6 7.0
Sexual 0.9 2.5
Psicológico 11.6 28.1
Financiero 6.8 11.9
Negligencia 4.2 No disponible

de 901 millones de personas mayores sufren algún tipo de maltrato en el mundo.
Se observó una variación regional en la prevalencia, siendo en Asia de 20.2%,
en Europa de 15.4% y en las Américas de 11.7%. La prevalencia por tipo de mal-
trato se muestra en el cuadro 2--2. No se encontró diferencia significativa de pre-
valencia de maltrato entre el sexo masculino y el femenino. En general, la preva-
lencia de maltrato fue menor en los países de altos ingresos en comparación con
los países de medios y bajos ingresos.

En México un estudio realizado con datos de la Encuesta Nacional de Percep-
ción de la Discapacidad 2010 reportó una prevalencia de 32.1%, poco más del
doble del promedio global. La prevalencia de todos los tipos de maltrato también
fue mayor en México, siendo el maltrato psicológico el más frecuente, como pue-
de verse en el cuadro 2--2. Las razones para esta mayor prevalencia en México
no están claras, aunque parece haber relación con el menor ingreso económico.
Sorprendentemente, 4 de cada 10 personas mayores víctimas de maltrato en Mé-
xico sufren dos o más tipos de maltrato simultáneamente.

MARCO CONCEPTUAL

No existe una explicación única de la génesis del maltrato en la vejez. El modelo
socioecológico ofrece una visión integradora para entender el fenómeno. Este
modelo se centra en las características de las personas mayores que las pueden
hacer susceptibles de sufrir maltrato dentro de cuatro sistemas concéntricos co-
nectados entre sí. El microsistema incluye a la persona mayor y al perpetrador,
con sus características individuales. El mesosistema incluye a los vínculos cerca-
nos, como familiares, amigos y vecinos. El exosistema comprende el contexto en
que ocurren estas relaciones, por ejemplo, la comunidad o una institución de cui-
dados prolongados. El macrosistema se relaciona con la cultura, y abarca los va-
lores, las normas y los patrones institucionales. En cada uno de estos sistemas se
reconocen factores que permiten o previenen la ocurrencia del maltrato.
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Es necesario además entender que en la génesis del maltrato se incorporan la
historia de vida tanto de la persona mayor como de las personas con quienes se
relaciona, lo mismo que influyen los eventos históricos sociales, generacionales
y familiares. Las historias individuales y familiares influyen profundamente en
la manera en que las personas dan significados y dirección a sus propias vidas.
Por ejemplo, los niños maltratados tienen mayor probabilidad de convertirse a
su vez en padres maltratadores. Sin embargo, la transmisión intergeneracional
del maltrato en la vejez (es decir, que las personas mayores maltratadas por sus
hijos hayan sido a su vez maltratadores de sus hijos cuando eran pequeños) no
se ha demostrada con claridad.

Tradicionalmente solía considerarse a la sobrecarga del cuidador como uno de
los principales factores causales del maltrato. Sin embargo, la mayor parte de los
cuidadores sobrecargados no son maltratadores, por lo que esta tesis se ha desa-
creditado. De cualquier manera, es importante subrayar que el maltrato sí puede
ocurrir en el contexto de sobrecarga del cuidador, en donde generalmente es de
tipo emocional, físico o negligencia.

Los modelos de organización social (la manera como la gente se relaciona,
coopera y apoya dentro de un grupo social) proveen información relativa a los
niveles de exosistema y macrosistema. Las normas, los controles sociales que re-
gulan el comportamiento y las redes comunitarias, tanto formales como informa-
les, influyen fuertemente en las formas de interacción que se producen en una so-
ciedad, incluyendo el maltrato. Así, el contexto social puede ser permisivo o
inhibitorio del maltrato, y también influye en la manera como la persona mayor
lo experimenta, la probabilidad de obtener ayuda y la forma en la que la sociedad
responde ante el problema.

El sexo es frecuentemente identificado como un determinante en la produc-
ción del maltrato. Las mujeres son más propensas a sufrir maltrato a lo largo de
su vida, particularmente de los tipos físico y sexual. El papel de desventaja de la
mujer en una sociedad parece desprenderse del marco cultural en el que el sexo
se cruza con otros factores como el nivel socioeconómico, la edad y la etnicidad.
No obstante, es probable que el sexo juegue un papel menos determinante en la
génesis del maltrato en la vejez que en etapas previas de la vida, pues tanto muje-
res como hombres parecen ser igualmente susceptibles de sufrir maltrato en eda-
des avanzadas.

FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo bien identificados para maltrato en la vejez. Algunos
de ellos son inherentes a las víctimas, mientras que otros pertenecen a los perpe-


