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Maltrato en el entorno familiar a las personas mayores en  

las Islas Azores1

Objetivos: dimensionar el maltrato a personas mayores vulnerables en el entorno familiar y 

comunitario de las Islas Azores, identificar factores de riesgo de maltrato y definir el perfil del 

anciano maltratado. Método: estudio descriptivo de corte transversal. Muestreo aleatorio. Los 

instrumentos utilizados fueron: historias clínicas de los usuarios, Mini-Examen Cognitivo, test 

de autonomía para las Actividades Básicas de la Vida Diaria, Test de APGAR Familiar, Índice de 

Sospecha de Maltrato hacia Personas Mayores y Formulario de Evaluación de Trabajo Social. El 

análisis estadístico fue descriptivo para las variables cualitativas y cuantitativas y una regresión 

logística múltiple para identificar los factores asociados al maltrato. Resultados: se identificó 

sospecha de maltrato en el 24,5% de los ancianos participantes. El maltrato psicológico fue el 

tipo de maltrato más común y los desencadenantes de ese maltrato fueron principalmente los 

hijos. Conclusión: se asocia ser mujer y pertenecer a familia disfuncional con mayor probabilidad 

de padecer maltrato; el alto nivel de la violencia domestica a los ancianos en las Islas Azores 

sigue la línea que en el resto de Portugal.

Descriptores: Maltrato al Anciano; Anciano; Violencia Doméstica; Azores.
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Introducción

El maltrato a las personas mayores se definió, en 

la Declaración de Toronto para la  Prevención Global del 

Maltrato de las Personas Mayores(1), como “La acción 

única o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, 

que ocurre dentro de cualquier relación donde exista 

una expectativa de confianza y la cual produzca daño o 

angustia a una persona anciana”. 

La detección de malos tratos es una tarea muy 

compleja debido a que en muchas ocasiones este 

problema permanece oculto y es escondido por las 

propias víctimas(2). La escasa detección de maltrato a 

personas mayores obedece a múltiples causas, entre las 

que destaca el hecho de que se produzca principalmente 

en la esfera privada(2). La victima lo niega y no lo 

reconoce por temor a represalias, sentimiento de culpa, 

vergüenza, o miedo a no ser creído; o por otro lado, 

sufrir deterioro cognitivo o estar socialmente aislado. 

Otro de los obstáculos proviene de la persona que 

infringe el maltrato, esta niega la existencia de malos 

tratos, impide el acceso a los servicios sanitarios y/o 

sociales y rechaza las intervenciones. Por su parte, 

los profesionales responsables de atender en estas 

situaciones pueden carecer de formación, protocolos, 

tiempo y concienciación sobre la problemática; o 

bien no querer involucrarse en cuestiones legales, 

desconocimiento de los recursos disponibles, tener 

temor al enfado del responsable de la persona mayor o 

presentar actitud de reticencia(1-3). 

En Portugal no existe una legislación específica que 

proteja al colectivo de personas mayores vulnerables(4). 

La legislación existente por la que se juzga el maltrato 

al anciano se basa en artículos generales del código 

penal, no exclusivos para las personas mayores, como 

el artículo 143 “delitos contra la integridad física” o el 

artículo 152 “delito de violencia doméstica”(5). Estudios 

previos sobre el maltrato a personas mayores en 

Portugal son escasos(6-8), y, aunque utilizan instrumentos 

de medida diferentes, la mayoría identifican el maltrato 

psicológico como el tipo más común de maltrato. Las 

cifras de maltrato a personas mayores en el entorno 

familiar de Portugal oscilan entre el 12,3% y el 51,8%(6-

8). La Organización Mundial de la Salud (OMS)(7), como 

resultado de los análisis del “Informe europeo sobre 

prevención del maltrato a personas mayores” (2011), 

refiere que “Portugal tiene un grave problema en relación 

con el abuso contra los ancianos”. Respecto a las Islas 

Azores, el reconocimiento público de los malos tratos 

como problema de salud es relativamente reciente. Las 

referencias en la literatura médica se remontan a los 

últimos 30 años y ha sido un tema importante de debate 

y preocupación, junto con el rápido envejecimiento 

de la población. Un estudio realizado en 2009, sobre 

la violencia de género en personas de 18 años o más, 

encontró que un 34,2% de las personas mayores de 

65 años había sido víctima por lo menos de un acto de 

violencia, siendo más común la violencia psicológica(9).

