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A mi tio Isaac,

No existe para mi consuelo posible mas que pensar que estas destinado a
volverte una memoria. Un relato fundamental en las bases de lo que ahora soy, a
donde puedo llegar; y lo que puedo soriar. Algo de eso qué fuiste, eso que ahora

eres, ahora esta también en estas letras, escritas con la esperanza que te
hubieran sido dignas.
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l. Introduccion

En la actualidad, los trastornos depresivos en los adultos mayores (AM) son los
padecimientos mentales mas prevalentes en este grupo de edad (1) y de hecho
constituyen la segunda causa de afios vividos con discapacidad a nivel mundial. (2)

En este contexto de creciente importancia en salud publica en el mundo, la
profundizacién en el esclarecimiento de su etiologia, permitira generar mejores
intervenciones de prevencion y control de este padecimiento mental. En especial,
las estrategias de control multi-dimensionales que incorporen una perspectiva de
los determinantes sociales, se esperaria que tuvieran un mayor alcance en salud
publica, y produjeran multiples impactos adicionales en la salud mental de los AM.

En este trabajo se abordara particularmente la relacion entre el estado de empleo
y los trastornos depresivos, relacion que cobra vital importancia, en el marco de
los actuales cambios macro-econdmicos y laborales en el mundo. El presente
estudio en especial espera contribuir con evidencia sobre el comportamiento de
esta asociacion en diversos contextos socioecondmicos y culturales, asi como
considerar su potencial modificacion por otros factores individuales o
contextuales.

Para ello, a continuacion, se presenta en primer lugar una sintesis de los factores
etiologicos de la depresion en los AM (Capitulo 11.1), focalizandose luego en el
papel de los determinantes sociales (II.1) y finalmente abordando la discusion de
la relacién especifica entre estado laboral y este trastorno en los AM, con los
antecedentes (l1.2). Luego se presenta la justificacion de este estudio (11.3), sus
hipétesis (Il), preguntas de investigacion (lll), objetivos (IV) y la metodologia
propuesta (V). Finalmente, se discuten las fortalezas y limitaciones del estudio
(V1), sus aplicaciones en salud publica (VII) y sus consideraciones éticas (VIlI).

Es importante considerar a lo largo de este trabajo, que muchas de las relaciones
aqui propuestas son muy complejos, dada la existencia de multiples
interrelaciones potenciales entre los factores de interés, algunas de las cuales
incluso son bi-direccionales. Si bien los modelos explicativos propuestos esperan
aproximarse a esta complejidad, este constituye uno de los principales retos
conceptuales y metodoldgicos del presente estudio.



1. Antecedentes

Factores etioldgicos de la depresion en los AM

La depresiéon en AM es un trastorno multifactorial (3). Se ha sugerido que su
etiologia esta dada por la compleja interaccion entre diversas vulnerabilidades
dentro de las cuales se incluyen principalmente: 1) cambios neurobiolégicos
(asociados con la edad), 2) factores genéticos, 3) factores psicoldgicos, 4) eventos
vitales significativos, 5) condiciones de salud (principalmente multimorbilidad y
discapacidad fisica) y 6) los determinantes sociales de la salud (3); entre estos
ultimos sobresalen las condiciones socioeconomicas, marco que a su vez cobija el
estado del empleo, que es el principal interés en este proyecto de investigacion.

Sin embargo, debe entenderse que muchos de estos factores etioldgicos podrian
ubicarse en la interseccion de dos o mas de estos grupos y que todos como se
menciond se encuentran estrechamente interrelacionados entre si, por lo que esta
clasificacion se propone aqui solo con fines expositivos; pero es necesario
reconocer que la etiologia de la depresion se da en el curso de la interaccion
dinamica y compleja entre todos ellos (Ver Figura 1) (4). A continuacion, se
presenta un resumen del papel de cada grupo de factores.

Figura 1. Factores etiolégicos de los trastornos depresivos en los adultos
mayores y sus potenciales interacciones*
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*Figura original construida con informacion del articulo de Fiske et al., 2010.



Es importante mencionar que existen otros marcos conceptuales explicativos que
organizan los factores etiolégicos de la depresion de diversa manera. Por ejemplo,
Kinser & Lyon proponen que la depresion es el resultado de la interrelacion
dinamica de diversos factores estresantes y vulnerabilidades a lo largo de la vida,
los cuales organiza en: 1.Cargas crénicas y agudas, que contiene
principalmente: Eventos vitales significativos, padecimientos actuales y pasados, y
episodios depresivos repetidos. 2. Ambiente biolégico, que contiene:
Vulnerabilidades heredadas y epigéneticas, y el temperamento. Y finalmente:
3. Ambiente psicosocial, que contiene: Nivel Socioecondmico, estilos de vida,
estimulos de temprana infancia, redes de apoyo y situaciones interpersonales.(5)

En el modelo de la figura 1 se encuentran estos mismos factores, pero mas
disagregados. De este modo, el primer grupo de Kinser & Lyon se tiene
contemplado en nuestra modelo en dos categorias: eventos vitales significativos y
condiciones de salud (multimorbilidad y discapacidad). Y desde la perspectiva del
curso vital involucran todas las enfermedades a lo largo de la vida, incluyendo
claro la depresion recurrente y de aparicion temprana. El segundo grupo de Kinser
& Lyon, se tienen organizados en las categorias de: factores genéticos vy
factores psicolédgicos. Y el tercero en lo que en este protocolo se clasifica en
conjunto como determinantes sociales. Esta mayor discriminacion hecha en la
Figura 1 incluso permite reconocer otras vias e interrelaciones mas generales, por
ejemplo, que los padecimientos fisicos no solamente producen estrés emocional,
sino que por vias mas directas fisiologicas pueden llevar a depresion.

Posteriormente Kinser & Lyon explican que son estos factores estresantes, son los
que llevan a las desregulaciones neurofisioldgicas propias de la depresion en las
mujeres (5). En el caso de los AM si bien habria vias fisiopatolégicas comunes con
los adultos jovenes, los cambios neurodegenerativos como se discutira mas
adelante, son mas importantes para el cuadro etioldgico en este grupo de edad.

Cambios Neurobiolégicos

Los cambios neurobiolégicos asociados con la depresion, aunque no son
exclusivos de los AM, si se presentan con mayor frecuencia en este grupo de
edad. En primer lugar, diversos estudios imagenolégicos han encontrado una
mayor prevalencia y extension de las hiperdensidades de la materia blanca o
leucoencefalopatia en los AM con depresion, especialmente en aquellos con un
cuadro clinico de aparicidon tardia — es decir que aparece por primera vez en la
edad avanzada- (6). Estas lesiones producirian también disrupciones en el eje
fronto-estriatal y fronto-limbico, que serian reguladores intermediarios fisiol6gicos
de los sintomas del padecimiento. Los anteriores hallazgos han sido comprobados
en algunos estudios post-mortem (7), que han permitido identificar que se trata



principalmente de lesiones isquémicas, razén por la cual incluso se ha propuesto
clasificarlos bajo la categoria de “depresién vascular” (3) o “Sindrome de
disfuncion ejecutiva de la vida tardia” (8), para incluir asi bajo esta etiqueta a todo
el conjunto de manifestaciones clinicas derivadas de estas lesiones vasculares, de
las que la depresidn seria solamente una mas, de un mismo complejo clinico.

Estos cambios neurobiologicos, incluiran también en algunos casos, la
disminucion del volumen cortical en diversas areas del cerebro, especificamente
en la corteza pre-frontal o en el I6bulo frontal derecho, con una reduccion de la
actividad y del flujo sanguineo de esta area (9-11), de manera que también por
esta via, alguna proporcion de las casos de depresion en los AM podrian
constituir un fase prodromica de la demencia (3).

En un estudio reciente, se encontré que los sintomas depresivos se asociaban
también con reducciones en otras areas del cerebro, como del volumen de la
materia gris del I6bulo temporal izquierdo, de la circunvolucion del cingulo y de la
corteza orbitofrontal, asi como de la materia blanca del I6bulo frontal izquierdo
(12). Al margen de la variabilidad de los hallazgos anatomo-patologicos
previamente mencionados, los estudios son consistentes en resaltar la
importancia de las alteraciones corticales neurodegenerativas, tanto las referentes
a perdida de volumen como las de tipo isquémico, para la aparicion y el curso
clinico del padecimiento en los AM (3). Adicionalmente, en los AM que presentan
episodios depresivos se incrementa el riesgo de demencia o en general de
deterioro cognitivo (13), siendo esta una relacion bidireccional, pues también la
demencia es un factor de riesgo para la depresion (4), o incluso de forma mas
amplia, como se menciond, ambas podrian ser, al menos en algunos casos,
manifestaciones de un mismo padecimiento, dado por las lesiones cerebrales
isquémicas.

También se han descrito cambios asociados con la edad de la actividad de
algunos neurotransmisores, especialmente la serotonina, dados aparentemente
por la alteracion de su unién al receptor 5 HT2A, que generan una disminucion
significativa de los niveles de este neurotransmisor en diversas regiones del
cerebro. En los pacientes con depresion, la alteracion de este receptor se produce
en regiones dispersas del cerebro (cingulo anterior, corteza occipital y el
hipocampo) (14). Aparentemente, esta alteracion es muy relevante en los AM
para la ocurrencia del trastorno depresivo mayor de aparicion tardia y puede
también ser de origen genético aunque su manifestacion clinica no sea temprana
(15).

En resumen, si bien el verdadero papel de los cambios neurobiolégicos asociados
con los trastornos depresivos en los AM, no ha sido todavia del todo establecido,
ciertamente sigue siendo necesario incrementar el entendimiento de estas vias
fisiopatologicas, en especial por sus efectos asociados sobre el deterioro
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cognitivo. Por otro lado, ya que en muchos casos el trastorno corresponde a
depresién de aparicion temprana - que comienza desde la juventud-, que a
menudo no es distinguible del de aparicidn tardia en los estudios epidemiologicos
en AM, es probable que en esos casos se compartan etiologias bioldgicas con la
depresidn en los adultos jévenes (8), que no son discutidas en este documento.
De modo, que los cambios resumidos en esta seccion serian mas propios y
especificos del trastorno de aparicion tardia. Ademas de los cambios
neurobiolégicos documentados aqui, y a menudo incluso como causas primarias
de estos mismos, se encuentran los factores genéticos, los cuales se discuten
brevemente a continuacion.

Factores genéticos

Algunos marcadores genéticos, incluso a veces asociados a patrones hereditarios,
se encuentran aparentemente asociados con la depresion, muchos de los cuales
son comunes a ofras enfermedades psiquiatricas (16). Sin embargo,
aparentemente estos factores serian también relevantes para los trastornos
depresivos de los adultos jévenes, o en los AM con depresion de aparicion
temprana, y habria otros mas particulares de los AM que presentan un primer
episodio depresivo en la vejez,como es el caso de los cambios
neurodegenerativos o los subsecuentes a las lesiones isquémicas (3). Por otro
lado, los estudios de epidemiologia genética se han limitado, en su mayoria, a
evaluar principalmente el papel de los marcadores genéticos del Trastorno
Depresivo Mayor (TDM), y no tanto asi de los trastornos subsindromaticos, de
mayor importancia en los AM (17).

