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Resumen  Se estimó la prevalencia y los factores asociados con el VCPI autoreportado. Estudio transversal con datos 
de personas de 60 años o más entrevistadas en la PNS 2019. Se calcularon prevalencias e intervalos de confianza del 
95% (IC95%) de violencia total y subtipos, según variables seleccionadas, con análisis de asociaciones entre violen-
cia total y variables explicativas por regresión de Poisson. De los adultos mayores, el 10,05% reportó algún tipo de 
violencia, el 11,09% mujeres y el 8,69% hombres. La violencia fue más prevalente en las mujeres: 60 a 69 (RP: 2,18; 
IC95%: 1,51;314) y 70 a 79 años (RP: 1,91; IC95%: 1,31;2,77), divorciadas/separadas (RP:1,74; IC95%: 1.35;2.24), 
residente en zona urbana (RP: 1.49; IC95%: 1.20;1.61), salud autopercibida regular (RP: 1.34; IC95%: 1.09;1.65) y 
mala/muy mala (RP: 2,04; IC95%: 1,64;2,55), síntomas depresivos (RP: 2,13; IC95%: 1,72;2,63) y multimorbilidad 
(RP: 1,21; IC95%: 1,01;1,44). La prevalencia fue mayor en los hombres: 60 a 69 años (RP: 1,79; IC95%: 1,19;2,69), 
raza/color de piel no blanca (RP: 1,44; IC95%: 1,18;1,75), residente en el área urbana (RP: 1,28; IC95%: 1,02;1,61), 
autoevaluación regular de la salud (RP: 1,36; IC95%: 1,09;1,70) y síntomas depresivos (RP: 2,57; IC95%: 1,84;3,56). 
Palabras clave  Maltrato a personas mayores, Factores de riesgo, Violencia, Prevalencia, Estudios transversales

Factores asociados a la violencia autoreportada contra adultos 
mayores: análisis de la Encuesta Nacional de Salud - 2019
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Introducción

El maltrato de las personas mayores (MPM) es 
un problema social de gran importancia con 
repercusiones en la salud pública mundial, exa-
cerbado por el envejecimiento poblacional y la 
mayor vulnerabilidad de los adultos mayores. 
Se estima que la población mundial mayor de 
65 años se duplicará entre 2019 y 2050, lo que 
corresponde aproximadamente al 16% de la po-
blación total1. Esta población podría alcanzar el 
19% en 20501 en América Latina y el Caribe.

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), MPM se entiende como un “acto único 
o repetido, o falta de acción apropiada, ocurrido 
dentro de cualquier relación con una expectati-
va de confianza, que causa daño o angustia”2 y se 
manifiesta en varios subtipos, como el físico, el 
sexual, el psicológico, el emocional, el financie-
ro y la negligencia/abandono3.

La violencia es resultado de la interacción de 
factores individuales, relacionales, sociales, de-
mográficos, culturales y ambientales2,3. Sus con-
secuencias incluyen problemas de salud física y 
mental4, mortalidad prematura, morbilidades y 
aumento de la demanda de servicios de salud5. 
Los adultos mayores más vulnerables son los 
dependientes6, es decir, aquellos con capacidad 
física y mental reducida en movilidad, vitalidad 
y niveles sensorial, cognitivo y psicológico7.

A nivel mundial, la violencia doméstica 
contra las mujeres se estima en un 15,7%, lo que 
corresponde a una de cada seis personas mayo-
res8. La violencia psicológica fue la más frecuen-
te (11,6%), seguida de la violencia financiera 
(6,8%), la negligencia (4,2%), la violencia física 
(2,6%) y la violencia sexual (0,9%)8. En Brasil, 
los estudios han demostrado una prevalencia 
de la violencia doméstica contra las mujeres del 
10,0%9 en el estado de São Paulo y del 12,4%10 en 
Santa Catarina.

La literatura internacional ha demostrado 
que ser mujer, tener entre 60 y 69 años, ser sol-
tera, separada/divorciada o viuda, tener bajos 
ingresos y vivir en zonas urbanas se asocian con 
una mayor probabilidad de sufrir violencia11. 
Además de los factores sociodemográficos, la 
autoevaluación negativa de la salud11, la depre-
sión y la ansiedad12 y las multimorbilidades13 
comunes en los adultos mayores también se 
asocian con la violencia autoreportada.

Aún no existen estudios con una muestra 
representativa de la población brasileña de adul-
tos mayores que investiguen la prevalencia y los 
factores asociados a la violencia. Los datos obte-
nidos hasta el momento se derivan de estudios 

en instituciones locales, muestras representativas 
de algunas ciudades o estados brasileños9,10 y en 
las entradas de las unidades de atención de emer-
gencia y urgencia14,15. Además, un estudio bi-
bliométrico mostró que el tema es poco investi-
gado y de prioridad limitada en la mayoría de las 
regiones del mundo, incluida América del Sur16.

En 2019, la Encuesta Nacional de Salud 
(PNS), realizada por el Instituto Brasileño de 
Geografía y Estadística (IBGE) en colaboración 
con el Ministerio de Salud, reformuló su módu-
lo de violencia para facilitar la comprensión de 
tres subtipos de violencia: psicológica, física y 
sexual17. Así, por primera vez, la PNS estimó la 
prevalencia de este evento en adultos mayores y 
sus factores asociados en una muestra represen-
tativa de la población brasileña. 

Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo 
estimar la prevalencia y los factores asociados 
con el MPM autoreportado, lo que puede con-
tribuir a la formulación de políticas y estrategias 
de salud pública específicas para este segmento.

Métodos 

Diseño del estudio y fuente de datos

Estudio analítico transversal de base pobla-
cional con datos de la PNS 2019, cuya población 
estuvo constituida por residentes de viviendas 
particulares y permanentes en el territorio na-
cional18,19.

