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INTRODUCCIÓN 

 

La depresión es un padecimiento prevenible y tratable. En la actualidad se ha convertido 

en el segundo desorden mental más importante en los adultos mayores, teniendo 

consecuencias sobre la salud, produciendo ansiedad y mayor riesgo de suicidio. La 

población de adultos mayores en México ha tenido un aumento importante, debido al 

proceso de envejecimiento por el que atraviesa el país, el cual se caracteriza por ser  

paulatino,  continuo y en crecimiento, por lo que para años posteriores se espera que este 

grupo poblacional crezca aún más.  

De acuerdo a datos reportados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut-

2012) 1 de cada 6 adultos mayores presenta síntomas depresivos y 7 de cada diez hogares, 

donde vive un adulto mayor, tiene inseguridad alimentaria en alguno de sus estadios: leve, 

moderada o severa. 

Hasta donde sabemos, en México no existen estudios realizados que hayan medido la 

asociación entre depresión e inseguridad alimentaria en adultos mayores, lo cual  nos lleva 

a preguntar ¿Cuál es la asociación que existe entre inseguridad alimentaria y depresión en 

los adultos mayores de México? 

En el presente trabajo se utilizaron datos de la Ensanut-2012, con ello nos permitirá obtener 

resultados representativos a nivel nacional.   

Primeramente, se presentan datos de prevalencias con respecto a enfermedades, estado 

nutricio y características sociodemográficas en los adultos mayores, así como estudios 

realizados que abordan el tema de interés, se presentan las bases teóricas que sustentan 

la investigación, posteriormente se describe la problemática y se dan las razones que 

justifican la realización de este trabajo. Finalmente, se describe la parte metodológica y el 

análisis que se realizó  con cada una de las variables de interés, así como las 

consideraciones éticas que se tendrán presentes.  
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ANTECEDENTES 

En México, el proceso de envejecimiento se ha hecho claramente notorio. Paulatinamente 

ha incrementado la cantidad de personas de 60 años y más, a un ritmo que duplica al de la 

población total del país1. En el 2014, la proporción de adultos mayores fue de 11.7%, de los 

cuales, el 31.5% se encontró en etapa de pre vejez (60 a 64 años), 41.1% en vejez funcional 

(65 a 74 años), 12.3% en vejez plena (75 a 79 años) y el 15.1% en vejez avanzada (80 

años y más) 2.  

De acuerdo a datos de INEGI (Instituto Nacional de Estadística y Geografía) 2012, el 43.2% 

de los adultos mayores vivía en pobreza (33.2% pobreza moderada y 10.0% en  pobreza 

extrema). Los adultos mayores, vulnerables por ingresos, fueron el 49.4%, cabe recalcar 

que solamente el 21.8 % no se encontró en el rango de pobre ni vulnerable 3.  

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut- 2012), el 25% de los 

adultos mayores trabaja actualmente, el 17.0% no trabaja debido a que está jubilado y el 

40% se dedica a quehaceres del hogar. Cabe recalcar que la proporción de mujeres que 

cuentan con una pensión por jubilación es cuatro veces menor que la de los hombres4.  

Los padecimientos con mayor autorreporte médico en adultos mayores fue la hipertensión  

con 40.0%, diabetes con 24.3% e hipercolesterolemia con 20.4% 4.   

Con respecto a la pérdida de autonomía, el 26.9% de los adultos mayores presentó 

dificultad para realizar al menos una actividad básica de la vida diaria (caminar, bañarse, 

acostarse, levantarse de la cama o vestirse) y el 24.6% presentó dificultad para realizar por 

lo menos una actividad instrumental de la vida diaria (preparación de alimentos, compra de 

alimentos, administración de medicamentos o manejo de dinero). Estas prevalencias 

aumentaron conforme incrementó la edad, siendo más altas en las mujeres4.  

De acuerdo al Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM-2012), 

la prevalencia de bajo peso en adultos mayores disminuyó de 4.2% a 1.8% en los hombres 

y, en mujeres, de 3.4% a 2.6%. Sin embargo, aumentó la prevalencia de sobrepeso, pues 

pasó de 40.5% en 2001 a 43.8% en hombres y en mujeres de 35% a 38.4%. En cuanto a 

la prevalencia de obesidad, esta pasó de 16% a 17.8% en hombres y de 23.5% a 25.2% en 

mujeres. La presencia de enfermedades crónicas en este grupo de edad aumenta la 

demanda de servicios de salud e incrementa los costos de atención 3.  
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Aunado a lo anterior, en el 2013, la tasa de participación económica de adultos mayores 

fue únicamente de 33.8%. Entre las causas de aquellos que no pueden trabajar, se 

encuentra algún tipo de incapacidad (28.1%) como las limitaciones físicas o mentales 3. 

Entre las problemáticas de aspecto social que afectan a los adultos mayores, están los 

problemas de ingreso y de trabajo mientras que en los de origen psicológico encontramos 

falta de habilidad para resolver problemas, de motivación, deterioro de destreza motora y 

perdida de habilidad física 5. 

Aunado a lo anterior, la Ensanut-2012 reveló que 7 de cada 10 hogares, en los cuales vive 

algún adulto mayor, tienen algún tipo de inseguridad alimentaria (leve, moderada o severa), 

siendo esta más alta en hogares indígenas, rurales y en aquellos que son beneficiaros de 

algún programa con algún componente alimentario 6.En los adultos mayores, las causas 

relacionadas a la inseguridad alimentaria son: bajas condiciones socioeconómicas, falta de 

oportunidad para generar ingresos, problemas de salud, discapacidad, experiencias previas 

de inseguridad alimentaria, no participación en programas sociales de ayuda alimentaria, 

no contar con familiares y amigos, servicios en la comunidad y estrategias para amortiguar 

un acceso deficiente a alimentos 7.  

Se ha encontrado una asociación positiva entre inseguridad alimentaria en el hogar  y bajo 

peso en adultos mayores6, sin embargo y paradójicamente también se ha encontrado 

asociación entre la inseguridad alimentaria y el aumento del riesgo de presentar diabetes, 

sobrepeso y obesidad, especialmente en mujeres 8,9. Cabe hacer mención que en la 

mayoría de los países del mundo, las mujeres son las que en mayor proporción conforman 

el grupo de adultos mayores 10.  

En un estudio realizado en Georgia, en centros para adultos mayores de diferentes áreas 

de la región, se encontró que el peso corporal relacionado con discapacidad y obesidad 

(tipo II) podrían ser factores de riesgo potenciales para la inseguridad alimentaria en este 

grupo de edad 11.  

En un estudio realizado en Estados Unidos, mediante el análisis de tres encuestas 

nacionales de salud y nutrición (1988-1994), y la encuesta de nutrición en adultos mayores 

en Nueva York (1994), se documentó que los adultos mayores con inseguridad alimentaria 

tienen ingestas significativamente menores de energía, proteínas, hidratos de carbono, 

grasas saturadas, niacina, rivoflavina, vitaminas B6 y B12, magnesio, hierro y zinc 12.  
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En un estudio de tipo transversal realizado en población mexicana, en 2 municipios rurales 

en el Estado de Morelos, se evaluó la inseguridad alimentaria y su relación con la calidad 

de la dieta, encontrándose que el 78% de los hogares presentó inseguridad alimentaria 

además de  un inadecuado consumo de proteínas, más del 75% de los adultos mayores 

presentaron dietas deficientes en calcio, vitamina D y E. Aquellos hogares que presentaron 

inseguridad alimentaria severa tuvieron 5 veces mayor riesgo de padecer  ingesta 

inadecuada de nutrientes13.  

Así mismo, la depresión es un problema mental que va adquiriendo importancia, pues se 

estima que para el 2020 ésta sea la segunda causa de años de vida saludable perdidos a 

nivel mundial 14. 