Como un hallazgo relevante, en uno de los pocos estudios llevados a cabo en AM,
se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el genotipo A/A del
polimorfismo promotor del gen 5-HTR2A con la depresion en AM hombres (15),
este gen esta relacionado con la alteracion del receptor de la serotonina, discutida
en la seccion anterior, y su papel parece ser particularmente relevante en este
grupo de edad. Adicionalmente, otros estudios recientes han explorado la relacion
de la depresion de los AM con marcadores genéticos asociados con otras
enfermedades cronicas de tipo vascular; siendo los hallazgos mas sobresalientes
los obtenidos con el APOE4, que es bien reconocido también como un marcador
de enfermedad Alzheimer. Aunque los estudios ciertamente no han encontrado
todavia como tal una asociacién entre este gen y la ocurrencia depresion en los
AM (18-20), algunos trabajos si lo han vinculado con el deterioro cognitivo que
ocurre en los AM con depresion mayor (21) e incluso con la gravedad clinica,
particularmente con los intentos de suicido (19).

Asimismo, se han estudiado el papel de otros genes posiblemente asociados con
lesiones vasculares en el sistema nervioso central asociados con la depresion. Por
ejemplo, en un estudio de AM con depresion de inicio tardio, se encontré una
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mayor prevalencia de la mutacion C677T de la enzima THFMR (tetrahidrofolato de
metileno reductasa) (18). Esta mutacion puede predisponer a las personas a una
situacion de riesgo para la depresion vascular (18). Finalmente, existen otros
cuadros clinicos mas especificos, como la ACADISL (Arteriopatia cerebral
autosémica dominante con infartos subcortical y leucoencefalopatia) que una
enfermedad de origen genético, donde la depresion es uno de los sintomas
iniciales, lo que sugiere que los polimorfismos genéticos o mutaciones en el marco
de otros trastornos, pueden también predisponer a los AM a la depresién vascular
(22, 23).

Estrechamente relacionados con los cambios neurobiolégicos y con los factores
genéticos se encuentran los denominados factores o rasgos psicologicos. Si bien
tienen su origen en un componente bioldgico (el temperamento), la personalidad
es una dimensién compleja propia, derivada del entorno social a lo largo de la
vida, que conlleva a perfiles variables de vulnerabilidad/resiliencia ante los eventos
estresantes. A continuacion, se presenta un resumen del papel de los factores
psicoldgicos.

Factores psicolégicos

Si bien determinados genes ejercen una accion sobre la conducta temprana del
individuo, a través de las estructuras cerebrales que dan origen al
“temperamento”, que a su vez motiva la eleccidon preferente de ciertas actividades
y respuestas particulares a los estimulos (24): para los trastornos mentales como
la depresion, cobra mucha mayor importancia ciertas caracteristicas de la
“‘personalidad”, la cual es producto de la interaccién entre dicho temperamento y
las experiencias personales a lo largo de la vida, en especial en la infancia y la
adolescencia, siendo asi relacionales al contexto donde se desarrolla el individuo
(25).

La personalidad esta determinada por la estructura e interaccion de diversos
sistemas como: la cognicidn, la percepcion, la emocion y la motivacion (26), y
esta relacionada finalmente con el modo en que se afrontan los eventos vitales
estresantes, o en general en el modo coémo se vivencia emocionalmente las
experiencias personales (Figura 1), lo que en conjunto provee diferencias en las
vulnerabilidades y resilencias a los eventos vitales estresantes a lo largo de la
vida, y que podrian ser detonantes de los trastornos depresivos.

En resumen, se sabe que el déficit de estrategias apropiadas de afrontamiento, de
locus de control interno y sentido de control, que se presentan muchas veces
asociados a determinados rasgos o trastornos de personalidad, pueden estar
asociados con la aparicion de sintomas depresivos en la vida tardia como fue
encontrado en un meta-analisis reciente (27). Aunque sin duda la intensidad de
estas respuestas, también estaria mediada también por los eventos significativos y
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los factores sociales, como se discutira mas adelante (Figura 1).

Dentro de estos rasgos psicologicos, los mas relevantes que han sido identificados
como factores etiologicos de la depresion en los AM son: los rasgos
esquizotipicos, el estilo evitativo, el bajo grado de tolerancia a la critica o a la
frustracion y la rumiacion (28, 29). Ademas, aunque son mas importantes en los
adultos jovenes, en los AM también varios de los trastornos de personalidad
puede tener asociados sintomas depresivos significativos (29). Estos rasgos
psicolégicos, se pueden considerar como potenciales depresogénicos, en
momento en el que el individuo con ellos debe afrontar eventos vitales
significativos, los cuales se desarrollan a continuacion.

Eventos vitales significativos

Los eventos vitales significativos se enmarcan a lo largo del ciclo vital del AM
(Discutido mas adelante). Es importante sin embargo mencionar que los cambios
relevantes en la vida, que se presentan con tanta frecuencia e intensidad en la
edad mayor, no son necesariamente depresogénicos por si mismos, ya que Si
bien en principio todo evento significativo produce estrés y un proceso
subsecuente adaptativo, la progresion a un trastorno depresivo, se presentaria
solamente en sujetos con cierta vulnerabilidad psicologicay social previa, por
ejemplo en aquellos que han sido expuestos a cargas estresantes agudas y
cronicas, lo que les dificultaria afrontar dichos eventos de una forma apropiada al
no tener suficientes recursos biopsicosociales (5).

El trastorno depresivo seria entonces una interaccion entre los eventos
estresantes, los rasgos psicologicos y los recursos sociales (Figura 1). En
particular se ha propuesto que la busqueda de restitucion secundaria a las
pérdidas inevitables en la vejez es un reto cognitivo y emocional propio del
envejecimiento y cuando esta tarea no se lleva a cabo con éxito puede aparecer
un sindrome depresivo (30).

Entre los eventos vitales significativos asociados con la depresion que se han
identificado en los AM se encuentran principalmente: la pérdida de la pareja por
viudez, abandono o divorcio, el dejar de trabajar (independiente del deterioro del
ingreso asociado), el abandono o la muerte de los hijos, los conflictos del hogar, el
estrés financiero, la mudanza del hogar, la institucionalizacion y mas en general: el
duelo (31). Este ultimo, de hecho, fue identificado en un meta-analisis como el
evento vital estresante mas fuertemente asociado con depresion en AM de
aparicion tardia, siendo mas importante aquel asociado a la perdida de la pareja,
especialmente en hombres (32), en los cuales estaria mediado por el estrés
subsecuente por el manejo del hogar, a diferencia de las mujeres — de
determinados contextos- donde seria explicado principalmente por el estrés
financiero (33). Seguido de este factor en importancia, se encuentra la
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institucionalizacion, la cual se asocia con una depresion mas intensa, tristeza y
sentimientos negativos, en especial cuando los AM se vieron obligados a
desplazarse de su hogar, ya que ademas, de la pérdida de amigos, padecen de
inseguridad personal y estrés por enfrentarse a un contexto que no les resulta
familiar, en especial cuando tienen algun grado de dependencia funcional (34).

Los eventos estresantes son un buen modelo para ejemplificar como la
division que hace este protocolo de los diversos factores es arbitraria y tiene
ciertas limitaciones (Figura 1), aunque estas serian propias de cualquier marco
conceptual. Es asi, como los cambios en las condiciones de salud- que de
discutiran mas adelante, especialmente la aparicion de una enfermedad grave o
la discapacidad, pueden ser vistos por si mismos, como eventos vitales
estresantes asociados con la edad, (5). Del mismo modo, se ha encontrado que
los eventos estresantes incluso pueden interactuar con las vulnerabilidades
biolégicas; por ejemplo, se ha hallado que la region promotora del gen
transportador de serotonina esta asociada con un mayor riesgo de depresion
después del estrés psicologico producido por una factura de cadera,
constituyendo un potencial e interesante vinculo gen/evento estresante (35),
aunque este ultimo hallazgo no cuente aun con evidencia suficiente que lo
respalde".

Asi mismo, los eventos estresantes vitales se dan necesariamente en un contexto
social y familiar especifico, por o que no son independientes de las condiciones
socioecondmicas ni del respaldo social o mas ampliamente del contexto
sociocultural, sino que al contrario estas ultimas en conjunto serian mediadores de
los eventos estresantes, que podrian mitigar o potenciar su impacto psicoldgico
(36). De hecho, muchos cambios en las condiciones socioecondmicas como el
estrés financiero asociado a la pérdida del empleo, de interés en este estudio, se
podrian ver simultdneamente como un evento vital estresante, aunque su origen
sea social, por lo que como se mencion6 anteriormente, la separacion de estos
factores en categorias es ilustrativa, y el abordaje es nmultifactorial.

Sin embargo, antes de abordar los determinantes sociales, se discutira aqui el
papel de las condiciones de salud, que tienen una gran importancia en los AM
como depresogénicos, tanto por vias directas biolégicas, como por su impacto
psicoldgico y social sobre la salud mental y la autopercepcion de salud.

Condiciones de salud: La compleja relacion entre multimorbilidad,
autopercepcion de salud, dolor fisico y depresion en AM.

Multimorbilidad

Dentro de este grupo de factores etioldgicos de la depresion, sobresale en primer
lugar la presencia de multimorbilidad. Su importancia ha sido encontrada
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reiteradamente en varios estudios epidemioldgicos, siendo siempre uno de los
factores de riesgo mas sobresalientes en la mayoria de trabajos en AM (37-41).

Distintas vias causales han sido propuestas para entender esta compleja relacion,
pero la mas extendida sugiere que las manifestaciones clinicas agravadas o
potenciadas por la presencia de multiples patologias simultaneas, llevarian a
reducir la autopercepcion de salud, lo que en conjunto explicaria la mayor
susceptibilidad a la aparicion de sintomas depresivos. Esta relacion estaria
aparentemente explicada por un lado, por la angustia y el sufrimiento emocional
que provoca el dolor fisico, pero a su vez también por la sensacion de pérdida,
minusvalia y aislamiento social, que se da por el potenciamiento clinico de los
signos y sintomas de las morbilidades cronicas, o mas fuertemente por la
aparicion de discapacidad o dependencia funcional — discutido mas adelante-(42).
Un diagrama que explica las potenciales vias de esta relacién es propuesto en la
figura 2.

Figura 2. Marco conceptual propuesto para las potenciales relaciones entre
la multimorbilidad y la depresién en los adultos mayores

Clase Social
(Género, educacién, ingreso previo, nivel socioeconémico, etnicidad)

Recursos materiales y cognitivos (Rasgos psicolégicos)

Depresion

Multimorbilidad

— =N |

*Figura original con informacién adaptada del articulo de Gunn et al., 2012.

Considerando la alta prevalencia actual de multimorbilidad en los AM (43, 44) y su
gran impacto reconocido sobre el estado clinico y la calidad de vida (45), esta
condicion, junto con la discapacidad (discutida mas adelante) podria constituir uno
de los factores de riesgo que cada vez cobrara mayor importancia para la
depresion en este grupo de edad. Adicionalmente, ciertas patologias especificas
han sido identificadas como mas fuertemente asociadas con la depresion en este
grupo de edad, dado principalmente por su mayor gravedad clinica, cémo: el
cancer, la enfermedad cardiovascular, el accidente cerebrovascular y, como ya lo
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discutimos, las demencias (3), y donde el dolor fisico y la baja percepcién de
salud, también actuarian como variables intermediarias o potenciadoras de la
depresion (Figura 2). Por su parte, en el caso de las demencias o
seudodemencias, como se explicé en una seccién previa, en algunos casos
llegaria a ser parte del mismo cuadro clinico del trastorno depresivo, como es el
caso de la denominada "depresion vascular". Adicionalmente, otras patologias
especificas como hipertension y diabetes podrian estar relacionadas con la
depresidn por otras vias fisiologicas mas directas como se explicara mas adelante
en una seccion particular dedicada a estas patologias.

