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RESUMEN

El adulto mayor es un grupo etario vulnerable a maltrato y 
violencia en diferentes expresiones y por diferentes acto-
res. La teoría de violencia transgeneracional señala que la 
violencia familiar es heredada de generación a generación, 
perpetuando una cadena de maltratos. Los centros universi-
tarios como unidades de formación y capacitación continua 
tienen responsabilidad social no sólo garantizando la aten-
ción asistencial para este grupo, sino también promoviendo 
políticas públicas incluyentes para disminuir la violencia ha-
cia este grupo vulnerable fomentando la participación so-
cial para la búsqueda del buen vivir.

Palabras clave: Anciano, adulto mayor, viejo, participación 
social, responsabilidad universitaria.

ABSTRACT

The older adult is an age group vulnerable to abuse and 
violence in diff erent expressions and by diff erent actors. 
The theory of transgenerational violence indicates that 
family violence is inherited from generation to generation 
perpetuating a chain of abuse. The university centers 
as units of training and continuous training have a social 
responsibility not only guaranteeing care for this group, they 
also have it to promote inclusive public policies to reduce 
the violence towards this vulnerable group fomenting the 
social participation for the search of the good life.

Key words: Elderly, senior adult, old, social participation, 
university accountability.

www.medigraphic.org.mx

 * Universidad Autónoma del Estado de México – Centro Universitario Amecameca.
 ** Unidad de Medicina Familiar No. 73, Amecameca, IMSS.
 *** Programa de Pós-Graduação em Saúde e Ambiente - Universidade Tiradentes - UNIT, Aracaju, Sergipe, Brasil.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en: http://www.medigraphic.com/maternoinfantil

Vol. VIII, No. 3 • septiembre-diciembre 2016
pp. 119-122

INTRODUCCIÓN

La edad adulta mayor comprende un grupo identifi -
cado cronológicamente como tal, pero además este 
grupo tiene una caracterización económica, laboral, 
social, cultural, psicológica que varía según el país y 
la comunidad de donde se quiera estudiar o abordar 
cualquier tema relacionado. El concepto de adulto 
mayor tiene una definición enmarcada por el mo-
mento socio-histórico en el que se desarrolla, en el 
contexto actual postmoderno representa una etapa 
de olvido, soledad, miedo, estigmatización y este-
reotipos negativos al grado de sobrepasar creencias, 
normas y valores sobre este grupo etario. Los profe-
sionales de la salud jóvenes y los que están en for-
mación son y serán agentes de transformación hacia 
una concepción digna, respetable y plena de la edad 
adulta mayor y su participación y actuar velaría por 
el derecho a la vida plena y digna de los ancianos.

El adulto mayor en números

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 
personas de 60 a 74 años son consideradas de edad 
avanzada, de 75 a 90 viejas o ancianas, y las que so-
brepasan los 90 se les denomina grandes viejos o 
grandes longevos; así que toda persona que ha so-
brepasado los 60 años de vida se le asigna indistin-
tamente la categoría de persona de la tercera edad, 
anciano o viejo. La OMS considera anciano a toda 
persona mayor de 65 años en país desarrollado y de 
60 años para los países en desarrollo, y además esto 
depende mucho de las re-signifi caciones culturales 
que se asimilan en el grupo social respecto a este 
grupo de edad.1

La población adulta mayor representa un fenóme-
no de análisis y refl exión desde los puntos de vista 
económicos, políticos y sociales, existen algunos in-
dicadores que es necesario mostrar para dar conteni-
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do al contexto en el cual nos circunscribimos, de los 
cuales señalamos los siguientes:

a)  México cuenta con 11.7 millones de adultos ma-
yores, lo que representa el 9.7% de la población 
total,2 y para el 2050 representará el 21.5% de la 
población total (33 millones de adultos mayores).3

b)  La tasa de crecimiento de la población adulta ma-
yor de 60 años mantendrá una tendencia constan-
te del año 2000 al 2030 de 3.9.

c)  El índice de envejecimiento (población mayor de 
60 años por cada 100 menores de 15 años) será 
de 30.9 adultos mayores.

