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Resumen

Se realiz6 una investigacion sobre los determinantes sociales de la salud desde la
perspectiva del Adulto Mayor (AM), teniendo como objetivo de la investigacion
Evaluar los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) presentes en los AM de la
zona sur oriente del estado de México. Se analizaron las condiciones en que vive el
AM y cdmo percibe su calidad de vida, también se identificO de qué manera las
directrices que emite la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son tomadas en
cuenta para la creacion de Politicas Publicas (PP) y programas que beneficien este
grupo poblacional. La recoleccién de la informacién se realiz6 mediante un
cuestionario de calidad de vida y otro sobre programas y PP, para el andlisis de los
resultados de los datos de la encuesta se utiliz6 el programa estadistico Stat
Graphic 14, realizandose un analisis de componentes principales y un andlisis de
cluster de los cuales los principales resultados fueron que los AM consideran tener
una buena calidad de vida con un resultado de 80 de 100 puntos lo que indica que
se encuentran en condiciones aceptables y al menos cuentan con lo necesario para
vivir. De los programas y PP se encontré que estos programas no obedecen a las
especificaciones de la OMS y la ejecucion es inadecuada ademas de considerar

gue no se adecua a las necesidades especificas de la poblacion objetivo.

Palabras clave: Adulto Mayor, Determinantes Sociales de la Salud.



Abstrac

This reseach was carried out about the social determinants of health from the
perspective of th elderly adults, having as objective to evaluate the Social
Determinants of Health present in elderly adults in the south-eastern zone of Mexico
state and was analiced the conditions in which the elderly lives and how it perceives
their quality of life. Also it was identified in which way the guidelines issued by the
World Health Organization (WHOQO) are taken into account for the creation of public
plicies and programs that benefit this population group. The information was
collected using a quality of life questionnaire and other about programs and public
plicies, for the analysis of results of the survey data was used statistical program
Stat Graphic 14, the result was an analysis of main components and a Cluster
analysis with which the main results were that elderly adults have a good quality of
life with a score of 80 out of 100 points, it indicates that they are in acceptable
conditions and at least have the necessary to live. About programs and public plicies
it was found that these programs do not comply with specifications and the execution
is inadequate, besides considering that it does not adapt to the specific needs of the
target population.

Keywords: elderly adults, social determinants of health.
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Introduccion

El aumento de la poblacion de AM (60 afios en adelante) se acrecentd
posteriormente a la segunda guerra mundial debido a la mejora en sistemas de
salud, asi como la planificacion familiar, con lo que se incremento la esperanza de
vida, disminuyendo las tasas de mortalidad y natalidad, estas condiciones
actualmente representan el 7% de la poblacion total a nivel mundial y el 9.7% a nivel
nacional. Sin embargo, para 2050 se proyecta un incremento aproximadamente del
22%, esto forja la necesidad de crear estrategias, PP y programas para garantizar

la calidad de vida y accesos a servicios de salud adecuados a sus necesidades.

Una de las necesidades principales del AM es el acceso a servicios de salud debido
al incremento de enfermedades por el proceso natural de desgaste del organismo,
el cual es diferente en cada persona considerando el tipo de actividades que realizo
a lo largo de su vida, al respecto la OMS afirma que la salud se ve influida por las
condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen; en
este proceso también influye el sistema politico econdmico y social en que se vive
(DSS).

Para estudiar al AM se consideraron las teorias del envejecimiento, especificamente
la Teoria de Roles (Streib,1971) y la Teoria de la Actividad (Havighurst y Maddox,
1961), debido a que éstas caracterizan el comportamiento del AM conforme a la
aceptacion o rechazo de la sociedad, asi como por el término de actividades, por
ejemplo al momento de la jubilacion y como es que debe integrarse en nuevas
actividades para tener un buen funcionamiento cognitivo y seguir participando en

actividades sociales.

Para la presente investigacion se consider6 el estudio de los DSS presentes en el
AM, donde se evaluaron la calidad de vida, estrategias, PP y programas que los
beneficie, asi como el acceso a los servicios de salud. Para evaluar las variables
bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo
personal, bienestar fisico, autodeterminacion, inclusion social y derechos, se utilizé

el instrumento de la escala GENCAT de calidad de vida. También se aplic6 una



encuesta semi estructurada referente a programas en atencion al AM en la casa de

dia del AM en los municipios de Amecameca, Ayapango y Atlautla.

Para el analisis de la informacion se utilizé el programa estadistico Stat Graphics
14, se realiz6 un analisis de componentes principales y un analisis de Clusters. Los
principales resultados encontrados fueron que los AM tienen una buena calidad de
vida, que las carencias econémicas no determinan su estado de animo, asi mismo
disfrutan de integrarse en grupos para compartir anécdotas experiencia y convivir
con personas que tienen los mismos gustos y preferencias; otro aspecto importante
es que su estado de salud es considerado como bueno a pesar de padecer alguna

enfermedad tipicas de la edad.



CAPITULO | REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1 Marco conceptual

1.1.1 Determinantes Sociales de la Salud (DSS)

Los DSS sin ser definidos por la OMS eran parte fundamental de la definicion de
salud que en 1979 fue conceptualizada como el estado de completo bienestar fisico,
psicolégico y sociales. A partir de la declaracion de Alma Ata se buscé mejorar la
salud mediante la atencién a las necesidades especificas de cada comunidad, esto
gener6 cambios demograficos, (principalmente el aumento de la poblacién de AM)
y cambios en los estilos de vida debido a la urbanizacion, sin embargo, también
surgieron nuevos problemas de salud (transicién de la salud), caracterizada por el

incremento de enfermedades cronico-degenerativas (Evans y Rasanathan 2016).

Antes de que la OMS usara el término DSS ya era utilizado por autores para
describir cédmo influyen los aspectos sociales, econémicos y politicos de cada
poblacién en el estado de salud de las comunidades. Por mencionar algunos
autores tales como Dahlgren y Whitehead (1991), los definen como el resultado de
las politicas nacionales de salud tomando en cuenta factores de riesgo como: la
edad, el sexo y factores genéticos que influyen en el estilo de vida; posteriormente
Diderichsen (1998), analiza como los contextos sociales crean estratificacion y
asignan a los individuos diferentes posiciones en la sociedad, o que determina su

estado de salud.

Es hasta 2007 cuando la OMS crea la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud (CDSS) y en 2008 los define “como las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas
circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos
a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas”.
Al definirlos de manera general corresponde a cada region definir cudles son sus
determinantes especificos, por lo que la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) estableci6 como DSS para la region de las Américas el empleo, nivel de
ingresos y distribucion econdmica, vivienda, desarrollo infantil, seguridad

alimentaria y la nutricién, raza, género y estrés



Sin embargo, en América Latina es mas usado el término determinacion social
(Morales et al.,, 2013), cuyo objetivo es identificar como influyen los aspectos
sociales en el proceso salud enfermedad y cémo afectan las caracteristicas
especificas de la poblacién. Al respecto Cardona y Jaiberth (2016) mencionan que
la determinacién social se refiere a las caracteristicas especificas de cada
comunidad como el estilo de vida, las condiciones medioambientales, poder

adquisitivo, trabajo y disponibilidad de acceso a alimentos.

Lopez et al. (2008), menciona que los DSS se han estudiado en relacion a como
tener un buen estado de salud, asi como la relacién entre calidad de vida y las
condiciones sociales que merman o benefician el estado de salud y cémo se
desarroll6 la idea de enfocarse en las cuestiones sociales para dar respuesta a
problemas de salud colectiva. Por otra parte, Grossmann et al. (2010), investigaron
como los cambios y la globalizacion generan inequidades y exclusiones en salud,
considerando como primordial para mejorar el acceso a salud un sistema
participativo que incluya a todos, basandose en derechos humanos para lograr la

universalidad de los servicios de salud, asi como el cuidado de la vida.

Lobato (2010), analiza la busqueda de igualdad sanitaria desde los derechos
humanos a la salud acorde a las necesidades y el perfil de la poblacion para
implementar acciones hacia poblaciones vulnerables, afirma que existe diferencia
en el uso del término inequidad y desigualdad ya que depende de las condiciones
sociales en que una persona viva, y la mayoria de las inequidades se reflejan en
personas con bajo nivel econémico. Por su parte Vera et al. (2012), explican la
importancia que tienen las caracteristicas sociales y econémicas como factores
asociados al estado de salud y como influyen los ingresos asociados al nivel
educativo en la bisqueda de empleo, ven al empleo como un factor determinante
de las diversas enfermedades, sobre todo por el acceso a servicios de calidad,
ademas de considerar el tipo de actividades y los riesgos que se tienen cuando las
medidas sanitarias son insalubres. En la misma linea Carmona (2010), aborda la

importancia que han cobrado los factores sociales, econémicos y culturales en la



sociedad, para abordar las inequidades en salud, manifestando que existen politicas

eficientes que no protegen a la comunidad de manera igualitaria.

Modelo de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS

Tomando en cuenta la definicién antes mencionada de DSS y considerando que
existen factores que generan estratificacion social como el nivel de ingresos,
educacioén, género, etnicidad y sexualidad (OMS, 2009), en el modelo de DSS se
consideran elementos tales como las condiciones de vida y de trabajo, la
disponibilidad de alimentos, comportamiento de la poblacion, estilos de vida y

servicios de salud como su parte fundamental.

Como se puede observar en la Imagen 1, existen tres niveles de contexto, éstos
son: nivel micro: en el que se analizan las inequidades econémicas debido a la
dindmica social en la que existen pocas oportunidades para los sectores mas
pobres de la poblacion; nivel meso en que se encuentra lacomunidad y se observan
las politicas para reducir la vulnerabilidad y analizar como la sociedad en conjunto
hace participes a todos los integrantes y el nivel macro que incluye politicas
publicas que deben generar los gobiernos para tener una distribucion equitativa de
la rigueza asi como la inclusién de los sectores en estado de vulnerabilidad. Estos
tres niveles se ven influenciados por el sistema globalizado. EI modelo explicacomo
el individuo se encuentra inmerso en un sistema social que determina el estilo de
vida, y al mismo tiempo esta regido por politicas publicas que buscan generar
condiciones equitativas. Al ser el individuo parte de una sociedad se ve influenciado
por la globalizacion que si bien puede generar beneficios también modifica los

estilos y la calidad de vida.

El modelo busca explicar las necesidades de politicas publicas que generen
equidad, participacion social y empoderamiento de los sectores vulnerables
mediante sistemas de salud equitativos, asi como la participacion del gobierno en
la disminucion de inequidades y la implementacion de politicas sociales y de salud

gue ayuden a mejorar la calidad de vida de poblaciones vulnerables.



Imagen 1.- Modelo de DSS de la OMS

Contexto-estrategias
especificas tomando los
determinantes intermedias ‘
y estructurales

Participacion
Accion Sectorial Soclal

y
Empoderamiento

Globalizacion
del Medio
Ambiente

s Politicas de estratos para reducir inequidades, mitigar los efectos

Piblicas \ de las estratificaciones

Politicas para reducir exposiciones de personas desfavorecidas a
factores perjudiciales para la salud

Politicas para reducir la vulnerabilidad de personas desfavorecidas

Nivel Micro:

'?::!i'{‘;.i‘;"." Politicas para reducir las consecuencias de inequidad de
\ enfermedad en términos sociales, econdmicos y de salud

+ Monitoreo y seguimiento de equidad de la Salud y DSS
+ Evidencias en intervenciones para abordar los DSS a través del gobiemo
‘ * Inclusion equitativa de la Salud, como meta en politicas de salud y otras
politicas sociales.

Fuente: Tomado y traducido del Modelo de la OMS 2008 (2017).

Para atender a las poblaciones vulnerables Desiere y Solomon (2016), mencionan
gue se requiere de personal capacitado para entender y atender positivamente las
necesidades culturales y linglisticas de cada paciente que necesite servicios de
salud, para atenderlo de manera eficiente con base en sus necesidades y

caracteristicas.

Tomando como base la definicion de DSS de la OMS en México, el Instituto Nacional

de Geriatria (INGER) en 2016, define de manera especifica para el AM la estructura



demografica de la poblacion, calidad de vida, cuidados paliativos, politicas publicas
y proteccion social a los AM, maltrato y abandono, andlisis de supervivencia y sus
determinantes, envejecimiento en el medio rural y entre la poblacion indigena,
cuidados a largo plazo, modelos de atencion y servicios de salud y promocién del

envejecimiento sano y activo.