Es importante agregar que esta relacion es bidireccional, ya que los AM
deprimidos tenderian a tener un peor prondstico de sus patologias crénicas (46).
Ciertos patrones de coexistencia de los trastornos depresivos con patologias
cronicas, podrian agravar la progresion de la enfermedad cronica de base, afectar la
eficacia o adherencia del tratamiento, aumentar la demanda de servicios de salud e y
reducir la supervivencia (47).

Autopercepcion de Salud

La autopercepciéon de salud es uno de los indicadores mas utilizados en los
estudios epidemiologicos para medir el estado de salud, pero al mismo tiempo es
quizas una de las medidas mas mal entendidas, ademas de persistir aun un fuerte
debate subyacente sobre lo que realmente este constructo esta midiendo. Esta
medida se basa generalmente en pedir simplemente a las personas que evaluen
su estado de salud en una escala de cuatro o cinco puntos tipo Likert, o en
algunos casos en pedirles que comparen su estado de salud con el de
companeros de su edad o con ellos mismos previamente - Autopercepcion en
salud relacional- (47-49). Se trata de una concepcion individual y subjetiva, que
sin embargo se relaciona de forma independiente con la supervivencia;
constituyendo conceptualmente una interseccién compleja entre el mundo social y
las experiencias psicologicas, por un lado, y el mundo bioldgico (las condiciones
objetivas de salud), por el otro (50).

Existen varios estudios que reportan una asociacion significativa entre la
autopercepcion de la salud y diversos desenlaces de salud, incluyendo la
mortalidad (51, 52). y en general se ha llegado a considerar como un excelente
predictor del estado de salud “real”, aunque su capacidad para reflejar el estado
de salud global, depende necesariamente de la exhaustividad y exactitud de la
informacion que el individuo incorpora a la calificacion de su autopercepcién (50).
Sin embargo, existen también diferencias relativas entre los diferentes grupos de
poblacidn del valor de esta medicion que deben ser consideradas (53). De este
modo, se ha sugerido que aunque con la edad, las personas son mas propensas
a experimentar nuevos eventos de salud, posiblemente a la larga mortales, no
siempre se toman tan en cuenta la presencia de estas condiciones en la auto-
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evaluacion, ya que se pueden "normalizar" al vivir cronicamente con ellas; lo que
puede contribuir a una sobrevaloracion positiva de la salud en algunos individuos,
y a una asociacion mas debil con la mortalidad, en los grupos de mayor edad (50).
Pero ademas ciertos AM con determinados rasgos de personalidad, serian en
promedio mas autocriticos de su condicion, e incluso podrian llegar a exagerarla
negativamente, al sentirse mas enfermos de lo que realmente estan (50). De
manera, que este constructo si bien depende de la salud objetiva, necesariamente
es afectada también por la salud mental y los rasgos psicologicos, con la que el
estado de salud es valorado por cada individuo, lo que dificultad su incorporacion
como una variable explicativa.

En el mismo sentido, algunos estudios sefialan que ademas de la base bioldgica,
las personas difieren en su tendencia a notar y a reportar la sensacion de baja
autopercepcion de salud a partir de principalmente tres factores responsables de
la forma en que los sintomas clinicos se perciben: el sentido de la coherencia, la
red social y el nivel de depresion (54). De manera que los AM que se consideran
con baja percepcidn de salud reportan asi mas sintomas depresivos que aquellos
que se consideran saludables (55, 56).

La relacion entre la autopercepcion de salud y la depresion en los AM se ha
propuesto como bidireccional de modo iterativo. Por un lado, los AM que se
perciben a si mismos como poco saludables desarrollan niveles mas altos de
dependencia que la que ya tenian, pierden su funcionalidad y autonomia, lo que
conduce a una baja autoestima y a larga a la presencia de sintomas depresivos.
(57, 58). Pero por otro lado, una vez que las personas estan mas deprimidos se
ven a si mismos como poco saludables, y tenderian a medir su estado de salud
de una manera mas negativa, asi que la depresion no sélo determina una vision
pesimista de la situacion de salud objetiva, sino que también hace que se sientan
peor en comparacion con los AM que no estan deprimidos (50). En el modelo
propuesto en la figura 2, la autopercepcion de salud, es presentado por un lado
como una mediadora entre las condiciones de salud objetiva (multimorbilidad y
discapacidad) y la depresion. Pero esta relacion se veria potenciada por la
aparicion del dolor fisico, que dada su importancia en este grupo de edad se
discutira brevemente a continuacion.

Dolor Fisico

El dolor fisico es uno de los principales sintomas que se presentan con mayor
frecuencia en los AM, con una prevalencia que varia de 25 hasta 88% - segun la
definicion utilizada- en los mayores de 65 afos (59-61). El dolor en los AM esta
presente en multiples enfermedades crénicas, entre las que se encuentran: la
artritis, el cancer y el Evento Vascular Cerebral (EVC), asi como también las
secuelas de las caidas con fracturas (62, 63).
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La relacion entre el dolor fisico y la depresion en los AM es compleja y diversos
estudios proponen la existencia de al menos 3 vias (64, 65). Las primeras dos
sugieren una asociacion bidireccional, en donde primero, el dolor ocasiona una
sensacion de minusvalia, que puede conducir a la aparicion de sintomas
depresivos. Sin embargo, por otro lado, la segunda via, describe que ademas los
AM con depresion son mas propensos también a reportar diferentes sintomas,
como los somaticos, entre los que el dolor suele ser muy frecuente (66); e incluso
podria considerarse que el dolor fisico podria ser solamente una manifestacion
somatica mas del propio trastorno depresivo.

Adicionalmente, como tercera via, se ha demostrado que simplemente estos dos
fendbmenos pueden co-ocurrir al mismo tiempo, pero sin que uno cause el otro, es
decir que los pacientes con el dolor presenten depresion, teniendo ambas
probables origenes comunes en otros factores etioldgicos, lo que conllevaria a
experimentar un dolor mas intenso y persistente; e incluso a potenciar los
sintomas depresivos (64, 65). La presentacion de ambos fendmenos
conjuntamente se asocia con factores de varios dominios del modelo bio-psico-
social, como con la educacion, las enfermedades cronicas y psicologicos, la
personalidad y el desempefio cognitivo (46, 67, 68).

Discapacidad

Como ya se menciond, otro de los factores mas fuertemente asociados en la
mayoria de los estudios epidemiolégicos con la depresion en los AM es la
presencia de algun grado de discapacidad fisica, y en especial de dependencia
funcional asociada, la cual puede de hecho ser considerada una mediadora de la
relacion entre multimorbilidad y depresion, ya discutida (Figura 2).

Existe evidencia epidemiologica de que la discapacidad asociada con
enfermedades cronicas puede predecir la aparicion, pero ademas determinar la
cronicidad de los sintomas de la depresion, en especial si estas limitaciones
reducen la capacidad de participar en las funciones habituales y contactos
sociales, que generan estimulos emocionales positivos (69). De nuevo, esta
relacion se puede explicar en parte por varias vias: la alteracion de la
autopercepciéon de salud, el incremento de la sensacion de minusvalia vy
dependencia, la limitacion para desempefiar actividades sociales positivas o de
ocio y el mayor aislamiento social (3), lo que conlleva en conjunto a un mayor
numero de eventos negativos y menos estimulos positivos (Figura 2).

De hecho, la discapacidad es uno de los factores que con mayor consistencia se
encuentra fuertemente asociado con depresion en los AM (32, 37-39, 70). Por
supuesto, el impacto de la discapacidad sobre la salud mental se encontrara
mediado por los rasgos psicoldgicos del individuo, en especial por sus estilos de
afrontamiento, como también por el contexto social, en especial el nivel
socioeconomico y las redes de apoyo de que disponga (70).
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De forma complementaria a lo discutido en esta seccién, y dada su alta prevalencia
en este grupo de edad, a continuacion, se hace una breve mencion de determinadas
condiciones de salud especificas que constituyen vias etiologicas mas directas por
las cuales los cambios fisiopatologicos producen depresion en los AM.

Relacion de la depresion de los AM con condiciones de salud especificas
Diabetes

La prevalencia de depresion en los pacientes con diabetes tipo 2 se estima que es
de entre 15% al 30 % en el caso de la depresion mayor y aproximadamente entre
20% al 40% para sintomas depresivos mayores (71). Sin embargo, mucho se ha
discutido recientemente sobre la real direccion de la relacidn entre estas dos
patologias y los estudios han llegado a conclusiones relativamente discrepantes
en cuanto a si la alteracion del metabolismo de la glucosa es un factor de riesgo
para la depresion o viceversa (72, 73). Asi que para entender esta asociacion,
debe saberse que tanto los factores bioldégicos como los de comportamiento
puede desempeiar un papel mediador entre la depresién y la diabetes tipo 2,
siendo esta relacién probablemente bidireccional (72). De modo que mientras por
un lado, las personas con depresion, estan en mayor riesgo de desarrollar
diabetes, al tener ciertos factores genéticos y rasgos de personalidad que los hace
susceptibles de enfermedades metabdlicas (72); a la inversa, los individuos que
reciben tratamiento de la diabetes, se encuentran en un mayor riesgo de
desarrollar depresion durante el curso de su enfermedad, tanto por la angustia
emocional que provocan las complicaciones de la diabetes, como mas
directamente por el impacto de las alteraciones neurofisiolégicas del metabolismo
de la glucosa a nivel cerebral, como también con los cambios microvasculares que
pueden producir isquemia cerebral (72).

Adicionalmente, dentro de las personas con diabetes tipo 2, la depresién mayor
esta asociada con un aumento del riesgo de complicaciones microvasculares y
complicaciones macrovasculares a 5 afos (74). Lo anterior dado porque la
depresion se asocia con un mal control del tratamiento con insulina, de manera
que contribuiria a los niveles de A1C mas altos y a mayor riesgo de
complicaciones (75). Esto se explicaria porque los pacientes deprimidos estarian
menos dispuestos a iniciar tratamiento con insulina que los pacientes diabéticos
no deprimidos, retrasando asi los beneficios del tratamiento con insulina (74).

En conclusion, la relacion diabetes/depresion es compleja y bidireccional, e
involucra relaciones biologicas y de comportamiento, siendo ademas una
comorbilidad que por si misma plantea modificaciones del curso clinico de cada
padecimiento, y planteando retos para el manejo clinico de los pacientes (72).
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Hipertension

Del mismo modo que la diabetes, para el caso de la hipertension, la relacion con la
depresién en AM podria ser bidireccional, jugando también un papel importante
los factores bioldgicos y de comportamiento; debido a que los AM que
experimentan la depresion, tienen mayor probabilidad de tener hipertension (76).
Pero asimismo, en los AM con hipertensién diagnosticada existe evidencia de
asociarse con sintomas de depresion mayor (77). Las vias fisiologicas de estas
relaciones aun no son del todo entendidas.

Artritis Reumatoide

Las enfermedades musculo-esqueléticas afectan aproximadamente al 49% de los
AM (78). Dentro de ellas, la Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad cronica
inflamatoria que dafia principalmente a las articulaciones sinoviales y las
estructuras periarticulares, dando lugar a un dolor persistente, deterioro funcional
y discapacidad. Esta patologia se estima que se presenta en el 2.4% de los AM
de 65 anos, sin embargo, esta prevalencia se incrementa con la edad (78).

