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1. CLASIFICACION

Registro IMSS-057-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD que participa en la
atencién (Consultar anexo

IX Metodologfa)

Médico familiar, Médico general, Enfermera, Médico internista, Gerontdlogo, Geriatra, Trabajadora social, Asistente medica y Nutridloga

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

CIE10 T 74X Sindrome del Maltrato

CATEGORIA DE GPC
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Deteccién

Primer nivel de atencién .
Manejo

USUARIOS POTENCIALES
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Médico familiar, Médico general, Enfermera, Médico internista, Gerontdlogo, Geriatra, Trabajadora social, Asistente medica y Nutridloga

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social/Coordinacién de UMAE/Divisién de Excelencia Clinica. México D.F.
HGR 72 Tlalnepantla Delegacion Estado de México.

UMF/UMAA 161. Delegacién DF Sur

UMF 140 Delegacion DF Sur

UMF 1 Delegacion Aguascalientes

UMF 13 Delegacion Distrito Federal Norte.

UMF 9 Acapulco Guerrero.

Instituto Nacional de Nutricion “Salvador Zubiran” de la Secretaria de Salud

POBLACION BLANCO
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Hombres y Mujeres 2 60 afios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Deteccién Oportuna
- Interrogatorio
- Exploracion fisica
- Laboratorio y gabinete
Manejo del adulto mayor con sospecha o confirmacién de maltrato.
Criterios de envio a:
- Trabajo social
- Segundo nivel (Traumatologia y Ortopedia, Psiquiatria,
- Ministerio Piblico

psicologia, medicina interna, geriatria, gerontologia.)

- Casas de asistencia o asilos
Mejorar de la calidad de vida

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Disminuir el nimero de adultos mayores que sufren de maltrato

Implementar medidas para evitar el maltrato al adulto mayor

Referencia oportuna y efectiva del adulto mayor que esta siendo maltratado a las instancias correspondientes
Satisfaccion con la atencién

Mejorar la calidad de vida del adulto mayor y de su cuidador

METODOLOGIA
Este apartado tendra la misma
redaccion en todas las GPC, lo
que cambiara sera lo que esta
sefialado en amarillo

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de biisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blisquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 19
Guias seleccionadas: del periodo 2002- 2006 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos

Validacion del protocolo de bisqueda por Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano

del Seguro Social
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones
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METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de biisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano
del Seguro Social

Meétodo de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revision externa :

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-057-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a
través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

1. ;Qué antecedentes y situacion actual hacen sospechar que un adulto mayor esta siendo
objeto de maltrato?

2. (Cuales son los tipos de abuso a los que esta expuesto el adulto mayor?

3. ¢Qué instrumentos de evaluacion existen para confirmar que el adulto mayor esta siendo
maltratado?

4. ;Qué medidas se deben tomar cuando se sospecha de maltrato en el adulto mayor?

5. ¢Qué medidas se deben tomar cuando se confirma que el adulto mayor esta siendo
maltratado?
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3. AsPecTtoS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

El maltrato al adulto mayor es problema social que fue reconocido hace pocos afos, y no por que
antes no existiera, sino porque siempre ha sido un problema “oculto”. A veces los ancianos no
quieren reconocerse como victimas de malos tratos por temor a represalias, o al confinamiento en
instituciones, o simplemente porque prefieren negar una realidad que les resulta insoportable; por
otra parte, los familiares o los cuidadores, no van a dar facilidades en la deteccion ya que en la
mayoria de los casos ellos son quienes realizan el maltrato. (Fernandez. 2002).

En Espana las cifras mas altas de maltrato corresponden a ancianos atendidos por los servicios
sociales (35%) vy a hospitalizados (8.5%). Se estima que en el 90% de los casos el causante es un
miembro de la familia, generalmente cényuge o hijo adulto. (Barbero 2005).

En encuestas realizadas en Estados Unidos, Canad3, y Reino Unido, encontraron que entre el 3 y
6% de las personas mayores de 65 afios son victimas del maltrato fisico, psicolégico, o abandono en
forma continua. Es muy dificil hacer estimaciones pero se cree que, menos de uno de cada cinco
casos se denuncian, debido a que la victima lo oculta o minimiza el problema (Sellas MI. 2004).

El maltrato al adulto mayor atraviesa fronteras raciales, religiosas, educativas y socioecondmicas.

En México en la década de los 90s’ se realizé un estudio exploratorio en los municipios de
Cuernavaca, Hermosillo y Villahermosa, con una muestra de 3600 hogares los datos mostraron que
el 8.2% de los adultos mayores habian sufrido maltrato, siendo el mas frecuente el de tipo
psicoldgico (Fernandez AM. 2002).

En 1996 el Heraldo de México publicé los resultados de una encuesta que realizo con el fin de
identificar violencia intrafamiliar, reporté que 568 madres de familia vivian permanentemente con
agresiones, entre las cuales se encontraban adultas mayores. 326 dijeron que nunca habian
solicitado ayuda, 166 respondieron que solicitaron ayuda a instituciones publicas y 76 a
instituciones privadas. De las personas que no solicitaron ayuda, 147 no quisieron dar a conocer su
motivo, 81 dijeron no saber a dénde o a quién acudir, 58 explicaron que no tenian dinero para
pagar, 30 que tienen miedo a represalias contra ellas por parte de su marido o hijos y 4 no
denunciaron por vergiienza. (Caritas bienestar del adulto mayor IAP)

En el afio 2006 se realiz6 una encuesta a personas adultas mayores de la Ciudad de México, que
incluyo 618 adultos mayores, la cual reporto una prevalencia de algtin tipo maltrato en este grupo
de edad del 16.2%, maltrato psicologico 12.7%, abuso sexual 0.9%, maltrato econédmico 3.9%,
maltrato fisico 3.7%, negligencia y abandono 3.5%. (EMPAM-DF, 2006).

Los profesionales de la salud alin no estan sensibilizados para que durante la consulta médica del
adulto mayor, indaguen respecto a la condicion de maltrato.

Los recursos sociales para dar solucion a este problema, una vez detectado, son en la actualidad
escasos.

En el futuro cercano la poblacion de adultos mayores sera cada vez mayor y el problema del maltrato
incrementara a la par, si no se atiende.

Se requiere que los profesionales de la salud puedan disponer de informacion, sintetizada,
organizada y actualizada para poder detectar, prevenir y actuar ante estas situaciones. El médico
general y familiar necesita entonces, tener los conocimientos para la deteccion y manejo del
maltrato, de la que son victimas los adultos mayores.

Los datos estadisticos en la actualidad no reflejan la realidad del maltrato en el adulto mayor, por lo
que es prioritario identificarlo para conocer su verdadera magnitud y entonces poder prevenirlo y
atenderlo de forma eficaz.
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El propdsito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar la deteccion y el manejo del
maltrato en el adulto mayor.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer
Nivel de Atencion Forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Segundo vy Tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

1. Unificar y consensuar el abordaje de la deteccion y el manejo del maltrato en el adulto
mayor. en el primer nivel de atencion.

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sobre la
deteccion y el manejo del maltrato en el adulto mayor en el primer nivel de atencion.

3. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos
de deteccion y manejo del maltrato en el adulto mayor. en el primer nivel de atencion.

4. Establecer los criterios de referencia del adulto mayor en quien se detecto maltrato a las
instancias correspondientes de acuerdo al tipo de maltrato detectado.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

El maltrato al adulto mayor lo constituye cualquier acto u omisién que tenga como resultado un
dano, que vulnere o ponga en peligro la integridad fisica o psiquica, asi como el principio de
autonomia y respeto de derechos fundamentales del individuo de 60 afios y mas, el cual puede
ocurrir en el medio familiar, comunitario o institucional.

El maltrato se puede dar de una o varias esferas de la vida, entre las mas frecuentes se encuentran:
Maltrato Fisico, Maltrato Psicoldgico, Maltrato Econdmico y Maltrato Sexual
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion.

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informaciéon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del niimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y

posteriormente el nombre del primer autor y el ano.