Considerando que parte de la definicion de DSS son las circunstancias en que las
personas crecen, se desarrollan y envejecen, se tomaron en cuenta para la
investigacion elementos como la estructura demogréfica, politicas publicas, calidad
de vida y servicios de salud para el AM, debido al momento en que se encuentran
y que sus necesidades son diferentes a las de otros grupos poblacionales y es
necesario que tanto la sociedad como el gobierno implementen acciones para

garantizarles su bienestar.

1.1.2 Adulto Mayor

Existen diferentes términos que se usan para referirse al AM, en América Latina
algunos de los términos mas usados son: persona de edad, o persona de la tercera
edad, a este término se le da una connotacion diferente al termino vejez que antes
era visto como un periodo de decadencia, pero ahora el termino tercera edad se
toma como una etapa de estabilidad y experiencia. Sin embargo, para efectos de
esta investigacion se utilizé para referirse a las personas de 60 afios en adelante el
término AM que es reconocido por organismos internacionales como la OMS, la
OPS y en México esta incluido en el Plan Nacional de Desarrollo 2013 - 2018,
Programa Sectorial de Salud, ademas de ser definida en la Ley Federal de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores (LFDPAM) del afio 2007.

A continuacion, se mencionan algunas definiciones de AM:

e La OPS, considera como AM a todas aquellas personas que tienen edad
mayor o igual a los 60 afos, teniendo en cuenta la esperanza de vida de la
poblacion en la region y las condiciones en las que se presenta el
envejecimiento (OPS, 2010).



e De acuerdo con la LFDPAM, reformada el 25 de abril de 2012, es
considerada una persona adulta mayor aquella que cuente con 60 afios 0
mas de edad y que se encuentre domiciliada o en transito en el territorio

nacional.

La OMS clasifica a los AM de la siguiente manera: personas de 60 a 74 afios son
consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o0 ancianas y las que sobrepasan
se les denomina grandes viejos o grandes longevos. De igual forma en México el
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e informética (INEGI) clasifica a los AM
en etapas: la primera es pre vejez de 60 a 64 afios, la segunda es vejez funcional
gue abarca 65 a 74 afos, posteriormente vejez plena entre los 75 a 79 afios y por
ultimo vejez avanzada de 80 afios y mas (INEGI, 2014).

Las principales investigaciones que se han realizado referente a AM son referentes
a violencia, asertividad, plan de retiro, convivencia intergeneracional, estudios de
género, calidad de vida, estudios sobre bioética y algunas enfermedades. Algunos
de los aspectos que se han considerado importantes para el AM es como llegar a
esa etapa con mayor bienestar. Al respecto Del Campo y Sanchez (2012), abordan
como llegar a una vejez saludable y feliz, considerando la realizacion de un plan de
retiro médico que se pueda crear desde la juventud, debido a la falta de
precauciones que se toma para llegar a esta etapa debido a que la mayoria de las
personas no planean a futuro, sino que se enfocan en el momento, por lo que las
condiciones de salud pueden ser deficientes. De acuerdo con Barrantes (2014)
existen diferencias significativas entre como envejecen hombres y mujeres, el
empleo es una caracteristica importante debido a que las mujeres aun siendo AM
desempefian labores domésticas que implican cuidar del esposo que en ocasiones
es mayor que ellas, cuidado de los nietos, lo que implica desgaste fisico que puede

repercutir en la salud.

Carmona y Ribeiro (2010), afirman que la actividad es un aspecto influyente en la
generacion de salud de los AM, mantenerse activo es primordial para mantener un

buen estado animico y de salud, ayuda a integrarse en actividades comunitarias y
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relacionarse con mas personas. Definen al bienestar personal como la percepcion
gue los individuos tienen respecto a su salud fisica, felicidad, el tiempo que dedican
al ocio, larelacion con amigos, y actividad socia; consideran que los AM que tienen
un mayor grado de bienestar personal son aquellas que tienen un nivel econémico
medio o alto, debido a que tienen acceso a servicios de salud y cuentan con

solvencia econdmica que les permite sentirse satisfechos con su vida.

Brigeiro (2005) explica como el envejecimiento exitoso se puede obtener cuando
una persona durante su vida toma precauciones, éstas pueden ser mediante una
buena alimentacion, asi como la realizacion de ejercicio, lo cual ayudara a tener una
mejor condicion de salud y menor riesgo de padecer alguna enfermedad, un factor
gue influye es el contexto social debido a las capacidades econdmicas y el entorno.
Por el contrario Cardenas y Lopez (2014) enfatizan en la capacidad que tienen los
AM para sobreponerse o asimilar ciertos problemas o0 momentos que pueden llegar
a tener un gran impacto en la vida de una persona (resiliencia) tales como la pérdida
de algun ser querido pués cuentan con la fortaleza para salir adelante, donde a
pesar del cambio de las condiciones fisicas, la restriccién de la sociedad hacia el
desarrollo de actividades, la limitacion de acceso a servicios etc., estas personas

logran desarrollarse y tener la fortaleza para reponerse de diversas situaciones.

Kehl y Fernandez (2001), analizan en la poblacion europea como se ha construido
socialmente la vejez, considerando que la percepcion de la sociedad es determinar
gue a los 65 afios una persona debe ya haberse jubilado y deja de estar en la
poblacion econdmicamente activa, sin embargo, no a esa edad muchas de las
personas se encuentran en perfectas condiciones y pueden seguir desarrollando
sus actividades, se considera que es hasta los 75 u 80 afios cuando bilégicamente

se tiene deficiencias significativas en el organismo.

De acuerdo con Ham (2015), las personas de manera individual siempre requieren
bienestar propio, sin importar el bienestar comuan, sin embargo, como sociedad se
debe buscar desarrollo que beneficie a la sociedad en conjunto, por lo tanto, el

envejecimiento de la poblacién es un proceso que incluye a la sociedad pues es



considerado como un problema de salud publica en el que se destacan 4 formas de

impactar que son relevantes a la sociedad:

e Se transforman las estructuras de poblacion incrementando la participacion
absoluta y porcentual de las personas adultas y en edad avanzada,;

e Este proceso se proyecta con un alto grado de confianza y de significado
para la planeacion;

e La epidemiologia se desplaza de las enfermedades infecciosas a las
cronicas, degenerativas e incapacitantes, y

e Se trata de un proceso irreversible.

Para garantizar que el AM tenga bienestar y viva con dignidad se requiere que tanto
el gobierno como la sociedad interactien para generar mayor seguridad social,
salud, econémicay laboral para evitar la disminucion de la calidad de vida. Tomando
la disertacién del INAPAM (2012), que considera a los AM como fuente de
experiencia y testimonio vivo de valores ellos requieren ser tomados como parte
fundamental de la familia debido a que la dinamica familiar se ha modificado
desplazandolos, debido a que carecen de fuentes de ingreso y como lo menciona
el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2012), que son dependientes de la
poblacién econémicamente activa. Se indica que la mayoria de los AM se
encuentran viviendo en un lugar urbanizado, sin embargo, las personas que viven
en lugares no urbanizados son las que alcanzan una mayor longevidad, asi mismo,
guienes se prevé gque llegaran a una edad avanzada son mayoritariamente las

mujeres.
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1.2 Marco tedrico

1.2.1 Teorias del envejecimiento

Las teorias de envejecimiento surgen por la necesidad de estudiar al AM que en los
ultimos afios ha tenido un rapido incremento, de esta forma se puede comprender
y atender las necesidades especificas de los AM. A lo largo del tiempo se han
generado algunos cambios desde su conceptualizacion, anteriormente se les
denominaba viejos, expresion que se considera despectiva, ahora se usa el término
persona de la tercera edad o AM (vocablo reconocido por la OMS). De acuerdo, a
la variedad de teorias existentes las cuales abarcan aspectos econdmicos, sociales,
culturales y psicolégicos servirdn como referente para analizar de qué manera la

sociedad visualiza al AM y cuéles son sus principales caracteristicas y necesidades.

Dentro de las teorias enfocadas en aspectos econOmicos se encuentra la
dependencia estructurada (Townsend, 1957), la modernidad (Holmes vy
Cowgil,1974), Economia politica de la vejez (Walker, 1980) y el conflicto (Marshall
y Casanova, 1989), éstas se enfocan en como las sociedades capitalistas
promueven politicas de jubilacién y programas sociales para que el AM pueda
mantener un adecuado estilo de vida, también se considera como la actividad
econdmicarealizada durante el transcurso de su vida influye en el estilo de vida, por
lo que, se espera que estén en mejores condiciones quien tenga mayor solvencia
economica y por el contrario quien no tuvo un trabajo estable, tendra mayor
posibilidad de estar en situacion de pobreza. Otro aspecto importante que aborda la
teoria del conflicto es el rechazo en el mercado laboral debido a que las personas
mas jovenes consideran tener mejor preparacién y demeritan la experiencia que

tienen los AM.

Las condiciones psicosociales se observan en teorias como la desvinculacion (E.
Cumming y W. Henry 1961), y la continuidad, (Atchley, Covey & Fox, (s/f)), en estas
se afirma que el AM debe continuar con un proceso de aprendizaje para mantener
un buen funcionamiento cognitivo. Por lo que, se espera que esta sea un momento
de estabilidad tanto econdémica como emocional por lo realizado a lo largo del

tiempo, sin embargo, algunas personas al ser AM se suelen deprimir y perder interés
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por realizar actividades cotidianas y relacionarse con otras personas lo que les

genera exclusion en la familiay en la sociedad.

Por ultimo, de las teorias que se usaron para esta investigacion esté la teoria de la
pérdida de roles y actividad (Streib, 1971), que enfatiza en la importancia de la
comunidad al imponer y quitar roles al AM, por el afio en que la teoria fue escrita el
autor considera que el AM puede tener caracteristicas de un grupo minoritario esto
es debido a la posible exclusion (por la pérdida de roles) y la disminucién de
capacidades propias de la edad por lo que argumenta que se deben realizar nuevas
actividades para mantenerse ocupado y siendo parte activa en la comunidad. En la
misma linea Havighurst y Maddox (1963), establecen que la teoria de la actividad
para hacer énfasis en como el AM mantiene un buen funcionamiento cognitivo y
fisico cuando realiza actividades nuevas que le permitan estar en constante

desarrollo.

Por tal motivo, se consideré primordial el uso de estas teorias para fundamentar la
investigacion debido a que se enfocan en laforma en que el AM vive en la sociedad,
considerando la imposicion de roles y como en ocasiones se divide a las personas
de acuerdo con el estilo de vida, se considera que el retiro laboral conlleva cambios
en varios sentidos, por lo que se deben iniciar nuevas actividades de participacion
social para evitar ser excluidas y mantenerse activos realizando nuevas actividades

y desarrollando habilidades
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1.3 Marco tedrico contextual

1.3.1 El Adulto Mayor

A nivel mundial se ha generado un cambio demogréfico debido principalmente al
descenso de las tasas de fecundidad y a una mejora de la salud, que han reducido
el numero de recién nacidos y alargado la esperanza de vida al nacer,
respectivamente, estas tendencias demogréficas varian segun el pais y la region
(Paz, 2010). En América Latina y el Caribe la regién estd envejeciendo
paulatinamente, siendo este un proceso generalizado que plantea importantes
desafios, tales como la pobreza de las personas mayores, lo cual es un gran reto
politico, econdmico y social y es de crucial importancia introducir medidas para

hacer frente al mismo (Awad, 2010).

La cantidad de AM crece aritmos acelerados y la inversion de la piramide de edades
genera un reto, en 2002 habia aproximadamente 600 millones, pero para 2050 se
proyecta un incremento a casi 2,000 millones, esto establece un reto de como
afrontar dicha situacién y tomar acciones que ayuden a esta fraccion de la poblacién
a desarrollarse plenamente sin que sean excluidos de la sociedad, viviendo con

calidad y respeto a sus derechos (ONU, 2014).

El ritmo del descenso de las capacidades funcionales de la persona esta
determinado, al menos en parte, por su comportamiento y las cosas a las que se
exponen a lo largo de la vida, entre ellas se encuentra la alimentacion, la actividad
fisica y la exposicidon a riesgos como los habitos, entre ellos, el de fumar, el alto

consumo de alcohol y/o a la exposicion a sustancias toxicas (Loydsherlock, 2003).