La relacion entre la AR y la depresion en los AM, al igual que con la mayoria de
las enfermedades en este grupo de edad discutidas aca, tiene varias potenciales
vias causales. Por un lado, encontramos que la fluctuacién clinica del curso de la
enfermedad, el dolor crénico, la deformidad de las articulaciones y la pérdida de la
funcién, producen en conjunto en el AM: discapacidad laboral, impotencia, baja
autoestima, falta de capacidad de afrontamiento y mala adaptacién, que
contribuyen al desarrollo de la depresién y la ansiedad (79, 80).

Pero ademas, la exposicidon inmunoldgica del cerebro a factores estresantes
cronicos asociados con la AR provocaria la desregulacion del cortisol y causarian
depresion (81). Se ha descrito también que los niveles anormales de marcadores
inflamatorios y citoquinas tales como el Factor de Necrosis Tumoral (FNT) -a y la
Proteina C-Reactiva (PCR) en pacientes con AR se relacionan con el desarrollo
de depresion y ansiedad (79, 82).

Por otro lado, la depresidn se asocia con la afecciéon de algunos de los mismos
procesos inmunolégicos asociados con la etiologia de la AR, en donde se ha
propuesto una respuesta de cortisol como una posible causa de la incapacidad
fisioloégica para regular las respuestas inmunes, que darian origen a la AR (83,
84).. Finalmente, la depresion en el curso de la AR, también ha demostrado ser
un factor de riesgo de suicidio y mortalidad (79, 85).
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Pérdida de peso/Obesidad

El envejecimiento genera fisioldgicamente una pérdida progresiva de la masa
magra y esta tiene consecuencias neurofisiologicas diversas asociadas a la atrofia
cerebral como el deterioro cognitivo y los sintomas depresivos (86). Cuando esta
pérdida se acompafa de deterioro funcional, constituye una entidad clinica
conocida como sarcopenia (87). La prevalencia de la sarcopenia, definida como la
combinacion de baja masa, pérdida de fuerza y/o de desempefio muscular por el
Grupo de Trabajo Europeo sobre la Sarcopenia en Adultos Mayores (EWGSOP)
(88), oscila entre 8 a 40% en las personas mayores de 60 afios y aumenta
progresivamente a medida que la edad avanza (89, 90).

Los mecanismos por los que la sarcopenia causa depresion no son aun del todo
entendidos. Estudios previos sefialan que solamente la pérdida de masa muscular
en los AM se asocia con la presencia de sintomas depresivos (91, 92), ademas,
de que la sarcopenia se relaciona frecuentemente con la pérdida de
independencia fisica, caidas frecuentes y mala calidad de la vida, condiciones que
también pueden causar depresion (88, 90, 93).

Por lo otro lado, la sarcopenia también se asocia con el incremento de la
interleucina-6, la cual juega un papel importante en la relacidon entre la sarcopenia
y depresion (94, 95). Ademas, un menor peso corporal parece estar mas
estrechamente asociada con una pobre imagen corporal en los AM, lo que pone
de manifiesto la necesidad de tener una masa muscular adecuada para mantener
una buena salud mental (92).

En contraste, diversos estudios epidemiologicos han demostrado que la obesidad
central esta asociada positivamente con trastornos depresivos en los AM (96, 97).
Una alteracion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal se ha sugerido como la via
mediada comun entre la obesidad central y depresion (98, 99).

Alcoholismo

Los AM que tienen abuso del alcohol tiene mayor probabilidad de desarrollar
trastornos depresivos, dado que estos tienden a tener menos confianza en si
mismos y menor participacion en otras actividades sociales (100); en general el
abuso de sustancias se asocia con la presencia de ansiedad, menor apoyo social y
la percepcion de un mal estado de salud que pueden precipitar la aparicion o incluso
agravar los sintomas depresivos (101).

Por supuesto, esta relacién podria también ser bidireccional, ya que los sintomas
depresivos pueden llevar a un abuso del alcohol o del consumo de otras sustancias
(102), o incluso hacer parte del curso clinico de la primera enfermedad, teniendo
consecuencias negativas para los resultados del tratamiento del abuso o de la
depresion (103). Sin embargo, la abstinencia de alcohol también se ha asociado con
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la depresion (104, 105), asi como con otros parametros de salud desfavorables y
mortalidad (106, 107). Por el otro lado, el alcoholismo también se puede considerar
mas bien una consecuencia que una causa en los personas con enfermedad mental
o fisica, sobre todo en los adultos mayores (108).

En sintesis, las diversas relaciones aqui discutidas entre condiciones de salud y
depresion, si bien tienen en algunos casos vias biolégicas particulares, tienen en
comun que estan relacionadas con la autopercepcion de salud, el dolor fisico y la
discapacidad/dependencia como potenciales variables intermediaras para la
apariciéon de los sintomas depresivos, las cuales ademas llevan a un circulo vicioso
en el que la salud mental y fisica de las personas se deteriora aun mas, dado los
bucles existentes entre salud mental y salud fisica (109).

Sin embargo, todas las anteriores relaciones, al igual que el resto de los otros
factores etioldgicos, se encuentran también suscritas y estrechamente relacionadas
con los determinantes sociales de la salud. En primer lugar, como ya se menciono,
varios de los determinantes mencionados, como: las condiciones de salud, los
rasgos psicologicos y los eventos vitales significativos tienen un origen social. Pero
sobre todo porque es en el marco del contexto social inmediato — la familia y el
hogar- y mas distalmente del sistema social, en donde se expresan estas relaciones.
De manera, que los determinantes sociales proveen no solamente el escenario
donde estas relaciones se llevan a cabo, sino que de hecho, el propio contexto
interactua dinamicamente con los otros factores etioldgicos para la potenciacion o la
prevencion, de la aparicion, duracidon o gravedad de los trastornos depresivos en los
AM.

Los determinantes sociales a lo largo de la vida proveen diferentes gradientes de
exposicion a los otros factores etiolégicos, a la vez que generan vulnerabilidades que
hacen mas o menos probable la apariciéon del trastorno. Pero ademas estan
relacionados también con el acceso a los recursos materiales, sociales y cognitivos,
que permiten distintos grados de resiliencia y de respuesta a los factores
depresogenicos. A continuacion, se discuten el papel de estos factores, que a su
vez enmarcan el papel del empleo, que constituye como ya se ha mencionado, el
interés principal del presente estudio.

Determinantes sociales de la depresion

La importancia de los determinantes sociales sobre diversos desenlaces en la
salud (110). La ultima propuesta de marco conceptual para los determinantes
sociales de la salud elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
organiza dichos determinantes en tres niveles: “contexto”, “posicion
socioecondmica” (mecanismos estructurales) y determinantes intermediarios -
condiciones de vida- (111).
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Brevemente, en el “contexto” se situan las condiciones macro socioecondémicas y
politicas, que determinan a su vez la “posicion social” del individuo (Por ejemplo:
clase, ingreso, genero, y raza) y que conllevan a desigualdades en las
‘condiciones de vida®, expresadas en iniquidades tangibles en los recursos
materiales, sociales y cognitivos, para responder apropiadamente a los procesos
de salud-enfermedad, o a los eventos vitales estresantes en el caso de la salud
mental (112) En este mismo marco puede pensarse en los trastornos depresivos
como el resultado de la interaccion dinamica entre estos determinantes
organizados jerarquicamente y que interactuan organicamente entre si (113).

En este sentido, diversos factores sociales, tanto de nivel individual como
contextual, han sido identificados como potenciales factores explicativos de la
depresion en los AM. En primer lugar, con relacion a los factores contextuales se
ha observado que la desventaja socioecondmica, y en general las distintas
medidas de pobreza o marginacién del lugar de residencia de las personas
(vecindario, comunidad, localidad, Estado), estan correlacionadas con la depresion
en los adultos en general (113) y particularmente también en los AM (114).

Se ha propuesto como explicacion tedrica subyacente de esta relacion que un
“contexto” social precario economicamente, tiende a generar, en especial en
aquellos individuos situados mas abajo en la jerarquia social (“posicidon social”), un
ambiente mas hostil — por ejemplo con inseguridad y pocos zonas aptas de
esparcimiento- con una mayor exposicion a riesgos cotidianos, que en conjunto
producirian : una mayor afectacion psicosocial, menor capital social, acceso
limitado a recursos y baja calidad de servicios de salud (bajo el marco de la OMS,
todos estos ultimos serian “determinantes intermediarios”), que en interrelacion
con la susceptibilidad genética e individual, favorecerian en ultimas la aparicion
de la depresion (113).

Por su parte, y en estrecha relacion con todos los anteriores, diversos factores
‘individuales” de orden social han sido también identificados como factores
explicativos de la depresion en los AM. Entre estos sobresalen: ser mujer, la falta
de autonomia personal, el pobre de soporte social, el bajo nivel socio-econémico
(4) y mas recientemente: el estado del empleo. Otros factores como la baja
escolaridad y el no tener pareja estable, también han sido identificados, aunque la
evidencia al respecto de estos es todavia divergente (32). Es de mencionar que
estos factores “individuales” son necesariamente relacionales a una sociedad, es
decir al modo en que esta condicion personal, se expresa en interaccion a las
demas personas, dentro los sistemas sociales y las instituciones. De manera que
el significado y desventajas derivadas del sexo, el déficit de redes sociales, el
empleo o el nivel socioeconomico, depende de las brechas asociadas a estas
caracteristicas que se presentan en un contexto particular, como a los
mecanismos que la accion social implementa para reducir tales desigualdades.
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El ser mujer es un factor de riesgo frecuentemente asociado con la depresion,
como lo es para muchos otros trastornos afectivos (3, 4, 32). La explicacion de
esta disparidad es compleja e incluye diferencias biologicas y de rasgos de
personalidad de las mujeres con respecto a los hombres, pero también puede
reflejar el efecto del estrés psicosocial derivado de la mayor marginacion social de
género en algunos contextos (4). Sin embargo, la brecha en la prevalencia de
depresidn por sexo de hecho es menos grande en los AM, que en otros grupos de
edad, y el resto de los factores asociados suelen ser relativamente consistentes
tanto en hombres como en mujeres (3). Con excepcion quizas de la viudez, o el
divorcio, al que aparentemente hay respuestas cognitivas y emocionales,
diferenciales por género, siendo las mujeres relativamente mas resilientes que los
hombres a la perdida de la pareja (32).

El pobre soporte vital, entendido como la debilidad de las redes sociales, en
especial cuando existe algun grado de discapacidad, ha sido identificado también
como un factor de riesgo relevante para la depresion en los AM y aunque existe
cierta divergencia en la literatura, aparentemente el vivir solo per se es también un
detonante del trastorno (32). Sin embargo, esta relacion debe estudiarse con
mucho cuidado. En primer lugar porque la afectacion de las redes sociales, puede
no ser solamente causa, sino ademas consecuencia del trastorno depresivo, y a
menudo separar ambos efectos constituye un gran reto epidemioldgico (3). Y en
segundo lugar, porque las relaciones familiares si son son problematicas, pueden
constituir una carga estresante mayor que no tendrian los AM solteros o sin hijos
(28).

Incluso se ha encontrado que un apoyo social excesivo podria llegar a ser
depresogénico, por ejemplo en los AM con dependencia funcional pero que
afnoran conservar cierta independencia (115). La razén de esto es que la baja
autonomia personal y la falta de capacidad para tomar decisiones, es otro factor,
estrechamente relacionado con el anterior, que se ha identificado como factor
etiologico de la depresion en diversos estudios (40, 116). De manera que para que
el soporte social sea positivo, el AM debe sentirse necesariamente agente activo
del nucleo familiar y con capacidades de aportar a las decisiones, lo que permite
generar un factor protector con reforzamientos positivos para la salud mental de
mucha importancia en este grupo de edad, al tiempo que lo protege del
aislamiento y la sensacion de minusvalia (40).