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.

Simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

RECOMENDACION

(F7/R BUENA PRACTICA

10
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4.1 DeTeECCION
4.1.1 INTERROGATORIO

Evidencia / Recomendacion

Historia clinica completa, haciendo énfasis
en los principales antecedentes relacionados
con el maltrato como: edad, sexo (mas
frecuente en mujeres), analfabetismo,
valoracion funcional, deterioro cognitivo,
ambiente familiar no 6ptimo, historia de
violencia intrafamiliar, nivel cultural vy
econémico).

Preguntas que se deben realizar cuando el

adulto mayor asiste a la consulta para

explorar si es victima o no de abuso.

= ;Alguien en casa le ha hecho dano?

= ;Alguien le ha tocado sin su
consentimiento?

= Alguien le ha hecho hacer cosas que
no quiere hacer?

= ;Alguien ha tomado sus cosas sin su
consentimiento?

=  (Alguien lo ha reganado o amenazado?

= ;Ha firmado algiin documento sin
haberlo leido o entendido su
contenido?

= ;Le tiene miedo al alguien en casa?

= ;Pasa mucho tiempo solo?

Las preguntas que se enlistan en la
evidencia anterior, se deberan realizar a lo
largo de la entrevista, de forma tal que el
paciente no se percate del interrogatorio y
brindar siempre respeto y calidez.

Nivel / Grado
CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004

v
National Guideline On Prevention, Early
Detection/Identification And Intervention Of
Physical Abuse Of Older Persons At Primary
Level. 2000

Guias Clinicas. Maltrato a personas mayores
2006

IV D
Levine JM. 2003

v
Buena practica

11
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Dentro de la blsqueda de antecedentes
realizar interrogatorio dirigido a solas con el
paciente, con el siguiente protocolo:

= Evaluacion Cognitiva como el Mini-Mental
State Examination (MMSE)

" Breves preguntas tales como, ";Coémo
estan las cosas en casa?”, ";Te sientes
seguro en casa?"

El resultado de las respuestas, indican el
siguiente procedimiento:

= Si estas preguntas son contestadas
indicando que no hay problemas o los
signos fisicos de abuso no son evidentes,
entonces se detiene la evaluacion.

® Si hay sospecha de que la persona puede
estar en riesgo de maltrato, sobre todo en
relacion con un cuidador, a continuacion,

. . . . Cr A
se realizara el siguiente test: Indicadores N
. . University of lowa. Elder Abuse
de abuso (Reis y Nahmiash) En este .
prevention2004

instrumento se interrogara al paciente y a
su cuidador.

® Si estas preguntas indican que hay
problemas y un miembro de la familia esta
involucrado, contintie con cualquiera de
las siguientes evaluaciones: el indice de
Maltrato conyugal: Hudson y Mclintosh,
de violencia: Feldhaus, dos preguntas para
bisqueda de abuso del cuestionario de
McFarlane

= Si estas preguntas indican un problema
mas, insistir en evaluar el riesgo utilizando
los siguientes instrumentos: H walek-
Sengstock mide abuso o riesgo de abuso,
herramienta Bass de sospecha de abuso,
herramienta Nagpaul de vulnerabilidad al
abuso al igual que la escala de VASS
Schofield.

® Otros instrumentos que evaluan factores
de riesgo para el abuso pueden ser los
siguientes: Escala de depresion geriatrica
(Yesavage, Sheikh y Yesavage, Sheikh,
actividades basicas de la Vida diaria
(Katz), y Actividades Basicas de la Vida
Diaria Instrumentadas (Lawton & Brody).

Institute for Clinical Systems Improvement
(1Csl) Domestic Violence. 2004

12
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Ademas la evaluacion del riesgo con las

siguientes herramientas:

® Evaluacion de abuso

® Evaluacion de Maltrato conyugal

® Evaluacion de violencia

® Dos preguntas para busqueda de abuso

® Prueba de cribado Hwalek-Sengstock

® Herramienta para valorar riesgo de abuso

® Escala para evaluar vulnerabilidad vy
abuso (VASS)

® Herramienta de sospecha de abuso

® Cuestionario de abuso real usando las
siguientes herramientas:

® Salud: actitud hacia el envejecimiento,
disposicion para la vida y economia
(HALF)

® Instrumentos de evaluacion en el adulto
mayor (EAI)

® Herramientas para el abuso real

® Preguntas para obtener datos de
maltrato del adulto mayor

= Historial del paciente y examen fisico

= Entrevistar a otras personas importantes
presentes con el paciente

Las preguntas iniciales a las que hace
referencia la evidencia anterior, son muy
generales y consideramos son la pauta para
continuar con mas preguntas de acuerdo a la
respuesta que dé el paciente, el
interrogatorio puede continuar durante toda
la consulta, haciendo las preguntas de forma
sutil. Lo mas importante es dar trato amable
al paciente para ganar su confianza y mas
adelante si existiera algun tipo de maltrato,
lo referira en citas posteriores.

Se recomienda, dado que hasta el momento
ninguno de los instrumentos mencionados
en las evidencia anteriores esta validado
como instrumento para detectar maltrato en
el adulto mayor vy son muchos los
instrumentos: Este grupo considera que en
el primer nivel de atencion los instrumentos
que se pueden usar son los siguientes:

v
Buena practica

v

Buena practica

13
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" Esacala de Reis y Nahmiash. (evalua al
paciente y al cuidador)

* indice de Barthel (evalia autonomia
para las actividades de la vida diaria)

" Escala de Lawton y Brody (evalla

actividades instrumentales de la vida
diaria)

" Escala geriatrica de depresion (GDS) de
Yesavage

= Examen Mini-mental de Folstein
® Escala de Zaritt (evalta al cuidador)
(Cuadros del 1 al VI)

Al cuidador, sin que éste se de cuenta, se le
valora el riesgo de realizar maltrato, esto por
medio de una escala de medicion de estrés;
conocida con el nombre de Zaritt
modificada. haciendo énfasis en blsqueda
de contradicciones y datos que sugieran
abuso fisico, psicoldgico, social, sexual,
econdmico, institucional y negligencia

Tan peligroso parece no considerar los
maltratos a las personas mayores como
sobredimensionarlos. Conviene afirmar que
no todo malestar producido a la persona
mayor por los cuidadores, profesionales o

familiares, debe ser identificado como
maltrato. Tendra que considerarse |la
responsabilidad moral, o la gravedad,

intensidad vy frecuencia de las consecuencias
producidas

Como segundo punto es importante buscar
en los adultos mayores factores de riesgo
para abuso, como son:

" Las personas con discapacidad fisica,
funcional o deterioro cognitivo

" Las personas que tienen enfermedades
mentales, alcoholismo, uso indebido de
drogas o problemas

" las personas que estan socialmente
aislados o tienen una pobre red social

= Las personas que dependen de otros

= Las personas con antecedentes de

v
Guias de actuacion Malos tratos a personas
mayores. 2005

v
Guias de actuacion Malos tratos a personas
mayores. 2005

CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004
1
Guias Clinicas. Maltrato a personas mayores
2006
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relaciones abusivas

= Las personas que tengan problemas
financieros o de otra los problemas de la
familia

® Las personas que residen en viviendas
inadecuadas o condiciones inseguras

®  Las personas que estan deprimidas

" Las personas que se encuentran en mal
estado de salud

" Las personas cuidadoras / frustradas
con la dificil tarea de cuidar a una
persona de edad

® Las personas cuyos cuidador tiene una
enfermedad mental, alcoholismo, uso
indebido de drogas o problemas,
insuficiencia de recursos financieros y/o
con problemas de salud

En primer nivel de atencion se recomienda
valorar el estado cognitivo del adulto mayor
por medio del Mini mental test, ademas de
valorar la capacidad y estado psicoldgico del
cuidador por medio de la escala de Zaritt
modificada, cuando se detecte algtin dato
positivo, sugestivo o de riesgo se hara uso
del equipo multidisciplinario integrado por
trabajo  social, nutricion, médico vy
enfermera, ademas valorar si el paciente
requiere atencion de segundo nivel.
Durante la  entrevistas se sugiere
proporcionar un ambiente adecuado que
facilite la empatia entre médico y paciente
sin realizar actos de presion o coercion para
responder las preguntas, asi como tener una
vision adecuada de los factores de riesgo
para poder detectarlos.

