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RESUMEN

Diversos trabajos han mostrado que factores sociodemograficos como edad, sexo, estado
civil, educacion, ingreso econémico y soporte social afectan la prevalencia de diabetes, obesidad,
hipertension y mala calidad de vida. En México, existen pocos estudios al respecto, los cuales han
sido realizados en poblaciones urbanas. Por lo que se desconoce lo que ocurra en grupos indigenas,
los cuales son altamente vulnerables por su pobreza y marginacion. En el presente estudio
analizamos si los indicadores sociodemograficos son factores de riesgo para tener hipertension,
diabetes, obesidad y mala calidad de vida en mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco, Tlaxcala.
METODOLOGIA. Previa firma de una carta de consentimiento, a las mujeres participantes en el
estudio (n= 152) se les midieron los niveles de glucosa, la presion arterial y la circunferencia de
cintura, se les entrevisto para determinar la presencia de enfermedades crénicas y las caracteristicas
sociodemograficas (estado civil, ocupacién, nivel educativo, nimero de personas con quienes vive,
origen, religién, sistema de salud que reciben e ingresos familiares), y se les aplic6 la encuesta de
calidad de vida (Short Form 36 health survey questionnaire). RESULTADOS. El rango de edad en
la muestra fue de 50-93 afios. El 36% de las mujeres tuvo diabetes, el 44% hipertension y el 83%
obesidad. El 51% fue exclusivamente ama de casa, mientras que el resto ademas realizaba otras
actividades. EI 88% naci6 en Ixtenco, el 52% estuvo casada, el 86% vivia con familiares y el 65%
no tenia estudios. El 100% de las familias tuvieron un nivel socioeconémico bajo. Al determinar si
los indicadores sociodemograficos eran factores de riesgo encontramos que: 1) ninguno de ellos fue
un factor de riesgo para presentar hipertension; 2) las mujeres de 60-79 afios o sin estudio tuvieron
un mayor riesgo a presentar diabetes; 3) las mujeres de 50-69 afios, las que vivian con mas de 4
personas o aquellas que realizaban mas de dos roles tuvieron un mayor riesgo a presentar obesidad;
y 4) las mujeres con 70 afios 0 mas, que se dedican Unicamente al hogar, aquellas que vivian solas,
sin estudios, ingresos familiares mayores a dos salarios minimos o diabéticas mostraron un mayor
riesgo a tener mala calidad de vida. CONCLUSION. La diabetes y la obesidad, asi como la mala
calidad de vida tuvieron a la edad como un factor de riesgo comun, debido a que ésta afecta el
metabolismo, generando una mayor acumulacion de grasa y altos niveles de glucosa, lo que a su
vez reduce la calidad de vida. Otros factores como la falta de estudios y el vivir sola favorecen la
ingesta de comida chatarra, el mal cuidado de la salud y la falta de oportunidades y, por ende, se
relacionan con obesidad y mala calidad de vida. Finalmente, realizar este tipo de estudios es
importante para establecer programas de prevencion y cuidado de la salud, asi como programas

sociales que mejoren las condiciones de vida de las mujeres adultas.
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1. INTRODUCCION

1.1 Prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas en el adulto mayor

En las ultimas décadas, se han mejorado las condiciones materiales y hay mayor
acceso a los servicios de salud®, hechos que tienen como resultado una transicion
epidemioldgica. Este término se refiere a un cambio en las condiciones de salud (higiene y
tratamientos con antibiéticos) que promueven una menor prevalencia® de enfermedades
infectocontagiosas y favorecen la presencia de enfermedades cronico-degenerativas como
hipertension®, diabetes mellitus 11* y obesidad®, entre otras (Moniruzzaman y Anderson
2005). A principios del siglo pasado en Meéxico, las primeras causas de muerte se
relacionaban con enfermedades infecciosas y parasitarias. Para este siglo, las enfermedades
cronico—degenerativas 0 no transmisibles comienzan a cobrar importancia, y su ascenso
exponencial las convirtié en la primera causa de muerte en la poblacion adulta (Olaiz-
Fernandez y cols. 2006, Velazquez-Monroy y cols. 2007). Asi, en un lapso menor de 10
afios, la prevalencia de hipertensién aumentd en 11% (de 26 a 36.6%) y la obesidad en
13% (de 21.4 a 24.4%; Martinez-Palomino y cols. 2006).

Ademas de la transicion epidemiolégica, otro factor que favorece una mayor
prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas es el aumento en la poblacion adulta
mayor. EIl envejecimiento incrementa la prevalencia de obesidad, hipertension,
dislipidemias® y diabetes (Gutiérrez-Robledo 2004), ya que con la edad surgen diversos
cambios que aumentan el riesgo a padecer este tipo de alteraciones metabodlicas, como son:
1) la disminucion de la masa muscular y el aumento de la grasa corporal, que favorecen a
la aparicion de obesidad; 2) la disminucién del nimero de células miocardicas, la rigidez

de las arterias y el descenso del gasto cardiaco’, que promueven alteraciones cardiacas; y

Ver glosario.
Ver glosario.
Ver glosario.
Ver glosario.
Ver glosario.
Ver glosario.
Ver glosario.
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3) la disminucién de la produccion de la hormona insulina®, que interviene en el control de
los niveles de glucosa en sangre (Finch 2005, Ayis y cols. 2006).

Particularmente en mujeres, la prevalencia de estas enfermedades es mayor que en
los hombres, debido a que desarrollan poca actividad fisica, presentan una disminucién en
los niveles séricos de estrégenos® y una menor elasticidad en las paredes de las arterias
(Gutiérrez-Robledo 2004, Chen y cols. 2009, Carranza-Lira y cols. 2009). Sin embargo, a
pesar de la alta prevalencia de enfermedades metabolicas cronicas, las mujeres tienen una
mayor esperanza de vida (CONAPO 2009), lo que las lleva a vivir una larga vida estando
enfermas. Asi en México, la expectativa de vida en el 2015 sera de 76.2 afios en promedio
(73.9 para hombres y 78.4 para mujeres; CONAPO 2009).

Como podemos apreciar, la salud en el adulto mayor es fragil, y las mujeres tienen
un mayor riesgo a padecer enfermedades cronicas no mortales a corto plazo, lo que les
Ileva a vivir durante mucho tiempo con su enfermedad. Por lo que es importante evaluar el

impacto que tienen estas enfermedades en su calidad de vida.

1.2 Calidad de vida

De acuerdo a la OMS (OMS 2009), la calidad de vida se ha definido como “la
percepcion® del individuo de su posicién en la vida en el contexto de la cultura y sistema
de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones”. Esta dependera en mayor o menor medida de sus valores, creencias y
contexto cultural en el que se desenvuelve. Por lo anterior, la calidad de vida de un sujeto
sera resultado de como emplee los mecanismos de adecuacion en su realidad frente a sus
expectativas. Asi, el concepto de calidad de vida, aplicado a la salud, determina e integra la
percepcion del sujeto ante su enfermedad y/o tratamiento en los diversos momentos de su
vida, refiriéndose a la manera en cdmo una persona o grupo de personas percibe su salud
fisica y mental (Schwartzmann 2003). En este contexto, la calidad de vida es utilizada para

medir el impacto fisico y mental de algunas enfermedades cronicas en los pacientes, con la
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finalidad de comprender mejor la manera en como una enfermedad interfiere en la vida
cotidiana de una persona (Gonzalez-Celis Rangel 2005). La relevancia de determinar
calidad de vida en un determinado grupo de personas radica en detectar los individuos que
tienen una salud fisica 0 mental delicada para ayudar a orientar las intervenciones en la
mejora de su salud (Tuesca-Molina 2005). Hay que considerar que entre mas cubiertas se
tengan sus necesidades de salud, menores seran los indices de mortalidad y costos

asociados a la salud.

1.2.1 Evaluacion de la calidad de vida

La evaluacion de la calidad de vida en una persona se lleva a cabo mediante
encuestas que analizan la percepcion del sujeto ante determinadas condiciones
ambientales, que pueden interferir con su trabajo y familia, disminuir su fuerza fisica para
realizar las actividades cotidianas, afectar el grado de socializacién y su bienestar™, etc.
(Zuniga y cols. 1999, Velarde-Jurado y Avila-Figueroa 2002, Schwartzmann 2003, Duran-
Arenas y cols. 2004). Dichas encuestas se clasifican de acuerdo a su alcance y
especificidad. Existen encuestas de tipo genérico que no estan relacionadas con ningun
evento en particular (e.g. enfermedad, situacion laboral, cultura, edad, etc.) y son
aplicables a la poblacion en general. El otro tipo de encuesta es el especifico, las cuales
analizan a la poblacién considerando un evento en particular (e.g. una determinada
patologia), por lo que la poblacién a estudiar requiere contar con las caracteristicas
especificas de la encuesta y no permite comparar varios grupos con caracteristicas diversas
(Velarde-Jurado y Avila-Figueroa 2002, Tuesca-Molina 2005).

Dado que la calidad de vida, finalmente depende de la percepcion de los sujetos, y
la percepcion es producto del arreglo neuronal que se ha generado a lo largo de la vida y
las experiencias (acontecidas una sola vez o en ocasiones repetidas), ésta es afectada por
diversos factores sociodemograficos*? como son el sexo, la edad, el nivel de estudios, el

nivel socioeconémico®, el origen, el soporte social**, etc. (Duran-Santiago y cols. 2003,
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Huguet y cols. 2008, Alexandre y cols. 2009, Gallegos-Carrillo y cols. 2009).
Particularmente, la percepcion de construcciones sociales resulta m&s compleja que la
percepcion de estimulos sensoriales, ya que la integracion de los sucesos sociales requiere
de la activacion de un mayor numero de areas cerebrales e involucra experiencias,
recuerdos, inferencias y juicios. Asi, la manera de percibir la salud y la calidad de vida
entre sujetos jovenes es diferente a personas de mayor edad, porque cada grupo
poblacional o social desarrolla su propia expectativa de vida. Ademas, algunas
enfermedades como la obesidad, la hipertension y la diabetes también son capaces de
modificar la percepcion de un sujeto, evaluada mediante una prueba psiquiatrica para
medir percepcion sensorial y psicoldgica, debido a: 1) cambios plasticos en las redes
neuronales™ en respuesta a las modificaciones en el estilo de vida (abundancia material,
seguridad, libertad, igualdad social, educacion, informacion, urbanizacion,
industrializacion, oportunidades para acceder a los recursos), la respuesta emocional ante
la enfermedad (mejoramiento del autocuidado, rechazo a la misma, creencia de habilidad
personal para el control de la enfermedad, etc.) y la expectativa de vida inducidos por la
propia enfermedad (Ross y cols. 2004, Harvey y Lawson 2009), y 2) procesos de muerte
neuronal que estas enfermedades provocan, afectando con ello las funciones cerebrales
(Pannacciulli y cols. 2006, Bruehl y cols. 2009). Asi, la poblacion adulta mayor tiene su
propia percepcion de salud.

Por todo lo anterior, se requieren de alternativas para atender y asistir a los adultos,
quienes tienen capacidades y necesidades diferentes al resto de la poblacién. De manera
que no solo se atienda su salud fisica (andlisis clinicos, alteraciones fisicas, sintomas y
signos que revelan una buena o mala salud), sino que ademas se analice su calidad de vida,

con la finalidad de mejorar su salud de manera integral.

1.3 Caracteristicas sociodemograficas de Ixtenco, Tlaxcala

Durante los siglos XVIy XVII, en la regién de Huamantla y sus alrededores, dentro
de la cual se localiza Ixtenco, se establecieron comunidades otomies. Esta region fue por

muchos afos una zona muy cotizada por la gran cantidad de recursos naturales con que
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contaba. Sin embargo, con la llegada de los Europeos se inicié una fuerte actividad
ganadera y agricola en la cabecera de Huamantla, y las poblaciones otomies fueron
restringidas solo al Municipio de Ixtenco (Lagunas-Rodriguez y Lopez-Alonso 2002).

En la actualidad, el lenguaje otomi es hablado Unicamente por los adultos mayores
nativos, aunque han establecido una escuela primaria bilinglie. La poblacion de Ixtenco
cuenta con escuelas que cubren el nivel basico de educacidén (preescolar, primaria y
secundaria) y medio superior (bachillerato), y al igual que otras localidades, acuden a las
ciudades de Tlaxcala, Apizaco o Puebla para asistir a la universidad (Hernandez-Cortés
2010). Sin embargo, en décadas anteriores el acceso a la educacién era limitado y, en
consecuencia las personas adultas solo estudiaron la primaria (Hernandez-Cortés 2010).

La poblacion de Ixtenco obtiene ingresos a partir de las actividades agricolas y en
menor proporcién las industriales y las comerciales, en donde predomina la venta de
huesitos de capulin y de pepitas de calabaza (Hernandez-Cortés 2010). Particularmente, las
mujeres se encargan de la comercializacion. Otras actividades encontradas fueron el
bordado de pepenado y el ensemillado de cuadros, estas ocupaciones son realizadas por
ambos sexos. En general, los ingresos son entre uno y dos salarios minimos diariariamente.
La estacionalidad de las actividades a las que se dedica la poblacion es un determinante
para contar o no con trabajo y el tiempo del mismo (Hernandez-Cortés 2010).

En el ramo de la asistencia social, el municipio de Ixtenco cuenta con una clinica
médica de consulta externa pero no con hospital, por lo que la poblacion debe trasladarse a
la ciudad de Huamantla (Hernandez-Cortés 2010). Si bien hace algunas décadas, la
poblacion de Ixtenco mostrd un incremento importante en la tasa de natalidad; actualmente
cuenta con una poblacion mayoritariamente adulta (INEGI 2005). Y al igual que el resto de
nuestro pais, Ixtenco muestra una transicién epidemioldgica. Asi, desde 1990 a la fecha,
las principales causas de muerte son complicaciones por diabetes mellitus, hipertensién
arterial, neumonia e insuficiencia renal crénica (Compendio de diagnosticos de salud del
municipio de Ixtenco 1990-2009).



2. ANTECEDENTES

2.1 Factores sociodemograficos y salud

Como ya mencionamos anteriormente, la transicién epidemiolégica nos ha llevado
a mostrar una alta prevalencia de enfermedades cronicas. Ademas de las enfermedades
cronicas, existen factores sociodemogréaficos que minan ain mas la salud de los individuos.
A continuacion se enlistan los efectos que estos inducen sobre la prevalencia de
hipertension, diabetes u obesidad:

Edad. Las prevalencias de hipertension, diabetes y obesidad son mas frecuentes en
hombres y mujeres adultos mayores que en sujetos jovenes (Olaiz-Fernandez y cols. 2006,
Janghorbani y cols. 2008, Miljkovic y cols. 2008). Esto es debido a que con el
envejecimiento surgen diversos cambios que aumentan el riesgo a padecer alteraciones
metabolicas, como son: 1) la disminucion del nimero de células miocardicas, rigidez de las
arterias y descenso del gasto cardiaco, que promueven alteraciones cardiacas; 2) la
disminucion de la produccién de insulina, que interviene en el control de los niveles de
glucosa en sangre asi como en la homeostasis de carbohidratos, proteinas y lipidos; y 3) la
disminucion de la masa muscular y el aumento de la grasa corporal, que favorecen a la
aparicion de obesidad (Finch 2005).

Sexo. Las prevalencias de hipertensién, diabetes y obesidad son méas frecuentes en
mujeres que en hombres (Olaiz-Fernandez y cols. 2006, Gorman y Sivaganesan 2007,
Miljkovic y cols. 2008). Esto es quiza debido a que el sexo se relaciona directamente con
los niveles de hormonas sexuales, particularmente los estr6genos. Estas hormonas son las
responsables de que las mujeres presenten una mayor prevalencia de alteraciones
metabolicas, en ciertas etapas de la vida, que los hombres, ya que modulan la accion de la
hormona insulina y la regulacion de los niveles sanguineos de glucosa (Malacara y cols.
2001).