En los paises pobres, la mayoria de los AM se mueren de enfermedades no
transmisibles, como cancer, cardiopatias y diabetes, frecuentemente padecen dos
problemas de salud al mismo tiempo Rasanathan, 2016); otra caracteristica es que
suelen carecer de acceso a la atencion medica necesaria, ademas los familiares
carecen de apoyo gubernamental para ayudar a cuidar a los AM lo que genera

situaciones de pobreza (Kane et al., 2013).
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1.3.2 Adulto Mayor en México

En México, el cambio demogréafico comenz6 en la década de 1970 durante la cual
se detuvo el crecimiento acelerado de la poblacion generando con el tiempo el
envejecimiento de la poblacion (Mendoza y Tapia, 2011), segun los estudios del
CONAPO, desde 1990 la poblacion de AM ha crecido a ritmos mas acelerados que
la de otros grupos; este rango de poblacién para el afio 2005 alcanzaron los 9.4
millones de personas, con una tasa anual de crecimiento superior al 3.56 %
(CONAPO, 2005).

De acuerdo con el INEGI (2010), la poblacién de mas de 60 afos se ha ido
incrementando en manera acelerada, de 0.9 millones de personas AM en 1930 a
10.1 millones en el afio 2010, el incremento en la esperanza de vida ha tenido un
despunte mayor en los ultimos 30 afos, durante este periodo se increment6
alrededor de 7 millones de personas. De acuerdo con la encuesta intercensal INEGI
(2015) el Estado de México es la entidad con mayor nimero de AM con un total de
1 481 430. Motivo por lo que se requiere de acciones que ayuden a generar PP,
programas y entornos adaptados que generen condiciones favorables para que el

AM tenga mejor calidad de vida y buenas condiciones de salud.

1.3.3 Estructura nacional de la poblaciéon del Adulto Mayor

De las personas de 60 afios y mas que se estimaron para 2014, el 31.5% estan en
una etapa de prevejez (60 a 64 afos); el 41.1% se encuentran en una vejez
funcional (65 a 74 afos); el 12.3% esta en una vejez plena (75 a 79 afios) y el 15.1%
transita por una vejez avanzada (80 afios y mas). En cuanto a la estructura por sexo,
se hace mas evidente la cantidad de mujeres, consecuencia del incremento de la
mortalidad masculina en esta etapa de vida: en la poblacién de 60 a 64 afios, hay
112 mujeres por cada 100 hombres y aumenta a 130 en los que tienen 80 afos y
mas (INEGI 2014).

De las 602 mil muertes registradas en 2012, el 61.9% corresponden a personas de
60 aflos y méas. Muchos de los fallecimientos en este grupo de poblacion se
producen por enfermedades cronico-degenerativas, entre las que destacan: la

diabetes mellitus (16.9%), las enfermedades isquémicas del corazon (16.5%), las
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enfermedades cerebrovasculares (7%), las enfermedades crénicas de las vias
respiratorias inferiores (5.9%), las enfermedades del higado (4.5%) y las
enfermedades hipertensivas (4.3%); en conjunto, estas seis causas concentran el

55.1% de los fallecimientos ocurridos en este grupo poblacional (INEGI 2014).

De acuerdo con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), las enfermedades
cronico-degenerativas incluyen diversos tipos de cancer y de padecimientos
mentales como Alzheimer y demencia (IMSS, 2016). El 20% de la poblacién de 60
afnos y mas sufre algun trastorno mental o neural, siendo la demencia y la depresién
los padecimientos neuro-psiquiatricos mas frecuentes. En este grupo de edad, los
factores genéticos y bioldgicos, las alteraciones en la movilidad, la presencia de
dolor, enfermedades croénicas o la experiencia de alguna pérdida familiar, salud,
dependencia, pueden causar aislamiento, soledad y angustia, situaciones

relacionadas con estos trastornos (OMS, 2010).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) (2012), uno
de los principales problemas asociados a una deficiente salud en AM son sobrepeso
y obesidad debido a que provocan complicaciones en otras enfermedades, cuyas
causas principales son: sedentarismo y malnutricién. Los datos preliminares de la
ENSANUT (2016), reflejan que en mujeres la prevalencia de sobrepeso y obesidad
es del 75.6% y en hombres es del 69.4%. La Encuesta Nacional de Ocupacion y
Empleo (ENOE), menciona que la tasa de participacion econémica de la poblacion
de 60 afios y mas es de 33.7%; en los hombres es mayor (50.7%) que en las
mujeres (19.4%) y su nivel disminuye conforme avanza la edad, casi una de cada
dos personas de 60 a 64 afios se inserta en el mercado laboral como personal
ocupado o como buscador de empleo y disminuye a 10.6% en aquellos que se

encuentran en una vejez avanzada (ENOE, 2014).

1.3.4 Estructura demografica Estado de México

En el Estado de México de acuerdo con la encuesta intercensal INEGI 2015, se
reporté una poblacion total de 15 175 862 habitantes, de éstos 1 481 430 son AM
(7.5% de la poblacion), distribuidos de la siguiente forma 693 384 son hombres y

788 046 son mujeres. El 7.5% de la poblacién pertenece a personas de 60 afios y
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mas. Una de las caracteristicas de vulnerabilidad de las personas de 60 afios y mas
es la limitacion en el desarrollo de actividades. En 2010, de este sector de la
poblacién, 201 mil 583 presentan alguna limitacion en actividades, de los cuales 90
mil 006 son hombres y 111 mil 577 mujeres, 68 de cada 100 AM cuentan con
servicios de salud, de acuerdo con la distribucion por sexo 45.37% corresponde a
los hombres y 54.63% a las mujeres. Respecto a la jefatura en los hogares, 691 mil
674 son ellos, son administrados por un AM, esta cantidad representa 18.75% del
total de hogares de la entidad, de acuerdo con la distribucion por sexo el 65.26%

estan dirigidos por un hombre y el 34.74% por una mujer.

El AM es parte importante en la sociedad, debido a que tiene participacion no solo
por el incremento acelerado de la poblacion, sino porque es parte fundamental de
la familia debido a que los proveedores del hogar son tanto hombres como mujeres
y el AM es en multiples ocasiones jefe de familia, uno de los problemas a los que
se enfrentan para conseguir ingresos estables es la falta de educacion. Segun
reporto el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM, 2012),
Unicamente el 12% cuenta con educacion secundaria y superior lo que, aunado a la
edad y disminucion de capacidades, disminuye la posibilidad de tener ingresos

suficientes para su manutencion.

Respecto a la salud en el AM se ve disminuida por el desgaste natural, sin embargo,
intervienen factores como la alimentacion, medioambiente, la actividad realizada en
su vida productiva, la comunidad y los recursos econdmicos, teniendo como
principales causas de muerte las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus,
enfermedades digestivas y respiratorias por lo que es necesario garantizar el acceso

a servicios de salud, asi como el autocuidado.

Caracteristicas del Municipio de Amecameca de Juérez

De acuerdo con datos emitidos por el Instituto de Informacién e Investigacion
Geogréfica, Estadistica (INEGI) y Catastral del Estado de México IGECEM (2013),
la poblacién total de este municipio es de 50 904 habitantes de los cuales 4 219 son
personas de la tercera edad, la superficie del municipio es de 189.48 Km?2. con un

grado de marginacion bajo.
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De acuerdo con el Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal

(INAFED, 2015), el clima del municipio de Amecameca de Juarez es templado

subhumedo con régimen de lluvias de mayo a octubre. La temperatura media anual

es de 14.1°; el mes mas frio es enero con 2.4° promedio, pero en febrero o diciembre

la temperatura puede descender hasta -8°. El mes mas caluroso es abril con 24° en

promedio, pero la maxima temperatura extrema puede llegar hasta 34° en mayo o

de 32° en octubre y diciembre.

Figura 1. Proyeccion de poblacién de Amecameca

habitantes

Amecameca

0 A 14 ANOS 15 A 59 NOS 60 ANOS Y MAS
Edad

Fuente: Recuperado del Consejo Estatal de Poblacion (COESPO, 2015).

Principales actividades econdmicas

Agricultura: Maiz, alfalfa, trigo, avena, frijoles, forrajes, verduras, legumbres,
frutas.

Ganaderia: Porcina, bovina, ovina y equina.

Comercio: Principalmente ubicado en la cabecera municipal con pequefios
comercios, como tiendas, abarroterias, tianguistas, tiendas de ropa
(boutiques) y transportistas.

Servicios turisticos (alpinismo)

La zona es poco industrial, existiendo hasta hace algunos afios una fabrica

de maquila de ropa (playeras) y una de procesamiento de harina de trigo.
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Caracteristicas del municipio de Atlautla de Victoria

De acuerdo con datos emitidos por el COESPO (2015) la poblacién total de este
municipio es de 31 435 habitantes, de los cuales 3 074 son AM, la superficie del
municipio asciende a 162.06 km?, con un grado de marginacion medio. El municipio
tiene climas diferentes: climatemplado al norte, semifrio que abarca la mayor parte
del municipio, desde el parque nacional Ixta-popo hasta las faldas del volcan

Popocatépetl.

Figura 2.- Proyeccion de poblacion de Atlautla

Atlautla

Habitantes
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Edad

Fuente: Recuperado del Consejo Estatal de Poblacion (COESPO, 2015).

Principales actividades econdémicas

e Laagricultura: siendo los cultivos de mayor importancia: el maiz, frijol, haba,
alverjon y jitomate.

e En cuanto a la ganaderia, a la cria de aves de corral, conejos y colmenas.

e La actividad industrial es minima, por lo que la mano de obra emigra.

e El comercio no esta organizado, ya que los productos del campo se llevan a

vender sin valor agregado al tianguis de Ozumba.
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e Los servicios constituyen sin duda una actividad importante a través de
fondas y puestos semifijos de comida, que son un lugar obligado para las

personas que visitan el Popo Park, sobre todo los fines de semana.

Caracteristicas del municipio de Ayapango de Gabriel Ramos Millan

De acuerdo con datos emitidos por el COESPO (2015) la poblacion total de este
municipio es de 10,975 habitantes de los cuales 974 son AM, la superficie del
municipio es de 50.83 Km?. con un grado de marginacion bajo. De clima templado

subhimedo.

Figura 3.- Proyeccion de poblacion de Ayapango.

Ayapango
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Fuente: Consejo Estatal de Poblacion (COESPO, 2015)

Actividades econ6micas:
e Generacidn, transmision y distribucion de energia eléctrica
e Construccion
e Industrias manufactureras
e Comercio al por mayor
e Comercio al por menor
e Servicios inmobiliarios y de alquiler de bienes

e Servicios de apoyo a los negocios y manejo de desechos
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e Servicios educativos
e Servicios de salud y de asistencia social
e Servicios de esparcimiento culturales y deportivos

e Servicios de alojamiento temporal

Las caracteristicas de una comunidad como las condiciones de trabajo y el estilo de
vida son condicionantes de la salud de los habitantes, en los ultimos afios la
sociedad ha tenido cambios en los estilos de vida sobre todo por la urbanizacion y
la generacién de nuevas tecnologias, esto hace que las personas se vean obligadas
a salir de las comunidades rurales para buscar trabajos mejor remunerados, esto
generar estrés que puede ser perjudicial para las condiciones de salud por el tiempo

gue se gasta en traslados y la contaminacion.

La zona sur oriente es considerado como semi urbana, entre sus actividades
productivas se encuentra la acuicultura y en este tipo de actividades es que la
mayoria de los AM desarrollaron su vida laboral sin embargo los adultos en plenitud
han modificado sus condiciones laborales por lo que con frecuencia es el AM quien

se encarga del cuidado del hogar, asi como de los nietos.

De acuerdo CONAPO es en este tipo de zonas que los AM alcanzan una mayor
longevidad por el tipo de alimentos que se consumen las actividades que realizan,
el estilo de vida, las condiciones del ambiente que tiene menor grado de
contaminacion y esto a su vez les beneficia en la percepcion que tienen de su

calidad de vida.
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CAPITULO Il DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

2.1 Planteamiento del problema

La presente investigacion tiene como proposito evaluar los DSS en los AM de la
Zona Sur Oriente del Estado de México, con laintencién de conocer las condiciones
sociales y econdmicas en que se encuentran y como se perciben. Teniendo una
poblacién que a nivel mundial esta envejeciendo, es de vital importancia que este
sector de la poblacion llegue en Optimas condiciones de salud, por lo cual se
considera primordial evaluar los DSS, que impacto tienen y como influyen en el

comportamiento de los AM.

La transicion demogréfica en México comenzd con la disminucién de la poblacion
después de la revolucion y con la creacion de programas de planificacion familiar,
de manera progresiva se fueron disminuyendo los indices de natalidad, y con ello
se incremento la esperanza de vida y la disminucion de los indices de mortalidad,
esto se puede observar de manera clara en la pirAmide poblacional que en este

momento se encuentra en proceso de inversion (Gonzales, 2015).

