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Glosario de términos 

 

ONU. Organización de las Naciones Unidas. 
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AVISA. Años de Visa Saludables 

ENSANUT. Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento. 

ENASEM. Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México. 
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PSD. Presencia de Sintomatología Depresiva 
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1. Marco contextual 

La población mundial está envejeciendo rápidamente. Entre los años 2015 y 2050 la 

proporción de la población mundial mayor de 60 años se multiplicará casi por dos, pasando 

del 12% al 22%.1 Dicho aumento en la edad de la población crea nuevas problemáticas en 

aspectos de salud y de desarrollo social. 

Para la mayoría de los países desarrollados la edad cronológica mayor a 65 años se usa para 

definir a una persona mayor.2 Esta definición puede ser algo autoritaria y comúnmente 

asociada con la edad a la que una persona puede comenzar a recibir beneficios de pensión. 

El límite acordado por la Organización Mundial de La Salud (OMS) es de más de 60 años 

para referirse a la población mayor.2 En México según la Ley de los Derechos de las Personas 

Adultas Mayores y el Instituto Nacional de Geografía y Estadística (INEGI) se establece que 

una persona mayor es aquella que cuenta con sesenta años o más de edad.34  

A nivel global, la población mayor de 65 años crece a un ritmo más rápido que el resto de los 

segmentos poblacionales. En 2018, por primera vez en la historia, las personas de 65 años o 

más superaron en número a los niños menores de cinco años en todo el mundo. Se estima 

que el número de personas del subgrupo de 80 años o más se triplicará, de 143 millones en 

2019 a 426 millones en 2050.1 Según datos del informe "Perspectivas de la población mundial 

2019"1, en 2050 una de cada seis personas en el mundo tendrá más de 65 años (16%), más 

que la proporción actual de una de cada 11 en este 2019 (9%). Para 2050, una de cada cuatro 

personas que viven en Europa y América del Norte podría tener 65 años o más.1  

El crecimiento de esta población obedece al fenómeno de la transición demográfica, en el que 

se observa un predominio en la población adulta joven y un gran cúmulo en la cantidad de 
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personas mayores de 60 años. En México, este último grupo ha incrementado su tamaño a 

un ritmo superior al de la población total del país. De acuerdo con registros del INEGI 20205, 

la población total en México es de 126,014,024 habitantes, de los cuales 15.1 millones tiene 

60 años y más, lo que representa alrededor del 12% de la población general.6 Se prevé que 

para el año 2050 las personas mayores representarán casi 20% de la población nacional. 

Para este mismo año las proyecciones muestran que las mujeres de 60 años y más 

constituirán el 23% del total de la población femenina y los hombres 19.5% del total de la 

masculina.7  

Lo anterior no necesariamente significa que el vivir más tiempo se relacione con un mayor 

nivel de bienestar para las personas que envejecen, sino todo lo contrario. El proceso de 

envejecimiento en hombres y mujeres mayores se encuentra condicionado por una serie de 

aspectos biológicos, psicológicos y sociales que les posicionan como grupo en situación de 

vulnerabilidad.8–10  

De la mano con la transición demográfica, el panorama epidemiológico actual muestra un 

cambio hacia las enfermedades no transmisibles como las principales morbilidades que 

afectan a la población.11 Dentro de ellas, las enfermedades mentales van en aumento, 

llegando a ocupar uno de los primeros lugares de prevalencia junto con las enfermedades 

cardiovasculares, para el caso de las personas mayores en salud mental se destaca la 

depresión.11  

2. Problema de salud 

La depresión  es una enfermedad que se caracteriza por una tristeza persistente y por la 

pérdida de interés en las actividades con las que normalmente se disfruta, así como por la 
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incapacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas.12  En las personas mayores se 

caracteriza por la persistencia, gravedad y el deterioro de la funcionalidad.9 

Esta enfermedad está asociada a diversos factores de riesgo, dentro de los cuales se 

encuentran ser mujer, responsabilidad  de  cuidar  a  algún  enfermo,  tener  un  bajo  nivel  

socioeconómico,  aislamiento social y  escolaridad  baja. También destacan las morbilidades 

como los accidentes cerebrovasculares, el infarto agudo al miocardio y el cáncer, por su fuerza 

de asociación con la depresión.9,10,13 Otros factores descritos son una mayor edad, la 

presencia de discapacidad, el ingreso económico, el estado civil, el nivel de integración social, 

el apoyo emocional y algunas enfermedades crónicas como la hipertensión arterial y 

diabetes.14–16  

La estimación de la prevalencia de esta enfermedad depende en gran medida del instrumento 

que se utilice para diagnosticarla.  Este es uno de los factores por los que los datos de 

prevalencia en personas mayores son escasos, además de que los rangos de las cifras 

reportadas muy amplios. La depresión se encuentra como uno de los síndromes geriátricos 

más importantes.8 Para 2011 los episodios depresivos en personas mayores oscilaron al 

30%.8 

En un análisis del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), 

realizado en 2012 y cuyo objetivo fue estimar las asociaciones entre tener un hijo adulto 

migrante y síntomas depresivos entre los adultos mayores y de mediana edad en México, se 

estimó una prevalencia de 42.8% de sintomatología depresiva. De este porcentaje, el 25.4% 

fueron mujeres y 17.4% hombres.17 
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En un estudio realizado con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006, 2012, 

2018-19 y 100k (ENSANUT), se buscó estimar los cambios en la prevalencia de síntomas 

depresivo y la cobertura de detección y tratamiento. Se encontró que para las personas 

mayores en el año 2006 la prevalencia de síntomas depresivos fue de 16.3%; en 2012 de 

15.1%; en 2018-19 de 13.3%, mientras que en ENSAUT 100k fue de 14.6%.18  

El análisis realizado ex profeso para el presente trabajo a partir de los datos de Carga Global 

de la Enfermedad y las proyecciones de Población en México del Consejo Nacional de 

Población (CONAPO), arrojó que la prevalencia de depresión en personas mayores es de 

4.7% para los hombres y 6.4% para las mujeres.19,20 

La depresión es un problema de salud pública. En las personas mayores supone una 

preocupación aún más grave debido a sus implicaciones en la calidad de vida, el aspecto 

económico y psicosocial, además de representar retos para la sociedad y los servicios de 

salud.21,22 Adicionalmente, es frecuente que los síntomas de este trastorno en las personas 

mayores se pasen por alto, sean subidentificados y no se traten porque coinciden con otros 

problemas que experimenta esta población. Lo anterior en conjunto con el estigma propio de 

los padecimientos de salud mental produce la falta de búsqueda de atención generando aún 

más problemas de identificación de sintomatología depresiva y problemas de salud 

mental.10,23  

La depresión causa sufrimiento innecesario para la persona mayor y su familia. Se ha 

documentado que un cuadro depresivo con una duración de 6 a 8 semanas, es más severo e 

incapacitante que la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, los trastornos respiratorios, la 

artritis y otras enfermedades cardiacas.13,22 Esto se debe a la persistencia de  síntomas de 
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grado intenso, lo que genera dificultades para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, 

deterioro significativo y afectaciones en las funciones físicas, mentales y sociales. Las 

personas que padecen síntomas de depresión tienen mayores probabilidades de presentar 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer y enfermedades respiratorias, así como sus 

complicaciones.13 Por sí sola, la depresión se asocia con mayor riesgo de muerte prematura, 

agravándose con  ideas de suicidio y otros intentos de autolesiones con frecuencia.22  

Dentro de los determinantes poco estudiados para presentar depresión en las personas 

mayores se encuentra la condición de actividad económica.  

2.1 Depresión y condición de actividad económica en las personas mayores 

En la edad mayor se acentúan las necesidades y disminuyen los recursos para hacer frente 

a ellas, pues la situación laboral cambia y en muchos casos cesa. Las personas mayores 

sobrellevan los mitos y estereotipos de la edad. Se considera que su funcionalidad física y 

mental no permite el mismo rendimiento para la vida productiva que una persona joven, por 

lo que se cree que no podrán cumplir con las expectativas de lo que exige el trabajo moderno. 

En consecuencia, las personas mayores enfrentan mayor dificultad para acceder a un empleo, 

esto puede llevar a la disminución de los ingresos y consecuentemente inseguridad 

económica, lo que puede llevar a efectos negativos en salud.24,25 

En un estudio con datos del ENASEM 2012, donde se pretendía determinar la prevalencia de 

depresión en personas mayores de México y sus factores de riesgo, se señaló que hasta en 

el 91% de las personas mayores la principal fuente de ingresos está representado por las 

transferencias familiares/apoyos informales.8 La dependencia económica  altera la esfera 

psicosocial de los individuos con sentimientos de inutilidad y desánimo, aumentando el riesgo 
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de padecer depresión en las personas mayores.8 Al no tener un empleo formal y con ingresos 

se genera una sensación de inseguridad económica. Al respecto existen hallazgos que 

indican que la inseguridad económica tiene efecto negativo sobre la presencia de 

sintomatología depresiva en personas mayores.24 

Es necesario promover el envejecimiento saludable a través del empleo con el fin de que las 

personas mayores continúen en algún ámbito laboral que las haga sentirse útiles y 

productivas, beneficiando sus estados anímico, mental, de salud, económico y social. Aunque 

el adulto mayor no conserva la misma fuerza y vigor de una joven, tiene en sí la experiencia 

para realizar sus labores de forma óptima.25 

Se reconoce que la salud mental de las personas mayores está incluida en la agenda de salud 

pública y se han logrado avances. Sin embargo, el desafío aún se encuentra lejos de ser 

vencido. Las políticas públicas necesitan tener de forma equilibrada acciones de prevención 

y promoción. Es imperativo que dichas acciones se realicen de manera coordinada con los 

diferentes sectores públicos para lograr un uso más eficiente de los recursos disponibles.13 

3. Necesidad de Políticas Públicas en materia laboral desde la perspectiva del 

Envejecimiento saludable  

El Envejecimiento Saludable es el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional 

que permite el bienestar en la vejez. El término a menudo se utiliza para referirse a un estado 

positivo, libre de enfermedades, que distingue entre individuos saludables y no saludables. 

Esta distinción es problemática en las personas mayores debido a que muchas de ellas 

presentan una o más afecciones que si están bien controladas tienen poca influencia en su 

capacidad de funcionamiento. Por lo tanto, al plantear la meta de una estrategia de salud 
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pública sobre el envejecimiento, la OMS considera el Envejecimiento Saludable en un sentido 

amplio, basado en el curso de la vida y en perspectivas funcionales.26 

A partir de este contexto, las acciones en materia de política pública para el envejecimiento 

se han guiado por dos referentes principales:  

o La Declaración Política y el Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el 

Envejecimiento.26 

o Envejecimiento activo: un marco político, de la Organización Mundial de la Salud.26 

Estos documentos se inscriben en el marco jurídico internacional conformado por las normas 

internacionales de derechos humanos. En este marco se define el envejecimiento activo como 

el proceso de optimización de las oportunidades de salud.26 Celebran el aumento de la 

esperanza de vida y el potencial de las poblaciones de edad avanzada como recursos 

importantes para el desarrollo futuro. Destacan las habilidades, la experiencia y la sabiduría 

de las personas mayores, así como las contribuciones que hacen. Indican una amplia 

variedad de ámbitos en que las políticas pueden favorecer estas contribuciones y garantizar 

la seguridad en la edad avanzada.  

