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ANTECEDENTES

La Calidad de vida se define como la percepcion del individuo solbrgasicion
en la vida dentro del contexto cultural y el sistete valores en el que vive y con respecto
a sus metas, expectativas, normas y preocupaciBsesn concepto extenso y complejo
gue engloba la salud fisica, el estado psicologitojvel de independencia, las relaciones

sociales, las creencias personales y la relaciénla® caracteristicas sobresalientes del

entorno. (OMS, grupo WHOQOL 1992y > *°

Giusti (1991), define la calidad de vida como uta@s de bienestar fisico, social,

emocional, espiritual, intelectual y ocupacionake de permite al individuo satisfacer

apropiadamente sus necesidades individuales yt'maisg

Cella y Tulsky consideran que la calidad de vidae$iere a “la apreciacion que el

paciente hace de su vida y a la satisfaccion comigel actual de funcionamiento

comparado con el que percibe como posible o idéal”.

En su concepcion mas amplia, la calidad de viddbeeka influencia de factores
como empleo, vivienda, acceso a servicios puUbliamnunicaciones, urbanizacion,

criminalidad, contaminacion del ambiente y otrog gonforman el entorno social y que

: 7.8,9
influyen sobre el desarrollo humano de una comuhit&®

Para algunos autores la categoria calidad de Mda tin caracter general y de ésta

se derivan las subcategorias nivel de vida, modaddey bienestar

La piramide demografica mundial muestra un pauwatimotorio envejecimiento
poblacional. Esto tiene su razén fundamental eauslento constante de la expectativa de

vida de los seres humanos y primordialmente con dieminucién de las tasas de

natalidz:uf”lo'11



Se afirma que, a escala mundial, el siglo XX ha stl del crecimiento de la

poblacion y el siglo XXI sera el del envejecimieit® ésta, lo cual acarrea consecuencias

importantes de orden politico, econémico, sociglasa la salud publica y la medicid.

Se prevé que el grupo de poblacion de 60 afios ysmasultiplicara por 3,3 entre
1950 y 2025 en las regiones mas desarrolladasy ¥,Boen las menos desarrolladas, de
modo que en estas Ultimas regiones las personaslate representaran el 72 % de la

poblacion mundial de mas edad en 2025, frente & %h 1950; confirmando que dentro

de poco menos de 30 afios el 15 % de la poblacidwlisduendra mas de 60 ands.

Hoy en dia en las Américas, mas gente vive mas @f®£n ningln otro momento
de nuestra historia. Sin embargo, reducir aun raasruertes prematuras de adultos y
adultos mayores implica grandes esfuerzos paratelos que se hacen a escala mundial

por cumplir con las metas del milenio y trazar gentin futuro en que todos puedan gozar

de buena salud y calidad de vidd e

A comienzos del siglo XXI, la Region de las Amésiantaba con alrededor de 2
228 900 personas de 90 afios 0 mas, de las cual309%ran centenarias. Para mediados
del siglo, estas cifras habran ascendido a cerd8 @93 000 y 689 000, respectivamente.
A principios de este siglo, los nonagenarios repredan un grupo de poblacion que por

sus condiciones genéticas y de vida lograron sobregese a una alta mortalidad infantil

. . . 13
y a grandes epidemias de enfermedades infecciosas.

México es un pais en transicion y el campo de lladsao es una excepcion. La
esperanza de vida se ha incrementado notablemeihds @ltimos 20 afios como resultado
de multiples factores, en general, por el desarrefonémico y social del pais, en
particular por los logros de los programas prevesty otras acciones del sistema de salud.
Sin embargo, estos éxitos del pasado presentanu@va situacion en la que las demandas

al sistema de salud son de una naturaleza distil#s que le dieron origen. En este nuevo



contexto, el objetivo ha cambiado, no solo es memtar los afios de vida, sino

incrementar la vida saludable de los habitantesuéstro paisl.’16

En México, el proceso de envejecimiento se haceaviiente a partir de la década

de 1970; para 1990 el porcentaje de adultos mayepesentod el 6.14% de la poblacion

total con cerca de 5 millones de persor:li%\s.

Dicho numero nos permite analizar la situaciosalad de este grupo de poblacién
y reflexionar sobre la responsabilidad que todospaotimos de evitar que la mayor
esperanza de vida de estas personas se conviarapeablema o carga para las familias y

. 11,13
la somedad{3

La agenda de la salud publica y los compromisomkesccon las personas mayores
y con nosotros mismos deben comprender accionestadas a evitar la discapacidad
prematura en la vejez y a prevenir y tratar ademuadte las enfermedades cronicas en el
grupo de mas alto riesgo, es decir, el de las passque tienen 60 afios 0 mas. Esto implica
la promocion de estilos de vida saludables: no fualanentarse bien y mantenerse activo

- . 11.12,13,14
fisica, mental y socialmente a lo largo de la vigd***

En un estudio reciente sobre la calidad de vida®25 ciudades mas grandes de la
Republica Mexicana, se encuestd en forma aleatoBab04 personas. Los entrevistados
calificaron a sus respectivas ciudades en 12 rukapsoportunidades de empleo, b)
vivienda, c) seguridad publica, d) servicios dedae) servicios educativos, f) calidad del
aire, g) servicios publicos, h) actividades y oemtculturales, i) trdmites con autoridad
local, j) infraestructura urbana, k) areas verdg@angues, y |) abasto de bienes basicos. El
promedio ponderado de los 12 rubros dio un indeeerpl de calidad de vida de 6.8,

ubicando a la ciudad de Aguascalientes en el priugar con un porcentaje de 7.9, y a la

Ciudad de México en ultimo lugar, con 5.4 pun7tos.



El fomento de la salud y el bienestar en la vegearea de las tres areas prioritarias
del plan. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OM8)lanzado su Marco Politico sobre
el Envejecimiento Activo y sefiala que entre loddiees determinantes de la buena salud
en la vejez se encuentra el acceso a serviciostateidn de salud adaptados a las
necesidades de los adultos mayores. La Iniciatvauma Atenciéon Primaria de Salud

Adaptada a los Mayores establece los principioeigdes para dar respuesta apropiada a

los problemas de salud de las personas de SorG

El comportamiento es la dimension funcional delrgaeen interaccion con el
ambiente y el medio socialmente construido. Lo pu@ersona hace o deja de hacer,

percibe, piensa o siente se relaciona con la siloihgevidad y la calidad de vidd.

En un primer momento, la expresion Calidad de Vigerece en los debates
publicos en torno al medio ambiente y al deterideolas condiciones de vida urbana.
Durante la década de los 50 y a comienzos de lpsl6f¥eciente interés por conocer el
bienestar humano y la preocupacion por las conse@mse de la industrializacion de la
sociedad hacen surgir la necesidad de medir esltidaé a través de datos objetivos, y
desde las Ciencias Sociales se inicia el desardelltos indicadores sociales, estadisticos
gue permiten medir datos y hechos vinculados aldsi@ar social de una poblacion. Estos
indicadores tuvieron su propia evolucion siendauerprimer momento referencia de las

condiciones objetivas, de tipo econOmico y soci@ya en un segundo momento

contemplar elementos subjetiv&g.

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadaeciales, a mediados de los 70
y comienzos de los 80, provocara el proceso deediééacion entre éstos y la Calidad de
Vida. La expresion comienza a definirse como cotcegegrador que comprende todas
las areas de la vida (caracter multidimensionabhage referencia tanto a condiciones
objetivas como a componentes subjetivos. La ingfusiel término en la primera revista
monografica de EE UU, "Social Indicators Researadri, 1974 y en "Sociological

Abstracts” en 1979, contribuird a su difusion tegry metodoldgica, convirtiéndose la

década de los 80 en la del despegue definitiva desestigacion en torno al térming.



La practica médica tiene como meta preservar laathlde vida a través de la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades.efie sentido las personas con
enfermedad cronica requieren evaluaciones conidelacla mejoria o el deterioro de su
estado funcional y de su calidad de vida. Una aprasion valida para su medicion se basa
en el uso de cuestionarios, los cuales ayudan rgiicar en forma efectiva problemas de

5
salud.