De acuerdo a información obtenida de la Encuesta Nacional de Evaluación de Desempeño 

(ENED) 2002-2003, la prevalencia de depresión en adultos mayores estimada en México 

fue de 9.5% para mujeres y 5% para hombres, siendo mayor para estos últimos en las 

zonas rurales. La condición de desempleo, en el caso de los hombres, fue 

significativamente asociada a la presencia de depresión (RM de 1.7)15.  

La depresión provoca deterioro de salud, ansiedad y mayor riesgo de suicidio 16 además de 

que el índice de mortalidad en las personas de la tercera edad, que tienen depresión y 

sentimientos de soledad, es mayor en comparación con aquellos que están satisfechos con 

sus vidas. Los sentimientos de desesperanza y aislamiento suelen alentar a ideas suicidas 

que son más frecuentes en los adultos mayores y en especial, en aquellos que tienen algún 

tipo de discapacidad 17. 

De acuerdo a datos de la Ensanut-2012, uno de cada seis adultos mayores presentó 

síntomas depresivos significativos (17.6%) 4. En un estudio transversal realizado en 276 

adultos mayores en Medellín Colombia, se encontró que los adultos mayores dependientes 

de otras personas para la realización de actividades cotidianas tuvieron mayores 

porcentajes de síntomas depresivos (p<0.001), se asoció a una mayor probabilidad de 

presentar síntomas depresivos en aquellos con:  deterioro funcional (OR=2.82), el no tener 

ningún grado de formación académica (OR= 3.70) y el ser mujeres parcialmente 

dependientes (OR= 21.89) y en general la perdida de roles, estado de dependencia y 

calidad de vida disminuida aumentaban la sintomatología depresiva 18. 

En un estudio descriptivo transversal, realizado en adultos mayores cubanos, cuyo  objetivo 

fue determinar la influencia de los factores biosociales en el estado depresivo. Se encontró 
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que la depresión fue mayor en adultos mayores de 60 a 69 años del sexo femenino, en 

aquellos que eran viudos, jubilados y con un bajo nivel de escolaridad 19. 

En otro estudio realizado en Estados Unidos, se encontró una asociación positiva entre IA 

y depresión así como con el peso corporal. Los AM que participaron en programas de 

asistencia alimentaria fueron menos propensos a tener depresión y sobrepeso20.  

Los efectos de la inseguridad alimentaria en la salud mental, también han sido reportados 

en otros grupos de población. En Estados Unidos se analizaron datos de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (NHANES) de 1999 a 2008, en personas de 50 a 59 años. 

Se documentó que aquellas que padecen inseguridad alimentaria tienen menor ingesta de 

nutrientes, con condiciones de salud más deterioradas, que aquellos que no la tienen: 

Además de que tienen casi el doble de probabilidad de ser diabéticas en comparación con 

las que no tienen inseguridad alimentaria y son cinco veces más propensos de tener 

depresión 21.  

En un estudio de tipo longitudinal, que tomó una cohorte de padres con niños de 9 a 24 

meses, se encontró un efecto significativo de la inseguridad alimentaria sobre la depresión 

en los padres y a su vez, la depresión de los padres influía sobre su salud física además de 

que hubo efectos significativos de la inseguridad alimentaria sobre las prácticas de crianza 

de los padres, incluyendo la alimentación del niño, y en etapas posteriores, con la presencia 

de sobrepeso. Con los resultados de este estudio, se demostró que la inseguridad 

alimentaria influye sobre la presencia de depresión en ambos padres y sobre las prácticas 

de crianza de los hijos. Los resultados sugieren que la presencia de depresión en los padres 

es un factor de estrés en el comportamiento para la crianza de los hijos 22. 

En un estudio de tipo transversal realizado en Estados Unidos, en los años 2001-2003, se 

concluyó que los problemas de salud mental en las madres y niños son más comunes 

cuando las madres tienen inseguridad alimentaria, siendo este un factor de estrés 23.  
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MARCO TEÓRICO O CONCEPTUAL 

1. Envejecimiento Demográfico  

Es una etapa de evolución de las poblaciones humanas inscritas en la fase final de la 

transición demográfica, la cual alude al descenso de altas tasas de fecundidad y mortalidad,  

seguida de una prolongada disminución de la fecundidad, con un ritmo de crecimiento 

poblacional bajo, con ello se ve afectada la salud de las personas, la esperanza de vida, la 

aparición nuevas redes sociales y la edad del retiro laboral. El aumento del número de 

personas en edades avanzadas marca el inicio del envejecimiento demográfico 24, 25, 26.  

En México, este es un proceso cambiante condicionado a las determinantes sociales y 

económicas del país, por lo que se hace necesario estar preparados para dar respuesta 

institucional y social ante los desafíos presentes y futuros que representa el envejecimiento 

demográfico, ya que tendrá influencia sobre la sociedad, la economía, la política y la cultura 

27,28. 

1.1 Vejez 

La vejez se convierte en un problema social cuando está acompañada de pobreza, 

enfermedad, discapacidad y aislamiento social, las desigualdades de las clases sociales, la 

etnicidad y género se entrecruzan y se refuerzan mutuamente en la vejez 29. 

Se considera que las personas están en el inicio de la vejez cuando están en las edades 

de entre 60 a 64 años. Los hombres y mujeres que se encuentran en este grupo tienen aún 

un buen estado físico y están en condiciones productivas, razón por la cual son un grupo 

demandante de empleo. De los 65 a 74 años de edad, se conoce como la tercera edad 

funcional y de 75 a 84 inicia un decrecimiento de las funciones 29. 

En la vejez se acumulan deterioros físicos y mentales, lo cual repercute en la capacidad y  

rapidez de respuesta ante las exigencias de trabajo, disminuyen los niveles de 

productividad y en muchos casos, se incrementan los riesgos laborales 29.  

Preocupa el hecho de que en condiciones difíciles para crear nuevas fuentes de empleo, 

inclusive para la población joven que se trata de incorporal al mercado laboral en México, 

¿Cuál es la capacidad de la economía mexicana para conservar la actividad económica de 

los trabajadores en edad avanzada?, pues poco menos de la tercera parte de los hogares 

con adultos mayores vive principalmente de transferencias monetarias por parte del 
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gobierno29. De acuerdo a Walker, el principal problema de las personas ancianas desde el 

punto de vista económico es la pobreza 30. 

La pobreza es la expresión de la desigualdad al final del ciclo de vida. La incidencia de la 

pobreza en los adultos mayores está vinculada a las características estructurales de los 

países, en este grupo de edad la seguridad económica derivan de la relación entre el 

estado, el mercado y la familia 31. 

El único tema sobre el envejecimiento que ha estado presente en la agenda política es el 

de los sistemas de retiro y pensiones, sin embargo con los cambios que se han realizado 

hasta ahora no se resuelve la falta de cobertura de la seguridad social que sólo protege a 

la tercera parte de la población económicamente activa y olvida a la más marginada 29.  

El aspecto del envejecimiento que traerá mayor impacto social y económico en el país será 

el de las condiciones de salud ya que ha habido un desplazamiento de las causas de 

morbilidad-mortalidad de enfermedades transmisibles por las crónicas, las degenerativas e 

incapacitantes, lo que hace que este grupo de edad requiera tratamientos médicos más 

prolongados y de mayor costo 32. 

Actualmente, la vejez recae en la responsabilidad de la familia, sin embargo la capacidad 

de la familia ha disminuido debido a la creciente urbanización, migraciones y problemas 

laborales, ha habido un debilitamiento de las estructuras familiares y composición de los 

hogares. Las instituciones dedicadas a la atención y cuidado de los adultos mayores son 

pocas, además de que existe poco apoyo de recursos a este tipo de instituciones 29.   