Ocupacién. Dado que la ocupacion es un factor estrechamente relacionado con el
nivel socioeconomico, los individuos (hombres y mujeres) que ganan poco no tienen
acceso a una dieta balanceada, por lo que muestran una mayor prevalencia de obesidad

(Miljkovic y cols. 2008). En México, amas de casa con ascendencia otomi, de 20 a 49



afios, tienen mayor prevalencia de obesidad que las mujeres que trabajan tanto en casa
como fuera. Lo que sugiere un fuerte impacto del gasto energético que contrarresta la
ingesta caldrica (Cuevas y cols. 2010).

Origen. Estudios realizados en Pimas de México y Pimas de Estados Unidos, o en
Mayas de Meéxico y Mayas de Guatemala, que por cuestiones politicas quedaron
territorialmente separadas, han encontrado que la diabetes y la obesidad pueden estar
asociadas a cambios culturales, alimenticios y de actividad fisica, y no tanto a la genética
de dichas poblaciones (Schulz y cols. 2006, Nagata y cols. 2009). Otro estudio realizado en
México mostrdé que mujeres con ascendencia otomi, de 20 a 49 afios, tienen una mayor
prevalencia de obesidad que las no indigenas, a pesar de vivir en las mismas condiciones
socioecondmicas y tener acceso al mismo tipo de alimento. Lo que sugiere la influencia de
los factores genéticos en la obesidad (Cuevas y cols. 2010).

Estado civil. Algunos estudios apuntan que el estar casado favorece la presencia de
obesidad en mujeres y hombres de 15 a 65 afios (Averett y cols. 2008, Janghorbani y cols.
2008, Cuevas y cols. 2010) debido a la realizacion de menor actividad fisica y los cambios
en los patrones de alimentacion. En mujeres, ademas, el matrimonio se asocia con la
paridad y la acumulacién de grasa.

Nivel educativo. En paises como Irén, Estados Unidos y México, las mujeres de 15
a 65 afios con niveles educativos bajos tienen una mayor prevalencia de obesidad
(Janghorbani y cols. 2008, Miljkovic y cols. 2008, Cuevas y cols. 2010), ya que al parecer
un menor nivel de estudios no promueve la realizacion de actividad fisica, pero si el

consumo de refrescos y comida chatarra.

2.2 Salud y calidad de vida

En salud, la calidad de vida puede ser evaluada tanto por encuestas genéricas como
especificas, en donde se evalla la percepcion de los sujetos que tienen alguna enfermedad,
o anomalia, reciben algln tratamiento, se han realizado alguna cirugia, etc. De esta manera,
se ha reportado que la calidad de vida también es modificada por el estado de salud. Asi,
las personas sanas refieren tener mejor salud que las personas enfermas, y algunas

enfermedades pueden afectar mas que otras. Entre mas discapacitante sea la enfermedad



mayor impacto tendrd sobre la calidad de vida de los pacientes. El impacto de las
enfermedades croénicas en la calidad de vida es mas evidente en personas de mayor edad
debido a que la edad es un factor que favorece la prevalencia de algunas enfermedades
como hipertension, diabetes y obesidad. Esto es debido a que con el envejecimiento surgen
diversos cambios que aumentan el riesgo a padecer alteraciones metabolicas (Finch 2005,
Ayis y cols. 2006). Lamentablemente, existen pocos estudios que analicen el impacto que
tienen las enfermedades en la calidad de vida de las personas adultas mayores.

Hipertension. Dentro de los pocos reportes, en mujeres y hombres mayores de 18
afios de Turquia y China, estan los publicados por Klocek y Kawecka-Jaszcz (2003),
Aydemir y cols. (2005), Wang y cols. (2009), asi como en mujeres y hombres adultos
mayores de Turquia y Lituania por Arslantas y cols. (2008), Raskeliene y cols. (2009),
quienes reportaron que sujetos con hipertension sin controlar tuvieron menor calidad de
vida que aquellos con presion arterial controlada. Posiblemente, la menor calidad de vida
se deba al dafio ocasionado en las arterias y a las complicaciones de la enfermedad, mismas
que terminan afectando las actividades de la vida diaria.

Diabetes. Un resultado similar fue observado en mujeres y hombres mayores de 25
afios en México (Cardenas-Villarreal y cols. 2005), asi como en adultos mayores (mujeres
y hombres) de Estados Unidos (Brown y cols. 2004, Graham y cols. 2007, Opsteen y cols.
2010), quienes determinaron que sujetos diabéticos sin controlar tuvieron menor calidad de
vida que las personas gue recibian tratamiento, como consecuencia de las modificaciones
en el estilo de vida y de las complicaciones propias de la enfermedad.

Obesidad. Algunos estudios en Estados Unidos, Serbia y Alemania (Jia y Lubetkin
2005, Krott y Clarke 2005, Vasiljevic y cols. 2008, Metz y cols. 2009), sefialan que
personas mayores de 18 afios con obesidad tuvieron menor puntaje de calidad de vida que
las personas con peso normal debido a que fueron limitados en actividades basicas como
caminar, arrodillarse, doblarse, ademas, son personas que realizaron un mayor esfuerzo en

sus actividades.



2.3 Factores sociodemograficos y calidad de vida

Como ya describimos anteriormente, la calidad de vida puede ser modificada por
alguna enfermedad. Sin embargo, se ha encontrado que factores socioeconémicos como
edad, sexo, ocupacion, nivel educativo, nivel socioeconémico, estado civil, entre otros, son
capaces de afectar la calidad de vida de los sujetos tanto jévenes como adultos mayores, ya
sea en personas sanas o enfermas. No obstante, la poblacién adulta mayor ha sido poco
estudiada, aun cuando se ha visto que es un grupo altamente vulnerable. A continuacién se
enlistan los efectos de cada factor sociodemogréafico sobre la calidad de vida:

Edad. Se ha reportado que la calidad de vida de adultos mayores (mujeres y
hombres) sanos de México, Gran Bretafia y Brasil disminuye conforme aumenta la edad
debido al deterioro de la salud y la dependencia fisica (Duran-Santiago y cols. 2003,
Gallegos-Carrillo y cols. 2006, Ayis y cols. 2006, Guimaraes-Lima y cols. 2009).

Sexo. Tanto mujeres jovenes diabéticas de México y Turquia (Arcega-Dominguez
y cols. 2005, Akinci y cols. 2008) como mujeres jovenes y adultas mayores sanas de
México, Iran y Brasil tienen menor calidad de vida que los hombres por el estilo de vida al
que se enfrentan, problemas relacionados a la familia, vida personal, vida profesional, vida
laboral, maternidad, reproduccion y el propio deterioro de la calidad de vida al aumentar la
edad como la reduccién de la movilidad, deterioro cognitivo, etc. (Duran-Santiago y cols.
2003, Duran-Arenas y cols. 2004, Gallegos-Carrillo y cols. 2006, Tajvar y cols. 2008,
Guimardes-Lima y cols. 2009).

Ocupacion. Se ha reportado que la calidad de vida de las personas que no trabajan
0 son incapacitados estd mas deteriorada que los que si trabajan. La calidad de vida
disminuye con la inactividad laboral al provocar sedentarismo e insatisfaccion de las
necesidades basicas o de salud por falta de ingresos econémicos. Esto es observado tanto
en personas jovenes hipertensas y diabéticas de Suecia y Japon (Bardage e Isacson 2001,
Saito y cols. 2006) como en personas sanas mayores de 60 afos (Gallegos-Carrillo y cols.
2006).

Origen. Aungue no hay muchos estudios que hayan analizado la calidad de vida en
diferentes etnias o razas, en una comparacion hecha entre poblaciones chinas, malayas e
hindles sanos (mujeres y hombres de 21 a 65 afios) se encontrd que la calidad de vida era

mayor en los chinos, seguida de los malayas e hindues, por lo que se deduce la calidad de
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vida puede variar de una etnia a otra (Thumboo y cols. 2003). Otro estudio, realizado en
mujeres y hombres sanos mayores de 25 afios de México, Canada y Estados Unidos, se
encontré que la calidad de vida era mejor en México seguida de Canada y Estados Unidos
(Duran-Arenas y cols. 2004). Asimismo, la calidad de vida, particularmente el componente
fisico, de los adultos mayores sanos del area urbana es mejor que los del area rural (Duréan-
Santiago y cols. 2003). Por lo que la calidad de vida est4 afectada por el origen, al estar
relacionada con la actividad fisica, la alimentacion, las costumbres y la filosofia de ver la
vida.

Estado civil. La relacion entre calidad de vida y estado civil es controversial.
Existen reportes, en mujeres y hombres hipertensos y diabéticos mayores de 20 afios de
Suecia, México y Turquia (Bardage e lsacson 2001, Arcega-Dominguez y cols. 2005,
Akinci y cols. 2008) como en mujeres y hombres sanos mayores de 60 afios de Iran y
México (Tajvar y cols. 2008, Gallegos-Carrillo y cols. 2009), indicando que la calidad de
vida es mayor en aquellas personas que cohabitan con alguien. De modo que, el tener una
pareja provee de ciertos beneficios mejorando la calidad de vida, debido a los cuidados
proporcionados en la enfermedad, toma de medicamentos, apoyo ante el deterioro fisico,
deterioro cognitivo, reduccion de la movilidad, mismos que ocurren con la edad. Por otro
lado, en otros paises como Brasil, la solteria mejora la calidad de vida en hombres y
mujeres sanos mayores de 60 afios debido a un Optimo disfrute de la autonomia,
independencia y evasion en los cuidados de la pareja (Alexandre y cols. 2009).

Soporte social. En poblaciones sanas mayores de 60 afios de Estados Unidos
(Gallicchio y cols. 2007), Iran (Tajvar y cols. 2008) y México (Gallegos-Carrillo y cols.
2009), el vivir en grupos familiares grandes (méas de tres personas) se asocia con una
mayor calidad de vida que vivir solo.

Nivel educativo. En mujeres y hombres hipertensos o diabéticos mayores de 20
afios de Suecia, México y Turquia (Bardage e Isacson 2001, Cardenas-Villarreal y cols.
2005, Akinci y cols. 2008) como en mujeres y hombres sanos mayores de 60 afios de
México, Iran y Brasil (Gallegos-Carrillo y cols. 2006, Tajvar y cols. 2008, Guimaraes-
Lima y cols. 2009), una mayor calidad de vida se relaciona con niveles educativos altos.
Este factor estd intimamente ligado al factor socioeconomico, ya que tener un mayor nivel

educativo permite un mayor ingreso econémico. De manera que ingresos economicos altos

11



se relacionan con estilos de vida saludable, asi como la adquisicién de tratamientos y por
ende, la satisfaccion personal aumentara.

Religiéon. En un estudio realizado con poblacion adulta mayor sana en Brasil se
encontré que catdlicos, en comparacion con sujetos evangelistas y de otras religiones,
tienen mayor calidad de vida al sentir mayor soporte espiritual (Guimarées-Lima y cols.
2009). Sin embargo, independientemente de la religion profesada, es claro que la
diferencia entre unas y otras son los preceptos que llevan a la préctica (Palomar-Lever
2005). Motivo por el cual, la calidad de vida dependera, mas que de la religion misma, de
los mandatos que tenga la religion y de la realizacion de estos.

Sistema de salud. En poblaciones de adultos mayores sanos en México (Gallegos-
Carrillo y cols. 2008), se encontré que aquellos sujetos que acuden de manera frecuente a
los servicios preventivos de salud tienen una mejor calidad de vida, en comparacion con
aquellos que no lo hacen, y que finalmente tendrén que utilizar los servicios de salud para
curarse.

Nivel socioeconémico. El nivel socioecondmico también tiene implicaciones
considerables en la calidad de vida. Estudios realizados en mujeres y hombres hipertensos
mayores de 20 afios de Suecia (Bardage e Isacson 2001), y en mujeres y hombres sanos
mayores de 60 afios de Estados Unidos, Canada, Iran y Brasil (Huguet y cols. 2008, Tajvar
y cols. 2008, Alexandre y cols. 2009, Guimaraes-Lima y cols. 2009) una calidad de vida es
mayor cuando los niveles econémicos son altos. Los ingresos econdmicos altos aumentan
la posibilidad de curarse oportunamente, adquisicion de tratamientos, estilos de vida

saludable, ademas de aumentar la autoestima y el bienestar psicosocial.
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3. JUSTIFICACION

e En México, la piramide poblacional se ha modificado en las Gltimas décadas, donde
la mayor parte de la poblacion esta constituida por adultos (INEGI 2005). Este
envejecimiento poblacional junto con un aumento en la esperanza de vida conlleva
a la transicion epidemioldgica de enfermedades infecciosas a cronico degenerativas.

e Diversos trabajos han mostrado que ser mujer, tener bajos recursos econémicos,
estar casada, tener mayor edad o tener bajo nivel educativo predisponen a presentar
hipertension, diabetes, obesidad (Averett y cols. 2008, Janghorbani y cols. 2008) y
mala calidad de vida (Huguet y cols. 2008, Tajvar y cols. 2008, Alexandre y cols.
2009, Guimarées-Lima y cols. 2009).

e En Meéxico, los estudios que relacionan el impacto de los factores
sociodemogréficos con la salud y la calidad de vida se han llevado a cabo en
poblaciones urbanas y en instituciones privadas (Duran-Santiago y cols. 2003,
Arcega-Dominguez y cols. 2005, Gallegos-Carrillo y cols. 2008, 2009), dejando
fuera a los grupos indigenas, los cuales son altamente vulnerables por su pobreza y
marginacion (CONAPO 2009).

e Nuestro grupo de trabajo estudi6 a un grupo de mujeres mayores de 50 afios de la
poblacion de Ixtenco, Tlaxcala, donde encontramos que la prevalencia de obesidad,
diabetes e hipertension fue alta en comparacion con la media nacional, quiza debido
a los factores genéticos y fisioldgicos, y/o el estilo de vida que tiene este grupo
étnico en particular (Luna-Vazquez 2010).

e Previamente el grupo de investigacion, liderado por Martinez-Gémez M, estudié un
grupo de mujeres menores de 50 afios de la poblacion de Ixtenco, Tlaxcala, donde
encontraron que la edad, el estado civil, el origen y la educacion se asocian con una
mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad (Cuevas y cols. 2010).

e En México no existe ningun estudio que analice si los factores sociodemograficos
favorecen la presencia de hipertension, diabetes, obesidad y mala calidad de vida en
mujeres de poblaciones indigenas. Por lo que, tener un conocimiento sobre este
tema permitiria establecer programas de prevencion y cuidado de la salud, asi como

de programas sociales que mejoren las condiciones de vida de las poblaciones.
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4. HIPOTESIS

Los factores sociodemograficos (edad, ocupacion, nivel de estudios, ingreso
familiar y nimero de personas con quienes vive) son factores de riesgo para presentar
hipertension, diabetes, obesidad y mala calidad de vida en mujeres mayores de 50 afios de
Ixtenco, Tlaxcala. De igual manera, la calidad de vida es afectada por la presencia de
hipertension, diabetes y obesidad.

Predicciones

Las mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco, Tlaxcala:

e Con mayor edad, casadas o con bajo nivel educativo tendran mayor prevalencia de
hipertension, diabetes y obesidad, asi como menor calidad de vida.

e Con hipertensidn, diabetes u obesidad tendran peor calidad de vida.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Evaluar si los factores sociodemograficos (edad, ocupacion, origen, estado civil,
ndmero de personas con quienes vive, nivel educativo, religion, sistema de salud que
reciben e ingresos familiares) son factores de riesgo para presentar hipertension, diabetes,

obesidad y mala calidad de vida en las mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco, Tlaxcala.

5.2 Objetivos especificos

En mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco, Tlaxcala:

e Determinar las condiciones sociodemograficas.

e Investigar si los factores sociodemograficos son factores de riesgo para presentar
hipertension, diabetes y obesidad.

e Averiguar si los factores sociodemogréaficos son factores de riesgo para tener mala
calidad de vida.

e Investigar si hipertension, diabetes y obesidad son factores de riesgo para tener
mala calidad de vida.
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6. METODOLOGIA

Sujetos de estudio

Participaron mujeres mayores de 50 afios de San Juan Ixtenco, Tlaxcala. La
poblacion femenina de esta edad fue de 738 mujeres (INEGI 2005). En la muestra a
analizar se incluyeron mujeres mayores de 50 afios activas con movilidad propia. Se
excluyeron mujeres menores de 50 afios, mayores de 50 afios con enfermedades mentales
(alzheimer), emocionales (depresién) y enfermedades crdnicas (cancer, posibles tumores
pélvicos, SIDA) y aquellas mujeres mayores de 50 afios que no quisieron participar en el
estudio. Se eliminaron mujeres mayores de 50 afios que no proporcionaron la informacion
suficiente para el estudio.