Mantener contacto visual con el paciente,
tono de voz audible y suave, no juzgar, no
culpar, procurar que no haya interrupciones.

4.1.2 ExPLORACION Fisica

v

Buena practica

v
Guias de actuacion Malos tratos a personas
mayores. 2005

v
Malos tratos a personas mayores: Guias de
actuacion. 2005
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En primer nivel de atencion es importante
.‘//R mantener una inspeccion constante vy
exhaustiva al ingreso del paciente al v

consultorio observando a detalle su habitus
externo, actitudes y forma de relacionarse
con quien lo acompana ya que de la
observacion, la mas de las veces, se obtiene
la evidencia

Grupo redactor que elabord la presente Guia

Los principales signos fisicos, alteraciones
emocionales y/o de conducta y hechos
relacionados con el maltrato que nos
podemos encontrar son:

Maltrato fisico:

*= Aspecto general: higiene  pobre,
vestimenta sucia o inapropiada, pérdida
de peso, caquexia.

» Signos vitales: tension arterial baja,
taquicardia, hipo o hipertermia.

= Signos corporales:

o Cabeza vy cuello: equimosis en

cavidad oral, quemaduras en labios, v
falta de piezas o fracturas dentales,  Guias Clinicas Maltrato a personas mayores
desviacion del tabique nasal, lesiones 2006

en region cervical, hemorragias
oculares, alopecia traumatica. 11}
o Piel: quemaduras, laceraciones, EMPAM-DF, 2006
hematomas, ulceras por presion en
mal estado, heridas cortantes,
coexistencia de lesiones recientes con
lesiones de aspecto antiguo.
o  Toéraco-abdominal: fracturas costales,
neumotorax, rotura de visceras.
o  Mdsculo-esquelético: fracturas oseas,
lesiones musculares.
o  Area genital: lesiones en area genital.
Neuroldgico: confusion,
desorientacion, sobre-sedacion.
o  Sintomatologia psiquiatrica: temor,
ansiedad, sintomatologia depresiva.

Abuso sexual:

16
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= Ropa rasgada, con manchas de sangre.

= Hematomas, laceraciones o cortes en
senos o area genital.

= Signos irritativos o laceraciones en
vagina o recto.

= Presencia de enfermedades de
transmision sexual.

Abuso emocional:

» Sensacion de resignacion y
desesperacion con referencias vagas al
maltrato.

= Introversion.

» Conducta pasiva, de indefension.

= Cambio de comportamiento llamativo
reciente.

= Cambios en el patron de alimentacion
habitual, manifestados por baja de peso.

= Ansiedad, temblor, actitud temerosa de
algo y/o alguien.

» Autoinculpacion acerca de su situacion
actual.

* Pérdida de memoria llamativa no
explicable por otra razén

Abuso econémico

= En éste tipo de abuso generalmente a la
exploracion fisica no encontramos
mucha evidencia, solo si ya se conoce
con anterioridad al adulto mayor podria
verse en su ropa y calzado desgaste.

Maltrato institucional

= Este tipo de maltrato es el que se realiza
por parte de instituciones publicas y/o
privadas, al no considerar las
caracteristicas propias de las personas
de este grupo de edad.

* En éste tipo de abuso no se encuentran
datos a la exploracion fisica

* El abuso en las instituciones puede ir
desde negar el servicio que solicita el
adulto mayor hasta recibir alguno de los

17
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tipos de maltrato enunciados

previamente.

4.1.3 DiAGNOsTICO INTEGRAL DE ACUERDO AL TiPO DE ABUSO

Evidencia / Recomendacién

Abuso emocional

El tipo de personalidad v los signos
encontrados cuando existe abuso
psicologico en el adulto mayor, no son
caracteristicos, pero los mas
frecuentemente encontrados son:

= Agitacion psicomotriz

= Abuso del alcohol

* Enojo

= Cambios de apetito

» Confusion

= Depresion

= Comportamiento destructivo

= Dificultad para relacionarse

= El uso indebido de drogas

» Agitacion emocional

* Miedo

* Incapacidad para conversar

* Insuficiencia de recursos financieros

= Inseguridad

= Baja autoestima

* Intimidacion

* Amenazas de castigo o privacion

= Ansiedad

* Ideacion suicida

= Comportamientos tales como chupar,
morder o mecerse

= Introvertido

Abuso financiero

Las caracteristicas fisicas mas
frecuentemente encontradas o de mayor
riesgo, en este tipo de abuso en adultos

mayores son:

® Incapacidad para escribir

Nivel / Grado

CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004

v
Royal College of Psychiatrists
London Institutional abuse of older
adults Council Report 2000.

CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004

v
Royal College of Psychiatrists London.
Institutional abuse of older adults 2000
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®  La deficiencia visual y auditiva

® Deterioro cognitivo

= Labilidad emocional

= Pérdida de la persona que previamente
maneja su economia

® Desconfianza de su asesor financiero

= Apropiacion o uso indebido del dinero o
propiedades del paciente.

= Bloqueo de su cuenta corriente.

® Gastos inapropiados cargados en su
cuenta corriente.

® Privacion de cosas que necesita

Victimas de negligencia

Las caracteristicas fisicas que cominmente
se presentan y datos obtenidos al
interrogatorio en adultos mayores son:

= Ulceras por presién

= Deshidratacion

» Sensacion de impotencia

= Las personas sin hogar

= Prendas de vestir inadecuadas

* Falta de higiene

* Ausencia de servicios basicos en su
vivienda

= La falta apoyo en salud (gafas, audifonos
o prétesis dentales)

* Los piojos y sarna

= La desnutricion

= Encierro
= Descuido general
= Mal Olor

* Preescripciones médicas mal hechas
* Condiciones médicas no tratadas
» Pérdida de peso

Abuso fisico

Las caracteristicas fisicas y al interrogatorio
mas frecuentemente encontradas cuando
este se presenta en adultos mayores son:

= Enojo

= Marcas de mordida

* Fracturas Oseas

* Anteojos rotos

= Magulladuras

= Quemaduras

v
Guias Clinicas Maltrato a personas mayores
2006

CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004

v
Royal College of Psychiatrists London.
Institutional abuse of older adults 2000

CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004

v
Royal College of Psychiatrists London.
Institutional abuse of older adults 2000
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Contusiones

Heridas

Deshidratacion

Depresion

Pérdida de citas médicas

Miedo

Interaccidn temerosa con el cuidador
Resultados de laboratorio con una
sobredosis de medicacion o bien baja
concentracion de los mismos

Baja autoestima

Golpeado, abofeteado, pellizcado
Alimentacién forzada

Posicién incorrecta

Paranoia

Uso inadecuado de restricciones fisicas
como sujeciones.

Cambio de comportamiento repentino
Informe de maltrato fisico por el
paciente

Abuso sexual

Las caracteristicas fisicas y al interrogatorio
generalmente encontradas cuando el adulto
mayor es sometido este tipo de abuso son:

Moretones alrededor de los senos o los
genitales

Observacion de abuso sexual

Ropa interior manchada o sucia
Inexplicable enfermedad de transmision
sexual o infecciones genitales
Inexplicable sangrado anal o vaginal
Informe por el paciente de abuso sexual

Maltrato institucional

Generalmente el adulto mayor hace
referencia al los malos tratos recibidos
en la institucion de salud a la que acude.
Es mejor, preguntar intencionalmente
sobre el trato que recibe en todas las
instituciones a las que acude

CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004

v
Royal College of Psychiatrists London.
Institutional abuse of older adults 2000

v
Buena practica

4.1.4 EvALUACION COMPLEMENTARIA PARA IDENTIFICAR EL MALTRATO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

20
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Evaluar evidencia de:
Infeccion

Deshidratacion
Anormalidades electroliticas
Malnutricion
Administraciéon de
inapropiados

Abuso de sustancias

medicamentos

Examen pélvico minucioso en caso de abuso
sexual.