En nuestra cultura, se muestra una disminución de la tendencia de los ancianos a 

albergarse en establecimientos colectivos como las residencias, casa hogar, de tal modo 

que la  vida con familiares es el más favorecido 29.   

La calidad de vida en la vejez tiene que ver con la seguridad económica y con la inclusión 

social e implica el apoyo social y familiar de las personas que desean continuar viviendo en 

la comunidad. Las políticas deberán tener presente la dimensión femenina de los cuidados 

de salud para que no contribuyan a seguir reforzando el rol de las mujeres como cuidadoras 

33. 

Las mujeres tienen  mayor vulnerabilidad social por su menor incorporación a la fuerza de 

trabajo, por lo que llegan a la etapa de la vejez con menos posibilidades de atención médica, 

pensiones y jubilaciones 34.   
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2. Seguridad alimentaria 

De acuerdo a la FAO y a CONEVAL: “Hay seguridad alimentaria cuando todas las personas 

tienen en todo momento acceso físico y económico a suficientes alimentos inocuos y 

nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto a los 

alimentos, a fin de llevar una vida activa y sana” 35, 36 

En el caso particular de los adultos mayores, el que vivan cerca de una tienda que venda 

alimentos y productos de bajo precio, el que cuenten con transporte adecuado a sus 

necesidades de movilidad favorece la seguridad alimentaria 6.  

2.1 Dimensiones de la seguridad alimentaria 

2.1.1 Disponibilidad de alimentos: Existen en cantidades suficientes en calidad 

adecuada, son suministrados a través de la producción del país o de 

importaciones (comprende la ayuda alimentaria) 

2.1.2 Acceso a los alimentos: Que las personas tengan recursos adecuados (recursos 

a los que se tiene derecho) para adquirir alimentos apropiados y una 

alimentación nutritiva. 

2.1.3 Utilización: Se refiere a la utilización biológica de los alimentos a través de una 

alimentación adecuada, agua potable, sanitad atención médica para lograr un 

estado de bienestar nutricional, que satisfaga todas las necesidades fisiológicas.  

2.1.4 Estabilidad: Para que una persona, población u hogar pueda tener acceso a 

alimentos adecuados en todo momento, estos no deben correr el riesgo de 

quedarse sin acceso a ellos a consecuencia de crisis repentinas; este concepto 

se refiere a la dimensión de disponibilidad como al del acceso de la seguridad 

alimentaria 35.  

 

3. Inseguridad Alimentaria 

La inseguridad alimentaria es “La disponibilidad limitada o incierta de alimentos 

nutricionalmente adecuados e inocuos; o la capacidad limitada e incierta de adquirir 

alimentos adecuados en formas socialmente aceptables” 37. 

La medición de inseguridad alimentaria debe centrarse en el acceso y no únicamente 

en algunas de sus dimensiones como la disponibilidad de alimentos o niveles de 

pobreza, y no solamente en algunos de sus efectos como lo es la desnutrición o bien 

baja diversidad de la dieta 36. 
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3.1 Dimensiones de la inseguridad alimentaria 

Las dimensiones subyacentes de la inseguridad alimentaria son: la dimensión psicológica, 

la calidad y cantidad de los alimentos y la presencia de hambre no satisfecha 36. 

3.2 Niveles de inseguridad alimentaria  36 

3.2.1 Inseguridad alimentaria leve: Inicialmente, hay ansiedad y preocupación por 

los suministros de los alimentos. 

3.2.2 Inseguridad alimentaria moderada: En el hogar se hace un ajuste del 

presupuesto, lo que afecta la calidad de la dieta, las personas adultas limitan la 

calidad  y cantidad de los alimentos que consumen. 

3.2.3 Inseguridad alimentaria severa: La calidad y cantidad de los alimentos 

consumidos por los niños se ve afectado.  

 

3.3 Indicadores de inseguridad alimentaria 

3.4 3.3.1. Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA) 

La Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA) se construyó a 

partir del Módulo Suplementario de Medición de Inseguridad alimentaria de los Estados 

Unidos (US Household Food Security Supplement Module, HFSSM), la Escala Brasileña de 

Inseguridad Alimentaria (EBIA), La Escala Lorenzana validada y aplicada en Colombia. 

También se tomó en cuenta la Escala de Inseguridad Alimentaria y Acceso desarrollada por 

la Agencia Internacional de Desarrollo de los Estados Unidos, USAID (Household Food 

Insecurity Access Scale, HFIAS). 

En México, la ELCSA ha sido validada obteniendo una alta validez psicométrica interna, lo 

que indica que la escala se comporta adecuadamente desde el punto de vista estadístico; 

estos resultados sirvieron para que el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de 

Desarrollo Social (CONEVAL) tomara a la ELCSA como su medida oficial de acceso a los 

alimentos, que forma parte de la medición multidimensional de la pobreza.  

La ELCSA es un instrumento de bajo costo y de rápida aplicación que tiene una alta validez 

y confiabilidad, esta se ha aplicado con éxito a nivel local y a nivel nacional. Las preguntas 

que integran este instrumento se refieren a situaciones que las personas enfrentan durante 

un periodo de tiempo en los hogares, relacionadas con la cantidad y calidad de los alimentos 
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disponibles y con las estrategias que utilizan con el fin de aliviar las carencias alimentarias 

así como de la experiencia de hambre. 

La medición de inseguridad alimentaria con este instrumento va más allá de la percepción 

de los entrevistados, dado que, a excepción de la primera pregunta, todas las preguntas de 

la ELCSA se refieren a situaciones objetivas auto reportadas 36. 

4. Determinantes de la Inseguridad alimentaria en el adulto mayor 

Los adultos mayores que tienen un nivel socioeconómico bajo, tienen un mayor riesgo de 

padecer inseguridad alimentaria y, como consecuencia, son más susceptibles a presentar 

problemas nutricionales. Entre las variables relacionadas con la inseguridad alimentaria en 

este grupo de edad se encuentran la falta de oportunidades para generar ingresos, 

problemas de salud y discapacidad, experiencias previas de inseguridad alimentaria, el no 

contar con familiares y amigos6, salud deteriorada, deterioro cognitivo, depresión, 

condiciones de fragilidad, ausencia de redes de apoyo, falta de protección social, reducida 

o nula participación de los ancianos en decisiones personales y de su entorno 38, 39.  

Los problemas de discapacidad en este grupo disminuyen su capacidad de adquirir y 

preparar alimentos, el vivir con su pareja o con familiares o amigos disminuye este efecto 6. 

Generalmente, cuando los alimentos empiezan a escasear se toman medidas que pueden 

afectar la ingesta de alimentos, como el de comprar alimentos baratos, limitan la cantidad 

servida en una ración para que les rinda la comida, piden dinero prestado, almacenan 

alimentos para utilizarlos en épocas difíciles, aceptan comida como pago por realizar 

algunas actividades 6.  

También se ha reportado que el hecho de que los adultos mayores pertenezcan a un 

programa social, puede ayudar a amortiguar la inseguridad alimentaria, razón por la cual el 

compromiso del gobierno debería ser el de asegurar condiciones de vida óptimas para este 

grupo, por medio de diseño y ejecución de programas alimentarios 6. 

5. Depresión 

La depresión es un conjunto de síntomas que se manifiesta por la pérdida de interés y la 

capacidad de satisfacción por las actividades y experiencias de la vida diaria. Incluye 

desmotivación, alteraciones emocionales, cognitivas, físicas y conductuales. En los adultos 

mayores, la depresión se caracteriza por la persistencia, la gravedad y por un deterioro de 

la funcionalidad, existiendo diferentes niveles de severidad 40. 
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El envejecimiento mundial hace que los adultos mayores sea un grupo de alto riesgo para 

padecer depresión, es más frecuente en mujeres, en personas jubiladas, pensionadas, 

sedentarias, con familias disfuncionales y con dependencia económica 41, 42. 

