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RESUMEN 

Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo prospectivo de corte transversal 

donde el universo estuvo constituido por 200 pacientes mayores de 60 años de 

uno u otro sexo y etnia, atendidos en el Consultorio del sector Sabaneta del 

municipio Simón Planas, donde fueron evaluados con el objetivo de conocer el 

comportamiento de la violencia en ellos. El estudio se realizó durante el periodo 

comprendido entre septiembre de 2006 hasta agosto del 2007. A todos los datos 

obtenidos se les calculó las frecuencias absolutas y relativas y se distribuyó en 

tablas. Al concluir la investigación los resultados mostraron que el 61, 2% de los 

adultos mayores que acuden al consultorio refiere haber recibido algún tipo de 

violencia, de los cuales el 60,1% son del sexo femenino y en las edades de 66 a 

70 años (35,9%), con estado civil casado (34,7%), primaria sin terminar (42,5%) y 

amas de casa (41,9%). La violencia psicológica más frecuente fue la tipo mixto 

(44,5%) y de la violencia física el 86,9% los empujones. Los hijos fueron los 

agentes agresores que con mayor frecuencia (46,4%) refirieron los adultos 

mayores. El 41,8% de los adultos sufren de violencia o maltrato de forma cotidiana. 

Se recomienda fomentar actividades administrativa de salud encaminadas a 

conocer todos los factores que dentro de la población del adulto mayor pudieran 

contribuir tanto al maltrato o la violencia de los mismos, con el objetivo de mejorar 

la dinámica familiar y la calidad de vida en dicho grupo de edad.  
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INTRODUCCIÓN 

Antecedentes 

La violencia constituye una de las afectaciones más severas que azota a la 

humanidad desde épocas muy remotas, la cual ha sido la causas de muchas muertes, 

de problemas sociales entre las familias, comunidades e incluso entre países y 

continentes como ocurren en las guerras actuales que por su magnitud van más allá 

del deterioro de la sociedad, como lo es en el propio hombre, que llega a crear 

diversas maneras para autodestruirse. 1, 2 

Múltiples son las formas de expresión individual y colectiva de la violencia, los factores 

que la originan y las consecuencias sociales que  generan, hacen de ella un fenómeno 

complejo de tratar. 3, 4 

En la literatura internacional la violencia en el adulto mayor es definida como: “un acto 

único o repetido, o la falta de medidas apropiadas que se produce dentro de cualquier 

relación donde hay una expectativa de confianza que causa daño o angustia a una 

persona mayor” “Cualquier acto u omisión que produzca daño, intencionado o no, 

practicado sobre personas adultas mayores de 60 años ó más, que ocurra en el medio 

familiar, comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro su integridad física 

o psíquica, así como el principio de autonomía o el resto de derechos fundamentales 

del individuo, constatable objetivamente o percibido subjetivamente”. 1, 5 ,6 

En general la violencia en el adulto mayor puede definirse como toda acción u omisión 

que de manera directa o indirecta, cause daño físico ó psicológico, con o sin lesión 

visible, a la persona adulta mayor. 5, 6 



 Las normas culturales que rodean a la violencia y  a su género, no sólo se 

manifiestan en el ámbito individual, sino que también en la familia, la comunidad y en 

el más amplio contexto social, incluidos los medios de comunicación que la refuerzan 

o la combaten. 7, 8, 9 

En la 49 Asamblea Mundial de la Salud, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

adopto una resolución donde declaró que “La violencia constituye un problema 

prioritario de salud pública y reconoce las graves consecuencias inmediatas y futuras 

que genera para la salud y el desarrollo psicológico y social de las personas, las 

familias, las comunidades y los países. 10 

Investigaciones realizadas en diferentes regiones del mundo reafirman que la 

violencia es en realidad un comportamiento adquirido, es decir una persona violenta 

es producto de padres violentos 4, la cual adopta muchas formas y aparece en todos 

los ambientes: en el trabajo, en el hogar, en la calle, en la casa y en la comunidad en 

general. Se puede focalizar las conductas violentas el empleo de la fuerza para 

resolver conflictos interpersonales. En tal sentido se describen diferentes tipos de 

violencias como son: física, psíquica, económica /Financiera /Material / Patrimonial, 

sexual, por negligencia / Abandono (11, 12, 13). 

 

 

 

Existen diferentes causas que favorecen dentro de la comunidad y en las familias la 

violencia, generalmente las causas son económicas y sociales como: el desempleo, el 

estrés, la economía, el hacinamiento, las relaciones de convivencia, las frustraciones, 

el alcoholismo, la drogadicción, y patrones de conducta no acorde a las normas de la 

sociedad civilizada; tal es así que según reportes señalan que dentro de las 



principales causas evaluadas en los estudios de prevalencia que generan violencia en 

el adulto mayor se resumen en el siguiente cuadro I. 14 

Cuadro I. Causas de violencia o maltrato en el adulto mayor. 

 

 Falta de educación y cultura sobre envejecimiento y vejez. 

 Falta de promoción de derechos e información. 

 Falta de mecanismos efectivos para la detección de situaciones de 

maltrato. 

 Omisión de Denuncia. 

 Carencia de un sistema de defensa adulto mayor. 

 Ausencia de una cultura de paz al interior de las familias. 

 Inestabilidad de las personas en su ámbito sociofamiliar. 

 Falta de reconocimiento y respeto de la sociedad al adulto mayor. 

 

 

Estas causas, unidas a diversos factores que ocurren dentro del ámbito familiar, 

comunitario y en la sociedad en general, conllevan en ocasiones a la violencia, y 

dentro de los principales factores que se reportan están: Cuadro II. 15, 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cuadro II. Factores de riesgo para el origen de la violencia. 

Factores del agresor: 

 La existencia en el cuidador de una sobrecarga por estrés externo, 

excesiva dependencia física, emocional o económica de parte del 

adulto mayor, transmisión intergeneracional de comportamiento violento 

y un marcado aislamiento social. 

Factores de la Victima: 

 Fragilidad física/psíquica, edad avanzada, género femenino, patrimonio 

(bienes-ingresos), poder senil, aislamiento, ser viuda, deterioro de la 

salud, demencia, baja autoestima, aislamiento social. 

Factores circunstanciales: 

 Una mala relación familiar previa, problemas económicos, falta de 

recursos sociales de apoyo, falta de iniciativa de profesionales 

sanitarios. 

 

No obstante, muchos autores señalan que la violencia es una forma del ejercicio del 

poder, para eliminar aquellos obstáculos que se interponen en nuestras decisiones y 

acciones a lo cual se le impone la fuerza. Por lo general la conducta violenta es 

posible cuando existe un desequilibrio entre los factores de riesgo y las causas que 

conlleva a la violencia. 15, 16, 17 

Este desequilibrio de poder dentro de la relación puede ser permanente o 

momentáneo. Cuando es permanente, las causas generalmente son culturales, 

institucionales, etcétera, y cuando son momentáneas se explican por sí solas 

(contingencias ocasional). 

En fin, toda persona con independencias de raza, sexo o edad puede ser objeto de 

conducta violenta. Esto ha conllevado a que los estudios sobre el tema de violencia 

son dirigido a diferentes grupos, entre ellos a los adultos mayores y al mismo tiempo 



los estudios de prevalencia e incidencia son muy contradictorios por diversos motivos, 

tal es así en América latina la prevalencia de la violencia o maltrato no es aún 

conocida en su totalidad debido al alto índice de casos no denunciados (conocidos 

como cifras ocultas), no existen fuentes que puedan proporcionar datos exactos sobre 

la incidencia de violencia o maltrato a este grupo poblacional (adulto mayor) dado que 

no existe una instancia administrativa especializada abocada a la atención de casos 

específicos de maltrato a personas adultas mayores. 11, 12, 18 En tal sentido, todas las 

investigaciones están encaminadas a conocer sus características epidemiológicas y 

su comportamiento dado que el abuso en los adultos mayores no puede ser eliminado 

absolutamente pero si puede ser reducido, con el apoyo  de las instituciones de salud 

al realizar actividades de promoción de salud en las familias, comunidades y en la 

sociedad en general. 19, 20 

No obstante, estudios a nivel internacional en especial en países desarrollados 

reportan tasa de violencia del 3% al 12%, con mayor frecuencia en mujeres y los 

hombres con mayor probabilidad de denunciar la violencia. 21, 22, 23 

Estudios realizados en dos regiones de Chile señalan: que uno de cada tres personas 

sufre algún tipo de maltrato, que el tipo de maltrato de mayor frecuencia es el 

psicológico y que la mayor frecuencia  la sufren las mujeres. 24 

Estudios realizados en Perú, reportan según las encuestas “Nacional de Hogares 

sobre vida familiar” que 1.9% de adultos mayores son victimas de maltrato en las 

familias, y otro estudio realizado en el Centro del adulto mayor Essalud Tacna, Perú 