Al realizar los examenes complementarios
tener especial cuidado en no alterar la
evidencia y dar aviso inmediato al ministerio
publico para que el médico forense de fe de
las lesiones

\Y}
Harvard Medical School. Elder abuse
2004

1V
Harvard Medical School. Elder abuse 2004

v
Buena practica
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4.1.5 PRuEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Biometria hematica completa, quimica v
sanguinea, examen de orina, electrdlitos Harvard Medical School. Elder abuse
séricos, niveles séricos de medicamentos, 2004

niveles de alcohol y drogas en orina

Radiografias de diversas partes del cuerpo

, ., v
tomografia de region afectada

Harvard Medical School. Elder abuse 2004

Los examenes de laboratorio y gabinete que

se soliciten seran los que el médico familiar

considere necesarios para evaluar |la v
condicion general del adulto mayor vy
confirmar el abuso, se recomienda que sean
los minimos indispensables con la finalidad
de no incomodar mas al paciente.

Buena practica

4.2 MANEJO

4.2.1 RECOMENDACIONES GENERALES

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La pauta de actuacion a seguir por el médico
familiar en la consulta sera la siguiente:

= Establecer un plan de actuacion integral
y coordinado; contactando con el
trabajador social y servicios
especializados si fuera preciso.

v
Grupo de Salud mental del PAPPS. Malos

" En los casos de riesgo inmediato debe .
8 tratos a los ancianos. 2005

remitirse siempre a los servicios
especializados y/o sociales; el resto se
manejara en funciéon de la valoracion
realizada de mutuo acuerdo profesional
y paciente respetando siempre que sea
posible los deseos de éste.
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® Informar al paciente de las tendencias y
consecuencias del maltrato y buscar una
estrategia de proteccion y un plan de
seguridad (teléfonos por escrito de
urgencias, policia, sistema de tele
asistencia), explicar al paciente las
posibles alternativas y escuchar cuales
son sus deseos y siempre hacer un
seguimiento de la situacion.

= Si el anciano no esta capacitado, poner
en conocimiento a los servicios sociales
y de proteccion al adulto.

® Hacer parte de lesiones si procede y
comunicarlo al juez.

* [Informar de los pasos legales para
formalizar denuncias.

® Registrarlo en la historia.

Estrategias e intervenciones de ayuda al
adulto mayor.

1. Evitar el aislamiento social mediante:
= Servicios de atencién a domicilio
= Centros de dia
® Tutela por parte de servicios sociales

2. Organizar la atencion clinica del paciente
facilitando medios y simplificando Ila
medicacion.

3. Evaluar la adecuacion de la vivienda a las
limitaciones del anciano.

4. Valorar la necesidad de institucionalizar
al anciano si la familia no puede
garantizar su atencion.

Las siguientes intervenciones seran de
ayuda para el adulto mayor que es victima
de abuso:

®  Presentacion de informes de abuso a las
autoridades correspondientes

® La aplicacion de intervenciones vy
servicios

® Apoyo para la proteccion de abuso

® Cuidado por turno y relevos

= Apoyo al cuidador

v
Grupo de Salud mental del PAPPS. Malos
tratos a los ancianos. 2005

CA
University of lowa. Elder Abuse
prevention2004
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® Tomar decisiones de soporte

= Consejeria

= Apoyo emocional

®  Mantener las redes de apoyo familiar

® Terapia familiar

" La proteccion de los derechos del
paciente

® El uso de grupos de apoyo

®  Apoyo al mejoramiento de sistema

= Rehabilitacion cognitiva

" Mejoramiento de las  funciones
sensoriales (audicidn, el habla, la vision)

®" Manejo de situaciones familiares
(prevencion de la violencia)

® Asistencia financiera

® Vigilancia sanitaria

® Programa de desarrollo

= |dentificacion de riesgos

®  Mejoramiento de roles

Vigilancia de la seguridad

Favorecer la rehabilitacion o
acondicionamiento fisico:

= Disminuye el abatimiento funcional.
® Reduce la dependencia

® Lo hace menos susceptible a ser
maltratado.

Consultar a médicos psiquiatras, neurélogos

0 neurocirujanos, ortopedistas, geriatras de

acuerdo a los hallazgos encontrados en el

paciente.

Los pacientes con abuso no ameritan de
tratamiento con farmacos. Evitar los
ansioliticos e hipndticos por que estos
disminuyen la posibilidad de autodefensa

Estrategias e intervenciones de ayuda
orientadas a la persona que maltrata,
cuando esta es el cuidador o familiar

1. Reducir el estrés de la familia o del
cuidador a través de medidas como:

®= Compartir el cuidado con otros
miembros de la familia o facilitar si
fuera preciso cambios al domicilio de
otro familiar mas capacitado.

v

Buena practica

\Y}
Harvard Medical School. Elder abuse 2004

\V}
Harvard Medical School. Elder abuse
2004

1V
Grupo de Salud mental del PAPPS. Malos
tratos a los ancianos. 2005
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® Contactar con grupos de apoyo
(voluntariado, asociaciones de
enfermos o de familiares de enfermos)

® Garantizar periodos de descanso al
cuidador

®= Dar apoyo técnico y emocional al
cuidador.

2. Si el cuidador padece de un problema
psiquiatrico o de consumo de alcohol o
drogas debe realizarse  entrevista
intentando conocer el estado emocional
de la persona vy facilitar apoyo vy
tratamiento de problemas psiquiatricos o
toxicomanias si las hubiera.

3. valorar la capacidad de la familia para
garantizar los cuidados.

Durante la entrevista al cuidador evitar
hacer preguntas que lo hagan sentir acusado
y provoquen que se ponga a la defensiva.

® No culparlo.

® No amenazarlo.

AV}
Malos tratos a personas mayores: Guias de
Actuacion. 2005.

= Utilizar técnicas de persuasion o
negociacion.

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

pra— Se derivara al paciente a otro nivel
asistencial para prestar atencion sanitaria de
caracter urgente en caso de necesidad.

1
Guias Clinicas. Maltrato a personas mayores
2006

Registrar en la historia clinica del paciente la
valoracion médica del impacto y alcance de
las lesiones y danos

1
Guias Clinicas. Maltrato a personas mayores
2006

Se emitira un parte de lesiones y se enviara
al Ministerio publico, quedando una copia
en el expediente del paciente

1
Guias Clinicas. Maltrato a personas mayores
2006
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En el primer nivel de atencion se debe

detectar el problema de abuso en todas sus

modalidades, dar aviso a las autoridades

competentes y enviar al adulto mayor en v
todos los casos a trabajo social, asi como Buena practica
derivar a unidades de segundo nivel en caso

de encontrar situaciones de salud que

requieran tratamiento especifico.

La referencia sera a todas las instancias v
médicas que requiera de acuerdo al abuso

Buena practica
detectado P
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ALGORITMOS

=¢Alguien en casa le ha hecho
dafio?

= Alguien le ha tocado sin su
consentimiento?

=¢Alguien le ha hecho hacer
cosas que no quiere hacer?

=; Alguien ha tomado sus cosas
sin su consentimiento?

“ |

Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion

DEeTECCION DE MALTRATO EN EL ADULTO.

< Adulto mayor >

v

Evaluacion geriatrica integral

v

®  Breves preguntas tales como:
- ¢Como estan las cosas en casa?

Evaluacion Cognitiva como el Mini-Mental State Examination (MMSE)

=; Alguien lo ha regafiado o
amenazado ¢,

=4 Ha firmado algin documento
sin haberlo leido o entendido su
contenido?

=; Le tiene miedo al alguien en
casa?

=; Pasa mucho tiempo solo?

Signos fisicos o evidencia
en el intorrogatorio posterior de algun tipo de
maltrato

Respuesta a la
preguntas

Signos fisicos o evidencia
en el intorrogatorio posterior de algun tipo de
maltrato

Detener
interrogatorio
sobre maltrato

.