Para lograr los objetivos de los instrumentos no basta con hacer más de lo que actualmente 

se está realizando o con hacerlo mejor. Es necesario que se realice un cambio sistémico. 

Para esto se debe hacer un abordaje integral de salud pública para el envejecimiento de la 

población, el cual deberá modificar los sistemas actuales que ya no responden a las nuevas 

características de las poblaciones que atienden. Es importante para su funcionamiento saber 

más sobre la salud en la edad avanzada y definir lo qué se puede hacer para mejorarla.26 
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Existen desafíos a vencer para lograr buenos resultados en la respuesta integral de salud 

pública al envejecimiento. Uno de ellos es la enorme diversidad de los estados salud y estados 

funcionales que presentan las personas mayores. El amplio espectro de funcionamiento físico 

es mayor en la vejez que en edades más jóvenes. De hecho, algunas personas de 80 años 

de edad tienen niveles de capacidad, tanto física como mental, similares a los de muchos 

jóvenes, mientras que otras presentan dependencia para realizar sus actividades de la vida 

diaria. Por lo tanto, la política pública en materia de envejecimiento debe orientarse a 

aumentar al máximo el número de individuos que presentan trayectorias positivas de 

envejecimiento. La barreras por motivos de edad limita la forma en que se conceptualizan los 

problemas, las preguntas que se hacen y la capacidad para aprovechar oportunidades 

innovadoras.26 

Si las políticas lo permitieran, la combinación de una mayor edad con una buena salud puede 

posibilitar una gran variedad en las etapas tradicionales del curso de la vida. Estos cambios 

pueden beneficiar no solo a los individuos, sino también a la sociedad, al ofrecer mayores 

oportunidades de que las personas mayores contribuyan con su participación en el mercado 

laboral. Por ejemplo, la idea de vivir más tiempo podría permitir a las personas criar a sus 

hijos y luego comenzar una carrera a los 40 años o incluso a los 60, cambiar de trayectoria 

profesional en cualquier etapa de la vida o, tal vez, elegir retirarse durante un tiempo a los 35 

y luego reincorporarse al mercado laboral. En Estados Unidos, por ejemplo, las encuestas 

señalan que la mayoría de las personas cercanas a la edad de jubilación, en realidad, no 

quieren jubilarse. Sin embargo, las personas no dijeron querer más de lo mismo. Quieren 

flexibilidad, la posibilidad de cambiar de carrera o trabajar a tiempo parcial.26 
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3.1 Políticas públicas y las personas mayores 

Un enfoque basado en los derechos para promover el envejecimiento saludable puede ayudar 

a superar los obstáculos legales, sociales y estructurales para la buena salud de las personas 

mayores.  

Las políticas y los programas deben empoderar a las personas mayores para que contribuyan 

a la sociedad y sigan siendo miembros activos de sus comunidades durante el mayor tiempo 

posible, en función de su capacidad. 

Actualmente la salud de las personas mayores no coincide con el ritmo con el que aumenta 

la longevidad. Las estrategias de salud pública frente al envejecimiento han sido ineficaces. 

Se debe realizar un nuevo marco de acción global, que contemple la gran diversidad de la 

población de personas mayores, su interés por formar parte activa de la sociedad y la fuerza 

laboral, y además que enfrente las desigualdades de fondo. Para esto es necesario, dejar 

atrás las maneras obsoletas de concebir a las personas mayores, fomentar un cambio en el 

entendimiento del envejecimiento y la salud e inspirar las creaciones de enfoques 

transformadores en políticas de salud pública.26 

3.2 Estrategias de políticas públicas para el envejecimiento en el mundo 

En la actualidad, los países desarrollados han implementado estrategias para hacer frente al 

acelerado proceso de envejecimiento de la población y su interés por participar en la 

contribución del mercado. Entre las estrategias se encuentra el aumento a la edad de 

jubilación, reducción del monto de las jubilaciones, restricciones a la jubilación anticipada y 

los incentivos fiscales a la participación laboral de las personas mayores. En Europa y Estados 
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Unidos, se ha reportado que las personas mayores que siguen trabajando están más 

satisfechas y felices con su vida que las jubiladas. A diferencia de muchos países 

desarrollados, las políticas para promover una permanencia más extendida de este segmento 

poblacional en el mercado laboral y desincentivar la jubilación temprana no han sido 

ampliamente desempeñadas  en América Latina.27 

El informe Golden Age Index realizado por Pricewaterhouse Coopers28, compara la situación 

de empleo en la población de personas mayores entre  los diferentes países miembros de la 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), situando a Islandia, 

Nueva Zelanda e Israel como los países con un mayor índice de empleo en esta población. 

Estos países implementaron políticas como el incremento a la edad de jubilación, trabajos 

más flexibles, mejora en las pensiones, educación y capacitación para personas mayores. La 

evidencia demuestra que si los demás países de la OCDE igualaran las tasas de empleo al 

incluir a este segmento poblacional, como lo hizo Nueva Zelanda, podrían generar un 

aumento del 2% hasta el 23% (según las variaciones alrededor del mundo) de su Producto 

Interno Bruto (PIB). Para el caso de México el crecimiento puede llegar a ser de alrededor 

4.8% del PIB.28  

En los países desarrollados con mayor empleo entre la población mayor de 60 años, destaca 

la mayor aceptación y la facilidad para poder continuar o reintegrarse al mercado laboral. En 

contraste, se sitúan países como México donde este grupo de población encuentra 

dificultades por motivos de rechazo y falta de oferta laboral.28 
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3.3 Estrategias de políticas públicas para el envejecimiento en México 

Para afrontar el impacto en los cambios de la condición de actividad económica, en México 

existe La Ley de los derechos de las personas mayores, que en el capítulo II “De los 

derechos”, artículo 5º. Sección V. Del trabajo y sus capacidades económicas menciona (el 

derecho): A gozar de igualdad de oportunidades en el acceso al trabajo o de otras opciones 

que les permitan un ingreso propio y desempeñarse en forma productiva tanto tiempo como 

lo deseen, así como a recibir protección de las disposiciones de la Ley Federal del Trabajo y 

de otros ordenamientos de carácter laboral. A ser sujetos de acciones y políticas públicas de 

parte de las instituciones federales, estatales y municipales, a efecto de fortalecer su plena 

integración social.3 

Aunado al marco legal, México cuenta con el Instituto Nacional de las Personas Adultas 

Mayores (INAPAM) quien coordina políticas públicas enfocadas a esta población. En materia 

de oferta laboral cuenta con el programa “Vinculación Productiva para Personas Adultas 

Mayores”, el cual busca asegurar que las personas mayores de México puedan ejercer sus 

derechos promoviendo empleos remunerados, así como actividades voluntarias que generen 

un ingreso conforme a su oficio, habilidad o profesión. Mediante este programa, el INAPAM 

opera como un mediador entre los empleadores y la población para encontrar oportunidades 

de trabajo. Además, el INAPAM cuenta con el programa “Capacitación para el Trabajo y 

Ocupación del Tiempo Libre” buscando el beneficio económico para las personas mayores. 

Mediante este,  se desarrollan alternativas de enseñanza en la producción de artículos de 

diversa índole, para el autoconsumo o la producción a pequeña escala, con los cuales además 

de ocupar su tiempo libre, las personas mayores pueden obtener un ingreso.29  
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A pesar de la existencia de programas destinados a promover el ingreso de esta población en 

el mercado laboral, de acuerdo con la Encuesta Nacional Sobre Discriminación del año 2017, 

22.5% de la población mayor de 60 años indica falta de oportunidades para encontrar trabajo 

y 44.9% percibe que sus derechos se respetan poco o nada.30 Por otra parte, de la población 

total de adultos mayores, 66.6% es económicamente no activa y 33.3% económicamente 

activa. De este porcentaje 49.4% trabajan por cuenta propia, 36.9% son asalariados y 6.1% 

trabaja sin pago.6 La elevada proporción de empleo independiente estaría relacionada con las 

preferencias de los empleadores por personas más jóvenes.23 

Si se compara la información de México con Nueva Zelanda, uno de los países con mayor 

inclusión de personas mayores en la fuerza laboral por sus cambios en las políticas28, se 

observa que en México solo la tercera parte se encuentra en el sector laboral formal, mientras 

que en el 2016 Nueva Zelanda reportó que  71.7% de las personas mayores de 60 años y 

20% de las personas mayores de 65 años fueron empleadas en el sector formal.31  Cabe 

destacar que en Nueva Zelanda la prevalencia de depresión en personas mayores es apenas 

de 2% para hombres y 5% en mujeres.32 

4. Antecedentes científicos  

En el año 2008 Pérez et al. 22 llevaron a cabo un estudio transversal en una población de 230 

personas mayores de Cuba, a quienes se les aplicó el cuestionario Hamilton para depresión. 

Los resultados evidencian que un 64.8% de la muestra presentó depresión. De este número, 

56.4% fueron jubilados económicamente inactivos y solo 21.4% se mantenía 

económicamente activo. Dentro de la discusión se señala que los participantes indicaron que 

haberse jubilado es uno de los factores exógenos que influyó en su estado actual de 
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depresión.  Esto puede deberse a la pérdida del rol social laboral, acontecimiento vital 

negativo señalado por el 30.2 % como el comienzo de una vida de aburrimiento, carente de 

metas y objetivos, que conduce al aislamiento y la monotonía que genera un vacío 

existencial.22  

Salazar A. et al.33 llevaron a cabo un estudio en una muestra de 839 personas mayores en 

Colombia. Mediante la escala abreviada de tamizaje para depresión geriátrica Yesavage, 

determinaron la prevalencia de depresión. Para la medición de factores de riesgo asociados 

se utilizaron preguntas modificadas del cuestionario Predict. La prevalencia total de depresión 

fue del 37.6%. De este total 18% se encontró económicamente activo, 15% pensionado y 23% 

económicamente inactivo. Se reportó una fuerza de asociación (OR) entre el factor de riesgo 

no trabajar la presencia de depresión de 1.26 (p˂0.05).33 

En 2010 Gómez y cols.25, realizaron en México un estudio transversal analítico con el objetivo 

de identificar las características demográficas, económicas y condiciones de salud en 

empacadores voluntarios adultos mayores de tiendas comerciales. A una población de estudio 

de 416 individuos se le aplicaron diferentes cuestionarios dentro de los cuales la escala de 

depresión Yesavage en su forma abreviada con 15 preguntas. Los resultados muestran que 

81.7% de los hombres y 63.3% de las mujeres tuvieron puntuaciones que no indican depresión 

en la escala Yesavage. Además destacan dentro de los motivos para ser trabajadores 

voluntarios en primer término la necesidad económica en 77.7% de los hombres y 83.7% de 

las mujeres; en segundo lugar el deseo de sentirse productivos y contar con una terapia 

ocupacional en 44% de los hombres y 39.7% de las mujeres.25 
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La revisión sistemática hecha por Jin et al.34, tuvo por objetivo fortalecer la evidencia entre la 

asociación del desempleo y los resultados adversos en salud usando bases epidemiológicas 

de causalidad. La evidencia sugiere una asociación entre el desempleo y varios resultados 

adversos en salud, reportando 1.14 veces más el riesgo de problemas de salud en población 

sin empleo.34 

Fernández-Niño et al.16, realizaron un estudio sobre la asociación entre el estatus de empleo 

y la presencia de síntomas depresivos en hombres y mujeres en México, entre los 20 y 59 

años de edad. Utilizando datos del ENASEM 2012, se encontró que aquellos hombres 

desempleados tenían 1.66 veces el riesgo de presentar síntomas depresivos (IC 95% 1.08-

2.55) que aquellos con empleo.16 

5. Planteamiento del problema 

En México las personas mayores se encuentran con una barrera de falta de oportunidades 

para integrarse al sector laboral. Este problema está tomando mayor magnitud debido a las 

proyecciones de la transición demográfica, y de no tomarse las medidas necesarias, en los 

próximos años habrá un aumento de personas mayores las cuales podría enfrentarse con 

dificultades para ser económicamente activos.  