2002 también refuerza estos resultados: reporta que uno de cada dos personas sufre 

algún tipo de maltrato, que el tipo de maltrato de mayor frecuencia es psicológico, que 

la mayor frecuencia es en mujeres y el año 2003 reporta en el grupo >60 años: 1,077 

casos  (802 mujeres, 275 hombres)  que  habían sufrido violencia en el país. 25, 26 



En Venezuela, la violencia del adulto mayor ocurre en las casas y generalmente es del 

tipo abuso físico y verbal, despojo de sus pertenencias y propiedades, inseguridad 

personal y abandono familiar. Según investigaciones sobre el tema de la violencia se 

desprende que una de las causas fundamentales es  que no existen personas 

capacitadas para atender y orientar a los adultos mayores, además de ausencia de 

campañas de sensibilización  para este grupo vulnerable de la población; motivo por el 

cual uno de los retos en Venezuela es lograr líneas de investigaciones sociales 

coherentes con las realidades del país y en especial del adulto mayor. 27, 28 

Al analizar los anuarios estadísticos del Ministerio de Salud de Venezuela, y detallar el 

comportamiento de las primeras cinco causas de muerte en las mujeres y hombres del 

país en general sin analizar las edades, desde el año 1997 hasta el 2004; se 

reportaba que: las cinco primeras causas de muerte en las mujeres se caracterizan 

por ser producto de enfermedades orgánicas, más no de accidentes o violencia. Sin 

embargo, cuando se revisan las cinco primeras causas de muerte en los hombres, 

sólo una de las cinco causas presenta una variación en comparación con las mujeres, 

los homicidios. Donde el porcentaje del total de hombres fallecidos por esta causa 

pasa de 4,6% a 9,7% entre los años 1997 y 2004. En el 2003 los homicidios 

representaron más de uno de cada diez defunciones (11,2%), mientras que para el 

año 1997 los homicidios ocupaban la quinta causa de muerte, y en el 2004 llegaron a 

ser la tercera causa de muerte en los hombres, de origen externo al individuo, es 

decir, no por enfermedades, sino muertes causadas por violencia o accidentes,29-32 

por lo que se concluye que en Venezuela existe una tendencia biológica de que los 

hombres mueren más jóvenes que las mujeres, es decir, la esperanza de vida es 

menor; hecho que se conoce en demografía como sobre mortalidad masculina. 

Finalmente lo que se evidencia es que la tendencia de las causas de muerte en los 



hombres en los últimos años, en Venezuela dado por el crecimiento de la sobre 

mortalidad masculina está más asociada a causas violentas que a causas biológicas. 

27, 28 

Otro tema de gran interés en Venezuela lo constituyen los medios de comunicación, 

tales como, la televisión, los videojuegos, la música y otros medios visuales que 

constituyen herramientas útiles para enseñar y socializar a la comunidad; sin 

embargo, las investigaciones realizadas al respecto corroboran cada día más los 

efectos notables e insidiosos de estos medios de comunicación, manifestados en la 

vida diaria por comportamientos agresivos, miedos y desensibilización a la violencia. 

33 

En los últimos años en el país la violencia televisiva es aceptada como un problema 

de salud pública, dado que numerosas encuestas indican que los venezolanos sienten 

preocupación al plantear que la televisión “embellece” la violencia y la vuelve atractiva 

en todo su ámbito. 33 

La televisión tiende a estereotipar a mujeres y hombres. A ellas se les muestra como 

personas jóvenes, casadas, atractivas dentro de “contextos familiares”, hogareños y 

de romance. A ellos, como personas de mayor edad, fuertes, violentas y con empleo 

fuera del hogar. Además, los jóvenes aprenden descripciones del papel de cada sexo, 

resolución de conflictos y patrones de galanteo y satisfacción sexual de los adultos. 

Muestran mayor importancia del aspecto que la capacidad mental. Las mujeres 

inteligentes suelen ser mostradas como inadaptadas sociales y las adolescentes 

suelen ser vistas como personas obsesionadas en comprar, acicalarse e interesarse 

por los jóvenes, en vez de tener predilección por aspectos académicos u objetivos de 

carreras profesionales. También se somete al ridículo a los ancianos, obesos e incluso 

homosexuales. 33 



No obstante, hay que considerar los aspectos positivos de los medios de 

comunicación entre los cuales está el desarrollo de las capacidades intelectuales, la 

mejoría académica, el modelado del comportamiento pro social, el estimulo para 

difundir información sobre nutrición y salud, y la expansión de la conciencia social y 

política. Otros beneficios comprenden mayor eficiencia para uso de tecnología; 

dominio más fino de juegos y programas computarizados; práctica para solución de 

problemas; mejoría de las capacidades motoras y espaciales finas; y contacto con 

bancos de información. 

Huesmann y Eron (34), en sus estudios advirtieron que la cantidad de programación 

violenta que miraban los niños de tercer grado (de aproximadamente 8 años) guardó 

relación directa con el comportamiento agresivo a los 19 años y a los 30 años de edad 

por lo que concluyeron que “los hábitos agresivos al parecer se aprenden desde 

etapas temprana en la vida, y una vez arraigados no cambian con facilidad, y predicen 

un comportamiento antisocial grave del adulto. Si la observación de la violencia de los 

medios de comunicación por parte de un niño estimula el aprendizaje de hábitos 

agresivos tendrá consecuencias dañinas permanentes”. 

En este sentido, los trabajadores de salud juegan un papel crucial en la ayuda que se 

les puede brindar a todas las personas que sufren violencia y en especial al adulto 

mayor. El personal médico que trabaja en la comunidad, en los centros de salud e 

instituciones sociales pueden advertir pruebas de violencia cuando las personas se 

hagan atender por otras afecciones; no es infrecuente examinar, en los 

departamentos de urgencia de los hospitales, un anciano maltratado, alguien que fue 

victima de la  violencia en general. Los trabajadores de salud pueden ser la única 

fuente de ayuda externa para las victimas del maltrato.  



En Venezuela, con la instauración de la Revolución Bolivariana el gobierno, 

cumpliendo lo establecido en su constitución, instala un nuevo sistema de salud el 

cual tiene como premisas muy similares al sistema de salud cubano en cuanto a 

materia de salud se refiere, a partir de un elemento de vital importancia que es la 

presencia del médico comunitario, el cual tiene en cuenta dentro de su grupo social a 

los adultos mayores con el cual aborda los aspectos médicos y sociales de este grupo 

de edad. Un elemento de vital importancia son la creación de los círculos de abuelos, 

una experiencia genuinamente cubana sobre la aplicación de los criterios de 

promoción de salud, principalmente en la capacidad para estimular la recuperación de 

las capacidades físicas, la sociabilización y la autonomía del adulto mayor que influye 

en el diagnóstico y prevención del maltrato en esta edad. 

En este sentido, el Gobierno Bolivariano ha creado un nuevo modelo de gestión de 

salud integral, orientado al logro de una mejor calidad de vida de las poblaciones 

postergadas en Venezuela, a través de un plan de salud para la asistencia médica 

integral de las familias denominado Misión Barrio Adentro. 35 

La Misión Barrio Adentro es una propuesta que rescata la filosofía y los objetivos de la 

Atención Primaria de Salud (APS) en Venezuela, creada como política de Estado, bajo 

la administración del presidente Hugo Chávez, para acceder a los servicios de salud a 

toda la población, forma parte del Sistema Público Nacional de Salud y como una 

estrategia basada en los principios de la APS, para contribuir a dar respuesta a la 

deuda social acumulada, a través del desarrollo de programas de prevención y 

promoción en salud dirigidos a la atención de personas, familias y colectivos con difícil 

acceso y cobertura a los servicios de salud. 36, 37, 38 

Los consultorios populares son los ambientes físicos existentes en las comunidades, 

acondicionados y dotados con los recursos humanos y materiales necesarios para 



brindar la atención médica gratuita a toda la población. El trabajo de los médicos y las 

enfermeras no se circunscribe a la atención médica, sino que se adentra en el seno de 

la comunidad y en especial de los hogares para brindar una asistencia médica 

verdaderamente integral y conocer y orientar a la comunidad de cómo tener una vida 

más saludable y sana. En los consultorios populares labora un equipo de trabajo 

conformado por el medico de familia, la enfermera, el comité de salud, los estudiantes 

de medicina, que en conjunto ayudan a cambiar el modo y estilo de vida de una 

población realizando actividades de atención primaria de salud, como la promoción de 

salud a través de charlas educativas,  festivales  por  la salud, etcétera y  la atención  

al adulto mayor. 38, 39, 40 

En Venezuela, al ser un país subdesarrollado y contar con una gran población  

envejecida, la atención al adulto mayor constituye un problema de salud y aún más 

cuando se relacionan con las condiciones socioecómicas y culturales del país que 

predispone a la violencia y maltrato no sólo al adulto mayor sino a la población en 

general, del cual existen evidencias según reporte en la literatura del país que señalan 

el incremento de muertes por actos violentos que cada día ocasionan pérdidas 

humanas, incapacidad y estados depresivos, hecho que se ha podido constatar con la 

introducción de la Misión Barrio Adentro, que incluye la atención médica y la 

aplicación de medios de promoción de salud de forma gratuita y a toda la población, 

motivo por el cual se realizó este tipo de investigación al observar empíricamente que 

la mayoría de los adultos mayores que acuden al consultorio popular del sector 

Sabaneta demandan de atención y orientación dado que muchos son agredidos, 

violentados, por sus familias, la sociedad, etcétera y a su vez no cuentan con centros 

de atención al adulto mayor en la comunidad.  