Evaluacion
integral

)

Realizar las siguientes evaluaciones:

. Escasla de Reis y Nahmiash

(paciente y su acompafiante)
= Indice de Barthel

(autonomia para las actividades de la vida diaria)
- Escala de Lawton y Brody

(actividades instrumentadas de la vida diaria)
. Escala geriatrica de depresion (GDS) de Yessavage
- Examen Mini-mental de Folstein

( evaltia estado mental)
. Escala de Zaritt

(evalua al cuidador)

}

Exploracion fisica general para identificar signos de
maltrato

Tipo de abuso integrando interogatorio,
exploracion fisica y evaluaciones especiales

Detener
interrogatorio
sobre maltrato

} } } }

)

Maltrato
emocional

Abuso
financiero

Maltrato por Maltrato
negligencia fisico

Maltrato
emocional

Abuso
sexual
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MANEJO DEL MALTRATO EN EL ADULTO MAYOR

Algoritmo
1

Adulto mayor victima de algun tipo de
maltrato

Acciones a realizar por parte del medico

= Actuacion inmediata y coordinada con trabajo social.

= En los casos de riesgo inmediato debe remitirse siempre a los servicios
especializados y/o sociales;

= Los casos no graves se manejaran en funcidn de la valoracién realizada de mutuo

acuerdo entre medico y paciente respetando siempre que sea posible los deseos de
éste.

Informar al paciente de las tendencias y consecuencias del maltrato y buscar una

estrategia de proteccién y un plan de seguridad (telefonos por escrito de urgencias,
policia, instituciones de asistencia),

explicar al paciente las posibles alternativas y escuchar cuales son sus deseos y
siempre hacer un seguimiento de la situacion.

= Si el anciano no esta capacitado, poner en conocimiento a los servicios sociales y de
proteccién al adulto.

= Dar aviso al ministerio publico.
= Informar de los pasos legales para formalizar denuncias.

= Todo quedara registrado en el expediente clinico.

¢ Quien debe recibir
atencion?

Persona que
realiza el maltrato

Adulto mayor 0

El manejo sera siempre individualizado de
acuerdo al tipo de maltrato que se confirme

A

De acuerdo a la gravedad y evolucién de las
lesiones se enviara a las especialidades medicas
de 2do nivel
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Abuso emocional.- Infligir voluntariamente sufrimiento mental a una persona.

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD).- Son las actividades cotidianas que le permiten
independencia al individuo para subsistir. (Alimentacién, baio, vestido, aseo personal, deambular,
subir escaleras, control de la miccién y deposicion).

Actividades basicas de la vida diaria instrumentada (ABVDI).- Son las actividades que le
permiten al individuo llevar a cabo una vida independiente, social y econémica. (Llamadas
telefdnicas, uso de transporte, conducir automovil, realizar compras, preparar alimentos, quehaceres
del hogar, manejo de medicamentos y de dinero).

Adulto mayor.- De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud en 1994 se considera a
toda persona mayor de 65 o mas afos. En México se considera adulto mayor después de los 60 arios
de acuerdo a la Norma oficial mexicana

Adulto mayor en estado de abandono.- Aquel que presenta cualquiera de las caracteristicas
siguientes: carencia de familia, rechazo familiar, maltrato fisico o mental, carencia de recursos
econoémicos.

Agresor.- Se dice de la persona que viola o quebranta el derecho de otro.

Albergue para adultos mayores.- Establecimiento donde se proporcionan temporalmente servicios
de alojamiento a adultos mayores, en tanto son reubicados a otras instituciones o a su familia.
Alimentacion.- Forma y manera de proporcionar al cuerpo humano unas sustancias que son
indispensables.

Anciano.- Término usado para describir a un grupo particular de personas mayor de 60 arios.
Anciano vulnerable.- Es aquel en que las actividades diarias estan disminuidas fisica, mental,
psicologica y existe deterioro social asi como enfermedades recurrentes.

Apoyo emocional.- Contacto social y afectivo que recibe la persona de manera cotidiana y en
momentos criticos.

Apoyo informativo.- informacion verbal y escrita relativa a las redes de apoyo formal, programas
gerontologicos y servicios accesibles y disponibles para las personas adultas mayores.

Apoyo social.- Se denominan transferencias, se presenta como un flujo de intercambio y circulacion
de recursos, acciones e informacion.

Auto-cuidado.- Comportamiento razonado del individuo que le permite decidir y actuar en la
prevencion, diagndstico y tratamiento de su enfermedad, asi como el disfrute al maximo de su vida.
Autoestima.- Percepcion subjetiva y objetiva que tiene el individuo de si mismo que le permite
auto-valorarse con relacion al grupo de edad vy social al que pertenece. Puede cumplir sus metas y
expectativas de vida.

Autonomia.- Capacidad de tomar decisiones basadas en los valores de cada uno y de su propia
historia. Es importante no confundirla con auto-cuidado. El tener limitaciones para realizar acciones
de auto-cuidado no significa incapacidad para tomar decisiones con respecto a la propia vida.
Auto-negligencia.- Es no proveerse asi mismo: comida, ropa, atencion médica, no interesarse en el
cuidado de su cuerpo, es mas frecuente en los adultos mayores que viven solos o aislados.

Calidad de vida.- Se refiere a la percepcion objetiva y subjetiva del cumplimiento de las
expectativas que tiene el individuo respecto a su salud, condiciones de vivienda, ambientales y
bienestar.

Casa hogar para adultos mayores.- Establecimiento de asistencia social donde se proporciona a
adultos mayores atencion integral mediante servicios de alojamiento, alimentacion, vestido,
atencion médica, trabajo social, actividades culturales, recreativas, ocupacionales y psicoldgicas.
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Centro de dia.- Establecimiento publico, social o privado que proporciona alternativas a los adultos
mayores para la ocupacion creativa y productiva del tiempo libre mediante actividades culturales,
deportivas, recreativas y de estimulo, donde se promueve tanto la dignificacion de esta etapa de la
vida, como la promocién y de la salud. Durante un periodo determinado en el dia.

Comorbilidad.- La existencia o la presencia de cualquier entidad distinta adicional durante el curso
clinico de un paciente que tiene una enfermedad indexada bajo estudio.

Colapso de cuidador.- Sindrome geriatrico que representa el costo fisico, psicologico, emocional,
social y econdmico que puede experimentar la familia o el cuidador primario de un paciente
discapacitado o con una enfermedad crénica.

Cuidador.- Persona responsable de la atencion integral de la persona adulta mayor considerando los
cuidados personales, de higiene personal y ambiental, administracion de medicamentos, prevencion
de nuevas enfermedades y complicaciones asi como asistencia para las actividades basicas de la vida
diaria y actividades basicas de la vida instrumentada.

Dieta.- Es el conjunto de alimentos vy platillos que se consumen cada dia.

Deterioro cognitivo.- Pérdida de memoria, deterioro de la funcion cortical y/o subcortical (afasia,
apraxia, agnosia y pérdida del funcionamiento ejecutivo, atencion, orientacion, lenguaje verbal y no
verbal, memoria).

Desnutricion.- Estado patoldgico inespecifico, sistémico y potencialmente reversible que se genera
por el aporte insuficiente de nutrimentos, o por una alteracion en su utilizacion por las células del
organismo.

Enfermedad incapacitante.- Enfermedad aguda o crénica que afecta significativamente las
actividades basicas de la vida diaria y actividades basicas de la vida instrumentada.

Funcionalidad.- Es la capacidad que tiene el adulto mayor para realizar actividades basicas de la
vida diaria, por si mismo y/o auxiliado por los instrumentos necesarios.

Geriatria.- Especialidad médica, encargada del estudio y atencién (preventiva y curativa) de los
principales problemas de salud y sus repercusiones sobre la funcionalidad fisica, mental y social de
las personas adultas mayores.

Gericultista.- Técnico profesional que proporciona atencion integral al anciano, aplica técnicas
especificas de rehabilitacion, da informacién referente a fomento a la salud y asesora al familiar y/o
al cuidador.