Relacionado con lo anterior, algunos estudios, (32) han encontrado una asociacion
con el no tener pareja estable. La explicacion estaria dada por que se esperaria
que los AM casados o en union libre tuvieran mayor soporte social y psicologico.
Sin embargo, como ya se discutio, las situaciones familiares podrian convertirse
en eventos estresantes, y las personas solteras (o viudas) suplirian sus redes
sociales con otras personas. En resumen, el apoyo social es fundamental como
causa o medidora de la depresion, pero es relacional a la condicion meédica y
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familiar, como a la personalidad del individuo, y requiere para ser protector que
sea respetuoso de la autonomia del AM.

Como ya se menciond, es importante considerar que los factores individuales
expresarian su potencial “efecto” sobre la salud mental, de modo distinto segun el
contexto socioeconomico, los sistemas de respuesta social y la cultura donde el
individuo se desenvuelve. Por ejemplo, estos factores operarian de modo distinto
segun el nivel socioecondmico (NSE). Por lo que se hara una breve mencion a
este factor, ya que dentro de esta dimension social que se circunscribe
precisamente el estado laboral.

Nivel socioeconémico

El nivel socioeconémico (NSE) como variable explicativa de la depresion de los
AM ha sido identificada en varios estudios epidemiolégicos (40, 116-120). Aunque
ciertamente hay cierta variabilidad en los hallazgos, y algunos estudios menos
recientes no habian encontrado esta asociacion claramente (32), se trata sin duda
de un factor explicativo que en particular seria relevante para la depresion en los
AM, en contraste con la que se presenta en otros grupos de edad, donde los
factores genéticos o psicologicos previamente discutidos, tendrian mayor
importancia.

Es muy importante tener en cuenta, en primer lugar, que muchos AM de bajo NSE
lo han sido toda la vida, por lo que se trataria entonces de un efecto acumulado y
variable a lo largo de la vida; aunque ciertamente la pobreza y sus efectos en
salud si se suelen agravar con la edad (120). De este modo la desventaja
socioecondmica al comienzo de la vida, incrementaria tempranamente la
vulnerabilidad a la depresion, principalmente por el menor acceso a educacion,
apoyo social, nutricion adecuada y servicios de salud, que tendrian las personas
mas pobres desde la infancia, de manera que sus efectos sélo se detonarian (o
agravarian) durante la vejez (3). Mas ampliamente, la explicacion etiolégica del
papel del NSE sobre la depresion estaria dada porque los AM de los niveles
socioeconomicos mas bajos, tendrian menos recursos materiales, sociales y
cognitivos, que les permitieran enfrentar apropiadamente los eventos estresantes
propios de la edad (118). Dichos recursos involucran por ejemplo: acceso a
servicios de salud, atencion psicoldgica, cuidado de largo término, educacion,
actividades recreativas, entre muchos otros, que constituiran refuerzos protectores
o positivos para la salud mental (3), a los que los mas pobres claramente tienen
menos acceso (113). De manera, que no solo los mas pobres se enfrentarian
cotidianamente a mayores eventos estresantes del ambiente psicosocial del
contexto y familiar, sino que ademas no tendrian suficientes recursos para
enfrentarlos.
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Desde otra perspectiva, los AM en pobreza también tendrian psicolégicamente
mayor alineacién y mas baja autoestima, que los harian particularmente mas
susceptibles a deprimirse (121). La alineacion se refiere a la falta de control (122)
e involucra cuatro dimensiones: indefension, carencia de significativo, aislamiento
y anhedonia (123). Un individuo alineado estaria menos capacitado para influir
sobre su medio y producir cambios favorables en su entorno, por lo que seria mas
vulnerable a los eventos estresantes. Se ha propuesto que la autoestima depende
del lugar en la sociedad en que se ubiquen los sujetos y determina la respuesta al
estrés cotidiano (124). En otras palabras, los AM mas pobres, tendrian en
promedio entonces mas baja autoestima asociado con su menor reconocimiento
social y por ende tendrian menos recursos psicologicos de afrontamiento (121).
Por supuesto estos son patrones promedio, y dentro de un mismo NSE incluidos
los mas bajos, es posible siempre identificar sujetos con diverso grado de recursos
cognitivos, que los hacen mas o menos vulnerables a los trastornos mentales.

Uno de los principales eventos estresantes relacionados con la condicidén
socioeconomica en los AM, involucra el estrés financiero, agravado por la
ausencia o deficiencia de seguridad social (125). De hecho, el deterioro
econdémico, es por si mismo el evento vital estresante — factores previamente
discutidos- , que con mayor frecuencia se presenta durante la vejez (126). Como
ya se menciono, se trata de un efecto que incorpora la pobreza a lo largo de la
vida, porque ciertamente las personas de menor NSE seria mas vulnerables al
estrés financiero al no tener en general: ahorros suficientes, seguridad, capacidad
de ajuste o apoyo social que supla tales necesidades, y por lo mismo serian
mayores los efectos en caso de presentar un cambio econdémico. Aunque, por otro
lado, también las personas de mayor nivel NSE a lo largo de la vida, que se
empobrecen en la vejez, podrian estresaste de modo particular, por ser este un
evento nuevo al que no se habia enfrentado antes en la vida.

Este deterioro financiero y su estrés asociado, se presenta en los AM en primer
lugar por la pérdida o el retiro del empleo, en especial en las personas y en los
paises, donde no existe una adecuada seguridad social que mantenga un ingreso,
y puede ser esta una de las vias mas directas que explique el papel etiolégico del
estado laboral. Sin embargo, el empleo podria tener otros efectos sobre la salud
mental, incluso sin deterioro financiero asociados, por lo que su papel sobre la
depresidn seria mas complejo, al involucrar también cambios en las redes
sociales, los niveles de actividad fisica y mental, la sensacion de utilidad y el
empoderamiento en la toma de decisiones (116). De manera que aunque la
relacion entre el empleo y depresion, puede estar mediada o modificada por el
NSE, no es la unica via de esta relacion. Esta asociacion entre empleo y
depresidn se abordara en la siguiente seccion, dado que constituye el principal
interés de este trabajo de investigacion.
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En conclusién, la capacidad de respuesta a los eventos estresantes propios del
ciclo vital en los AM, depende no sdélo de la capacidad cognitiva de evaluar
apropiadamente el medio que lo rodea, sino también de que los individuos tengan
los recursos econdmicos necesarios para adaptarse adecuadamente al reto
psicolégico impuesto por un evento vital significativo o los cambios en el estado de
salud. Es en este marco general donde se da la relacion entre empleo y depresion
en los AM que se discute a continuacién como el problema de este estudio.

1. Justificacion

La transicion epidemioldgica se caracteriza principalmente por el aumento progresivo
y sostenido de la prevalencia de las enfermedades cronicas no trasmisibles. Dentro
de éstas, los trastornos mentales, especialmente los de tipo afectivo unipolar como la
depresion, han cobrado cada vez mayor importancia, producto entre muchos factores
del cambio del estilo de vida en las sociedades urbanas industrializadas y la mayor
exposicion asociada al estrés psico-social (127).

Los trastornos mentales, pero especialmente la depresion, representan un reto
emergente para los sistemas de salud y en general para los sistemas de seguridad
social (128). En el afo 2010, el trastorno depresivo mayor (TDM) en la poblacion
general, tuvo una prevalencia estimada global de 4.37% (129). Para el caso
particular de los adultos mayores (AM), se ha estimado una prevalencia muy variable
por pais, que oscila alrededor del 10% (1) y en un meta-analisis reciente, se estimé
una incidencia de 0.12 a 14.1/100 personas-afno a partir de los 60 afos (130). En
otra revision y meta-analisis mas reciente, de forma consistente se encontré una
prevalencia de depresion mayor en los AM que oscilo entre 4.6% a 9.3%, y en
general de trastornos depresivos de 4.5% a 37.4%. En ese mismo trabajo, la
prevalencia finalmente estimada al realizar el meta-analisis fue 7.2% (IC 95% 4.4—
10.6%) para la depresion mayor y de 17.1% (IC 95% CIl 9.7-26.1%) para los
trastornos depresivos (130). Por todo lo anterior la depresidon mayor pero en general
los trastornos depresivos, constituyen en la actualidad los padecimientos mentales
mas prevalentes e incidentes en los AM, e incluso se ha reportado que en AM
institucionalizados la prevalencia de este trastorno puede ascender sobre el 40%
(131). Es de mencionar que la amplia variabilidad en las estimaciones de las
prevalencias se explica no solo por la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas
sino por la diversidad de criterios de definicion y medicién de los trastornos
depresivos, en especial de los que son subsindromaticos.

De acuerdo a los datos del proyecto global de carga de la enfermedad - Global
burden of disease - (Disponible en http://vizhub.healthdata.org/), los trastornos
depresivos clinicos en conjunto-representados por el TDM vy la distimia- explican en
la actualidad aproximadamente el 3% del total de afos perdidos ajustados por
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discapacidad a nivel mundial (DALY’s, por sus siglas en inglés) en todos los grupos
de edad y aproximadamente el 2.78% de los mismos en los AM entre los mayores de
60 anos. Adicionalmente, este mismo sistema de informacion, reporta que el TDM se
ha mantenido entre 1990 y 2010, como la segunda causa de afios vividos con
discapacidad (YLD's por sus siglas en inglés) en el mundo, en todos los grupos de
edad, incluidos también los AM. En un analisis reciente se encontré que entre 1990 y
2010, los DALY's para TDM vy distimia, se incrementaron en 36.9% y 40.8%,
respectivamente (129). Lo cual representd en conjunto un incremento del 37.5% en
esa década de la carga de los trastornos depresivos. Este trabajo, permitio
establecer ademas que este incremento se debio principalmente al envejecimiento y
al crecimiento poblacional, mas que a un incremento "real" de la prevalencia a nivel
mundial (129).

En la dltima estimacién recientemente publicada, de hecho se encontré que para el
ano 2013, la depresién mayor alcanzo el segundo lugar a nivel mundial en los YLD's;
y que en la mayoria de paises de América Latina y el Caribe, como de Africa
Subsahariana llegd ya al primer lugar (2). A este ritmo para el afio 2030 se estima,
que los trastornos depresivos, se posicionaran en primer lugar de la carga global de
la enfermedad, explicando mas del 6% de los DALY s (132).

Sin embargo, un limitante de este sistema de informacion, que debe sefalarse, es
que no dispone de datos sobre los trastornos subsindromaticos, y de hecho mientras
el TDM propiamente dicho tiene una prevalencia mucho menor en los AM que en los
adultos jovenes (3), son los trastornos subsindrématicos y particularmente la
presencia de sintomas clinicos significativos, los que son mas prevalentes en los AM
(133). Las explicaciones de estas diferencias no son del todo claras, en primer lugar
se trata de cuadros nosolégicamente diferentes, particularmente de la depresion de
aparicion tardia (3). Pero en segundo lugar, también se explica porque la exigencia
de la rubrica diagnostica del TDM, privilegia sintomas afectivos, que suelen
presentarse menos o ser mas dificiles de detectar en los AM (134), por lo que es
probable que estos hallazgos, reflejen también un subreporte del TDM en este grupo
edad. En diversos estudios se ha estimado que los trastornos subsindromaticos
pueden de hecho tener una prevalencia entre 3 y 4 veces mayor que el cuadro
clinico propiamente dicho en los AM (1, 135). En un meta-analisis se encontré que
entre el 8 al 10% de los AM con trastornos subsindromaticos desarrollan TDM al afio
(1), y en otro estudio se reportdé que la incidencia en AM sanos de sintomas
depresivos clinicamente relevantes, fue mayor que las reportadas para depresion
menor y TDM, siendo estimada en 6.8/100 personas-afo (130).