Muestra

Este plan de muestreo por conglomerados 
en tres etapas estratificó las unidades prima-
rias de muestreo (UPM). En la primera etapa se 
incluyeron los tramos censales que conforman 
las UPM. En la segunda etapa se incluyeron las 
viviendas y en la tercera etapa se incluyeron los 
residentes de 15 años o más18,19. La muestra es-
perada estuvo conformada por 108.525 vivien-
das, considerando una tasa de no respuesta del 
20%, lo que arrojó 94.114 hogares encuestados18. 
Cabe destacar que solo los residentes de 18 años 
o más respondieron el módulo “Violencia”18,19, 
que fue objeto de este estudio.

Los datos fueron recolectados por entrevis-
tadores capacitados bajo la supervisión y coor-
dinación del IBGE desde agosto de 2019 hasta 
marzo de 202018,19. Las entrevistas presenciales 
se programaron según la disponibilidad de los 
residentes y las respuestas se registraron en un 
dispositivo de recolección móvil.
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Participantes

Este estudio incluyó entrevistas a adultos 
mayores (de 60 años o más, según lo determina 
el Estatuto de las Personas Adultas Mayores20) 
que respondieron el módulo de Violencia (V).

Variables del estudio

Las variables dependientes se categorizaron 
como dicotómicas (sí y no) y son:

Violencia psicológica: Se consideraron los 
adultos mayores (≥60 años de edad) que res-
pondieron “sí” a cualquiera de las siguientes 
preguntas: “En los últimos doce meses, ¿alguien 
lo ha ofendido, humillado o ridiculizado fren-
te a otras personas? ¿Le ha gritado o insultado? 
¿Ha utilizado las redes sociales o un teléfono 
celular para amenazarlo, ofenderlo, insultarlo 
o exponer imágenes suyas sin su consentimien-
to? ¿Lo ha amenazado con lastimar o dañar a 
alguien importante para usted? ¿Ha destruido 
algo suyo a propósito?”

Violencia física: Se consideraron los adultos 
mayores (≥60 años de edad) que respondieron 
“sí” a cualquiera de las siguientes preguntas: “En 
los últimos doce meses, ¿alguien le ha dado una 
bofetada? ¿Le ha empujado, agarrado con fuerza 
o le ha arrojado algo con la intención de lasti-
marlo? ¿Le ha dado un puñetazo, una patada o 
lo ha arrastrado del pelo? ¿Ha intentado o real-
mente lo ha estrangulado, asfixiado o quemado 
a propósito? ¿Lo ha amenazado o lastimado con 
un cuchillo, un arma de fuego o cualquier otra 
arma u objeto?”

Violencia sexual: Se consideraron los adultos 
mayores (≥60 años de edad) que respondieron 
“sí” a cualquiera de las siguientes preguntas: “En 
los últimos doce meses, ¿alguien le ha tocado, 
manipulado, besado o expuesto partes de su 
cuerpo contra su voluntad? ¿Le ha amenazado 
o forzado a tener relaciones sexuales o cualquier 
otro acto sexual contra su voluntad?”

Violencia total: Se consideró la suma de los 
adultos mayores (≥60 años) que auto-reporta-
ron haber sufrido alguno de los subtipos de vio-
lencia en los últimos 12 meses. 

Las variables independientes fueron se-
leccionadas con base en la literatura sobre el 
tema10,11,21, a saber:

Sociodemográficas: Género (masculino; fe-
menino); Grupo de edad en años (60-69; 70-79; 
80 y más); Escolaridad (analfabeto; 1-4 años; 
5-9 años; 10-12 años; educación superior); Et-
nia/color de piel (blanco; no blanco [pardo, ne-
gro, amarillo e indígena]); Estado civil (casado; 

divorciado/separado; viudo, soltero); Ingreso 
per cápita del hogar (hasta 1 salario mínimo 
[SM]; más de 1 a 3 SM; por encima de 3 SM). En 
2019, el salario mínimo era de R$ 998,00; Zona 
de residencia (rural; urbana).

Salud: Salud autoevaluada (buena/muy bue-
na; regular; mala/muy mala); Síntomas depre-
sivos (sí; no): la depresión se evaluó mediante 
la versión brasileña del Cuestionario de Salud 
del Paciente 9 (PHQ-9), que contiene nueve 
preguntas que investigan la frecuencia de sínto-
mas depresivos en las últimas dos semanas. Los 
resultados del PHQ-9 se pueden analizar bajo 
dos criterios: el algoritmo y el método de esca-
la continua, que considera a los individuos que 
puntuaron ≥10 como positivos, independiente-
mente de la duración de los síntomas. En este 
estudio, optamos por utilizar la escala continua 
porque tiene mayor sensibilidad, es decir, una 
mayor capacidad para identificar a los indivi-
duos que realmente presentan síntomas depre-
sivos, además de tener un mejor desempeño en 
el cribado de personas con síntomas depresivos 
en estudios comunitarios22; Multimorbilidad (sí; 
no): la multimorbilidad se define como la coe-
xistencia de dos o más enfermedades crónicas 
en un mismo individuo23,24, y para este estudio 
se consideraron las siguientes enfermedades: 
hipertensión, diabetes, hipercolesterolemia, en-
fermedad cardíaca, asma o bronquitis asmática, 
accidente cerebrovascular, artritis o reumatis-
mo, problemas crónicos de la columna verte-
bral, depresión, otras enfermedades mentales, 
enfermedades pulmonares, cáncer, enferme-
dades musculoesqueléticas relacionadas con el 
trabajo e insuficiencia renal crónica.

En particular, los autores decidieron agrupar 
las categorías (marrón, negro, amarillo e indíge-
na) en una sola categoría “no blanca” debido al 
bajo número de observaciones.