México desaprovecha una vía de crecimiento económico potencial al ignorar las 

recomendaciones de la OCDE de aumentar la fuerza laboral con una mayor inclusión de las 

personas mayores. Aunado a esto, las tasas altas de desempleo contribuyen al deterioro de 

la calidad de vida, el aumento en las morbilidades físicas y mentales a nivel individual, además 

del aumento en los factores de riesgo mortalidad general. 
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Con la evidencia actual se identifican dos problemas; la falta de oportunidades de trabajo para 

personas mayores y el aumento de la sintomatología depresiva, así mismo se puede observar 

una conexión entre ellos. En la literatura encontrada no queda claro y de manera específica, 

el comportamiento de la sintomatología depresiva respecto condición de actividad económica 

por lo que es necesario indagar en este tema y poder establecer su efecto en la población 

Mexicana para fomentar políticas que mejoren el panorama actual.  

Teniendo en cuenta lo precedente con atención sobre la falta de políticas públicas para la 

inserción de personas mayores en el sector laboral se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿Cuál es la asociación entre la condición de actividad económica y la sintomatología 

depresiva en las personas mayores Mexicanas? 

6. Justificación 

Se pretende describir la asociación de la sintomatología depresiva en las personas mayores 

mexicanas según la condición de actividad económica, pues se considera relevante aportar 

información científica sobre estos dos factores atendiendo el marco económico y la relevancia 

para la mejora de la calidad de vida. Adicionalmente, se considera que la información permita 

consolidar nuevas líneas de investigación sobre el tema en un mediano plazo, debido a que 

es necesario llevar a cabo estudios sobre los determinantes de la sintomatología depresiva y 

de la misma manera el impacto en salud de la condición de actividad económica, por la 

ausencia de estudios e instrumentos que permitan su análisis. Se espera que los datos que 

la presente investigación aporte sean relevantes para apoyar la toma de decisiones en materia 

de políticas públicas destinadas a incrementar las posibilidades de inserción al campo laboral 
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de las personas mayores, asegurando con ello su economía, la inclusión social y la salud 

mental y física, además de aportar información relevante para la literatura sobre el objeto de 

estudio. 

7. Objetivo de investigación 

Describir la asociación entre la condición de actividad económica y la presencia de 

sintomatología depresiva en las personas mayores mexicanas.  

8. Hipótesis 

Las personas mayores de la población económicamente no activa tienen 1.2 veces el riesgo 

de presentar sintomatología depresiva en comparación a la población económicamente 

activa. 

9. Metodología 

9.1 Diseño de estudio 

Análisis secundario, de diseño transversal analítico, del Estudio Nacional sobre Salud y 

Envejecimiento en México (ENASEM) 2018. 

9.2 Descripción de la fuente de información 

El ENASEM es un estudio nacional longitudinal de adultos de 50 años y más en México. Es 

representativo a nivel nacional de 13 millones de mexicanos nacidos antes de 1951. El estudio 

tiene representatividad nacional y urbana/rural. Es un esfuerzo colaborativo de investigadores 

de la Universidad de Texas Medical Branch (UTMB), el Instituto Nacional de Estadística y 
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Geografía (INEGI, México), la Universidad de Wisconsin, el Instituto Nacional de Geriatría 

(INGER, México), el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP, México), y la Universidad de 

California Los Ángeles (UCLA).35 

En 2001 se llevó a cabo la encuesta basal, en adultos nacidos en 1951 o antes, y las 

encuestas de seguimiento se hicieron en 2003, 2012, 2015 y 2018. En 2012, se agregó una 

nueva muestra de adultos nacidos entre 1952 – 1962. 

Durante la ronda 2015 se incluyó una entrevista de seguimiento con todos los entrevistados 

sobrevivientes que habían completado por lo menos una entrevista desde 2001. Además, el 

protocolo incluyó los de la nueva muestra añadida en 2012 que no pudieron ser contactados 

en ese año. Adicionalmente, se completó una entrevista a familiares del entrevistado fallecido 

para aquellos que formaron parte de la muestra pero murieron entre 2012 y 2015. Las 

entrevistas se realizaron persona a persona. Se buscaron entrevistas directas con todos los 

informantes, pero se completaron entrevistas por sustituto para aquellos que no pudieron 

completar su propia entrevista. De la misma manera, en 2018 se agregó una nueva cohorte 

de adultos nacidos entre 1963 y 1968 para refrescar la muestra. Actualmente, se planean una 

ronda adicional en 2021.35 

La  edición  de  la  ENASEM  2018,  da  continuidad  al  estudio  para  el  seguimiento  

longitudinal  de  las  personas  que se han entrevistado en los levantamientos anteriores, 

incluyendo entrevistas por informante sustituto en caso de enfermedad, lenguaje o ausencia 

temporal, y en el caso de sujetos de estudio fallecidos, entrevista a personas cercanas para 

conocer las condiciones de salud y causas de su deceso. En este levantamiento, se adicionó 



 

18 
 

una muestra de aproximadamente 4 500 personas, de 50 a 55 años (cumplidos en 2018), 

para mantener representatividad de personas de edad 50 o más.35 (Figura 1) 

 

Figura 1. Tabla cronológica de las rondas realizadas del ENASEM. (Tomada de la página oficial del ENASEM. URL: 

http://www.enasem.org/StudyDescription_Esp.aspx) 

Dentro del ENASEM se encuentra el cuestionario para detectar sintomatología depresiva, 

el cual se originó a partir de un panel de expertos conformado por personal del Instituto 

Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) y por investigadores de las 

universidades de Pennsylvania, Maryland y Wisconsin de Estados Unidos de América. 

Estudios científicos sobre el tema, así como experiencias previas en México, constituyeron 

el marco de referencia. Consiste en nueve reactivos, con respuestas “sí” o “no”; se aplicó a 

través de entrevista directa y tomando en cuenta si el participante había sentido, en la última 

semana, algunos de los síntomas asociados a depresión.36 
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9.3 Población de estudio 

Para el presente análisis se integraron los datos de la población encuestada en el ENASEM 

2018; la población fue de 17 114 personas al final del levantamiento.35 De este total, se 

seleccionaron aquellos individuos que cumplieran con los siguientes criterios de selección:   

9.3.1 Criterios de selección 

 Inclusión 

o Personas que en el levantamiento del 2018 contaban con 60 años o más de 

edad. 

o Personas con datos completos en las secciones del cuestionario 

 Exclusión 

o Haber respondido “Busca trabajo” en la sección I. Empleo. 

o Haber respondido “No responde” y “No sabe” en la sección I. Empleo. 

o Personas con menos de 5 respuestas en la escala de sintomatología depresiva. 

o Respuesta “No responde” y “No sabe” en más de 1/3 parte de la escala para 

medir sintomatología depresiva. 

o Personas que refieran condiciones de salud que aumentan el riesgo de la 

presencia de depresión:  

 Cáncer 

 Haber padecido de Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) en el último año 

 Haber padecido un Infarto Agudo al Miocardio (IAM) en el último año 

 Deterioro cognitivo severo, según la escala de medición de función 

cognitiva.37,38  
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 Dependencia completa para realizar Actividades Básicas de la Vida 

Diaria (ABVD) de acuerdo con el puntaje de la escala Katz modificada. 

(40). (Anexo 2) 

 Dependencia completa para realizar Actividades Instrumentales de la 

Vida Diaria (AIVD). (Anexo 3) 

9.4 Definición de variables 

9.4.1 Variable dependiente: Sintomatología Depresiva (SD) 

o Definición conceptual: La depresión  es una enfermedad que se caracteriza por una 

tristeza persistente y por la pérdida de interés en las actividades con las que 

normalmente se disfruta, así como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades 

cotidianas.12  

o Definición operacional: se definió la Presencia de Sintomatología Depresiva (PSD) o 

Ausencia de Sintomatología Depresiva (ASD) por medio del puntaje obtenido en el 

cuestionario de tamiz de la sección C. Salud, en su apartado C.49 (Tabla 1). El 

cuestionario de tamiz para sintomatología depresiva usando en el ENASEM es una 

versión abreviada de la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (EDG)39, la cual  

consiste en nueve reactivos, con respuestas “sí” o “no”; se aplicó a través de entrevista 

directa y tomando en cuenta si el participante había sentido, en la última semana, lo 

que en cada una de las preguntas se buscaba saber.36 
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Tabla 1. Preguntas del cuestionario de la Sección C. Salud, apartado C.49 del ENASEM, para la 

detección de sintomatología depresiva. 

Pregunta Respuesta Tipo de respuesta 
 

Escala de medición 

¿Se ha sentido deprimido? 1 = Sí 
0 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Ha sentido que todo lo que hacía era un 
esfuerzo? 

1 = Sí 
0 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Ha sentido que su sueño era intranquilo? 1 = Sí 
0 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Se ha sentido feliz? 0 = Sí 
1 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Se ha sentido solo? 1 = Sí 
0 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Ha sentido que disfrutaba de la vida? 0 = Sí 
1 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Se ha sentido triste? 1 = Sí 
0 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Se ha sentido cansado? 1 = Sí 
0 = No 

Cualitativa Nominal 

¿Se ha sentido que tenía mucha energía? 0 = Sí 
1 = No 

Cualitativa Nominal 

 

Se establece presencia de sintomatología depresiva si la sumatoria de los puntos es ≥ 

5 y ausencia de sintomatología depresiva si el total de la suma es  ≤ 4 puntos refleja 

(Tabla 2). Este punto de cohorte junto con el cuestionario de detección fue evaluado 

para su validez y confiabilidad en 2007. 36 

Tabla 2. Clasificación según la presencia o ausencia de sintomatología depresiva 

Variable  Categoría Tipo de variable Escala de medición 

Sintomatología 
depresiva 

Presencia de sintomatología 
depresiva 

≥ 5 respuestas 
afirmativas para 
síntomas depresivos 

Categórica Nominal 

Ausencia de sintomatología 
depresiva 

≤ 4 respuesta 
positivas para 
síntomas depresivos 

Categórica Nominal 
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9.4.2 Variable independiente: Condición de Actividad Económica. 

o Definición conceptual: situación que distingue a la población de 15 y más años según 

haya participado o no en la actividad económica en la semana de referencia. De 

acuerdo con la condición, la población se clasifica como población económicamente 

activa y población no económicamente activa.4 

o Definición operacional: los participantes se dividieron en población económicamente 

activa (PEA) y población económicamente no activa (PENA), según su respuesta a la 

pregunta sobre la actividad laboral actual en el apartado I.16 “¿Actualmente usted…” 

(Tabla 3) 

Tabla 3. Preguntas del cuestionario Sección I. Apartado I.16 del ENASEM. “¿Actualmente 

usted…” 

“¿Actualmente usted…” 

…Trabaja? 1 = Sí 

…No trabaja? 2 = Sí 

 

La población se clasificó como económicamente activa o económicamente no activa 

según las respuestas a las preguntas del cuestionario. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Clasificación de la condición de actividad económica.  