El muestreo fue dirigido (no aleatoria) considerando s6lo aquellos sujetos
voluntarios, obteniendo una muestra final de 152 mujeres de 50 a 93 afios. Se realizaron
reuniones informativas en el Centro de Salud del Municipio de Ixtenco con la finalidad de
invitar a las mujeres a participar en el estudio y explicarles en qué consistia el mismo,
cuéles eran los objetivos, qué informacion se pretendia obtener y saber quiénes de manera
voluntaria aceptarian formar parte de la muestra. Las mujeres que, después de conocer
acerca del estudio, accedian a participar en el mismo, eran anotadas en una lista con
nombre y direccion. Ya identificadas quienes formarian parte de la muestra, se formaron
grupos de mujeres que fueron citadas en una fecha determinada para el levantamiento de la
informacidn. Se programaron seis visitas para la recoleccién de la informacién que se llevo

a cabo en el Centro de Salud de Ixtenco.

Recoleccién de la informacién

El dia de la toma de datos, a cada una de las mujeres que asistieron se les recordo la
informacidn acerca del estudio y se les explicd que requeriamos de la firma de una carta de
consentimiento segun la reglamentacion propuesta para estudios clinicos (ver ANEXO ).
A continuacion, se les tom0 una muestra sanguinea para medir los niveles de glucosa, se

les midio la circunferencia de cintura para determinar si tenian obesidad visceral y se les
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aplicd una encuesta clinica para conocer si ya estaban diagnosticadas por alguna
enfermedad cronica, ademés de medirles su presion arterial.

Para la medicion de glucosa, la toma de muestra sanguinea se realizd en
condiciones de ayuno y por puncion en la vena cubital. La sangre fue centrifugada durante
cinco minutos a 2500 rpm para la separacion del paquete celular del suero sanguineo, el
cual fue almacenado a -5 °C hasta su utilizacion en las determinaciones bioquimicas
(Luna-Vazquez 2010). Se consideraron diabéticas a las mujeres que tuvieron > 126 mg/dl
de glucosa en sangre y/o aquellas que aunque sus valores de glucosa fueron normales ya
habian sido previamente diagnosticadas como diabéticas.

Para la medicion de circunferencia de cintura, se descubri6 el abdomen de la mujer
y se identifico el punto medio entre la Gltima costilla y la parte superior de la cresta iliaca.
Se coloco la cinta antropométrica sobre esta parte de su cuerpo y se procedié a la medicion
de la circunferencia (Luna-Vazquez 2010). Se considerd obesas a las mujeres que tuvieron
> 80 cm de cintura.

Para la medicion de presion arterial, se sentd a la mujer en una posicion comoda
con el brazo derecho sobre la mesa, se le pidio desnudara su brazo y lo semiflexionara. Se
localizo el pulso branquial y se colocd el brazalete del baumandmetro con el estetoscopio
por encima del pliegue del codo. Se registrd el primer y el ultimo latido que definen la
presion sistélica™ y la presién diastélica’’, respectivamente (Luna-Vézquez 2010). Se
considero hipertensas a las mujeres que tuvieron > 140/90 mmHg y/o aquellas que aunque
sus valores de presion arterial fueron normales ya habian sido previamente diagnosticadas
como hipertensas.

Después, se les entrevistd acerca de su caracteristicas sociodemogréficas (ver
ANEXO I1), tales como estado civil, ocupacion, nivel educativo, nimero de personas con
quienes vive, origen, religién, sistema de salud que reciben (mujeres con seguridad social y
asistencia social) e ingresos familiares.

Finalmente, se les aplicd la encuesta Short Form 36 health survey questionnaire (en
forma de entrevista), la cual evalla la calidad de vida y esta validada para la poblacién
mexicana. Los estudios en poblaciones especificas en los que se requiera un entrevistador
debido a factores como analfabetismo, dificultad de vision y otras incapacidades fisicas o
funcionales estan garantizados (Zuniga y cols. 1999).

16 -
Ver glosario.

17 -
Ver glosario.
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La estructura de la encuesta ofrece una variedad de posibles respuestas a
situaciones evitando contestaciones dicotomicas (Velarde-Jurado y Avila-Figueroa 2002,
Tuesca-Molina 2005). Dicho cuestionario consta de 36 items y cubre 8 rubros (ver
ANEXO 111):

Funcionamiento fisico: mide el grado en que la salud limita las actividades fisicas,
tales como el auto cuidado, caminar, subir escaleras e inclinarse.

Rol fisico: valora el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias.

Dolor corporal: valora la intensidad de dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto
fuera de casa como en ésta.

Salud general: proporciona una valoracion personal de la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar.

Vitalidad: cuantifica el sentimiento de energia y vitalidad frente al sentimiento de
cansancio o agotamiento.

Funcionamiento social: mide el grado en el que los problemas de salud fisica o
emocional interfieren en la vida social habitual.

Rol emocional: valora el grado en el que los problemas emocionales interfieren en
el trabajo u otras actividades diarias.

Salud mental: mide la salud mental general, lo que incluye la depresion, la

ansiedad, el control de la conducta y el control emocional.

Andlisis de datos

Las pruebas Chi cuadrada, t de Student, U de Mann Whitney, ANOVAS o Kruskall
Wallis se usaron, segun fue el caso, para conocer la relacion de los factores
sociodemogréaficos (grupos de edad, ocupacién, origen, estado civil, nivel educativo,
numero de personas con quienes vive, religion, sistema de salud e ingresos familiares) en
la salud (hipertension, diabetes mellitus 1l, obesidad) y la calidad de vida. También se
usaron regresiones logisticas para determinar si los factores sociodemograficos eran
factores de riesgo para presentar hipertension, diabetes, obesidad y mala calidad de vida.
Todos los anélisis estadisticos fueron realizados con el programa SPSS 17 y la
significancia estadistica fue considerada con una P < 0.05.
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7. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 159 mujeres que aceptaron formar parte del estudio, de
las cuales se eliminaron aquellas que tuvieron enfermedades emocionales (depresion),
enfermedades crénico-degenerativas (cancer, posibles tumores pélvicos) y datos
incompletos, por lo que se obtuvo una muestra total para el analisis de salud de 152

mujeres entre 50 y 93 afios.

7.1 Caracteristicas generales de las mujeres de Ixtenco, Tlaxcala

Caracteristicas sociodemograficas

El rango de edad fue de 50 a 93 afios. Para su analisis el factor edad fue dividido en
cuatro rangos de 10 afios cada uno, donde el 33% de mujeres tuvieron edades de 50 a 59
afios, el 26% de 60 a 69 afios, el 27% de 70 a 79 afios y el 14% fueron mayores de 80 afios.

En la muestra de estudio se encontr6 que las mujeres adultas tuvieron las
ocupaciones de amas de casa, campesinas, obreras, comerciantes, empleadas domésticas,
nifieras y lavar ajeno. Sin embargo, la mayoria de ellas tuvo méas de una ocupacion por lo
que, para el manejo de los datos se consideraron dos categorias: aquellas que fueron amas
de casa (1 rol, trabajo no remunerado) y aquellas que ademas de realizar labores
domeésticas trabajaban fuera de casa (casa + trabajo extra, trabajo remunerado; 2 roles). Los
porcentajes para cada categoria fueron 41% y 59%, respectivamente.

En el origen se encontrd que el 88% de las mujeres adultas eran nativas de Ixtenco,
el 4% de Huamantla, el 2% del estado de Tlaxcala y el 6% fuera del estado (Veracruz,
Distrito Federal, Estado de México, Puebla y Guerrero). Las mujeres que nacieron fuera
del Estado llegaron a Ixtenco porque contrajeron matrimonio con un oriundo. También, se
encontrd que las mujeres nativas tuvieron al menos dos generaciones radicando en Ixtenco.
Por otra parte, en base a los porcentajes pequefios de las categorias y para manejo de los
datos el origen se agrupo en dos categorias: nacida en Ixtenco (88%; nativa) y nacida fuera
de Ixtenco (12%, no-nativa).
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En el estado civil, se encontrd que el 8% de las mujeres estaban solteras, el 52% era
casada o vivia en unién libre, el 2% estaba divorciada/separada y el 38% era viuda. Para el
analisis se consideraron sélo dos categorias: aquellas que vivian con una pareja sentimental
(casadas o en union libre; unida), las cuales fueron el 52% de la muestra, y las que no
(soltera, divorciada o viuda; no-unida) que fueron el 48% de la muestra.

En el nmero de personas que viven en su casa, se encontrd que las mujeres adultas
mayores recibian apoyo moral en mayor proporcion de sus hijos, seguido de la pareja,
nietos y nuera/yerno. Para el andlisis, el nUmero de personas que vivian con ella, se
organizo en tres categorias, asi el 14% vivian solas, el 46% vivian con una a tres personas
y el 40% vivian con mas de cuatro.

En el nivel educativo se consideraron cuatro categorias: sin estudios, nivel basico
(primaria y secundaria), nivel medio superior (preparatoria) y nivel superior (universidad).
Los porcentajes fueron 65%, 32%, 1% y 2%, respectivamente. Aunque, en base a los
porcentajes pequefios de las categorias y para el manejo de los datos, el nivel educativo se
agrupd solo en dos categorias: sin estudios y con primaria terminada. Los porcentajes
fueron de 65% y 35%, respectivamente.

En la religion, se encontr6 que el 95% de las mujeres adultas eran catdlicas, el 3%
eran evangeélicas y el 2% cristianas. Sin embargo, en base a los porcentajes pequefios de las
categorias y para el manejo de los datos, la religion se agrup6 en dos categorias: mujeres
catélicas y mujeres con otra religion (evangélica y cristianismo). Los porcentajes fueron de
95% y 5%, respectivamente.

En el sistema de salud, se encontrd que las mujeres tenian ayuda médica por parte
de la Secretaria de Salud del Estado de Tlaxcala (SESA), el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y particular. Los porcentajes fueron 83%, 3%, 6% y 8%,
respectivamente. Aunque, para el manejo de los datos, el sistema de salud se agrupo en dos
categorias: mujeres que tenian IMSS e ISSSTE (seguridad social), las cuales fueron el 9%
de la muestra, y aquellas que no tenian seguridad social (asistencia social) que fueron el
91%.

El andlisis de nivel socioecondmico, de acuerdo a la Asociacion Mexicana de
Agencias de Investigacion de Mercados y Opinion Publica (AMAL), la cual se basa en la

escolaridad, la adquisicidn de electrodomésticos y la infraestructura de la vivienda, mostro
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que todas las familias de las mujeres adultas tuvieron un nivel econémico bajo. De esta
manera, el ingreso por dia y por familia fue en promedio de $80.00 pesos. Ante este hecho,
se decidio analizar la calidad de vida tomando en cuenta el nimero de salarios minimos
recibidos por dia, independientemente si este provenia de su propio trabajo, o bien, era
producto del apoyo econémico de sus familiares (esposo, hijo, nietos, etc.). Asi, la variable
ingresos familiares abarcd tres categorias: el 20% de mujeres con ingresos menores a un
salario minimo ($51.9 pesos para el Estado de Tlaxcala), el 51% con ingresos de uno a dos

salarios minimos y el 29% con mas de dos salarios minimos.

Prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas

En la muestra de estudio se encontré que el 44% de las mujeres tuvo hipertension,
el 36% diabetes mellitus 1l, el 83% obesidad, el 63% hipertensidn/diabetes mellitus 11, el
88% hipertension/obesidad, el 86% diabetes mellitus Il/obesidad y el 91%
hipertension/diabetes mellitus Il/obesidad. Cabe mencionar que para facilitar la claridad de
los resultados, en los siguientes analisis s6lo se mostrara la prevalencia de hipertension,

diabetes y obesidad, sin hacer las combinaciones de padecimientos.

Calidad de vida

En la muestra de mujeres analizadas, el promedio de calidad de vida general fue de
66.2 + 15.3. De manera especifica, separando a la calidad en sus respectivos rubros se
encontraron los mayores puntajes de calidad de vida en los rubros de funcionamiento
social y funcionamiento fisico (78.7 £ 22 y 76.3 * 24, respectivamente), mientras que los
de menor puntaje estuvieron en los rubros de percepcion general y salud general (56.6

17.7 y 51.9 + 12.8, respectivamente; Figura 1).

21



100 -

90 -
80 -
70 -
60 -
50 A
40 A
30

20

10 -

Puntaje promedio de Calidad de vida

(s} (o} (o) N ~ &
& & S & & S & 9
N \\ o R 0 < [
& N «Q & > & S @ Q &
2 () ) > & N o & e @
&L < © > K\ Fz & > O s
0.2 > S o F ) S o &L
QIS AN N > O N <5
S o s o 4 > >
< Q Q§ & @

Figura 1. Calidad de vida en mujeres adultas mayores de Ixtenco, Tlaxcala. Los valores son presentados
como medias + desviacion estandar.

7.2 Influencia de los factores sociodemograficos en la presencia de

hipertension, diabetes mellitus 11 y obesidad

Al analizar la prevalencia de hipertension, diabetes mellitus Il y obesidad por cada
factor sociodemografico, encontramos que:

Edad. La edad no afectd la prevalencia de hipertension pero si la de diabetes
mellitus 11 y obesidad. Asi, se encontré que las mujeres de 60 a 69 afios tuvieron mayor
prevalencia de diabetes mellitus Il que las mujeres de 50 a 59 afios. Asimismo, las mujeres
de 60 a 79 afios mostraron mayor prevalencia de diabetes mellitus Il que las mujeres
mayores de 80 afos. Por su parte, las mujeres de 50 a 69 afios presentaron mayor
prevalencia de obesidad que las mujeres mayores de 70 afios 0 mas (Tabla 1).

Ocupacion. La ocupacion no afectd la prevalencia de hipertension y diabetes

mellitus Il pero si la de obesidad. Por lo que, las mujeres que trabajaban en casa y ademas
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fuera de ésta (trabajo remunerado) presentaron mayor prevalencia en obesidad que las
mujeres dedicadas Unicamente al hogar (trabajo no remunerado; Tabla 1).

Origen. Ser o no originaria de Ixtenco (nativa vs. no nativa) no afectd la
prevalencia de hipertension, diabetes mellitus 11 u obesidad (Tabla 1).

Estado civil. No se encontraron diferencias significativas en las prevalencias de
hipertension, diabetes mellitus Il y obesidad de mujeres unidas o no unidas, siendo éstas
similares (Tabla 1).

Soporte social. EI nUmero de personas con quienes vive no mostro diferencias para
hipertension y diabetes mellitus Il pero si para obesidad. Asi que, las mujeres que vivian
con mas de una persona tuvieron mayor prevalencia en obesidad que las mujeres que
vivian solas (Tabla 1).

Nivel educativo. La educacion no afecto la prevalencia de hipertension u obesidad,
pero si para diabetes mellitus Il. Asi, se encontré que las mujeres sin estudios tuvieron
mayor prevalencia de diabetes mellitus 1l que las mujeres con primaria 0 méas (Tabla 1).

Religidn. El ser catolica o de otra religion no afecto la prevalencia de hipertension,
diabetes mellitus 11 u obesidad (Tabla 1).

Sistema de salud. El tipo de sistema de salud no afectd la prevalencia de
hipertensién, diabetes mellitus Il u obesidad de las mujeres (Tabla 1).

Ingreso econémico. El ingreso familiar no afect6 la prevalencia de hipertension,
diabetes mellitus 11 u obesidad. Asimismo, la mayoria de las mujeres con estas
enfermedades tuvieron ingresos de 1 a 2 salarios minimos (Tabla 1).