Análisis estadístico 

La prevalencia y los intervalos de confian-
za del 95% (IC95%) para la violencia total y los 
subtipos autoinformados se calcularon según 
las variables explicativas. Las diferencias entre 
los grupos sin superposición del IC95% se eva-
luaron como significativas25.

Se empleó la razón de prevalencia (RP) 
obtenida mediante el modelo de Regresión de 
Poisson con varianza robusta26 para investigar 
posibles factores asociados. Se realizaron análi-
sis bivariados entre la violencia total y cada va-
riable sociodemográfica y de salud, estimando 
la RP cruda (RPb). Luego realizamos un análisis 
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multivariado, incluyendo en el modelo todas las 
variables con un valor p<0,20 en los análisis bi-
variados y estimando la RP ajustada (RPa). En 
el modelo final, las variables independientes con 
un valor p<0,05 permanecieron como factores 
asociados a la violencia total autoreportada. 
Para este estudio, decidimos realizar el análisis 
bivariado y multivariado solo para la violencia 
total debido a la baja prevalencia observada 
para los subtipos de violencia por separado.

Los análisis se realizaron utilizando el sof-
tware Stata, versión 14.1 (StataCorp LP, College 
Station, Estados Unidos), con ponderación, uti-
lizando el comando “svy”.

Aspectos éticos

Este estudio utilizó datos secundarios y de 
acceso público y no requirió aprobación del Co-
mité de Ética en Investigación. El proyecto PNS 
fue presentado y aprobado por el Comité Nacio-
nal de Ética en Investigación en agosto de 2019 
bajo el Dictamen N°3.529.376.

Resultados

En total, 22.728 adultos mayores respondie-
ron al módulo de violencia de la PNS 2019. La 
mayoría eran mujeres (n=12.535; 56,68%). La 
mayoría de los encuestados tenían entre 60 y 
69 años (56,30%), tenían entre 1 y 4 años de es-
colaridad (46,45%), estaban casados (50,65%) y 
vivían en zonas urbanas (85,47%). En cuanto a 
los aspectos relacionados con la salud, el 11,22% 
autocalificó su salud como mala/muy mala, el 
10,72% tenía síntomas depresivos y el 39,0% 
presentaba multimorbilidades (Tabla 1).

La prevalencia de violencia autoreportada 
en el año anterior a la entrevista fue de 10,05%, 
8,69% (IC95%: 7,82;9,65) para hombres y 
11,09% (IC95%: 10,16;12,10) para mujeres (Fi-
gura 1).

Entre las mujeres, el 10,77% reportó vio-
lencia psicológica, el 1,54% violencia física y el 
0,29% violencia sexual. La violencia total y psi-
cológica fueron menos prevalentes entre las mu-
jeres de 80 años o más (5,44% y 5,36%, respec-
tivamente). Las mujeres divorciadas/separadas 
tuvieron una prevalencia más alta de violencia 
total y psicológica (18,36% y 18,13%, respecti-
vamente), al igual que las que vivían en áreas ur-
banas (11,55% y 11,22%, respectivamente). Las 
mujeres que autoevaluaron su salud como muy 
mala tuvieron tasas más altas de violencia total 
(17,72%) y psicológica (17,46%). Las que tenían 

síntomas depresivos tuvieron una prevalencia 
más alta de violencia total (22,84%), psicológica 
(22,69%) y física (3,05%). Las mujeres con mul-
timorbilidades mostraron una prevalencia más 
alta de violencia total (13,29%) y psicológica 
(13,09%) (Tabla 2).

En cuanto a los hombres, la violencia más 
reportada fue la psicológica (8,13%), seguida de 
la física (1,57%) y la sexual (0,07%). Los hom-
bres no blancos presentaron tasas más altas de 
violencia total (10,19%) y psicológica (9,58%). 
Las violencias total, psicológica y física fueron 
más prevalentes en hombres con síntomas de-
presivos (21,45%, 19,79% y 5,14%, respectiva-
mente) (Tabla 3).

En el análisis multivariado, las mujeres de 
60-69 años (PR: 2,18; IC95%: 1,51;3,14) y 70-
79 años (PR: 1,91; IC95%: 1,31;2,77), divorcia-
das/separadas (PR: 1,74; IC95%: 1,35;2,24) y 
que vivían en zonas urbanas (PR: 1,49; IC95%: 
1,20;1,84) presentaron mayor prevalencia de 
violencia. Entre las variables relacionadas con 
la salud, quienes autoevaluaron su salud como 
regular (RP: 1,22; IC95%: 1,00;1,50) y mala/
muy mala (RP: 1,43; IC95%: 1,11;1,85), aque-
llos con síntomas depresivos (RP: 2,13; IC95%: 
1,72;2,63) y multimorbilidades (RP: 1,21; 
IC95%: 1,01;1,44) presentaron mayor prevalen-
cia de violencia (Tabla 4).

Entre los hombres, aquellos de 60-69 años 
(RP: 1.79; IC95%: 1.19;2.69), no blancos (RP: 
1.44; IC95%: 1.18;1.75) y que vivían en áreas ur-
banas (RP: 1.28; IC95%: 1.02;1.61) presentaron 
una prevalencia de violencia más alta. A su vez, 
los adultos mayores con 1-4 años de escolaridad 
(RP: 0.56; IC95%: 0.33;0.92) presentaron niveles 
de prevalencia más bajos. En cuanto a las varia-
bles relacionadas con la salud, los adultos ma-
yores que autoevaluaron su salud como regular 
(RP: 1.36; IC95%: 1.0.9;1.70) y presentaron sín-
tomas depresivos (RP: 2.57; IC95%: 1.84;3.56) 
tuvieron una prevalencia de violencia más alta 
(Tabla 4).