Variable  Categoría Tipo de variable Escala de medición 

Condición 
de actividad 
económica  

 Población económicamente 
activa 

Respuesta afirmativa a la 
pregunta “¿Actualmente 
usted: Trabaja?” 

 Población económicamente 
no activa 

Respuesta afirmativa a las 
preguntas: “¿Actualmente 
usted: no trabaja?” 

Categórica 
 

Nominal 
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9.4.3 Variables de control 

Debido a que el objetivo es analizar como la sintomatología depresiva se asocia con la 

condición de actividad económica, se incluyeron algunas variables de control sobre las 

características sociodemográficas obtenidas de las diferentes secciones del cuestionario del 

ENASEM. 

Tabla 5. Variables de control 

Variable Definición 
conceptual 

Definición operacional Categoría Tipo de 
variable  

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona.40 

Años vivido al momento de la 
entrevista al responder la 
pregunta A.2b ¿Cuál es su 
edad en años cumplidos? 
Se categorizan por grupos de 
edad para el análisis. 

- 60-69 años. 
- 70-79 años. 
- Más de 80 
años. 

Categórica. 
Ordinal. 
 

Sexo Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina.40 

Condición de hombre o mujer 
observada por el entrevistador 
respondido en la pregunta A.2 
“entrevistador registra si el 
informante es: hombre o mujer” 

- Hombre. 
- Mujer. 

Categórica. 
Nominal. 
 

Estado civil Condición de 
una persona 
en relación a 
filiación o 
matrimonio.40 

Condición que distingue las 
relaciones de pareja del 
participante, según las 
respuestas a la pregunta A.3 
“¿Actualmente usted...”. 

- Casado (a) / 
Unión civil 
-Soltero (a) / 
Divorciado (a) / 
separado(a). 
- Viudo(a). 

Categórica. 
Nominal. 
 

Escolaridad Conjunto de 
cursos que un 
estudiante 
sigue en un 
establecimient
o docente.40 

Número de años de estudio 
donde se categoriza por 
grupos, donde 0 años quienes 
no estudiaron; 1-6 años 
aquellos con educación 
primaria trunca o terminada; 7-
9 años aquellos con educación 
secundaria trunca o terminada; 
10-12 años aquellos con 
educación preparatoria trunca 
o terminada; 12 o más años 
aquellos que tienen estudios 
universitarios y de posgrado. 
Según se respuesta a la 
pregunta AA.4a” ¿Cuál es el 
último año o grado que usted 
aprobó en la escuela?” 

- 0 años de 
estudios. 
- 1-6 años de 
estudio. 
- 7-9 años de 
estudio. 
- 10-12 años de 
estudio. 
- 13 y más años 
de estudio. 

Categórica. 
Ordinal. 
 

Hipertensión 
arterial 
sistémica 

La  
hipertensión  
arterial  
sistémica  es  

Padecimiento que distingue a 
los participantes según si 
tienen presencia o no de 
Hipertensión arterial sistémica 

- Presencia de 
Hipertensión. 
arterial 
sistémica 

Categórica. 
Nominal. 
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un  síndrome  
de etiología 
múltiple 
caracterizado 
por la 
elevación 
persistente de 
las cifras de 
presión arterial 
a cifras ≥ 
140/90 
ml/Hg.41 

con la respuesta a la pregunta 
C.4 “¿Alguna vez le ha dicho 
un doctor o personal médico 
que usted tiene hipertensión o 
presión alta? 

- Ausencia de 
Hipertensión 
arterial 
sistémica. 

Diabetes 
Mellitus 

La diabetes es 
una grave 
enfermedad 
crónica que se 
desencadena 
cuando el 
páncreas no 
produce 
suficiente 
insulina (una 
hormona que 
regula el nivel 
de azúcar, o 
glucosa, en la 
sangre), o 
cuando el 
organismo no 
puede utilizar 
con eficacia la 
insulina que 
produce.42 

Padecimiento que distingue a 
los participantes según si 
tienen presencia o no de 
Diabetes Mellitus con la 
respuesta a la pregunta C.6 
“¿Alguna vez le ha dicho un 
doctor o personal médico que 
usted tiene diabetes?”; 

- Presencia de 
Diabetes 
Mellitus. 
- Ausencia de 
Diabetes 
Mellitus. 

Categórica. 
Nominal. 

Artritis La  artritis  
reumatoide  es  
una  
enfermedad  
inflamatoria,  
crónica,  
autoinmune  y  
sistémica  de  
etiología  
desconocida; 
su principal 
órgano blanco 
es la 
membrana 
sinovial; se 
caracteriza por 
inflamación 
poliarticular y 
simétrica de 
pequeñas y 
grandes 
articulaciones, 
con posible 

Padecimiento que distingue a 
los participantes según si 
tienen presencia o no de Artritis 
con la respuesta a la pregunta 
C.32 “¿Alguna vez le ha dicho 
un doctor o personal médico 
que usted tiene artritis o 
reumatismo? 

- Presencia de 
Artritis. 
- Ausencia de 
Artritis. 

Categórica. 
Nominal. 
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compromiso 
sistémico en 
cualquier 
momento de 
su evolución.43 

Autoreporte de 
situación 
económica 

Se refiere al 
conjunto de 
bienes que 
integran el 
patrimonio de 
una persona 
(solvencia). 
La situación 
económica se 
refiere, por 
tanto, a lo 
patrimonial. Se 
tiene buena 
situación 
económica 
cuando el 
patrimonio es 
importante. El 
patrimonio es 
la diferencia 
entre activo y 
pasivo.44 

Situación que distingue a los 
participantes por su percepción 
sobre su economía según su 
respuesta a la pregunta I.30 
“¿Diría usted que su situación 
económica es...” Se utiliza la 
misma escala de 
autopercepción del 
cuestionario para la 
clasificación. (Anexo) 

- Excelente. 
- Muy buena. 
- Buena. 
- Regular. 
- Mala. 

Categórica. 
Ordinal. 

Uso del tiempo Actividades  
que una 
persona 
realiza en el 
curso de un día 
como comer, 
viajar, cuidar 
niños, trabajar 
formalmente 
como 
empleado o 
patrón en el 
sector público 
o privado, 
trabajar sin 
recibir pago 
alguno, 
conducir un 
vehículo, 
pasear, fumar 
o simplemente 
no hacer 
nada.45 

Realización de actividades que 
no sean de trabajo.  
Se definieron 5 categorías de 
actividades las cuales 
corresponden a diferentes 
preguntas del apartado D.34 
“Uso del tiempo”. (Anexo 1)  
Según su frecuencia en una 
semana según a las preguntas 
del cuestionario. Se considera 
que usa su tiempo en alguna 
de las categorías, si realiza 
alguna de las actividades 4 o 
más veces a la semana. Se 
considera que no usa su 
tiempo en alguna de las 
categorías, si realiza 3 o menos 
veces a la semana alguna de 
las actividades. 

- Usa el tiempo 
en trabajo no 
remunerado 
para el propio y 
otros hogares, y 
para la 
comunidad. 
- Usa el tiempo 
en actividades 
de estudio. 
- Usa el tiempo 
en actividades 
culturales, de 
recreación, 
convivencia 
social y práctica 
deportiva. 
- Usa el tiempo 
en trabajo 
doméstico no 
remunerado 
para el propio 
hogar. 
- Usa el tiempo 
en actividades 
de autocuidado. 
 

Categórica 
Nominal 

Apoyo social Red 
compuesta por 

Características que distingue a 
los participantes según sus 

- Cuenta con 
apoyo social. 

Categórica. 
Nominal. 



 

26 
 

familia, 
amigos, 
vecinos y 
miembros de la 
comunidad 
que está 
disponible para 
brindar ayuda 
psicológica, 
física y 
financiera en 
los momentos 
de 
necesidad.46 

relaciones personales con sus 
hijos, otros familiares y amigos. 
Para la clasificación se utilizan 
4 preguntas cuyas respuesta 
es “sí o no”, si el participante 
responde afirmativamente por 
lo menos a un pregunta, se 
considera como que tiene 
apoyo social. Si responde no 
en todas las preguntas se 
considera no cuenta con apoyo 
social. (Anexo 4a y 4b) 

- No Cuenta con 
apoyo social. 
 

Red social Estructura 
social formada 
por personas o 
entidades 
conectadas y 
unidas entre sí 
por algún tipo 
de relación o 
interés 
común.47 

Características que distingue a 
los participantes según sus 
relaciones personales con sus 
hijos, otros familiares y amigos. 
Para la clasificación se utilizan 
5 preguntas cuyas respuesta 
es “sí o no”, si el participante 
responde afirmativamente por 
lo menos a un pregunta, se 
considera como que tiene redo 
social. Si responde no en todas 
las preguntas sobre red, se 
considera no cuenta con red 
social. (Anexo 4a y 4b) 

- Cuenta con red 
social. 
- No Cuenta con 
red social 

Categórica. 
Nominal. 

Compromiso 
social 

Responsabilid
ad  que  un 
individuo tiene 
hacia  sus  
semejantes  y  
el  entorno.48 

Características que distingue a 
los participantes según sus 
relaciones personales con sus 
hijos, otros familiares y amigos. 
Para la clasificación se utilizan 
3 preguntas cuyas respuesta 
es “sí o no”, si el participante 
responde afirmativamente por 
lo menos a un pregunta, se 
considera como que tiene 
compromiso social. Si 
responde no en todas las 
preguntas se considera no 
cuenta con compromiso social. 
(Anexo 4a y 4b) 

- Cuenta con 
compromiso 
social. 
- No Cuenta con 
compromiso 
social. 

Categórica. 
Nominal. 

 

 

9.5 Plan de análisis  

1. Limpieza de la base mediante aplicación de criterios de selección. Dentro de la base 

se identificaron los individuos que reunieran los criterios de exclusión para eliminarlos 
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de la base maestra. De igual forma, se identificaron datos incompletos o “missings”, 

que fueron eliminados. Los datos incongruentes fueron tratados para intentar mantener 

los casos en la base, evitando así la pérdida excesiva de sujetos de estudio.  