Teniendo en cuenta estos antecedentes y la revisión bibliográfica realizada sobre 

base crítica y las observaciones empíricas, se plantea la siguiente hipótesis de 

trabajo:  

Más 50% de los adultos mayores atendidos en el consultorio popular del sector 

Sabaneta refieren haber sufrido algún tipo de violencia o maltrato en un momento de 

sus vidas, lo cual es fácilmente identificable durante el interrogatorio y el examen 

clínico de los mismos, lo cual permite conformar el cuadro de morbilidad sobre 

violencia en el adulto mayor. 

Para validar esta hipótesis, se realizó la presente investigación en el municipio Simón 

Plana, Estado Lara con una muestra suficientemente representativa, de la cual se 

exponen los resultados una vez concluido el período de estudio. 

A partir del problema y la hipótesis formulada, se elaboró el objetivo general y los 

específicos de la investigación que se muestran mas adelante. 

La novedad científica de esta investigación reside en que por primera vez en el 

Consultorio Popular del sector Sabaneta del municipio Simón Planas, Estado Lara, 

se conoce el comportamiento de la violencia en el adulto mayor.  

La importancia teórica de este trabajo radicó en que sus resultados ofrecen 

perspectivas de trabajo para que en el futuro se apliquen programas encaminados a 

planificar y organizar la atención integral del adulto mayor, que les permitan ofrecer 

una orientación de calidad, rápida y eficaz que les garanticen a los adultos una vida 

más confortable y disminuya la violencia y el maltrato a los mismo.  



En el orden práctico, en este trabajo se demostró que el conocimiento y 

caracterización de la violencia en los adultos mayores pertenecientes al consultorio 

popular de Sabaneta, permite crear las bases para conocer la morbilidad y 

características de la violencia en el adulto mayor en dicha localidad.  

Justificación del estudio 

El estudio se justificó, dado que el mismo se realizó en un grupo de pacientes adultos 

que acudieron al consultorio popular demandando ayuda  y orientación por que en 

algún momento de sus vida fueron victima de maltrato o violencia, lo cual permitió 

conocer las características de los mismos, hecho que con la introducción de la Misión 

Barrio Adentro, donde se ofrecen estos servicios gratuitos, se podrá determinar la 

frecuencia y comportamiento de la violencia que sufren los adultos mayores en la 

comunidad, lo cual permitirá en un futuro tomar medidas para mejorar el cuadro de 

morbilidad y mortalidad con respecto a la violencia en el adulto mayor.  

MARCO TEORICO 

El fenómeno del envejecimiento de la población, es un proceso que no sólo se ha 

iniciado en los países desarrollados desde hace varias décadas, avanza con 

extraordinaria rapidez en el mundo, llegando alcanzar casi las mismas conductas en 

países subdesarrollados y en vías de desarrollo. 41, 42  

Este hecho ha motivado llevar a cabo una reflexión en la comunidad científica, que ha 

impulsado a las organizaciones internacionales, a los gobiernos, asociaciones 

científicas y gremiales, a analizar y planear políticas sociales en materia de seguridad 

social,  cuya acción va dirigida a la protección social, a la salud para la vejez, los 

programas de vivienda para ancianos, los programas recreativos, educativos, de 



capacitación y de segunda ocupación para el adulto mayor, que permiten dar 

respuestas oportunas, adecuadas y económicamente factibles a los efectos 

ocasionados por el envejecimiento con el fin de evitar la violencia tanto física y 

psicológicas en los adultos. 43, 44 

América Latina, presenta una marcada tendencia hacia el envejecimiento de su 

población, la cual se estima que será mucho más en las próximas décadas, dado por 

el incremento de la esperanza de vida y el descenso de la tasa de natalidad. 44  

Existe evidencias de que el envejecimiento poblacional trae como consecuencia 

diversos problemas sociales tales como el impacto de la jubilación, el deterioro del 

ingreso y su repercusión sobre la calidad de vida del anciano, entre otros, los cuales 

son de gran interés para la investigación gerontológica y no sólo son abordados por el 

individuo envejecido sino también por las familias, la comunidad y el estado. 45 

Al respecto en el plan de acción internacional sobre el envejecimiento (Madrid 2002) 

se planteó la necesidad de un cambio de actitud, de la política y de la práctica de 

todos los sectores para aprovechar el enorme potencial que el envejecimiento supone 

para el siglo XXI. 42  

Todas las personas mayores deberían envejecer con seguridad y dignidad, y 

continuar formando parte de la sociedad como un ciudadano de pleno derecho. La 

gran mayoría de los planes dictaminados por los gobiernos tienen como objetivo que 

las personas mayores disfruten plenamente de sus derechos humanos, envejecer de 

forma segura y fuera del alcance de la pobreza, participen plenamente en la vida 

económica, política y social, y tengan la posibilidad de realizarse en su edad más 

avanzada. También se centra en la eliminación de la violencia y la discriminación de 

las personas mayores, la igualdad de género, la importancia vital de la familia, la 

asistencia sanitaria y la protección social de las personas mayores. Los gobiernos son 



ante todo los responsables de estos planes de acción, pero las asociaciones 

intergubernamentales, las sociedades civiles, el sector salud y las personas mayores 

están también implicadas. 46 

Venezuela, presenta la misma situación observada en el mundo y específicamente en 

el resto de América Latina, donde demográficamente la población nacional ha 

evidenciado variaciones significativas. Según la oficina central de estadística e 

informática, para el año 2000 Venezuela contaba con 24 169 744 habitantes, de los 

cuales 1 593 585 eran ancianos (de 60 años y más), lo que representaba el 6.6% de 

la población total; para el año 2005, la población venezolana se estima en 26 467 834 

con un total de 1 943 523 personas de 60 años y más, o sea, el 7.34%, y para el año 

2025 se proyecta en 37 999 168 habitantes, de los cuales 4 355 092 serán ancianos, 

es decir, el 11 % de la población. 47- 50 

Aún cuando Venezuela es un país catalogado como joven, puesto que su población 

mayor de 60 años para el año 2003 no llega al 10%; también refleja el fenómeno del 

envejecimiento demográfico; los avances médicos, las mejores condiciones de vida y 

la aparición y extensión de la seguridad social y la asistencia social ocurridos en el 

país a partir de sus transformaciones en una nación de economía petrolera, han 

incrementado la población anciana en términos absolutos, mientras que la baja 

natalidad continua y la fecundidad aumentan en términos relativos. De hecho, los 

grupos de edades jóvenes tienden a bajar y los de 30 y más años se incrementan. 

Esta relativa juventud demográfica de Venezuela influye sobre las diversas políticas y 

programas sociales relegando a la población longeva, de escaso peso demográfico; 

de hecho existe una presencia muy débil de planes y políticas coherentes a favor de 

los ancianos, tanto por parte de las instituciones gubernamentales como por las 

organizaciones no gubernamentales: lo que trae como consecuencia, la necesidad 



imperiosa y a corto plazo, de abrir un espacio político que permita otorgar una 

identidad definida a este grupo social, así como de suministrar los recursos necesarios 

para desarrollar programas viables y coherentes tendentes a satisfacer las 

necesidades de la población anciana. Sin embargo, la crisis integral (política-social y 

económica) que vive Venezuela en las últimas décadas, ha alterado la estratificación 

social del país y debilitado la familia, engendrando una serie de problemas relativos a 

la vivienda, la alimentación, el trabajo, la educación y la salud. 

La institución familiar ha experimentado cambios profundos como consecuencia de los 

grandes movimientos migratorios del campo a la ciudad y a la aparición de nuevos 

centros urbanos que responden a la búsqueda de mejores condiciones de vida entre 

otros. Los bajos ingresos familiares resultantes de una distribución desigual de las 

riquezas han generado un gran número de personas desposeídas de todo tipo de 

bienes, carentes fuentes de trabajo, que llevan una vida de hacinamiento en zonas 

marginales y, lamentablemente, esta problemática pesa, aun más, en el grupo de 

personas de edad avanzada por las características propias de esta etapa. 

Aproximadamente el (80%) de la población anciana en Venezuela vive en condiciones 

de marginalidad y pobreza, tal como lo afirmó De Lima  (1993), 41 que dada la 

circunstancia señala que estos anciano oscila entre el trabajo no calificado, la 

dependencia de un tercero y la mal llamada asistencia social; lo que agudiza la grave 

problemática de rechazo, marginalidad y segregación social vivida día a día por los 

viejos en la comunidad. 