Aunque persiste un fuerte debate actual sobre la clasificacion de los trastornos
depresivos subsindrématicos y su verdadero papel clinico y epidemioldgico, la
evidencia epidemioldgica, ya habia sugerido que de hecho estarian incluso mas
fuertemente asociados con la discapacidad y otros desenlaces en salud que el propio
TDM (136). Incluso, los sintomas depresivos per se han sido asociados en algunos
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estudios directamente con mortalidad y suicidio en este grupo de edad (137). Los
sintomas depresivos significativos permiten una aproximacion a los padecimientos
depresivos en el contexto de los grandes estudios epidemioldgicos, han sido usados
para tamizacién preclinica, son de alto interés para las acciones en salud publica y
ademas es probable que compartan algunas vias etioldgicas con el cuadro clinico
propiamente dicho (3).

Como otra particularidad clinica de importancia epidemiolégica en los AM, la
enfermedad en AM tiene un prondstico relativamente mas pobre dado que estas
personas tienen mayor riesgo de recaidas comparados al resto de poblacién adulta,
el tiempo para alcanzar la remision es mayor y hay menores tasas de remision (138).
Como factores de mal prondstico se han identificado: el deterioro cognitivo, la
gravedad del episodio depresivo, la presencia de comorbilidades y la discapacidad
previa (138). Adicionalmente, se ha encontrado que presentan mayores tasas de
mortalidad las cuales varian entre 5 y 10%; y se estima que 85% de los que se
suicidan son hombres siendo mas frecuente en AM con otras co-morbilidades y bajo
desempefio funcional, ademas estos episodios estan precedidos de un menor
numero de amenazas y suelen utilizar métodos mas letales que los adultos jovenes
(4). Finalmente, aunque los ancianos buscan mas ayuda meédica son menos
proclives a buscar ayuda en salud mental, y se estima que menos del 20% son
diagnosticados y tratados apropiadamente (139).

Los trastornos depresivos en los AM son de alta importancia en salud publica,
ademas de por su alta prevalencia y distribucion global, porque pueden producir
discapacidad y fuertes costos para los sistemas de salud (140). Por lo cual, identificar
los factores asociados con su ocurrencia, desde una perspectiva de los
determinantes sociales permitiria un abordaje mas amplio para sus estrategias de
control (114). Es en esta perspectiva de la determinacion social donde cada vez se le
da mayor atencion al papel del estado laboral en la depresion de los AM.
Especialmente porque en respuesta al incremento de la carga pensional varios
cambios emergentes se presentan a nivel mundial, entre los cuales se cuentan
politicas de ajuste socio-econdémico y pensional que indudablemente impactarian de
diversos modos, la condicion laboral y de seguridad social de los AM (141) con
consecuencias variables e impredecibles para el bienestar y la salud mental de estas
personas (142).

Estudios preliminares realizados con SAGE, ya han explorado la relacion entre
empleo y depresion en los AM. Es asi como se ha sugerido que mantenerse
trabajando es un factor de riesgo para la depresién en China -comparado con nunca
haber trabajado-, al igual que el haber trabajado, en este mismo pais y en Surafrica
(143). Mientras que para los demas paises no se encontré ninguna asociacion entre
empleo y depresion. Sin embargo, estos analisis tienen una definicion de “depresion”
cuestionable, una operacionalizacion gruesa del empleo, y no exploran modificaciones
de efecto. Todo lo anterior se explica porque no son estudios especificos para
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explorar la asociacion entre empleo y depresion, sino analisis exploratorios amplios de
factores de riesgo, por lo que este tema persiste como una pregunta abierta.

El potencial impacto del estado laboral sobre la depresion en los AM, es una relaciéon
epidemioldégicamente compleja, ya que puede ser afectada por otras variables (144).
La generacién de evidencia que explore la complejidad de esta relacion es necesaria;
pero ademas evaluar dicha relacion en diversos contextos, contribuira a la toma de
decisiones en politicas de salud publica; especialmente aquellas relacionadas con la
promocion de actividades laborales alternativas, como de ocio-esparcimiento y a la
provision seguridad social, que pudieran tener un impacto positivo en la disminucién
de la depresién y la promocion de la salud mental en AM.

\A Planteamiento del problema: Empleo y depresién en AM

Sin duda, como se menciono en la seccion anterior, la relacion entre empleo y
depresion en los AM, estaria mediada en primer lugar por el estrés financiero
subsecuente al deterioro econdmico que estas personas presentarian cuando
abandonan o pierden su empleo (125, 145); especialmente cuando no disponen
de recursos propios o de un sistema de seguridad social, que compense en parte
este cambio en la actividad laboral. Por lo anterior, el papel de este factor no
puede entenderse en principio de forma aislada al del NSE y al ingreso.

Sin embargo, en las ultimas décadas el papel del estado del empleo ha sido
identificado como un factor explicativo muy relevante de la depresion en los AM,
que podria relacionarse con estos trastornos mentales, por otras vias etioldgicas
independientes al NSE o al ingreso. Por ejemplo, las personas desempleadas
estarian expuestas a un mayor estrés psicosocial, por el mero hecho de no
sentirse parte activa de la sociedad, y particularmente en los AM, este cambio
estaria relacionado con la sensacion de baja utilidad y la pérdida de autonomia
personal (40, 116). Dicho de otro modo, el efecto del desempleo no estaria dado
exclusivamente por los pocos recursos materiales disponibles, sino también por la
afectacion de la autoestima y la alineacién producto del estrés psicosocial (121)
incluso si disponen de dichos recursos econdmicos.

Adicionalmente, el empleo constituye para muchos AM un lugar que fomenta el
esparcimiento social y la actividad fisica e intelectual, donde de hecho se pueden
ubicar la mayor parte de sus redes sociales no familiares, por lo que dejar de
trabajar, se traduciria ademas en la disminucion del soporte social o por lo menos
de los espacios de ocio y socializacion (116), disminuyendo asi en conjunto los
estimulos psicolégicos positivos. Por supuesto, en casos de desgaste fisico o
mental laboral, estrés ocupacional y relaciones conflictivas en el trabajo con
compaferos o superiores, el efecto seria distinto, lo que explicaria que para
algunos AM, el dejar de trabajar incluso pudiera tener efectos positivos (117).
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Todo lo anterior produciria una heterogeneidad en el efecto del
empleo/desempleo, que precisamente es el interés de este trabajo, como se
discute al final se relacion. Las relaciones propuestas del estado del empleo con la
depresién en AM se resumen en la Figura 3.

Figura 3. Relaciones propuestas entre empleo y depresion en adultos
mayores

Figura 3. Relaciones propuestas entre empleo y depresion en adultos mayores
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Figura original de Ana Luisa Sosa y Julian Fernandez.

Por otro lado, debe considerarse también que otra explicacion plausible, de la
relacion entre depresion y desempleo, es también la relacion inversa, dada por la
hipotesis de "selectividad social", esto es que los individuos con trastornos
depresivos o tendencias a los mismos, tiendan a perder mas sus empleos, ser
menos capaces de mantenerlos o incluso de encontrar uno (146-148) — Relacion
representada del lado superior izquierdo de la figura 3- , aunque este seria
también un fendbmeno que se podria presentar en cualquier grupo de edad. Bajo
esta hipotesis el desempleo seria una consecuencia (y no solamente una causa)
del estado de salud mental (144). Las personas con depresion incrementarian
progresivamente su ausentismo laboral y asi mismo tendrian bajo desempefio, lo
que las haria mas susceptibles a perder su empleo tempranamente (146).
Ademas, como se menciond, las personas con este trastorno serian mucho menos
eficientes y persistentes en la busqueda de trabajo, o incluso ser identificadas
como poco recomendables en las entrevistas de seleccion laboral.

Esta relaciéon inversa depresion ->empleo, no sera abordada empiricamente en el

presente trabajo, si bien se tendra en cuenta como una limitacién en la discusion
de los resultados, dado que el énfasis del actual estudio sera exclusivamente la
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relacion empleo = depresion.

Es importante mencionar que de hecho el papel del empleo sobre la depresion no
se ha explorado exclusivamente en los AM, y que algunos hallazgos en adultos
jovenes podrian sugerir hipétesis sobre lo que podria suceder en otros grupos de
edad. Un meta-analisis de estudios en adultos jovenes ya habia encontrado un
efecto protector del empleo actual sobre la presencia de sintomas depresivos
(tamano de efecto promedio: 0.50; p<0.01) (144). Los autores de este trabajo
argumentaron, en el mismo sentido aqui discutido, que la actividad laboral estable
en los adultos jovenes les permite mantener las redes sociales, la actividad fisica e
intelectual y la independencia para la toma decisiones, lo cual disminuiria en
conjunto la susceptibilidad a los trastornos mentales. En el caso de los adultos
jovenes, todos los estimulos positivos mencionados, se verian afectados
sustancialmente con el desempleo, en especial por tratarse de un grupo en edad
productiva, del que hay mayor demanda social para que sean proveedores, la cual
se veria muy defraudada cuando no tienen empleo u otra fuente de ingreso,
ocasionandoles sufrimiento emocional (144). Soportando la misma hipétesis, en
otro par de meta-analisis sobre el mismo tema se observd que no solamente la
pérdida del empleo afecta la salud mental, sino que, luego de encontrar trabajo,
las personas mejoran en promedio su estado de salud mental (149, 150). Se
mencionan aqui estos estudios en este grupo de edad, en consideracién de que
en muchas sociedades los AM persisten como proveedores econémicos - cuando
no es que son los unicos de su familia- o que por lo menos tienen que mantenerse
trabajando para su auto sostenimiento o con su pareja, de modo tal que aunque
habria diferencias por la representacion cultural que de los ancianos se tenga en
cada sociedad, es razonable pensar que estos fendbmenos podria presentarse
también en este grupo de edad.

Aunque alguna evidencia disponible parece sugerir que la relacion entre los
efectos del desempleo sobre la depresion, a lo largo la edad, seria cuadratica
(144), lo que se explicaria porque el desempleo tendria un mayor impacto para la
salud mental en la edad media por las razones mencionadas y luego disminuiria
en los AM (151); lo cierto es que el papel real del desempleo sobre la depresion
en los AM aun no ha sido del todo esclarecido, aunque de entrada podria
compartir vias comunes con el efecto en otros grupos de edad, como ya se
menciono (117). Ademas, considerando los grandes cambios del estado laboral
que se presentan en los AM y que éstos se suelen acompafar de modificaciones
en el modo de vida por otras causas, que son aun mas bruscas que en los adultos
jovenes, principalmente de: las redes sociales, la actividad fisica, la percepcion de
utilidad social, la sensacion de inutilidad y el estrés psicosocial; este factor podria
incluso ser mas relevante para los AM, ya que potenciaria el efecto de los otros
factores etioldgicos del trastorno.
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El papel del empleo sobre el estado de salud mental en los AM dependera sin
duda de la representacion social del empleo y del propio AM que se haga en cada
sociedad, pero también de la que cada AM haga de si mismo y de su empleo. Es
asi como el impacto de dejar de trabajar, evidentemente podria verse afectado por
el tipo, las condiciones, el nivel y la satisfaccion con el empleo actual. De este
modo, incluso el propio empleo podria tener consecuencias negativas cuando las
condiciones no son optimas o al menos poco satisfactorias para el empleado(151).
Por otro lado, habria que considerar el hecho de que las personas se pueden
mantener trabajando por necesidad econdmica a pesar de estar insatisfechos con
sus trabajos, o incluso sdélo por soledad, al no tener otras redes sociales fuera del
trabajo, de modo que pueden padecer emocionalmente por mantenerse en el
empleo pero no poder optar por dejarlo al ser mayor el riesgo percibido econémico
y emocional de no trabajar (151). Esta via podria presentarse en los adultos
jovenes, pero también en los AM, y complejiza aun mas la relacion entre empleo y
depresion.