2. Una vez concluida la  limpieza de la base de datos, se estimó la prevalencia de 

sintomatología depresiva y las proporciones de población económicamente activa y la 

no activa.  

3. Se obtuvieron las medias y desviaciones estándar y las frecuencias y porcentajes para 

las variables continuas y categóricas, respectivamente. Se realizó análisis de 

normalidad para elegir la prueba para las comparaciones de medias y porcentajes.  

4. Se realizó análisis de regresión bivariado, para valorar la asociación simple entre la 

variable sintomatología depresiva, y la variable situación de actividad económica y el 

resto de variables secundarias.  

5. Se realizó análisis de regresión logística probando modelos que establecieran la 

existencia de confusión, modificación de efecto e interacción entre la asociación de la 

condición de actividad económica y la presencia de sintomatología depresiva con las 

variables de control. Posteriormente, se eligió el modelo que explicara mejor la 

asociación entre la condición de actividad económica y la sintomatología depresiva. 

Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa STATA 16 SE para Windows. 

10. Consideraciones éticas 

El ENASEM fue aprobado por el Institutional Review Boards and Ethics Committees of the 

University of Texas Medical Branch in the USA, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI), y el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) en México.  
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El presente análisis secundario se encuentra registrado ante los Comités de Investigación, 

Ética en Investigación y Bioseguridad del Instituto Nacional de Geriatría con el número de 

registro DI-PI-001/2021. 

11. Resultados 

11.1 Características generales 

Se obtuvo una muestra final de 6,167 participantes (figura 1), cuya media de edad fue de 

69±6.8. La población de 60-69 años representó el 52.73%, la de 70-79 el 37.86%, y la de 80 

y más el 9.40%. Del total de la muestra, 55.73% (n= 3,437) fueron mujeres.  El 66.37%  (n= 

4,093) de la muestra se distinguió como Población Económica No Activa (PENA). Se observó 

una prevalencia de sintomatología depresiva de 26.48% (n= 1,633) con una puntuación media 

de 3±2.5 (Tabla 6).  

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de la muestra. 
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El 63.72% de la muestra (n= 3930) se definió como soltero/divorciado/separado de una unión 

civil, 24.11% (n= 1487) en viudez y 12.16% (n=750) reportó estar casado/unión civil. Para el 

caso la escolaridad medida en años de estudio, la media de la muestra fue de 6±4.6 años. La 

mayoría de los participantes reportó haber estudiado entre 1 y 6 años (56.18%), con la menor 

proporción representada por quienes estudiaron de 10 - 12 años (4.52%). 

En lo que respecta a las morbilidades, la Hipertensión Arterial se reportó por 48.84% de la 

muestra (n=3010), la Diabetes Mellitus presente en 206.03% (n= 1604), y la Artritis en  13.44% 

de los participantes (n= 829). 

La mayor proporción de la muestra (63.56%) reportó encontrarse en una situación económica 

regular, le siguieron quienes consideraban su situación buena (25.32%). Una menor parte 

(3.19%) reportó una situación muy buena o excelente.  

En lo referente a uso del tiempo, 90.54% (n=5584) de la población reportó usar su tiempo en 

actividades culturales, de recreación, convivencia social y práctica deportiva, seguido de 

actividades de trabajo doméstico no remunerado para el propio hogar con el 33.03% (n= 

2284). Solo una pequeña proporción de la muestra (0.84%) realiza actividades de estudio. 

La mayoría de los participantes (79.37%) reportó tener apoyo social, 87.51% de los casos 

(n=5397) reportó contar con red social y 78.83% (n= 4862) con compromiso social. 

 

Tabla 6. Características generales de la muestra. 
 

Total  

n= 6167 

PEA  

n= 2074 

(33.63%) 

PENA 

n= 4093 

(66.36%) 

p 

Puntuación de síntomas depresivos 3.08 (2.5) 2.72 (2.3) 3.26 (2.58) <0.001a 

Presencia de síntomas depresivos 1633 (26.47) 432 (20.82) 1201 (29.34) <0.001 b 

Edad en años (por grupos de edad) 69.70 (6.80) 67.34 (5.8) 70.84 (6.96) <0.000a 
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60 - 69 3252 (52.73) 1396 (67.3) 1856 (45.34) 
 

70 - 79 2335 (37.86) 608 (29.31) 1727 (42.19) 
 

80 y más 580 (9.40) 70 (3.37) 510 (12.46) 
 

Sexo 
   

<0.001 b 

Hombre 2730 (44.26) 1409 (67.93) 1321 (32.27) 
 

Mujer 3437 (55.73) 665 (32.06) 2772 (67.72) 
 

Estado Civil 
   

<0.001 b 

Casado/Unión civil 750 (12.16) 303 (14.6) 447 (10.92) 
 

Soltero/Divorciado/Separado 3930 (63.72) 1395 (67.26) 2535 (61.93) 
 

Viudo 1487 (24.11) 376 (18.12) 1111 (27.14) 
 

Escolaridad (años de estudio) 6 (4.6) 6.5 (4.8) 6.08 (4.4) 0.009 ª 

0 años de estudio 647 (10.49) 216 (10.41) 431 (10.53) 
 

1-6 años 3465 (56.18) 1121 (54.05) 2344 (57.26) 
 

7-9 años 1131 (18.33) 399 (19.23) 732 (17.88) 
 

10-12 años 279 (4.52) 86 (4.14) 193 (4.71) 
 

13 y más 645 (10.45) 252 (12.15) 393 (9.6) 
 

Morbilidades     

Hipertensión Arterial Sistémica 3010 (48.84) 771 (37.17) 2241 (54.75) <0.001 b 

Diabetes Mellitus 1604 (26.03) 423 (20.39) 1186 (28.97) <0.001 b 

Artritis 829 (13.44) 215 (10.36) 616 (15.05) <0.001 b 

Autoreporte de situación económica 
 

0.004b 

Excelente 84 (1.36) 37 (1.78) 50 (1.22) 
 

Muy buena 106  (1.71) 37 (1.78) 69 (1.68) 
 

Buena 1562 (25.34) 495 (23.86) 1067 (26.06) 
 

Regular 3921 (63.58) 1366 (65.86) 2552 (62.35) 
 

Mala 494 (8.01) 139 (6.7) 355 (8.67) 
 

Uso del tiempo 
   

Usa el tiempo en trabajo no 

remunerado para el propio y 

otros hogares, y para la 

comunidad 

1566 (25.39) 435 (20.97) 

 

 

 

1131 (27.63) 

 

 

 

<0.001 b 

Usa el tiempo en actividades 

de estudio 

52 (0.84) 24 (1.15%) 

 

28 (0.68) 

 

0.055 b 
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Usa el tiempo en actividades 

culturales, de recreación, 

convivencia social y práctica 

deportiva 

5584 (90.54) 1817 (87.06) 

 

 

 

3767 (92.03) 

 

 

 

<0.001 b 

Usa el tiempo en trabajo 

doméstico no remunerado para 

el propio hogar 

2284 (33.03) 706 (34.04) 

 

 

1578 (38.55) 

 

 

0.001 b 

Usa el tiempo en actividades 

de Autocuidado 

35 (0.56) 7 (0.33) 

 

28 (0.68) 

 

0.087 b 

Cuenta con apoyo social 4895 (79.37) 1580 (76.18) 3315 (80.99) <0.001 b 

Cuenta con red social 5397 (87.51) 1817 (87.6) 3580 (87.46) 0.873 b 

Cuenta con compromiso social 4862 (78.83) 1558 (75.12) 3304 (80.72) <0.001 b 

Los datos se presentan como frecuencia (porcentaje) para las variables categóricas y media (Desviación 

Estándar) para variables continuas.  

a Diferencia de medías mediante la prueba t de Student; b Diferencia de porcentajes mediante χ2 de Pearson. 

PEA: Población Económicamente Activa. PENA: Población Económicamente No Activa 

 

Se puede observar en la tabla 1 que en el grupo de personas clasificadas como PENA, se 

encontró una mayor frecuencia de sintomatología depresiva (29.34%) en comparación con la 

población económicamente activa  (20.82%, p<0.001) (Tabla 6).  

En la PENA  hay una mayor proporción de personas entre 60-69 años 45.34% y de población 

económicamente activa  (PEA, 67.3%), quienes tienen menor proporción son el grupo de 80 

y más con 3.37% (70) en la PEA, y 12.46% (n= 510) en la PENA.  

Las personas mayores con un Estado Civil Soltero/Divorciado/Separado forma la mayor 

proporción de PENA (61.93%) y es este mismo grupo quien representa la mayor proporción 

de PEA (67.26%). 
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La mayor proporción de la PENA con significancia estadística tiene entre 1 - 6 años de estudio 

(57.26%), seguido de la PEA (54.05%). A pesar del aumento de los años de estudio la 

proporción de PEA disminuyo (12.15%). 

Para el caso de la morbilidades la hipertensión arterial sistémica tiene mayor proporción en la 

PEA con 54.75% (n= 2241), seguido por la diabetes mellitus con 28.97% (n= 1186) y artritis 

con 15.05% (616). En la PEA las morbilidades disminuyen su prevalencia a menos del doble. 

La mayor parte de la PEA reporto tener una situación económica regular (65.86%), este 

reporte se repite en la PENA (62.35%). 

Las personas mayores tiene más uso su tiempo en actividades culturales, de recreación, 

convivencia social y práctica deportiva, quienes son económicamente no activos tienen 

92.03% (n= 3767), y los económicamente no activos 87.06% (n= 1817). En segundo lugar las 

actividades de trabajo doméstico no remunerado para el propio hogar tienen mayor proporción 

en la PENA (38.55%) y en la PEA (34.04%). 

El contar con apoyo social tiene mayor proporción en las personas mayores económicamente 

no activas siendo el 80.99% (n= 3315), en la PEA se reduce al 75.18% (n= 1580). El 

compromiso social se encontró mayormente en la PENA 80.72% (n= 3304), con un reducción 

en la PEA 75.12% (n= 1558). 

11.2 Modelo de regresión logística. 

Mediante el análisis de regresión bivariada (Tabla 7) se encontró que tomando como 

referencia a la PEA, la PENA tuvo 1.578 veces el riesgo de presentar sintomatología depresiva 

(p<0.001; IC 95% 1.392-1.789). 
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En el análisis por edad, el grupo de 60-69 años de edad tuvo 0.82 veces el riesgo de presentar 

sintomatología depresiva (p<0.05; IC 95% 0.675-0.996) en comparación con el grupo de 80 y 

más años de edad. Las mujeres tuvieron 2.13 veces el riesgo de presentar sintomatología 

depresiva en comparación con los hombres (p<0.001; IC 95% 1.887 - 2.399). 

Las personas mayores que se definieron como casadas/unión civil  y las 

solteras/divorciadas/separadas de una unión civil, tuvieron menor riesgo de presentar 

sintomatología depresiva en comparación con quienes reportaron ser viudos (OR= 0.693; 

p<0.001; IC 95% 0.569 - 0.845 y OR =0.625; p<0.001; IC 95% 0.546 - 0.714, 

respectivamente).   