Además, depende de la situación socio económica del individuo envejecido, este se 

encuentra desasistido, carente de políticas, programas y servicios comunales y no se 

le da la oportunidad de participar en la vida civil y social, en parte por la limitación, y  

función o discapacidad del anciano para movilizarse y actuar vigorosamente; pero 



también, como producto de la virtual descalificación social y del rechazo hacia la 

vejez. 

A esto habría que agregar que las familias en la comunidad urbana, inmersa en una 

demanda industrial y consumista, dedican mayor tiempo a las actividades de 

producción y consumo compulsivo, trayendo consigo la reducción de la interacción 

entre sus miembros, la merma de la capacidad de cohesión y apoyo mutuo y la 

alteración en los papeles tradicionales (los llamados roles) de los integrantes del 

medio familiar. 

La mujer sale del hogar y se inserta en el mercado laboral, la educación se desplaza 

del hogar a las instituciones formales, se impone el control de la natalidad y se reduce 

el tamaño de la familia excluyendo al anciano de las funciones que ejercía 

anteriormente en el seno familiar y en el aparato productivo, lo hace perder su 

posición elevada (como trabajador, jefe de la familia) para sustituirlo o adquirir una 

condición de menor control sobre el medio social (jubilado, pensionado o simplemente 

viejo); se plantea el problema de quien debe convivir con el anciano y atenderlo; la 

tendencia es a negar la convivencia con los mayores, lo cual estimula dos 

mecanismos alternativos: la internación  o la  vida en  solitario dentro o fuera de la 

familia. 41, 43 

Este proceso socioeconómico en el país es el que ha generado la problemática 

particular del anciano, al considerarlo como no acto para continuar desempeñando su 

labor, se ocasiona en el impacto sociopsicológico que repercute, inmediatamente, 

entre otras facetas de su vida. Esto forma parte del estereotipo actual del ser humano 

de la tercera edad, que lo caracteriza como un individuo “enfermizo”, “inútil”, 

“dependiente”, “senil”, estereotipo que es mantenido y reproducido constantemente al 

punto que los propios envejecidos llegan a aceptarlo, de tal modo que ellos mismos se 



consideran personas que sólo sirven para perturbar la vida de un grupo familiar y 

donde tan solo les queda esperar la muerte.41, 43 

Frente a este panorama preocupante para las personas de edad avanzada en materia 

de políticas sociales dirigidas a este grupo, es poco lo que se ha planificado, aún 

cuando existe un organismo planificador, ejecutor y rector de las políticas 

(económicas, culturales y de protección y asistencia social) que se destinan a la vejez, 

llamado Instituto Nacional de Geriatría y Gerontología (INAGER), él se creo en el año 

1949 para atender a toda  la población anciana del país, así como existe una ley del 

Instituto Nacional de Geriatría y Gerontología la cual establece la asistencia y 

protección a los ancianos desasistidos y, a su vez, la prestación de una atención 

integral a estos, sea por su falta de recursos económicos y/o por abandono familiar. 52 

Sin embargo, en la actualidad apenas se atiende un mínimo porcentaje (de 4 a 6%) de 

ancianos de escasos recursos económicos, sin que hasta ahora se haya desarrollado 

ni fortalecido una estructura gerencial que le permita al INAGER prestar un mejor 

servicio y asistencia social a su población objetiva: los ancianos. 

En Venezuela, la realidad está impregnada de limitaciones en cuanto la atención del 

anciano, y aún cuando la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela 

(1999), especifica en su artículo 80: 

El estado, con la participación solidaria de las familias y la sociedad, está obligado a 

respetar la dignidad humana, u autonomía y garantizar la atención integral y los 

beneficios de la seguridad social que eleven y aseguren su calidad de vida., así como 

les ofrece el derecho a un trabajo acorde a aquellos y aquellas que manifiesten su 

deseo y estén en capacidad para ellos, no obstante existen irregularidades que hacen 

que estos programas en materia de seguridad social, asistencia social, salud, 

recreación, vivienda y segunda ocupación, diseñados para la atención del adulto 



mayor, en la actualidad y así lo hemos podido constatar en nuestra práctica médica 

diaria en la comunidades son dispersos débiles y divorciados de la realidad social que 

vive el anciano venezolano que unido a que el sistema de salud, la seguridad social y 

la asistencia social para la vejez han colapsado, hace que se amerite una 

reestructuración ante las nuevas exigencias del envejecimiento demográfico en 

Venezuela, que brinde soluciones a corto y mediano plazo, las cuales rompan con los 

esquemas aplicados hasta el momento y permitan cumplir con las expectativas de 

bienestar en la vejez.  

Por lo antes expuesto, se considera que la atención ofrecida hoy día a las personas 

de la tercera edad en el país, no es la más eficiente, ni eficaz, ni se corresponde con 

los problemas y necesidades básicas de este grupo de edad, detectados por la 

investigación gerontológica, aunada a la situación actual del país, caracterizada por la 

insuficiencia presupuestaria, la falta de planificación estratégica, la improvisación 

permanente y el uso inadecuado de los pocos recursos con que se cuenta. En tal 

sentido, realizamos este estudio con el objetivo de conocer todos los factores que 

influyen en la violencia en el adulto mayor en la comunidad, que nos permita en un 

futuro aplicar medidas administrativas de salud, orientadas a una mejor calidad de 

vida para el adulto mayor atendiendo a las siguientes interrogantes:  

¿Cuáles son los problemas y necesidades prioritarias de la población anciana del 

país?, ¿Qué se está haciendo en Venezuela en pro de su población anciana?, 

¿Cuáles son las políticas, programas y acciones para la atención integral de la vejez 

venezolana?, ¿Existe correspondencia entre la realidad social del anciano venezolano 

y los programa que se implementan para mejorar su calidad de vida? 

Desde el punto de vista psicológico los ancianos requieren de permanente apoyo y 

afecto que permitan reforzar su autoestima y valor personal, siendo que las 



necesidades afectivas y de relación son las que menos satisfacen, generándole 

sentimiento de soledad, aislamiento, minusvalía, auto percepción negativa y baja 

autoestima. Mientras que, desde el punto de vista biológico, experimenta una serie de 

cambios fisiológicos y padece de algunas enfermedades crónicas que disminuyen su 

nivel físico de respuestas y hasta independencia, reflejado en la insatisfacción de sus 

necesidades de alimentación y de salud. 

Por otro lado, la población anciana presenta carencia de recursos económicos y/o 

bajos ingresos que no le permiten satisfacer necesidades básicas como: alimentación, 

vestido, vivienda y salud. Ya que en cuanto a lo laboral esta población está 

desincorporada del mercado de trabajo y con pocas posibilidades de reinserción. De 

hecho, el trabajo y la seguridad económica son dos de las necesidades insatisfechas 

en el adulto mayor, aún cuando su satisfacción es doblemente gratificante por cuanto 

no solo va a generar en el anciano un ingreso económico que le permitiría satisfacer 

otras necesidades, sino que constituye un medio para mantenerse activo y reafirmar 

sus sentimientos de utilidad e independencia. 

La recreación y la educación son las necesidades menos prioritarias en el anciano y 

las menos satisfechas aún cuando ambas son necesidades de suma importancia para 

una mejor calidad de vida para el adulto mayor. Desde la perspectiva educacional el 

anciano adolece de bajo nivel educativo y de preparación para enfrentar la vejez como 

una etapa normal de la vida y en cuanto a la recreación, estas acciones se encuentren 

minimizadas y se limitan únicamente a la realización de actividades de ocio pasivo 

(ver televisión, oír radio o simplemente permanecer inactivo por largos períodos de 

tiempo al día). 

Finalmente se puede concluir que desde el punto de vista social que el anciano ha 

pasado a ocupar un lugar de menor importancia para la sociedad y por ende para la 



comunidad y la misma familia, ya que en la etapa de la vejez se produce un 

decremento de interacciones no sólo en cantidad sino principalmente en intensidad, 

llegando al extremo de que las relaciones interpersonales e incluso con sus familiares 

tienden a ser más frías y esporádicas. 

En relación a las políticas y programas que diseñan e implementan las organizaciones 

gubernamentales para la atención del adulto mayo, se tiene que las políticas sociales 

implementadas por estos organismos, aún cuando están destinadas a brindar una 

atención integral al adulto mayor, no se corresponden con la realidad social, ni con la 

demanda de satisfacer las necesidades de este grupo etario. Ya que las mismas son 

instrumentadas por la gerencia institucional sin tomar en consideración la opinión de 

las personas que ejecutan y trabajan directamente con los ancianos, ni la de los 

ancianos. 

Para instrumentar estas políticas se desarrollan una serie de programas 

desarticulados de la realidad del anciano, y sobre todo, de corte existencialista, donde 

lo prioritario es la satisfacción de las necesidades fisiológicas de alimentación y de 

salud (atención médica y medicina), minimizando otras necesidades de importancia 

para el anciano, como las de afectividad, relación, trabajo, educación y recreación. 