Gerontologia.- Ciencia que estudia el envejecimiento en sus aspectos bioldgicos, psicoldgico y
social.

Maltrato al adulto mayor.- Constituyen malos tratos a personas mayores cualquier acto u omision
que tenga como resultado un dafio practicado sobre personas de 60 anos o mas, que ocurra en el
medio familiar, comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro su integridad fisica o
psiquica, asi como el principio de autonomia y respeto de derechos fundamentales del individuo.
Maltrato Fisico.- Realizacion de actos violentos que tengan como resultado un dano, enfermedad o
perjuicio (golpes, quemaduras, jalar, empujar, rasgufar, morder, etc.)

Maltrato Psicoldgico.- Conductas intencionadas que provoquen angustia o malestar al paciente:
aislamiento social, degradacion, insultos, agresiones verbales, amenazas de abandono o
institucionalizacion.

Maltrato Econémico.- Uso inapropiado o no consentido de los bienes del anciano en beneficio de
otra persona.

Maltrato Sexual.- Cualquier tipo de actos sexuales no consentidos por el anciano.

Negligencia.- Se considera como un tipo de maltrato doloso, a la accion u omision del
incumplimiento voluntario de las funciones propias del cuidador para proveer al adulto mayor, se
considera involuntario o no intencionado a quien no pone la debida diligencia en el cuidado.
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Nutricidn.- Conjunto de procesos merced a los cuales el organismo recibe, transforma y utiliza las
sustancias quimicas contenidas en los alimentos.

Redes de apoyo.- Se refiere a los contactos personales, comunitarios e institucionales a través de
los cuales el individuo mantiene su identidad social y recibe apoyo material, instrumental, emocional
e informativo.

Sarcopenia.- sarco = musculo, penia = deficiencia. Pérdida de la masa muscular esquelética
apendicular de cuando menos dos desviaciones estandar por debajo del valor promedio normal.
Transicion Epidemioldgica.- Los cambios estructurales en la poblacion tendientes al incremento de
la proporcion de sujetos mayores de 60 anos, se acompana generalmente de aumento en las tasas
de morbilidad (enfermedades) y mortalidad (muerte) por causas de enfermedades crénicas y
degenerativas, dejando en un segundo plano a los padecimientos infectocontagiosos.
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6. ANEXOS

6.1 SISTEMAS DE NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADACION DE RECOMENDAACIONES

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por

medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia

sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

categoria |l o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias II, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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EVIDENCIA DE LA GUIA: UNIVERSITY OF lowA. ELDER ABUSE PREVENTION. 2004

Sistema de puntuaciones para la fuerza de la evidencia

Calidad Niveles de evidencia

La evidencia incluye resultados consistentes de disefios bien conducidos,
estudios en poblaciones representativas que, de forma directa evaluaron los
Buena efectos sobre los resultados de salud.

La evidencia es suficiente para determinar los efectos sobre los resultados
de salud, pero la fuerza de las pruebas es limitado por el nimero, calidad, o
la coherencia del los estudios individuales, la generalizacion de la practica
Regular rutinaria de rutina, o evidencia de naturaleza indirecta sobre los resultados
en la salud

La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de
salud, debido a la limitacion de numero o la potencia de estudios, con
Mala defectos importantes en su disefio o conducta, las lagunas en la cadena de
evidencia, o la falta de informacidn en los resultados de salud.

Sistema de puntuaciones para la fuerza de las recomendaciones

Calidad Niveles de evidencia

Recomendacion fuerte para que los médicos presten el servicio a los

A pacientes. Hay pruebas buenas de que el servicio para la salud mejora en
forma importante y los beneficios son considerablemente superiores a los
danos.

B Recomendacion para que los médicos presten el servicio a los pacientes.

Hay poca evidencia de que la salud puede mejorar pero los beneficios
superan los danos.

No hay recomendacion a favor o en contra de la prestacion del servicio. Hay
poca evidencia que la salud mejore, el balance de beneficios y dafos es
C demasiado estrecha para justificar una su recomendacion general.

D Recomendacion rutinaria a pacientes asintomaticos. Hay poca evidencia
que de que es ineficaz o que los danos superan los beneficios.

La evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra aunque se
I usa habitualmente. La evidencia de que sea eficaz es poca y de mala calidad,
y no puede determinarse si son mas los beneficios y los danos.
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6.2 Anexos CLINICOS

CuAaDpro |. EscALA DE REIs Y NAHMIASH

(EVALUA AL PACIENTE Y A SUS ACOMPANANTES )
La lista de los items, que indican maltrato, esta enumerada O = no existente

por orden de importancia. “Después de haber realizado una 1 =leve
evaluacion en el domicilio, por favor, indique la frecuencia de 2 = moderado
cada uno de los items de O a 4. No omita ninguno de los items | 3 = probablemente/ moderadamente grave
y valérelos en funcién de su opinion actual 4 =si/ grave
00 = no aplicable
000 = no sabe
Cuidador
Edad del cuidador Parentesco entre el cuidador y la persona cuidada
Conyugue No conyugue.

1. Tiene problemas de conducta.

2. Es econdmicamente dependiente.

3. Tiene problemas mentales/emocionales.

6. Tiene problemas de abuso de alcohol u otras sustancias.
7. Tiene expectativas no realistas.
9. No comprende el alcance de la enfermedad de su familiar.

10. Se muestra reticente con respecto al cuidado de su familiar.
12. Tiene conflictos maritales/familiares.

13. Tiene una mala relacién con la persona a la que cuida.
14. No tiene experiencia en el cuidado.

17. Es una persona que culpa a otra.

24. En el pasado, tenia una mala relacién con la persona a la que cuida.

Persona cuidada
4. Ha sido maltratada en el pasado.
5. Tiene conflictos maritales/familiares.

8. Carece de entendimiento sobre el alcance de su enfermedad.
11. Estd aislada socialmente.
15. Carece de apoyo social.

16. Tiene problemas de conducta.
18. Es econdmicamente dependiente.
19. Tiene expectativas no realistas.

20. Tiene problemas con el alcohol y/o la medicacion.

21. Tiene una mala relacién actual con la persona que la cuida.
22. Tiene caidas/lesiones sospechosas.

23. Tiene problemas mentales/emocionales.

25. Es una persona que culpa a otra.

26. Es emocionalmente dependiente.

27. No tiene un médico habitual /fijo.

Puntuaciones totales:
*  Numero de items que se han puntuado de 1 a 4 (se excluyen los items puntuados con cero), puede ser de 0 a 22.

®  Suma total de la puntuacién de todos los items (de O a 88).
®  Suma total sélo de la puntuacién de los items del cuidador (de O a 44).

Interpretacion de los resultados

Los indicadores de maltrato son enumerados por orden de importancia. En general, los indicadores del cuidador tendrian mas
peso que los indicadores de la persona mayor. Sin embargo, la lista de indicadores junta indica maltrato. Asi, el mayor niimero
de indicadores presentes (0-22), la puntuacién total mas alta (0-88) y la puntuacién del cuidador (0-44) indican que es mas
probable que ocurra el maltrato. La tasa total (0-88) en un grupo de cuidadores diagnosticados como abusivos consistiria en
una puntuacion media de aproximadamente 16. Por el contrario, una puntuacion media alrededor de 4 implicaria que no hay
maltrato. Cada indicador que se evalia entre 1 y 4 debe ser explorado clinicamente, aunque, cada indicador de forma
individual no indica en si mismo, maltrato.
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’
Cuapbro Il. INDICE DE BARTHEL

(AUTONOMiA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA)

Nombre Fecha

Comer
10

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la comida, extender la mantequilla,
usar condimentos, etc, por si solo. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona

Independiente

Necesita ayuda Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. pero es capaz de comer solo

Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — bafarse
5 |Independiente

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la regadera o tina o permaneciendo de pie y aplicando la esponja
sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafo. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

O |Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse
10 |Independiente

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los botones y colocarse otros complementos
que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc.) sin ayuda

5 |Necesita ayuda Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
O |Dependiente Necesita ayuda por otra persona
Arreglarse

5 |Independiente . L. - .
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y manos, peinarse,

maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos por
otra persona

O |Dependiente Necesita alguna ayuda

Defecacién
10 |Continente

Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz de administrarselos por si solo

5 |Accidente ocasional |Incontinente o necesita ayuda con enemas o supositorios menos de una vez por semana

0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro

Miccién - valorar la situacién en la semana previa
10 |Continente

Ningtin episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier dispositivo. En paciente
sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 |Accidente ocasional | Maximo uno en 24 horas

Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
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Ir al retrete
10 |Independiente

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la ropa y bajar la
palanca del WC. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si
usa bacinica (orinal, botella, etc.) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

5 . - T . -
Necesita avuda Capaz de manejarse con pequeiia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo.
Y Aln es capaz de utilizar el retrete.
O |Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén/cama
15 |Independiente.