Se observó que el riesgo de presentar síntomas depresivos disminuye conforme aumentan 

los años de escolaridad. En comparación con quienes tienen 0 años de estudio las personas 

mayores que estudiaron entre 1 - 6 tuvieron un OR= 0.801 (p= 0.014; IC 95% 0.670 - 0.956), 

siendo las personas que estudiaron 13 y más años de edad quienes tuvieron el OR más bajo 

(OR= 0.290; p<0.001; IC 95% 0.219 - 0.383). 

En comparación con no presentar las siguientes morbilidades, la presencia de Diabetes 

Mellitus (OR= 1.381; p<0.001; IC 95% 1.219 - 1.566), de  Hipertensión Arterial Sistémica (OR= 

1.614; p<0.001; IC 95%) y de Artritis (OR= 2.267; p<0.001; IC 95% 1.948 - 2.638), 

incrementan el riesgo de presentar sintomatología depresiva. 

Comparado con quienes reportaron tener una situación económica mala, la probabilidad de 

presentar sintomatología depresiva disminuye  conforme  se reporta una mejora de la 

situación económica (p<0.001). 
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En lo que respecta al uso del tiempo, únicamente se observó significancia estadística en la 

categoría trabajo no remunerado para el propio y otros hogares, y para la comunidad (OR= 

1.190; p= 0.008; IC 95% 1.047– 0.1352) y en la categoría de actividades culturales, de 

recreación, convivencia social y práctica deportiva (OR= 0.702; p<0.001; IC 95% 0.584 - 

0.842); en ambos casos, comparando contra quienes no realizan esa actividad 

Las personas mayores que cuentan con apoyo social tienen menor riesgo de presentar 

sintomatología depresiva en comparación con quienes no tienen apoyo social (OR= 0.762; 

p<0.001; IC 95% 0.665 - 0.872). Los participantes que cuentan con compromiso social tienen 

1.181 veces el riesgo de presentar sintomatología depresiva en comparación con quienes no 

cuentan con dicho compromiso (p= 0.022; IC 95% 1.024 - 1.361).  

Tabla 7. Regresión logística bivariada entre la presencia de sintomatología depresiva y las variables de control 

Presencia de sintomatología depresiva O.R. p 
I.C. 95% 

Min Max 

Población económicamente no activa 1.57 <0.001 1.39 1.78 

Edad (Categoría de referencia “80 y más”)     

Edad 60 - 69 .82 0.046 0.67 .99 

Edad 70 - 79 .83 0.069 0.67 1.01 

Sexo (Categoría de referencia “Hombre”)     

Mujer 2.12 <0.001 1.88 2.39 

Estado civil (Categoría de referencia “Viudo”)     

Casado/Unión Civil .69 <0.001 .56 .84 

Soltero/Divorciado/Separado de una Unión 

Civil 

.62 <0.001 .54 .71 

Años de escolaridad (Categoría de referencia “0 

años”) 

    

1 - 6 años  .80 0.014 .67 .95 

7 - 9 años .48 <0.001 .39 .60 

10 - 12 años .40 <0.001 .28 .57 

13 y más años .29 <0.001 .21 .38 

Hipertensión Arterial Sistémica 1.61 <0.001 1.44 1.80 
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Diabetes Mellitus 1.38 <0.001 1.21 1.56 

Artritis 2.26 <0.001 1.94 2.63 

Autoreporte de situación económica (Categoría de 

referencia “Mala”) 

    

Excelente .11 <0.001 .06 .23 

Muy buena .03 <0.001 .01 .09 

Buena .16 <0.001 .13 .20 

Regular .34 <0.001 .28 .42 

Uso del tiempo     

Trabajo no remunerado para el propio y otros 

hogares, y para la comunidad 

1.19 0.008 1.04 1.35 

Actividades de estudios 1.02 0.942 .34 .38 

Actividades culturales, de recreación, 

convivencia social y práctica deportiva 

.70 <0.001 .58 .84 

Trabajo doméstico no remunerado para el 

propio hogar 

.95 0.41 .84 1.07 

Autocuidado 1.11 0.779 .53 2.31 

Apoyo Social .76 <0.001 .66 .87 

Red Social .91 0.291 .77 1.08 

Compromiso Social 1.18 0.022 1.02 1.36 

 

Dados los resultados del análisis anterior, se decidió partir de las variables que fueron 

estadísticamente significativas para elaborar un modelo de regresión logística múltiple que 

pudiera explicar con un coeficiente mayor la presencia de sintomatología depresiva en la 

muestra analizada. El modelo de regresión logística fue depurado hasta obtener el mejor 

coeficiente global (Tabla 8).  

El modelo de regresión logística (logit p = ln(p/(1-p)) = β0 + β1X1 + β2X2 + … + βpXp.) contiene 

quince variables predictoras las cuales fueron seleccionadas por su plausibilidad biológica y  

al eliminar aquellas que no presentaban significancia estadística. El modelo final fue probado 

por su valor de máxima verosimilitud y bondad de ajuste. (Tabla 8) 
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Se encontró que en comparación con la población económicamente activa, aquellos que se 

encontraban económicamente no activos tenían un riesgo de presentar sintomatología 

depresiva 18% mayor (p=0.023; IC 95% 1.02 - 1.36) 

Las mujeres  tuvieron 84% más riesgo de presentar sintomatología depresiva en comparación 

con los hombres (p<0.001; IC 95% 1.59 - 2.12). 

Las personas mayores que reportaron ser solteras, divorciadas o separadas de una unión civil 

presentaron 0.85 veces el riesgo de presentar sintomatología depresiva en comparación con 

quienes reportaron ser viudos (p= 0.015; IC 95% 0.74 - 0.96).  

Se observa que con respecto a la escolaridad 0, el aumento en los años de estudio reduce el 

riesgo de presentar sintomatología depresiva; la población con 7 - 9 años de estudio tuvo un 

OR = 0.65, (p<0.001, IC 95% 0.55 - 0.77), la de 10 - 12 años de estudio OR = 0.69 (p= 0.034, 

IC 95% 0.49 - 0.97), y el grupo con 13 y más años de estudio una OR = 0.58 (p<0.001, IC 

95% 0.44 - 0.75). 

Los individuos que reportaron padecer Hipertensión Arterial Sistémica tienen 1.28 veces el 

riesgo de tener sintomatología depresiva en comparación con quienes reportaron no tener el 

padecimiento (p<0.001; IC 95% 1.12 - 1.45). Padecer Diabetes Mellitus representa 1.22 veces 

el riesgo de presentar sintomatología depresiva en comparación con quienes no padecen la 

enfermedad (p= 0.003; IC 95% 1.07 - 1.40). De igual manera, quienes tienen Artritis presentan 

1.82 veces el riesgo de tener sintomatología depresiva en comparación de quienes no 

padecen dicha enfermedad (p<0.001; IC 95% 1.5 - 2.14). 
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El reporte de situación económica mostró que en comparación con quienes dijeron tener una 

situación económica mala, quienes reportan una mejor situación económica presentaron 

menor riesgo de presentar sintomatología depresiva. Quienes reportaron una situación regular 

tuvieron un OR = 0.34 (p= 0.000, IC 95% 0.28 - 0.42), quienes reportaron que dicha situación 

era buena un OR = 0.18 (p= 0.000, IC 95% 0.14 - 0.23); en quienes es considerada como muy 

buena el  OR fue 0.04 (p= 0.000, IC 95% 0.01 - 0.12); y en quienes se reporta como excelente 

el OR = 0.11 (p= 0.000, IC 95% 0.05  0.23). 

Las personas mayores que utilizaron su tiempo en actividades culturales, de recreación, 

convivencia social y práctica deportiva, tuvieron 0.74 veces el riesgo de presentar 

sintomatología en comparación con quienes no utilizan su tiempo en dichas actividades 

(p=0.004; IC 95% 0.60 - 0.90). 

Los participantes que informaron contar con apoyo social tienen 0.73 veces el riesgo de 

presentar sintomatología depresiva en comparación con quienes reportan no contar con 

apoyo social (p<0.001, IC 95% 0.63 - 0.85). 

Tabla 8. Regresión Logística Final de la Sintomatología Depresiva y las variables de control.  

Variable OR p Intervalo de confianza al 95% 

Min Max 

Población Económicamente No Activa 1.18 0.023 1.02 1.36 

Mujer 1.84 <0.001 1.59 2.12 

Soltero/Divorciado/Separado 0.85 0.015 0.74 0.96 

7-9 años de estudio 0.65 <0.001 0.55 0.77 

10-12 años de estudio 0.69 0.034 0.49 0.97 

13 y más años de estudio 0.58 <0.001 0.44 0.75 

Hipertensión Arterial Sistémica 1.28 <0.001 1.12 1.45 

Diabetes Mellitus 1.22 0.003 1.07 1.40 

Artritis 1.82 <0.001 1.54 2.14 

Excelente 0.11 <0.001 0.05 0.23 
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Muy buena 0.04 <0.001 0.01 0.12 

Buena 0.18 <0.001 0.14 0.23 

Regular 0.34 <0.001 0.28 0.90 

Usa el tiempo en actividades culturales, de 

recreación, convivencia social y práctica 

deportiva 

0.74 0.004 0.60 0.90 

Apoyo social 0.73 <0.001 0.63 0.85 

Máxima verosimilutd Pseudo R2= 0.0940, LR X2(15)= 669.96, Prob X2= 0.000. 

Bondad de ajuste X2 de Pearson = 0.1203 

 

 

12. Discusión 

El presente estudio utilizó datos de una muestra de representación nacional de personas 

mayores de 60 y más años pertenecientes al ENASEM 2018, para investigar la asociación 

entre la condición de actividad económica  y la presencia de sintomatología depresiva.  