De acuerdo con el INEGI (2010), menciona que en un lapso de 50 afios (1960-2010)
la poblacién aumento en un 321.77% y las personas de la tercera edad Unicamente
aumento un 1.65%, se generé un aumento uniforme de la poblacion, de acuerdo
con las estimaciones que realiza INEGI, en los proximos 40 afios (2010-2050) la
poblacion total incrementara en un 14.57%, sin embargo, la cantidad de AM

aumentara en un 239.15% (ver tabla 1).

Tabla 1.- Incremento de poblacion de AM

Afo Poblacién | % Incremento Poblacién % de %
total relativo mayor a 60 poblacién Incremento
(millones) afos mayor relativo
(millones) a 60 afios

1960 34.9 0.0% 1.9 5.44% 0.0%

2010 112.3 321.77% 10.1 8.99% 1.65%

2050 163.7 14.57% 35.2 21.50% 239.15%

(estimacion)

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI (2014)
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Como co+nsecuencia del rapido envejecimiento de la poblacion la OMS en la 692
Asamblea Mundial de la Salud realizada el 26 de mayo de 2016, genera la
Estrategia y plan de accion mundial sobre el envejecimiento y la salud 2016-2020,
El objetivo de esta estrategia es que los paises se comprometan a adoptar medidas
para promover el envejecimiento saludable. De igual forma uno de los retos
asociados al AM es afrontar los retos que implica la transicion en salud
caracterizada por enfermedades cronicas degenerativas, asociadas al
envejecimiento para poder llegar a él con calidad de vida (Evans y Rasanathan,
2016). En Meéxico en el plan sectorial una de las estrategias es promover el
envejecimiento activo, saludable, con dignidad y la mejora de la calidad de vida de

las personas AM.

2.2 Pregunta de investigacion
¢,Cudles son los factores de los determinantes sociales de la salud que se

encuentran presentes en la percepcion de la calidad de vida de los AM?

2.3 Justificacion

Tanto a nivel internacional como nacional se observa envejecimiento de la
poblacidn, esto es debido al incremento de la esperanza de vida y la disminucién de
las tasas de natalidad, de acuerdo con estudios realizados por la ONU (2014), para
el afio 2050 habréa un incremento de casi 2000 millones de personas de la tercera
edad, lo cual se ve reflejado en la inversién de la piramide de edades, habra un
mayor niumero de AM que de jévenes. Por esta razén, tanto el gobierno como la
sociedad deben tomar conciencia de cémo afrontar esta situacién y realizar
acciones en favor los AM para garantizar su inclusién y desarrollo en la sociedad,
asi como una adecuada calidad de vida (Huenchuan & Guzman, 2006). Es
importante mencionar que ser AM con calidad de vida depende directamente del
estado de salud el cual de manera natural se va desgastando, al respecto la OMS
en el 2004 emite una estrategia general en la cual se promueva y proteja la salud a
través de la alimentacion sana y la actividad fisica para el periodo 2004-2020, esta

estrategia también se enfoca en intervenciones preventivas que serian de utilidad
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para el 2050, afio en que la poblacién se caracterizara por tener un gran nimero de

personas de la tercera edad se calcula el 23% de la poblacion.

La OMS, regularmente actualiza sus estrategias conforme a las nuevas
necesidades de la poblacion para mejorar las condiciones de salud, en mayo de
2016 como resultado de la Asamblea Mundial de Salud se pidi6 que se generaran
estrategias y un plan de accion mundial para abordar el rapido envejecimiento de la
poblacién. De ahi se genero la Estrategia y plan de accion mundiales sobre el

envejecimiento y la salud 2016-2020.

En este informe se destaca que la buena salud en la edad avanzada no esta
distribuida equitativamente, regularmente pueden acceder a servicios de salud
guienes tienen la capacidad econémica para pagar este servicio, regularmente el
gasto de una familia en salud es elevado, en 2007 el gasto de las familias en
servicios de representaba el 93% (OMS, 2016), si se toma en cuenta que los AM
pueden requerir de mayores cuidados médicos esto puede ser sinénimo de pobreza.
También, destacd que existen pocos datos que evidencien que actualmente las
condiciones de salud en el envejecimiento son mejores que antes por lo cual es
importante que los paises se comprometan a realizar acciones que promuevan el
envejecimiento saludable. De esta manera es importante conocer los determinantes
sociales de la salud en los AM para poder realizar acciones de prevencion y mejorar

de las condiciones de vida

El objetivo de la estrategia de la OMS (2016), para abordar el rapido envejecimiento
de la poblacion mundial es hacer un llamado a la sociedad y las instituciones
responsables de cuidad, apoyar y darle bienestar a los adultos mayores,
especialmente enfocado a establecer sistemas equitativos para la atencion de

enfermedades cronicas que puedan ser prevenibles.

2.4 Objetivos
2.4.1 Objetivo General

e Evaluar los Determinantes Sociales de la Salud presentes en los adultos

mayores de la zona sur oriente del estado de México
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2.4.2 Objetivos especificos

e Analizar las variables del Determinante Social de la Salud calidad de vida de

los AM de la Zona Sur Oriente del Estado de México

e Analizar silas directrices, estrategias y politicas se reflejan en los programas

en atencion alos AM de la zona sur oriente del estado de México.

2.5 Supuesto de investigacién
La evaluacion de los Determinantes Sociales de la Salud presentes en los
AM de la Zona Sur Oriente del Estado de México permitira conocer la
percepcion de las condiciones sociales y econdmicas en que se encuentra la
calidad de vida del AM.
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CAPITULO Ill DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio
Es una investigaciéon de tipo mixta, debido a la diversidad de ventajas que
ofrece porque mezcla la observacion e utiliza una diversidad y variedad de
fuentes bibliograficas, con el proposito de mejorar los resultados obtenidos
permitiendo una riqueza interpretativa para el mejor entendimiento, para esta
investigacion se realiz6 mediante la recoleccion de datos y analisis
estadistico, mediante software especializado y la aplicacion de dos

instrumentos que ayudaron a medir los DSS.

3.2 Universo, muestra
Se consideré como universo los adultos mayores de la Zona Sur Oriente del
Estado de México, como muestra se tomaron a los que se encontraron
integrados en la Casa de Dia del AM en los municipios de Amecameca,
Atlautla y Ayapango. Se tomo0 una muestra de 203 adultos mayores, con un

rango de edad entre 60 a 92 afios.

3.3 Método de investigacion
Es un estudio de tipo no experimental transversal, debido a que la
informacion es obtenida en un momento especifico, se describieron los
resultados obtenidos mediante las variables que integraron a los
instrumentos. El método de muestreo fue por conveniencia, tomando en
consideracion la asistencia de los AM en la Casa del Dia, la muestra esta

integrada por 203 adultos mayores.
La distribucion de los entrevistados por municipios fueron:

. En el municipio de Ayapango se reporté una asistencia de 70
adultos mayores, de los cuales se encuestaron a 25.
. En el municipio de Atlautla la asistencia fue de 80 adultos mayores,

aplicandole a 21.
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. Por dltimo, en el municipio de Amecameca se reporté de acuerdo
al ultimo censo del mes de enero 2017 la asistencia fue de 415

personas de los cuales se encuestaron a 157.

3.4 Técnicas de investigacion
La investigacién se realizé en dos partes, la primera parte fue de tipo
documental para conocer sobre el objeto de estudio y la segunda enfocada
al trabajo de campo, el cual dur6 dos meses para la aplicacion de los
instrumentos para recolectar la informacion y posteriormente realizar el

analisis para integrar un articulo de investigacion.

3.5 Instrumentos de investigacion
Se usaron dos instrumentos, el primero es la escala GENCAT de calidad de
vida (Verdugo et al. 2008), el instrumento esta integrado por 69 reactivos
distribuidos en 8 variables: Bienestar Emocional (8 reactivos), Relaciones
Interpersonales (10 reactivos), Bienestar Material (8 reactivos), Desarrollo
Personal (8 reactivos), Bienestar Fisico (8 reactivos), Autodeterminacién (9
reactivos), Inclusion Social (8 reactivos) y Derechos (10 reactivos). Las
preguntas se encuentran en escala Likert de 1 a 4 donde 1 es nunca, 2

algunas veces 3 frecuentemente y 4 siempre.

Las variables que integran la calidad de vida tienen las siguientes
caracteristicas:
Bienestar emocional; evalla la percepcion que el AM tiene sobre su propia
vida, su felicidad y motivacion (estado de animo), considerar la satisfaccion
de lo realizado y construido a largo de la vida tanto en sus relaciones como
sus bienes materiales:
e Relaciones interpersonales. Identifica como percibe y como se
relaciona el AM con familiares, amigos y la sociedad en general.
e Bienestar material, evalia la solvencia econdémica del individuo, si
cuentacon los bienes necesarios, si el lugar donde vive esta adecuado

a sus necesidades y cuenta con medidas de seguridad necesarias.
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e Desarrollo personal evalla la capacidad para resolver problemas,
organizar actividades y el aprendizaje de nuevas habilidades.

e Bienestar fisico, incluye las actividades que el AM realiza y si estas
se ven disminuidas por problemas de salud y el acceso a servicios de
atencion.

e Autodeterminacion evalia si la persona se plantea objetivos, la
capacidad para tomar decisiones sobre su persona y las actividades
gue realiza.

e Inclusién social identifica si los entornos son adaptaos para hacer
participes en las actividades de la comunidad y si existen apoyos para
Su participacion.

e Derechos entendidos como la capacidad de conocer cuéles son los
derechos como ciudadano y si estos son respetados tanto por
familiares y algun grupo en el que participe, asi como la capacidad que

tiene el individuo para defenderlos.

El segundo es una encuesta semiestructurada referente a programas en
atencion al AM, consta de 10 reactivos con los cuales se evalu6 el acceso a

servicios de salud y programas en beneficio al AM.

3.6 Procedimiento paralarecolecciéon de datos
La aplicacion de los instrumentos se realizé en los municipios de
Amecameca, Atlautla y Ayapango, durante diciembre de 2016 y enero de
2017 mediante el permiso de las autoridades del DIF municipal y
coordinadores de Casa de Dia del AM. Por su parte los adultos mayores que
participaron en la aplicaciéon de la encuesta dieron su consentimiento
mediante un documento escrito al explicarles sobre que trataba la

investigacion y los objetivos.
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CAPITULO IV RESULTADOS

4.1 Articulo de publicacién enviado
De acuerdo a los objetivos especificos de la investigacién se obtuvieron los
siguientes resultados:

Se envi6 un articulo original a la revista Ageing & Society, el cual esta en proceso
de revisién (ver correo anexo Y articulo), la estructura del mismo esta de acuerdo a

la guia de autor de la revista, “Quality of life perception as a social determinant of

elderly adults in the South-Eastern zone of Mexico State”.

Ageing & Society<onbehalfof@manuscriptcentral.com> € Responder | v
jue 22/02, 05:07 p.m.

Ta ¥

Dear Miss Sanchez,

Your manuscript entitled "Quality of life perception as a social determinant of elderly
adults in the South-Eastern zone of Mexico State.” has been successfully submitted

online and is presently being given full consideration for publication in the Ageing &
Society.

Your manuscript D 1s AGE-18-0089.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the
office for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address,
please log in to Manuscript Central at https://mc.manuscriptcentral.com/age and edit
your user information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author
Center after logging in to https://mc.manuscriptcentral.com/age.

Thank you for submitting your manuscript to the Ageing & Society.

Sincerely,

Ageing & Society Editorial Office
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Quality of life perception as a social determinant of elderly adults in the South-

Eastern zone of Mexico State.

Rosa Maria Sanchez Tirado, Omar Ernesto Teran Varela, Enrique Espinosa Ayala,

Ofelia Molina Méarquez.

Abstract

In relation to the demographic transition of the population, the forecasts of the United
Nations (UN), the World Health Organization (WHO) at international level, and the
National Institute of Statistics and Geography (INEGI in Spanish) in Mexico, indicate
that the elderly adult will increase by more than 20% by 2050. It is evident that the
demographic transition exists at an international level, as the WHO have created an
objective to create environments that are adapted to provide a suitable quality of life
for the elderly. Quality of life is a perception that differs among each person. It is
generated according to their environment and can be influenced by several factors,
with the importance of these factors varying according to the living conditions of each
person. Within the concept of quality of life, it is important to consider emotional
welfare, interpersonal acquaintanceship, material welfare, personal development,
physical welfare, self-determination, social inclusion, and rights. These factors will
identify how elderly people interact, what is important in their lives, and which
aspects are related to each other. Therefore, the objective is to determine how
elderly people perceive their quality of life and to evaluate if this perception is
considered to be a social determinant of aging in the South-Eastern zone of Mexico

State.
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Introduction

At an international level, demographic changes are occurring. This is shown through
an increase in the population of elderly adults (60 years and over): according to data
from the United Nations (UN) in 2014, the population increased from 9% in 1994 to
12% in 2014, and an increase of up to 21% is forecast for 2050. The main causes
are adecline in birth-rates, arise in life expectancy, and a reduction in mortality rates
(Paz, 2010). The Economic Commission for Latin America and the Caribbean
(ECLAC) states that the population of elderly adults has been gradually increasing,
for example, in 2010 the population was 58 million and by 2013 it was predicted to

have 119 million (CEPAL, 2014).