Discusión

La Encuesta Nacional de Salud de 2019 indica 
que una décima parte de la población anciana 
brasileña reportó algún tipo de violencia en el 
año anterior a la entrevista, y la violencia psico-
lógica fue el subtipo principal, más prevalente 
entre las mujeres. Las mujeres mayores de 80 
años o más reportaron una menor prevalencia 
de violencia. En cambio, las mujeres divorcia-
das/separadas y las que viven en áreas urbanas 
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reportaron una salud autoevaluada adversa y te-
nían síntomas depresivos y multimorbilidades. 
Entre los hombres, aquellos de 60 a 69 años, no 
blancos, que vivían en áreas rurales, reportaron 
una salud autoevaluada adversa y tenían sínto-
mas depresivos, y una mayor prevalencia de vio-
lencia reportada.

La prevalencia de MPM en Brasil, mostrada 
por la PNS 2019, es menor que la prevalencia 

mundial, estimada en 15,7% por una revisión 
sistemática con metaanálisis8. En India, la pre-
valencia encontrada fue de 11,0% para cual-
quier tipo de violencia o falta de respeto después 
de que el individuo cumpliera 60 años13,27, y, en 
Corea, 12,6% reportó algún tipo de violencia 
en el último año, incluyendo abuso financiero 
y negligencia28. Las comparaciones con estudios 
representativos de otros países13,27,28 muestran 

Tabla 1. Características de los adultos mayores entrevistados, estratificadas por género. Encuesta Nacional de 
Salud, Brasil, 2019.

Variables Total
(n=22.728)

Género
Femenino 
(n=12.535)

Masculino 
(n=10.193)

%a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b)
Rango de edad (años)
60-69 56,3 (55,20;57,40) 55,35 (53,91;56,77) 57,56 (11,43;13,52)
70-79 30,14 (29,16;31,14) 30,24 (28,95;31,56) 30,01 (28,51;31,55)
80 y más 13,56 (12,81;14,33) 14,41 (13,37;15,52) 12,44 (55,89;59,21)

Escolaridad
Analfabeto 16,82 (15,90;17,79) 17,24 (16,09;18,46) 16,27 (15,11;17,51)
1-4 años 46,45 (45,27;47,64) 46,91 (45,37;48,46) 45,85 (44,22;47,48)
5-9 años 6,82 (6,25;7,44) 7,07 (6,34;7,88) 6,5 (5,67;7,43)
10-12 años 17,21 (16,32;18,14) 16,66 (15,59;17,79) 17,93 (16,52;19,42)
Educación superior 12,7 (11,81;13,64) 12,12 (11,11;13,21) 13,45 (12,18;14,84)

Etnicidad/color de piel (n=22.726)
Blanco 50,51 (49,17;51,85) 50,62 (48,91;52,32) 50,38 (48,64;52,11)
No blanco 49,49 (48,15;50,83) 49,38 (47,68;51,09) 49,62 (47,89;51,36)

Estado civil
Casado 50,65 (49,53;51,77) 36,14 (34,68;37,62) 69,65 (68,17;71,09)
Divorciado/separado 9,02 (8,44;9,62) 9,59 (8,85;10,38) 8,27 (7,44;9,18)
Viudo 25,05 (24,13;25,99) 37,08 (35,67;38,52) 9,30 (8,50;10,18)
Soltero 15,28 (14,50;16,10) 17,2 (16,08;18,37) 12,78 (11,76;13,87)

Ingreso per cápita (n=22.725)
Hasta 1 SM 41,73 (40,45;43,03) 42,53 (40,96;44,12) 40,70 (38,93;42,49)
1-3 SM 42,67 (41,52;43,83) 42,95 (41,47;44,45) 42,30 (40,64;43,97)
3 y más 15,6 (14,61;16,64) 14,52 (13,41;15,70) 17,01 (15,64;18,46)

Zona de residencia
Rural 14,53 (13,47;15,66) 11,8 (10,78;12,91) 18,1 (16,67;19,62)
Urbana 85,47 (84,34;86,53) 88,2 (87,09;89,22) 81,9 (80,38;83,33)

Salud autoevaluada
Buena/muy buena 47,05 (45,82;48,28) 44,99 (43,42;46,56) 49,75 (48,10;51,41)
Regular 41,73 (40,58;42,89) 42,15 (40,67;43,64) 41,18 (39,58;42,79)
Mala/muy mala 11,22 (10,55;11,93) 12,86 (11,89;13,90) 9,07 (8,26;9,95)

Síntomas depresivos
No 89,28 (88,48;90,04) 86,11 (84,99;87,15) 93,43 (92,49;94,27)
Sí 10,72 (9,96;11,52) 13,89 (12,85;15,01) 6,57 (5,73;7,51)

Multimorbilidad
No 61,00 (59,88;62,10) 56,67 (55,12;58,20) 66,66 (65,11;68,17)
Sí 39,00 (37,90;40,12) 43,33 (41,80;44,88) 33,34 (31,83;34,89)

a El % mostrado se refiere a la prevalencia ponderada o a los pesos de la muestra para la Encuesta Nacional de Salud. b IC95%: 
Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Autores.
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la posición de Brasil, un país en desarrollo, en 
comparación con el resto del mundo.

Además, se destacan las diferencias meto-
dológicas entre los estudios, como la variación 
temporal y el análisis de otros subtipos de vio-
lencia no investigados por la PNS. Así, la pre-
valencia de MPM en Brasil puede ser incluso 
mayor, ya que la PNS no consideró subtipos de 
violencia, como la negligencia y la violencia fi-
nanciera, que son más comunes entre los adul-
tos mayores.

Entre los tipos de violencia estudiados, la 
violencia psicológica fue la más reportada por 
los adultos mayores, siendo el subtipo más co-
mún en la estimación global (11,8%)8. Este tipo 
de violencia se caracteriza por la falta de respe-
to, el desprecio, el prejuicio y la discriminación 
por el simple hecho de ser adulto mayor29 y ser 
responsable de causar consecuencias devasta-
doras, como angustia, desesperanza, depresión 
y miedo30.