Se ha asociado el desarrollo de depresión en adultos mayores expuestos a bajo apoyo 

social, cuando son económicamente improductivos y cuando no asisten a asociaciones de 

convivencia. Así también, se ha asociado la depresión con la inactividad física y con las 

personas del género femenino 43. 

Entre los factores de riesgo asociados a la depresión se encuentran los genéticos, 

psicológicos y sociales. De estos factores, los psicosociales son los de mayor fuerza de 

asociación como son: el género, tipología familiar, productividad económica, escolaridad y 

estado civil 44, 45 ,46. 

5.1 Consecuencias de Depresión 

La depresión puede llevar a condiciones de aislamiento social, baja productividad y a 

discapacidad. En el caso de México, se considera que este padecimiento presenta una 

subvaloración del problema, pues la depresión está estrechamente relacionada con la 

calidad de vida del adulto mayor 47 y es una de las principales causas de años de vida 

saludable perdidos14 además de que ésta provoca deterioro de salud, ansiedad y mayor 

riesgo de suicidio, sobre todo en los adultos mayores 16.  

5.2 Instrumentos para la medición de depresión y síntomas depresivos 

EL CESD-7 es una herramienta breve y psicométricamente sólida que mide sintomatología 

depresiva, incluye reactivos relacionados con los síntomas comunes de la depresión cómo 

son ánimo disfórico, motivación, concentración, pérdida del placer y dificultades con el 

sueño. Este instrumento permite obtener información de forma rápida, eficiente y fiable. En 

su versión original, consta de 20 reactivos, se ha traducido al castellano y validado en 

diversas poblaciones. Su versión corta (CESD-7) consta de 7 reactivos la cual puede ser 

descrita adecuadamente como unidimensional y que esta estructura factorial se mantiene 

sin variación seis meses después; su consistencia interna es aceptable. Esta versión corta 

se comporta en forma equivalente a la versión original de 20 reactivos 48. 

DSM (siglas en ingles), manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, que utiliza 

una metodología descriptiva y está desarrollado para clasificar trastornos mentales, este 

debe  ser utilizado por personas con experiencia con juicio clínico y con conocimiento 
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profesional 49, consta de 5 ejes en donde el eje I; aborda trastornos clínicos, eje II trastornos 

de la personalidad, eje III, enfermedades médicas, eje IV problemas psicosociales y 

ambientales que contribuyen de manera significativa o exacerbación de los síntomas, eje V 

que es la opinión del clínico sobre el nivel general del sujeto 50.  

CIE (siglas en ingles), clasificación estadística internacional de las enfermedades de 

problemas de salud 49 , utiliza un esquema multiaxial para ser utilizado en atención primaria, 

hace diagnósticos clínicos; mentales y no mentales e incapacidades; cuidado personal, 

actividades ocupacionales, actividades familiares, comportamiento social y factores 

contextuales; problemas relacionados con la familia o el grupo de apoyo, ambiente social, 

entre otros 50.  
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6.  Fig. 1 MAPA CONCEPTUAL DE DEPRESIÓN EN ADULTOS MAYORES 

En el mapa se presentan las variables asociadas a depresión en adultos mayores, entre las 

cuales podemos destacar la inseguridad alimentaria, variables sociodemográficas y de 

salud.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

México atraviesa por un proceso de envejecimiento que se hizo notorio a partir de los años 

90´s, ya que tenía una población de adultos mayores de 6.2% 3 del total de la población, 

pasando a 11.7% en el 2014 2.  En el 2012, cerca de la mitad de los adultos mayores vivía 

en condiciones de pobreza3,  de acuerdo a la encuesta nacional de salud y nutrición 

(Ensanut-2012), entre las principales enfermedades que padecen los adultos mayores 

(hombres y mujeres) están la hipertensión arterial, diabetes e hipercolesterolemia 4. 

En México, uno de cada seis adultos mayores presenta síntomas depresivos significativos 

(17.6%) 4, los cuales se asocian a la presencia de deterioro funcional 5, al bajo nivel de 

escolaridad, viudez y en personas jubiladas 18, 19. La depresión provoca deterioro en la 

salud, ansiedad y mayor riesgo de suicidio16. La depresión se asocia a condiciones de 

desempleo 15 y entre las problemáticas a los que se enfrentan los adultos mayores se 

encuentran la falta de oportunidad para percibir ingresos. Desafortunadamente en México, 

en el año 2013,  sólo el 33.8% de la población adulta mayor cuenta  con un trabajo 

remunerado3. 

De acuerdo a la Ensanut-2012, en México siete de cada diez hogares donde habita un 

adulto mayor tiene algún tipo de inseguridad alimentaria (leve moderada o severa) 51. 

La inseguridad alimentaria en adultos mayores está asociada a bajas condiciones 

socioeconómicas, falta de oportunidad para generar ingresos así como a la presencia de 

algún tipo de discapacidad, falta de participación a programas alimentarios, y el no contar 

con familiares o amigos 7. En este grupo de edad, la inseguridad alimentaria se ha asociado 

con presencia de enfermedades como la diabetes y bajo peso 6 pero también con sobrepeso 

y obesidad 8, 9,51 así como con una deficiente calidad de dieta (deficiente en 

micronutrimentos) 12, 52  así como ansiedad y depresión 18.  

Han sido pocos los estudios a nivel mundial que se han realizado para poder establecer si 

existe una asociación entre inseguridad alimentaria y depresión en adultos mayores y en 

otros grupos de edad: En los trabajos que han sido publicados, se ha encontrado una 

asociación positiva entre inseguridad alimentaria y presencia de depresión principalmente 

en mujeres y/o en niños20, 21, 22, 23. Hasta donde se sabe, en México no existen estudios a 

nivel nacional que hayan medido la asociación entre inseguridad alimentaria y depresión en 

adultos mayores, de ahí la importancia de preguntarnos: ¿Cuál es la asociación que existe 

entre inseguridad alimentaria y síntomas depresivos en los adultos mayores de México. 
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JUSTIFICACIÓN   

En el año 2012, la proporción de niños y jóvenes fue menor, en comparación a 1990, 

mientras que la proporción de adultos mayores incrementó y se espera que en años 

posteriores continúe en aumento este proceso 3.    

En la actualidad, los adultos mayores son considerados un grupo marginado y vulnerable 

debido a la inseguridad social y económica a la que se enfrentan, pues viven en una 

constante lucha para integrarse a la sociedad y a sus propias familias52, tienen dificultades 

para obtener un ingreso y un trabajo así como limitaciones físicas para caminar y moverse 

5. Así mismo, en siete de cada diez hogares, donde vive un adulto mayor, se tiene algún 

tipo de inseguridad alimentaria y se asocia a las bajas condiciones económicas, la falta de 

oportunidad para obtener ingresos, padecimiento de discapacidades, el no contar con 

familiares y amigos y carencia de apoyos de programas sociales 7.   

La inseguridad alimentaria se ha asociado a la presencia de depresión en adultos mayores, 

esto es preocupante debido a que es el segundo desorden mental más importante en los 

adultos mayores produciendo mayor riesgo de suicidio16 y se espera que para el 2020 se 

convierta  en la segunda causa de años de vida saludable perdidos 14, pues disminuye la 

calidad de vida, incrementa los costos del cuidado de salud además de que sigue siendo 

poco reconocida en este grupo de edad. A pesar de lo anterior, también se sabe que la 

depresión es una enfermedad prevenible y tratable 53. 

A nivel internacional, han sido pocos los estudios realizados para poder medir la asociación 

entre inseguridad alimentaria y depresión en adultos mayores y en otros grupos de edad, 

sin embargo se ha puesto en evidencia una asociación positiva entre inseguridad 

alimentaria y depresión, aunque estos estudios han utilizado muestras poblacionales que 

no son representativas del ámbito nacional 20, 21, 22, 23. 