Para determinar si los factores sociodemograficos antes analizados, pudieran ser
factores de riesgo para presentar hipertension, diabetes mellitus Il y obesidad en nuestra
poblacién, realizamos analisis estadisticos con pruebas de regresién logistica, encontrando
gue ninguno de los factores sociodemograficos analizados fue un factor de riesgo para
presentar hipertension (Tabla 2). Mientras que la edad y la educacion fueron factores de
riesgo para presentar diabetes mellitus Il. El analisis mostro que la edad favorecio la
diabetes mellitus Il, ya que el valor de odd ratio fue alto en el grupo de 60-79 afios,
mientras que las décadas de 50-59 y > 80 afios no fueron significativas. Por su parte, las
mujeres sin estudios tuvieron mayor riesgo para presentar diabetes mellitus 1l que las
mujeres con primaria 0 mas. Sin embargo, la ocupacion, el origen, el estado civil, el

namero de personas con quienes vive, la religion, el sistema de salud que reciben y los

23



Diabetes

Hipertension mellitus Il Obesidad
n (%) n (%) n (%)

EDAD
50-59 aifos 17 (26) 13 (24) 48 (38) **
60-69 afios 19 (28) 20 (36) * 37 (30) **
70-79 aiios 22 (33) 19 (35) * 28 (22)
> 80 afos 9(13) 3 (5) Ref. 13 (10) Ref.
OCUPACION
Casa + Trab. extra (trabajo 35 (52) 28 (51) 80 (63) **
remunerado)
Ama de casa (trabajo no 32 (48) 27 (49) 46 (37)
remunerado)
ORIGEN
Nativa 56 (84) 49 (89) 110 (87)
No nativa 11 (16) 6 (11) 16 (13)
ESTADO CIVIL
No unida 32 (48) 29 (53) 59 (47)
Unida 35 (52) 26 (47) 67 (53)
No. DE PERSONAS CON QUIENES VIVE
> 4 personas 25 (37) 17 (31) 57 (45) **
1-3 personas 31 (46) 29 (53) 55 (44)
Sola 11 (17) 9 (16) 14 (11) Ref.
EDUCACION
Primaria o mas 19 (28) 12 (22) 48 (38)
Sin estudios 48 (72) 43 (78) * 78 (62)
RELIGION
Catdlica 61 (91) 51 (93) 121 (96)
Otras religiones 6 (9) 4(7) 5 (4)
SISTEMA DE SALUD
Seguridad social 3(4) 8 (15) 9(7)
Asistencia social 64 (96) 47 (85) 117 (93)
INGRESOS FAMILIARES
> 2 salarios minimos 22 (33) 14 (25) 37 (29)
1-2 salarios minimos 33 (49) 29 (53) 63 (50)
< 1 salario minimo 12 (18) 12 (22) 26 (21)

Tabla 1. Prevalencia de hipertension, diabetes mellitus Il y obesidad en mujeres adultas mayores de Ixtenco,
Tlaxcala, de acuerdo a cada categoria de los factores sociodemograficos. Los datos fueron comparados con
las pruebas de chi-cuadrada o de Fisher segun fue el caso. * P <0.05 y ** P < 0.001. Ref. Grupo base usado
para la comparacion.
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ingresos familiares no fueron factores de riesgo para la condicién analizada (Tabla 2).
Cuando se analiz6 la obesidad por factor sociodemografico, se encontrd que la edad, la
ocupacion y el numero de personas con quienes vive fueron factores de riesgo para
presentarla. Asi, las mujeres de 50 a 69 afios tuvieron mayor riesgo de presentar obesidad
que las mujeres mayores de 70 afios. Ademas, mujeres que desempefiaron dos roles (amas
de casa + trabajo extra, trabajo remunerado) tuvieron mayor riesgo de presentar obesidad
que las mujeres dedicadas exclusivamente al hogar. También, se favorecio la obesidad en
aquellas mujeres que vivieron con mas de cuatro personas vs. aquellas que vivian solas. El
origen, el estado civil, la educacion, la religion, el sistema de salud que reciben y los
ingresos familiares no mostraron ser factores de riesgo para presentar obesidad (Tabla 2).

7.3 Influencia de los factores sociodemograficos en la mala calidad de vida

Al comparar la calidad de vida de las mujeres por factor sociodemogréfico,
encontramos que:

Edad. La calidad de vida disminuye conforme aumenta la edad (dentro del rango
50-93), aunque solo se obtuvieron diferencias estadisticas entre el grupo de 50 a 59 afios
vs. el grupo > 80 afios (Figura 2). De manera especifica, encontramos que la calidad de
vida en los rubros funcionamiento fisico, rol fisico y rol emocional, también disminuy6
con la edad (Tabla 3). En los rubros restantes, la calidad de vida fue similar en los cuatro
grupos de edad. Aunque cabe resaltar que se encontraron puntajes bajos de calidad de vida
en los rubros salud general y percepcion general.

Ocupacién. La calidad de vida fue estadisticamente mayor en las mujeres que
desempefiaron dos roles en comparacion con las amas de casa (Figura 2). Al analizar la
calidad de vida por rubros, encontramos que el funcionamiento fisico, rol fisico, vitalidad y
rol emocional fueron significativamente mayores en mujeres que desempefiaban dos roles
(Tabla 3). Si bien la calidad de vida obtenida en los rubros restantes fue semejante en
ambos grupos, ésta fue menor en los rubros de salud general y percepcion general.

Origen. La calidad de vida fue similar entre las mujeres nativas de Ixtenco y las no

nativas (Figura 2). Sin embargo, el puntaje de calidad de vida en el rubro de dolor corporal
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fue significativamente mayor en las mujeres nativas (Tabla 3). Si bien la calidad de vida
obtenida en los rubros restantes fue semejante en ambos grupos, ésta fue menor en los

rubros de salud general y percepcidn general.

i Di .

Hipertension |al?etes Obesidad
mellitus I

EDAD

50-59 afios 1 (Ref.) 1 (Ref.) 14.7 **

60-69 aiios 1.7 2.8 % 7.5 *¥*

70-79 afios 2.2 2.4 % 1.3

>80 afios 1.4 0.4 1 (Ref.)

OCUPACION

Casa + Trab. extra (trabajo 1 (Ref) 1 (Ref) 3.9 %%

remunerado)

Ama de casa (trabajo no remunerado) 1.5 1.6 1 (Ref.)

ORIGEN

Nativa 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)

No nativa 2.1 0.8 1.7

ESTADO CIVIL

No unida 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Unida 1.0 0.7 1.3

NO. DE PERSONAS CON QUIENES VIVE

>4 personas 1 (Ref.) 1 (Ref.) 7.1 **

1-3 personas 1.1 1.8 1.8

Sola 1.5 1.9 1 (Ref.)

EDUCACION

Primaria o mas 1 (Ref.) 1 (Ref.) 2.5

Sin estudios 1.6 2.6 * 1 (Ref.)

RELIGION

Catolica 1 (Ref.) 1 (Ref.) 3.1

Otras religiones 4 1.8 1 (Ref.)

SISTEMA DE SALUD

Seguridad social 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Asistencia social 3.1 0.3 3.0

INGRESOS FAMILIARES

>2 salarios minimos 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)

1-2 salarios minimos 0.7 1.2 0.7

<1 salario minimo 0.6 1.4 1.2

Tabla 2. Regresion logistica univariada de hipertensidn, diabetes mellitus Il y obesidad de las mujeres adultas
mayores de Ixtenco, Tlaxcala. * P <0.05y ** P <0.001. Ref. Grupo base usado para la comparacion.
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Estado civil. No se encontraron diferencias estadisticas en el puntaje de calidad de
vida entre las mujeres unidas y no unidas (Figura 2). Tampoco se encontraron diferencias
al analizar la calidad de vida por rubros (Tabla 3). Sin embargo, ésta fue menor en los
rubros de salud general y percepcidn general.

Soporte social. En el anélisis de calidad de vida general de las mujeres por nimero
de personas con quienes vive, se encontrd que las mujeres con mejor calidad de vida
fueron aquellas que vivian con mas de cuatro personas, aunque sélo se encontraron
diferencias significativas entre aquellas que vivian con una a tres personas y las mujeres
que viven con mas de cuatro personas (Figura 2). En el andlisis por rubros, se encontré que
las mujeres que vivian con méas de cuatro personas tuvieron significativamente mayores
puntajes de calidad de vida que aquellas gue vivian solas o con 1-3 personas en los rubros
de funcionamiento fisico, dolor corporal, vitalidad y rol emocional (Tabla 3). En los rubros
restantes, la calidad de vida fue similar en los grupos independientemente del nimero de
personas con quienes vivian. Cabe mencionar que el puntaje de calidad de vida fue menor
en los rubros de salud general y percepcidn general.

Nivel educativo. Las mujeres con estudios (primaria 0 mas) tuvieron puntajes
significativamente mayores de calidad de vida que aquellas sin estudios (Figura 2). En los
rubros de funcionamiento fisico, rol fisico y vitalidad, la calidad de vida fue
significativamente mayor en aquellas mujeres con primaria 0 mas en comparacion con las
mujeres sin estudio (Tabla 3). En los rubros restantes, la calidad de vida fue similar en los
grupos independientemente del nivel de estudios, aungue el puntaje de calidad de vida fue
menor en los rubros de salud general y percepcion general.

Religion. El puntaje de calidad de vida fue similar entre las mujeres catélicas o que
profesaban otra religién (Figura 2). De igual manera, no se encontraron diferencias
estadisticas al realizar el andlisis por rubros (Tabla 3), aungue el puntaje de calidad de vida
fue menor en los rubros de salud general y percepcion general, lo fue para ambos grupos.

Sistema de salud. No hubo diferencias en el puntaje de calidad de vida entre
aquellas mujeres que tenian seguridad social vs. asistencia social (Figura 2). De igual
manera, no se encontraron diferencias estadisticas al realizar el analisis por rubros (Tabla
3). El menor puntaje de calidad de vida fue en el rubro de salud general.

Ingreso econdmico. En cuanto a ingresos familiares, se encontrd que la calidad de

vida general de las mujeres adultas mayores fue similar independientemente del ingreso
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(Figura 2). En el rubro de salud general, la calidad de vida fue significativamente mayor en
mujeres con ingresos < 1 salario minimo y de 1 a 2 salarios minimos que aquellas con > 2
salarios minimos (Tabla 3), aunque el puntaje de calidad de vida fue menor en los rubros

de salud general y percepcion general.

@ xrdaa .Ocupn cion Sor igen @ xEstado civil & Numero de personas que viven en su casa
Educacién b Religion & gistema de salud & Ingresos familiares

100 -

Puntaje promedio de Calidad de vida

Figura 2. Calidad de vida en mujeres adultas mayores de Ixtenco, Tlaxcala, de acuerdo a cada categoria de
los factores sociodemograficos. Los valores son presentados como medias + desviacion estandar. * P < 0.05
y ** P <0.001.
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EDAD
50-59 afios 86.0 % 15.5 ** 73.4422.4 ** 76.8+19.8 5024125 67.4+14.6 83.0+19.4 7734212 % 67.8+16.9 57.5+15.4
60-69 afios 81.021.6%* 66.4 +30.9 * 70.7 +26.5 513+14.2 63.3+22.0 75.0+25.9 64.4+30.8 66.5+22.1 53.1+18.1
70-79 afios 70.0 £25.7 5574278 67.6+23.7 54.5+13.7 62.4+18.0 76.2422.0 62.4+30.3 66.7 215 60.4+19.3
>80 afios 56.7+27.9Ref. | 50.3+25.7 Ref. 64.3+24.1 51.9+83 56.0+21.6 80.4+19.2 583+29.8Ref. | 69.1+17.0 53.6+18.2
OCUPACION
Casa + Trab. extra 83.8+18.9 ** 70.0 £ 26.0 ** 743+20.8 53.2+13.4 67.7 +16.8 ** 80.9+19.9 74.0+25.4 ** 68.1+19.8 57.3+16.9
(trabajo remunerado)
Ama de casa (trabajo no 65.7+26.5 54.5+28.2 66.3+26.4 50.0+11.7 57.3120.0 75.6+24.5 57.8+29.8 66.3+19.3 55.6+18.8
remunerado)
ORIGEN
Nativa 76.2 +24.4 63.5+28.4 73.2422.0 ** 5264125 63.0+19.4 79.6 +21.6 67.2+28.6 67.9+19.8 56.9+18.0
No nativa 77.2+21.7 63.9+24.1 54.6+28.3 46.7+13.8 66.4 +14.3 72.2 4245 67.6+27.1 633+17.8 54.2+155
ESTADO CIVIL
No unida 73.6 +26.0 62.5+27.5 71.4+23.8 51.9+13.6 62.1+193 79.8+21.6 64.3+27.6 65.6+19.1 54.5+183
Unida 78.8+21.9 64.6 + 28.4 70.6 +23.5 51.8+12.1 64.6+18.5 77.7 £22.4 70.0£28.9 69.0+19.9 58.5+16.9
NUMERO DE PERSONAS CON QUIENES VIVEN
>4 personas 82.0422.0 ** 69.6 + 26.1 7624232 * 52.4+14.4 67.3+18.1 ** 81.1+22.1 75.1423.3* 71.0419.5 57.8+14.8
1-3 personas 72.7 +24.6 59.7 +28.7 66.7 +22.9 512+11.0 59.6+18.1 77.1+22.8 62.0+30.4 63.7+19.6 56.1+18.8
Sola 71.7 + 25.5 Ref. 59.2 42823 69.9 + 24.8 Ref. 52.6+14.0 64.5 + 21.7 Ref. 76.8+19.1 61.9+30.8Ref. | 69.1%17.7 54.8+21.8
EDUCACION
Primaria o més 85.8 4 16.5 ** 71.8 +25.8 ** 72.7422.0 50.8+13.1 68.0+15.1* 8024223 72.8+24.1 69.9+17.8 55.2+15.0
Sin estudios 7124258 59.2+28.1 70.0 + 24.4 52.5412.7 60.9 +20.2 77.9+21.9 64.3 +30.1 66.0 £ 20.4 57.3+19.0
RELIGION
Catélica 76.6+23.7 63.2+27.9 70.6 + 24.0 51.7412.9 63.2+19.0 78.9+22.2 67.1+28.6 67.4+19.6 56.9+18.1
Otras religiones 70.6 +30.6 70.3+28.1 77.2+13.8 55.6+10.5 66.3+16.9 75.0+18.9 70.8+26.0 66.5+18.6 50.0£0.0
SISTEMA DE SALUD
Seguridad social 72.1425.9 50.5+27.0 69.8 + 25.7 493+4.7 65.0+19.7 85.7+17.6 58.9 +26.7 66.6 +15.1 60.7 +16.2
Asistencia social 76.7 +23.9 64.9+27.7 71.1+23.4 52.1+133 63.2+18.8 78.0+22.3 68.1+28.5 67.4 +20.0 56.2+17.8
INGRESOS FAMILIARES
>2 salarios minimos 71.5+26.3 59.7+28.1 67.7 + 26.6 47.6 + 10.0 Ref. 60.7+19.8 77.6 +20.5 59.5+29.1 64.9 +20.1 58.0+16.0
1-2 salarios minimos 77.6+22.8 63.5+28.1 71.4+22.6 53.1+14.2* 62.4 +18.4 78.5+24.1 70.2 4 28.0 67.9+18.9 55.8+18.9
<1 salario minimo 80.0+23.4 69.6 + 26.7 74.6+21.2 550+ 11.4 * 70.0+17.6 80.8+18.8 71.1+26.8 69.6 +20.7 56.7+17.3