La prevalencia de la violencia fue mayor 
entre las mujeres. En Brasil, en 2022, el grupo 
de edad de 60 años o más representó el 15,8% 
de la población total, un aumento del 31,6% 
en comparación con el Censo Demográfico de 
2010, que fue del 10,8%31. Además del aumento 
del número de adultos mayores, cabe destacar 
las diferencias en las estimaciones por género. El 
IBGE informa que la población de personas ma-
yores de 65 años residente en Brasil en 2022 fue 
del 10,9%, de las cuales el 55,7% eran mujeres32. 
Esta situación, que incluye una “mayor propor-

ción de mujeres que de hombres en la población 
de edad avanzada”, se denomina feminización 
del envejecimiento33 y afecta a las mujeres y a 
sus familias. Esta feminización etaria se asocia 
a un mayor riesgo social por limitaciones de 
edad, dependencia económica, baja educación, 
soledad y, simultáneamente, a la reestructura-
ción del espacio relacional, pues las adultas ma-
yores son un eslabón fundamental en el sostén 
familiar34.

A nivel mundial, aproximadamente 1 de 
cada 7 mujeres mayores ha sufrido algún tipo 
de violencia35. Los estudios sobre la violencia 
contra las mujeres mayores muestran que ellas 
son las principales víctimas a nivel mundial11 y 
en Brasil10,36,37. Esta diferencia en la prevalencia 
es intergeneracional y, por lo tanto, tiene su raíz 
en la cultura patriarcal38.

El género puede entenderse como una cons-
trucción social en la que el sexo biológico dicta 
el rol de alguien, colocando a los hombres en 
una posición jerárquica por encima de las mu-
jeres39. Dentro de esta estructura, la violencia 
de género surge como una forma de mantener 
la supuesta supremacía masculina, restringien-
do el poder femenino40. La violencia contra las 
mujeres de cualquier edad está naturalizada en 
la sociedad, que entiende a las mujeres como 
posesión de los hombres y, por lo tanto, como 
alguien a quien se puede repudiar y violar41.

En el presente estudio, el grupo de 60 a 
69 años presentó una mayor prevalencia de 
violencia reportada en ambos géneros. Este 

Figura 1. Prevalencia de violencia contra adultos mayores denunciada por los propios afectados, por género. 
Encuesta Nacional de Salud, Brasil, 2019.

Fuente: Autores.
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resultado se puede explicar por el hecho de 
que este es el grupo más activo y con mayor 
capacidad para competir con jóvenes y adul-
tos. Además, este grupo está conformado pre-
dominantemente por personas no blancas con 
niveles de escolaridad e ingresos más bajos y 
que viven en las zonas con los peores indica-
dores sociales y de salud del país42. Resultados 
diferentes se observaron en México, donde los 

adultos mayores de 80 años o más tuvieron el 
doble de probabilidades de sufrir violencia 
que las personas más jóvenes43.

Un estudio realizado en Corea mostró que 
vivir en zonas rurales se asociaba con un menor 
riesgo de violencia en ambos géneros44, lo que es 
consistente con los hallazgos de este estudio. Este 
hecho puede estar relacionado con la creciente 
urbanización, que es responsable de la concen-

Tabla 2. Prevalencia de violencia total autoreportada y subtipos según variables sociodemográficas y de salud 
en mujeres adultas mayores. Encuesta Nacional de Salud, Brasil, 2019.

Variables
Violencia total Violencia psicológica Violencia física Violencia sexual

%a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b)
Total 11,09 (10,16;12,10) 10,77 (9,84;11,77) 1,54 (1,20;1,98) 0,29 (0,16;0,51)
Rango de edad (años)
60-69 12,75 (11,52;14,10) 12,43 (11,20;13,76) 1,71 (1,26;2,31) 0,36 (0,17;0,76)
70-79 10,75 (8,96; 12,83) 10,32 (8,55;12,40) 1,52 (0,98;2,35) 0,23 (0,11;0,50)
80 y más 5,44 (3,93;7,50) 5,36 (3,85;7,42) 0,95 (0,28;3,21) 0,13 (0,02;0,87)

Escolaridad
Analfabeto 9,10 (7,50;11,01) 8,81 (7,23;10,69) 1,41 (0,80;2,45) 0,13 (0,04;0,41)
1-4 años 11,58 (10,16;13,17) 11,20 (9,80;12,77) 1,52 (1,08;2,13) 0,33 (0,14;0,78)
5-9 años 13,07 (9,45;17,79) 12,71 (9,13;17,41) 2,08 (0,74;5,73) 0,04 (0,01;0,29)
10-12 años 10,73 (8,69;13,17) 10,62 (8,58;13,06) 2,01 (1,05;3,82) 0,29 (0,08;1,08)
Educación superior 11,36 (9,05;14,17) 10,99 (8,71;13,78) 0,86 (0,44;1,67) 0,50 (0,19;1,34)

Etnicidad/color de piel (n=22.726)
Blanco 11,20 (8,86;12,70) 10,85 (9,53;12,33) 1,62 (1,14;2,29) 0,26 (0,14;0,61)
No blanco 10,98 (9,74;12,34) 10,69 (9,47;12,05) 1,47 (1,02;2,10) 0,32 (0,13;0,76)

Estado civil
Casado 11,16 (9,70;12,81) 10,63 (9,20;12,25) 1,66 (1,10;2,52) 0,58 (0,16;2,03)
Divorciado/separado 18,36 (15,18;22,02) 18,13 (14,97;21,79) 2,20 (1,35;3,56) 0,13 (0,04;0,36)
Viudo 8,72 (7,30;10,37) 8,52 (7,11;10,18) 0,96 (0,65;1,41) 0,66 (0,23;1,82)
Soltero 12,01 (9,83;14,59) 11,82 (9,65;14,40) 2,18 (1,14;4,11) 0,22 (0,10;0,47)