La calidad de vida, para poder evaluarse, debenoeeose en su concepto
multidimensional que incluye estilo de vida, viwen satisfaccion en la escuela y en el
empleo, asi como situaciéon econdémica. Es por elolg calidad de vida se conceptualiza
de acuerdo con un sistema de valores, estandgsesspectivas que varian de persona a
persona, de grupo a grupo y de lugar a lugarjaaséglidad de vida consiste en la sensacién
de bienestar que puede ser experimentada por tasn@s y que representa la suma de
sensaciones subjetivas y personales del "sentiese”bEn el area médica el enfoque de
calidad de vida se limita a la relacionada conalads (Health- Related Quality of Life).
Este término permite distinguirla de otros factgressta principalmente relacionado con la

propia enfermedad o con los efectos del tratamiétd'®*°

Las mediciones del estado de salud difieren en osuabpectos como por ejemplo:

la muerte, el dolor, la vejez y otros. Las nocionesdernas del estado funcional y la

. L, . . : 8
satisfaccion del paciente con la atencion de ladssdn muy reciented”

Muchos expertos coinciden en que no existe unumnto ideal y Unico para
evaluar todos los atributos disponibles; ellos detsr medidos por parte, comparados unos
con otros y en el contexto de los patrones aceptanimiinmente acerca de la confiabilidad
y la validez. También algunos autores estan errazal® desarrollo de nuevas mediciones
porque existen muchos buenos instrumentos geneyadspecificos, en relacién con la

salud. Algunos estudios combinan con provecho kdiciones ya probadas en un conjunto

de instrumentos creados por los investigad&?es.



La rigurosidad psicométrica de los instrumentosuaes ha permitido la
incorporacion del concepto de evaluacion de ladadlide vida, o lo que otros autores
refieren como calidad de vida relacionada con ladsay o ha convertido en la unidad
fundamental para la medicidn de resultados en figasones dentro de este campo.
Aunque no existe consenso, la calidad de vidaiorlada con la salud se mide por medio
de la funcion fisica, del estado psicolégico, dauteion y la interaccion sociales, y de los
sintomas fisicos. El espectro de indicadores @araddicién de dichos resultados incluye
cinco dominios principales: a) mortalidad, b) mbdaid, c) incapacidad, d) incomodidad y

: . .. 20
e) insatisfaccion.

La incapacidad se mide por la habilidad de reabzdividades y por el impacto
fisico que esta Ultima produce en la actividactdisen la ocupacional y en la cotidiana. La
incomodidad se caracteriza por la presencia o aiselel dolor fisico y la fatiga. La

insatisfaccion se mide por el funcionamiento so@ébienestar general y la satisfaccion

con la atencion que brindan los prestadores décgesvde salud?®

Debido a que algunos de los componentes de laadali¢ vida no pueden ser
observados directamente, éstos se evallan a tiavésestionarios que contienen grupos
de preguntas. Cada pregunta representa una vagablaporta un peso especifico a una
calificacion global, para un factor o dominio. Egepiia, se asume que hay un valor
verdadero de la calidad de vida y que puede metidseectamente por medio de escalas.
Cada variable mide un concepto, y combinadas covdoruna escala estadisticamente
cuantificable, que se combinan para formar califm@es de dominios. Si los temas
escogidos son los adecuados, el resultado dedéaede medicion diferira del valor real de
la calidad de vida por un pequefio error de medjofoposeera propiedades estadisticas.
Puesto que es una experiencia subjetiva, se egpareonsiderable variabilidad. Cada uno
de los dominios (fisico, mental o social) que comian el término calidad de vida puede

ser medido en dos dimensiones; la primera, compgy®Est una evaluacién objetiva de la

salud funcional, y la segunda, por una percepaibjetiva de la salud’



A pesar del gran conjunto de instrumentos desadodl para evaluar la calidad de
vida se observa la ausencia de una herramientanglzeo evalle este aspecto en toda su
complejidad. En su mayoria, estos indices tiendéa @valuacion clinico-terapéutica y
psicolégica para estudios puntuales en determing#oidos de la enfermedad. No
obstante, la profundizacion en el estudio de laladlde vida abre grandes perspectivas de
investigacion para aquellos cientificos interesagloperfeccionar indicadores utiles en la

evaluacion de las intervenciones médicis.

Con el reconocimiento de que, para comparar etlesta salud de las poblaciones
de diferentes paises se requiere de instrumentasdesizados, en 1991 se inicio el
proyecto conocido como “Evaluacion internacionallaecalidad de vida” (International
Quality of Life Assessment Project, IQOLA) paraaducir, adaptar y probar la

aplicabilidad intercultural de un instrumento gée@idenominado Encuesta de Salud SF-
36 (Short Form 36 Health Surve;z/ 21

Inicialmente, este instrumento se uso en el estdeicesultados médicos (Medical
Outcomes Study, MOS), donde se demostré6 su valdepnfiabilidad; asimismo, se
determinaron las normas de comparacion para lapdol de Estados Unidos de América

(EUA) 20,21

Generalidadesdela Encuesta SF-36y SF-12

La SF-36 evalla aspectos de la calidad de videoblagones adultas (mayores de
16 afios). El producto de su aplicacion es la coositin de ocho conceptos o escalas de
salud resultado del promedio de la suma de lasuptag contenidas en el cuestionario.
Estos conceptos son: a) funcion fisica (FF), b¥isico (RF), ¢) dolor corporal (DC), d)
salud general (SG), e) vitalidad (VT), f) funciéocal (FS), g) rol emocional (RE) y h)
salud mental (SM). Ademas de los ocho conceptasaliel, la SF-36 incluye el concepto
general de cambios en la percepcion del estadaldé actual y en la del afio anterior. La
respuesta a esta pregunta describe la transicitmpmbgcepcion respecto al mejoramiento o
empeoramiento del estado de salud. La version iaatlar de la SF-36 para su uso en

México siguié un procedimiento estandarizado deutaion/retraduccion por expertos



bilinglies; asimismo, se hicieron anélisis por geupmcales representativos y se llevd a
cabo una evaluacion formal de la calidad de cathuticion. Esta metodologia se describe
con detalle en otras publicaciones. La SF-36 emstnumento autoaplicado, contiene 36
preguntas y toma un promedio de 8 a 12 minutos pamgpletarse. Por cada escala, las
respuestas a cada pregunta se codifican y recawlifitO preguntas), y los resultados se

trasladan a una escala de O (peor salud) a 10€)r(lsm§pd).20‘21

Los instrumentos de medida Calidad de Vida Relaclara la Salud genéricos no
estan relacionados con ningun tipo de enfermedagspecialidad en particular. Son
aplicables tanto a la poblacion general como a agugspecificos de pacientes, suelen
incluir un amplio espectro de dimensiones de la SVR cuestionario SF36 esta incluido

521
en este grupo”

Las encuestas que enfocan la medicion de diferasigesctos del estado de salud
deben ser cortas, aplicables a diversos grupos agobkles, preferiblemente
autoadministradas, y sus resultados deben presmtaanera clara los aspectos de salud
medidos. La SF- 36 tiene el potencial de cumplir estos requerimientos; ademas, permite
la evaluacion multidimensional del concepto de dauncluye aspectos de incapacidad,

incomodidad e insatisfaccion, componentes todota devaluacion de la calidad de vida

) 20
relacionada con la salu%.