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama, frena, desplaza el apoya pies,
cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en un lado de la cama, se mete y acuesta y puede volver a la
silla sin ayuda

10 |Minima ayuda L ~ .. . .
Incluye supervision verbal o pequenia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin

entrenamiento

5 |Gran ayuda X X . i X
Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte o entrenada) para salir /

entrar de la cama o desplazarse

O |Dependiente Necesita griia o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer sentado

Deambulacién
15 |Independiente

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o supervision. La velocidad no es
importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz
de ponérsela y quitarsela sélo

10 |Necesita ayuda . ~ , . . .
Supervisién o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para caminar 50 metros. Incluye instrumentos o

ayudas para permanecer de pie (andador)

5 \ .. | En 50 metros, debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas solo
Independiente / silla P P P ¥ 9
de ruedas

O |Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras
10 |Independiente

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién. Puede utilizar el apoyo que precisa para andar (bastén,
muletas, etc.) y el pasamanos

Necesita ayuda Supervision fisica o verbal

O |Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacién Total:

Los puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacion son:

*0-20 Dependencia total *91-99 Dependencia escasa
*21-60 Dependencia severa *100 Independencia

*61-90 Dependencia moderada
INSTRUCCIONES El rango de posibles valores del indice de Barthel esta entre O y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor puntuacién, mas

dependencia y a mayor puntuacién, mas independencia. Ademas, el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1
punto entre las categorias -las posibles puntuaciones para las actividades son O, 1, 2, 6 3 puntos- resultando un rango global entre O y 20.
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Cuabro lll. EscALA DE LAwTON Y BRODY
(EVALOA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA)

Escala de Lawton y Brody | Mujer | Varén
Capacidad para usar el teléfono

Utilizar el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1 1
Es capaz de contestar el teléfono pero no marcar 1 1
No utiliza el teléfono 0 0
Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 1
Realiza independientemente pequefias compras 0 0
Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra 0 0
Totalmente incapaz de comprar 0 0
Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1 1
Prepara, adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0 0
mgredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas pero no siguen una dieta 0 0
adecuada

Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 0
Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 1
Realiza tareas ligeras , como lavar los platos o hacer las camas 1 1
Realjza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 1 1
limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 1
No participa en ninguna labor de la casa 0 0
Lavado de la ropa

Lava por si solo toda su ropa 1 1
Lava por si solo pequefias prendas 1 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 0
Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1 0
Utiliza el taxi o el automovil solo con ayuda de otros 0 0
No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0

No es capaz de administrarse su medicacion 0 0
Manejo de sus asuntos econémicos

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1 1
compras y en los bancos

Incapaz de manejar dinero 0 0
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Cuabro IV. ExameN MMSE pe FoLsTEIN
(EVALUA EL ESTADO MENTAL)

Orientacidn Puntos
;Qué ano-estacion-fecha-dia-meses? | . (5)
(Dénde estamos? (estado-pais-ciudad-hospital-pisc) | ... (5)

Memoria Inmediata

Repetir 3 nombres ("mesa", "llave”, "libro"). Repetirlos de nuevo hasta que aprenda (3)
los tres nombres y anotar el nimero de ensayos. | 7T
Atencion y calculo

Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa, deletrear "mundo” (5)
alrevds. e

Recuerdo diferido
Repetir los tres nombres aprendidosantes | ... (3)

Lenguaje y construccidn

Nombrar un lapiz y un reloj mostrados | .. (2)
Repetir la frase "Ni si es, ni no es, ni peros" ... (1
Realizar correctamente las tres ordenes siguientes: "Tome este papel con la mano (3)

derecha, ddblelo por la mitad y pongalo en el suelo”

Leer y ejecutar la frase "Cierre los 0jos" | (1)
Escribir una frase con sujeto y predicado | ... (1)

Copiar este dibujo:

Puntuacién total: | ............. (30)

El punto de corte para demencia se establece habitualmente en 24 puntos. Si hay que anular algiin tem (a causa de
analfabetismo, ceguera, hemiplejia...) se recalcula proporcionalmente. Por ejemplo, 21 puntos sobre 26 posibles
equivaldrian a un resultado de 24 puntos (redondeando al entero mas préximo).

La siguiente tabla proporciona datos de referencia en funcién de la edad y del nivel educativo, y puede servir para
comparar con los resultados de un paciente. La tabla es una traduccion de la contenida en: R.M. Crum, J.C. Anthony,
S.S. Bassett and M.F. Folstein. Population-based norms for the Mini-Mental State Examination by age and
educational level. JAMA 1993;269(18):2386-2391
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CuabprO V. EscALA DE ZARITT
(VERSION CORTA)
EvALUA LA CONDICION DEL CUIDADOR

Escala para evaluar la carga del cuidador

(0) nunca (1) raro (2) aveces (3) a menudo (4) siempre

¢Siente que su salud ha sufrido por cuidar al paciente?

;Siente que no tiene tanta privacidad como desearia?

¢Siente que su vida social ha sufrido por cuidar del paciente?

¢Siente o ha sentido que no podra cuidar por mucho tiempo mas al paciente?

¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que es cuidador?

;Desea usted dejarle el cuidado a otra persona?

— |
— |~ [~ |~ [ — [ — | —

¢Se ha sentido alguna vez sobrecargado por cuidar del paciente?

;Qué tanto se alteran las siguientes actividades por cuidar del paciente?

( )nada () unpoco ( ) mucho

Sueno

Preparacion de comida

||
— — | —

Tiempo de recreo

() Labores del hogar

Punto de corte: mas de 7 existe colapso del cuidador
Nota: No necesariamente los cuidadores que reportan mas carga estan colapsados

Cuabro VI. EscALA GERIATRICA DE DEPRESION (GDS) DE YESAVAGE

(VERSION ABREVIADA O REDUCIDA)

Item Pregunta a realizar 1 punto Si la respuesta es
afirmativa
1 ¢;Esta basicamente satisfecho con su vida?
2 ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos?
3 ;Siente que su vida esta vacia?
4 ¢Se encuentra a menudo aburrido?
5 ¢Se encuentra alegre y optimista, con buen animo la mayor

parte del tiempo?

6 ;Teme que le vaya a pasar algo malo?

7 ¢Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo?

8 ¢Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso?

9 ¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas
nuevas?

10 ¢Le da la impresion de que tiene mas trastornos de memoria
que los demas?

11 ;Cree que es agradable estar vivo?

12 ¢Se le hace duro empezar nuevos proyectos?

13 ¢Se siente lleno de energia?

14 ;Siente que su situacion es angustiosa, desesperada?

15 {Cree que la mayoria de la gente se encuentra en mejor

situacion econdémica que usted?

Puntuacién Total

Oa5 Normal 6a9 Depresion leve Mas de 10 Depresion establecida

40




Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion

7. BIBLIOGRAFIA

1. Barbero Glr, Barrio CIM. Et al. Malos tratos a personas mayores: Guias de actuacion. Espafia. 2005.

2. Caritas Bienestar del adulto mayor IAP. Antologia de prevencion de la violencia y maltrato en contra de los adultos
mayores. 2003

3. Daly JM. Elder Abuse prevention. University of lowa Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research
Dissemination Core; 2004 Dec. 68 p.