Tabla 3. Calidad de vida de acuerdo a los rubros propuestos en la encuesta SF-36 de las mujeres adultas mayores de Ixtenco, Tlaxcala. Los datos fueron comparados con las pruebas de U de Mann-
Whitney o t-student, también con las pruebas de Kruskal-Wallis o ANOVA de 1 via seguido por las pruebas post hoc de U de Mann-Whitney o Tukey, segln el caso. Los valores son presentados
como medias + desviacion estandar. * P <0.05 y ** P < 0.001. Ref. Grupo base usado para la comparacion.
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Para determinar si los factores sociodemogréaficos antes analizados, pudieran ser
factores de riesgo para tener mala calidad de vida, realizamos analisis estadisticos con
pruebas de regresion logistica y encontramos que la edad fue un factor de riesgo, ya que el
valor de odd ratio fue alto en el grupo de 60-69 afios, y éste se increment6 aln mas en los
grupos de 70-79 y >80 afios (Tabla 4). El analisis por rubro mostrd que la edad fue un
factor de riesgo para el funcionamiento fisico (sélo los grupos de 70-79 y > 80 afios), el rol
fisico (solo los grupos de 70-79 y > 80 afios), el dolor corporal y la vitalidad (sélo en las
mujeres > 80 afos), el rol emocional (en los tres grupos: 50-59, 60-69, 70-79 y >80 afios) y
la salud mental (s6lo en las mujeres de 60-69 afios); mientras que, para los rubros de salud
general, funcionamiento social y percepcion general no. El ser ama de casa también fue un
factor de riesgo para tener mala calidad de vida; ya que fue significativamente menor que
las que desempefiaban dos roles (Tabla 4). El analisis por rubro mostrd que el ser ama de
casa fue un factor de riesgo para el funcionamiento fisico, el rol fisico, la vitalidad y el rol
emocional; mientras que, para los rubros de dolor corporal, salud general, funcionamiento
social, salud mental y percepcién general no. Por su parte, en la calidad de vida general, el
origen no representd un factor de riesgo (Tabla 4). Sin embargo, el anélisis por rubro
mostré que el no ser originaria de Ixtenco si fue factor de riesgo para el dolor corporal.
Cuando se analiz6 la calidad de vida general en mujeres solas, mujeres que viven con una a
tres personas 0 mas de cuatro personas, se encontrd que el niUmero de personas con quienes
viven no fue factor de riesgo para tener mala calidad de vida (Tabla 4). Sin embargo, el
analisis por rubro mostré que el nimero de personas que viven en su casa fue un factor de
riesgo para el funcionamiento fisico (s6lo en mujeres solas) y en el rol emocional (sélo en
mujeres que viven con una a tres personas); mientras que, para los rubros de rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, salud mental y percepcion
general no. Considerando el anélisis de la calidad de vida general por educacion, se
encontré que las mujeres sin estudios tuvieron mayor riesgo en presentar mala calidad de
vida (Tabla 4). El analisis por rubro mostrd que las mujeres sin estudios fue un factor de
riesgo para el funcionamiento fisico, la vitalidad y el rol emocional; mientras que, para los
rubros de rol fisico, dolor corporal, salud general, funcionamiento social, salud mental y
percepcion general no. Cuando se analiz6 la calidad de vida general en mujeres con
ingresos familiares de < 1 salario minimo, de 1 a 2 salarios minimos y > 2 salarios

minimos, se encontrd que los ingresos familiares no fue factor de riesgo para tener mala
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calidad de vida (Tabla 4). Sin embargo, el andlisis por rubro mostré que los ingresos
familiares fue un factor de riesgo para el dolor corporal y la salud general (sélo en mujeres
con > 2 ingresos familiares); mientras que, para los rubros de funcionamiento fisico, rol
fisico, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional, salud mental y percepcién general
no. En el andlisis de la calidad de vida general, se encontré que las variables estado civil,
religion y sistema de salud no fueron factores de riesgo (Tabla 4), asimismo en el analisis

por rubros tampoco fueron factores de riesgo para mala calidad de vida.

7.4 Influencia de las enfermedades crénico-degenerativas en la calidad de

vida

Se encontré que el puntaje promedio de calidad de vida de las mujeres sin
hipertension fue de 68 + 15.5, mientras que las mujeres con dicha enfermedad fue de 63.9
+ 14.8. Por su parte, la calidad de vida de las mujeres sin diabetes mellitus Il fue de 68.3 +
13.4 'y de las mujeres con diabetes fue de 62.6 + 17.7. Por el contrario, las mujeres obesas
tuvieron mejor calidad de vida, con 67.8 = 15.2, que las mujeres sin obesidad con 58.5 +
13.2. Asimismo, la calidad de vida de las mujeres con hipertension/diabetes mellitus 1l fue
de 63.9 + 16.1, mientras que las mujeres sin hipertension/diabetes mellitus 11 fue de 70.2 +
13.0. También, la calidad de vida de las mujeres con y sin hipertensién/obesidad fue de 67
+ 15.4 y 60.4 = 13.5, respectivamente. En lo que respecta a la calidad de vida de las
mujeres con Yy sin obesidad/diabetes mellitus 1l fue de 67.1 + 156 y 60.7 £ 11.7,
respectivamente. En lo que se refiere a la calidad de vida de las mujeres con y sin
hipertension/diabetes mellitus Il/obesidad fue de 66.6 + 155 y 624 * 12.9,
respectivamente.

En el analisis de calidad de vida general de las mujeres por enfermedad cronica
degenerativa, se encontrd que las mujeres con mejor calidad de vida fueron aquellas con
obesidad y sin hipertension/diabetes (Figura 3). Al realizar el analisis de manera especifica,
se encontro que la calidad de vida en los rubros funcionamiento social y salud mental fue
significativamente mayor en mujeres sin hipertension en comparacion con las mujeres
hipertensas. En los rubros restantes, la calidad de vida fue similar independientemente de si

tenian o no hipertensién (Tabla 5).
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EDAD
50-59 afios 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
60-69 afios 10.3 * 5.4 2.1 2.1 0.8 2.6 3.4 9.1 ** 5.9* 33
70-79 aios 15.8 * 11.8* 3.0% 1.2 0.5 2.1 1.8 8.8 ** 2.6 0.8
>80 afios 19.6 ** 36.7 ** 9.7 ** 3.6* 0.5 6.7 ** 1.2 14.7 ** 2.6 1.6
OCUPACION
Casa + Trab. extra (trabajo remunerado) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Ama de casa (trabajo no remunerado) 3.4 ** 4.7 ** 3.0 ¥* 1.8 1.2 3.9 ** 2.6 6.2 ¥* 11 1.0
ORIGEN
Nativa 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
No nativa 1.6 0.3 0.8 3.4* 2.3 0.4 1.7 0.4 1.7 0.5
ESTADO CIVIL
No unida 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Unida 0.4 0.4 0.9 0.9 0.8 0.7 1.6 0.9 0.8 0.6
NUMERO DE PERSONAS CON QUIENES VIVEN
>4 personas 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
1-3 personas 2.8 1.5 19 1.9 0.7 1.5 2.4 3.0%* 15 2.4
Sola 3.5 3.6%* 2.2 1.5 1.1 1.5 0.0 2.4 1.8 3.2
EDUCACION
Primaria o mas 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Sin estudios 3.1%* 3.9* 2.1 1.4 0.5 26* 0.9 2.7* 1.6 0.9
RELIGION
Catolica 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Otras religiones 0.7 0.8 0.3 0.0 0.5 0.5 0.0 0.5 0.7 0.0
SISTEMA DE SALUD
Seguridad social 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Asistencia social 2.6 0.5 0.8 0.8 1.0 1.5 1.3E8 1.6 24 1.8E8
INGRESOS FAMILIARES
>2 salarios minimos 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 5.2* 2.7* 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
1-2 salarios minimos 0.4 0.5 0.7 3.0 1.3 0.6 5.6 0.4 0.5 3.0
<1 salario minimo 0.6 0.9 0.4 1 (Ref.) 1 (Ref.) 0.2 1.4 0.3 0.5 1.5

Tabla 4. Regresion logistica univariada de la calidad de vida de acuerdo a los rubros propuestos en la encuesta SF-36 de las mujeres adultas mayores de Ixtenco, Tlaxcala. * P <0.05 y ** P <0.001.
Ref. Grupo base usado para la comparacion.
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En cuanto a diabetes mellitus Il, se encontrdé que la calidad de vida en el rubro
funcionamiento social fue significativamente mayor en mujeres sin diabetes mellitus 11 que
en mujeres diabéticas. En los rubros restantes, la calidad de vida fue similar
independientemente de si tenian o no diabetes mellitus 1l (Tabla 5).

Al analizar la calidad de vida por rubros de mujeres con y sin obesidad, se encontro
que funcionamiento fisico, rol fisico, vitalidad y rol emocional fueron significativamente
mayores en mujeres con obesidad que aquellas sin obesidad. En los rubros restantes, la
calidad de vida fue similar independientemente de si tenian o no obesidad (Tabla 5). No
obstante, el puntaje de calidad de vida en mujeres con hipertension, diabetes mellitus Il y
obesidad fue menor en los rubros de salud general y percepcion general (Tabla 5).

En lo que respecta a hipertension/diabetes mellitus 11, se encontr6 que la calidad de
vida en los rubros de rol fisico, salud general, funcionamiento social y salud mental fueron
significativamente mayores en mujeres sin hipertension/diabetes mellitus 1l que en mujeres
hipertensas/diabéticas. En los rubros restantes, la calidad de vida fue similar
independientemente de si tenian o no hipertension/diabetes mellitus 11 (Tabla 5).

Por su parte, en hipertension/obesidad, se encontrd que la calidad de vida en los
rubros de rol fisico, vitalidad y rol emocional fue significativamente mayor en mujeres con
hipertension/obesidad que en mujeres sin hipertensién/obesidad. En los rubros restantes, la
calidad de vida fue similar independientemente de si tenian o no hipertension/obesidad
(Tabla 5).

En lo que se refiere a diabetes mellitus I1l/obesidad, se encontr6 que la calidad de
vida en los rubros de rol fisico y rol emocional fueron significativamente mayores en
mujeres con diabetes mellitus I1/obesidad que en mujeres sin diabetes mellitus Il/obesidad.
En los rubros restantes, la calidad de vida fue similar independientemente de si tenian o no
diabetes mellitus Il/obesidad (Tabla 5).

En cuanto a hipertension/diabetes mellitus ll/obesidad, se encontré que no hubo
diferencias en mujeres con y sin hipertension/diabetes mellitus Il/obesidad (Tabla 5).

Al analizar si la hipertensién, la diabetes mellitus I, la obesidad,
hipertension/diabetes mellitus IlI, hipertensién/obesidad, diabetes mellitus Il/obesidad e
hipertension/diabetes mellitus Il/obesidad fueron factores de riego para presentar mala
calidad de vida, se encontr6 que mujeres con diabetes mellitus Il y mujeres con

hipertension/diabetes mellitus Il tenian mayor riesgo para tener mala calidad de vida. La
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hipertension, la obesidad, hipertension/obesidad, diabetes mellitus Il/obesidad e
hipertensidn/diabetes mellitus I1l/obesidad no fueron factores de riesgo para la condicion
analizada (Tabla 6). El analisis por rubro mostré que las mujeres sin obesidad,
hipertension/obesidad y diabetes mellitus Il/obesidad tenian mayor riesgo para tener mala
calidad de vida en rol fisico. Asimismo, mujeres con hipertension/diabetes mellitus 11
tenian mayor riesgo para tener mala calidad de vida en salud mental (Tabla 6).

- Hipertension -Diab etes -Ob esidad ﬂ Hipertension/diabetes
(d Hipertension/obesidad wdDiabetes/obesidad [ Hiper/Diabe/Obesi
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Figura 3. Calidad de vida de acuerdo a cada categoria de hipertension, diabetes mellitus Il y obesidad en
mujeres adultas mayores de Ixtenco, Tlaxcala. Los datos fueron comparados con las pruebas U de Mann-
Whitney o t-student seguin el caso. Los valores son presentados como medias + desviacion estandar. * P <
0.05y ** P <0.001.
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HIPERTENSION
No tiene 76.7 +25.2 67.1+28.1 71.2+23.7 53.6+12.6 649+19.7 | 82.1+209* 70.2+27.2 71.0+19.0** | 556+17.8
Si tiene 75.8+22.6 59.2 +27.2 70.6 + 23.5 49.7+12.9 61.4+17.7 74.4+22.8 63.6 +29.5 62.8+19.4 57.8+17.5
DIABETES MELLITUS II
No tiene 78.7+21.3 66.6 +25.1 7234222 53.3+12.5 65.5+17.8 | 82.6+18.6* 68.8 + 26.2 68.9+18.6 57.7+15.5
Si tiene 72.2+27.9 58.3+31.8 68.6 + 25.7 494 +13.1 59.7+20.3 71.8+25.7 64.5+31.9 64.7+21.0 54.5+21.0
OBESIDAD
No tiene 68.3+22.2 46.4+27.5 66.6+21.8 49.2+86 55.0+15.8 74.0+20.6 50.6 +27.1 63.5+16.5 52.9+16.3
Si tiene 78.0+24.1% | 67.1+26.7** 71.9+23.9 52.4+13.5 65.1+19.0* | 79.7+22.2 70.7 +27.5 ** 68.2+20.1 57.3+17.9
HIPERTENSION/DIABETES MELLITUS II
No tiene 78.9+23.4 70.5+24.8 * 74.0+21.4 55.8+11.2 ** 67.1+181 | 84.4+17.2* 70.5+ 25.2 73.9+17.1** | 56.7+16.2
Si tiene 74.8+24.4 59.5+28.9 69.2+24.6 49.6 +13.2 61.2+19.0 75.4+23.8 65.4 +30.0 63.5+19.9 56.5+18.6
HIPERTENSION/OBESIDAD
No tiene 73.6+22.8 48.3+27.0 65.6 + 26.0 50.3+7.8 55.0+17.8 77.1+19.3 52.8+26.7 67.1+16.5 542+12.9
Si tiene 76.7 +24.2 65.6 + 27.5 * 71.7+23.2 52.1+13.3 645+18.8* | 789+22.4 69.2+28.1* 67.4 % 20.0 56.9 +18.2
DIABETES MELLITUS 11/OBESIDAD
No tiene 70.2+22.0 51.8+26.2 67.6+21.6 50.2 + 8.4 56.7 + 16.2 76.2 +18.5 55.5 % 26.7 64.8 +16.6 53.6+12.0
Si tiene 77.3+243 65.5+27.8 * 71.5+23.9 52.1+13.4 64.5+19.1 79.1+22.5 69.1+28.3* 67.8+20.0 57.1+18.4
HIPERTENSION/DIABETES MELLITUS 1I/OBESIDAD
No tiene 76.4+22.2 53.6+26.8 66.8 + 26.2 50.7+8.7 56.4+18.9 78.6+17.3 58.3+26.1 68.9+16.2 51.8+11.9
Si tiene 76.3+24.3 64.6 +27.9 71.4+233 52.0+13.2 64.1+18.8 78.7+22.5 68.2 +28.5 67.2+19.9 57.1+18.1

Tabla 5. Calidad de vida de acuerdo a los rubros propuestos en la encuesta SF-36 por categoria de hipertension, diabetes mellitus 11 y obesidad de las mujeres adultas
mayores de Ixtenco, Tlaxcala. Los datos fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney o t-student segln el caso. Los valores son presentados como medias
+ desviacion estandar. * P <0.05y ** P <0.001.
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HIPERTENSION
No tiene 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Si tiene 1.6 0.6 1.4 0.7 1.6 1.0 1.0 1.5 2.2 0.6
DIABETES MELLITUS 11
No tiene 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Si tiene 29%* 1.9 1.3 1.1 1.2 1.6 3.3 1.7 1.7 2.5
OBESIDAD
No tiene 2.3 2.0 4. 7%* 1.0 13 1.9 1.9 2.3 1.9 1 (Ref.)
Si tiene 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1.2
HIPERTENSION/DIABETES MELLITUS II
No tiene 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Si tiene 3.4% 1.0 1.9 1.2 1.7 1.2 2.7 1.6 4.6* 1.5
HIPERTENSION/OBESIDAD
No tiene 1 (Ref.) 1 (Ref.) 3.4% 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Si tiene 0.6 0.8 1 (Ref.) 0.5 0.9 0.4 0.5 0.6 0.8 1.8
DIABETES MELLITUS 11I/OBESIDAD
No tiene 1 (Ref.) 1 (Ref.) 3.1%* 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Si tiene 0.5 0.6 1 (Ref.) 0.9 0.7 0.5 1.6 0.6 0.7 2.2
HIPERTENSION/DIABETES MELLITUS I1I/OBESIDAD
No tiene 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.) 1 (Ref.)
Si tiene 0.6 1.0 0.4 0.5 0.7 0.4 1.0 0.9 1.0 1.3

Tabla 6. Regresion logistica univariada de hipertension, diabetes mellitus 11, obesidad, hipertension/diabetes mellitus 11, hipertension/obesidad, diabetes mellitus
I1/obesidad e hipertension/diabetes mellitus 11/obesidad para tener mala calidad de vida de las mujeres adultas mayores de Ixtenco, Tlaxcala. * P < 0.05y ** P <0.001.
Ref. Grupo base usado para la comparacion.
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8. DISCUSION

En el presente trabajo analizamos si los indicadores sociodemograficos fueron
factores de riesgo para presentar hipertension, diabetes mellitus I, obesidad y mala calidad
de vida en mujeres de una poblacion con ascendencia otomi de Tlaxcala, usando la
encuesta genérica SF-36. Lo cual coloca a nuestro estudio entre los pocos realizados en un
grupo poblacional con tales caracteristicas. Cabe mencionar que la muestra de mujeres
utilizada en el estudio fue representativa, ya que los rangos de edad, estado civil, nivel de
estudios, seguridad social y religién fueron similares a lo reportado por INEGI (2005). Las
mujeres participaron de manera voluntaria lo cual es importante ya que no formaban parte
de un programa de asistencia social, hecho que podria haber modificado considerablemente
sus respuestas al momento de las entrevistas. En cuanto a la encuesta utilizada en el
presente estudio, podemos decir que fue adecuada para determinar la calidad de vida de las
mujeres de Ixtenco, siendo féacil de aplicar y analizar, y ser sensible a las condiciones
sociodemogréficas de los sujetos participantes.