El SF-12 esta formado por un subconjunto de 12siteeh SF-36 obtenidos a partir
de regresion multiple, incluidos 1-2 items de cada de las 8 escalas del SF-36. La
informacion de estos 12 items se utiliza para comdas medidas sumario fisica y mental
del SF-12 (PCS-12 y MCS-12, respectivamente). ltesnd del cuestionario SF-12

explicaron mas del 90% de la varianza de los isdszenario fisico y mental del SF-36.
21,22

Aunque el SF-12 conlleva una pérdida de la pretigd las puntuaciones con
respecto al SF-36, para estudios de comparacignupes numerosos, estas diferencias no

son tan importantes dado que los intervalos deiaaed de las medias de los grupos estan



muy determinados por el tamafio de la muestra. #es$,pel SF-12 ha demostrado ser una
alternativa util al SF-36 cuando se pretende mladsalud fisica y mental en general y el
tamafio de muestra es elevado (500 individuos o.nkgp estudios mas pequefios o

cuando se pretende estudiar una o mas escalab-@@ [gor separado, es preferible utilizar
el SF-362"

En estudios donde el tamafio muestral necesaricelesado, esta indicada la
utilizacion de cuestionarios de calidad de vidaégeos, priorizando para su eleccion la

rapidez y facilidad de administracién de los misnitste es el caso del cuestionario SF-12.
22

Durante los afios 80, el término Calidad de Vidaadeptd como concepto
sensibilizador que podia ofrecer a los profesianale distintas disciplinas un lenguaje
comun y guiar las practicas de los servicios humameas orientados ahora hacia la
persona, su autodeterminacion y el logro de unamsatisfaccion con su vida. A lo largo
de los 90, las preocupaciones en torno a la comakgdcion y evaluacion del concepto
tuvieron un mayor caracter metodolégico. Superadas inquietudes, el siglo XXI se
presenta como aquél en el que el término Calidadidiz no solo tefira las intenciones y
acciones de individuos que gozan cada vez de maposabilidades de eleccion y decision
y optan por una vida de mayor calidad, sino tamiéénde los servicios humanos en
general, que se veran obligados a adoptar técdeasejora de sus procedimientos, en la

medida que existira un grupo de evaluadores quearésus resultados desde criterios de

excelencia como es el de Calidad de V|1d1§.

Garantizar una vida de calidad a personas longevas nuevo reto regional que

seguird cobrando importancia en el contexto deolaperacion internacional y en las

. . . o . 3,14
agendas nacionales en la mayoria de los paisastellmgroxima décady’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento es en si mismo es un procesa@ caljidad esta directamente
relacionada con la forma como la persona satistasenecesidades a través de todo su

ciclo vital.

En los udltimos 20 afios la esperanza de vida ha rad@ notablemente, en
particular por el desarrollo econémico y social gais, ademas de los logros de los

programas preventivos y las acciones de el sistensalud.

Se preveé que el grupo de poblacion de 60 afos ysenaulltiplicara por 3,3 entre
1950 y 2025 en las regiones mas desarrolladasy ¥,Boen las menos desarrolladas, de
modo que en estas Ultimas regiones las personaslate representaran el 72 % de la
poblacion mundial de mas edad en 2025, frente & 561 1950; confirmando que dentro

de poco menos de 30 afios el 15 % de la poblacidwiaduendra mas de 60 afios.

De la misma manera ha aumentado la demanda de&iserde salud por
padecimientos crénicodegenerativas y sus comptinasi Dada la situacion los objetivos
han cambiado y ya no se concentran solo en inctaméos afios de vida sino en

incrementar la vida saludable de los habitantepaisl

En la medida en que se conozca la calidad de él@@ionada a la salud del
adulto mayor se podran realizar acciones prevesifivde fomento a la salud enfocadas a
incidir sobre factores determinantes de la buahalen la vejez, garantizando una vida de

calidad para las personas longevas.

La prevencion y la proteccion son las bases fundtates de una buena calidad

de vida en el adulto mayor.



El adulto mayor tiene el derecho de llevar unazeéjgna.

¢,Cual es la calidad de vida relacionada con ladsd¢ los adultos mayores de la

UMF # 7 del municipio de Sombrerete, Zacatecas?



JUSTIFICACION

Se requiere hacer un analisis sobre la calidad de vida del adulto mayor,
relacionada con la salud, identificando las dimensiones que se encuentran mas afectadas y
factores que contribuyan a su déficit, ya que este grupo de edad se encuentra en crecimiento
paulatino, en un futuro generaran una mayoria y sobre ellos y las personas que se
encaminan a éste grupo etareo se tendran que intensificar acciones y disefar estrategias

para mejorar su calidad de vida.

Es innegable que los factores que condicionan una calidad de vida son tanto
diversos como particulares, modificables y no modificables, sin embargo la informacion
ayudara a la poblacién en general a tener una visién propia y una perspectiva sobre su

calidad de vida.

Es necesario que el médico de primer nivel conozca las dimensiones de salud que
son vulnerables en el adulto mayor, ya que si bien, no podra modificar algunos factores que
las condiciones, si entendera al adulto mayor desde su propia perspectiva y encaminara sus

acciones a mejorar las dimensiones de salud afectadas y por lo tanto su calidad de vida.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Conocer la calidad de vida relacionada con la salud del adulto mayor en la UMF # 7 del

municipio de Sombrerete, Zacatecas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar calidad de vida en relacién a la salud en el adulto mayor.
2. Determinar factores sociodemograficos: edad, sexo, estado civil, escolaridad,
ocupacion, lugar de residencia y estrato socioecondémico.
3. Determinar presencia de enfermedad cronicodegenerativa.
4. Determinar problema de salud en el ultimo mes.

5. Determinar Cohesion y Adaptabilidad Familiar.



HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL:

Existe una buena calidad de vida relacionada con la salud en los adultos mayores de la
UMF # 7 de Sombrerete, Zac.
HIPOTESIS ESPECIFICAS:

1.

10.

11.

12.

La calidad de vida relacionada con la salud en sus dimensiones funcion fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional, salud
mental, y sus componentes fisico y mental, en los adultos mayores es buena.

Un adulto mayor con edad inferior a los 69 afios se relaciona a una mayor calidad de
vida en relacion a la salud.

En el sexo masculino se relaciona a una mayor calidad de vida en relacion a la salud
del adulto mayor.

La persona que vive con una pareja se relaciona a una mayor calidad de vida en
relacion a la salud del adulto mayor.

La escolaridad alta se relaciona a una mayor calidad de vida en relacion a la salud
del adulto mayor.

El mantenerse aun empleado se relaciona a una mayor calidad de vida en relacion a
la salud del adulto mayor.

Vivir en el medio urbano se relaciona a una mayor calidad de vida en relacion a la
salud del adulto mayor.

Los pacientes con estrato socioecondémico alto se relacionan a una mayor calidad
de vida en relacion a la salud del adulto mayor.

La ausencia de enfermedad cronicodegenerativa se relaciona a una mayor calidad de
vida en relacion a la salud del adulto mayor.

La ausencia de problema de salud en el ultimo mes se relaciona a una mayor calidad
de vida en relacion a la salud del adulto mayor.

En cohesion familiar la familia “relacionada” se relaciona a una mayor calidad de
vida en relacion a la salud del adulto mayor.

En adaptabilidad familiar la familia “estructurada” se relaciona a una mayor calidad

de vida en relacion a la salud del adulto mayor.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Encuesta descriptiva.

(Transversal. Prospectiva. Observacional.)

POBLACION DE ESTUDIO

1 POBLACION:
Persona mayor de 60 afios de edad, de ambos segosfa a la UMF # 7 y que acuda a
ésta para cualquier tramite.

2 LUGAR:
Unidad de Medicina Familiar No 7 del Instituto Mexino del Seguro Social de
Sombrerete, Zacatecas

3 TIEMPO:

En el periodo del 01 de junio del 2006 al 30 deardst 2007.

CRITERIOS DE SELECCION

1 CRITERIOS DE INCLUSION:

» Personas mayores de 60 afios adscritas a la UMbothBrerete, Zacatecas.

2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Personas que no acepten participar en el estudio.



MUESTREO

1 TECNICA MUESTRAL: Muestreo no probabilistico. Se incluye por

conveniencia a personas que reunan los criteriasctiesion y que acudan a la UMF # 7 de
Sombrerete, Zacatecas.

2 TAMARNQ Para el célculo de la muestra se utiliza la fdende estimacion
de proporcion de una poblacién:
N= _ NZPQ
D (N-1) + 2PQ
Donde: N = nimero de total de adutt@yores. 2720
Z = Nivel de confianza al 95% = 1.96
P = Prevalencia de Calidad de vida = 50% = 0.5
Q =Complementode 1-P =0.5
D = Error permitido = 5% = 0.05

3 DESARROLLO DE FORMULA:
(2720) (1.96)(0.5) (0.5) =
(0.05Y (2720- 1) + (1.96)(0.5)(0.5)

(2720)(3.8416)(0.5)(0.5) =  2612.288 = 2612.288 = 336.726176
(0.0025)(2719) + (3.8416) (0.5) (0.5)  6.79T69604  7.7579

Total 336 mas el 20% de éste por erroneos y pesdido un total de 404 adultos mayores.



