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E[ maltrato parece ser un factor de riesgo independiente de mortalidad
en los pacientes ancianos
The mortalityof eldermistreatment. Lachs M., WjLl.iams C.,0'Brien S. JAMA.1998;ZBO.4ZB-43?

0bjetivo
Estjmar [a contribución independiente de [a negLigencia y eI abuso, a

Las causas de mortaUdad en una cohorte de ancianos residentes en [a

com unidad.

Diseño

Estudio prospectivo de cohortes con aI menos 9 años de seguimiento.

Lugar
Pobtacjón establecida para estudios epidemiológicos (New Heaven

EPESE Study, NatjonaL Institute on Aging, EE.UU.)

Pacientes

Adultos mayores de 65 años en 1982 residentes en [a comunidad per-
tenecjentes a La pobLación en estudio. Se siguieron tres subgrupos:
1. eL de aqueltos en Los que se verificó mattrato sostenido por parte de
otra persona; 2. eL de aqueLtos en los que se corroboró auto-negtigen-
cia y 3. eL de otros miembros de La cohorte que no tuüeron contacto
con eL servicio de protección de ancianos (Esto implica que no eran

maltratados o que eL maltrato no fue detectado por personas cerca-
nas aI indjviduo y no fue denunciado).
5e definió abuso de ancianoscomo [a provocación de dotorfísico, [e-
sión o angustia mentaI o La privación por parte deI cujdador de Los

servicjos necesarios para mantener [a satud fÍsica y mentat. Se defi-
njó como negLigente a aquella persona sola que no fuera capaz de
proveerse los servjcjos necesarjos para mantener su satud física y
mentaL (aufonegLígente) o que no estuvjera recjbiendo esos servicios
de parte de su cujdador responsabLe.

Eva[uación de factores pronósticos
Se evatuaron múLtiples variables entre Las que se incluyeron Las demo-
gráficas (edad, sexo, raza, educación e ingresos). Las reLacionadas
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con La salud (presencia de enfermedades crónjcas, Índjce de masa cor-
poraL, etc.), [as reLacionadas con [a funcionalidad (actiüdades de La

üda diaria), Las redes y eI soporte sociaL, Los eLementos psicosociales
(Esca[a de Depresión de[ centro de estudios epidemiológicos) y [a per-
formance cognitiva.

Medición del resultado principaL
Se evatuó eL riesgo de muerte ajustado en pacientes maltratados y au-
tonegtiqentes.

Resultados principal.es

A[ comienzo del seguimiento (primeros 5 años). Las tasas de sobrevi-
da fueron simiLares en los 3 grupos, pero hacia eLfinaL, Los miembros
deL grupo seguido por maltrato tuvieron menor sobrevjda (9%) que

aqueLlos seguidos por autonegLigencía (17ok) o aqueLtos sjn contacto
con e[ sistema de protección (40%) (P<0.001 para Las diferencias).
E[ riesgo de morir ajustado sólo por e[ perÍodo de seguimiento fue sus-

tanciaLmente mayor en los indjüduos maLtratados (RR* 5.1; IC95%, 2.8-
9.5)y en Los autonegligentes (RR* 3.1;IC95"k ,2.3-4.2). EtanáLisis pos-

terior, ajustando los résuttados por caracterísücas demográficas, fun-
ciona[idad, redes sociates. estado cogniüvo y sintomatotogía de depre-
sión, disminuyó [a magnitud de [a asociación entre e[ maltrato y todas
las causas de mortaLidad. Las caracterÍsticas demográficas y [a funciona-
Ljdad fueron Las variabLes que más influyeron sobre los 0dds Ratios*. De

todos modos, Luego de ajustar por todas estas variables , eL riesgo de

muerte se mantuvo elevado en e[ grupo de los que recibían maltrato
(RR.,3.1; IC95o/0,1.4-6.7) y en e[ de los autonegLigentes (RR,1.7; IC95%

1.2-2.5) cuando se los comparó con los otros miembros de [a cohorte.
Las causas más comunes de muerte para los 3 grupos se distribuyeron
en forma simjLar. Ninguna muerte en Los grupos de maLtrato y autone-
g[igencia fue debida a Lesjones.

ConnrrurRnro

Las estadísticas señaLan que Las principaLes causas de muerte entre Los

adultos mayores de 65 años son Las enfermedades cardíacas, las neo-
plasias, [a patoLogÍa cerebrovascu[ar. l"a EPOC y enfermedades retacio-
nadas, [a neumonía y La gripe. Este trabajo llama nuestra atención y
adüerte sobre un problema frecuentemente olüdado: eL maLtrato, no
sólo como una cuestión ética sino como un elemento con probabLe pe-

so independiente sobre La mortaLidad en Los ancianos. Se ha caLculado
que La prevalencia de maLtrato en este grupo etário es del 3.2% pero

se estima que esta cjfra subestimani e[ problemal. Este trabajo ha[Ló

que La mortaLidad en eLgrupo maLtratado y autonegLigente fue mayory
que esta diferencia persistió Luego de ajustar Los resultados en función
de variabLes universalmente reconocidas como asociadas con eL incre-
mento en La mortaLidad. ResuLta [Lamativo que Las muertes en los gru-
pos en estudio no se debieron, precisamente, a Lesiones. Esto nos ha-
ce pensar que eLmaltrato contribuiría a [a morlaLjdad de un modo dife-
rente, no acLarado (poca accesibilidad aL cuidado médico, baja adhe-
rencja a Los tratamientos, etc.) o que no se han identjficado otras va-

riabLes que podían estar actuando como confundidoras. Por ejempLo,
Los pacientes maLtratados pertenecían a un grupo que estaba en con-
tacto con un servicjo gubernamentaL de protección (aL que accedieron
*Ver G[osario

cuando eL maLtrato fue denunciado) y desconocemos si esto seLeccjonó

una pobLación parLicuLar de ancjanos en riesgo. Si es asÍ, no sería posi-
bte generaLizar Los resultados. Más atLá de esto. es importante recordar
que etdiagnóstico de maltrato no es simpLey requiere de un aLtoÍndj-
ce de sospecha. Ciertas condíciones debeían despertar La a[arma: eL re-

tardo entre La ocurrencia de una Lesión física y [a consuLta, La disparidad
entre Los relatos deL paciente y su cuidador, Las consuttas frecuentes a

las saLas de guardia por exacerbación de patoLogías crónicas a pesar de
haber deta L[ado eL trata miento en varias oportunidades y La reacción de

defensa ante eL mínimo jntento de acercamiento2. 0tros datos sugeren-
tes de maLtrato son La higiene pobre, La sedación desproporcionada, [a

vestimenta inapropiada, La sobre o submedicación2. SociaLmente exjste
poca conciencia sobre e[ probtema, tanto el abusador como su vrctima
sueLen negarlo y eL médico frecuentemente encuentra numerosas difi-
cultades para probar y denunciar su existencia. De todos modos La in-
quietud está p[anteada, y si bien es necesario eL desarroL[o de nuevos
trabajos para confirmar (o no) Los resu[tados presentados, esto no nos

exime a Los tiabajadores de La salud de pensar en este probtema, de ras-

trearlo en La pobLación con [a que trabajamos y de ínstrumentar [as me-

didas necesarias para intentar resoLverlo.
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