La importancia del presente trabajo radica en que, en México, no existe evidencia de 

estudios realizados para medir la asociación entre inseguridad alimentaria y depresión, en 

ningún grupo de edad y, mucho menos, en adultos mayores. Así mismo, es la primera vez 

que se incluye en la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA) 

en una Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, como lo es la Ensanut-2012. A partir de 

estos datos, se sabe que la condición de inseguridad alimentaria en el hogar tiene una 

asociación fuerte con condiciones de bienestar, estado de nutrición y diversidad de la dieta 

de diferentes grupos de población. Los resultados obtenidos de este trabajo permitirán 
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conocer si la inseguridad alimentaria tiene una asociación con la salud mental en un estrato 

de la población mexicana como son los adultos mayores.  

Por dichas razones, se hace necesario crear líneas de investigación que den respuesta a 

diversas preguntas relacionadas con la salud de los adultos mayores y que ayuden a crear 

y orientar estrategias de prevención y atención a la salud de este grupo de edad. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: Analizar la asociación entre síntomas depresivos en adultos mayores,  

la inseguridad alimentaria en el hogar y otros factores sociodemográficos y de salud, en 

base a datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Ensanut-2012). 

Objetivos específicos:  

- Determinar la magnitud de síntomas depresivos en adultos mayores mexicanos. 

- Determinar la magnitud de inseguridad alimentaria en adultos mayores. 

- Describir  los factores sociodemográficos y de salud asociados a la presencia de 

síntomas depresivos  en adultos mayores. 

- Elaborar recomendaciones para prevenir los problemas de depresión en adultos 

mayores mexicanos.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: Transversal  

Población de estudio: Adultos mayores (hombres y mujeres) de 60 años de edad o más y 

que vivían en México en el periodo en que se llevó a cabo la encuesta.  

Datos: La información fue obtenida de una fuente secundaria de datos que se obtuvo a 

partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut-2012). La Ensanut tuvo un 

diseño probabilístico, con representatividad nacional, estatal y regional; y por estratos 

urbano y rural, con una sobre muestra de hogares con mayores carencias en el país. Para 

el muestreo  integró información de población y vivienda 2005 desagregada por Áreas Geo 

estadísticas Básicas (AGEB) y el listado de localidades con una nueva aparición en el 

Censo 2010. La recolección de información en esta encuesta se llevó acabo del mes de 

octubre 2011 a mayo 2012 por personal a cargo del INSP.  

Muestra: La muestra estuvo integrada por 6,674 personas de 60 años o más de la república 

mexicana que representan a 7, 789, 107 adultos mayores a nivel nacional. 

Operacionalización de las variables 

Variable independiente 

 Inseguridad alimentaria: Se midió usando la versión armonizada para México de la 

Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA)  la cual tiene 

15 preguntas con opciones de respuesta de “sí” y “no”. Las preguntas se dirigieron 

al jefe o a la jefa del hogar o a las personas encargadas de comprar los alimentos. 

Las primeras 8 preguntas se refieren a diversas situaciones que conllevan a la 

inseguridad alimentaria experimentadas por los hogares y los adultos de esos 

hogares, la segunda sección son preguntas referidas a condiciones que afectan a 

los menores de 18 años en el hogar, cada pregunta indaga sobre una situación 

diferente por lo que son excluyentes 36. 

 El periodo de referencia para las preguntas fueron los tres meses anteriores a la 

entrevista; esta escala permitió clasificar a los hogares en cuatro categorías,  

dependiendo del puntaje obtenido.  

 Para hacer el cálculo del puntaje y clasificar los niveles de inseguridad alimentaria 

se siguieron los siguientes pasos 36:  

1. Asignó un valor de 1 cada respuesta “Si” y 0 para cada respuesta “No”  

2. Sumó todas las respuestas “Si” a las preguntas de la escala 
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3. Realizó clasificación de los niveles de inseguridad alimentaria de acuerdo a los 

puntos de corte para Hogares: 

 Hogares integrados únicamente por personas adultas (de dieciocho años o 

más): Seguridad: 0, Inseguridad Leve: 1 a 3, Inseguridad moderada: 4 a 6, 

Inseguridad severa 7 a 8      

 Hogares integrados por personas adultas y con menores de 18 años: Seguridad: 

0, Inseguridad Leve: 1 a 5, Inseguridad moderada: 6 a 10, Inseguridad severa 

11 a 15. 

De acuerdo al puntaje antes descrito y para fines del análisis, esta variable se re categorizo 

de la siguiente manera: Seguridad alimentaria, inseguridad alimentaria leve e  Inseguridad 

alimentaria moderada y severa. 

Variable dependiente 

 Síntomas depresivos: Se utilizó la Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos, versión abreviada (CESD-7). Esta se ha validado en población 

Mexicana adulta, estableciendo como punto de corte 9, demostrándose que tiene 

buenas propiedades psicométricas y además es utilizada como prueba de tamizaje 

para identificar casos probables de sujetos con síntomas depresivos clínicamente 

significativos 54. 

 Se construyó como variable dicotómica (1=sí, 0=no), se le asignó puntaje de 1 

cuando en la CESD fue el puntaje ≥ 5, representando la presencia significativa de 

síntomas depresivos 55.  

 

Covariables 

1. Características sociodemográficas  

 Tipo de localidad: se clasificó como rural a la localidad cuando su número de 

habitantes fue menor a 2 500 y se clasificó  como urbana cuando tuvieron  2500 

habitantes o más y menos de 100 mil habitantes no incluidas en el estrato 

metropolitano y como metropolitano a las localidades con 100 mil habitantes o más, 

capitales de los estados o áreas metropolitanas 56. 

 Estado civil: Unido: incluye el que el AM viva con su pareja en unión libre o estar 

casado. No unido: cuando el AM este separado, divorciado, viudo o soltero. 

 Condición laboral: No, trabaja: cuando el AM no trabajó aunque tenía trabajo 

(momento de la entrevista), no trabajó pero buscó trabajo, no trabaja por que es 

pensionada (o) o jubilada (o), no trabajó porque es estudiante, no trabaja porque se 
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dedica a los quehaceres de su hogar, no trabajo porque tiene alguna limitación física 

o mental permanente que le impide trabajar, no trabajó porque estaba en otra 

situación diferente a las anteriores. Sí, trabaja: Cuando el AM tenía un empleo 

remunerado en el momento de la entrevista.  

 Escolaridad: Orientado a saber cuál fue el último grado que aprobó con opciones de 

respuesta de: Ninguno, preescolar y primaria, Secundaria, Preparatoria y más 

(incluye las categorías de normal básica, estudios técnicos o comerciales con 

primaria terminada, estudios técnicos o comerciales con secundaria terminada, 

estudios técnicos o comerciales con preparatoria terminada, normal de licenciatura, 

licenciatura o profesional, maestría y doctorado).  

 Edad: Se categorizó en grupos de la siguiente manera: 60 a 69 años, 70 a 79,  80 y 

más. 

 Sexo: se analizó como variable dicotómica: Hombre o Mujer. 

 Adulto mayor como jefe de familia. Se identificó como jefe o jefa de familia, cuando 

el adulto mayor se identificara como principal proveedor de ingresos o el 

responsable económico del hogar. Se clasificó de la siguiente manera: No: cuando 

el principal proveedor económico fue el esposo (a) o compañero (a), hijo (a), nuera 

o yerno, madre o padre, suegra (o), otro parentesco y  Sí.  