VARIABLES A RECOLECTAR

1 VARIABLE DEPENDIENTE:
 Calidad de vida

2 VARIABLES INDEPENDIENTES:
Sociodemogréficos:
 Edad
* Sexo
» Estado civil
» Escolaridad
e Ocupacion
* Lugar de residencia
* Nivel socioeconémico
Clinicos.
» Enfermedades crénico degenerativas.
* Problema de salud agudo presente en el Gltimo mes.
Familiares:

e Cohesion y adaptabilidad familiar



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CALIDAD DE VIDA
Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

EDAD:

Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

SEXO:

Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Se define como la percepcion del individuo sobreasicion
en la vida dentro del contexto cultural y el sistete valores
en el que vive y con respecto a sus metas, expadat
normas y preocupaciones.

Se medira con la Encudstaalud SF 12 v2

Nominal de O (peor salud) @ (fiejor salud) puntos en
ocho dimensiones y dos componentes.

Funcion fisica, rol fisico, dolor agl, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional, salud rn&n
Componente fisico y componente mental. De 0 (palod} a

100 (mejor salud) puntos en varias dimensiones.

El tiempo trascurrido destleacimiento hasta la actualidad
La que refiere el paciemtenomento del estudio.
De intervalo
De 60 a 69 afios
D@ & 79 anos
D@ &1os y mas

Caracteristicas biologiapge diferencias al hombre de la
mujer.

De acuerdo a sus carastteais fenotipicas.

Nominal dicotomica.

Femenino, masculino.



ESTADO CIVIL:

Definicion conceptual: Condicion de cada individerorelacion con los derechos 'y
obligaciones civiles.

Definicion operacional: Es el estado o condicianl cjue refiere la persona en el
momento del estudio.

Escala de medicion: Nominal dicotomica.

Categorias: Con pareja, Sin pareja.

ESCOLARIDAD:

Definicion conceptual: Grado de estudiesiarados.

Definicion operacional: Grado cursado al reato de la encuesta.
Escala de medicion: Ordinal.

Categorias: Analfabeta

Escolaridad baja (primaria incompleta o completa)
sedaria incompleta o completa.

Escolaridad alta (preparatoria o similar y profesional)

OCUPACION:

Definicion conceptual: Relativo a la actividadabiajo realizado por el individuo.

Definicion operacional: Actividad que desempeiapatiente al momento de la
encuesta.

Escala de medicion: Nominal

Categorias: Hogar, Pensionado, Obrero o empleBdtrpon, Jornalero o

campesino.



LUGAR DE RESIDENCIA:

Definicion conceptual: Lugar geogréficoed que viva de forma habitual.
Definicion operacional. Lugar referido derviva el paciente al momento de
dacuesta.
Escala de medicion: Nominal dicotéeni
Categorias: Medio Urba
MedRural

NIVEL SOCIOECONOMICO:
Definicion conceptual: Es el estado guarda el individuo en la sociedad

aeuerdo a su economia.

Definicion operacional: De acuerdo al odétde Graffar
Escala de medicion: Nominal
Categorias: Estrato édta 6 puntos)

Meditto (7 a 9)
Mediajo (10- 12)
Olw i3 a 16)
Mangl (17 a 20)

ANTECEDENTE PERSONAL DE ENFERMEDADES CONCOMITAMTES

ENFERMEDAD CRONICODEGENERATIVA

Definicion conceptual: El estado patoldgico prede larga evolucién (un afo)
referente al individuo en estudio.

Definicion operacional: Padecimientos que espermm@mnar como diabetes mellitus,
artritis reumatoide, asma bronquial, hipertensiderl, etc.

Escala de medicion: Nominal dicotomico

Categoria: si, no



PROBLEMA DE SALUD

Definicion conceptual: Estado patologign@o presentado en el ltimo mes referente
al individuo en estudio.

Definicion operacional: Padecimientos respiratqrios digestivos, urinarios,
osteomusculares, etc.

Escala de medicion: Nominal dicotomico

Categoria: si, no

COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR:
Definicion conceptual: Es la capacidad de la fearde llevar a cabo las funciones
preestablecidas y son cinco las principales: ad#ptaocial,

cuidado, afecto, reproduccion y otorgamiento dadest

Definicion operacional: De acuerdo al FACES Il
Escala de medicion: Nominal con el FACES llI
Categorias: Cohesién familiar: 10-34 puntos familia no relacionada,

34-40 familia seralacionada,
41-45 familia relacada,
46-50 familia aghdda,
Adaptabilidad familiar: 10-19 puntos familia rigida,
20-24 familia estructurada,
25-28 familia fléxe
29-50 familia caoati



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se efectuard estadistica descriptiva, porcentajmsenariables categéricas y media para

variables continuas.

INSTRUMENTOS

Cedula de recolecciéon de datos (Anexo 1), encukstalud SF12 (Anexo 2), FACES Il
(Anexo 3), método de Graffar para evaluar el estsacioeconomico (Anexo 4) hoja de

consentimiento informado (Anexo 5).

DESCRIPCION DEL TRABAJO

Una vez autorizado el proyecto por el comité esfizado, se realizdé en un lugar distinto
al sitio estipulado para el estudio una pruebat@ilen segundo término se aplicaron las
encuestas a los adultos mayores en la U.M.F. #l7mdinicipio de Sombrerete, Zac.,
previa autorizacion del consentimiento informado.

Posteriormente se capturdé la informacion en una aglatos en Excel , de Microsoft XP,
se analiz6 mediante el paquete estadistico SP3®wet0.0 y se presenta en cuadros y

graficas para concluir con el escrito final.



ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no contraviene los aspectossétiontemplados en la Declaracion de
Helsinki y sus modificaciones hasta la de Octulee2@00 en Edimburgo, Escocia. Asi

como las consideradas en la Ley General de Sall@bdestados Unidos Mexicanos.
Se solicité consentimiento informado a todos lasigpantes (Anexo 5).
Se guardo confidencialidad de los datos obtenids®es somete para su aprobacién al comité

local de investigacion del IMSS del H.G.Z. # 2 dedRillo. Zacatecas, para su aprobacion

y registro.



RESULTADOS
Se incluyeron 404 adultos mayores en el estudrérando que la calidad de vida de los
cuales en forma global solo en la dimension ddidétd se logro superar la media con 50.4
puntos y la dimension mas afectada fue la de sgdu@ral con 34.01. (Cuadro y Grafica

No. 1)

Por dimensiones, en funcion fisica solo el 29.2gtdsuperar la media, en rol fisico solo el
26.9%, en dolor corporal el 39.65, en salud gerssial el 7.42%, la vitalidad 44%, funcion
social 44.8%, rol emocional 36.4%, salud mental 488mponente fisico solo el 21.5% y

componente mental el 36.8%(Cuadro y Grafica No. 2)

El rango de edad que predomino fue de 60 a 69 B5id8o (n=224) seguida de el rango de
70 a 79 afios 33.7% (n=136). El rango de edad qsepto la media de calidad de vida mas
alta fue el de 60 a 69 afios en todas sus dimerssiarexcepcion del componente mental en
el que la media mas alta lo obtuvo el rango de 79 afios (39.6), el rango de 80 y mas
afos superd al rango de 70 a 79 en las dimensame®lor corporal (44), salud general

(35.03) y vitalidad (50.26). (Cuadro y Grafica 8oy 4)

El sexo que predomind fue el femenino 58.41% (n¥28@® embargo el sexo masculino
obtuvo la media de calidad de vida mas alta ensttaladimensiones principalmente en la
vitalidad (51.7), salud mental (49.41) y componenaental (48.53). (Cuadro y Grafica5y

6)



El estado civil que prevalecio fue el de los qeeen pareja 67.3% (n=272) a si mismo fue
el grupo que presento la media de calidad de vida aita en todas las dimensiones,
principalmente vitalidad (50.96), salud mental 946.y componente mental (46.34).