Asi mismo una mencion especial, que tendria que ver con la dimension cualitativa
del problema, seria la valoracion social del empleo y del retiro en el AM, ya que es
probable que, en determinados contextos socioecondmicos, el retiro sea facilitado
por un contexto social y normativo favorable, pero también por una aceptacion
social de la jubilacidon. Asi mismo habra individuos y contextos, para las cuales
dejar de trabajar tendria un significativo negativo, no solamente por el impacto
economico esperable del retiro, en especial cuando no hay seguridad social, sino
por el significado que se le de en cada sociedad al mantenimiento en el trabajo, o
a la valoracion de la productividad en ese grupo de edad, y al rol que se le otorgue
a los AM retirados, si son integrados o0 no, y si su nuevo papel familiar y social, les
resulta o no satisfactorio. Si bien son varios los estudios que han considerado el
estado empleo como una variable explicativa adicional en los modelos para
evaluar otros factores riesgo de la depresion de los AM- encontrando de modo
casi siempre consistente un efecto protector del empleo- son pocos los que han
considerado el papel de este como la variable explicativa principal o por lo menos
de la mas relevante, en este grupo de edad. A continuacion, se resefian algunos
de estos estudios.

Un estudio longitudinal llevado a cabo en los Estados Unidos, con 4 medidas de
seguimiento que comparo 231 AM de 50 afios, encontré que exclusivamente entre
los individuos mas pobres (aquellos por debajo de la mediana de ingreso), hubo
un incremento estadisticamente significativo de la presencia de sintomas
depresivos entre la tercera y ultima ronda, luego de 6 afos, asociada a la pérdida
del empleo entre la primera y la segunda ronda (152). En este mismo trabajo, sin
embargo, no se encontrd ningun impacto sobre la depresién, en las personas de
ingresos altos que perdieron su empleo durante el periodo del estudio (152). Este
ultimo hallazgo es compatible con la existencia de modificadores de efectos, de la
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relacion entre empleo o depresion por otros factores, en este caso por el nivel
socioecondmico, como ya ha sido discutido en este protocolo, de manera que
como es de esperar la pérdida del empleo afecta mentalmente sélo a los mas
pobres, al no tener recursos materiales que compensen el estrés financiero.

Adicionalmente, estos resultados son consistentes con lo encontrado en diversos
estudios transversales llevados a cabo también en AM. En uno de estos trabajos
realizado en Japon en 2152 participantes mayores de 65 afios de un area rural y
otra urbana, se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa del
desempleo con la presencia de sintomas depresivos en el area urbana (OR: 2.41;
IC 95%: 1.38-4.21), que incluso era mas fuerte en el area rural (OR: 3.25; IC 95%:
2.07-5.10) (116). Resultados similares se han encontrado en otros estudios de
corte transversal en AM, donde se consideré también el desempleo - aunque no
como la principal variable explicativa,- como es el caso de un estudio en 251 AM
de Turquia (38) donde se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la prevalencia de sintomas depresivos en los AM desempleados (p<0.05).

En contraste con el hallazgo de estos trabajos, un estudio de corte transversal
realizado en Corea en 8821 adultos jovenes y adultos mayores, sélo encontré una
asociacion entre el desempleo con la presencia de sintomas depresivos en los
adultos jovenes, pero no asi en los AM (153). Los autores explicaron sus
resultados en funcion de la estructura social coreana y las diferencias en el papel
que los AM tienen socialmente en comparacion con los adultos jévenes, lo cual
explicaria porque el estrés psicosocial derivado del desempleo afectaria mas a
estos ultimos. Finalmente, en el ultimo estudio disponible y publicado en el 2014
en adultos jovenes, realizado en China, el cual conté con 3639 casos y 3880
controles, se encontré6 un efecto protector estadisticamente significativo del
empleo actual sobre la presencia de sintomas depresivos (OR=0.36; 95% IC:
0.25-0.46) (117).

Es muy importante reiterar que la asociacion empleo-depresion, podria ser
modificada por factores individuales o contextuales. (144), en el caso de los
adultos jovenes, llamaron a estos factores “moderadores” y para estos autores
incluyen principalmente: el género, el tipo de empleo, el ingreso, la escolaridad, la
seguridad social, el estado civil, el grupo étnico y la duracién del empleo.
Epidemiologicamente estos factores, se pueden ver como “modificadores de
efecto” de la asociacion entre desempleo y depresion de los AM, y su
incorporacion en los analisis, también no ha sido abordada en la mayoria por los
estudios epidemioldgicos disponibles en este grupo de edad. Del mismo modo, es
razonable pensar que en determinados contextos sociales y econémicos, como
culturales, de acuerdo por un lado al funcionamiento de los sistemas de seguridad
social, y por otro de la valoracién cultural de los AM, el impacto del desempleo
puede ser diferencial, por lo que la relacion debe reconocer esa potencial
heterogeneidad. Es en la compleja variabilidad individual y por contexto social de

33



la asociacion entre empleo y depresion en AM, donde radica precisamente el
principal interés del actual trabajo de investigacion.

V. Objetivos

Objetivo general

Estimar la asociacion entre el estado laboral y la presencia de depresion en
adultos mayores de 60 afos y mas, de seis paises de distinto nivel de desarrollo
socio-econdmico y contexto sociocultural (México, China, Federacion Rusa, India,
Ghana, y Surafrica).

Como un objetivo secundario, para el segundo producto derivado, se tiene el
siguiente :

Identificar los principales factores socioecondmicos, indicadores de redes sociales
y condiciones de salud, asociados con las ideas de muerte y el intento suicida en
adultos mayores de 60 afos y mas, asi como modelar el papel del EDM como una
variable intermedia de estas relaciones.

Objetivos especificos

- Estimar la asociacion del ingreso individual, el estado laboral actual, la
seguridad social y el nivel de ingreso del hogar, con la presencia de depresion en
adultos mayores.

- Explorar potenciales modificaciones del efecto de la relacidon del estado laboral y
los sintomas depresivos. Entre los potenciales modificadores de efecto de esta
asociaciéon a explorar se encontrarian, a nivel individual: estrato socioeconémico, el
nivel de ingreso, la escolaridad, el estado civil, la etnicidad y el acceso a pension y
servicios de salud, como también la variacion a nivel pais.

- Determinar las diferencias en el perfil de sintomas depresivos por sexo, grupo de
edad y pais.

VL. Marco conceptual y teérico

Definiciones clave

Depresion: Trastorno depresivo mayor versus los trastornos subsindrématicos en los AM

El TDM se define de acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de la Asociacion
Americana de Psiquiatria en la cuarta edicion revisada (DSM-IV-TR) como: “la
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presencia de un estado de animo depresivo o de pérdida de interés o de placer en
casi todas las actividades que esta presente en un periodo de al menos dos
semanas". Las personas ademas deben presentar al menos cinco criterios mayores
entre los que se encuentran: cambios en el apetito o peso, alteraciones del suefio,
cambios en la actividad motora, falta de energia, sentimientos de minusvalia o culpa,
dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes
de muerte, o ideacion, planes o intentos suicidas. Para ser definido como un episodio
depresivo mayor, la sintomatologia debe ser nueva en el individuo o haber
empeorado, los sintomas deben mantenerse la mayor parte del dia, casi todos los
dias durante al menos dos semanas seguidas y debe acompafiarse de un malestar
clinico significativo o de un deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo y finalmente no explicarse por medicamentos o condicion
médica general (DSM-IV-TR). Estos criterios diagnosticos en general son
consistentes con los propuestos por CIE-10 que seran abordados en el presente
estudio y que seran discutidos en detalle en la metodologia de este protocolo.

Aunque no cabe ninguna duda, como ya se menciond, que el TDM es muy
importante epidemiolégicamente en AM y en adultos en general, como lo muestran
los datos del proyecto global de la enfermedad, los trastornos depresivos también
incluyen otras condiciones tales como: la distimia, el trastorno bipolar (aunque este
es un trastorno afectivo en el que la depresion es un eje), y el desorden leve debido a
una condicién general, cada uno de estos con particularidades clinicas diferentes. El
diagnostico de cada uno se basa en la historia clinica y exploracion mental, afinado
por estudios de laboratorio (aunque ciertamente no existe un marcador bioldgico o
prueba diagnéstica de oro, para algunos subtipos de la depresion como la depresion
vascular, la exploracion de imagenes por resonancia son utiles para apoyar el
diagnostico) (30). Pero ademas, como se discuti6 mas ampliamente en la seccion
anterior, en los AM, cobran cada vez mayor importancia los trastornos
subsindromaticos, dadas las particulares clinicas y los retos diagnosticos en este
grupo de edad. Dichos trastornos subsindromaticos se definen de modo muy general
como la presencia de sintomas clinicos significativos por encima de un umbral
definido, pero que no cumplen con todos los criterios 0 que no incorporan una
evaluacion clinica por parte de un especialista que permita realizar un diagnostico
propiamente dicho de TDM (1).

Existe todavia una discusion sobre que tanto son significativas las diferencias en la
presentacion clinica de los trastornos depresivos en los AM con aquella que ocurre
en otros grupo de edad y cual es su verdadera importancia e implicacion clinica y
epidemioldgica (154). Algunos estudios han puesto en evidencia que las diferencias
clinicas no son tan relevantes clinicamente como tradicionalmente se ha dicho (155,
156). Hoy en dia, en general se acepta que aunque en los AM persisten los sintomas
centrales del sindrome o que estos tienen en general poca variabilidad, si parece
claro en otros estudios epidemiolégicos, que algunos sintomas como la apatia y
agitacion, como los de tipo cognoscitivo (perdida de concentracion y de la atencion,
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problemas de la memoria, y desorientacion) y los sintomas somaticos (hipocondria)
podrian ser de mucha mayor importancia en los AM que en otros grupos de edad
(156), mientras que los de tipo afectivo o la disforia son menos frecuentes, lo cual
puede plantear retos significativos para el diagnostico y el manejo clinico (154).

Sobre los trastornos subsindromaticos, también nuevas propuestas sugieren que
todos los trastornos depresivos harian parte de un mismo continuo, dentro del cual
los pacientes fluctuarian dinamicamente, de manera que la definicion de los cuadros
clinicos por encima de una “frontera de normalidad”, no dejaria de ser arbitraria (1).
Bajo esta nueva perspectiva, los trastornos depresivos ocurririan dentro de un
espectro, y los sintomas clinicos que no reunen los criterios para hablar del
sindrome, constituirian entonces simplemente una forma mas leve del mismo
desorden que podria llegar o no a expresarse (3). Adicionalmente, es necesario
hacer una distincién importante entre el “trastorno depresivo de comienzo tardio” que
se presenta por primera vez en la vejez, de aquel que se presenta en un AM que ya
habia tenido depresion en su juventud, que a menudo se conoce con el nombre de
“depresion de comienzo temprano del AM” (3). Aparentemente la depresion del AM
de comienzo tardio, tendria un relativo mejor prondstico y seria mas facilmente
tratable que el trastorno que viene de toda la vida o que por lo menos aparecio
tempranamente. Sin embargo, la mayoria de los estudios epidemiolégicos no
distinguen entre los dos cuadros clinicos. Los pocos estudios que han tratado de
discriminar ambos cuadros en largos seguimientos longitudinales, han reportado que
entre el 50 al 70% de los episodios en los AM, representan el primer episodio en la
vida (157, 158). Por su parte, la proporcion de adultos jovenes con depresion
remitida, que volverian a presentar depresion en la vejez aun no es conocida.