d)  La razón de dependencia demográfi ca de la vejez 
es un indicador que muestra el número de perso-
nas mayores de 60 años por cada 100 personas 
de 15 a 59 años en 2010, aquí la población deno-
minador es el grupo económicamente activo y so-
bre él se recargará el costo social de la población 
de los extremos de la vida, se estima que en el 
2050 será de 50.0 personas mayores de 60 años 
por 100. Con esta información se reconoce que el 
gasto social que la población de adultos mayores 
representará para la población de 15 a 59 años, es 
muy alta.

e)  La esperanza de vida en 1930 era de 36.9 años, 
en 1990 de 70.6 años, en 2010 de 73.9 años y se 
espera que para el 2030 sea de 78.8 años.4

f)  La esperanza de vida ajustada por discapacidad 
(EVAD), indicador que nos habla de la mortalidad 
y discapacidad producida por las enfermedades 
y accidentes que aumenta al envejecer nos dice 
que habrá mayor sobrevida, pero será con algún 
tipo de discapacidad,4 muchos de ellos serán in-
capaces de realizar las actividades básicas diarias 
(ABVD) como: vestirse, comer, caminar, asear-
se, bañarse, controlar esfínteres (anal y vesical), 
dormir y descansar; así como actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD) como: utilizar 
distintos sistemas de comunicación, movilidad en 
comunidad, manejo de dinero, cuidar de, respon-
der ante emergencias, y actividades avanzadas 
de la vida diaria (AAVD) como: educación, traba-
jo, ocio, participación en grupos, viajes, deportes 
y contactos con amigos de la infancia/juventud/
adultez. Todas estas actividades están atadas al 
esquema básico de condición humana de cada 
individuo, además que están ligadas al entorno 
sociocultural, con solicitud de complejidad en el 
área cognitiva y motriz, lo que implica una con-
dición ineludible de salud incompleta para poder 
desempeñar sin depender de los otros las activi-
dades de la vida diaria, pero cabe mencionar ade-
más que la gran mayoría de ancianos, presentan 
un deterioro cognitivo, que agrava aún más la si-
tuación de canales de comunicación directos.

g)  El adulto mayor, tiene una razón de subsecuencia 
médica muy alta con respecto a población menor 
de 60 años, ésta se encuentra en 2.2; esto se debe 

a la importancia del control subsecuente de en-
fermedades crónicas no transmisibles (diabetes, 
hipertensión, etcétera). En 2009 se atendieron 
en todo el sistema de salud 3 609 631 pacientes 
mayores de 60 años, pero llama la atención que 
las consultas subsecuentes de adultos mayores 
fueron de 8 028 754 pacientes,4 que sumados en 
total nos da 11 638 385 consultas por mayor de 
60 años –sólo contabilizando las consultas de la 
Secretaría de Salud–, esto equivale a casi 40% de 
adultos mayores en México, imaginar la carga de 
patología crónica la cual se multiplicará exponen-
cialmente con el paso de cada año agregado a 
cada individuo mayor de 60 años, a esto le agre-
gamos la presencia de nuevos casos por 100 habi-
tantes: 32 204 de diabéticos, 58 494 de hiperten-
sión, 20 841 de obesidad, 11 756 de dislipidemias y 
16 366 de síndrome metabólico.4,5

De esta manera podemos observar que la transi-
ción demográfi ca de México obliga a conocer que la 
realidad del anciano representa un desafío continuo 
de necesidades múltiples, y que a la vez requiere 
de una comprensión completa de las obligaciones 
básicas y elementales hacia este grupo. Desde un 
modelo médico hegemónico de combate, la edad 
avanzada representa una patología que requiere la 
intervención médico-curativa apegada a farmacolo-
gía dejándonos como espectadores de la decadencia 
de una nula prevención en esta década de la vida, 
una efímera promoción de estilos de vida saludable 
para esta etapa de la vida, y una invisibilidad real en 
política social en la búsqueda de estilos de vida salu-
dable para el adulto mayor.