La prevalencia de sintomatología encontrada en las personas mayores de 60 y más años de 

edad fue de 26.47%, esta cifra es cercana al 36.6% reportado por ENSANUT 201249 y al 30% 

reportado por la OMS 2011.8 Se encontró un gran aumento en la prevalencia en comparación 

con los datos de la Carga Global de la Enfermedad.19 Las diferencias en las cifras depende 

en gran parte de los instrumentos y criterios utilizados para medir la sintomatología 

depresiva.33  

Se observó que la mayor parte de la población (66.4%) se encuentra en la PENA y en ellos la 

prevalencia de sintomatología depresiva es mayor (29.34%). Mediante el modelo de regresión 

logística se confirmó que el encontrarse económicamente no activo representa un mayor 

riesgo para presentar sintomatología depresiva (OR 1.18). A lo largo de su vida,  las personas 

mayores experimentan cambios en su condición de actividad económica. Estos cambios 
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suelen ser inesperados, lo que genera alteraciones en su esfera biopsicosocial. Por otra parte, 

según los estereotipos, las personas mayores se encuentran en una condición que no permite 

el mismo rendimiento en el sector laboral que una persona joven; en consecuencia las 

personas mayores enfrentan mayor dificultad para acceder a un trabajo remunerado y así ser 

parte de la población económicamente activa (PEA).25 La pérdida del rol social laboral 

conduce a efectos negativos en la salud de las personas mayores, en este caso en la salud 

mental, aumentando el riesgo de la presencia de sintomatología depresiva.24 El encontrase 

económicamente activo genera felicidad en las personas y aumenta la confianza en sí 

mismos. Los hallazgos  del presente estudio van en consonancia con la literatura que señala 

que el trabajo aumenta la calidad de vida de las personas.50,51 

De acuerdo con nuestros resultados, las mujeres presentan más veces el riesgo de presentar 

sintomatología depresiva en comparación con los hombres (OR 1.84). Estos resultados 

concuerdan con los antecedentes que señalan que las mujeres se encuentran en mayor 

riesgo de efectos negativos a la salud que los hombres. En general, esta disparidad es 

secundaria a prácticas y valores culturales en México.52 Más allá de las solas diferencias en 

la prevalencia de síntomas depresivos, en nuestro estudio encontramos que el mayor 

porcentaje de PENA son mujeres (p<0.001); en este grupo también ellas son quienes tienen 

mayor presencia de sintomatología depresiva, superando por más de dos veces la proporción 

en los hombres. Al respecto sabemos que sin importar la edad, las mujeres tienen menor 

participación en el sector laboral pues comúnmente son las responsables del cuidado de la 

familia y del hogar. De hecho, la evidencia apunta que los hombres son quienes consiguen 

trabajos mejor remunerados,52 lo que aumenta el estado de dependencia y los sentimiento de 
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inutilidad en las mujeres que las condiciona al aumento en el riesgo de presentar 

sintomatología depresiva.25 

En el presente estudio la edad no representó un factor de riesgo para desarrollar 

sintomatología depresiva. Este hallazgo contrasta con lo encontrado en estudios previos que 

reportan que al aumentar la edad se aumentan el grado de riesgo de efectos adversos a la 

salud y los trastornos emocionales como la sintomatología depresiva.8,25 Este hallazgo podría 

ser explicado por las características de la muestra en la cual la mayor parte se concentró en 

el primer categoría de edad (60 - 69), mientras que los dos siguientes (70 - 79 y 80 y más) 

representan una cantidad mucho menor en proporción con la primera. Sería necesario realizar 

el análisis en una muestra donde las categorías tengan una cantidad de participantes similar 

para poder inferir cómo se comporta la asociación de interés. 

Las personas mayores que se encontraban solteras, divorciadas y separadas de una unión 

civil tuvieron menor riesgo de presentar sintomatología depresiva  (OR 0.85) que quienes 

reportaron ser viudos. Este hallazgo es similar a lo reportado por otros estudios que señalan 

que las personas mayores viudas tienen puntuaciones más altas en las escalas de depresión 

14, esto debido a que la pérdida de un ser querido incrementa la sensación de soledad, 

aislamiento, abandono, frustración y descuido personal.8 

Los resultados del presente análisis muestran que el aumento en los años de estudio juega 

un papel protector contra la presencia de sintomatología depresiva. Este hallazgo concuerda 

con la literatura previa.8 Al respecto se sabe que el nivel educativo determina el grado de 

tolerancia de las personas mayores a eventos que puedan ser estresantes de la vida. 
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Adicionalmente, mejora las condiciones de salud física y mental, y puede contribuir al 

desarrollo de actividades de la vida diaria y la autonomía de las personas mayores.8 

En el presente trabajo, la Hipertensión Arterial Sistémica (OR 1.28), la Diabetes Mellitus (OR 

1.22) y la Artritis (OR 1.82) representan un mayor riesgo de presentar sintomatología 

depresiva. La sintomatología depresiva podría ser una reacción al estrés ocasionado por las 

morbilidades.22 De hecho, la evidencia previa demuestra que un menor número de 

enfermedades reduce la probabilidad de padecer sintomatología depresiva.8 Por otra parte, 

la literatura señala que la presencia de morbilidades influye de manera importante en la 

condición de actividad económica de las personas mayores. Estudios previos han reportado 

una mayor prevalencia de estas tres enfermedades en quienes están económicamente no 

activos. Esto puede deberse a que la presencia de enfermedades crónicas condiciona la 

participación en el ámbito laboral, reduciendo la productividad, incrementando el desempleo 

y el retiro temprano, e impactando negativamente en el deseo de las personas mayores de 

reinsertarse en el sector laboral.51 

En la muestra estudiada, el reporte de situación económica se asoció con la presencia de 

sintomatología depresiva; mientras mejor fue el reporte de situación económica,  el riesgo de 

padecer sintomatología depresiva fue menor. La mayor prevalencia de sintomatología 

depresiva se encontró en personas mayores que reportaron tener una situación regular y en 

este grupo también encontramos la mayor proporción de PENA. Estos hallazgos están en 

armonía con la literatura científica que muestra que los ingresos en el hogar juegan un papel 

importante en las condiciones de salud de las personas mayores.53  De hecho, la situación 

económica influye en la decisión de las personas mayores de incorporarse al sector laboral. 

Esto evidencia la importancia de contar con algún tipo de seguridad social en la población de 
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personas mayores.53 Por otro lado, se ha demostrado que  un mejor nivel socioeconómico se 

asocia con mejor salud, particularmente de la salud mental, así como con menor morbilidad y 

mortalidad.25 La evidencia previa denota que la inestabilidad en la situación económica se 

asocia con la presencia de sintomatología depresiva 8,25,53, por lo que se puede concluir que 

la estabilidad económica podría ser un factor protector para la sintomatología depresiva. 

En las personas mayores el usar su tiempo en actividades culturales, de recreación, 

convivencia social y práctica deportiva disminuye el riesgo de sufrir sintomatología depresiva 

(OR 0.74). La proporción de personas mayores que realizan esta actividad es mayor en la 

PENA (92.04%). Este tipo de actividades tiene influencia en la reducción de la sintomatología 

depresiva, jugando un papel protector contra la vulnerabilidad. En contraste se ha revisado 

que las personas mayores que no realizan este tipo de actividades son más propensas al 

aislamiento social y por lo tanto, a padecer sentimientos de soledad, aumentando su 

irritabilidad, ansiedad, quejas somáticas y deterioro cognitivo.8 En nuestro estudio la 

frecuencia con la que se reporta realizar estas actividades es mayor en la PENA, por lo que 

podría pensarse que al tener más tiempo libre las personas mayores puede aprovechar y 

realizar estas actividades, mientras que quienes trabajan deben de adaptar su día a cumplir 

con sus horarios laborales. Por otro lado la situación económica puede tener cierto grado de 

influencia, ya que si esta situación es mala las personas mayores no se encontrarían en 

oportunidades de invertir su dinero en estas actividades dado que deben primero cumplir con 

sus necesidades básicas. Sería necesario entonces poder establecer la razón por la cual las 

personas mayores trabajan o no, y bajo qué condiciones deciden o no utilizar su tiempo en 

distintas actividades. 
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El apoyo social se traduce en ayuda monetaria, de cuidados a la persona, y en los gastos 

inesperados derivados de situaciones que puedan encontrarse fuera del alcance resolutivo 

de las personas mayores. Esto puede explicar por qué hubo una mayor proporción de 

personas mayores económicamente no activas que tenían apoyo social (53.75%). En el 

presente análisis, el apoyo social fue un factor protector contra la sintomatología depresiva 

(OR 0.73). Esto concuerda con  estudios previos que revelan que en las personas mayores 

mexicanas, el apoyo emocional puede estar ligado a una reducción de la sintomatología 

depresiva.14.  

En consideración de que estudios futuros puedan beneficiarse, se abordan las siguientes 

limitaciones. Mediante el presente análisis no es posible establecer asociación causal entre 

las dos variables principales. En primer lugar porque no es posible decir que la condición de 

actividad económica se comporta como única variable independiente, pues la sintomatología 

depresiva tiene múltiples factores de riesgo. Por otra parte, no es posible determinar con 

claridad la temporalidad de las asociaciones debido a que  las personas mayores podrían 

presentar sintomatología depresiva de forma previa a la condición de actividad económica, 

pudiendo esta última ser consecuencia de la presencia de sintomatología depresiva. Para 

disminuir el impacto de esta limitante, se utilizaron los criterios de exclusión eliminando las 

variables que en la literatura se consideran factores de riesgo indiscutibles para la 

sintomatología depresiva. Por otra parte, la elección de las variables de control se hizo con 

base en la evidencia previa sobre los determinantes de la sintomatología depresiva.   

Al leer los resultados del presente trabajo, debe considerarse que con la información del 

ENASEM 2018 no es posible establecer si las personas de la PENA se encuentran en ese 

grupo como una decisión propia o cuales son las condiciones por la que forman parte de esa 
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población. Se recomienda entonces al grupo del ENASEM y a otros grupos interesados en el 

tema, que se estudien los factores que determinan el cese de la actividad laboral en  las 

personas mayores. 

Otra limitación importante es que el ENASEM tiene una gran cantidad de datos faltantes. Si 

bien es cierto que es posible utilizar datos proxy o imputar datos, este hecho dificulta el 

proceso de análisis de datos. Para limitar el efecto de los missing data en la variable principal, 

se decidió una cantidad mínima de respuestas necesarias para poder aplicar los criterios y 

puntos de corte para establecer la presencia de sintomatología depresiva. 

 

13. Conclusiones 

 

La sintomatología depresiva ha sido abordada desde varias perspectivas, pero pocos trabajos 

han enfocado sus esfuerzos en asociarla con la condición de actividad económica. La 

importancia de estudiar el fenómeno en las personas mayores radica en que esta población 

ve reducida su participación en el sector económicamente activo, generalmente por barreras 

de edad, al ser percibidos como individuos con capacidades reducidas y que no podrán tener 

el mismo rendimiento. 

Para el propósito de este estudio encontramos que la condición de actividad económica 

incrementa el riesgo de presentar sintomatología depresiva en las personas mayores. Los 

modelos epidemiológicos sugieren que la dirección de causalidad desde la condición de 

actividad económica a la presencia de sintomatología depresiva es más grande que la 

dirección inversa, sin embargo esta relación es compleja. 
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En el estudio observamos también que algunos factores de riesgo para sintomatología 

depresiva, como la situación económica, se comporta de manera diferente dependiendo de la 

condición de actividad de económica. En este sentido se observó que las personas mayores 

desempleadas perciben que su situación económica es regular, lo que a su vez incrementa el 

riesgo de presentar sintomatología depresiva y efectos adversos a la salud.  

Aun cuando hace falta realizar más estudios para explicar los mecanismos y factores que 

intervienen en la relación de las variables principales, existe suficiente evidencia para 

recomendar intervenciones para reducir los efectos adversos que produce el desempleo en 

la sintomatología depresiva, además de otros aspectos sociales y de salud de las personas 

mayores, y esto debe de realizarse de forma prioritaria. 

Por lo anterior las políticas públicas deben de tener encuentra la heterogeneidad de las 

personas mayores para generar una mayor inclusión en el sector laboral. El atender esta 

disparidad en el acceso al empleo abordaría implicaciones como el hacer cumplir los derechos 

de las personas mayores, equidad de género, igualdad de oportunidades, calidad de vida y 

acercarnos a la meta del envejecimiento saludable. 