Los malos tratos tienen consecuencias físicas, 

psicológicas o sociales sobre el anciano(7,10) y tienen 

una importante repercusión en la utilización de 

servicios sanitarios, ya que generan un aumento de 

la frecuentación y de las hospitalizaciones y pueden 

ser causa de mortalidad prematura(7,10). Por tanto, el 

maltrato en el anciano se ha convertido en una realidad a 

la que tienen que enfrentarse los profesionales sanitarios 

cada vez más frecuentemente, y de forma específica 

los profesionales de enfermería, al ser los que mayor 

número de visitas domiciliarias realizan y en ocasiones 

los únicos que tienen contacto con la persona mayor 

maltratada, hace que tengan un papel fundamental en 

la detección del maltrato(11-12). 

Por todo ello, se decidió investigar la situación de 

esta problemática social en el ámbito de las islas del 

archipiélago de Azores con los objetivos de diagnosticar la 

prevalencia de maltrato a personas mayores vulnerables 

en el entorno familiar y comunitario, identificar factores 

de riesgo de maltrato y definir el perfil del anciano 

maltratado en las Islas Azores.

Método

Estudio observacional descriptivo de tipo transversal 

desarrollado durante el período de enero a junio de 2015. 

Los sujetos de estudio fueron las personas mayores de 

65 años, hombres y mujeres, pertenecientes al área 

de influencia de los Centros de Atención Primaria del 

Sistema Público de Salud de las Islas Azores. El criterio 

de inclusión fue que las personas mayores estuvieran al 

menos seis meses en la misma forma de convivencia y el 

criterio de exclusión fuera padecer deterioro cognitivo.

El cálculo de tamaño muestral se realizó con el 

programa GRANMO (v 7.12 Abril 2012) para estimación 

del 34,2%, prevalencia estimada a partir de un estudio 

previo realizado en las Islas Azores(9), aceptando un 

error alfa de 0,95 y una precisión de +/- 0,07 unidades 

en contraste bilateral y una tasa de reposición del 10%, 

resultando una muestra de 196 sujetos. El muestreo fue 

aleatorio simple. 

Los instrumentos para la recogida de datos fueron: 

las historias clínicas de los usuarios de los centros de 

salud de referencia y un único documento en el que a 

su vez se recopilaban los siguientes instrumentos: a) 

Mini-Examen Cognitivo (MEC)(13) b) Test de autonomía 

para las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD)(14); 

validez entre 0,66 y 0,93 y fiabilidad de 0,96. c) Test 
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APGAR (Adaptability, Partnership, Growth, Affection, 

and Resolve) familiar(15); validez de 0,8 y fiabilidad 

superior a 0,75. d) Índice de Sospecha de Maltrato hacia 

la Personas Mayores “EASI” (Elder Abuse Suspicion 

Index)(16); sensibilidad del 0,47-0,55 y especificidad 

del 95%. e) Formulario de Evaluación de Trabajo Social 

(FETS)(16), consta de 67 preguntas, siendo la pregunta 

59 “¿Cree que este paciente está siendo maltratado?” la 

considerada como variable indicativa para determinar si 

es un caso de maltrato. Además, se utiliza esta variable 

para comparar y validar los resultados del EASI.

Las variables independientes del estudio fueron: 

filiación del anciano (edad, sexo, estado civil, hijos, 

número de hijos, ingresos económicos, nivel de 

estudios, actividad laboral, renta mínima oficial, tipo 

de convivencia, con quien convive, tiempo que lleva 

en la convivencia actual); filiación de los familiares 

convivientes (número de convivientes, edad, sexo, 

estado civil, ingresos económicos, actividad laboral y 

renta mínima oficial); evaluación de trastorno cognitivo; 

evaluación del grado de dependencia; funcionabilidad 

familiar y tipo de sospecha de maltrato. Las variables 

dependientes fueron: sospecha de maltrato (si/no) y 

creencia del entrevistador en base a datos objetivos 

sobre si el paciente es maltratado (sí, no, no lo sé).

Para la realización del estudio se procedió a solicitar el 

informe del comité de ética correspondiente y se contactó 

con los profesionales de la salud y/o socios sanitaros de 

los Centros de Salud de las Islas Azores (Enfermeros/as 

y/o Trabajadores Sociales y/o Psicólogos/as); que fueron 

el medio de acceso a la población de estudio y fueron 

los que realizaron las entrevistas a los participantes 

en el centro de salud o en su domicilio en los casos en 

los que no podían desplazarse por problemas de salud. 