Mexico is no exception as the population follows this accelerated ageing process.
As indicated by the National Institute of Statistics Geography and Informatics
(INEGI), this phenomenon can be observed through the investment of the population
pyramid. According to UN projections, in 2010 elderly people represented 9% of the

population, however it will increase by approximately 23% by 2050 (INEGI, 2010).

According to data of INEGI (2015), Mexico state reports the largest number of elderly
adults: it has a total population of 15,175,862 townspeople, comprised of 1,481,430
elderly adults. This represents 9% of the total population, with 693,384 being male

and 788,046 being female.
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Due to the increase in this population, a number of studies have approached the
problem from different perspectives, such as employment (Paz, 2010), retirement
plans (Del Campo & Sanchez, 2011), resilience (Cardenas & Lépez, 2011), gender
(Barrantes, 2006), quality of life (Sancho, 2013), and socio-economic status (Vera &

Vera, 2013).

For this investigation, it is essential to identify Quality of Life (QOL) as a Social
Determinant of health and how it is perceived by elderly adults. The World Health
Organization (WHO) defines social determinants of health as the circumstances in
which people are born, grow, live, work, and age, including the health system (WHO,
2008). This definition is used by the Pan American Health Organization (PAHO) to
identify what social determinants are applied to Latin America (Paz, 2010). In Mexico
through Health Secretariat the National Institute of Geriatrics (INGER) specifies QOL
as one of the social determinants that are applicable to elderly people (INGER,

2016).

Vera (2007) offers an explanation of what QOL means for elderly adults and their
family. She reflected on how it is perceived by the elderly and emphasised in the
importance of who provides family care, societal attitudes, conservation of their
liberty economic independence, freedom of decision making, relationships with
others, and participation in social activities. The QOL of the elderly has been studied
from different perspectives, for example, morbidity (Hunger et al., 2011), attitudes to
ageing considering the health status (Low et al., 2013), evaluation of the

psychometric part (Conrad et al., 2014), ageing and gender (Campos et al., 2014),
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hospitalisation (Giles et al., 2009), and prediction based on a psychological approach

(Bowling & lliffe, 2011).

Thus, this paper will focus on how the elderly adult perceives their quality of life and
evaluate if it is considered a social determinant of ageing in the South-Eastern zone

of Mexico State.

Material and method

The study was carried out in the South-Eastern zone of Mexico state, specifically in
the municipalities of Amecameca, Ayapango, and Atlautla. The information was

collected in December 2016 and January 2017.

Men and women were integrated into groups of Casa de Dia Adulto Mayor (60 years
and over) - this is a program derived from DIFEM (Comprehensive Development of
the family of Mexico State), which aims to incorporate various activities and
workshops such as regional dance, ballroom dancing, yoga, cooking, crafts, fitness,

and literacy.

For convenience, the sampling method consisted of 203 elderly adult participants,

with an age range of 60 to 92 years.

The Gencat scale QOL, developed by Verdugo et al. (2009), was the instrument
used for the collection of information. Answers to the questions were measured on
a Likert scale of 1 to 4, where 1 is never, 2 is sometimes, 3 is frequently, and 4 is
always. The survey consisted of 69 reagents distributed in eight variables: emotional

well-being (8 reagents), interpersonal relations (10 reagents), material well-being (8
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reagents), personal development (8 reagents), physical well-being (8 reagents), self-

determination (9 reagents), social inclusion (8 reagents), and rights (10 reagents).

Statistical factor analysis was performed by Principal Components in the Stat
Graphics 14 Programme, and the mathematical adjustment Varimax Rotation was
used. This allows us to analyse the information with the smallest number of variables
constructed as a combination of the originals. E block is called a factor, which is why
the factors obtained from the related variables are those that have the values close

to 1 (represents 100% of the data), either positive or negative.

Results

According to QOL, the elderly in the South-Eastern zone of Mexico State obtained a
score of 80 as an index of QOL, which means that elderly people are living in
acceptable conditions, and, at the very least, they have what is necessary to live.
The variables which obtained higher scores were emotional well-being, interpersonal
relations, personal development, self-determination, and social inclusion. The
results highlighted a slight decrease in the variable rights, in this influenced one
reactive of 10 totals where the question related to information about their rights as a

citizen.

The lowest scores were observed in the variables of material well-being and physical
well-being. Material well-being evaluates the economic level and productive
activities that the elderly perform in their zone, with predominant work in the field and

the sale of food. Of the eight reagents evaluated in this category, two influenced the
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low result: the disposition of economic resources to cover basic needs and the

economic insufficiency to access caprices.

Physical well-being is associated with the natural process of decreasing physical

abilities due to ageing, as well as the increase of chronic degenerative diseases and

difficulty walking. Two of the reagents evaluated obtained the lowest scores: asking

whether they had problems with sleep and whether health problems caused them

pain and discomfort.

Considering that the study is based on QOL in the elderly, to show the analysis of

principal components the results in Table 1 illustrate the variables in three factors.

There is one value highlighted for each variable (rows), and the associated values

are highlighted in each column.

Table 1. Main components

Variables Social Personal Personal
Satisfaction
Emotional well-being -0.0662271 0.367056 0.750517
Interpersonal relationships 0.776106 0.0483477 0.210808
Material well-being 0.485315 -0.0128745 0.718573
Personal development 0.383708 0.702845 0.126858
Physical well-being 0.114505 0.662498 0.123965
Self-determination 0.0406262 0.712747 0.0372769
Social inclusion 0.649366 0.181894 0.105512
Rights 0.615292 0.26235 -0.357513

Source: Own elaboration with fieldwork data (2017)
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As shown in Table 1, the variables examined are grouped into three factors, which
were chosen based on the variables integrated within them: (i) social, (ii) personal,
and (i) personal satisfaction. These factors will determine if elderly adults

distinguish their QOL as a social determinant of ageing.

The social factor is determined by interpersonal relationships, social inclusion, and
rights as they have a value close to one. The aspects within the social factor are
associated: when the elderly participate in activities within the community it
increases their personal relationships and their capacity to demand and assert their
rights in society, in their family environment, and in the groups they attend. The
respect with which elderly people are treated is reflected in their willingness to
interact and be included in new activities. The study also highlighted interaction with
more people facilitates the elderly adults’ integration into society, where they can
defend their tastes and preferences. Conversely, elderly people that do not integrate
into community activities or groups will have a smaller network of friends, which
makes it difficult for them to share their opinions as they are, in some way, excluded
from society. This creates difficulty in integration into the community and limits the

learning of new skills.

The personal factor consists of three variables: personal development, physical well-
being, and self-determination. This means that when the older adult is active and
has access to health care services, they will be able to develop new skills, engage
with new people, and remain motivated to set goals and objectives. They will also
have the freedom to decide on the activities they take part in. Conversely, a reduction

in their physical capacities may mean they could become dependent on someone
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else, which limits their ability to make decisions, as well as their freedom to engage
in social and home-based activities. It should be noted that although older adults had
a lower rating in the physical well-being category due to sleep problems and the pain
caused by some diseases, having a disease did not appear to affect their perception

of being in good health, as they perceive it as a natural part of the ageing process.

The third factor relates two variables, which are material well-being and emotional
well-being. From the results, it can be inferred that if elderly people have economic
stability, they are satisfied with their life and the accomplishments they have
achieved, and this generates stability and tranquillity to carry out activities. The
relationship between these variables makes it clear that having a home that
adequately meets their needs, disposing of necessary material goods, as well as
having a comfortable place to spend this stage of their lives, will generate emotional
stability. In the quality of life, one of the variables with a low qualification was material
well-being due to a lack of economic income. However, the elderly maintained

stability in relation to decent housing and this is adequate to their needs.

Based on the results of the study, it can be deduced it is not important for elderly
adults to have a stable income, as everything that was constructed over time is more
important. Although they indicated they were concerned about meeting their

economic needs, this does not influence their emotional well-being.

Discussion

With regards to the relationship between the social factor variables of interpersonal

relations, social inclusion, and rights, it was found that elderly people are integrated
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into groups to spend free time, distract, and engage with people who share their
tastes and preferences, which also allows them to assert and defend their rights.
Ahnaeish (2012) refers to the importance of social support, deeming companionship
to be indispensable for the elderly due to the level of trust that it enables with family
and friends. Interpersonal relationships and social support also influence physical
and psychological health (Gareth, 2003). Therefore, it is important to emphasise that
toinclude these support systems in society requires social policies that fit the specific
needs of each community (Fiorati et al., 2014). It is noteworthy who some studies do
not cover social aspects, this study rights are important to elderly adults because
they have independence to make decisions according to their tastes, preferences,

and needs.

On the contrary, Varela (2016) found the relationship between physical condition
and health status as indispensable for socialising and perceiving to have an excellent
quality of life, factors that this population do not consider important in generating
friendly relations. Interaction with friends and family offers them satisfaction and an
improvement of their mental state, therefore they perceive their state of health as

good as long as their medical needs are adequately managed.

Elderly people usually find pleasure in new activities in their groups because it is a
change to their daily routine and allows them to maintain good cognitive functioning
and continuous learning. This finding is in line with Oddone (2013) and Conrad et al.
(2014), who mention that doing new activities does not only potentiate the
development of own abilities, but they also learn from others and maintain good

cognitive functioning.
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On the other hand Low et al. (2013) affirm that an important factor in socialisation is
the attitudes of society with respect to the reduction in ability which can generate
social exclusion. However, in this study area, older adults reported maintaining a
good relationship with people of all ages, although the relationships with greater
attachment are with people of the same age, which enables inclusion in society’s

activities.

The personal factor relates to physical well-being, self-determination, and personal
development, these aspects help elderly to making decisions and self-acceptance,
thence is very easy coexist with a lot of people because they enjoy their activities, at
difference to Rodriguez, et al., (2010), who considers that aspects such as
retirement, loss of family members, and reduction in physical activity have an impact
on social interaction. However, several studies only address physical well-being
such as health status, without considering elements such as access to health
service, food, and medical supervision, among others. The decrease in physical
capacity is related to the increase in chronic-degenerative diseases (Duran et al.,
2010), which leads to a decrease in activities in the community and is also
associated with a low quality of life (Campos et al., 2014). In contrast, in this study

population, having a disease is perceived as a natural aspect of being an adult.

One aspect that influenced the decrease in physical well-being was the pain caused
by diseases, as well as the difficulty to perform some activities, however this does
not influence the elderly adults’ ability to relate to peers, as they mention that

interaction with others helps them to feel good. This finding contrasts with Maestre
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(2001), who asserts that chronic pain in ageing can affect relationships because it

often causes depression and social exclusion.

The relationship of personal aspects (not only health) such as achievement, the
ability to make decisions, the ability to propose goals and objectives, access to

health services, among others, is particularly relevant for the elderly adult.

The personal satisfaction factor correlates the variables of emotional well-being and
material well-being, similar to that observed by Wilkinson & Marmot (2003). They
stated that insufficient income due to not having a job generates stress, which can
result in the decline of emotional well-being. Conversely, this study found that the
lack of economic income did not have the same value as the satisfaction of the
achievements gained during their lifetime. Although it is a serious problem to be
unemployed or have no fixed income due to informal employment, this is an aspect
not very valued by this population because their priorities have changed. This
contrasts to the German population, in which the quality of life increases with a high

economic value (Conrad et al., 2014).

The socio-economic level maintained by the elderly adult is a factor that influences
mood, income level, and decrease in activity (Vera & Vera 2013). Older adults in the
area lacked sufficient income to meet their needs, which is an indicator of poverty
because they lack enough income to satisfy their basic needs (CONEVAL, 2015). It
also makes it difficult for them to make a purchase of avail of any goods or services
at time they are required. Therefore, they have a need to plan their expenses and

activities in order to manage their income and their time.
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QOL as a social determinant of ageing

The political, economic, environmental, and cultural characteristics of society,
poverty levels, and the health system are considered to play an important part in the
development of everyone, because they characterise individuals’ way of acting and
influence their lifestyle and health. According to the evaluation, the quality of life of
the elderly can be considered a social determinant of ageing since within the
variables in the study mirror various aspects of the environment that influence the

perception of QOL.