Estos programas son paliativos para el anciano, más no generan crecimiento 

personal, participación, reinserción ni autoestima. 

A juicio de las personas responsables de ejecutar los programas gerontológico, las 

políticas implementadas, no responden a las necesidades ni problemas de la 

población anciana que atiende la institución, debido a que son planificadas 

exclusivamente por la alta gerencia, existiendo un divorcio entre los programas y la 

realidad social del anciano (no hay diagnóstico), carecen de suficientes recursos 



humanos y financieros y finalmente estas políticas y programas no tienen continuidad, 

es decir, se planifican, pero muchas veces no se ejecutan ni se evalúan. 

La relación universidad – organismos gubernamentales para la atención del adulto 

mayor es casi nula, hay un desconocimiento por parte de los funcionarios, tanto de los 

planificadores como de los ejecutores, sobre las investigaciones y las actividades de 

extensión universitaria que en el área gerontológica, realizan casas de educación 

superior del país. 41, 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

GENERAL 

Determinar la frecuencia de la violencia en el adulto mayor en los pacientes atendidos 

en el consultorio popular del sector Sabaneta, municipio Simón Planas, Estado Lara, 

durante el período comprendido entre septiembre de 2006 hasta agosto de 2007.    

ESPECIFICOS 

1- Señalar la frecuencia de adultos mayores que acudieron al consultorio popular al 

referir o no haber sufrido algún tipo de  violencia o maltrato.  

2- Determinar la frecuencia de adultos mayores que acudieron al consultorio popular 

por violencia según sexo y grupos de edades. 

3- Señalar la frecuencia de los adultos mayores atendidos en el consultorio por algún 

tipo de violencia según su estado civil, escolaridad y ocupación. 

4- Identificar las formas de manifestarse la violencia empleada en el adulto mayor 

según su tipo psicológica y/o física.  

5- Identificar los agentes agresores que generaron la violencia en el adulto mayor. 

6- Señalar la frecuencia del acto de violencia en los adultos mayores evaluados. 



DISEÑO METODOLÓGICO 

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio epidemiológico observacional descriptivo, prospectivo de corte 

transversal, en el consultorio popular del sector Sabaneta del municipio Simón Plana, 

Estado Lara, en pacientes de 60 años y más con referencia de violencia o maltrato, 

durante el período de septiembre de 2006 hasta agosto de 2007.  

Universo: estuvo constituido por 200 pacientes adultos de 60 años de edad y más, 

de uno u otro sexo y etnia, que acudieron al consultorio popular del Sector Sabaneta 

del municipio Simón Plana, Estado Lara, durante el período de estudio por diversos 

motivos. A todos los pacientes que refirieron algún tipo de violencia o maltrato 

conformaron la muestra objeto de estudio (153) a los cuales se les solicitó su 

consentimiento de participación en la investigación, una vez que se les explicó el 

objetivo y beneficio de la misma. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Conformidad de los pacientes de participación en la investigación. 

2. Pacientes de 60 años de edad y más que durante el interrogatorio refirió algún 

tipo de violencia o maltrato perteneciente al consultorio popular del sector 

Sabaneta, municipio Simón Plana, Estado Lara.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes menores de 60 años de edad. 

2. Pacientes que se negaron a la participación en la investigación. 



3. Pacientes que no pertenecen al consultorio populares del municipio Simón 

Plana del Estado Lara. 

4. Pacientes que presentaron limitaciones físicas o mentales y no cooperaron con 

la recolección de la información (trastornos cognitivos severos, enfermedad 

mental descompensadas y enfermedad cerebro vascular con afasia). 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio estuvo justificado desde el punto de vista ético, ya que se realizó conforme 

a los principios establecidos en la declaración de Helsinki (51).  

1. Los pacientes incluidos obtuvieron un beneficio de su trastorno situacional al 

recibir orientación en cuanto al manejo de los hechos de violencia o maltrato 

tanto en la comunidad como en su hogar.  

2. El cuidado y las orientaciones que recibieron los sujetos y las decisiones 

tomadas que los afectó fue responsabilidad del equipo médico, debidamente 

calificado, que participó activamente en la investigación. 

3. A los pacientes incluidos se les solicitó su consentimiento oral de participación, 

luego de haber sido instruidos tanto el propio paciente como su representante 

debidamente acerca de las características del estudio, sus objetivos y beneficios 

e informados sobre su derecho a participar sin exponerlos a limitaciones para su 

atención u otro tipo de represalia. 

4. Se respetó la integridad de los pacientes dentro de la investigación, asegurando 

la confidencialidad de toda la información personal recogida durante ésta. 



5. En el estudio no se utilizó formas coercitivas que influyeran sobre el paciente 

para obtener su participación en la investigación por parte del investigador. 

6. El lenguaje que se utilizó durante las entrevistas no fue técnico, sino práctico y 

comprensible. 

Una vez aplicados los criterios expuestos anteriormente, previo consentimiento oral se 

procedió al estudio de los pacientes que conformaron la muestra objeto de estudio. 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

El estudio se realizó en el consultorio popular del sector Sabaneta del municipio 

Simón Plana, Estado Lara, en 200 pacientes adultos mayores que acudieron por 

diversos motivos, que al referir haber sufrido algún tipo de violencia o maltrato estos 

conformaron la muestra objeto de estudio (153 adultos mayores).  

Una vez en consulta a los 153 pacientes adultos mayores que refirieron algún tipo de 

violencia o maltrato se les explicó el objetivo del estudio y se les ofreció una 

información sencilla y detallada de la investigación, que incluyó una explicación de la 

importancia de conocer todos los aspectos relacionados con la violencia o el maltrato 

en el adulto mayor, así como una explicación de las complicaciones y riesgos a que 

son sometidos una vez sufrido algún tipo de violencia tanto para su entorno familiar 

como para la comunidad, con el fin de obtener su consentimiento de participación. 

Después de haber obtenido el mismo, se les confeccionó a todos una planilla 

encuesta, confeccionada para esta investigación por el propio investigador (ver 

Anexo 1), en la que se recogen sus datos generales: nombre y apellidos, edad, sexo, 

estado civil, escolaridad y ocupación. Se investigó también las formas de violencia o 

maltrato sufrido (psicológica o física), los agentes agresores que generaron la 

violencia y la frecuencia del acto de violencia, los cuales constituyeron las variables a 



medir en el estudio. 

Operacionalización de las variables. 

Variables 
Nivel de 
Medición 

Escala Descripción 
Indica 

dor 

Sexo 
Cualitativa 
dicotómica 

Femenino, masculino Sexo biológico % 

Violencia o 
Maltrato 

Cualitativa  
dicotómica 

SI 
No 

Anamnesis % 

Grupo de 
edad 
 
 

Cuantitativa  
Ordinal 

60 a 65 años 
66 a 70 años 
71 a 75 años 
76 y más 

 
Años cumplidos 

 
% 

Estado Civil 
Cualitativa 
Ordinal 

Casado, concubinato, viudo, soltero  
Anannesis  

 
% 

 
Escolaridad 

 
Cuantitativa  
Ordinal 

Primaria sin terminar, terminada. 
Bachiller, Técnico superior, universitario, 
Iletrado. 

 
Anannesis  

 
% 

Ocupación 
Cuantitativa  
Ordinal 

Amas de casa, Jubilado(a), Desocupado 
(a), trabajador estatal, comerciantes, 
otros. 

Anamnesis  % 

Violencia 
psicológica 

Cualitativa 
ordinal 

Agresiones mixtas, Insultos, 
Humillaciones, limitaciones de sus 
actividades, amenaza de abandono, 
Silencio prolongado, etcétera. 

Anamnesis  % 

Violencia 
física 

Cualitativa 
Ordinal 

Empujones, Agresiones mixtas,  
Golpes. 

 
Anamnesis  

 
% 

Agentes 
agresores 

 
Cualitativa 
Ordinal 

Hijos, Otros familiares, Vecinos, Su 
pareja, convivientes no familiares, mixto, 
etcétera 

Anamnesis   
% 

Acto de 
violencia 

Cualitativa 
Ordinal 

Una vez, varias veces, ninguna o forma 
parte de la vida cotidiana 

Anamnesis   
% 

 

Criterio de diagnósticos de las variables del estudio: 12, 13 

 Violencia o maltrato: se categorizó de la siguiente forma: 

 Si: aquellos pacientes que durante el interrogatorio refirieron haber 

sufrido algún tipo de violencia o maltrato independiente de su motivo de 

consulta. 

 No: aquellos pacientes que durante el interrogatorio negaron haber 

sufrido algún tipo de violencia o maltrato. 



 Estado civil: fue categorizado de la siguiente forma:  

 Casado: aquellos adultos mayores que en el interrogatorio médico, 

expresen que su matrimonio es legal, es decir realizado cumpliendo con 

las normas jurídicas del casamiento regidas por la constitución del país. 