Influencia de los factores sociodemograficos en la prevalencia de enfermedades

cronicas

Las prevalencias de hipertension, diabetes mellitus Il y obesidad encontradas para
las mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco fueron altas, en comparacion con la media
nacional (Olaiz-Fernandez y cols. 2006) o con otras poblaciones indigenas de México
mayores de 50 afios, por ejemplo, Mayas y Mixtecas (Alvarado-Osuna y cols. 2001,
Arroyo y cols. 2003). Si bien, dichas prevalencias podrian ser afectadas por el estilo de
vida de este grupo étnico, también lo son por factores sociodemograficos que interfieren en
las condiciones de salud y el cuidado de la misma.

En lo referente a la hipertension, encontramos que ningln indicador
sociodemografico fue factor de riesgo para presentarla. Sin embargo, en otros estudios se
ha reportado que la edad y el origen afectan la prevalencia de esta enfermedad (Klocek y
Kawecka-Jaszcz 2003, Aydemir y cols. 2005, Wang y cols. 2009). Cabe resaltar que en

estos estudios, la poblacién era mas joven, lo que nos hace suponer que en nuestra muestra,
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al ser mayor de 50 afios, los factores sociodemogréficos no afectaron la prevalencia de
hipertension debido a que la enfermedad se desarrolla entre los 30 y 40 afios, de manera
que las mujeres hipertensas de nuestro estudio tenian varios afios con la enfermedad,
enmascarandose asi el impacto de la edad.

Para la diabetes mellitus, encontramos que sélo la edad y la educacion fueron
factores de riesgo para presentarla. En lo que respecta a la edad, las mujeres en el rango de
60 a 79 afios tuvieron una mayor prevalencia de diabetes mellitus I1, a diferencia de la edad
de 80 afios 0 mas. Esto puede deberse a que las mujeres estaban alrededor de la
menopausia’®, etapa caracterizada por la disminucién de estrégenos, lo que favorece un
desequilibrio en la regulacion de los niveles de glucosa en sangre (Malacara y cols. 2001).
Asi en las mujeres de 80 arfios, la falta de estrogenos podria generar un nuevo equilibrio
metabolico relacionado con la reduccion de los niveles de glucosa sanguinea. Ademas a
esta edad disminuye la ingesta de comida lo que reduce la grasa corporal, ayudando asi a
bajar ain mas los niveles de glucosa (Bastard y cols. 2006). Nuestros resultados son
apoyados por otros trabajos realizados en México (Alvarado-Osuna y cols. 2001, Schulz y
cols. 2006), quienes reportaron una mayor prevalencia de diabetes en mujeres de mayor
edad. En el factor educacion, las mujeres sin estudios tenian mayor riesgo de presentar
diabetes mellitus 11 que las mujeres con estudios, probablemente porque la falta de estudios
favorece un mayor consumo de comida chatarra y refresco. En este punto, no tenemos
trabajos con quien comparar nuestros resultados.

Para la obesidad, encontramos que la edad, la ocupacion y el nimero de personas
con quienes vive afectaron su prevalencia. Respecto a la edad, el rango de edad de 50 a 69
afios fue un factor de riesgo para presentar obesidad, a diferencia de las mujeres mayores
de 70 afios. Este grupo es mas vulnerable a presentar obesidad debido a la disminucion de
la masa muscular y el aumento de la grasa corporal (Finch 2005), asi como a la falta de
estrogenos que favorecen la acumulacion de grasa (Malacara y cols. 2001). Por su parte, en
las mujeres de 70 afios 0 mas, la prevalencia de obesidad se reduce debido a la disminucion
de la ingesta de comida, por falta de denticion, y a la poca distensién de las paredes
musculares del estbmago (Morley 1997). Nuestros resultados son apoyados por los trabajos
de Arroyo y cols. (2003), Miljkovic y cols. (2008), Cuevas y cols. (2010), quienes
reportaron que a mayor edad era mayor la prevalencia de obesidad. Por su parte, para la

18 -
Ver glosario.
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ocupacion, las mujeres que fueron amas de casa y ademas trabajaron fuera tuvieron mayor
riesgo de presentar obesidad que las mujeres dedicadas exclusivamente al hogar. Esto es
posiblemente porque el desempefiar dos roles aumenta el riesgo de mal alimentarse o
comer a deshora, lo que a largo plazo llevaria a una mayor acumulacion de grasa corporal,
0 bien, cuentan con un ingreso econdémico propio que les facilita la ingesta de comida
chatarra. Nuestros resultados son apoyados por el trabajo de Fernald y cols. (2007),
quienes reportaron que mujeres de 18 a 65 afios con altos puestos tienen mayor posibilidad
de consumir bebidas altas en calorias que amas de casa o trabajadoras domeésticas, debido a
su mayor ingreso econémico. En cuanto al nUmero de personas con quienes vive, las
mujeres que vivian con mas de cuatro personas tuvieron mayor riesgo de presentar
obesidad. Esto es, el comer acompafiado y disfrutar de la compafiia de otros es para el ser
humano mas importante que el hecho de comer en si mismo (Damian 2009), por lo que
podemos suponer que un alto soporte social aumentd la posibilidad de ingerir mas

alimentos. No existen trabajos con quien comparar este Ultimo punto.

Influencia de los factores sociodemograficos en calidad de vida

La media general de calidad de vida encontrada para las mujeres mayores de 50
afios de Ixtenco fue alta, en comparacién con otros trabajos realizados en mujeres y
hombres jovenes y adultos mayores de México (Arcega-Dominguez y cols. 2005, Graham
y cols. 2007). Asimismo, el analisis por rubros (incluidos en la encuesta) mostr6 que los de
mayor puntaje fueron funcionamiento social y funcionamiento fisico; mientras que los de
menor puntaje fueron percepcion general y salud general.

Cuando se analizo el impacto de los factores sociodemograficos en la calidad de
vida se encontrd que la edad, la ocupacion y la educacion fueron factores de riesgo para
presentar mala calidad de vida. Asi, la calidad de vida disminuyo a partir de la década de
60-69 afos, particularmente los componentes fisicos, debido a que a través de los afios
cada individuo pasa por un proceso degenerativo teniendo como consecuencia menor
eficiencia en sus actividades (Graham y cols. 2007). Esto aunado a las patologias propias
del adulto mayor, los individuos llegan a percibir su salud como mala y, por lo tanto,
reportan tener una mala calidad de vida (Gutiérrez-Robledo 2004). Nuestros resultados son

apoyados por Duran-Santiago y cols. (2003), Gallegos-Carrillo y cols. (2006), Guimaraes-
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Lima y cols. (2009), quienes reportaron que la calidad de vida en adultos mayores de 60
afios disminuye al aumentar la edad. En cuanto al factor ocupacion, aquellas mujeres que
solo realizaban actividades en casa tuvieron un puntaje de calidad de vida menor. Esto es
quiza porque no tienen ingresos, se preocupan mas por las enfermedades y se sienten
animicamente poco productivas, solas, sin convivencia alguna fuera del hogar, generando
sentimientos de soledad y tristeza. Nuestros resultados son apoyados por Gallegos-Carrillo
y cols. (2006), quienes encontraron que adultos mayores mexicanos que no trabajan e
incapacitados tuvieron peor calidad de vida en comparacion con aquellos que si trabajan.
Respecto a la educacion, la calidad de vida de las mujeres sin estudio fue menor que
aquellas con primaria 0 méas, debido probablemente al bajo nivel socioeconémico que
propicia una alimentacién y atencion médica inadecuada. Nuestros resultados son
apoyados por Gallegos-Carrillo y cols. (2006; 2008), Tajvar y cols. (2008) y Guimaraes-
Lima y cols. (2009), quienes mostraron que una baja educacion se relaciona
significativamente con una peor calidad de vida por la relacion existente entre el nivel
educativo y el estado socioeconomico.

Otros factores como origen, nimero de personas con quienes vive e ingreso
familiar no afectaron el puntaje de calidad de vida general, aunque si modificaron algunos
rubros. Por ejemplo, las mujeres no nativas mostraron un menor puntaje en el rubro de
dolor corporal quiza debido a que la percepcion varia de una etnia a otra (Thumboo y cols.
2003, Huguet y cols. 2008, Guimardes-Lima y cols. 2009), ya sea por factores genéticos, o
bien, por la relaciones particulares que se establecen con su medio ambiente. Por su parte,
los rubros de funcionamiento fisico y rol emocional mostraron un menor puntaje en
mujeres solas seguido de aquellas que vivian con una a tres personas, debido quiza a los
habitos alimenticios malos, de autocuidado y sentimientos de tristeza que les induce la
soledad (Gallicchio y cols. 2007, Tajvar cols. 2008, Gallegos-Carrillo y cols. 2009). En
cuanto a los ingresos familiares, las mujeres con méas de dos salarios minimos tuvieron
menor calidad de vida en dolor corporal (méas dolor) y salud general que aquellas con dos o
menos salarios minimos. El nivel socioecondmico bajo de las mujeres genera un menor
conocimiento de la prevencion de enfermedades, habitos saludables y acceso a los
servicios de salud (Tajvar y cols. 2008, Alexandre y cols. 2009, Guimaraes-Lima y cols.
2009).
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Influencia de las enfermedades cronico-degenerativas en la calidad de vida

Al analizar si la hipertension, la diabetes mellitus 11 y la obesidad eran factores de
riesgo para presentar mala calidad de vida, se encontr6 que la diabetes mellitus I1 si lo fue
pero la hipertension y la obesidad no.

Para la hipertension, se encontr6 que la calidad de vida de mujeres con o sin
hipertension fue similar. Cabe mencionar que en el grupo de mujeres hipertensas se
encuentran tanto las mujeres controladas con medicamento como aquellas sin control
médico, de manera que el impacto de la enfermedad en la calidad de vida podria verse
enmascarado por el tratamiento. Sin embargo, en otros estudios realizados por Arslantas y
cols. (2008), Raskeliene y cols. (2009), han reportado que sujetos hipertensos mayores de
50 afios de Turquia y Lituania, respectivamente, tuvieron menor calidad de vida que los no
hipertensos.

En cuanto a la diabetes mellitus 11, se encontrd que las mujeres con esta enfermedad
tuvieron mayor riesgo para presentar mala calidad de vida quiza por las complicaciones
médicas que induce eésta; por ejemplo, mareo, cansancio, etc., asi como por las
restricciones alimenticias de la propia enfermedad (Brown y cols. 2004, Akinci y cols.
2008). Por ello, la diabetes mellitus Il podria ser considerada como una enfermedad
altamente discapacitante al interferir con el estilo de vida de las mujeres. Nuestros
resultados son apoyados por Brown y cols. (2004), Céardenas-Villarreal y cols. (2005),
Graham y cols. (2007), Opsteen y cols. (2010), quienes reportaron que pacientes con
diabetes mellitus 1l de Estados Unidos y México tuvieron una afectacion de su calidad de
vida en comparacion con los pacientes sanos.

Respecto a la obesidad, se encontré que ésta no fue un factor de riesgo para tener
mala calidad de vida. Sin embargo, es posible que el punto de corte utilizado para la
medida de circunferencia de cintura (> 80 cm) no haya sido apropiado para establecer la
relacién de obesidad y calidad de vida, ya que las mujeres en el rango menor de obesidad
segun ese punto de corte aln no presentaban dificultades fisicas o mentales. Es decir, en el
grupo de obesas se encuentran agrupadas con obesidad en bajo grado y obesidad
mérbida®®. Por ello, sugerimos que quizé4 la medida de indice de masa corporal (IMC%,
kg/m?) hubiera sido més apropiada, ya que diferencia el sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) de la

19 -
Ver glosario.

20 -
Ver glosario.
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obesidad, y a esta Gltima la clasifica en obesidad grado 1 (30.0-34.9 kg/m?), obesidad
grado 2 (35.0-39.9 kg/m?) y obesidad grado 3 (>40 kg/m?), lo cual permitiria observar
como la calidad de vida disminuye a medida que aumenta el IMC, como ya ha sido
reportado para otras poblaciones (Jia y Lubetkin 2005, Krott y Clarke 2005, Vasiljevic y
cols. 2008). No obstante, en otros estudios realizados en Estados Unidos, Serbia y
Alemania (Jia y Lubetkin 2005, Krott y Clarke 2005, Vasiljevic y cols. 2008, Metz y cols.
2009), utilizando el criterio IMC, se reportd que poblaciones mayores de 18 afios con
obesidad tuvieron menor calidad de vida, particularmente en el componente fisico, debido
a las limitaciones en las actividades basicas como caminar, arrodillarse, doblarse y realizar
esfuerzos ligeros.

Dado que este trabajo es el primero que se encarga en estudiar el riesgo de
presentar mala calidad de vida en enfermedades cronicas degenerativas combinadas
(hipertension/diabetes mellitus 11, hipertension/obesidad, diabetes mellitus Il/obesidad,
hipertensién/diabetes mellitus Il/obesidad), no tenemos trabajos con quien comparar
nuestros resultados.

Finalmente, independiente de la enfermedad o de las condiciones
sociodemogréficas, se ha descrito que una actitud positiva en la vida mejora la salud y la
calidad de vida. Asi, personas con buen humor tienen efectos positivos en su salud fisica,
debido a una mayor tolerancia al dolor, moderacién del estrés, beneficios en la digestion,
restauracion de la energia, contrarreste de la depresién, mejoramiento del sistema inmune y
cardiovascular (Martin 2001, Pressman y Cohen 2005). De igual manera, la calidad de vida
puede verse afectada por la personalidad de cada individuo y como éste lleve su
enfermedad, su tratamiento o su condicion social. Ya que, la propia enfermedad modifica
los circuitos neuronales de las personas cambiando la percepcion ante la vida (Ross y cols.
2004, Pannacciulli y cols. 2006, Bruehl y cols. 2009, Harvey y Lawson 2009).
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9. CONCLUSIONES

Con base en los resultados encontrados podemos concluir en mujeres mayores de

50 afios de Ixtenco, Tlaxcala:

a)

b)

Ningun indicador sociodemografico fue factor de riesgo para presentar
hipertension.

Indicadores sociodemograficos como edad y educacion fueron factores de riesgo
para presentar diabetes mellitus II.

Indicadores sociodemograficos como edad, ocupacién y soporte social fueron
factores de riesgo para presentar obesidad.

Indicadores sociodemograficos como edad, ocupacién, origen, nimero de personas
con quienes vive, educacion e ingresos familiares fueron factores de riesgo para
tener mala calidad de vida.