Ingreso per cápita (n=22.725)
Hasta 1 SM 11,18 (9,71;12,84) 11,01 (9,55;12,67) 1,67 (1,18;2,37) 0,15 (0,07;0,31)
1-3 SM 11,01 (9,66;12,52) 10,54 (9,22;12,03) 1,58 (1,04;2,40) 0,42 (0,19;0,95)
3 y más 11,04 (8,92;13,60 10,71 (8,60;13,25) 1,06 (0,60;1,86) 0,30 (0,10;0,90)

Zona de residencia
Rural 7,63 (6,30;9,21) 7,40 (6,09;8,97) 1,33 (0,82;2,15) 0,10 (0,04;0,25)
Urbana 11,55 (10,16;12,10) 11,22 (10,19;12,34) 1,57 (1,19;2,06) 0,31 (0,18;0,56)

Salud autoevaluada
Buena/muy buena 8,67 (7,44;10,08) 8,48 (7,26;9,88) 1,28 (0,81;2,03) 0,19 (0,04;0,80)
Regular 11,65 (10,17;13,32) 11,17 (9,72;12,82) 1,63 (1,12;2,35) 0,35 (0,19;0,66)
Mala/muy mala 17,72 (14,93;20,91) 17,46 (14,68;20,64) 2,17 (1,40;3,34) 0,44 (0,18;1,08)

Síntomas depresivos
No 9,20 (8,27;10,22) 8,50 (7,93;9,86) 1,30 (0,97;1,74) 0,26 (0,13;0,52)
Sí 22,84 (19,55;26,52) 22,69 (19,39;26,36) 3,05 (1,87;4,94) 0,44 (0,18;1,04)

Multimorbilidad
No 9,41 (8,27;10,68) 9,00 (7,89;10,24) 1,63 (1,17;2,26) 0,30 (0,13;0,68)
Sí 13,29 (11,78;14,97) 13,09 (11,58;14,77) 1,43 (0,98;2,10) 0,26 (0,14;0,55)

a El % mostrado se refiere a la prevalencia ponderada o a los pesos de la muestra para la Encuesta Nacional de Salud. b IC95%: 
Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Autores.
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tración de personas y actividades económicas 
en las zonas urbanas, un aumento del número 
de personas en las periferias y las consecuentes 
deficiencias en los servicios de educación, salud 
y saneamiento45. Estos factores contribuyen al 
aumento de las vulnerabilidades en la población, 
especialmente entre los adultos mayores.

Los adultos mayores que autoevaluaron su 
salud como regular y mala/muy mala tuvieron 

una mayor prevalencia de violencia. En México, 
los adultos mayores que autoevaluaron su salud 
como mala tuvieron 2,28 veces más probabili-
dades de haber sufrido violencia43. Cabe desta-
car que la salud autoevaluada está vinculada a 
indicadores objetivos de enfermedad y uso de 
servicios de salud y es un fuerte predictor de 
mortalidad, independientemente de aspectos 
clínicos, conductuales y psicosociales46.

Tabla 3. Prevalencia de violencia total autoreportada y subtipos según variables sociodemográficas y de salud 
en adultos mayores de sexo masculino. Encuesta Nacional de Salud, Brasil, 2019.

Variables
Violencia total Violencia psicológica Violencia física Violencia sexual

%a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b)
Total 8,69 (7,82;9,65) 8,13 (7,29;8,05) 1,57 (1,26;1,96) 0,07 (0,04;0,12)
Rango de edad (años)
60-69 9,78 (8,56;11,15) 9,19 (8,01;10,53) 1,75 (1,33;2,30) 0,07 (0,04;0,14)
70-79 7,95 (6,58;9,56) 7,36 (6,08;8,90) 1,41 (0,91;2,18) 0,08 (0,03;0,21)
80 y más 5,48 (3,73;7,98) 5,05 (3,37;7,50) 1,16 (0,59;2,25) 0,05 (0,01;0,34)

Escolaridad
Analfabeto 8,08 (6,45;10,07) 7,52 (6,04;9,33) 1,92 (1,22;3,01) 0,04 (0,01;0,31)
1-4 años 8,88 (7,64;10,29) 8,25 (7,06;9,61) 1,77 (1,26;2,48) 0,10 (0,05;0,20)
5-9 años 6,47 (4,39;9,44) 6,20 (4,15;9,16) 0,85 (0,41;1,76) 0,06 (0,01;0,40)
10-12 años 8,88 (6,92;11,33) 8,43 (6,50;10,86) 1,14 (0,69;1,85) 0,07 (0,02;0,23)
Educación superior 9,63 (6,86;13,36) 8,97 (6,26;12,68) 1,41 (0,79;2,51) 0,03 (0,01;0,10)

Etnicidad/color de piel (n=22.726)
Blanco 7,22 (6,08;8,56) 670 (5,58;8,02) 1,39 (1,01;1,91) 0,04 (0,02;0,11)
No blanco 10,19 (8,97;11,55) 9,58 (8,42;10,87) 1,76 (1,30;2,38) 0,10 (0,06;0,19)

Estado civil
Casado 8,11 (7,07;9,27) 7,67 (6,66;8,81) 1,21 (0,90;1,62) 0,03 (0,02;0,08)
Divorciado/separado 10,73 (8,15;14,00) 9,13 (7,17;11,55) 2,73 (1,23;5,95) 0,21 (0,08;0,57)
Viudo 8,33 (6,38;10,80) 8,02 (6,10;10,47) 2,42 (1,52;3,83) 0,23 (0,07;0,72)
Soltero 10,83 (8,29;14,03) 10,06 (7,56;13,26) 2,18 (1,39;3,40) 0,07 (0,23;0,25)