4. Evidence-Based Medicine Working Group. Evidence-based medicine. A new approach to teaching the practice of
medicine. JAMA 1992;268:2420-2425

5.  Encuesta sobre Maltrato a Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal (EMPAM-DF) 2006. disponible en:
http://www.equidad.df.gob.mx/libros /adultomayor/empam_df.pdf

6. Fernandez AM. Malos tratos a los ancianos. Grupo de Salud mental del PAPPS- 2002

7. Guerra RL. La medicina basada en la evidencia: un intento de acercar la ciencia al arte de la practica clinica. Med Clin
(Barc) 1996;107:377-382.

8.  Guias Clinicas. Maltrato a personas mayores. Fisterra. 2006; 6 (13).

9. Guyatt GH, Sackett DL, Sinclair JC, Hayward R, Cook DJ, Cook RJ. Users' Guides to the Medical Literature: IX. JAMA
1993: 270 (17); 2096-2097

10. Harbour R, Miller J. A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ. 2001; 323

(7308):334-336. [acceso 26 de unio de 2006] Disponible en:http://bmj.com/cgi/content/full/323/7308/334.

11. Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) Bloomington (MN) Domestic Violence. 2006 Sep. 46 p.
12. Jovell AJ, Navarro-Rubio MD. Evaluacién de la evidencia cientifica. Med Clin (Barc) 1995;105:740-743
13. Levine JM. Elder neglect and abuse: A primer for primary care physicians. Geriatrics. 2003. 58; 37-44.

14. Malos Tratos a Personas Mayores: Guias de Actuacion. De Moya BA, Barbero GJ. Ediciones Madrid. 2005, primera
edicion

15. National Guideline on Prevention, Early Detection/Identification And Intervention Of Physical Abuse Of Older Persons At
Primary Level. 2000

16. Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, Para la prestacion de servicios de asistencia social para menores y adultos
mayores.

17. Royal College of Psychiatrists London. Institutional abuse of older adults Council Report CR84 2000June.

18. Sackett DL, Rosenberg WMC, Gary JAM, Haynes RB, Richardson WS. Evidence based medicine: what is it and what it
isn't. BMJ 1996;312:71-72.

19. Sellas MI. Elder abuse. Department of Emergency Medicine, Harvard Medical School, Brigham and Women's
Hospital /Massachusetts General Hospital Harvard Medical School. 2004

41



Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion

8. AGRADECIMIENTOS

El grupo de trabajo manifiesta su sincero agradecimiento a quienes hicieron posible la elaboracion de
esta guia, por contribuir en la planeacion, la movilizacion de los profesionales de salud, la
organizacion de las reuniones vy talleres, la integracion del grupo de trabajo, la realizacion del
protocolo de busqueda y la concepcion del documento, asi como su solidaridad institucional.

Instituto Mexicano de Seguro Social / IMSS

NOMBRE CARGO/ADSCRIPCI()N
Srita. Laura Fraire Hernandez Secretaria
Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de UMAE

Srita. Alma Delia Garcia Vidal Secretaria
Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de UMAE

Sr. Carlos Hernandez Bautista Mensajeria
Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de UMAE

Lic. Cecilia Esquivel Gonzalez Edicion
Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de UMAE
(Comisionado UMAE HE CMN La Raza)

Lic. Uri lvan Chaparro Sanchez Edicion

Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de UMAE
(Comisionado UMAE HO CMN S. XXI)

42



Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion

9. ComITE ACADEMICO

Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad/ CUMAE
Division de Excelencia Clinica
Instituto Mexicano del Seguro Social/ IMSS

Dr. Alfonso A. Ceron Hernandez Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad
Dr. Arturo Viniegra Osorio Jefe de Division

Dra. Laura del Pilar Torres Arreola Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica
Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores Jefa de Area de Innovacién de Procesos Clinicos

Dra. Rita Delia Diaz Ramos Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos

Dra. Rodolfo de Jesus Castano Guerra Jefe de Area

Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero
Dr. Antonio Barrera Cruz

Dra. Aidé Maria Sandoval Mex

Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro Coordinadores de Programas Médicos

Dra. Agustina Consuelo Medécigo Micete
Dra. Yuribia Karina Millan Gamez

Dr. Carlos Martinez Murillo

Dra. Sonia P. de Santillana Hernandez
Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez Comisionadas a la Divisidon de Excelencia Clinica
Dra. Maria Antonia Basavilvazo Rodriguez

Lic. Maria Eugenia Mancilla Garcia Coordinadora de Programas de Enfermeria

Lic. Héctor Dorantes Delgado Analista Coordinador

43



Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion

10. DIRECTORIO

DIRECTORIO SECTORIALY
DIRECTORIO INSTITUCIONAL

Secretaria de Salud
Dr. José Angel Cérdova Villalobos
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social / IMSS

Mtro. Daniel Karam Toumeh
Director General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del
Estado / ISSSTE

Lic. Miguel Angel Yunes Linares
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia / DIF

Lic. Marfa Cecilia Landerreche Gémez Morin
Titular del organismo SNDIF

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. JesUs Federico Reyes Heroles Gonzalez Garza
Director General

Secretaria de Marina
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de Salubridad General

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Santiago Echevarria Zuno
Director de Prestaciones Médicas

Dr. Francisco Javier Méndez Bueno
Titular de la Unidad de Atenciéon Médica

Dr. Alfonso Alberto Cerén Hernandez
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Dr. Luis Rafael Lopez Ocafa
Director del HGR 72 Tlalnepantla Delegacién Estado de
México.

Dr. Juan Gilberto Antlinezde la O
Encargado de la UMF 140 Delegacién DF Sur

Dr. Roberto Guevara Bravo
Director de la UMF/UMAA 161. Delegacién DF Sur

Dr. Juan Antonio Figueroa Ortega
Director de la UMF 1 Delegacién Aguascalientes,
Aguascalientes

Dra. Maribel Ramos Hernandez
Director del la UMF 13 Delegacion Distrito Federal
Norte.

Dr. Carlos Prats Aguirre
Director del la UMF 9 Acapulco Guerrero.

Dr. Fernando Bernardo Gabilondo Navarro

Director del Instituto Nacional de Nutriciéon “Salvador
Zubirdn” de la Secretaria de Salud

44



Deteccion y Manejo del Maltrato en el Adulto Mayor en Primer Nivel de Atencion

11. Comité NAcionAL Guias DE PrRAcTICA CLINICA

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez

Subsecretaria de Innovacién y Calidad

Dr. Mauricio Hernandez Avila

Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud

Dr. Julio Sotelo Morales

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Mtro. Salomoén Chertorivski Woldenberg

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Octavio Amancio Chassin

Representante del Consejo de Salubridad General

Gral. De Brig. M.C. Efrén Alberto Pichardo Reyes

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Contra Almirante SSN MC Miguel Angel Lépez Campos

Director General Adjunto Interino de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México
Dr. Santiago Echevarria Zuno

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Carlos Tena Tamayo

Director General Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Ma. Cecilia Amerena Serna

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Jorge E. Valdez Garcia

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempefio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzélez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Franklin Libenson Violante

Secretaria de Salud y Directora General del Instituto de Salud del Estado de México
Dr. Luis Felipe Graham Zapata

Secretario de Salud del Estado de Tabasco

Dr. Juan Guillermo Mansur Arzola

Secretario de Salud y Director General del OPD de Servicios de Salud de Tamaulipas
Dr. Manuel H. Ruiz de Chavez Guerrero

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Jorge Elias Dib

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Act. Cuauhtémoc Valdés Olmedo

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Juan Victor Manuel Lara Vélez

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, AC
Mtro. Rubén Hernandez Centeno

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Roberto Simon Sauma

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Luis Miguel Vidal Pineda

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud, A.C.

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Presidenta

Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular

Titular y suplente del
presidente

Titular 2008-2009
Titular 2008-2009
Titular 2008-2009
Titular

Titular

Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente

Secretario Técnico

45