(Cuadro y Grafica 7 y 8).

La escolaridad que predominé fue la baja 73.3% 96%2Xeguido por los analfabetas 17.3%
(n=70), pero la escolaridad alta obtuvo la mediaccalelad de vida méas alta en todas las
dimensiones, principalmente en vitalidad (54.1)lod@orporal (51.27) y funcion fisica

(50.13). La dimension mas afectada fue la saluergéri32.6) en el grupo de analfabetas.

(Cuadro y Grafica 9 y 10)

La ocupacion que prevalecié fue la de hogar 54.68220), seguida de los pensionados
29.7% (n=120), sin embargo fue el trabajador inddj@nte o patron 3.5% (n=14) quien
obtuvo la media de calidad de vida mas alta enstdam dimensiones, principalmente en

dolor corporal (55.98), vitalidad (54.93) y saludmtal (53.22). (Cuadro y Grafica 11y 12)

El lugar de residencia que predominé fue el url@®8%(n=327), teniendo una media de
calidad de vida superior en casi todas las dimeesicaunque con poca diferencia al medio
rural, la excepcion fue la vitalidad (51.4), funtidocial (47.78) y componente mental
(46.16) en donde el medio rural supera con masimm@l urbano. (Cuadro y Grafica 13 y

14)

El estrato socioeconomico que preponderé fue eerob66.1% (n=267) seguido del

marginal 20.5% (n=83), de este grupo el estrat@ a@lomino en 5 dimensiones



principalmente, componente fisico (54.96), fundi&ica (53.02), funcién social (47.5); el
estrato medio alto obtiene la media de calidad @k \mas alta en 4 dimensiones
principalmente vitalidad (55.41), componente mei(f.38) y salud mental (52.34). en
estrato medio bajo domin6 una dimension dolor a@dp(b1.98) La salud general fue la
dimension con la media mas baja (32.89) para ehtesinarginal. (Cuadro y Grafica 15 y

16)

Los pacientes portadores de enfermedad cronicodesggera prevalecieron 64.1%
(n=259),0bteniendo la media de calidad de vida m&s en todas las dimensiones,
principalmente salud general (31.9), (rol emocidB@L72) y funcidn fisica (39.15); en este
grupo los pacientes no portadores de enfermedadicodegenerativa tuvieron la media de
calidad de vida mas alta en todas las dimensigrées;ipalmente vitalidad (52.6), salud

mental (49.02) y dolor corporal (47.95). (Cuad@nafica 17 y 18)

Los pacientes que presentaron problema de saluel éftimo mes predominaron 53%
(n=214) y ademas obtuvieron la media de calidadvida méas baja en todas las
dimensiones, principalmente salud general (31.2%)emocional (36.63) y componente
fisico (39.15). En cambio los pacientes que noetawi problema de salud en el Ultimo mes
obtuvieron la media de calidad de vida mas altéodas las dimensiones, principalmente

vitalidad (52.62), dolor corporal (48.64) y saludmtal (48.4). (Cuadro y Grafica 19 y 20)

En cohesion familiar, la familia relacionada fueegutuvo mayor frecuencia 30.2% (n=122)
seguida de la familia aglutinada 28.7% (n=116) édfima obtuvo la media de calidad de

vida mas alta en la mayoria de las dimensiones lpsdos componentes, principalmente



dolor corporal (48.83), salud mental(48.9) y conmgie mental (46.66). La familia
relacionada obtuvo la media de calidad de vida maits en tres dimensiones vitalidad

(52.12), funcion social (45.57) y funcion fisic®(29) (Cuadro y Grafica 21y 22)

En adaptabilidad familiar, predominé la familia te& 42.6% (n=172), seguida de las
familias estructurada 23% (n=93) y flexible 23% 8% dentro de este grupo la familia
flexible obtuvo la media de calidad de vida maa alt la mayoria de las dimensiones (5) y
en un componente, principalmente vitalidad (51.64)ud mental (48.54) y dolor corporal
(47.58). La familia cadtica obtuvo la media de aadi de vida mas alta en dos dimensiones
y un componente; rol fisico (44.53), component&dig42.81) y salud general (35.33).

(Cuadro y Grafica 23 y 24)



CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro no. 1

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DE SOMBRE RETE,

ZAC. 2007
MEDIA CALIDAD DE

DIMENSIONES VIDA N= PORCENTAJE
FUNC. FISIC. 41,85 404 100%

ROL FISICO 42,47 404 100%
DOLOR CORP. 45,58 404 100%
SALUD GRAL 34,01 404 100%

VITALIDAD 50,34 404 100%

FUNC. SOC. 44,62 404 100%

ROL EMOC. 39,15 404 100%
SALUD MENT. 46,05 404 100%
COMP. FISIC. 41,51 404 100%
COMP. MENT. 45,49 404 100%

Fuente: Encuesta

Graficano. 1
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Cuadro No. 2

DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA ALA  SALUD EN
ADULTOS MAYORES DE SOMBRERETE, ZAC 2007

MEJOR CALIDAD DE VIDA PEOR CALIDAD DE VIDA
DIMENSIONES
f % f %
FUNC. FISIC. 118 29.2 286 70.8
ROL FISICO 109 26.9 295 73.1
DOLOR CORP. 160 39.6 244 60.4
SALUD GRAL 30 7.4 374 92.6
VITALIDAD 178 44 226 66
FUNC. SOC. 181 48.8 223 51.2
ROL EMOC. 140 36.4 264 63.6
SALUD MENT. 174 43 230 67
COMP. FISIC. 87 21.5 317 78.5
COMP. MENT. 149 36.8 255 63.2
Fuente: Encuesta
f = Frecuencia
% = porcentaje
Grafica No. 2
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Cuadro No. 3

FRECUENCIA POR EDAD DEL ADULTO MAYOR
DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

EDAD EN ANOS

60 a 69 70a79 80 y mas TOTAL
N =224 N =136 N =44 404
Frec. 55.4% Frec. 33.7% Frec. 10.9% 100%

Fuente: Encuesta

Gréafica No. 3
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Cuadro No. 4

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR
EDAD DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES EDAD EN ANOS
60 a 69 70a 79 80 y mas
FUNC. FISICA 4457 39.16 36.35
ROL FISICO 43.37 41.62 40.52
DOLOR CORP. 47.43 43.05 44
SALUD GRAL 34.51 32.85 35.03
VITALIDAD 50.75 49.67 50.26
FUNC. SOC. 45.29 44.68 40.96
ROL EMOC. 39.75 38.76 37.27
SALUD MENT. 46.38 45,93 44,72
COMP. FISICO 43,51 39.06 38.93
COMP. MENT. 45.26 46.11 44.67
Fuente: Encuesta
Gréfica No. 4
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Cuadro No. 5

FRECUENCIA POR SEXO DEL ADULTO MAYOR
DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

SEXO
MASCULINO FEMENINO TOTAL
N =168 N =236 404
Frecuencia 41.58% Frecuencia 58.41% 100%

Fuente: Encuesta

Gréfica No. 5
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Cuadro No. 6

MEDIA DE LA CALIDAD DE VIDA POR
SEXO DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES SEXO
MASCULINO FEMENINO
FUNCION FISICA 43.22 40.88
ROL FISICO 44.01 41.38
DOLOR CORPORAL 47.25 44.40
SALUD GENERAL 35.74 32.78
VITALIDAD 51.70 49.36
FUNCION SOCIAL 45.74 43.81
ROL EMOCIONAL 42.56 36.72
SALUD MENTAL 49.41 43.67
COMPONENTE FISICO 42.23 41.01
COMPONENTE MENTAL 48.53 43.32

Fuente: Encuesta
Grafica No. 6
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FRECUENCIA POR ESTADO CIVIL DEL
ADULTO MAYOR DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