Ingreso per cápita (n=22.725)
Hasta 1 SM 8,24 (7,06;9,60) 7,56 (6,48;8,81) 1,76 (1,23;2,51) 0,07 (0,03;0,16)
1-3 SM 9,75 (8,24;11,50) 9,35 (7,85;11,09) 1,42 (10,2;1,96) 0,10;0,05;0,20)
3 y más 7,15 (5,56;9,15) 6,45 (4,94;8,38) 1,50 (0,91;2,46) 0,03 (0,01;0,08)

Zona de residencia
Rural 7,00 (5,85;8,37) 6,62 (5,48;7,98) 1,41 (1,01;1,97) 0,04 (0,01;0,28)
Urbana 9,07 (8,04;10,20) 8,46 (7,47;9,56) 1,61 (1,25;2,07) 0,08 (0,05;0,14)

Salud autoevaluada
Muy buena/buena 7,05 (5,98;8,30) 6,62 (5,57;7,85) 1,17 (0,85;1,61) 0,03 (0,01;0,08)
Regular 10,01 (8,56;11,67) 9,27 (7,88;10,87) 2,04 (1,46;2,83) 0,14 (0,08;0,26)
Mala 11,69 (8,81;15,36) 11,21 (8,41;14,80) 1,66 (0,89;3,07) 0

Síntomas depresivos
No 7,80 (6,94;8,75) 7,31 (6,47;8,24) 1,32 (1,06;1,65) 0,06 (0,04;0,11)
Sí 21,45 (16,56;27,31) 19,79 (15,29;25,22) 5,14 (2,72;9,49) 0,20 (0,06;0,66)

Multimorbilidad
No 7,95 (6,95;9,07) 7,40 (6,44;8,48) 1,54 (1,16;2,05) 0,05 (0,02;0,10)
Sí 10,18 (8,63;11,97) 9,59 (8,09;11,33) 1,63 (1,15;2,31) 0,12 (0,06;0,25)

a El % mostrado se refiere a la prevalencia ponderada o a los pesos de la muestra para la Encuesta Nacional de Salud. b IC95%: 
Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Autores.



9
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 30(4):1-13, 2025

Los adultos mayores con síntomas depre-
sivos reportaron más violencia. Los estudios 
muestran que los síntomas depresivos están 
fuertemente relacionados con una mayor preva-
lencia de violencia11,47,48. Estos problemas pue-
den aumentar la vulnerabilidad e impedir que 
los adultos mayores busquen ayuda o conducir-
los a un estado de negación y aislamiento, lo que 
reduce la probabilidad de denunciar la violencia 

o, incluso, que esta sea notada por otros49. Ade-
más, los síntomas depresivos se asocian con un 
aumento de la mortalidad y las tasas de suici-
dio50 y, por lo tanto, representan un problema 
importante a resolver.

Se observaron diferencias en cuanto al géne-
ro en otros factores asociados. En el caso de las 
mujeres de mayor edad, los factores asociados 
fueron estar divorciada/separada y tener mul-

Tabla 4. Análisis bivariado y multivariado de la asociación entre violencia total y variables sociodemográficas y 
de salud en adultos mayores, estratificados por género. Encuesta Nacional de Salud, Brasil, 2019.

Variables
Bivariado Multivariado 

Femenino Masculino Femenino Masculino
RP a (IC95%b) RP a (IC95%b) RP a (IC95%b) RP a (IC95%b)

Rango de edad (años)
60-69 2,34 (1,67;3,27) 1,78 (1,19;2,67) 2,18 (1,51;3,14) 1,79 (1,19;2,69)
70-79 1,97 (1,39;2,81) 1,45 (0,96;2,19) 1,91 (1,31;2,77) 1,48 (0,97;2,24)
80 y más 1,00 1,00 1,00 1,00

Escolaridad
Analfabeto 0,80 (0,60;1,07) 0,84 (0,56;1,25) 0,77 (0,52;1,15)
1-4 años 1,02 (0,78;1,33) 0,92 (0,64;1,33) 0,56 (0,33;0,92)
5-9 años 1,15 (0,78;1,69) 0,67 (0,40;1,12) 0,76 (0,53;1,08)
10-12 años 0,94 (0,70;1,27) 0,92 (0,61;1,39) 0,69 (0,46;1,05)
Educación superior 1,00 1,00 1,00

Etnicidad/color de piel (n=22.726)
Blanco 1,00 1,00 1,00
No blanco 0,98 (0,83;1,16) 1,41 (1,14;1,74) 1,44 (1,18;1,75)

Estado civil
Casado 1,38 (1,06;1,78) 1,30 (0,90;1,89) 1,26 (0,98;1,62)
Divorciado/separado 2,11 (1,63;2,73) 1,29 (0,88;1,88) 1,74 (1,35;2,24)
Viudo 1,28 (1,02;1,60) 0,97 (0,73;1,30) 1,13 (0,90;1,43)
Soltero 1,00 1,00 1,00

Ingreso per cápita (n=22.725)
Hasta 1 SM 1,00 (0,78;1,27) 1,15 (0,86;1,55)
1-3 SM 1,01 (0,78;1,31) 1,36 (1,01;1,84)
3 y más 1,00 1,00

Zona de residencia
Rural 1,00 1,00
Urbana 1,51 (1,23;1,87) 1,29 (1,04;1,61) 1,49 (1,20;1,84) 1,28 (1,02;1,61)

Salud autoevaluada
Muy buena/buena 1,00 1,00 1,00 1,00
Regular 1,34 (1,09;1,65) 1,42 (1,13;1,78) 1,22 (1,00;1,50) 1,36 (1,09;1,70)
Mala 2,04 (1,64;2,55) 1,66 (1,20;2,30) 1,43 (1,11;1,85) 1,24 (0,84;1,85)

Síntomas depresivos
Sí 2,48 (2,06;2,99) 2,75 (2,08;3,64) 2,13 (1,72;2,63) 2,57 (1,84;3,56)
No 1,00 1,00 1,00 1,00

Multimorbilidad
Sí 1,41 (1,19;1,68) 1,28 (1,04;1,58) 1,21 (1,01;1,44)
No 1,00 1,00 1,00

aRP: Razón de prevalencia. b IC95%: Intervalo de confianza del 95%.