In analysing and relating the QOL variables mentioned above, external elements
such as social, personal characteristics, and personal satisfaction of the elderly adult
can be observed in such a way that the social, political, and economic condition,
among others, are part of the social determinants that will characterise the

development of each person differently, as everyone’s lifestyle is unique.

Social determination, as seen in Latin America, implies the social processes in which
we are immersed are specific to each place and determine the behaviour and state
of health of each person (Cardona & Jaiberth, 2016). Personal, social, and personal
satisfaction are considered to be elements of the social environment, economic
activities, lifestyles, environment, impact of public policies, and social programs,

which influence the state of mind, acceptance, and attitude of adults.

Older adults were characterised by giving value to friendly relationships as well as
being satisfied with what they built during their lives, which influenced their

perception of well-being,. Indeed, Breilh (2013) states that one of the components of
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social determination is the economic system in which equity should be sought with

citizens, the social system, and lifestyles.

Conclusion

For most people, it is difficult to adapt to the changes that occur during the ageing
process, mainly because no one prepares to be elderly. With the increase in this
population, itis society’s duty to guarantee the elderly a suitable quality of life. Elderly
adults are still perceived to be in good physical condition: they are considered to
have a healthy lifestyle, according to what was observed in the study. For them,
although they manifest having controlled diseases which they see as a natural part
of ageing, they consider themselves to be in good health. Older adults in the South
East are perceived as having a QOL as they gave high value to relationships with
family, friends, and co-workers with whom they cohabit. This is due to the fact that
attending groups at their peers’ houses helps them feel like an active part of the
community, as well as helping them to stay active and distracted from everyday

activities.

From an economic aspect, although it usually generates stability for the people, in
this study it lacked value (although this may be synonymous with poverty). Elderly
adults appeared to place more satisfaction on what was built and acquired

throughout their lives, in both material goods and fraternal relationships.

The older adult feels accepted and protected by his peers and friends who are

supportive. This is facilitated by living with different people, and learning to respect
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differences of opinion and reaching agreements that benefit everyone in carrying out

group activities.
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4.2. Resultados no publicados

Andlisis de Cluster

En el andlisis de clUster se busc6 generar grupos homogéneos que compartieran

caracteristicas similares entre si y que los demas grupos fueran distintos a estos
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con la finalidad de identificar el comportamiento y caracteristicas de los sujetos de
estudio. Para el analisis se consideraron cuatro grupos teniendo como base el

diagrama de arbol en el cual existen tantos grupos como se deseen analizar.

Cuadro 2. Andlisis de Clusters

Variables Grupo 1 | Grupo 2| Grupo3 | Grupo4| EEM | P
Bienestar Emocional 3.202 3.64c 3.32b 3.70c .326 |.0001
Relaciones .304 |.0001
Interpersonales 3.072 3.50b 3.54b 3.68c
Bienestar Material 2.882 3.53c 3.25b 3.70d | .400 |.0001
Desarrollo Personal 2.782 3.13b 3.22b 3.58¢c .378 |.0001
Bienestar Fisico 3.022 3.142 3.102 3.57b .388 |.0001

2 . 1
Autodeterminacion 3.522 3.60ab 3.66b 3.85¢c 53 |.000
Inclusién Social 3.072 3.37b 3.52b 3.89c 5512 |.0001
Derechos 3.532 3.592 3.82b 3.78b .2137 |.0001

Fuente: Trabajo de campo (2017)

Para realizar el andlisis de clusters se inici6 con un Diagrama arboreo de ahi se
determiné dividir la muestra en cuatro grupos, cada uno de los cuales comparte
caracteristicas similares, quedaron integrados de la siguiente forma: Grupo 1 con
31 integrantes (15%); Grupo 2 con 62 integrantes (31%); Grupo 3 con 61 integrantes
(30%) y Grupo 4 con 49 integrantes (24%).

En el Grupo 1 se encontraron 31 integrantes los cuales se caracterizaron por tener
los indices mas bajos en todas las variables por lo cual tiene condiciones de
pobreza, asi como menor satisfaccién con su vida y se les dificulta su inclusién en
la vida de la comunidad. En el bienestar emocional fueron tres los reactivos que
repercutieron en el bajo resultado, estos fueron los sentimientos de depresion,
sintomas de ansiedad y la insatisfaccién consigo mismo, en la variable de relaciones
interpersonales existen deficiencias en la relacion con familiares, la falta de amigos

estables y la dificultad para relacionarse; en bienestar material

Este grupo registro niveles inferiores en bienestar material y desarrollo personal por
tal motivo este grupo seria el que cuenta con ingresos bajos que no le permiten

llevar un estilo de vida saludable y al mismo tiempo se le dificulta la integracién a
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grupos en los cuales pueda aprender cosas nuevas que le agraden y no llevan su
vida planificada de manera tal que sepan que van a hacer, sino que planifican sus

actividades dia con dia dependiendo de sus necesidades

Mientras que el Grupo 4 con 49 integrantes es el que goza de las mejores
condiciones por lo cual es un grupo que se encuentra emocionalmente estable y
cuenta con la participaciéon y reconocimiento social al mismo tiempo que tienen
estabilidad fisica lo que le hace ser independientes y tomar decisiones en todos los
aspecto de su vida asi como la libertad de decidir qué es lo que les gusta y lo que
no, sin embargo, en el conocimiento sobre sus derechos salieron inferiores al grupo
3 por esto se concluye que para el grupo es menos importante el conocimiento de
sus derechos pues al tener estabilidad en las deméas areas hacen valer sus

derechos, aunque no los conozcan a fondo.

El Grupo 2 tiene valores superiores en Bienestar Emocional, Bienestar Material,
Bienestar Fisico e Inclusién Social, de manera que este grupo se caracteriza por
gozar de bienestar personal es decir sus padecimientos fisicos son pocos y cuentan
con recursos econdmicos suficientes para cubrir sus necesidades basicas, estas
dos variables les generan bienestar emocional y al sentirse y percibirse bien
animicamente les ayuda a integrarse y patrticipar de las actividades de la sociedad
es decir que entre mejor sea su condicion fisica asi como estabilidad econémica se
podran integrar mas facilmente en actividades grupales en las tengan relaciones de

amistad con personas que compartan gustos y preferencias.

Por otra parte, el Grupo 3 tiene indices mas altos en Relaciones Interpersonales,
Desarrollo Personal, Autodeterminacion y Derechos de lo cual se puede decir que
para este grupo conocer sus derechos es indispensable para tomar decisiones tanto
con su familia como en la sociedad, asi les facilita la integracion y desarrollo de
actividades con otras personas, para este grupo es importante integrarse en grupos
debido a que es posible que tengan padecimientos que les limiten su independencia
total por lo cual estar en un grupo donde puedan hacer vales sus derechos asi como
sus gustos y preferencias les ayuda a sentirse independientes y les genera
estabilidad.
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Politica publicay programas en beneficio del Adulto mayor

Debido al incremento de la poblacién de adultos mayores se considera primordial
generar politicas y programas que garanticen un estado de completo bienestar, a
continuacion, se muestra como se ha modificado a nivel nacional e internacional la
percepcion que se tiene de como atender a la a las necesidades especificas de este
grupo poblacional mediante la creacién y modificacion de politicas y programas

tanto a nivel nacional como internacion.

En 1977 la escritora y locutora Emma Godoy fundo la primera asociacion civil para
atender a esta parte de la poblacién, su asociacion de llamo: Dignificacién de la
Vejez a. c. En 1979 el gobierno federal creo el Instituto Nacional de la Senectud
(INSEN) con el proposito de ayudar y orientar a los adultos mayores, asi como crear
conciencia hacia toda la sociedad sobre la importancia de atender al AM. En 1982
la Organizacién de las Naciones Unidas convoco a la primera asamblea General

sobre envejecimiento

Fue hasta el periodo 2001- 2006 del gobierno mexicano que se generaron diversos
avances en politicas publicas para el adulto mayor, en 2002 se cre6 la Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores y se reformo el INSEN, dejando de
pertenecer a la Secretaria de Salud (SSa) para pasar a la Secretaria de Desarrollo
Social (SEDESOL) y cambio su nombre a Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores(INAPAM).

En 2002 la ONU realizo la segunda Asamblea mundial sobre envejecimiento
realizada en Madrid, Espafia en esta asamblea se buscé la inclusion del adulto
mayor y pedia cambios en las actitudes, politicas y practicas a todos los niveles

para favorecer el enorme potencial del envejecimiento en el siglo veintiuno.

En 2002 la OMS propone como objetivo general Proteger y Promover la salud a

través de la alimentacion sanay la activacion fisica

En el PND 2007-2012 en salud se hace referencia a la transicion que ha generado
por el envejecimiento de la poblacion, asi como la importancia de llevar estilos de

vida no saludables (como el tabaquismo, alcoholismo y la mala nutricién), las
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muertes por enfermedades no transmisibles, los padecimientos asociados a una
larga vida, como la diabetes y la hipertension, asi como las lesiones por accidentes
0 violencia, representaron en 2006 el 85% de las muertes que se registran en

México.

En 2008 se cred La ley del Adulto Mayor del Estado de México la cual tiene como
uno de sus objetivos principales promover la calidad de vida mediante: la
eliminacién de todo tipo de violencia o discriminacion, asegurar la igualdad de
género, involucrar a la familia en el desarrollo y cuidado del Adulto mayor, asistencia

sanitaria y la proteccion.

La OPS en 2012 tomando como base las exhortaciones de la OMS, realizo un
llamado a los paises integrantes para promover el envejecimiento activo y
saludables de la poblacion, dentro de sus expectativas se buscaba que el adulto
mayor cuente con cinco caracteristicas primordiales para el sano desarrollo, las

cuales son: independencia, participacion, cuidado, dignidad y autorrealizaciéon

El Plan Estatal de Desarrollo (PED) 2012-2017 del Edo. México se basa en la
existencia de pilares, el pilar 1 es “gobierno solidario” en este el nacleo Social y
Calidad de Vida tiene entre sus estrategias la atencion focalizada a sectores
sociales en grupos de edad, uno de ellos es adultos mayores, para este grupo la
estrategia que propone es la transformacion del sistema de salud y la creacion de
un sistema cultural y de recreacién para el desarrollo de actividades de ayuda al

adulto mayor.

El gobierno federal en el PND 2013-2018 establece metas nacionales, dentro de la
segunda meta “México incluyente” analiza la importancia de atender los derechos
sociales para disminuir la desigualdad y promover la participacion social en las
politicas publicas, garantizando el acceso al derecho a la salud, asi como la
modificacion de politicas sociales que garanticen equidad para todos los
ciudadanos. En el Plan Sectorial de Salud 2013-2018 de manera general establece
en su estrategia objetivo 1 incrementar las acciones de proteccion, promocion de la
salud, prevencion de enfermedades, promover el envejecimiento saludable y activo

con dignidad y la mejor calidad de vida
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La OMS en su dultima reunion el pasado 26 de Mayo de 2016 hizo notar la
importancia de interesarse en los adultos mayores y promovi6 una Estrategia y Plan
de Accion mundial sobre Envejecimiento y Salud 2016-2020, donde se tiene como
principio promover el envejecimiento activo y saludable para que la poblacién llegue
en condiciones optimas de salud, se pueda desarrollar en una sociedad incluyente
donde no sean etiguetados y se aproveche la experiencia adquirida durante toda su
vida para formar parte activa en la sociedad que les permita vivir con calidad de
vida. A partir de estas estrategias y politicas emitidas por diversas organizaciones
nacionales e internacionales se puede observar que no todas las politicas emitidas
llegan a su implementacion en programas que se adecuen a las necesidades

especificas de la poblacion objetivo

Derivado de la preocupacion por atender al adulto mayor existen leyes aplicables
especificas al AM ya antes mencionadas, el conocimiento que tienen los AM de sus
derechos fundamentales y las leyes existentes a nivel federal y estatal (Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores y Ley del adulto mayor del estado de
México) es deficiente, el 47% menciono desconocerlos pero estar interesados en
gue se les otorgara informacion sobre el contenido de estas por lo que se requiere
mayor difusién por parte de los autoridades pertinentes, el 40% manifesto tener
pleno conocimiento y haber recibido platicas por parte de las autoridades de casa
de diadel AM por lo que no tienen problema al hacen valer sus derechos, el restante
13% tiene informacién parcial, saben que existen pero no conocen el contenido de

estas.