 Beneficiaros de programas sociales con algún componente alimentario: se clasificó 

como: No: incluyo las categorías: recibe atención médica de oportunidades, recibe 

desayunos escolares, recibe suplementos de vitaminas, recibe becas educativas 

distintas a las de oportunidades y Si: incluyo el apoyo monetario de oportunidades, 

becas escolares de oportunidades, apoyo monetario de los adultos mayores de 

oportunidades, apoyo monetario del programa de ayuda alimentaria (PAL), apoyo 

monetario del programa de 70 y más, pensión alimenticia para adultos mayores, 

leche liconsa o conasupo, despensas del DIF, despensas de otras organizaciones, 

cocinas o comedores populares, organización no gubernamental o civil, otros 

apoyos monetarios para adultos mayores. 

  Nivel socioeconómico: se analizó por terciles, y se clasificó de la siguiente manera: 

bajo, medio,  alto.  

2. Características de salud:  

 Funcionalidad: Se indagó sobre la capacidad que tienen los adultos mayores para 

realizar sin ayuda las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) así como las 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), la dificultad para realizar las 
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ABVD se medió utilizando la escala de Katz y la dificultad para realizar las AIVD se 

medió utilizando la escala de Lawton. Para cada apartado de funcionalidad se 

consideró como dependencia funcional cuando los participantes reportaron requerir 

asistencia o no para poder realizar al menos una de las actividades en el apartado 

que corresponda. 

 Diabetes mellitus: Autorreporte de diagnóstico médico de diabetes=si, en otro 

caso=no.  

 Hipertensión: Autorreporte de diagnóstico médico de hipertensión=si, en otro 

caso=no  

 Enfermedades cardiovasculares: Autorreporte de diagnóstico médico de 

enfermedad Cardiovasculares=si, en otro caso=no 

 Cáncer o tumor maligno: Autorreporte de diagnóstico médico de cáncer o tumor 

maligno=si, en otro caso=no 

Análisis estadístico 

Se generó estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes e intervalos de confianza al 

95%) para cada una de las variables de interés, corrigiendo por diseño de la encuesta. Se 

realizó análisis bivariado entre la variable dependiente (síntomas depresivos) con la 

independiente (inseguridad alimentaria en el hogar) y con cada una de las Covariables, por 

medio de la prueba estadística ji cuadrada. 

Se realizó un modelo multivariado de regresión logística para observar la contribución de la 

inseguridad alimentaria, así como de otros factores sociodemográficos y de salud, en la 

presencia de síntomas depresivos en los adultos mayores.  

Para todos los análisis se utilizó el paquete estadístico Stata, Versión 13.   
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

La información que se utilizará proviene de una fuente secundaria que es la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut-2012). El protocolo de esta encuesta fue aprobado 

por las comisiones por las que se rige el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) que son 

las comisiones de ética, investigación y bioseguridad. 

A todas las personas que se les invitó a participar se les leyó la carta de consentimiento 

informado. Los participantes firmaron la carta de consentimiento (entre ellos los adultos 

mayores).  
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RESULTADOS 

En el análisis se incluyeron datos de 6674 hombres y mujeres de 60 años y más, que 

representa a 7, 789, 107 adultos mayores (AM) a nivel nacional. 

a) Características generales de la población de estudio   

En la tabla 1, se muestran las características generales de la población. Se puede observar 

que el 35.62% de los AM presentan síntomas depresivos además de que el 70% se clasificó 

en alguna categoría de inseguridad alimentaria en su hogar. 53.2% de la población fueron 

mujeres. El mayor porcentaje (57.33%) de los AM está entre las edades de 60 a 69 años, 

el 62.8% está casado y la mayoría tiene un nivel de escolaridad entre preescolar y primaria 

(56.8%). El 28.86% de ellos tiene un nivel socioeconómico bajo, el 23.18% vive en una zona 

rural, el 71.62% no trabaja. La mayoría de los AM incluidos en este estudio no recibe apoyo 

de algún programa social de ayuda alimentaria (66.89%), el 82.13% no recibe dinero por 

pensión o jubilación y el 64.67%  es jefe de familia.  

En cuanto a algunos aspectos de salud, el 22.55% de los AM tiene dependencia para 

realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD), el 18% tiene dependencia para 

realizar actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) además de que el 24.56% 

mencionó tener un diagnóstico previo de diabetes mellitus, hipertensión (36.6%), alguna 

enfermedad cardiovascular (12.76) o cáncer o algún tumor maligno (3.44%). 

b) Distribución de la prevalencia de síntomas depresivos de acuerdo a las 

características generales de la población  

En la tabla 2, se muestra la distribución de la prevalencia de síntomas depresivos acorde a 

las características sociodemográficas y de salud de la población. En los AM con mayor 

prevalencia  de SD se encuentran los diagnosticados con alguna enfermedad 

cardiovascular (54.03%, p<0.001), en los que tienen dependencia para realizar actividades 

instrumentales y básicas de la vida diaria (52.41%, p<0.001 y 48.33%, p<0.001, según 

corresponde) así como los que tienen inseguridad alimentaria (IA) moderada y severa en el 

hogar (43.35%, p<0.001) y los más pobres (42.36%, p<0.001). 
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Tabla 1. Características  generales de la población de adultos mayores 

 * Representa a 7, 789, 107AM a nivel nacional, ** Porcentaje corregido por diseño de la encuesta 

 

 

 

Variable %** Variable %** 
Síntomas depresivos  Región   

No 64.38 Rural 23.18 

Si 35.62 Urbana 20.8 

Seguridad Alimentaria    Metropolitana 54.02 

  Con seguridad alimentaria 30.07 Recibe apoyo de algún programa 

social 

 

Inseguridad alimentaria leve 42.33 No 66.89 

Inseguridad alimentaria moderada y 

severa 

27.6   Si 33.11 

Edad  Recibe dinero por pensión o 

jubilación 

 

  60 a 69 años 57.33 No 82.13 

70 a 79 años 31.71   Si 17.87 

80 y más 10.96 Realiza actividades básicas de la 

vida diaria 

 

Sexo   Sin dependencia 77.45 

Hombre 46.82   Con dependencia 22.55 

Mujer  53.18 Realiza actividades 

instrumentales de la vida diaria 

 

Estado Civil   Sin dependencia 82 

Unido 62.8   Con dependencia 18 

No unido 37.2 Diagnosticado con diabetes 

mellitus 

 

Escolaridad   No 75.44 

Ninguno 23.7    Si 24.56 

  Preescolar y Primaria 56.8 Diagnosticado con hipertensión  

Secundaria 7.65 No 60.4 

Preparatoria y más 11.85   Si 39.6 

Nivel Socioeconómico  Diagnosticado con enfermedad 

cardiovascular 

 

Bajo  28.86 No 87.24 

Medio  31.32   Si 12.76 

Alto  39.81 Diagnosticado con cáncer o 

tumor maligno 

 

Trabaja actualmente  No 96.56 

No 71.62 Si 3.44 

Si  28.38 Adulto mayor como jefe de 

familia 

 

     No 35.33 

     Si 64.67 
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Tabla 2. Prevalencia de síntomas depresivos de acuerdo a diversas características 
sociodemográficas y de salud 

*Representa a 5, 014, 679 AM a nivel nacional, **Representa a 2, 774, 428 AM a nivel nacional  

Variable Sin síntomas 

depresivos 
Total: 4, 245* 

Con síntomas 

depresivos 
Total: 2, 429** 

 

 % IC 95% % IC 95% Valor p 

Seguridad Alimentaria     <0.001 

Con seguridad alimentaria 70.1 (66.52,73.45) 29.9 (26.55,33.48)  

Inseguridad alimentaria leve 65.36 (62.18,68.4) 34.64 (31.6, 37.82)  

Inseguridad alimentaria moderada y severa 56.65  (53.43,59.82) 43.35 (40.18,46.57)  

Edad     0.382 

60 a 69 años 63.82 (61.33,66.24) 36.18 (33.76,38.67)  

70 a 79 años 66.16 (62.8,69.36) 33.84 (30.64,37.2)  