Fuente: Autores.
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timorbilidades, mientras que en el caso de los 
hombres, el nivel de educación y no ser de raza 
blanca fueron factores asociados.

En el caso de las mujeres mayores, el hecho 
de estar divorciadas o separadas aumenta la pre-
valencia de la violencia. Una revisión sistemá-
tica mostró que el tipo de relación y el estado 
civil de la persona mayor son factores de riesgo 
potenciales de violencia11. El divorcio y la sepa-
ración pueden interrumpir la violencia51 pero 
representan un período de alto riesgo para las 
mujeres, especialmente cuando las parejas no 
aceptan el fin de la relación52.

Es importante destacar que la violencia de 
pareja suele ser crónica y conlleva un mayor 
uso de los servicios de salud ambulatorios y 
hospitalarios53. Un estudio realizado en México 
mostró que las mujeres que sufrieron especial-
mente MPM sexual y psicológico fueron más 
susceptibles a la revictimización por violencia 
en la vejez54, y, por lo tanto, las mujeres mayores 
casadas también pueden ser víctimas a lo largo 
de su vida y tienen una mayor prevalencia de 
multimorbilidad, deterioro funcional y muerte 
prematura55. Además de este daño, los estudios 
han demostrado que la multimorbilidad se aso-
cia con una mayor prevalencia de violencia13,56,57.

Tener entre 1 y 4 años de escolaridad se 
asoció con una menor prevalencia de MPM en 
los hombres. Un estudio realizado en São Pau-
lo mostró que cuanto mayor es el nivel de es-
colaridad de los adultos mayores, menor es la 
desigualdad social que experimentan58 y menor 
la incidencia de la violencia. Sin embargo, la li-
teratura ha demostrado que la violencia parece 
ocurrir de manera similar en diferentes estratos 
socioeconómicos y niveles de escolaridad11. Por 
lo tanto, no hay consenso sobre el papel de la 
educación en la victimización por violencia, lo 
que hace que sea esencial realizar más estudios 
sobre el tema, ya que el nivel educativo es un 
factor importante para comprender y adherirse 
a los medios para el envejecimiento activo58.

La prevalencia de la violencia fue mayor 
entre los adultos mayores que se declararon no 
blancos. Un estudio que utilizó datos de notifi-
cación del Sistema de Información de Enferme-
dades de Notificación Obligatoria (SINAN) de 
2017 mostró que, entre los hombres mayores, la 
mayoría de los casos notificados se dieron entre 
personas de raza negra o morena37. La raza, el 
color y la etnia son dimensiones fundamenta-
les para comprender la distribución de los re-
sultados de salud, con importantes implicacio-
nes para el campo de las políticas públicas59. La 
identificación étnico-racial es un proceso subje-

tivo que abarca aspectos históricos, culturales, 
sociales y políticos, trasciende un aspecto medi-
ble y, por ello, representa un importante marca-
dor de inequidades entre grupos, especialmente 
entre los más vulnerables, como es el caso de los 
adultos mayores60. Para ello, la necesidad de ha-
cer de la variable una cualidad medible hace aún 
más complejas las agrupaciones59,61. Así, otros 
estudios deberían ahondar en la temática de 
raza, color y etnicidad para verificar las vulne-
rabilidades a las que está sujeto cada subgrupo.

En 2019, la Encuesta Nacional de Salud 
(PNS) realizó por primera vez una evaluación 
en profundidad del MPM en una muestra repre-
sentativa de la población brasileña. Este procedi-
miento analizó los principales factores sociode-
mográficos y de salud asociados a su aparición 
y, de esta manera, ayudó a gestionar eficazmente 
el riesgo en esta población. Los hallazgos de este 
estudio respaldarán la vigilancia de la violencia 
y el logro de los objetivos del Decenio del Enve-
jecimiento Saludable 2021-203062.

Limitaciones

La PNS es un estudio transversal en el que 
la exposición y el resultado se determinan si-
multáneamente, por lo que es imposible definir 
si la exposición precede o es consecuencia del 
resultado evaluado63,64. La muestra no incluye 
adultos mayores institucionalizados, abandona-
dos o sin hogar.

Las tasas de prevalencia en este estudio pue-
den estar subestimadas debido a que el tema de 
la violencia está estigmatizado y, por lo tanto, 
muchas personas no lo denuncian por vergüen-
za o miedo a represalias. Los encuestados po-
dían responder el módulo de violencia directa-
mente en el dispositivo de recolección de datos 
móvil para minimizar este sesgo, además de ga-
rantizar la privacidad de los participantes en la 
entrevista. Sin embargo, cuando el encuestado 
no podía responder debido a razones de salud 
física o mental, se le pidió a otro residente que 
respondiera en su lugar (proxy), lo que puede 
haber afectado las estimaciones. Cabe destacar 
que hubo una buena concordancia y reproduci-
bilidad entre la información recopilada por un 
proxy y la respondida por el individuo en otras 
encuestas de salud65,66.

Conclusión 

Uno de cada diez adultos mayores declaró ha-
ber sufrido algún tipo de violencia en Brasil. Los 
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factores asociados a la violencia autoreportada 
en ambos géneros fueron tener entre 60 y 69 
años, vivir en una zona urbana, autoevaluar la 
salud como regular, presentar síntomas depresi-
vos y multimorbilidades. Sin embargo, hay evi-
dencia de que los factores asociados a su ocu-
rrencia difieren entre géneros.
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