Principios básicos de la violencia en el anciano

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
maltrato al anciano se defi ne como «un acto único 
o repetido que causa daño o sufrimiento a una per-
sona de edad, o la falta de medidas apropiadas para 
evitarlo, que se produce en una relación basada en la 
confi anza». Para este organismo se trata de un tipo 
de violencia que constituye una violación de los de-
rechos humanos, siendo un problema importante de 
salud pública pese a la subestimación de las tasas de 
prevalencia sobre todo en países en desarrollo.1

La violencia hacia grupos vulnerables, siempre ha 
existido y ha determinado un comportamiento colec-
tivo que transcurre en casi todas las etapas de la vida. 
La teoría de la violencia transgeneracional asegura 
que la violencia familiar es una conducta aprendida y 
pasará de generación en generación, así el niño vio-
lentado en útero, tendrá una conducta aprendida de 
violentar sin distinción de parentesco o ciclo de vida 
del familiar,6 y asimismo, se agrega la sobrecarga del 
cuidador y trastornos psicopatológicos del cuidador,7 
la violencia implícita o explícita está inmersa en este 
grupo de edad, la cual se mantiene en invisibilidad.
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La violencia o maltrato en el adulto mayor o an-
ciano, ha sido clasifi cada por el National Council on 
Aging (2016), en siete formas de violencia que se de-
ben indagar y combatir en esta etapa de la vida:

1. Física, cuando el cuidador causa daño físico, gol-
peando, empujando o abofeteándole.

2. Emocional, cuando el cuidador le grita, amenaza, usa 
palabras humillantes o ignora repetidamente; o im-
pide que una persona mayor vea a sus amigos y pa-
rientes cercanos es otra forma de abuso emocional.

3. Sexual, cuando el cuidador fuerza a presenciar o 
ser parte de actos sexuales sin consentimiento al 
adulto mayor.

4. Negligencia, cuando el cuidador no responde a las 
necesidades del adulto mayor.

5. Abandono, cuando se deja sola a la persona ma-
yor, sin hacer planes para que alguien la cuide.

6. Financiero, cuando al adulto mayor se le despo-
ja de sus bienes inmuebles o cuentas bancarias, 
y puede haber presión de la familia para realizar 
algún tipo de cambio en el testamento, seguro de 
vida o títulos de propiedad.

7. Misceláneos, violación de los derechos de la per-
sona en cuanto a su dignidad y autonomía, abu-
so médico y el político social –nula inclusión en 
políticas de estado, ausencia de medicamentos o 
médicos gerontólogos–.8-10

Existen muchos test clínicos y subclínicos,11-18 para 
diagnosticar la violencia ejercida de cualquier tipo 
sobre este grupo de edad, muchas de las veces el 
anciano no denunciará este acto al servidor público –
médico, enfermera, trabajador social, o familiares di-
rectos o indirectos–, la causa puede ser variada pero 
la principal es la represalia ejercida sobre su perso-
na por parte del cuidador primario o victimización 
como acto fi nal de una vida violenta.

La Guía de Práctica Clínica –2013– para la detec-
ción y manejo del maltrato en el adulto mayor en 
primer nivel de atención,19,20 invita a tipifi car el mal-
trato, y hecho ya el diagnóstico, canalizar multidisci-
plinariamente al adulto mayor a: trabajo social para 
obtención de orientación, a instancias legales, or-
ganismos protectores del adulto mayor maltratado, 
psicología o psiquiatría, otorgamiento de servicios 
domiciliarios, tutela de servicios sociales, las cuales 
no existen en la práctica diaria. No se cuenta con un 
censo nacional de actos violentos al adulto mayor, 
procesos, tutorías o dictámenes cautelares de violen-
cia en ancianos. La gravedad aumenta al percatarse 
que el organismo INAPAM (Instituto Nacional de las 
Personas Adultas Mayores), sólo se concreta exclu-
sivamente a la: asesoría y orientación legal, asesoría 
psicológica y extender credenciales de la tercera –
DIF–, así el anciano, viejo o adulto mayor sobrelleva 
su cautelar castigo por no contar con la ayuda de-
bida por ausencias que se reproducen por el mismo 
ageísmo político-social.