Los programas que se obtiene como resultado de la politica publica son los

siguientes:
Por parte de INAPAM son los siguientes:

e Credencial de afiliacion

e Centros de atencion integral
e Clubes de latercera edad

e Centros culturales

e Educacion para la salud
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Cartilla nacional de salud para adultos mayores
Capacitacion para el trabajo y ocupacién del tiempo libre
Centro de capacitacion en cOmputo

Programa de empleo para adultos mayores

Tercera llamada (apoyos financieros)

Juegos nacionales deportivos y culturales

Bailar es recordar

Expo-bazar nacional de artesanias elaboradas por ancianos

De estos programas el Unico que se realiza en la zona sur oriente del estado de

México es la credencial de afiliacion que lo utilizan para obtener descuentos en

servicios de transporte

El sistema DIF cuenta con los siguientes programas

Grupo adultos mayores
Casa de dia del Adulto Mayor cuyo objetivo es impartir diversas actividades
y talleres como: danza regional, baile de salon, yoga, cocina, manualidades,

acondicionamiento fisico y alfabetizacion.

En la zona se cuenta con instalaciones de casa de dia, sin embargo, la ejecucion

es deficiente pues no cumple con el objetivo y en ese espacio se llevan a cabo los

grupos de que anteriormente pertenecian al DIF.

Programas de SEDESOL

Programa gente en grande: acceso de alimentos a las personas de 60 afios
0 mas, que vivan en condiciones de pobreza multidimensional, a través del
otorgamiento de canastas alimentarias complementadas con productos de
limpieza y aseo personal

Adultos en grande: integracién de las personas adultas mayores de 60 afios
en adelante que se encuentran en condicién de pobreza multidimensional, a
la vida productiva mediante su acceso a cursos de capacitacion, propiciando

mejorar su economia.
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e Pension universal (65 y mas): apoyo econémico bimestral

El programa adultos en grande no se realiza en la zona los otros programas si son
realizados, aunque no llegan a toda la poblacion, siendo las comunidades mas
alejadas las que no cuentan con el beneficio. El programa 65 y mas inicio
beneficiando a todos los AM de 60 afos, sin embargo, esta se modificé
incrementando la edad a 65 afios y limitdndola a quienes no tengan ningun tipo de

pension.

De tal forma que el porcentaje de integracion a los programas se encuentra de la
siguiente forma, el mas demandado con el 95% son los grupos existentes en casa
de dia del AM (grupos DIF) para realizar actividades de recreacion, cerca de la mitad
de la poblacion recibe la despensa (gente en grande), ya sea la pequefia o la
grande, este cambio depende de la edad que de acuerdo a lo establecido seria a
los 70 afio aunque los AM manifestaron que el cambio lo realizan hasta los 75 afios;
la credencia de INPAM es el segundo programa con mas afiliados. Posteriormente
se encuentra el seguro popular y 65 con alrededor del 65% de beneficiarios, la
similitud de estos es debido a que quienes tiene servicios de salud por parte del
IMSS manifestaron no recibir el apoyo econémico por gue cuentan con una pension

por haber laborado

El estar integrado en algun programa no garantiza para todos los AM que los
programas se adecuen a sus necesidades, solo el 34% de los consideran
pertinentes y que cumplen con lo que ellos requieres, por el contrario el mas del
60% considera no todos los programas son los que ellos requieren, un ejemplo fue
el programa 65 y mas que es insuficiente para cubrir las necesidades basicas, sobre
todo para las personas que tienen un elevado nivel de pobreza o quienes carecen
de familiares que les apoyen en su manutencion o cuidado, por el contrario
manifestaron sentirse satisfechos con las actividades que realizan en los grupos
porque les hacen salir de la rutina diaria y pueden compartir tiempo y platicar con
compafieros y amigos. Uno de los motivos por el cual los programas no se adecuan
a las necesidades especificas de la poblacion es porque son creados en de manera

general.

52



De los AM que integraron la muestra se encontré que la difusion de los programas
enfocados al adulto mayor por parte del personal del DIF es deficiente y se requiere
de mayor difusién debido a que Unicamente el 6% de los AM se enteraron de los
programas pon un censo que realizaron, en contraste la comunicacion mas eficiente
fue mediante familiares o conocidos teniendo el 77% quienes les informaban y
recomendaban asistir a los grupos, por anuncios en la calle se integraron 15% de la
poblacién, finalmente los medios masivos de comunicacion fueron los menos

eficaces con solamente el 2%.

Se observa que se requiere de promocion de los programas por parte del personal
tanto de DIF como de casa de dia del adulto mayor ademas de se necesita llegar
hacia las comunidades méas alejadas, ya que la informacion es mayormente
difundida en cabecera municipal olvidando las delegaciones, por ultimo es
necesario fomentar el interés en los adultos mayores para que se integren a casa
de dia del adulto mayor y puedan acceder a demas programas que ofrece el
gobierno debido a que la difusion de apoyos suele realizarse Unicamente entra los

integrantes de los grupos.

Dentro de los programas que existen para el adulto mayor se encuentra el acceso
a servicios de salud, en un intento para asegurar el acceso a servicios de salud se
genera la estrategia de promocion de la universalidad en los servicios de salud, a
pesar de ser un propésito establecido en Alma Ata (1978) aun no se ha logrado
implementar. Sin embargo, en 2001 con la creacion del seguro popular se buscé
atender a la poblacion vulnerable, de esta forma se garantiz6 que el AM contara con
servicios de salud, la SSa también ademas de ofrecer servicios geriatricos

especificos en el Hospital General de México (Cd. Mx) y el IMSS

En el Hospital General de México (Cd. Mx) se otorgan servicios geriatricos en la
unidad de atencidén 110 B para adultos mayores de 70 afios con padecimientos
cronicos degenerativos, problemas de deterioro cognoscitivo, sindrome depresivo,
violencia familiar etc. El servicio cuenta con tres unidades: unidad de atencién al

paciente (consulta externa), unidad de atencion diurna (promueve la rapida
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recuperacion del paciente en su hospitalizacién y orienta a los familiares) y unidad

de agudos (hospitalizacion)

Por parte del IMSS existe el programa GeriatiMSS que tiene como objetivo
mantener, prolongar y recuperar la funcionalidad e independencia fisica, mental,
emocional y social de los adultos mayores. Ofrecera servicios a la poblacion usuaria

del IMSS que rebasa los 60 afios (6 millones de usuarios)

e Favorecer el envejecimiento saludable

e Implementar una atencion integral del Adulto Mayor en unidades médicas

e Capacitar en el area de Geriatria a los diferentes profesionales de la salud
que intervienen en la atencion del Adulto Mayor

e Desarrollar la investigacion clinica en este &mbito y transitar a una atencion

diferenciada en el Adulto Mayor

Cuenta con el programa de promotores y cuidadores de adultos mayores mediante
el cual promueve estrategia clave en la cultura del envejecimiento activo y

saludable.

Ademas de ofrecer servicios al adulto mayor promueve la capacita de personal
voluntario como promotores de apoyo gerontolégico, acompafantes y cuidadores

de adultos mayores.

En el sector privado el hospital Médica Sur (Cd. Mx), ofrece servicios al adulto mayor
a partir de 65 afios para que viva y disfrute esta etapa con calidad de vida. Cuenta

con los siguientes servicios:

e Cuidado de los especialistas en geriatria
e Fisioterapia

e Rehabilitacion

e Nutricion

e Psicologia

Es destacable que el 95% de la poblacién cuenta son seguridad social sobre todo

si se considera que una causa de empobrecimiento es el gasto en atencién médica,
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lo que aumenta en los AM por el deterioro natural del organismo y el padecimiento
de algun enfermedad crénico-degenerativa. Mas de la mitad de la poblacién
manifesto estar afiliada al seguro popular, aunque no siempre lo usan de forma
preventiva siendo mas comun cuando tienen algun padecimiento, es importante
observar que no existen instalaciones exclusivas para el seguro popular por lo que
los servicios se realizan en ISEM y si se requiere de servicios especificos los
direccionan al IMSS o0 ISSSTE. El 31% recibe servicios del IMSS y estan afiliados
por haber tenido un trabajo en el cual tenian esta prestacion o algunos por los hijos.
El restante 9% tiene ISSSTE y otros como seguro militar habiendo sido afiliados por

sus hijos.
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4.3 Discusion general

Delos determinantes sociales evaluados en los AM de la zona sur oriente del estado
de México se encontré el AM percibe como buena su calidad de vida, Mavhier
(2009) en su estudio destaca que tener algun tipo de enfermedad crénica impacta
en lo emocional, fisico y social contrario a los resultados de esta investigacion en la
gue el AM considero tener un buen estado de salud aunque tenga enfermedades
cronicas controladas, dandole mayor importancia a las relaciones interpersonales,
en este sentido Carmona y Riveiro (2010) concuerdan en que la participacién en
actividades sociales incrementa el sentido de pertenencia asi como una mejor

estado de salud y autbnoma.

Se obtuvieron resultados similares a la teoria de Streib (1971) debido a que el AM
por si mismo se integra en nuevas actividades para evitar la monotonia de las
actividades diaria, la participacion en grupos donde comparten gustos vy
preferencias mostro ser un motivante para busca integrarse a estos para, aprender
nuevas actividades, compartir experiencias y participar en actividades comunitarias,
de manera similar Brigeiro (2005) encontré6 que sintomas como la depresion,
ansiedad y dolencias se ven disminuidas con la participacion en actividades
comunitarias o grupos de pares. Los AM dijeron mantener una buena relacién con
personas de todas las edades, sin embargo, conviven mas con personas de su edad
debido a que asisten a los grupos de CDAM consideran ser respetado, hacen valer
sus derechos y estar integrados entre ellos, al respecto Lacub y Arias (2010) afirman
gue sentirse parte de una comunidad y participar en ella mejora la toma de

decisiones y la calidad de vida del AM.

Una caracteristica que comparten fue la capacidad para sobreponerse a problemas
con el apoyo de los comparieros de grupo similar a Cardenas y Lopez (2011) que
remarcan la fortaleza que tiene para sobreponerse sin embargo en esta
investigacion requiere de soporte social (Ahnaeis H. 2012) para sentir apoyo y

compafierismo.

El estado de salud que en el caso del AM es mayormente por enfermedades

cronico-degenerativas la poblacion mostro tener las enfermedades controladas sin
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embargo un factor que impacto en la calidad de vida fu en dolor lo que concuerda
con Barragan et al. (2007) quienes encontraron que el dolor es un factor que
provoca dependencia debido a que impiden la realizacién de actividades, lo que
podria derivarse en depresion, sin embargo, en la poblacién de estudio un factor de

bienestar emocional es poder convivir con comparieros.

Las politicas publicas y programas para el AM se consideraron deficientes debido a
gue no cumplen con los parametro establecidos por la ONU, OMS y OPS, un claro
ejemplo es la directriz de mantener entornos adecuados a las necesidades de lo AM
para que no se les dificulte la integracion en actividades comunitarias, en el mismo
sentido Vazquez y Salazar (2014) afirman que se requiere poner en practica
politicas sociales y econOmicas que permitan generar espacios para el
esparcimiento y la socializacion del AM, concordando con Duran et al (1996) en
Meéxico existe deficiencia en el financiamiento para ofrecer una adecuada atencion
a la poblacion lo que se observo en la poblacion de estudio donde carecen de
instituciones cercanas por lo que solamente hacen uso de ellas cuando tienen una

malestar y no para poder prevenirlas con anterioridad.

Si bien las politicas publicas son deficientes en la aplicacion en programas se
concuerda con Moreno M. y Badii M (2009) que consideran la falta de coordinacion
entre los institutos encargados de la ejecucion de los programas motivo por el cual
no todos los adultos mayores que tienen necesidades econdmicas son beneficiados
con los programas. Referente a las politicas en cuanto a salud el acceso garantizado
en mas del 90% sin embargo es poco usado debido a la falta de instituciones siendo
similar a lo establecido por Santos H. (2010) que afirma la deficiencia en politica
publica que no solo es trabajo de sistema nacional de salud poder garantizar el

acceso de todos los AM a servicios de salud.
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4.4 Conclusiones generales

Para los adultos mayores la calidad de vida como DSS fue percibida como buena,
resaltando que para ellos las relaciones interpersonales son parte importante
dandole menor importancia a carecer de recursos econémicos, debido a que
consideran primordial lo construido a lo largo del tiempo tanto en bienes materiales
como en relaciones de amistad. Referente a derechos consideran que siempre los
hacen valer y ser respetados por los demas, sin embargo, una debilidad que tienen
es el limitado cocimiento de sus derechos fundamentales eso indica que se requiere
de mayor difusion de los derechos, asi como las leyes existentes para tener mayor

conocimiento y puedan defender sus derechos adecuadamente.