 Concubinato: aquellos adultos mayores que en el interrogatorio médico, 

expresen que su vínculo personal data de años, pero que no esta 

oficializado por las normas jurídicas del casamiento regidas por la 

constitución del país. 

   Viudos: aquellos adultos mayores que en el interrogatorio médico, 

expresen que su matrimonio fue legal, es decir realizado cumpliendo con 

las normas jurídicas del casamiento regidas por la constitución del país y 

sufrió la pérdida física de su conyugue. 

 Soltero: aquellos adultos mayores que en el interrogatorio médico, 

exprese que nunca tuvieron ningún tipo vínculo matrimonial legal.  

 Escolaridad: fue categorizada de la siguiente forma: 

 Primaria sin terminar: aquellos adultos mayores que durante el 

interrogatorio refirieron no haber culminado la enseñanza primaria a 

cualquier nivel. 

 Primaria terminada: aquellos adultos mayores que durante el 

interrogatorio refirieron haber culminado la enseñanza primaria en su 

último nivel. 



 Enseñanza media: adultos mayores que durante el interrogatorio 

refirieron haber culminado la enseñanza media en su último nivel. 

 Bachiller: aquellos adultos mayores que durante el interrogatorio 

refirieron haber culminado la enseñanza superior en su último nivel. 

 Universitario: adultos mayores que durante el interrogatorio refirieron 

haber culminado y alcanzaron un título universitario. 

 Técnico superior: adultos mayores que durante el interrogatorio refirieron 

haber culminado la enseñanza técnica superior en cualquier oficio. 

 Iletrados: adultos mayores que durante el interrogatorio refirieron no 

haber estudiado nunca. 

 Ocupación: se categorizó de la siguiente forma: aquellos adultos mayores que 

independiente de su escolaridad refirieron durante el interrogatorio estar 

vinculado algún tipo de actividad laboral por ejemplo: trabajador estatal, 

comerciantes, técnicos, obreros, etcétera y otros que no están vinculados a 

ninguna actividad laboral estatal o particular pero si realizan labores hogareñas 

como son las amas de casa, los jubilados(as) y los desocupados (as). 

 Forma de violencia psicológica: se consideró cuando el acto ocasiona en el 

adulto mayor angustia mental, infringe pena, aislamiento, humillación y dolor 

(sentimental) como son amenazas, insultos verbales, no verbales y miradas. 

También se incluyó la negligencia o desatención (no preocuparse por su salud, 

higiene, porte y aspecto personal, alimentación y recreación, etcéteras que 



puede ser tanto social (proveniente de los consultorios, farmacias, clínica) o 

familiar (hogar). 

 Forma de violencia física: se consideró cuando el adulto mayor refirió durante 

el interrogatorio haber sufrido algún tipo de agresión física, con el uso de la 

fuerza manual, el puñetazo, el empujón con uso de las manos o instrumentos u 

objetos, ataduras y que le pudieron haber ocasionado injurias, heridas y dolores 

o discapacidad. 

 Agentes agresores: son aquellos agentes que propiciaron la violencia o el 

maltrato en el adulto mayor como son: los hijos, familiares, vecinos, su pareja, 

convivientes no familiares, los cuidadores, y mixto. 

 Frecuencia del acto de la violencia: se categorizó de la siguiente forma 

independiente de que fuera psicológica o física:  

 Una vez: aquellos adultos mayores que refieran que al menos una vez 

en su vida recibieron algún tipo de maltrato o violencia de cualquier 

índole.  

 Varias veces: aquellos adultos mayores que refieran que varias 

ocasiones en la semana, al mes o al año en su vida recibieron algún tipo 

de maltrato o violencia de cualquier índole.  

  Forma parte de la vida cotidiana: aquellos adultos mayores que refieran 

que todo el año (diario) reciben algún tipo de maltrato o violencia de 

cualquier índole.  

RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 



 

Se confeccionó un modelo de recogida de datos donde se registraron los resultados 

de las variables medidas y fueron introducidas en una base de datos creada para este 

fin utilizando Microsof exell (Anexo 1). 

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

La información se procesó utilizando una computadora Pentium 4 y una calculadora 

de mesa marca Casio.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para cumplir cada uno de los objetivos de esta investigación, se tuvo en cuenta los 

siguientes análisis una vez calculadas las frecuencias absolutas y relativas: 

 Objetivo 1. Se distribuyó la frecuencia de adultos mayores que acudieron al 

consultorio popular al referir o no haber sufrido algún tipo de  violencia o maltrato.  

 Objetivo 2. Se distribuyó la frecuencia de adultos mayores que acudieron al 

consultorio popular por violencia según sexo y grupos de edades. 

 Objetivo 3. Se distribuyó la frecuencia de los adultos mayores atendidos en el 

consultorio por algún tipo de violencia según su estado civil, escolaridad y 

ocupación. 

 Objetivo 4. Se distribuyó la frecuencia de las formas de violencias empleadas en el 

adulto mayor según su tipo psicológica y/o física. 

 Objetivo 5. Se distribuyó la frecuencia de los agentes agresores que generaron la 

violencia en el adulto mayor. 

 Objetivo 6. Se distribuyó la frecuencia del acto de violencia en los adultos mayores. 



Todos los resultados se presentaron en tablas. 

 

 



RESULTADOS 

Al finalizar la investigación se evaluaron 200 pacientes adultos mayores atendidos 

en el consultorio popular por diversos motivos de los cuales 153 (61,2%) refirieron 

haber sufrido algún tipo de violencia o maltrato y sólo 47 (38,8%) no refirieron sufrir 

de violencia o maltrato (tabla 1). Se destaca una alta proporción de adultos 

mayores que acuden al consultorio popular refiriendo haber recibido algún tipo de 

violencia o maltrato independiente del motivo de consulta. 

Tabla 1. Distribución de los adultos mayores que acudieron al consultorio popular 

al referir violencia o no. 

VIOLENCIA Y/O MALTRATO No. % 

SI 153 61,2 

NO 47 38,8 

TOTAL 200 100 

 

En la tabla 2, se presenta la distribución de los 153 adultos mayores que refirieron 

algún tipo de violencia según sexo y grupo de edades. Se observó que la mayor 

frecuencia de los adultos mayores son del sexo femenino 92 (60,1%) y sólo 61 

(39,9%) del sexo masculino. Al analizar los grupos de edades, la violencia se 

observó con mayor frecuencia en las edades comprendidas entre los 66 a 70 años 

55 (35,9%), seguido en orden de frecuencia por el grupo de 71 a 75 años 52 

(34,0%), los de 60 a 65 años 38 (24,8%) y los de 76 y más 8 (5,2%). Es de 

destacar que tanto el sexo femenino como los adultos con edades comprendidas 

entre 66 y 70 años acudieron en mayor proporción a las consultas al referir algún 



tipo de violencia o maltrato recibido con respecto al sexo masculino, en el cual este 

fenómeno se  hace más frecuente a partir de los 71 a 75 años de edad. 

TABLA 2. Distribución de los adultos mayores atendidos en el Consultorio Popular 

por violencia según sexo y grupos de edades. 

GRUPOS DE 

EDADES 

(Años) 

SEXO 

Femeninos Masculinos TOTAL 

No. % No. % No. % 

60- 65 26 47.3 12 21.8 38 24,.8 

66- 70 38 69.1 17 55.0 55 35.9 

71- 75 25 45.5 27 52.0 52 34,0 

76 y más 3 5.5 5 8.0 8 5,2 

TOTAL 92 60,1 61 39,9 153 100,0 

 

Al estudiar la distribución de los adultos mayores atendidos en el consultorio por algún 

tipo de violencia según su estado civil (tabla 3), se observó que la mayor frecuencia 

de los adultos son casados 53 (34,6%), seguidos en orden de frecuencia por el estado 

de concubinato 52 (34,0%), los viudos 38 (24,8%) y los solteros 10 (6,5%). Se destaca 

una proporción de adultos mayores casados que refieren haber recibido algún tipo de 

violencia con respecto a los otros con estados civiles diferentes.  

 
TABLA 3. Distribución de los adultos mayores atendidos en el consultorio popular por 

algún tipo de violencia según su estado civil. 

ESTADO CIVIL 

ADULTOS MAYORES 

No. % 



Casados 53 34,6 

Concubinato 52 34,0 

Viudos 38 24,8 

Solteros 10 6,5 

TOTAL 153 100,0 

 

En la tabla 4, se presenta la distribución de los adultos mayores atendidos en el 

consultorio por algún tipo de violencia según su escolaridad. Se observó que la mayor 

frecuencia de violencia en el adulto mayor se presentó en aquellos con escolaridad 

primaria sin terminar 65 (42, 5%), seguido en orden de frecuencia por los del nivel 

primario terminado 48 (31,4%), el bachiller 19 (12,4%), el técnico superior 9 (5,9%), el 

universitario 7 (4,6%) y los iletrados 5 (3,3%). Se destaca una alta proporción de 

adultos mayores con nivel primario sin terminar con respecto a los otros niveles de 

escolaridad evaluados que refieren haber recibido algún tipo de violencia.  