Cuadro No. 7

ESTADO CIVIL

CON PAREJA

SIN PAREJA

TOTAL

N =272

N =132

404

Frecuencia 67.3%

Frecuencia 32.7%

100%

Fuente: Encuesta

Grafica No. 7
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Cuadro No. 8

MEDIA DE LA CALIDAD DE VIDA POR
ESTADO CIVIL DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES ESTADO CIVIL
CON PAREJA SIN PAREJA
FUNCION FISICA 43.23 39.02
ROL FISICO 43.40 40.56
DOLOR CORPORAL 46.39 43.93
SALUD GENERAL 34.56 32.88
VITALIDAD 50.96 49.04
FUNCION SOCIAL 45.17 43.48
ROL EMOCIONAL 40.64 36.08
SALUD MENTAL 46.94 44.22
COMPONENTE FISICO 42.35 39.80
COMPONENTE MENTAL 46.34 43.72

Fuente. Encuesta

Grafica No. 8
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Cuadro No. 9

FRECUENCIA POR ESCOLARIDAD EN EL ADULTO MAYOR DE
SOMBRERETE, ZAC. 2007

ESCOLARIDAD

ANALFABETA

ESCOLARIDAD BAJA

ESCOLARIDAD ALTA

TOTAL

N =70

N = 296

N =38

404

Frecuencia 17.3%

Frecuencia 73.3%

Frecuencia 9.4%

100%

Fuente: Encuesta
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Cuadro No. 10

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR ESCOLARIDAD
DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES

ESCOLARIDAD

ANALFABETA |[ESCOLARIDAD BAJA |ESCOLARIDAD ALTA
FUNCION FISICA 37.20 41.89 50.13
ROL FISICO 39.86 42.32 48.44
DOLOR CORPORAL 43.17 45.42 51.27
SALUD GENERAL 32.60 33.15 43.32
VITALIDAD 48.75 50.23 54.10
FUNCION SOCIAL 43.29 44.28 49.65
ROL EMOCIONAL 35.94 39.20 44.60
SALUD MENTAL 44.25 45.98 49.94
COMPONENTE FISICO 38.48 41.22 49.42
COMPONENTE MENTAL 44.14 45.40 48.64

Fuente: Encuesta

Gréafica No. 10
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Cuadro No. 11

FRECUENCIA POR OCUPACION DEL ADULTO MAYOR
DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

OCUPACION
HOGAR PENSIONADO EMPLEADO PATRON AGRICULTOR TOTAL
N =220 N =120 N =33 N=14 N=17 404
Frec. 54.5% Frec. 29.7% Frec. 8.2% Frec. 3.5% Frec. 4.2% 100%

Fuente: Encuesta

Gréafica No. 11
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Cuadro No. 12

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR
OCUPACION DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES OCUPACION
HOGAR PENSIONADO | EMPLEADO | PATRON | AGRICULTOR
FUNC. FISIC. 40.1 42.5 45.79 51.55 44.33
ROL FISICO 40.75 43.7 44.75 48.62 46.6
DOLOR CORP. 43.59 46.91 48.17 55.98 48.45
SALUD GRAL 32.29 35.07 35.26 41.81 39.92
VITALIDAD 49.16 50.43 54.15 54.93 53.66
FUNC. SOC. 42.93 46.46 44.63 51.51 47.65
ROL EMOC. 36.12 42.61 40.65 48.88 42.92
SALUD MENT. 43.17 48.64 49.76 53.22 51.99
COMP. FISIC. 40.3 41.66 44.12 49.66 44.44
COMP. MENT. 42.88 48.32 47.38 52.01 50.15

Fuente: Encuesta
Gréafica No. 12
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Cuadro No. 13

FRECUENCIA POR LUGAR DE RESIDENCIA DEL
ADULTO MAYOR DE SOMBRERETE, ZAC

RESIDENCIA
MEDIO URBANO MEDIO RURAL TOTAL
N = 327 N =77 404
Frec. 80.9% Frec. 19.1% 100%

Fuente: Encuesta

Grafica No. 13
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Cuadro No. 14

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR
LUGAR DE RESIDENCIA EN SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES RESIDENCIA
MEDIO URBANO MEDIO RURAL
FUNCION FISICA 41.96 41.4
ROL FISICO 42.55 42.15
DOLOR CORPORAL 45.91 44.2
SALUD GENERAL 34.15 33.42
VITALIDAD 50.08 51.4
FUNCION SOCIAL 43.87 47.78
ROL EMOCIONAL 39.33 38.36
SALUD MENTAL 46.23 45.3
COMPONENTE FISICO 41.65 40.95
COMPONENTE MENTAL 45.33 46.16

Fuente: Encuesta

Gréafica No. 14
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Cuadro No. 15

FRECUENCIA POR ESRATO SOCIOECONOMICO DEL

ADULTO MAYOR DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

ESTRATO SOCIOECONOMICO

ALTO MEDIO ALTO MEDIO BAJO OBRERO MARGINAL TOTAL
N=5 N =21 N =28 N = 267 N =83 404
Frec. 1.2% Frec. 5.2% Frec. 6.9% Frec. 66.1% Frec. 20.5% 100%

Fuente: Encuesta

FRECUENCIA DE ESTRATO SOCIOECONOMICO EN EL

Gréfica No. 15
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Cuadro No. 16

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR
ESTRATO SOCIOECONOMICO DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES ESTRATO SOCIOECONOMICO
ALTO MEDIO ALTO | MEDIO BAJO OBRERO MARGINAL
FUNC. FISICA 53.02 49.51 46.95 41.53 38.56
ROL FISICO 51.64 46.86 46.15 42.16 40.58
DOLOR CORP. 51.32 50.64 51.98 45.26 42.83
SALUD GRAL 51.2 43.71 37.19 32.94 32.89
VITALIDAD 53.78 55.41 52.06 50.27 48.47
FUNC. SOC. 52.52 48.39 47.55 44.57 42.33
ROL EMOC. 38.18 49.68 42.69 39.05 35.66
SALUD MENT. 49.91 52.34 50.6 45.95 43.02
COMP. FISICO 54.96 47.03 46.13 40.94 39.6
COMP. MENT. 45.35 52.38 48.13 45.53 42.72

Fuente: Encuesta
Gréafica No. 16
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Cuadro No. 17

FRECUENCIA POR PRESENCIA DE ENFERMEDAD
CRONICODENENERATIVA EN EL EDULTO MAYOR DE SOMBRERET E, ZAC.

2007
ENF. CRONICODEGENERATIVA
CON ENF. SIN ENF. TOTAL
N = 259 N = 145 404
Frec. 64.1% Frec. 35.9% 100%

Fuente: Encuesta

Gréafica No. 17
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Cuadro No. 18

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR PRESENCIA DE ENFERMEDA D
CRONICODEGENERATIVA DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES ENF. CRONICODEGENERATIVA
CON ENF. SIN ENF.
FUNCION FISICA 39.15 46.69
ROL FISICO 41.7 43.86
DOLOR CORPORAL 44.26 47.95
SALUD GENERAL 31.9 37.78
VITALIDAD 49.07 52.6
FUNCION SOCIAL 43.46 46.67
ROL EMOCIONAL 37.72 41.69
SALUD MENTAL 44.39 49.02
COMPONENTE FISICO 39.76 44.65
COMPONENTE MENTAL 44.33 47.55

Fuente: Encuesta

MEDIA 30+
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Cuadro No. 19

FRECUENCIA POR PRESENCIA DE SALUD EN EL ULTIMO MES EN EL
ADULTO MAYOR DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

PROBLEMA DE SALUD EN ULTIMO MES

PRESENTE AUSENTE TOTAL
N =214 N =190 404
Frecuencia 53% Frecuencia 47% 100%

Fuente Encuesta

Gréafica No. 19
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Cuadro No. 20

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR PROBLEMA DE SALUD
EN EL ULTIMO MES DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES PROBLEMA DE SALUD EN ULTIMO MES
PRESENTE AUSENTE
FUNCION FISICA 39.64 44.35
ROL FISICO 40.27 44.95
DOLOR CORPORAL 42.87 48.64
SALUD GENERAL 31.22 37.14
VITALIDAD 48.31 52.62
FUNCION SOCIAL 42.17 47.37
ROL EMOCIONAL 36.63 41.98
SALUD MENTAL 43.97 48.4
COMPONENTE FISICO 39.15 44.18
COMPONENTE MENTAL 43.34 47.91