Un asunto relevante a resaltar es que mientras las personas mayores se encuentren dentro 

de la PENA, las políticas públicas deben proveer protección social, lo que permita tomar la 

decisión de su permanencia como individuos que contribuyen al sector productivo de la 

sociedad, y no como una necesidad; este espacio debe incluir condiciones equitativas de 

oportunidades entre hombres y mujeres, acceso a la capacitación y actualización.  

Se debe promover el envejecimiento activo a través del empleo y la oportunidad de 

contratación de las personas mayores, este tipo de políticas públicas aumentará el 

sentimiento de utilidad y productividad, beneficiando su estado anímico, mental, de salud, 

económico y social.  
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Aunque el desempleo puede parecer un problema más allá de los límites habituales de la 

atención a la salud, los tomadores de decisiones, personas responsables de generar e 

implementar políticas públicas, entre otras partes interesadas, tienen la oportunidad de 

reconocer, tratar y posiblemente prevenir las consecuencias adversas del desempleo para las 

personas mayores. Sin embargo, más allá del cuidado del individuo, los investigadores y 

actores interesados de la salud, también pueden desempeñar un papel importante en la 

acción colectiva contra el desempleo al defender la calidad de vida de las personas mayores. 
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Anexos  

Anexo 1 

1a. Cuestionario de uso del tiempo45 

Actividad preguntada  Respuesta “sí o no”/No. de 
veces por semana para 
considerar como uso del 
tiempo 

Trabajo no remunerado para el propio y otros hogares, y para la 
comunidad 

 

D.34 Cuidar a un adulto enfermo o discapacitado. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34b Cuidar a niños menores de 12 años. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34c Trabajo de voluntariado o apoyo a alguna organización civil sin 
pago o retribución. 

1) Sí 
2) 4,5,6,7 

Actividades de estudio  

D.34d Asistir a algún curso de capacitación, plática informativa o clase. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

Actividades culturales, de recreación, convivencia social y práctica 
deportiva 

 

D.34e Asistir a un deportivo o club social. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34f Leer algún libro, revista o periódico. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34g Hacer crucigramas, rompecabezas, juegos de números (sudoku). 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34h Jugar juegos de mesa como cartas, dominó o ajedrez. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34i Hablar por teléfono a familiares o amigos o usar una computadora 
para enviar mensajes o usar internet. 

1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34k Ver la televisión. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34l Coser, bordar, tejer o realizar otras manualidades. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

Trabajo doméstico no remunerado para el propio hogar  

D.34j Hacer actividades de mantenimiento del hogar, reparaciones, 
jardinería, etcétera. 

1) Sí 
2) 4,5,6,7 

D.34m Hacer compras (mercado, tiendas, etcétera). 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

Autocuidado  

D.34n Visitar al médico / farmacias. 1) Sí 
2) 4,5,6,7 

 

1b. Clasificación por uso del tiempo. 

Nombre  Tipo  Escala de medición Veces a la semana 
Usa el tiempo en 
trabajo no 
remunerado para el 
propio y otros 
hogares, y para la 
comunidad. 

Categórica Nominal 4, 5,6 o 7 veces a la semana. 
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No usa el tiempo en 
trabajo no 
remunerado para el 
propio y otros 
hogares, y para la 
comunidad. 

Categórica Nominal 1, 2, o 3 veces a la semana. 

Usa el tiempo en 
actividades de 
estudio. 

Categórica Nominal 4, 5,6 o 7 veces a la semana. 

No usa el tiempo en 
actividades de 
estudio. 

Categórica Nominal 1, 2, o 3 veces a la semana. 

Usa el tiempo en 
actividades 
culturales, de 
recreación, 
convivencia social y 
práctica deportiva. 

Categórica Nominal 4, 5,6 o 7 veces a la semana. 

No usa el tiempo en 
actividades 
culturales, de 
recreación, 
convivencia social y 
práctica deportiva. 

Categórica Nominal 1, 2, o 3 veces a la semana. 

Usa el tiempo en 
trabajo doméstico no 
remunerado para el 
propio hogar. 

Categórica Nominal 4, 5,6 o 7 veces a la semana. 

No usa el tiempo en 
trabajo doméstico no 
remunerado para el 
propio hogar. 

Categórica Nominal 1, 2, o 3 veces a la semana. 

Usa el tiempo en 
actividades de 
autocuidado. 

Categórica Nominal 4, 5,6 o 7 veces a la semana. 

No usa el tiempo en 
actividades de 
autocuidado 

Categórica Nominal 1, 2, o 3 veces a la semana. 

 

Anexo 2 

2a. Tabla de preguntas para clasificar actividades básicas de la vida diaria.  

Se preguntó en el apartado H.15, 16, 17, 18 y 19 “Por favor dígame si tiene alguna dificultad con cada una de 

las actividades que le voy a mencionar. Si usted no hace ninguna de las siguientes actividades, simplemente 

dígamelo. No incluya dificultades que cree que durarán menos de tres meses”. 

Capacidad  Respuesta/Valor 

¿Para caminar de un lado a otro de un cuarto? Sí……..1 
No…….0 

¿Para bañarse en una tina o regadera? Sí……..1 
No…….0 

¿Al comer, por ejemplo para cortar su comida? Sí……..1 
No…….0 

¿Al acostarse y levantarse de la cama? Sí……..1 
No…….0 
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¿Al usar el excusado, incluyendo subirse y bajarse o ponerse 
en cuclillas? 

Sí……..1 
No…….0 

Se utilizan los reactivos de la escala Katz modificada (40), que evalúan con 5 ítems la capacidad durante más 

de 3 meses de caminar, bañarse, comer, acostarse/levantarse y hacer de baño de forma independiente. Se 

procedió a sumar las actividades, y se categoriza en 3 niveles de funcionalidad: a) independencia, si no tiene 

respuesta afirmativas; b) dependencia parcial, si tiene 1 o 4 respuesta afirmativas; y c) dependencia completa, 

si tiene todas las respuestas afirmativas. (34)(35) 

2b. Clasificación en incapacidad y capacidad de las actividades básicas de la vida diaria 

Nombre  Tipo  Escala de 
medición 

Respuesta/Valor 

Dependencia completa Categórica Nominal 5 preguntas afirmativas 

Dependencia parcial Categórica Nominal 1-4 respuestas afirmativas 

Independencia  Categórica Nominal 0 respuestas afirmativas 

 

Anexo 3 

3a. Actividades instrumentales de la vida diaria:  

Capacidad de realizar actividades  instrumentales de la  vida diaria sin asistencia durante más de 3 meses. 52 

Preguntas para clasificar actividades instrumentales de la vida diaria. En la sección H. 26, 27, 28 y 29, se 

pregunta. “Ahora voy a mencionar otras actividades. Por favor dígame si tiene alguna dificultad con las 

actividades que yo le voy a mencionar. Si usted no hace ninguna de las siguientes actividades, simplemente 

dígamelo. No incluya dificultades que cree que durarán menos de tres meses”. 

Capacidad  Respuesta/Valor 

¿En preparar una comida caliente? Sí……..1 
No…….0 

¿En hacer compras de víveres/mandado? Sí……..1 
No…….0 

¿En tomar sus medicamentos (si toma alguno o tuviera 
que tomar alguno)? 

Sí……..1 
No…….0 

¿Para manejar su dinero? Sí……..1 
No…….0 

Se utilizó un cuestionario de 4 reactivos, los cuales preguntan sobre alimentación, compras, medicamentos y 

manejo de dinero. Se categoriza en 3 niveles de funcionalidad: a) independencia, si no tiene respuesta 

afirmativas; b) dependencia parcial, si tiene 1 o 3 respuesta afirmativas; y c) dependencia completa, si tiene 

todas las respuestas afirmativas 

3b. Clasificación en incapacidad y capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria. 

Nombre  Tipo  Escala de 
medición 

Respuesta/Valor 

Dependencia completa Categórica Nominal 4 preguntas afirmativas 

Dependencia parcial Categórica Nominal 1-3 respuestas afirmativas 

Independencia  Categórica Nominal 0 respuestas afirmativas 

 

Anexo 4 
4a. Cuestionario de apoyo social, red social y compromiso. 

Pregunta Respuesta 

Apoyo social  
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G.17 En los últimos dos años, ¿usted (o su cónyuge) ha recibido 
ayuda en dinero o en especie de cualquiera de sus hijos y/o nietos 
(y los de su cónyuge)? 

Sí 
No 

G.32 Supongamos que en el futuro usted necesite ayuda en dinero 
para sus gastos. 
¿Tiene parientes o amigos que podrían y estarían dispuestos a 
ayudarle durante un periodo largo de tiempo? 

Sí 
No 

G.33 Supongamos que en el futuro usted necesite ayuda con el 
cuidado personal, tales como vestirse o comer. 
¿Tiene parientes o amigos que podrían y estarían dispuestos a 
ayudarle durante un periodo largo de tiempo? 

Sí 
No 

Red social  

G.28 (Además de las personas que viven aquí con usted), ¿tiene 
parientes que vivan en esta misma localidad, barrio o colonia? 

Sí 
No 

G.29 ¿Tiene usted buenos amigos que vivan en su mismo barrio o 
colonia? 

Sí 
No 

Compromiso social  

A.35a ¿Asiste usted a servicios religiosos? Sí 
No 

A.37 En los últimos 2 años, ¿ha hecho algún trabajo voluntario para 
organizaciones religiosas, educativas, de caridad o para la 
comunidad? 

Sí 
No 

 

4b. Clasificación por apoyo social, red social y compromiso social 

Clasificación  Tipo  Escala de 
medición 

Respuesta/Valor 

Apoyo social    

Cuenta con apoyo social. Categórica Nominal Más de una respuesta 
afirmativa en las preguntas 
sobre apoyo social. 

No cuenta con apoyo social Categórica Nominal 0 respuestas afirmativas en 
las preguntas sobre apoyo 
social. 

Red social    

Cuenta con red social. Categórica Nominal Más de una respuesta 
afirmativa en las preguntas 
sobre red social. 

No cuenta con red social. Categórica Nominal 0 respuestas afirmativas en 
las preguntas sobre red 
social. 

Compromiso social    

Cuenta con compromiso social Categórica Nominal Más de una respuesta 
afirmativa en las preguntas 
sobre compromiso social. 

No cuenta con compromiso 
social 

Categórica Nominal 0 respuestas afirmativas en 
las preguntas sobre 
compromiso social. 

 

Anexo 5 
Función cognitiva3737 
 

Dominio Tarea  Puntuación 

Memoria verbal Aprendizaje Verbal Cero palabras = 0 
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1 a 8 palabras = 8 
Rehusó = 9 

Habilidad Visomotriz Habilidad Visomotriz De 1 a 6 puntos = 1-6 
Rehusó = 8 

Recorrido Visual Recorrido Visual Cero = 00 
1 a 60 puntos = 01-60 
Rehusó = 80 
No lo pudo hacer por problemas 
visuales = 88 

Memoria Visual Memoria Visual 1 a 6 = 1-6 
Rehusó = 8 

Memoria verbal Memoria verba Cero palabras = 0 
1 a 8 = 1-8 
Rehusó = 9 

Total   

Solo las tareas básicas  0-80 
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