 

 

 

 

TABLA 4. Distribución de los adultos mayores atendidos en el consultorio popular por 

algún tipo de violencia según su escolaridad. 

ESCOLARIDAD 

ADULTOS MAYORES 

No. % 

Primaria sin terminar. 65 42,5 



Primaria terminada. 48 31,4 

Bachiller 19 12,4 

Técnico superior 9 5,9 

Universitario. 7 4,6 

Iletrados. 5 3,3 

TOTAL 153 100,0 

 

Al evaluar la distribución de los adultos mayores atendidos en el consultorio por algún 

tipo de violencia según su ocupación (Tabla 5), se observó que la mayor frecuencia 

correspondió a las ama de casa 64 (41,8%), seguido en orden de frecuencia por los 

jubilados 38 (24,8%), los desocupados 24 (15,7%), el trabajador estatal 15 (9,8%) y el 

comerciante 12 (7,8%). Se presenta una alta proporción de amas de casa que sufren 

de violencias o maltratos con respecto a otras ocupaciones evaluadas en la 

investigación.  

 

 

 

 

 

TABLA 5. Distribución de los adultos mayores atendidos en el consultorio por algún 

tipo de violencia según su ocupación. 

 

OCUPACIÓN 

ADULTOS MAYORES 

No. % 



Ama de Casa 64 41,8 

Jubilado 38 24,8 

Desocupado 24 15,7 

Trabajador estatal 15 9,8 

Comerciante 12 7,8 

TOTAL 153 100,0 

 
En la tabla 6, se presenta la distribución de las formas de violencias empleadas en el 

adulto mayor según su tipo (psicológica). Se observó que la mayor frecuencia de tipo 

de violencia psicológica referidas por los adultos mayores fue las agresiones mixtas 

68 (44,4%), seguida en orden de frecuencia por los insultos 27 (17,6%), niegan 

agresión psicológica 21 (13,7%), humillaciones 15 (9,8%), limitaciones a sus 

actividades 11 (7,3%), amenaza de abandono 9 (5,9%) y los silencios prolongados 2 

(1,3%). Se destaca una proporción alta de adultos mayores con agresiones mixtas e 

insultos como forma de violencia psicológica con respecto a las otras formas 

evaluadas en el estudio. 



TABLA 6. Distribución de las formas de violencias empleadas en el adulto mayor 

según su tipo (psicológica). 

FORMAS DE VIOLENCIAS 

PSICOLÓGICAS 

ADULTOS MAYORES 

No. % 

Agresiones mixtas 68 44,4 

Insultos 27 17,6 

Niega agresión psicológica 21 13,7 

Humillaciones 15 9,8 

Limitación a sus actividades 11 7,3 

Amenaza de abandono 9 5,9 

Silencios prolongados 2 1,3 

TOTAL 153 100,0 

 
En la tabla 7, se presenta la distribución de las formas de violencias empleadas en el 

adulto mayor según su tipo física. Se observó que la mayor frecuencia de los adultos 

mayores recibieron empujones 133 (87,9%), seguidos en frecuencia por aquellos que 

refieren negar algún tipo de agresión física 8 (5,2%), agresiones mixtas 7 (4,6%) y los 

golpes 5 (3,3%). Se destaca una proporción alta de adultos mayores que refieren 

como violencia física, los empujones con respecto a las otras formas evaluadas en el 

estudio. 



TABLA 7. Distribución de las formas de violencias empleadas en el adulto mayor 

según su tipo física. 

FORMAS DE 

VIOLENCIAS FÍSICA 

ADULTOS MAYORES 

No. % 

Empujones 133 87.0 

Niega agresiones 8 5,2 

Agresiones mixtas 7 4,6 

Golpes 5 3,3 

TOTAL 153 100,0 

 

En la tabla 8 se presenta la distribución de los agresores que generaron la violencia 

en el adulto mayor. Se observó que la mayor frecuencia de los agentes agresores que 

generaron la violencia fueron  los hijos 71 (46,5%), seguido en orden de frecuencia 

por  los mixto 39 (25,5%), otros familiares 13 (8.5%), los vecinos 12 (7.8%), su pareja 

11 (7.2%) y los convivientes no familiares 6 (3.9%). Se destaca una alta proporción de 

adultos mayores en los cuales la violencia fue generada por los hijos con respecto a 

otros agresores que generaron la violencia.  

 

 

 

 

 

 

TABLA 8. Distribución de los agentes agresores que generaron la violencia en el 

adulto mayor. 



AGENTES 

AGRESORES 

ADULTOS MAYORES 

No. % 

Hijos 71 46,5 

Mixta 39 25.5 

Otros familiares 13 8,5 

Vecinos 12 7,8 

Su pareja 11 7,2 

Convivientes no familiares 6 3,9 

TOTAL 153 100,0 

 

La tabla 9 se presenta la distribución de los adultos mayores con violencia según 

frecuencia del acto. Se observó que la mayor frecuencia de los adultos mayores 

sufren de violencia de forma cotidiana 64 (41,8%) seguido en orden de frecuencia 

varias veces 53 (34,6%) y una vez 36 (23,6%). Se destaca una proporción alta de 

adultos mayores que sufren de violencia de forma cotidiana, con respecto a las otras 

frecuencias de actos de violencia evaluados. 

 

 

 

TABLA 9. Distribución de los adultos mayores con violencia según frecuencia del 

acto. 



FRECUENCIA DEL ACTO 

DE VIOLENCIA 

No. % 

Forma parte de la vida cotidiana 64 41,8 

Varias veces  53 34 ,6 

Una vez 36 23,6 

TOTAL 153 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 



A los motivos de consulta habituales de los ancianos como son la incontinencia de los 

esfínteres, la polifarmacia, las caídas, la inmovilidad, el delirio, la depresión y la 

demencia, se adiciona el maltrato o la violencia; el cual constituye un problema 

ascendente cada vez más frecuente en este grupo poblacional. Los ancianos al igual 

que las mujeres y los niños constituyen un grupo vulnerable y victimas frecuente de 

abusos y maltratos por parte de sus cuidadores y personas que conviven con ellos, 

conformando el límite superior del llamado Síndrome de violencia familiar. 52, 53, 54 

La prevalencia del maltrato en los adultos mayores es difícil de precisar, ya que el 

perfil de la víctima suele ser el de una persona incapacitada para solicitar ayuda, que 

presenta sentimientos de culpabilidad frente a su situación o que teme a las posibles 

represalias del cuidador, al que frecuentemente le unen lazos de gran dependencia, lo 

que hace que exista una gran variabilidad de fuentes y de metodología en los estudios 

de prevalencia, no obstante se estima que alrededor de un 3-10% la violencia o el 

maltrato sea unos de los motivos de consulta del anciano. 55, 56 No obstante, se sabe 

que es un problema social y sanitario que va en aumento debido al incremento de la 

expectativa de vida, los avances terapéuticos que prolongan la supervivencia en 

patologías crónicas del anciano y a la pérdida de los valores familiares tradicionales, 

entre otros factores. Se cree que el aumento de incidencia ha sido de un 150% en los 

últimos 10 años y que se ha producido un incremento en la mortalidad derivada del 

maltrato. 57 

En tal sentido, al evaluar la distribución de los adultos mayores que acudieron a la 

consulta del sector Sabaneta  y se evaluó el comportamiento de la violencia o maltrato 

sufrido por los adultos mayores de la comunidad se destaca una alta proporción de 

adultos mayores que refieren haber recibido algún tipo de violencia o maltrato 



independiente del motivo de consulta (Tabla 1). Estos resultados refuerzan lo 

anteriormente expuesto, dado que el estudio fue realizado en una comunidad donde 

predomina el bajo nivel sociocultural, económico y financiero que hacen que en estas 

familias los ancianos mayores sean objetos de una diferenciación especial, que van 

aparejado a los cambios y la disminución de sus facultades físicas aunado a la 

exaltación de valores sociales, donde la juventud predomina como el ser fuerte y 

valioso, lo cual conlleva a que las personas mayores sean ignoradas, desatendidas, 

discriminadas o maltratadas que en la práctica médica se expresan de diversas 

formas de violencia (física, psicológica y económica) que constituyen los motivos de 

consulta en la comunidad. 58-61 

 Estudios epidemiológicos realizados en diferentes países subdesarrollados 

específicamente en Latinoamérica, reportan que más del 50 % de los adultos mayores 

sufren de algún tipo de violencia o maltrato en un  momento de sus vidas, y la mayoría 

son mujeres, hecho que se explica porque son ellas las que permanecen el mayor 

tiempo dentro del hogar, tienen todo tipo de responsabilidad social, económica, 

educacional y orientadora dentro de su hogar, y por otro lado en su mayoría tiene bajo 

nivel de escolaridad, hechos todos que les dificulta resolver diversos problemas dentro 

del hogar o entorno familiar, lo que hace que sean las más vulnerables a la violencia o 

al maltrato y aún más cuando son mayores de edad. 62, 63, 64 Otros autores señalan 

que el bajo nivel socioeconómico dentro del hogar, la ingestión de bebidas alcohólicas 

y las enfermedades crónicas propia de la edad contribuyen al maltrato y a la violencia. 