Fuente: Encuesta

Grafica No. 20
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Cuadro No. 21

FRECUENCIA POR COHESION FAMILIAR EN EL
ADULTO MAYOR DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

COHESION FAMILIAR

SEMI
NO RELACIONADA | RELACIONADA RELACIONADA AGLUTINADA TOTAL
N =64 N =102 N =122 N =116 404
Frec. 15.8% Frec. 25.2% Frec. 30.2% Frec. 28.7% 100%

Fuente: Encuesta

Gréafica No. 21
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Cuadro No. 22

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR
COHESION FAMILIAR DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES COHESION FAMILIAR
NO SEMI
RELACIONADA RELACIONADA RELACIONADA | AGLUTINADA

FUNC. FISICA 39.15 40.88 43.29 42.69

ROL FISICO 38.96 43.4 42.48 43.59
DOLOR CORP. 42.95 45.05 44.32 48.83
SALUD GRAL 33.11 34 34.06 34.46

VITALIDAD 48.22 49.42 52.12 50.43

FUNC. SOC. 43.62 43.79 45.47 44.99

ROL EMOC. 36.15 38.75 39.48 40.79
SALUD MENT. 42.25 45.53 46.55 48.09
COMP. FISICO 39.43 41.43 41.61 42.64
COMP. MENT. 42.9 44.79 46.31 46.66

Fuente: Encuesta
Gréafica No. 22
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Cuadro No. 23

FRECUENCIA POR ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN EL
ADULTO MAYOR DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

ADAPTABILIDAD FAMILIAR

RIGIDA ESTRUCTURADA FLEXIBLE CAOTICA TOTAL
N =46 N =93 N =93 N=172 404
Frec. 11.4% Frec. 23.0% Frec. 23.0% Frec. 42.6% 100%

Fuente: Encuesta

Gréfica No. 23
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Cuadro No. 24

MEDIA DE CALIDAD DE VIDA POR
ADAPTABILIDAD FAMILIAR DE SOMBRERETE, ZAC. 2007

DIMENSIONES ADAPTABILIDAD FAMILIAR
RIGIDA ESTRUCTURADA FLEXIBLE CAOTICA
FUNC. FISICA 40.4 39.56 43.25 42.73
ROL FISICO 40.75 39.64 42.36 44.53
DOLOR CORP. 42.82 45.27 47.58 45.41
SALUD GRAL 29.69 33.05 34.65 35.33
VITALIDAD 47.96 50.02 51.64 50.44
FUNC. SOC. 44.93 44.08 45.16 44.53
ROL EMOC. 35.17 37.92 41.4 39.66
SALUD MENT. 42.67 45.4 48.54 45.97
COMP. FISICO 39.78 39.58 41.91 42.81
COMP. MENT. 42.52 45.34 47.62 45.21

Fuente: Encuesta

Gréafica No. 24
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DISCUSION

A través de este estudio fue posible conocer ldadlde vida relacionada a la
salud del adulto mayor de Sombrerete, asi comotifiban su relacion con factores

sociodemograficos, médicos y familiares.

En el estudio hemos encontrado que la calidadakese encuentra por debajo de
la media que es de 50 puntos, a comparacion cowiestsimilares hechos Sudameérica
(Chile) donde la media es de 76.1 puntos, exis@ndios similares en la Republica

Mexicana donde la media va de 65 puntos (Oaxalos) 20 puntos (Sonora).

Separado por dimensiones fué muy poco el promadidagro superar la media
de 50 puntos, notando una gran diferencia en frasndiones y un componente a saber,

salud general, rol fisico, funcién fisica y comente fisico.

Las dimensiones que mas desfavorecidas se vier@réeticamente todas las

circunstancias fueron la salud general, el rol eamad y el componente fisico.

Se observé al igual que en otros que la edad efaator determinante en la
calidad de vida y por consiguiente a mayor edadyomealidad de vida, el rango de 80
afos y mas obtuvo una media de 41.2 puntos, mgeqtra el rango de 60 a 69 afios saco

una media de 44.08 puntos.



De igual forma el sexo condiciona de acuerdo assperdo una calidad de vida
inferior con un promedio de 41.73 puntos en congia@anacon los 45.03 obtenidos por el
sexo masculino encontrado afectadas principalmiastelimensiones salud general y rol

emocional para ambos sexos.

La presencia de pareja revelo también diferenciasréarandose mas afectada la
calidad de vida de los que viven sin una pareja worpromedio de 41.27 puntos, en
comparacion a los 43.99 del sexo masculino hecle sguhace manifiesto en algunos

estudios.

Existi6 una marcada diferencia entre la calidagiida del adulto mayor asociada
a la escolaridad ya que el rubro de analfabetasvobin promedio de 40.76 puntos en

comparacion con 48.95 puntos de quienes cursaropsmplaridad alta.

De la misma forma se encontré una diferencia diatif’a en calidad de vida en
relacion con la ocupacion de que quienes se dedichnogar presentaron un promedio mas
bajo (41.12) en comparacion con los que teniamahg@ocio o eran patrones (52.1), hecho
que se habia manifestado en otros estudios. Ausejgebe tomar en cuenta que de forma
general casi el total de las mujeres de este gdee@dad se dedica al hogar lo que

contribuye enormemente a esa marcada diferencia.



En lo que se refiere al lugar de residencia nansergraron marcadas diferencias
aunque el medio urbano (43.10) domina la mayoriasieategorias, por promedio el medio
rural tiene una pequefia ventaja (43.11) lo qudlewa a pensar que las dimensiones se ven

francamente favorecidas dependiendo del medio dooslelesarrollamos.

También el estrato socioecondmico influye grandeéensobre la calidad de vida
ya que la diferencia de promedios se amplia enoantrencontrando 50.18 puntos para en
estrato alto, contra solo 40.66 para el estratgimal; ya es de conocimiento de todos que
la poblacion mas desprotegida, los que menos tiesen quienes gozan de peores

condiciones de salud.

Resulta facil anticipar que las enfermedades codniegenerativas o el
antecedente de problema de salud durante el Uhie® condiciones una calidad de vida
mas baja obteniendo una puntuacién de 41.57 y 4@stfectivamente contra 47.5 y 47.9
para los que no presentan enfermedad cronica aecedgnte de problema de salud en el

altimo mes. También manifiesto por diversos estsidio

Dentro de las cuestiones familiares de cohesidnaptabilidad, encontramos
que una familia no relacionada (40.67) se ve fasideecon una peor calidad de vida que
una familia aglutinada (44.31) y que una familgidé (40.66) tiene menor calidad de vida
que una familia flexible (44.4), aqui no hay puni® comparacién ya que no encontré

estudios que involucraran la calidad de vida cdraeks Il



CONCLUSIONES

El envejecimiento es un proceso natural e inewtafple aunado a una
disminucion en la fecundidad y un aumento en |l&msza de vida da como resultado un
grupo de poblacion de crecimiento paulatino, astspal médico familiar debe estar
conciente de que en un futuro mediano seran une paportante de su poblacion adscrita,
por lo tanto debemos de obtener las herramientéggsarias para proporcionar una

atencion digna, oportuna y de calidad a este getgreo.

La calidad de vida en la UMF # 7 de Sombrereteaiémas en general es baja
al no superar la media de 50 puntos de forma gldloal porcentajes de los pacientes que
superaron la media por dimensiones fueron muy lpjosipalmente en lo que se refiere al

componente fisico, notando una diferencia menal eomponente mental.

Las dimensiones mas afectadas de forma generahfusalud general, rol fisico
y funcidn fisica, seguidas muy de cerca del rol@omal y las dimensiones que se vieron

menos afectadas fueron la vitalidad, salud menghicpmponente mental.

De forma general los factores relacionados a unaomealidad de vida son
edad mayor a 80 afios, sexo femenino, sin paregdfabeta, dedicado al hogar, del medio
rural, estrato socioecondémico marginal, portadoredéermedad cronico degenerativa,
haber cursado con problema de salud durante ehdlithes, pertenecer a una familia no

relacionada y rigida.