La diabetes mellitus 11 e hipertension/diabetes mellitus Il fueron un factor de riesgo

para tener mala calidad de vida, pero no lo fueron la hipertension y la obesidad.
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10. PERSPECTIVAS

En mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco, Tlaxcala:

a)

b)

d)

Seria conveniente desarrollar programas de prevencion y cuidado de la salud,
resaltando la preeminencia de los factores sociodemograficos en el mejoramiento
de la calidad de vida.

Se requiere la implementacion de proyectos que apoyen con despensas permitiria
rendir mas el poco ingreso que tienen las mujeres.

Seria conveniente la imparticion de clases a nivel primaria y secundaria tendria un
aporte insuficiente en el ingreso familiar, pero ayudaria a promover que las mujeres
salgan de sus casas y tengan un ambiente més social.

Es necesario la organizacién de platicas y terapias dadas por trabajadores sociales y
psicologos para orientar a las mujeres que viven solas a superar sus estados de
soledad, tristeza y, por consiguiente, a mejorar su calidad de vida.

Es necesario analizar el ambito de la salud con perspectiva de género para
reconocer las condiciones que generan desigualdad entre los sexos y en

consecuencia los cambios en la calidad de vida.
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12. GLOSARIO DE TERMINOS

10.

11.

Salud. Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades.

Prevalencia. Individuos de una poblacidn que presentan una caracteristica o evento en
un periodo determinado multiplicado por cien y dividido con respecto al total de la
poblacion.

Hipertension. Enfermedad caracterizada por el aumento de la presion sanguinea contra
la pared arterial. Se considera hipertension arterial cuando la presion sistolica es
mayor de 140 mmHg y la presién diastdlica es mayor de 90 mmHg (ver definiciones
abajo).

Diabetes. Enfermedad metabdlica cronica caracterizada por el aumento en los niveles
de glucosa en sangre como consecuencia de una falla en las células beta del pancreas
que secretan insulina (ver definicidn abajo).

Obesidad. Enfermedad caracterizada por la acumulacion de tejido adiposo (grasa).
Dislipidemias. Enfermedades relacionadas con alteraciones en el metabolismo de las
grasas (lipidos), que conlleva a un aumento en la concentracién de las mismas en
sangre, por arriba de los valores considerados normales. Asi tenemos
hipercolesterolemia (aumento del colesterol) e hipertrigliceridemia (aumento de los
triglicéridos).

Gasto cardiaco. Es el volumen de sangre expulsado por el coraz6n en un minuto.
Insulina. Es una hormona secretada por las células beta del pancreas, cuya funcion
principal es mantener el control de los niveles de glucosa en sangre.

Estrogenos. Hormonas sexuales producidas por los ovarios y, en menores cantidades,
por las glandulas adrenales y la grasa, que participan en la funcién del aparato
reproductivo femenino (fertilizacién y desarrollo del embrion, lactancia, lubricacion
vaginal, etc.) pero que también regulan el metabolismo de grasas y carbohidratos.
Percepcion. Proceso que permite al individuo asimilar, comprender e interpretar la
informacion y los diferentes contextos que percibe. Implica una elaboracién propia,
por lo que cada sujeto realiza un proceso perceptivo Unico y diferente al de los demas.
Bienestar. Percepcion que las personas tienen acerca de la satisfaccion de sus

necesidades.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Factor sociodemogréafico. Caracteristica social y demogréfica que describe a una
poblacion.

Nivel socioeconomico. Indicador social que define el grado e intensidad de pobreza.
Se basa en la escolaridad, adquisicién de electrodomésticos, infraestructura de la
vivienda, ingresos econémicos y seguridad social.

Soporte social. Es el apoyo moral y/o material recibido por comunidades o personas de
confianza, mismo que se produce en situaciones cotidianas o de crisis. El soporte
social esta integrado por el tipo de apoyo (psicolégico o instrumental), quién
proporciona el apoyo, el nimero de personas con quienes vive, y la actitud hacia la
busqueda y recepcién del apoyo.

Redes neuronales. Grupo de neuronas interconectadas que participan en el desarrollo
de un evento (movimiento, funcion de un organo, desarrollo de una idea o la
percepcion de un concepto).

Presion sistdlica. Es la fuerza ejercida por la sangre sobre la pared arterial cuando el
corazon se encuentra contraido.

Presion diastolica. Es la fuerza ejercida por la sangre sobre la pared arterial cuando el
corazén se encuentra relajado.

Menopausia. Es el momento en que cesan las menstruaciones por 12 meses
consecutivos.

Obesidad mérbida. Tipo de obesidad cuyo indice de masa corporal (IMC; Kg/m?) es
superior a los 40 Kg/m?, o bien, aquellos pacientes que estan desde un 50 a 100% por
encima de su peso corporal adecuado.

IMC. El indice de masa corporal es un indicador para diagnosticar la obesidad, se
define como la relacién del peso corporal en Kg entre la estatura en m2 El IMC

saludable oscila entre 18.5 y 24.9 Kg/m?.
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ANEXO | CARTA DE CONSENTIMIENTO

HIAD AJTONOMA BE TUCAA

UnveRse

s

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXCALA
Maestria en Ciencias Bioldgicas

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto Ixtenco

Se le invita a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo evaluar de

manera

integral el estado nutricional de mujeres adultas mayores de Ixtenco, Tlaxcala.

Nuestros resultados podrian ayudar en un futuro a la creacién de programas preventivos de
enfermedades relacionadas con su estado nutricional. El estudio ha sido aprobado por la

Secreta

ria de Salud del Estado de Tlaxcala.

En caso de aceptar participar en este estudio se le realizaran algunas pruebas de
laboratorio, medidas del cuerpo y preguntas sobre usted, sus habitos y antecedentes

médico
ningun

s. Las pruebas de laboratorio y las preguntas que se le realizardn no le causaran
riesgo.

Este estudio consta de las siguientes fases:

1. La primera implica la toma de sangre y la recoleccion de las muestras de
orina, posteriormente se realizara una historia clinica, toma de medidas del
cuerpo y contestar algunos cuestionarios. Nota: Después de la toma de sangre
se puede presentar dolor o formar un moreton en la zona donde se tomo la
muestra.

2. La segunda parte del estudio consiste en contestar algunos cuestionarios que
se aplicaran en su hogar.

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
informando las razones de su decisién, la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

Recibira los resultados de las pruebas de laboratorio 2-3 semanas después de haber
tomado la muestra.

La informacion obtenida en este estudio, serd mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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T p— UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXCALA
Maestria en Ciencias Biol6gicas

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido vy

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informada y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

investigacion.

Firma o huella de la participante Fecha

Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el investigador (0 su representante).

He explicado a la Sra. la naturaleza y los propdsitos de

la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para

realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha

Cualquier duda o comentario dirigirse con:
Dra. Estela Cuevas Romero

Investigadora responsable

Universidad Auténoma de Tlaxcala

Centro Tlaxcala de Biologia de la Conducta
Tel: 01246 4621557 Ext. 1806
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T——1 UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXCALA
Maestria en Ciencias Biol6gicas

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Proyecto Ixtenco

Nombre de la participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de

investigacion por las siguientes razones:

Firma o huella de la participante Fecha

Testigo Fecha
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ANEXO Il ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

UNVERSIDAD AUTOROMA € TAXCAA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXCALA
Maestria en Ciencias Bioldgicas

Proyecto Ixtenco

Nombre: Fecha:

Encuestador:

Instrucciones: Lea con cuidado las preguntas y asegurese de marcar con una “X” la opcién que mas se acerque a su situacion actual.

Soltera O Casada/Union libre O Divorciada o Separada O Viuda O

Catolica O Evangélica O Cristianismo O Ateismo O Otra O

ESTADO CIVIL
RELIGION

NIVEL DE ESTUDIOS

Sin estudios O Primaria incompleta O Primaria terminada O Secundaria incompleta O

Coédigo:

Secundaria terminada O Preparatoria incompleta O Preparatoria terminada O Profesional O

Si es profesional indique que estudio

Si los estudios estan incompletos especifique la causa del porqué dejé de estudiar

¢ Sabe leer? ¢ Sabe Escribir?

FAMILIA ¢ Cuéntas personas viven en su casa?

¢ Cuéntas personas no saben leer? edades

ORIGENES (anotar el lugar)

Lugar de nacimiento

1. Entrevistada

2. Padre

3. Madre

4. Abuelos maternos

5. Abuelos paternos

SALUD

6. ¢ Cada cuanto va al

Pl Va a la farmaci
médico? O a a la farmacia

y se automedica

O Regularmente a
hacerse chequeos

O Sélo cuando
est& enferma

( )Se curaen

casa con remedios
caseros

O Acude al curandero o
brujo

O Siempre O A veces

7. ¢ Viene a las platicas que O Frecuentemente

dan en la clinica?

De vez en
cuando

O Nunca

8. Servicios médico al que
acude y en donde (anotar el
lugar)

OSESA O IMSS O ISSSTE

O PEMEX

O PARTICULAR

EMPLEO

9. ¢ Cudles son sus ocupaciones?
(se pueden marcar dos 0 mas
opciones)

O Ama de casa O Campesina O Obrera

O Comerciante

O Otra
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10. Lugar donde trabaja o estudia

O Ixtenco

O Huamantla

OEstado de

Tlaxcala

OFuera del estado

O En el extranjero

11. Si usted no gana dinero ¢ Quién
la mantiene? (se pueden marcar
dos o mas opciones)

O Esposo

O Hijos

O Nietos

O Padres

O Hermanos

12. Ocupacion de la persona que le apoya econémicamente

13. Lugar de trabajo de la persona
que le apoya econonémicamente

O Ixtenco

O Huamantla

O Estado de

Tlaxcala

O Fuera del estado

O En el extranjero

14. Aprox. ¢cuénto gana POR DIA el principal aportador a la economia de la casa?

15. ¢ Pertenece al programa de oportunidades?

Osi

ONO

16. ¢ Qué le ofrece Oportunidades? (se
pueden marcar dos o mas opciones)

O Dinero $

(Especifique cada cuando)

O Despensa

O Credencial de
descuento en

pasaje

O Otra

VIVIENDA

17. Servicios con los que cuenta (se
pueden marcar dos o mas opciones)

O Luz

O Agua potable

O Drenaje

O Alumbrado

publico/Alcantarillado

O Teléfono

18. Material de construccién de los cuartos
de su casa

O Tabique/Block/Ladrillo

O Lamina asbesto/Zinc/Cartén

O Madera O Adobe

19. Material de construccion de su techo

O Concreto

O Lamina de asbesto/Zinc

O Cartén o palma

20. Material de construccién de su piso

O Loseta/Mosaico

O Piso firme (Concreto)

O Tierra/Suelo

21. Cuéntas habitaciones tiene su casa sin
contar cocina y bafio

O Menos de 2 cuartos

O De 3 a 5 cuartos

O De 6 a 8 cuartos

O Mas de 9 cuartos

22. Qué electrodomésticos tiene en casa
(se pueden marcar dos 0 mas
opciones)

O Refrigerador

O Lavadora

O Horno de

microondas

O Estufa eléctrica

O Estufa de

gas

O Cocina de

humo/Lefa

23. Su bafio es de:

O Tasa de losa

O Tasa de cemento

O Bacinica

O Hace al aire libre

24. Su bafio es:

O Propio

O Prestado

55




ANEXO Il ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA SHORT FORM 36

(SF36)

UNVERSIOAD AUIOROMA C€ TLAXCAA

Nombre: Fecha: / /

Proyecto Ixtenco

Cédigo:

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TLAXCALA
Maestria en Ciencias Bioldgicas

Encuestador:

Instrucciones: Esta encuesta le pide su opinién acerca de su salud. Esta informacién permitird saber como se siente y qué tan bien puede hacer usted sus
actividades normales. Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Si no esta seguro o segura de cémo responder a una pregunta, por favor

dé la mejor respuesta posible.

1. En general, ¢Diria que su salud es? a) Excelente b) Muy buena

c) Buena

d) Regular

e) Mala

2. Comparando su salud con la de hace un
afio, ¢ Cémo la calificaria en general ahora?

a)Mucho mejor ahora
que hace un afio

b)Algo mejor ahora que
hace un afio

c) Mas o menos igual
ahora que hace un afio

d) Algo peor ahora que
hace un afio

e)Mucho peor ahora
que hace un afio

3. ¢Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades vigorosas, tales como correr, levantar
objetos pesados, participar en deportes intensos?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita en
absoluto

4. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades moderadas, tales como mover una
mesa, barrer, trapear, lavar, jugar fatbol o béisbol?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita en
absoluto

5. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades levantar o llevar las compras del
mercado?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita en
absoluto

6. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades: subir varios pisos por la escalera?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita en
absoluto

7. ¢Su estado de salud actual lo limita para hacer esta actividad: subir un piso por la escalera?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita en
absoluto

8. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades doblarse, arrodillarse o agacharse?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

c) No, no me limita en
absoluto

9. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades caminar mas de diez cuadras?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita en
absoluto

10. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades caminar varias cuadras?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

c) No, no me limita en
absoluto

11. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer esta actividad caminar una cuadra?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

c) No, no me limita en
absoluto

12. ¢ Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades bafiarse o vestirse?

a) Si, me limita mucho

b) Si, me limita un poco

c) No, no me limita en
absoluto

Durante el (ltimo mes, ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica

13. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades a)si b)No

14. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado a)Si b)No

15. Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras actividades a)si b)No

16. Ha requerido de mayor esfuerzo a)si b)No

17. Durante el Gltimo mes, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de algin

problema emocional (como sentirse deprimido o ansioso), por ejemplo ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? a)Si b)No

18. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado a)si b)No

19. Ha hecho el trabajo u otras actividades con el cuidado de siempre a)Si b)No

20. Durante el dltimo mes, ¢en qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han

dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos? a) Nada b) Poco c) Mas o menos d) Mucho e) Demasiado

21. ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el Gltimo mes? a) Ningun dolor b) Muy c) Poco d)Moderado e) Severo f) Muy severo
poco

22. Durante el Gltimo mes, ¢cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo normal (incluyendo tanto

el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)? a) Nada b) Poco c) Mas o menos d) Mucho e)Demasiado

Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante el Gltimo mes. Por cada pregunta, por favor de la respuesta que mas se acerca a la manera como
se ha sentido usted

23. ¢ Cuénto tiempo durante el dltimo mes se ha sentido lleno de a) Siempre b) Casi siempre c) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca

vida?

56



24. ¢Cuanto tiempo durante el Gltimo mes se ha sentido muy a) Siempre b) Casi siempre ¢) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
nervioso?
25. ¢Cuéanto tiempo durante el Gltimo mes se ha sentido tan a) Siempre b) Casi siempre ¢) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
decaido que nada podia alentarlo?
26. ¢ Cuénto tiempo durante el Gltimo mes se ha sentido tranquilo a) Siempre b) Casi siempre c) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
y sosegado?
27. ¢Cuanto tiempo durante el ultimo mes ha tenido mucha a) Siempre b) Casi siempre ¢) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
energia?
28. ¢Cuanto tiempo durante el dltimo mes se ha sentido a) Siempre b) Casi siempre c) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
desanimado y triste?
29. ¢Cuanto tiempo durante el Ultimo mes se ha sentido a) Siempre b) Casi siempre ¢) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
agotado?
30. ¢ Cuénto tiempo durante el dltimo mes se ha sentido feliz? a) Siempre b) Casi siempre c) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
31. ¢Cuéanto tiempo durante el dltimo mes se ha sentido a) Siempre b) Casi siempre ¢) Muchas veces d) Algunas veces e) Casi nunca f) Nunca
cansado?
32. Durante el dltimo mes, ¢cuédnto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, a) Siempre b) Casi siempre c) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
etc.)?

Que tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted
33. Parece que yo me enfermo un poco mas facilmente a) Definitivamente cierta b) Cierta c) No sé d) Falsa e) Definitivamente falsa
que otra gente
34. Tengo tan buena salud como cualquiera que conozco a) Definitivamente cierta b) Cierta c) No sé d) Falsa e) Definitivamente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar a) Definitivamente cierta b) Cierta c) No sé d) Falsa e) Definitivamente falsa
36. Mi salud es excelente a) Definitivamente cierta b) Cierta c) No sé d) Falsa e) Definitivamente falsa

El producto de su aplicacion es la construccion de ocho conceptos o escalas de salud resultado del promedio de la suma de las preguntas contenidas en el cuestionario. Estos

conceptos son: a) funcion fisica (FF), b) rol fisico (RF), c) dolor corporal (DC), d) salud general (SG), e) vitalidad (\VT), f) funcion social (FS), g) rol emocional (RE) y h) salud

mental (SM). Por cada escala, las respuestas a cada pregunta se codifican y re-codifican (10 preguntas), y los resultados se trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud).