80 y más 62.16 (56.27,67.62) 37.84 (32.28,43.73)  

Sexo      <0.001 

Hombre 69.2 (66.34, 71.91) 30.8 (28.09,33.66)  

Mujer  60.14 (57.43,62.78) 39.86 (37.22,42.57)  

Estado Civil      <0.001 

Unido 66.87 (64.37,69.28) 33.13 (30.72,35.63)  

No unido 60.18 (57.18,63.11) 39.82 (36.89,42.82)  

Escolaridad      <0.001 

Ninguno 59.52 (55.87,63.06) 40.48 (36.94,44.13)  

Preescolar y Primaria 63.19 (60.61,65.69) 36.81 (34.31,39.39)  

Secundaria 70.8 (62.07,78.23) 29.2 (21.77,37.93)  

Preparatoria y más 75.69 (70.38,80.32) 24.31 (19.68,29.62)  

Nivel socioeconómico      <0.001 

Bajo  57.64 (54.72,60.51) 42.36 (39.49,45.28)  

Medio  63.05 (59.95,66.04) 36.95 (33.96,40.05)  

Alto  70.32 (67.07,73.37) 29.68 (26.63,32.93)  

Trabaja actualmente     0.035 

No 63.12 (60.91,65.29) 36.88 (34.71,39.09)  

Si  67.55 (63.94,70.97) 32.45 (29.03,36.06)  

Región      0.001 

Rural 60.99 (57.85,64.05) 39.01 (35.95,42.15)  

Urbana 61 (57.55,64.33) 39 (35.67,42.45)  

Metropolitana 67.26 (64.31,70.08) 32.74 (29.92,35.69)  

Recibe apoyo de algún programa social     0.069 

No 65.51 (63.2,67.76) 34.49 (32.24,36.81)  

Si 62.09 (58.95,65.13) 37.91 (34.87,41.05)  

Recibe dinero por pensión o jubilación     <0.001 

No 62.72 (60.65,64.74) 37.28 (35.26,39.35)  

Si 72.01 (67.31,76.28) 27.99 (23.72,32.69)  

Realiza actividades básicas de la vida diaria     <0.001 

Sin dependencia 68.08 (65.95,70.14) 31.92 (29.86,34.05)  

Con dependencia 51.67 (47.23,56.09) 48.33 (43.91,52.77)  

Realiza actividades instrumentales de la vida 

diaria 

    <0.001 

Sin dependencia 68.07 (66.06,70.01) 31.93 (29.99,33.94)  

Con dependencia 47.59 (42.64,52.59) 52.41 (47.41,57.36)  
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Continuación Tabla 2. Prevalencia de síntomas depresivos de acuerdo a diversas 

características sociodemográficas y de salud. 

*Representa a 5, 014, 679 AM a nivel nacional, **Representa a 2, 774, 428 AM a nivel nacional 

 

c) Asociación entre inseguridad alimentaria y síntomas depresivos 

Al realizar el análisis multivariado para medir la asociación entre síntomas depresivos e 

inseguridad alimentaria ajustado por Covariables (tabla 3), se encontró que los AM que 

tienen IA moderada y severa en el hogar tienen más posibilidades para desarrollar SD  

(RM=1.62; IC de 1.40 a 1.89, p<0.001). 

Con respecto a variables sociodemográficas, se observó que los AM que tienen más 

posibilidades de presentar SD, son aquellos que pertenecen al sexo femenino (RM=1.34, 

p<0.001), el que no estén casado (a) (RM=1.24, p<0.001). Con respecto a las variables de 

salud, se observó que los AM que tienen  diabetes mellitus (RM=1.16, p=0.022), 

hipertensión (RM=1.38; p <0.001) y alguna enfermedad cardiovascular (RM=2.07, 

p<0.001), tienen más posibilidad de desarrollar SD, al igual que ser dependiente para 

realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD) (RM=1.84,  p<0.001) y actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD)  (RM=1.34, p<0.001). 

Variable Sin síntomas 

depresivos 
Total: 4, 245* 

Con síntomas 

depresivos 
Total: 2, 429** 

 

 % IC 95% % IC 95% Valor p 

Diagnosticado previo de diabetes 

mellitus 

    0.035 

No 65.45 (63.23,67.61) 34.55 (32.39,36.77)  

Sí 61.1 (57.5,64.58) 38.9 (35.42,42.5)  

Diagnosticado previo de hipertensión     <0.001 

No 67.22 (64.93,69.43) 32.78 (30.57,35.07)  

Sí 60.05 (56.9,63.12) 39.95 (36.88,43.1)  

Diagnóstico previo de enfermedad 

cardiovascular  

    <0.001 

No 67.07 (64.98,69,1) 32.93 (30.9,35.02)  

Sí 45.97 (40.16,51.89) 54.03 (48.11,59.84)  

Diagnóstico previo de cáncer o tumor 

maligno 

    0.359 

No 64.53 (62.59,66.44) 35.47 (33.56,37.41)  

Sí 60.06 (50.19,69.17) 39.94 (30.83,49.81)  

Adulto mayor como jefe de familia     <0.001 

No 60.22 (56.93,63.43) 39.78 (36.57,43.07)  

Sí  66.65 (64.45,66.65) 33.35 (31.21,37.53)  
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En el sentido inverso,  las variables que protegieron a los AM para no presentar SD fueron: 

el tener un nivel de escolaridad de preparatoria y más (RM 0.67, p=0.002), el pertenecer a 

un nivel socioeconómico medio (RM=0.78, p<0.001) y alto (RM= 0.69, p<0.001).  

 

Tabla 3. Modelo de regresión logística para la asociación de síntomas depresivos con 

inseguridad alimentaria  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  OR IC 95% p 

Inseguridad alimentaria     

Inseguridad alimentaria leve 1.15 1.00-1.33 0.042 

 Inseguridad alimentaria moderada y  severa 1.62 1.40-1.89 <0.001 

Edad 0.99 0.98-1.00 0.423 

El ser mujer  1.34 1.15-1.55 <0.001 

Estado civil    

No tener ningún tipo de unión  1.24 1.09-1.42 0.001 

Escolaridad     

Preescolar y Primaria 0.95 0.84-1.08 0.48 

Secundaria 0.83 0.64-1.08 0.17 

Preparatoria y más 0.67 0.53-0.86 0.002 

Trabajar  0.90 0.79-1.03 0.161 

Región     

Urbana 1.00 0.87-1.16 0.90 

Metropolitana 1.06 0.92-1.23 0.37 

Recibir apoyo de algún programa social 0.98 0.86-1.11 0.786 

Recibir dinero por pensión o jubilación 0.81 0.69-0.96 0.20 

Ser dependiente para realizar actividades 

básicas de la vida diaria 

1.84 1.61-2.12 <0.001 

Ser dependiente para realizar actividades 

instrumentales de la vida diaria 

1.34 1.16-1.56 <0.001 

Tener diabetes mellitus  1.16 1.02-1.31 0.022 

Tener hipertensión 1.38 1.23-1.55 <0.001 

Tener alguna enfermedad cardiovascular 2.07 1.77-2.41 <0.001 

Tener cáncer o tumor maligno 1.14 0.85-1.52 0.37 

Ser jefe de familia 0.90 0.77-1.04 0.183 

Nivel socioeconómico    

Medio 0.78 0.68-0.89 <0.001 

 Alto 0.69 0.58-0.81 <0.001 
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DISCUSIÓN  

El objetivo de este trabajo fue analizar la asociación entre la inseguridad alimentaria (IA) en 

el hogar y la presencia de síntomas depresivos en adultos mayores (AM) mexicanos, con  

base a datos de la Ensanut-2012.  