Todos los participantes recibieron la Hoja de Información 

sobre el estudio y cumplimentaron el Consentimiento 

Informado, antes de iniciar las entrevistas. La entrevista 

era de carácter semiestructurado (aplicando los diversos 

cuestionarios mencionados anteriormente).

El análisis estadístico de los datos se realizó con el 

programa PASW Statistic 18 y consistió en: a) un análisis 

descriptivo para las variables cualitativas, mediante el 

cálculo de recuentos (n) y proporciones (%), y, para 

las variables cuantitativas, mediante el cálculo de 

medias aritméticas (m) y desviaciones estándar (DE). 

b) asociación multivariante: para identificar posibles 

factores asociados al maltrato (comprobar la asociación 

entre variables independientes y la variable sospecha 

de maltrato) se utilizó el análisis de regresión logística 

múltiple (RLM).  Todos los contrastes de hipótesis 

fueron bilaterales. Y en todas las pruebas estadísticas se 

consideraron valores “significativos” aquéllos cuyo nivel 

de confianza fue del 95% (p<0.05).

La investigación realizada respeta los principios 

fundamentales de la declaración de Helsinki y la 

legislación portuguesa: Ley nº 67/98 de 26 de octubre 

Ley de protección de datos personales (traslado al 

régimen jurídico portugués de la Directiva 95/46/CE, del 

Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de Octubre de 

1995, relativa a la protección de las personas en lo que 

respecta al tratamiento de los datos personales y la libre 

circulación de los mismos).

Resultados

Participaron en el estudio un total de 212 personas 

mayores. Las características sociodemográficas de los 

ancianos pueden observarse en la Tabla 1, destacando 

que un 72,2% fueron mujeres y un 27,8% hombres, 

con una edad media de 74,91 (DE±6,859). Al ser 

el deterioro cognitivo un criterio de exclusión en el 

estudio, la totalidad de los sujetos pudieron participar 

en la entrevista y cumplimentar el EASI. La puntuación 

media obtenida para el MEC fue de 29,95 puntos 

(DE±3,926). Respecto a las ABVD, la puntuación media 

fue 89,2 puntos (DE±19,036); de forma que el 50,7% 

eran independientes y un 24,2% tenían dependencia 

moderada. Respecto al APGAR Familiar, la puntuación 

media fue de 8,43 puntos (DE±2,26), perteneciendo 

el 84,9% de las personas mayores a familias 

normofuncionales.

Tabla 1 - Características sociodemográficas de las 

personas mayores (n=212). Islas Azores, PT, Portugal, 

2015

Variables cualitativas N %

Sexo

Hombre 59 27,8

Mujer 153 72,2

Estado Civil

Casado/a 103 48,6

Viudo/a 82 38,7

Divorciado/a 11 5,2

Separado/a

Soltero/a 14 6,6

Pareja de hecho 2 0,9

Nivel de Estudios

Analfabetismo 29 13,7

Aprendizaje elemental no formal 31 14,6

Primarios Incompletos 79 37,3

Primarios Completos 68 32,1

Secundaria/bachiller/f.p.* incompleta 1 0,5

Secundaria/bachiller/f.p.* completa 2 0,9

Estudios Universitarios 2 0,9

(continúa...)
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Variables cualitativas N %

Actividad Laboral

Si 5 2,4

No 207 97,6

Ingresos Económicos

Si 160 75,5

No 52 24,5

Renta mínima oficial

Si 202 95,3

No 10 4,7

¿Tiene hijos?

Si 182 85,8

No 30 14,2

Tipo de Convivencia

Permanente 75 33

Intermitente (golondrinas) 137 67

Forma de Convivencia

Solo/a 53 25

Cónyuge 77 36,3

Cónyuge e hijos 21 9,9

Cónyuge, hijos y nietos 5 2,4

Cónyuge y nietos 3 1,4

Cónyuge y otro familiar de 1º y 2º 
grado

0

Hijos 33 15,6

Hijos y nietos 8 3,8

Nietos 2 0,9

Otro familiar de 2º o 3º grado 6 2,8

Cuidador 4 1,9

Otra forma no especificada 0

Dependencia para las ABVD†

Dependencia Total 4 1,9

Dependencia Severa 18 8,5

Dependencia Moderada 51 24,2

Dependencia Escasa 31 14,7

Independiente 107 50,7

Funcionabilidad Familiar

Normofuncional 180 84,9

Disfuncional leve 26 12,3

Disfuncional grave 6 2,8

Variables cuantitativas Media DE

Edad 74,9 6,9

Hijos 2,7 1,9

*f.p.: formación profesional; †ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria

Con respecto al EASI, que mide la sospecha de 

maltrato en el último año; se identificó sospecha de 

maltrato en el 24,5% de los casos. En estos casos de 

sospecha de maltrato fue más frecuente la sospecha de 

maltrato psicológico (46,66%), seguido de negligencia 

(30%), económico (13,33%) y físico (10%). En estos 

casos la persona mayor identificó como desencadenantes 

del maltrato a los hijos (43,45%), cónyuge (26,09%), 

nuera o yerno (13,05%), sobrinos (8,7%) y vecinos 

(8,7%); tratándose en el 69,54% de los casos de 

familiares de primer grado. Con respecto al FETS, en el 

9,5% de los casos el entrevistador creyó que el paciente 

estaba siendo maltratado en base a los datos objetivos: 

como ropa, suciedad, mal olor, etc. y la expresión de 

propia percepción de la persona mayor. 

Con respecto al perfil de la persona mayor en los 

casos de sospecha de maltrato puede observarse en la 

Tabla 2, destacando que un 65,4% fueron mujeres y un 

34,6% hombres, con una edad media de 74,04 años 

(DE±6,556). La mayoría estaban casados/as (44,2%) y 

82,7% tenían hijos, con una media de 2,35 (DE±1,877).  

La convivencia más común fue con el cónyuge (36,5%). 

El nivel de estudios más frecuente de este colectivo fue 

estudios primarios incompletos (46,2%). Respecto a la 

actividad laboral el 100% no tenía actividad laboral y el 

7,7% no llegaba a la renta mínima oficial. Aproxima-

damente un tercio de los participantes eran indepen-

dientes para las ABVD (36,5%) y pertenecían a familias 

normofuncionales (61,6%).

Se encontraron diferencias significativas para 

un valor de p=0,011, al comparar la puntuación total 

para las ABVD, teniendo las personas con sospecha de 

maltrato menor puntuación para el test de las ABVD 

(83,37 puntos, DE ±24,569) que las personas mayores 

que no tienen sospecha de maltrato (91,09 puntos, 

DE ±16,509). También se encontraron diferencias 

significativas con un valor de p<0,001 al comparar la 

sospecha de maltrato con el APGAR Familiar, siendo las 

familias disfuncionales las que mayor probabilidad tienen 

de sufrir maltrato (83,33% de las familias disfuncionales 

tenían sospecha de maltrato).

Las Odds Ratio (OR) de la regresión logística 

múltiple se observa en la Tabla 3 y confirma que el 

pertenecer a una familia disfuncional leve o grave, tiene 

8.351 veces más probabilidad de sospecha de maltrato 

que el que pertenece a una familia normofuncional (IC 

del 95%: 3.647-19.122) y que el ser mujer tiene 1.871 

veces más probabilidad de sospecha de maltrato que el 

ser hombre (IC del 95%: 0.901-3.887).

Tabla 1 - continuación
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Tabla 2 - Características sociodemográficas de las personas mayores con sospecha de maltrato y sin sospecha de 

maltrato. Islas Azores, PT, Portugal, 2015

Variables sociodemográficas de las personas mayores
Sospecha Maltrato No Sospecha Maltrato

N % N %
Sexo

Hombre 18 34,6 41 25,6

Mujer 34 65,4 119 74,4

Estado Civil

Casado/a 23 44,2 80 50

Viudo/a 20 38,5 62 38,8

Divorciado/a 3 5,8 8 5

Soltero/a 5 9,6 9 5,6

Pareja de hecho 1 1,9 1 0,6

Nivel de Estudios

Analfabetismo 7 13,5 22 13,7

Aprendizaje elemental no formal 5 9,6 26 16,3

Primarios Incompletos 24 46,2 55 34,4

Primarios Completos 14 26,9 54 33,8

Secundaria/bachiller/f.p.* incompleta 0 1 0,6

Secundaria/bachiller/f.p.* completa 1 1,9 1 0,6

Estudios Universitarios 1 1,9 1 0,6

Actividad Laboral

Si 5 3,1

No 52 100 155 96,9

Ingresos Económicos

Si 35 67,3 125 78,1

No 17 32,7 35 21,9

Renta mínima oficial

Si 48 92,3 154 96,2

No 4 7,7 6 3,8

¿Tiene hijos?