El significado de cada rubro se explica a continuacion.

Significado de los resultados

CEGE NUmero de
P preguntas
Funcién fisica 10
Rol fisico 4
Dolor corporal 2
Salud general 5
Vitalidad 4
Funcién social 2
Rol emocional 3
Salud mental 5
Percepcion general 1

Bajo

Mucha limitacion para realizar todas las actividades
fisicas incluyendo bafiarse o vestirse debido a la salud

Problemas con el trabajo u otras actividades diarias como
resultado de la salud fisica

Dolor muy severo y extremadamente limitante

Evalla la salud personal como mala y cree que
probablemente empeoraréa

Cansancio y agotamiento todo el tiempo

Interferencia frecuente y extrema con las actividades
sociales normales debido a problemas fisicos y
emocionales

Problemas con el trabajo u otras actividades diarias como
resultado de problemas emocionales

Sensacion de nerviosismo y depresion todo el tiempo

Cree que su salud es mucho mejor ahora que hace un afio

Alto

Realiza todo tipo de actividades fisicas, incluyendo las mas
vigorosas, sin limitantes debido a la salud

Ningtn problema con el trabajo u otras actividades diarias
como resultado de la salud fisica

Ausencia de dolor o limitaciones debido a dolor
Eval(a la salud personal como excelente

Lleno de entusiasmo y energia todo el tiempo

Realiza actividades sociales normales sin interferencia debido
a problemas fisicos o emocionales

Ningun problema con el trabajo u otras actividades diarias
como resultado de problemas emocionales

Sensacion de paz, felicidad y calma todo el tiempo

Cree que su salud es mucho peor ahora que hace un afio

57



PUBLICACIONES

Restmenes presentados en congresos nacionales:

1. Zamora-Gallegos M, Luna-Vazquez F, Martinez-Gomez M, Cuevas E. Evaluacion
de la calidad de vida en mujeres de Ixtenco, Tlaxcala. Treceavo Curso Bases

Biologicas de la Conducta; Tlaxcala, Tlaxcala. Octubre de 2008.

2. Cuevas E, Zamora-Gallegos M, Luna-Vazquez F, Aguilar-Alvarez R, Hernandez C,
Martinez-Gomez M. Relacion entre factores sociodemograficos y prevalencia de
obesidad: El caso de las mujeres de Ixtenco, Tlaxcala. LIl Congreso Nacional de

Ciencias Fisiologicas; Morelia, Michoacan. Septiembre 26-30, 2009.

3. Zamora-Gallegos M, Luna-Vazquez F, Nicolas-Toledo L, Rodriguez-Martinez L,
Sanchez-Cardiel A, Hernandez C, Martinez-Gémez M, Cuevas E. ;Pueden los
factores sociodemogréaficos predisponer a la presencia de diabetes, obesidad y mala
calidad de vida?: el caso de las mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco, Tlaxcala.
LIl Congreso Nacional de Ciencias Fisiologicas; Villahermosa, Tabasco.
Septiembre 26-30, 2010.

58



Treceavo Curso Bases Biolégicas de la Conducta
SESION DE CARTELES

Evaluacion de la Calidad de Vida en Mujeres de Ixtenco, Tlaxcala

Angélica Monserrath Zamora Gallegos!, Fabiola Luna Vazquez!, Margarita

Martinez Gémez? 3, Estela Cuevas Romero3
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En 1os seres humanos, la conducta esta relacionada con la calidad de vida. Asi,

nuestros comportamientos pueden afectar o beneficiar la manera en como se
desarrolle nuestra vida. La calidad de vida es referida en términos generales como
el bienestar y satisfaccion que tiene un individuo, y es considerada un indicador de
salud a nivel mundial. Durante los altimos treinta anos, la esperanza de vida en
todo el mundo se ha incrementado, esto es, vivimos mas anos. Sin embargo, el
vivir mas no esta necesariamente asociado con una buena calidad de vida, es decir,
se puede vivir muchos anos pero estando enfermo. En paises Europeos y Estados
Unidos, el analisis de la calidad de vida es cada vez mas frecuente, asociandose
con factores: 1) demograficos -género, edad, nivel econémico, origen, educacion,
ocupacion y aculturacion-, 2) clinicos -prevencion y control de enfermedades-, y 3)
socioambientales -acceso a los servicios de salud-. El analisis de la calidad de vida
es importante porque ésta no sélo se relaciona con la salud de los individuos, sino
que también afecta su economia al haber mas gastos médicos. Asimismo, la calidad
de vida junto con la economia, la demografia y la cultura son indicadores del
desarrollo humano de un pais. En México, existen pocos estudios que analicen la
calidad de vida en poblaciones tanto urbanas como rurales.

En el presente estudio se determinara la calidad de vida de las mujeres de
Ixtenco, Tlaxcala, una comunidad de origen otomi, y se identificaran aquellos

factores demograficos relacionados con la misma. Particularmente en la poblacion

: CARTEL 18
Ciudad de Tlaxcala, México, 17 de octubre de 2008

59



Treceavo Curso Bases Biologicas de la Conducta
SESION DE CARTELES

femenina se ha reportado mayor esperanza de vida y una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas, ademas ellas son el principal grupo educador de los hijos,
y en algunas culturas indigenas pueden ser incluso discriminadas en su
alimentacién y salud. Para ello, se tomara una muestra representativa de 326
mujeres mayores de 20 anos, excluyendo aquellas que no quieran participar, que
tengan problemas mentales o que no proporcionen la informacién suficiente en el
estudio. Se aplicaran encuestas, ya validadas para la poblacion mexicana, para
evaluar la calidad de vida (SF-36, health survey questionnaire; y QOL, quality of
life), encuesta sociodemografica que nos ayudara a determinar el nivel educativo,
econémico, el acceso a los servicios de salud y la ocupacion. Ademas, se aplicara
una encuesta clinica que nos permitira conocer las enfermedades que presenten
nuestras mujeres, y una encuesta de aculturacion que determinara el grado de
arraigo de la cultura otomi de este grupo poblacional (AMAS, Abbreviated
Multidiciplinary Acculturation Scale). Todas las encuestas se aplicaran a grupos de
mujeres que seran reunidas en el centro de salud de la poblacién. Los datos
obtenidos seran analizados mediante correlaciones de variables, chi-cuadrada y
prueba de Fisher, segtin sea el caso.

Finalmente, evaluar la calidad de vida de un individuo permitira, de
manera indirecta, identificar patrones de comportamiento que beneficien o
perjudiquen a la poblacién. Por ello, esperamos que nuestros resultados puedan
ser utiles para que las instituciones gubernamentales desarrollen programas en
beneficio de la salud de las mujeres de Ixtenco. En este sentido, nuestro estudio
seria pionero en el analisis de la calidad de vida en nuestro estado y en nuestro

pais en cuanto a poblaciones de “origen indigena” se refiere.

Agradecimientos. Este estudio estd siendo financiado por PROMEP (UATLX-PTC-085 a ECR) y
CONACyT (218168 AMZG).

CARTEL 18
Ciudad de Tlaxcala, México, 17 de octubre de 2008
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La salud de los individuos no depende exclusivamente de factores genéticos y/o ambientales (habitos alimenticios,
actividad fisica, etc), sino también de factores demograficos y culturales. En México, existen pocos estudios que analicen
la relacion entre salud y factores sociodemograficos, particularmente en grupos indigenas. En el presente estudio se
analizd la relacion entre sobrepeso y/o obesidad y factores sociodemograficos en mujeres de Ixtenco, Tlaxcala.
METODOLOGIA. El estudio se realizé con una muestra de 157 mujeres, en un rango de edad de 50-93 afios, a las cuales:
1) se les midid el peso y la talla. Esta (itima estimada por la media brazada (longitud desde la parte central de la
escotadura del estemén a la altura de la traquea hasta la punta del dedo anular); 2) se calculd el indice de Masa Corporal
(IMC= pesaoftalla; kg/m2), considerando normal a todas aguellas mujeres con IMC de 18.5 a 249 kg/m2, con sobrepeso
de 25 a 29.9 kg/m2 y con obesidad = 30 kg/m2; 3) se les entrevisto para determinar su edad, estado civil, origen, nivel de
estudios, ocupacion y soporte social (nimero de personas con las que viven); y 4) de acuerdo al IMC, se determing la
prevalencia de sobrepeso y/o obesidad para cada factor sociodemografico. Los grupos fueron comparados con chi
cuadrada o prueba de Fisher segin fue necesario (P < 0.05). RESULTADOS. Del total de mujeres de Ixtenco analizadas,
el 39% tuvieron un IMC normal, el 41% mostrd sobrepeso y el 20% presentd obesidad. Respecto a los factores
sociodemograficos obtuvimos que: 1) el factor edad fue dividido en cuatro rangos: el 34% de las mujeres tuvieron edades
de 50 a 59 afios, el 26% de 60 a 69 afios, el 26% de 70 a 79 afios y el 14% fueron mayores de 80 afios; 2) en el estado
civil se consideraron dos categorias: aquellas que vivian con una pareja sentimental (casadas o en unidn libre; unida), las
cuales fueron el 51% de la muestra, y las que no (soltera, divorciada o viuda; no-unida), que fueron el 49%; 3) en el origen
se consideraron dos categorias: el 88% nacio en Ixtenco (nativa) y el 12% nacid fuera de Ixtenco (no-nativa); 4) en el nivel
de estudios se consideraron dos categorias: sin estudios v con primaria terminada. Las prevalencias fueron de 64% v
36%, respectivamente; 5) en la ocupacion se consideraron dos categorias: aquellas que son amas de casa y aquellas que
ademas de realizar labores domésticas trabajaban fuera de casa (casa + trabajo extra). Las prevalencias para cada
categoria fueron 42% y 58%, respectivamente; 6) el soporte social abarcé tres categorias: el 14% vivian solas, el 45%
vivian con una a fres personas y el 41% vivian con mas de cuatro. Ademds encontramos que la prevalencia de
sobrepeso/obesidad fue: 1) significativamente mayor en mujeres con edades comprendidas de 50-59 y 60-69 afios (P <
0.0001); 2) similar entre mujeres unidas vs. no unidas; 3) similar entre mujeres nativas vs no nativas; 4) significativamente
mayar en mujeres con primaria (P < 0.005); 5) significativamente mayor en mujeres amas de casa con trabajo extra (P <
0.003); y 6) mayor en mujeres que vivian con més de cuatro personas, seguido de las que vivian de una a tres personas y
por ltimo las que vivian solas; aunque sdlo se encontrd significancia estadistica entre el primero y el tercer grupo (P <
0.03). DISCUSION. De acuerdo a lo observado en el presente estudio, factores sociodemograficos como la edad, la
ocupacian, la educacion y el soporte social afectan la prevalencia de sobrepeso/obesidad en las mujeres de Ixtenco,
Tlaxcala. Mientras que factores como el origen y el estatus marital no. Estos resultados confirman lo ya reportado en ofros
trabajos realizados en México y en otros paises, en donde se ha mostrado que la prevalencia de sobrepeso/obesidad
aumenta con la edad, ya que ésta influye directamente en la acumulacion de grasa disminuyendo el metabalismo en
general. Asi mismo, un mayor nivel de estudios favorece la presencia de sobrepeso/obesidad al relacionarse con un
mejor ingreso econdmico que permitiria un mayor consumo de comida chatarra y refresco, y por ende, una mayor ingesta
caldrica. Por su parte, las mujeres que desempefian dos roles (casa + frabajo extra) tienen el riesgo de mal alimentarse,
comer de prisa 0 a deshora, lo que a largo plazo llevaria a una mayor acumulacion de grasa. De igual manera, la falta de
soporte social reduce la prevalencia de sobrepeso/obesidad, ya que las mujeres solas suelen cocinar pocas veces e
ingerir menos comida que las mujeres que viven con familiares. Estos resultados podrian ayudar en el desarrollo de
programas de prevencion y cuidado de la salud, resaltando la importancia de los factores sociodemograficos en el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas.

Financiamiento: PROMEP (UATLX-PTC-085) a CE, CONACYT (218168) a ZGAM, CONACYT (227342) a LVF.
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Resumen :Diversos trabajos han mostrado que los factores sociodemograficos (edad, sexo, estado marital, educacion, ingreso economico y
soporte social) predisponen a presentar diabetes, obesidad, hipertension y una mala calidad de vida. Los pocos estudios realizados en México,
abordando este tema, han sido en poblaciones urbanas dejando fuera a los grupos indigenas, los cuales son altamente vulnerables por su pobreza
y marginacion. En el presente estudio analizamos qué factores sociodemogréficos representaban un riesgo para tener hipertension, diabetes,
obesidad y mala calidad de vida en las mujeres mayores de 50 afios de Ixtenco, Tlaxcala, una poblacion con ascendencia otomi. METODOLOGIA.
La muestra fue de 152 mujeres, previa firma de una carta de consentimiento, a las cuales: 1) se les preguntd su edad, ocupacion, origen, estado
marital, soporte social (nimero de personas con las que viven), nivel educativo e ingreso econdmico, 2) se les determiné la presencia de diabetes
(diagnéstico previo o 7126 mg/dl de glucosa en suero), hipertension (diagnéstico previo o presion arterial de 140/90 mmHg) y obesidad
(circunferencia de cintura ? 80 cm); y 3) se les aplic la encuesta Short Form 36 Health Survey Questionnaire para evaluar calidad de vida. Se
aplicaron regresiones logisticas. RESULTADOS. El rango de edad fue de 50 a 93 afos. El 36% de las mujeres tuvo diabetes, el 44% hipertension y
el 83% obesidad. El 51% de las mujeres fue exclusivamente ama de casa, mientras que el resto ademas realizaba otras actividades. El 88% naci6
en Ixtenco, el 52% estaba casada, el 86% vivia con familiares y el 65% no tenia estudios. El nivel socioeconémico de las mujeres fue bajo. El
andlisis para determinar si los factores sociodemogréficos eran factores de riesgo mostré que: 1) ninguno de los factores sociodemogréficos
analizados fue un factor de riesgo para presentar hipertension; 2) las mujeres de 60-79 afios o sin estudio tuvieron un mayor riesgo a presentar
diabetes; 3) las mujeres de 50-69 afos, o las que vivian con mas de 4 personas o aquellas que realizaban mas de dos roles tuvieron un mayor
riesgo a presentar obesidad; 4) las mujeres con 70 afos o mds, o que se dedican Gnicamente al hogar, o sin estudios o diabéticas mostraron un
mayor riesgo a tener mala calidad de vida; y 5) los factores origen, estado marital e ingreso econémico no fueron factores de riesgo para ninguna
de las condiciones analizadas. DISCUSION. En base a los resultados encontrados podemos decir que edad, educacion, ocupacion y soporte social
fueron los Unicos factores de riesgo para presentar diabetes, obesidad o mala calidad de vida. La edad afecta el metabolismo generando una

mayor acumulacion de grasa y altos niveles de glucosa. Una mayor edad también reduce la calidad de vida. La falta de estudios favorece la
ingesta de comida chatarra y por ende la obesidad, al mismo tiempo empeora la calidad de vida. El ser ama de casa favorece la mala catidad de
vida, pero reduce el riesgo a padecer obesidad. Mientras que el vivir con varias personas favorece la ingesta de comida, incrementando la
presencia de obesidad. De las tres enfermedades analizadas, la diabetes fue la Unica que afecté la calidad de vida. Finalmente, realizar este tipo
de estudios es importante para establecer programas de prevencion y cuidado de la salud, asi como de programas sociales que mejoren las
condiciones de vida de las poblaciones. PROMEP (UATLX-PTC-085) a CE, CONACyT (218168) a ZGAM.
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