65, 66 Otro elemento epidemiológico a destacar en los estudios realizados sobre la 

violencia en el adulto mayor es la edad, donde se señala que mientras mayores sean 

los adultos mayor es el riesgo de sufrir algún tipo de violencia, dado que en su 



mayoría al presentar enfermedades demenciales o incapacidad,  y sufrir de 

aislamiento social y la falta de apoyo hacen que sean atacados o reciban algún tipo de 

violencia o maltrato por parte de la familia que lo rodea e incluso por la propia 

sociedad o por el medio donde viven. 67 Los resultados refuerzan lo planteado 

anteriormente, al obtener que la mayor proporción de adultos mayores que aquejaron 

sufrir algún tipo de violencia o maltrato son del  sexo femenino y con edades entre 66 

y 70 años (Tabla 2), hecho que se explica por los mismo factores anteriormente 

expuesto. 

En cuanto al estado civil y el maltrato o violencia en el adulto mayor se señalan por 

varios autores que los individuos casados o que viven en concubinato reportan más 

de un 50% haber sufrido algún tipo de maltrato o violencia, hecho que se explica, que 

por lo general son individuos que desde su juventud  tienen problemas socioculturales, 

económicos, que los hacen vulnerables y sensibles a los actos violentos, que cuando 

llegan a la edad adulta, se les une los conflictos de la familia, hijos, etcétera que los 

conllevan a que sean más violentos. Al evaluar en el estudio realizado el estado civil 

de los adultos mayores que sufrieron algún tipo de violencia se destaca una alta 

proporción de adultos mayores casados y concubinatos (Tabla 3), hecho que se 

explica por las propias características de las familias evaluadas dentro de la 

comunidad como son el bajo nivel sociocultural, económico y financiero que hacen 

que se generen determinados conflictos dentro del ámbito familiar, donde los mas 

afectados son los adultos mayores, hecho que coincide con lo reportado por varios 

investigadores. 68-71  

Otro de los elementos evaluados en los estudios epidemiológicos sobre el tema de 

violencia o maltrato en los adultos mayores es el grado de escolaridad, donde se 



señala en la literatura internacional que los mismos se presentan en un alto porcentaje 

en aquellas personas que tienen bajo nivel de escolaridad, lo cual propicia el no 

entendimiento de diversas situaciones que surgen en las familias de bajo nivel 

socioeconómico, que los conlleva a cometer hechos violentos o maltratos 

específicamente en las edades extrema de la vida. Hecho que se refuerza en la 

investigación donde al evaluar la distribución de los adultos mayores atendidos en el 

consultorio popular por algún tipo de violencia según el nivel de escolaridad (Tabla 4) 

se obtuvo una alta proporción de adultos mayores con hechos violentos o maltratos 

con primaria sin terminar o primaria terminada, y que estos fueron disminuyendo de 

frecuencia a medida que el nivel de escolaridad fue superior, lo cual se explica por lo 

expuesto anteriormente. 72, 73 

Como se menciono anteriormente, la mayoría de los hechos violentos o maltratos 

identificados en los adultos mayores ocurren en el hogar y en las mujeres, dado que 

estas por lo general al llevar la máxima responsabilidad dentro de la organicidad del 

hogar son amas de casa y jubiladas con o sin enfermedades degenerativas de la 

edad, lo cual propicia que su permanecía en el hogar las haga vulnerables a la 

violencia. 74, 75 Los resultados de la investigación refuerzan lo anteriormente planteado 

al evaluar la distribución de los adultos mayores atendidos en el consultorio por algún 

tipo de violencia según ocupación (Tabla 5) al obtener que la mayoría fueran amas de 

casa y jubiladas, que al convivir dentro de la comunidad son vulnerables a los hechos 

de violencia o maltrato.  

Publicaciones de la OPS/OMS exponen de manera clara las formas de manifestarse 

el maltrato o abuso en los adultos mayores, por ejemplo, el abuso psicológico o 

emocional, que se manifiesta cuando están presentes amenazas de abandono, las 



amenazas de acusación, el acoso, la intimidación con gestos o palabras y la 

infantilización, así como también la limitación de sus derechos (de privacidad, de 

decisión, de información médica, de voto, de recibir correspondencia o de 

comunicarse con quién quiera), lo cual explica que investigaciones al respecto 

realizadas en diversas partes del mundo reportan que la prevalencia del maltrato de 

tipo psicológico (95%) sea mayor que el maltrato físico, lo cual es un fenómeno muy 

complejo por su multicasualidad y multifactorial. 76, 77, 78 En la investigación se obtuvo 

que dentro de los tipos de maltrato psicológico en los adultos mayores evaluados, la 

mayor frecuencia fuera del tipo mixto (Tabla 6), hecho que se explica por las propias 

características socioculturales y económicas de las familias evaluadas, que las hacen 

ser vulnerables a la violencia o al maltrato psicológico. 

Al evaluar los tipos de violencia o maltrato físico en los adultos mayores se observó 

que la mayor frecuencia refieren haber sufrido un empujón (Tabla 7), lo cual refuerza 

lo reportado por varios autores donde señalan que la mayoría de los maltratos físico 

conllevan un maltrato de fuerza manual.75, 76   

Al evaluar la distribución de los agentes agresores que generaron la violencia en el 

adulto mayor (Tabla 8), se observó que la mayor frecuencia fue generada por los 

hijos, hecho que refuerza lo planteado y reportado por varios autores que señalan que 

muchos de los casos de malos tratos se derivan de la relación establecida entre 

padres e hijos desde siempre, es decir, se trataría de un conflicto paternofilial 

originado desde la infancia y mantenido hasta que el padre o la madre sean adultos 

mayores y son ellos los que se hacen dependientes de sus hijos, hecho similar se 

describe y se reporta por las estadísticas del PNCVFS, donde señalan que los 

principales victimarios de los adultos mayores son sus propios hijos adultos (44.4%), 



seguido en orden de frecuencia por los  cónyuges 14.6%, la pareja actual (afectivo y/o 

sexual) 9.7%, u otros familiares (nuera, yerno, etcéteras)  17%.  

Como los hijos imitan a padres, se da con frecuencia que quienes en la niñez fueron 

testigos de abusos físicos entre sus padres, repiten la misma conducta cuando llegan 

al estado adulto. Aprendieron que los problemas y conflictos se afrontan con la fuerza 

bruta. 79   

Al evaluar la frecuencia del acto de violencia en los adultos mayores evaluados (Tabla 

9) se destaca una proporción alta de adultos mayores que sufren de violencia de 

forma cotidiana, con respecto a las otras frecuencias de actos de violencia evaluados, 

hecho que se correlaciona con el bajo nivel de escolaridad, el bajo nivel 

socioeconómico y cultural de los pacientes evaluados que mientras mas bajo mayor 

predisposición a la violencia intrafamiliar y en la comunidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONCLUSIONES 

 

 La mayor proporción de adultos mayores que acuden al consultorio refieren 

sufrir algún tipo de violencia al interrogatorio.  

 La violencia en el adulto mayor fue más frecuente en el sexo femenino y en las 

edades comprendidas entre 66 a 70 años.  

 Los adultos mayores casados, con primaria sin terminar y las amas de casa 

fueron los que con mayor frecuencia refieren algún tipo de violencia recibida.  

 La violencia psicológica del tipo mixta e insultos fueron las de mayor frecuencia 

en los adultos mayores. 

 La mayor proporción de adultos mayores refieren haber recibido empujones 

como maltrato físico. 

 La violencia en el adulto fue generada en mayor proporción por los hijos 

 Una proporción alta de adultos mayores sufren de violencia de forma cotidiana. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RECOMENDACIONES 

 Fomentar actividades de salud a través de los consejo comunales, comité de 

salud, alumnos del Programa Nacional de Formación de Medicina Integral 

Comunitaria, que estén encaminadas a dar a conocer todos los factores que 

dentro de la población del adulto mayor pudieran contribuir tanto al maltrato o la 

violencia de los mismos, con el objetivo de mejorar la dinámica familiar y la 

calidad de vida en dicho grupo de edad.  

 Incrementar la participación comunitaria de las diferentes misiones tanto 

educativas como culturales con el objetivo de elevar la integración de los 

adultos mayores en la sociedad  y lograr que estos sean socialmente útiles.  

 La creación de consultas multidisciplinarías que ayuden al adulto mayor 

violentado a recibir protección legal y mejorar sus condiciones de vidas.  
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