Si 43 82,7 139 86,9

No 9 17,3 21 13,1

Tipo de convivencia

Permanente 16 37,2 44 31,7

Intermitente (golondrinas) 27 62,8 95 68,3

Forma de convivencia

Solo/a 12 23,1 41 25,6

Cónyuge 19 36,5 58 36,3

Cónyuge e hijos 6 11,6 15 9,4

Cónyuge y nietos 0 3 1,9

Cónyuge, hijos y nietos 0 5 3,1

Hijos 11 21,2 22 13,8

Hijos y nietos 1 1,9 7 4,4

Nietos 0 2 1,2

Otro familiar de 2º o 3º grado 1 1,9 5 3,1

Cuidador 2 3,8 2 1,2

Dependencia para las ABVD†

Dependencia Total 2 3,9 2 1,3

Dependencia Severa 8 15,4 10 6,3

Dependencia Moderada 13 25 38 23,9

Dependencia Escasa 10 19,2 21 13,2

Independiente 19 36,5 88 55,3

Funcionabilidad Familiar

Normofuncional 32 61,6 148 92,5

Disfuncional leve 15 28,8 11 6,9

Disfuncional grave 5 9,6 1 0,6

*f.p.: formación profesional; †ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2017;25:e2932.

Tabla 3 - Factores asociados al maltrato, conforme 

análisis de regresión logística multiple. Islas Azores, PT, 

Portugal, 2015

Valor de p Odds Ratio I.C.* del 95% 

Funcionabilidad familiar

Normofuncional - 1 -

Disfuncional leve o 
grave <0,001 8,351 3.647-19,122

Sexo

Hombre - 1 -

Mujer 0,093 1,871 0,901-3,887

*Intervalo de confianza

Discusión

En base a los resultados obtenidos se puede decir 

que el género influye en la probabilidad de sufrir maltrato 

en la persona mayor. Estos resultados coinciden con la 

bibliografía existente al respecto(17-19), como un estudio 

realizado en la provincia de Málaga (España) en el que 

de los 259 casos analizados de maltrato al anciano, el 

77,6% de las víctimas fueron mujeres(18). Otros estudios 

añaden que a mayor edad, mayor vulnerabilidad(6), 

por lo que se considera la edad otro factor de riesgo 

para padecer maltrato. La dependencia para las ABVD 

también se relaciona con padecer maltrato, ya que las 

personas con sospecha de maltrato tienen puntuaciones 

más bajas en el test de la dependencia para las 

ABVD; concordando con otros estudios(6,17-18) como uno 

realizado en España en el que se obtuvo que la tasa 

de maltrato aumenta hasta el 2.9% entre los ancianos 

con mayor dependencia(17). Por último, parece ser que 

el funcionamiento de la estructura familiar influye en 

el maltrato, de forma que el pertenecer a una familia 

disfuncional aumenta la probabilidad de maltrato, al igual 

que se observa en estudios previos en otros países(19). 

En lo que respecta al perfil de la persona mayor 

maltratada en las Islas Azores esta es  mujer casada 

con 74 años de edad, estudios primarios incompletos, 

sin actividad laboral y con una media de hijos de 2,35. 

Este perfil es similar al obtenido por la mayoría de los 

estudios existentes en otros países(17,19-20), por lo que 

parece ser que existe un perfil único de la persona 

mayor maltratada, que prevalece a la diversidad cultural 

y geográfica. 

La prevalencia de maltrato a las personas mayores 

encontrada en el presente estudio oscila en relación a 

otros estudios realizados en Portugal, siendo inferior a 

un estudio realizado que la sitúa en el 51,8%(8) y superior 

a otro estudio que obtuvo que el 12,3% de las personas 

mayores fueron maltratadas en el último año(6). Por su 

parte estas cifras son algo superiores a las obtenidas en 

otros estudios europeos, como en España, que según 

un estudio realizado el 12,1% de las personas mayores 

padecen maltrato(20); o en Italia que según otro estudio 

el 12,7% de las personas mayores padecen maltrato(21). 