Este estudio es de utilidad en este grupo de edagug en la medida en que
identifiguemos factores de riesgo a nuestra pofitagodremos tomar las acciones
necesarias para poder modificar de forma posit@adeteriorada calidad de vida y de esta
forma colaborar en lo que a salud se refiere compaso, devolviendo a este grupo de

poblacion un poco de lo que nos ha regalado dugditanscurso de toda su vida.

La calidad de vida relacionada con la salud enpawation con otros estudios
se encuentra un poco por debajo de la media, longseevela que aun queda mucho por
hacer, son muchos los trabajos realizados soltezna, pero pocos enfocados a los adultos
mayores, seria interesante realizar otros trataggasvestigacion sobre todo encaminados a

identificar los factores asociados que pudierosaraepresentados en el presente estudio.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ZACATECAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 7
SOMBRERETE, ZACATECAS

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha Folio

. NOMBRE:

. DOMICILIO:

. EDAD:

. SEXO: Masculin® Femenin®

. ESTADO CIVIL: O Con pareja O Sin pareja

. ESCOLARIDAD: O Analfabeta O Escolaridad baja O Escolaridad alta
7. OCUPACION: O Hogar O PensionadoO Obrero O Patron O Campesino
8. LUGAR DE RESIDENCIA: O Medio urbano O Medio rural

9. ES PORTADOR DE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICODEGENERAA:
OSi ONo

10. HA CURSADO CON ALGUN PROBLEMA DE SALUD EN EL ULIMO MES:
O Si O No

o g A~ W DN B



ANEXO 2

CUESTIONARIO SF-12v2 SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refiarenque usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra yshedta qué punto es capaz de hacer sus

actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando unigac&iino estd seguro/a de como responder una

pregunta, por favor, conteste lo que le parezcacieé®.

1. En general, usted diria que su salud es:
O Excelente O Muy buena OBuena O Regular O Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividadesas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ¢ le limita para hacer esas aatleslo cosas? Si es asi, ¢,cuanto?
Si, me limmi Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, gasar |

aspiradora, jugar a los bolos o caminar masded ho O (0] 0]

3. Subir varios pisos por la escalera 0] 0] (0]

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido algutasdgguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
Siempre  CasiAlgunas Solo  Nunca
siempre  veces algunavez

4. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? O 0] 0] 0 0

5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? 0 0 0 @) @)



Durante el dltimo mes, ¢ha tenido alguno de losisiges problemas en su trabajo 0 en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problemacienal (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?
Siempre CasiAlgunas Solo Nunca
siempre veces algunavez
6. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
por algun problema emocional? 0] 0] 0 0] 0]
7. ¢ No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente que de costumbre,
por algun problema emacional? 0] 0 0] 0 @)

8. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué pldmloz le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareasédticns)?
O Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como sentidsy como le han ido las cosas durante las 4
Ultimas semanas. En cada pregunta responda loegparezca mas a cédmo se ha sentido usted.

Durante las ultimas 4 semanas ¢,cuanto tiempo...

Siempre Casi Algunas Solo Nunca
siempre veces alguna vez
9. se sintio calmado y tranquilo? 0] 0] 0 0 0
10. tuvo mucha energia? (0] 0] 0] O 0]
11 se sinti6 desanimado y triste? O @) 0 0 0]

12. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué freaiensialud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (comitar a los amigos o familiares)?

O Siempre O Casisiempre O Algunas veces O Soélo algunavez O Nunca



ANEXO 3

FACES Il

NUNCA

CASI
NUNCA

ALGUNAS
VECES
3

CASI
SIEMPRE
4

SIEMPRE

Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre

En nuestra familia, se toman en cuentan las sugeerde los hijos par

5

resolver los problemas

Aceptamos las amistades de los demas miembrosfaieiléa

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

Nos gusta convivir solamente con los familiaress oercanos

Cualquier miembro de la familia puede tomar la adéal

Nos sentimos mas unidos entre nosotros que copel@®nas que no son (e

nuestra familia

Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacitlog@astigos

Nos sentimos muy unidos

En nuestra familia los hijos toman las decisiones

Cuando se toma una decision importante , todanidiéaesta presente

En nuestra familia las reglas cambian

Con facilidad podemos planear actividades en famili

Intercambiamos los quehaceres del hogar entrenessot

Consultamos unos a otros para tomar decisiones

En nuestra familia es dificil identificar quieertie la autoridad

La unién familiar es muy importante

FAMILIAR FAMILIAR

COHESION ADAPTABILIDAD

10-34 No relacionada 10-19

Rigida

35-40 Semi relacionada 20-24

Estructurada

41-45 Relacionada 25-28

Flexible

46-50 aglutinada 29-50

Cadtica




ANEXO 4

METODO DE GRAFFAR
(ESTRATO SOCIOECONOMICO)

Subraye la respuesta que mas lo identifique.

A) PROFESION DEL JEFE DE FAMILIA
1.- universitario, alto comerciante, gerente, djgoude grandes empresas, etc.

2.- profesionista técnico, mediano comerciante @agequefia industria, etc.
3.- empleado sin profesion técnica definida o usidad inconclusa
4.- obrero especializado: tractorista, taxista, etc

5.- obrero no especializado, servicio domestian, et

B) NIVEL DE INSTRUCCION DE LA ESPOSA

1.- universitaria 0 su equivalente

2.- ensefianza técnica superior y/o secundaria edanpl
3.- secundaria incompleta o técnico inferior ( ogreortos)
4.- educacion primaria completa

5.- primaria incompleta, analfabeta

C) PRINCIPAL FUENTE DE INGRESO
1.- fortuna heredada o adquirida repentinamentn(gs negocios, juegos de azar)

2.- ingresos provenientes de una empresa priveg@cios, honorarios profesionales
(Médicos, abogados, etc.) deportistas profesionales

3.- sueldo quincenal o mensual

4.- salario diario o semanal

5.- ingresos de origen publico o privado (subsidios



D) CONDICIONES DE LA VIVIENDA

1.- vivienda amplia, lujosa y con Optimas condiei®sanitarias.

2.- vivienda amplia, sin lujos pero con excelem@sdiciones sanitarias

3.- vivienda con aspecto reducido pero confortgiidaeno condiciones sanitarias

4.- vivienda con espacios amplios o reducidos psyn deficientes condiciones
sanitarias

5.- vivienda improvisada, construida con materiadlesdeshecho o de construccion

relativamente solida pero con deficientes condesoganitarias.

PUNTAJE | ESTRATO

4-6 Estrato alto
7-9 Medio alto
10-12 Medio bajo
13-16 Obrero

17-20 Marginal




ANEXO 5

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ZACATECAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 7
SOMBRERETE, ZACATECAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPEION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

SOMBRERETE, ZACATECAS 2006

Por medio de la presente acepto participar en @egto de investigacion
titulado CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN EL ADULTO
MAYOR EN LA UMF # 7 DE SOMBRERETE, ZACATECAS, regiado con el nimero
3302-2006-0004 ante el Comité Local de Investiga@d Salud, del Hospital General de
Zona # 2 del IMSS en Fresnillo, Zacatecas.

El objetivo del estudio es condeecalidad de vida relacionada con la salud en
el adulto mayor de la UMF # 7 de Sombrerete.

Se me ha explicado que mi participacion consigtir@ar respuesta a la cedula
de recoleccion de datos, a los cuestionarios SIFd&s Il y método de Graffar y aceptar
entrar al estudio comprometiéndome a respondeoremaf veridica a las preguntas que se
me realizan.

Declaro que se me ha informado que no existen asestprivados de mi
participacion en el estudio y con el beneficio dadar un mejor servicio en salud.

Entiendo que conservo el dereck retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin do@fcte la atencion médica que recibo
en el instituto.

El investigador principal me hadd la seguridad de que no se me identificara

en las presentaciones y publicaciones que derieereste estudio y de que los datos



relacionados con mi privacidad seran manejadosoenaf confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion dctada que se obtenga durante el

estudio, aunque esta pudiera cambiar de pareqaatesa mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Dr. Jaime Flores Villa
Matricula IMSS 10191623

Para cualquier duda o preguntawucarse al teléfono 93 5 0137 de las 08:00

a las 16:00 hrs. de lunes a viernes con el Dr.el&ilores Villa.

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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