De acuerdo a los resultados, se comprobó que la condición de IA en el hogar es un factor 

que aumenta la posibilidad de presentar síntomas depresivos en los AM. Dicha posibilidad 

aumenta en la misma dirección que la gravedad de la inseguridad alimentaria 20, 56,57. 

Algunos estudios realizados principalmente en mujeres y niños, han documentado que 

circunstancias sociales adversas, particularmente la pobreza e inseguridad alimentaria, 

están estrechamente relacionadas con la presencia de irritabilidad, ansiedad y depresión. 

Así mismo, se ha mencionado que la IA, originada por la falta de acceso o recursos 

económicos para poder comprar alimentos conduce a angustia y posteriormente a 

depresión, debido a la imposibilidad de las personas por no poder satisfacer una necesidad 

tan básica como lo es la alimentación 20, 23,58, 59, .  

Respecto a los AM, hay pocos estudios que documentan la experiencia de IA en dicha 

población. Sin embargo se ha escrito que, en los AM, la falta de disponibilidad de alimentos 

se debe muchas veces a problemas de movilidad además de que la ansiedad viene como 

resultado de no tener los alimentos adecuados para conservar su salud.60 

Así mismo, en el presenta trabajo se reportó que el 35.62% de los AM incluidos en el estudio 

presentaron síntomas depresivos. Al respecto, en un estudio realizado en Perú, Venezuela 

y México, observaron una prevalencia de episodio depresivo mayor de 36.6% en Perú, 

27.6% en Venezuela y de 31.1% en México57. Aunque las cifras no son comparables, debido 

a que se utilizó  una metodología diferente, nos da una idea de la magnitud de la prevalencia 

de síntomas depresivos. 

En lo que respecta a la magnitud de la IA, la prevalencia encontrada en nuestro estudio fue 

de 70%, en contraste con otros reportes de  países en América Latina como en el estudio 

previamente citado, en el cual se encontró para Perú una prevalencia de IA de 4.6% en 

zona urbana y 13.5% en zona rural, en  el caso de Venezuela  de 5.9% 57, aunque las cifras 

no son comparables debido a que se utilizó una definición diferente para IA.  

Otro hallazgo importante del presente trabajo es que las mujeres tienen mayor riesgo que 

los hombres de presentar síntomas depresivos, estos resultados concuerda con lo 
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encontrado por Bojorquez et al. en México (61) y Didem et al. en Turquía (62). Esto podría 

deberse a las presiones creadas por las múltiples funciones, la discriminación de género y 

factores asociados a la pobreza, el hambre, la desnutrición, el exceso de trabajo, la violencia 

doméstica y el abuso sexual, que en repetidas ocasiones se combinan dando lugar a la 

mala salud mental de las mujeres63.  

 

De acuerdo a nuestros resultados, destacó también que los AM dependientes para realizar 

las ABVD y las AIVD tienen mayor riesgo para presentar síntomas depresivos, lo que 

concuerda con lo reportado previamente por Ávila et al. (64), Fernández et al. (55) y Didem 

et al. (62) y Penninx et al (65), este último señala que los síntomas depresivos incrementan 

el riesgo de  desarrollar deterioro físico en los AM debido a que el ánimo depresivo  por sí 

mismo puede  propiciar cambios en la composición corporal, que tienen consecuencias  en  

el desempeño físico de los afectados 66.  

Así mismo, la presencia de  diabetes mellitus, hipertensión o enfermedad cardiovascular en 

los AM, mostraron una asociación con la presencia de síntomas depresivos, lo que 

concuerda con otras publicaciones 67, 68, 69. Se han estudiado los posibles mecanismos por 

los que las enfermedades crónicas pueden conducir a la depresión, una posible vía es que 

la depresión puede estar relacionada con limitaciones físicas, la pérdida de roles sociales 

e independencia70. En lo que concierne a las enfermedades cardiovasculares, existe un 

efecto de dos vías: uno donde la depresión favorece estilos de vida poco saludables que 

desencadenan en enfermedades cardiovasculares y, la otra vía, donde la enfermedad 

cardiovascular puede conducir a la depresión71. 

Otro factor de riesgo asociado a síntomas depresivos fue que los AM no tengan algún tipo 

de unión, acorde a lo encontrado por: Fernández et al. (55),  Didem et al. (62), y Yan XY et 

al. (72).  

Los autores antes mencionados sugieren que las personas no casadas por lo general tienen 

dificultad para relacionarse con otros, lo cual impide poder compartir la felicidad y problemas 

además de ser más propensos a experimentar soledad, tienen menor apoyo social o baja 

autoestima, predisponiendo al individuo a la depresión 62, 71.  

Los factores identificados como protectores para no presentar síntomas depresivos, en el 

presente estudio, fueron el tener un nivel de educación de preparatoria y más así como un 

nivel socioeconómico medio y alto20, 23, 55, 62,73.  
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CONCLUSIONES 

La población de Adultos mayores (AM) en México atraviesa por un incremento paulatino 1, 

la depresión en este grupo de edad va adquiriendo mayores dimensiones, en próximos años 

se convertirá en la segunda causa de años de vida saludable perdidos a nivel mundial 14. 

La condición de inseguridad alimentaria en el hogar deteriora la salud y calidad de vida de 

los AM. En México, es importante fortalecer y desarrollar iniciativas de políticas públicas  

que contribuyan a atender los factores y causas que influyen en la IA en los hogares y sus 

determinantes, como la pobreza. Lo anterior, requiere de esfuerzos intersectoriales y la  

participación de la sociedad civil, para que se pueda contribuir a un desarrollo económico y 

social con equidad 8.   
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RECOMENDACIONES 

Es importante que los problemas de inseguridad alimentaria y la depresión, sea un tema 

importante para ser tomado en cuenta en el marco de diseño de políticas públicas para 

mejorar la salud de los AM.  

Es importante fortalecer y monitorear la eficiencia y la eficacia de los programas existentes 

en el país de ayuda alimentaria, pues se ha demostrado que reducen la IA en los adultos 

mayores 20,74 

Se debe concientizar y capacitar a los trabajadores de salud sobre el reconocimiento y 

tratamiento de la depresión, en todos los niveles de atención así como el de reconocer la 

importancia de los problemas de depresión en los AM y superar la renuencia a diagnosticar 

y tratar a los pacientes con depresión 73. 

El fortalecimiento de los sistemas de atención en salud es primordial para ofrecer una 

atención integral para atender los problemas de depresión en los AM, en los niveles de 

atención primaria y secundaria 73.  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

  

Una de las limitaciones que tiene este trabajo es que, la medición de la inseguridad 

alimentaria se realizó a nivel de hogar y, la persona a quien se aplica la escala de seguridad 

alimentaria no necesariamente es el AM. Esto puede tener algunas implicaciones en los 

resultados en el sentido de que, como ya se mencionó, los AM experimentan la inseguridad 

alimentaria en un sentido diferente a como se evalúa generalmente. Es decir, la ELCSA 

evalúa las experiencias de inseguridad como resultado de la falta de dinero u otros recursos 

para comprar alimentos. No obstante, en los ancianos, la falta de disponibilidad de 

alimentos se debe en gran parte a problemas de movilidad y de transporte limitado aunado 

a la ansiedad como resultado de no tener los alimentos adecuados para su salud75. Por 

último, en la ELCSA se indaga acerca de las experiencias de inseguridad alimentaria  de 

adultos y niños también en los niños sin embargo, un porcentaje importante de la población, 

incluida en este estudio, viven solas. 

Además de que este estudio por su diseño transversal, no permite dar una firme  conclusión 

acerca de las asociaciones causales, únicamente los resultados limitan a sugerir 

asociaciones potenciales que requieren más análisis a profundidad con estudios 

posteriores.  
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Anexo 1. Cuestionario Hogar, ENSANUT 2012 
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Anexo 2. Cuestionario Adultos 20 años o más, ENSANUT 2012 
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