Si se compara con el resto del mundo, estas cifras son 

inferiores a las obtenidas en países de América, como 

en Brasil que según un reciente estudio la prevalencia 

del maltrato se sitúa en un 78,1%(22) o Bolivia en el que 

se obtuvo un 39%(19); o de Asia, como por ejemplo el 

estudio realizado en China, que obtuvo una prevalencia 

de maltrato de 36,2%(23). Entre las razones para explicar 

las diferencias de prevalencia entre países se pueden 

encontrar los diferentes instrumentos empleados para 

medir el maltrato.

Al igual que los estudios previos, el maltrato 

psicológico es la forma más común de maltrato, seguido 

de la negligencia(6,19-21). Por otra parte, la mayoría del 

maltrato a las personas mayores es perpetrado por los 

hijos, seguido de la pareja o cónyuge, en coincidencia 

con los estudios existentes(10,17,19-20). El hecho de 

que la mayoría de los maltratadores pertenezcan al 

núcleo familiar dificulta la identificación de los casos 

de maltrato(24), lo que hace que los datos obtenidos 

sean más alarmantes, si cabe. Al ser los profesionales 

sanitarios los únicos que en ocasiones tienen acceso 

a la persona mayor maltratada y la enfermera la que 

mayor número de visitas domiciliarias realiza(11-12), 

recae en estos la labor de detectar y denunciar el 

caso, por lo que atención primaria tiene un papel 

fundamental y crucial(2,18,25). 

Sin embargo, algunos estudios concluyen que 

el fenómeno del maltrato puede pasar desapercibido 

debido a la falta de formación de los profesionales 

que atienden a las posibles víctimas(26). De hecho, 

algunos estudios informan que los estudiantes de 

enfermería presentan una falta de formación en otras 

formas de maltrato como es la violencia de pareja(27). 

Por lo que sería útil introducir contenidos específicos 

sobre violencia doméstica en general en los planes de 

estudios de la carrera universitaria de Enfermería(27).

Por todo esto parece necesario implementar programas 

de formación sobre el maltrato a personas mayores 

en el ámbito familiar y comunitario que ayude a los 

profesionales a prevenir, detectar, evaluar e intervenir 

ante esta problemática(2,25); diversos estudios indican 

que en las áreas donde los profesionales están mejor 

formados y motivados, es mayor la detección de 

personas mayores maltratadas(11). 

También se observa de los resultados obtenidos de 

la revisión de las historias clínicas, que los profesionales 

sanitarios no cumplimentan los registros de las 

historias clínicas, al igual que los resultados de otras 

investigaciones en las que concluyen que normalmente 

no se refleja la actividad real, no hay uniformidad en 

los registros y en ocasiones no tienen conexión con 
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los centros de atención especializada(12). Sin embargo, 

la historia clínica es una herramienta fundamental 

para garantizar la comunicación entre los diferentes 

miembros del equipo multidisciplinar(11). 

Entre los límites del presente artículo cabe señalar 

que, el haber excluido del estudio a las personas 

mayores que padecían deterioro cognitivo, constituye 

una de las mayores limitaciones del mismo, pues según 

la literatura, la prevalencia de maltrato a los adultos 

mayores con deterioro cognitivo es más alta que la que 

sufren individuos mentalmente intactos. Otra limitación 

es que el EASI no fue diseñado para identificar casos 

de maltrato, sino para identificar casos de “sospecha de 

maltrato”, limitación que se ha contrarrestado aplicando 

el FETS, contrastando ambos resultados; obteniendo 

en los dos cuestionarios prácticamente el mismo 

resultado para los casos del maltrato, por lo que se 

pueden confirmar los casos de maltrato. Otra limitación 

respecto al diseño del estudio transversal es que no fue 

posible conocer la dirección causal entre el maltrato y 

las variables relacionadas.

Conclusión

Se ha dimensionado la prevalencia de maltrato a 

personas mayores en las Islas Azores y se ha obtenido 

el perfil de la persona mayor maltratada. La forma más 

frecuente de maltrato es el psicológico y los hijos son 

principalmente los causantes del mismo. Se asocia ser 

mujer y pertenecer a familia disfuncional con mayor 

probabilidad de padecer maltrato. Como implicaciones 

para la práctica enfermera, se considera necesario hacer 

hincapié en que los profesionales de enfermería de 

atención primaria tengan como objetivos detectar esta 

problemática, recibir formación específica para que el 

fenómeno no pase desapercibido y trabajar de forma 

integral e interdisciplinar con el resto del equipo para 

implementar herramientas, programas y protocolos que 

garanticen la prevención, detección e intervención en 

estas situaciones.
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