Responsabilidad universitaria: para un bien común

Las universidades como centros de formación y ca-
pacitación continua, tienen la responsabilidad de 
externar acciones que promuevan la superación de 
esta violencia a través no sólo del modelo médico-
asistencialista, sino también promoviendo políticas 
incluyentes, un modelo intervencionista preventivo 
de la violencia, e integrar a lo largo y ancho del país 
modelos que puedan responder a la necesidad real 
del adulto mayor.

Es así que la responsabilidad universitaria puede 
enmarcar el conocimiento de hombres y mujeres que 
integran una sociedad que está urgida de estánda-
res de unión e identidad, en estos lugares los valores 
universales son parte fundamental de esta formación 
continua, además estos centros formativos están 
para resolver la problemática real del país apegados 
al conocimiento científi co como método de análisis 
a través de iniciativas puntuales e innovadoras. Los 
centros universitarios o de formación universitaria, 
son los principales creadores de individuos que por 
su integración del conocimiento debieran lograr una 
mejoría social o la búsqueda del bien común o buen 
vivir para todos, es así que el nivel de desarrollo de 
una sociedad se mide a partir de actividades de sus 
miembros respecto a una situación o problemática 
real, la cual se puede resolver a través de la demo-
cracia donde su brazo articulador es la participación 
social. Tocqueville afi rmaba que en una democracia 
real el pueblo elige a sus gobernantes, y estos gober-
nantes son controlados por el propio pueblo, esto es 
traído a este texto, porque al parecer los centros uni-
versitarios o de formación universitaria, están en un 
letargo a los pies gubernamentales, a expensas de un 
presupuesto que cada día se recorta a nivel educati-
vo, es por esto que la participación social, sería parte 
fundamental de un movimiento intelectual dentro de 
las propias aulas. Es momento de que nuestros alum-
nos realicen un contagio de intelectuales de socie-
dad participativa, y no continuemos con la vorágine 
mercantilista en formación del mercadeo formativo, 
debemos contrarrestar y volvernos la punta de lanza 
de una nueva formación de intelectuales, que puedan 
a través del conocimiento transdiciplinar y la partici-
pación social, infectar a todo el colectivo de unión e 
identidad social, debemos ejercer con derecho cons-
titucional en esta democracia virreinal, nuestra acti-
vidad voluntaria de asociación en la construcción de 
un mejor capital social, en la búsqueda de la confor-
mación de un tercer sector hacia una transformación 
de las instancias de gobiernos en acuerdo con la so-
ciedad civil.

El sector universitario, en sus diferentes áreas disci-
plinares puede ofrecer alternativas coherentes y rea-
les a este grupo etario en la dimensión de la violencia 
desde un enfoque transdiciplinar y no sólo paliativo. 
Este ensayo deja a refl exión algunos puntos sobre esta 
problemática: 1) incorporación de áreas disciplinares 
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del adulto mayor en currículos de las licenciaturas no 
sólo del área de la salud sino también en las sociales 
y tecnológicas, así tendremos profesionistas con res-
ponsabilidad social capaces de vislumbrar al adulto 
mayor en esta dimensión; 2) difundir en los diferentes 
sectores sociales la Norma Ofi cial Mexicana 046 que 
hace referencia a violencia familiar, y así mismo hacer 
su actualización en el adulto mayor; 3) hacer de prácti-
ca y uso en diferentes sectores de impartición de justi-
cia y de salud la Guía de Práctica Clínica para detectar 
y manejar el maltrato en adulto mayor, contando con 
profesionales del área detectada y contando además 
con organismos reales de ayuda al adulto mayor, con 
esto evitaremos la violencia de incuria estructural; 4) 
fundamentar la creación de lugares de retiro por edad 
a cargo del estado en asociación con expertos en las 
áreas disciplinares del adulto mayor; 5) crear la con-
ciencia social del anciano como referente cultural de 
nuestra sociedad, por parte de vías de comunicación 
social de las universidades (mass media), 6) incrus-
tar en los colectivos la idea de que todos envejece-
mos, nuestro actuar es relevante para la búsqueda de 
un envejecimiento saludable a través de promoción y 
educación de estilos de vida saludable, 7) fomentar la 
participación social en universidades para búsqueda 
de buen vivir en nuestra sociedad planetaria.
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