Se observo que similitud entre el comportamiento del adulto mayor de la zona y lo
establecido en teoria de pérdida de roles y actividad (Streib, 1971), que es
indispensable que realicen actividades nuevas ya sea por disposicion de tiempo al

momento de la jubilacién o término de otras actividades.

En relacion a las PP, existen directrices emitidas por la OMS que buscan garantiza
gue el AM disfrute de su vida en plenitud con las mejores condiciones sociales y
econdmicas posibles, la implementacion de estas directrices en politicas vy
programas es deficiente, teniendo como consecuencia programas generalizados

gue no atienden a necesidades especificas de la poblacion objetivo.

Para el AM los problemas de salud son parte del proceso natural de envejecimiento
por lo que consideran tener un buen estado de salud cunado tienen controladas sus
enfermedades. Es importante mencionar que ellos consideran poco relevantes las
condiciones en que se encuentren actualmente, tiene mayor importancia lo que

construyeron a lo largo de su vida.

4.5 Aporte desde la sociologia de la salud

De acuerdo con Castro (2016) las investigaciones en Sociologia de la Salud son
independientes del contexto medico tiene como finalidad hacer de la medicina, sus
instituciones, saberes y practicas, su objeto de estudio, asi como contribuir a
generar unavision sobre los problemas de salud. Considerando la definicién anterior
el presente trabajo de investigacion sobre DSS en el AM aporta a la sociologia de
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la salud una vision general de un sector vulnerable de la poblacion el cual ha
generado una transicibn en salud caracterizada por enfermedades cronico-

degenerativas.

La investigacion también aporta una vision sobre como las estrategias y PP han
abordado el proceso de envejecimiento de la poblacion y como se puede preparar
para atender a las necesidades especificas de un sector que se encuentra en un
crecimiento acelerado, con lo que se busca tener mejores condiciones de vida
basandose en las deficiencias que existen en politicas y programas en atencion al
AM
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Anexo 1 Escala GENCAT de calidad de vida

Nombre

Sexo: edad: Municipio:

Escala GENCAT Calidad de Vida

Fecha de aplicacion:

BIENESTAR EMOCIONAL \ Canmomre meme” NI Cattanea
1 Se muestra satisfecho con su vida presente. 4 3 2 1
2 Presenta sintomas de depresion. 1 2 3 4
3 Esta alegre y de buen humor. 4 3 2 1
4 Muestra sentimientos de incapacidad o inseguridad. 1 2 3 4
] Presenta sintomas de ansiedad. 1 2 3 4
6 Se muestra satisfecho consigo mismo. 4 3 & 1
7 Tiene problemas de comportamiento. 1 2 3 4
8 Se muestra motivado a la hora de realizar algun tipo de actividad. 4 3 & 1
Puntuacion directa TOTAL
7~ RELACIONES INTERPERSONALES \\ Coni wamere | momie . wetes  Cusimanta
9 Realiza actividades que le gustan con ofras personas, 4 3 2 1
10 | Mantiene con su familka la relacion que desea. 4 3 2 1
11 | Se queja de la falta de amigas estables. 1 2 3 4
12 | Valora negativamente sus relaciones de amistad. 1 2 3 4
13 | Manifiesta sentirse mfravalorado por su familia. 1 2 3 4
14 | Tiene dificultades para iniciar una relacion de pareja. 1 2 3 4
15 | Mantiene una buena relacién con sus compafieros de trabajo. 4 3 2 1
16 | Manifiesta sentirse querido por las personas importantes para &l. 4 3 2 1
17 | La mayoria de las personas con las que interactia tienen una i B = 4
condicidén similar a la suya.
18 | Tiene una vida sexual satisfactonia. 4 3 2 1
Puntuacion directa TOTAL
/;lenesmn WATERIAL S, v Wa I
El lugar donde vive ke impide llevar un estilo de wida saludable
{ruidos, humos, olores, oscuridad, escasa ventilacidn, 1 2 3 4
desperfectos, inaccesibilidad...)
20 | Ellugar donde trabaja cumple con las normas de seguridad. 4 3 2 1
21 | Dispone de los bienes materiales que necesita 4 3 2 1
22 | Se muestra descontento con el lugar donde vive. 1 2 3 k)
23 | Ellugar donde vive esta impio. 4 3 2 1
24 | Dispone de los recursos econdmicos necesanos para cubnr sus
nacesidades basicas. & E = -
25 | Sus ingresos son insuficientes para permitirle acceder a caprichos. 1 2 3
26 | El lugar dende vive esti adaptado a sus necesidades. 4 3 2

Purvtuacidn directa TOTAL

69



DESARROLLO PERSONAL \ S, P WG s
27 | Muestra dificultad para adaptarse a las situaciones que se le presentan. 1 2 3 4
28 | Tiene acceso a nuevas tecnologias (Intemet, teléfono mavil, etc ). 4 3 2 1
29 | El trabajo que desempeia le permite el aprendizaje de a 3 2 1
nuevas habilidades.
30 | Muestra dificultades para resolver con eficacia los problemas - > 3 4
que s le plantean.
31 | Desarrolla su trabajo de manera competente y responsable. 4 3 2 1
32 | El servicio al que acude toma en consideracion su desarrollo i 3 2 -
personal y aprendizaje de habilidades nuevas.
33 | Participa en la elaboracion de su programa individual. 4 3 2 1
34 | Se muestra desmotivado en su trabajo. 1 3 4
Puntuacion directa TOTAL
BIENESTARFISICO e
35 | Tena problemas de suefo. i 2 3 4
36 | Dispone de ayudas técnicas si1 las necesita. 4 3 2 1
37 | Sus habitos de alimentacidn son saludables. 4 3 2 1
38 | Su estado de salud le permite llevar una actividad normal. 4 3 2 1
39 | Tene un buen aseo parsonal 4 3 2 1
40 | En el servicio al que acude se supervisa la medicacidn que toma. 4 3 2 1
41 | Sus problemas de salud ke producen dolor y malestar, 1 2 3 4
Tiene dificultades de acceso a recursos de atencion sanitana 3 2 - a
{atencién preventiva, general, a domicibo, hospitalana, etc.).
Puntuacion directa TOTAL
f AUTODETERMINACION "\ Soes, Fee Amews tureo
Tiene melas, objetivos e intereses personales. 4 3 2 1
44 | Elige como pasar su tiempo libre. 4 3 2 1
45 | En &l senicio al que acude tienen en cuenta sus preferencias. 4 3 2 1
46 | Defiende sus ideas y opiniones. 4 3 2 1
47 | Otras personas deciden sobre su vida personal. 1 2 3 4
48 | Otras personas deciden como gastar su dinero. 1 2 3 4
49 [ Otras personas deciden la hora a la que se acuesta, 1 2 3 4
50 | Organiza su propia vida. 4 3 2 1
51 | Elige con quién vivir. 4 3 2 1

Puntuacidn directa TOTAL
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= Siempre o Frecuente- Algunas MNunca o
INCLUSION SDCIAL\ Casi siempre  mente veces  Casinunca
52 Utiliza entornos comunitarios (piscinas pablicas, cines, teatros, a 5 5 1
museos, bibliotecas._.).
53 | Su familia le apoya cuandeo lo necesita. 4 3 = 1
54 Existen barreras fisicas, culturales o sociales que dificultan su 1 5 5 4
inclusién social.
55 | Carece de los apoyos necesarios para participar activamente en la . 3 5 a
vida de su comunidad.
56 Sus amigos le apoyan cuando lo necesita. 4 3 2 1
57 El servicio al que acude fomenta su participacion en diversas 4 3 = 7
actividades en la comunidad.
586 Sus amigos se limitan a los que asisten al mismo servicio. 1 2 3 4
59 Es rechazado o discnminado por los demas. 1 2 3 4
Puntuacién directa TOTAL
Siempre o Frecuente-  Algunas Munca o
DERECHOS Casi siempre  mente veces Casi nunca
60 | Su familia vulnera su intimidad (lee su correspondencia, : 5 N 4
entra sin llamar a la puerta...).
61 | En su entorno es tratado con respeto. 4 3 2 1
62 | Dispone de informacion sobre sus derechos fundamentales 4 3 5 ;
como ciudadano.
63 | Muestra dificultades para defender sus derechos cuando éstos son violados. 2 4
64 | En el servicio al que acude se respeta su intimidad. 4 3 1
65 | En el servicio al que acude se respetan sus posesiones y derecho
. 4 3 2 1
a la propiedad.
66 | Tiene limitado algun derecho legal (ciudadania, voto, : > 3 4
procesos legales, respeto a sus creencias, valores, etc.).
67 | En el servicio al que acude se respetan y defienden sus derechos
o ) ) ) 4 3 2 1
(confidencialidad, informacién sobre sus derechos como usuario.. ).
68 | El servicio respeta la privacidad de la informacion. 4 3 1
69 | Sufre situaciones de explotacion, violencia o abusos. 2 4

Puntuacidn directa TOTAL
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Anexo 2 Constancias de participacion en congreso

La Universidad Auténoma de Aguascalientes v el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
Otorgan la presente

CONSITANCIA

@ LIC. ROSA MARIA SANCHEZTIRADO

71110 DR. OMAR ERNESTO TERAN VARELA
CONGRESO Por su participacion en la Modalidad de Cartel, en la mesa de
r_':TE‘_EAFIUFr?L Ciencias Sociales y Humanidades.

EN EL POSGRADO

“Se Lumen Proferre”
Aguascalientes Ags.12, 13 y 14 de Octubre de 2016
* gt

M. en Admdn. Mario Andrade Cervaniles
Rector

Dra. Guadalupe Ruiz Cuéllar
Divectora General de investigacdn y Posgraco
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' ) .‘. i

CONSTANCIA

Modalidad de Ponencia Ciencias Sociales y Humanidades

CONGRESO
8 INTERNACIONAL

Aguascalientes Ags., a 11, 12y 13 de Oclubre de 2017

Rector Directora General de Investigacién y Posgrado
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Anexo 3 Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Determinantes Sociales de la Salud desde la perspectiva del Adulto Mayor de la

Zona Sur Oriente del Estado de México.
Investigador Principal: Rosa Maria Sanchez Tirado

Cede: Casa de dia del adulto mayor de los municipios de Amecameca, Ayapango y
Atlautla.

Para realizar el estudio sobre los determinantes sociales de la salud es importante
conocer la calidad de vida en que viven las personas de los adultos mayores para
poder relacionarlo con los factores tanto politicos como sociales que se tienen
registrados por las instituciones de esta forma se busca conocer cémo percibe el

adulto mayor su papel en la sociedad y los servicios que se le ofrecen.
Objetivo General

e Evaluar los determinantes sociales de la salud presentes en los adultos

mayores de la zona sur oriente del estado de México

Objetivos especificos

e Analizar las variables del Determinante Social de la Salud calidad de vida de

los AM de la Zona Sur Oriente del Estado de México

e Analizar silas directrices, estrategias y politicas se reflejan en los programas

en atencion a los AM de la zona sur oriente del estado de México.

Beneficios

Realizar un estudio sobre determinantes sociales de la salud en adultos mayores
sirve como guia para determinar que estrategias y politicas generadas por los
gobiernos federales y estatales cumplen las estrategias emitidas por organizaciones
internacionales (OMS, OPS) y si estos satisfacen las necesidades de la poblacion
para asegurar que los adultos mayores tengan una vejez activa y exitosa y tengan

calidad de vida.
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Determinar en qué condiciones viven los adultos mayores es de utilidad para poder
definir y conocer las posibles deficiencias en el sistema social en que se desarrollan
y asegurar que en un futuro se mejoren las condiciones y los programas de apoyo

al adulto mayor.
Procedimientos

La recoleccion de la informacion necesaria para el estudio por parte del adulto
mayor se realizara mediante la aplicacién de la Escala Gencat de Calidad de Vida,
€S una encuesta estructurada con una duracion aproximada de 20 minutos en la
cual se evaltan las siguientes variables:

e Bienestar emocional

e Relaciones interpersonales

e Bienestar material

e Desarrollo personal

e Bienestar fisico

e Autodeterminacion

¢ Inclusién social
e Derechos

También se aplicara un breve cuestionario sobre programas en atencién al adulto

mayor con un total de 10 reactivos con una duracion menor a 10 minutos.

Debido a que solo se realizara la una encuesta estructurada no se considera que

puedan existir riesgos asociados a la investigacion para los participantes.

Nombre y Firma del participante dando fe del consentimiento

Nombre y firma de testigo Nombre y Firma del investigador
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