Esta distincidon aca discutida ademas seria relevante también etiologicamente, puesto
que la depresion que aparece en la juventud, estaria mas relacionada con factores
hereditarios y rasgos de personalidad, a diferencia de la de aparicion tardia en la que
los eventos vitales significativos y los determinantes socioeconémicos, entre del que
se enmarca el estado del empleo, serian mas relevantes (3).

Empleo

La definicion del empleo y su medicidon a través de diversos indicadores, ha sido
utilizada tradicionalmente en la mayoria de los estudios para caracterizar las
actividades econdmicas de un individuo, mas que con fines epidemiologicos para
el establecimiento periddico de las estadisticas econdmicas de un pais, por lo que
en la actualidad existen muchas maneras de definir conceptualmente y
operacionalizar esta variable (159).

De acuerdo con la “13% Conferencia Internacional de Estadisticos del Trabajo” el
empleo hace referencia al conjunto de las actividades realizadas por las cuales se
obtiene a cambio una remuneracion en efectivo o en especie, y que incluyen no
solamente el trabajo asalariado, sino también: los negocios familiares, el trabajo
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en el campo para venta o auto-consumo de productos agropecuarios, la
explotacion de recursos naturales (ejemplo: mineria), la venta de bienes y la
prestacion de servicios, bien sea de modo formal o informal. Dejando por lo
general fuera del empleo, la labor de ama de casa, al no ser remunerada de modo
alguno.

El empleo se puede clasificar de acuerdo al riesgo economico y/o del tipo de
autoridad que confiere el contrato de trabajo en: 1) Empleos asalariados: son
aquellos en los que los titulares cuentan con contratos de trabajo implicitos o
explicitos, por los que reciben una remuneracion relativamente fija, al menos en un
periodo determinado, que no depende directamente de los ingresos de la unidad
para la que trabajan y 2) Empleos independientes: son aquellos en los que la
remuneracion depende directamente de los beneficios derivados de los bienes o
servicios producidos, esto es del trabajo del individuo y de las ganancias que
obtenga en el mercado (160).

Por otro lado, y relacionado con el anterior, los empleos se pueden clasificar en
formales e informales, donde los empleos informales son aquellos que no estan
reconocidos, registrados, reglamentados o protegidos por una legislacion laboral y
de proteccion social y que, por consiguiente, no permiten disfrutar de los derechos
fundamentales, ejercerlos o defenderlos. Mientras que los empleos formales
hacen referencia a las actividades que estan contempladas en la legislacién por
los sistemas formales institucionales y por lo que permiten gozar de los derechos
laborales (160). Aunque esta clasificacion esta relacionada con la anterior es
diferente, ya que es facil ver por ejemplo que no todos los empleos asalariados
son formales, ni todos los empleos independientes son informales. Otras
clasificaciones consideran la situacion en el empleo con diversas agrupaciones
(Ejemplo: asalariados, empleadores, trabajadores por cuenta propia, trabajadores
ocasionales y trabajadores domeésticos) o segun el tipo de sector econdémico
(comercio, agricultura, industria) (160).

En el marco de la “872 reunion de la Conferencia Internacional del Trabajo” surgi6
ademas la nocion y necesidad de favorecer el “Trabajo decente” que promueve la
existencia de empleos suficientes, con remuneracién, ademas de seguridad en el
trabajo y condiciones laborales salubres, independientemente de cualquier
clasificacion adoptada en los diferentes paises (159). De modo que los paises ya
no estarian obligados solamente a determinar la proporcion de la poblacion
econdmicamente activa que tiene empleo, sino especificamente que tienen un
trabajo decente.

Con respecto al empleo en los AM, brevemente solo es importante resaltar que la
tasa de actividad en este grupo de edad en general disminuye conforme aumenta
la edad, siendo en general mas alta en las mujeres y en zonas urbanas (161),
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aunque dado los cambios macroecondmicos en muchos paises, y las politicas de
ajuste fiscal hay una tendencia relativamente importante a la postergaciéon de la
cesacion laboral en los AM, incluso muchas veces produciendo desgaste laboral,
por mantenerse la necesidad econdmica de trabajar en especial, cuando no
existen sistemas de seguridad social apropiados (160).

El empleo en el AM se basa asi en la decision de participar en actividades
laborales y en la forma en como este participara en dichas actividades. En la
primera juega un papel muy importante los mecanismos de proteccion social
presentes en su contexto, de acuerdo al nivel de cobertura y caracteristicas de los
beneficios que puedan influir en la decisidn (o necesidad) de emplearse y revalorar
el uso del tiempo disponible. Mientras que para el caso de la forma de insercion al
mercado laboral depende de la condicion voluntaria que contribuya al desarrollo
de la sociedad o al del propio AM y la impuesta por la necesidad de mayores
ingresos para atender sus necesidades, aunque en primer lugar estaria delimitada
al mercado laboral disponible en su contexto para personas de esta edad (162).

La discusion de las condiciones laborales actuales de los AM escapa del alcance y
el objetivo del actual protocolo, aunque se han hecho varios analisis recientes
sobre las relativamente mas malas condiciones laborales que tienen estos
trabajadores, por ejemplo en América Latina (160). Sin lugar a dudas, el rol del
Estado en relacion a la proteccion social de los AM influye en las condiciones de
este grupo de poblacion, a través de la cobertura de las necesidades del AM, la
proteccion de las contingencias economicas y sociales secundarias al desempleo,
o a las derivadas por la enfermedad o invalidez (142). Los impactos del
desempleo sobre la salud y el bienestar son diversas, por lo que debe
comprenderse que la relacion entre empleo y depresion discutida en este
protocolo, es solo una de los multiples efectos del trabajo.

Marco teérico

Existen diversos modelos tedricos que han sido propuestos para abordar la
depresion en los AM, en el marco de los cuales, es posible entender el papel del
empleo, y su interrelacion con los otros determinantes sociales, los factores
biolégicos y los eventos vitales estresantes.

Modelo de curso de vida

Bajo este modelo, la depresion seria el resultado de los eventos estresantes, las
vulnerabilidades adquiridas y los factores de resiliencia acumulados a lo largo de
la vida, con los cuales se cargaria el sujeto durante toda su existencia, hasta que
estos se agravaran y saturaran al llegar a ser AM, detonando la aparicion del
trastorno depresivo (31); aunque en algunos casos el trastorno podria incluso
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aparecer desde antes, como en el denominado trastorno de aparicién temprana y
sélo reaparecer a la tercera edad.

Dichos factores no actuarian de modo independiente, sino que estarian en una
continua interrelacion a lo largo del tiempo. La figura 4 intenta ilustrar esta
perspectiva. El sujeto a lo largo de su vida, enfrenta un delicado equilibro entre
diversos factores protectores de los que dispone y que adquiere, conforme es
expuesto a diversos factores de riesgo y de acuerdo a sus propias
vulnerabilidades y fortalezas (Los factores presentes en este modelo y sus vias
etiolégicas ya fueron descritos previamente en la seccion de antecedentes de este
documento).

Este modelo podria en primer instancia ser muy similar al de estrés/vulnerabilidad,
ya que los eventos estresantes tendran un impacto diferencial en el sujeto segun
su estilo cognitivo, sus recursos socioeconomicos, su vulnerabilidad biolégica y
sus redes sociales (36). También podria guardar semejanzas con el llamado
‘modelo atributivo o psicosociologico” en donde el individuo segun su nivel
socioecondmico tiene menor o mayor capacidad psicologica de enfrentar el estrés
social derivado de los eventos vitales y la marginacion social, siendo las personas
mas pobres por ende las mas afectados (121). O con el modelo eco-social,
discutido mas adelante, en donde los factores del contexto son incorporados al
sujeto, por la interaccién organica del ambiente psicosocial con las vulnerabilidad
individuales (113).

Figura 4. Modelo del curso de vida para la depresion de la vida tardia.

Adaptado de Fiske et al., 2010.
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En este modelo como particularidad propia se resalta la existencia de una
acumulacioén, en el marco del curso vital, de factores protectores, vulnerabilidades
y exposiciones de riesgo. Es asi, como por ejemplo, se ubican los factores
genéticos desde el nacimiento del individuo, pero también se le da énfasis por
ejemplo a los eventos vitales estresantes de la primera infancia. En el caso de los
determinantes sociales, se reconoce que acompanan al individuo a lo largo de la
infancia y de su vida adulta, y aunque ciertamente por ejemplo el NSE, puede
cambiar con la edad, los efectos de este en algun momento de la vida, seguirian
produciendo impactos sobre la salud mental mas adelante. Soélo con fines
ilustrativos, una infancia en la pobreza, tendra impactos sobre la escolaridad y con
ello los recursos cognitivos del individuo, y sus efectos llegaran a la vida adulta,
incluso si el individuo mejora su nivel socioecondmico. En muchos casos, los AM
han sido pobres a lo largo de la vida, pero en la vejez se presenta un
agravamiento de estas condiciones.

En este contexto, se reconoce la importancia de las inequidades sociales desde la
temprana infancia sobre el incremento del riesgo de diversos trastornos mentales
a lo largo de la vida. De modo que las acciones, exposiciones, los sistemas
sociales y el entorno cercano del individuo determinan la acumulacion de efectos
positivos y negativos sobre la salud y el bienestar, cuyos resultados a su vez
llevan a perpetuar las inequidades (112). De manera que una accidon comprensiva
que aborde los determinantes sociales desde una perspectiva del curso vital
incrementaria la salud mental y por ende disminuiria el riesgo de enfermedades
mentales. Es asi como este marco, lejos de ser excluyente, vincula esta teoria con
la de los determinantes sociales, que justo se abordaran mas adelante (112).

En el caso del empleo, factor de principal interés en este estudio, el efecto del
mismo es esperable que sea distinto segun la clase social a la que ha pertenecido
el individuo a lo largo de su vida, y particularmente se espera como se discutio,
que sea diferente en adultos jovenes que en los AM. De manera que el individuo
acumularia a lo largo de su ciclo de vida, un conjunto de eventos estresantes,
incluso desde su infancia, pero asi mismo adquiriria elementos de apoyo social y
de resilencia individual, que determinan la capacidad de respuesta a los eventos
estresantes asociados al cambio del empleo (31).

Modelo comportamental

Lejos de ser opuesto al modelo del curso de vida, el modelo comportamental, ha
sido identificado como complementario por algunos autores a la perspectiva del
curso de vida (31), y tiene algunos elementos que lo hacen relevante para
considerarse en el caso particular de los AM. Este modelo es ilustrado en la figura
5. Las caracteristicas esenciales de este modelo son primero el equilibrio entre
factores estresantes y positivos y segundo la existencia de bucles (3, 31). Bajo
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este modelo los AM con vulnerabilidades acumuladas a lo largo de la vida como el
estilo evitativo, eventos vitales estresantes o alteraciones de las condiciones de
salud, reducen sustancialmente su participacion en “actividades socialmente
positivas”. Esto incluye socializacion con amigos y la familia, el empleo y
actividades individuales gratificantes. Esta reduccion de los estimulos positivos en
condiciones de vulnerabilidad, llevaria a los individuos a la depresion

Figura 5. Modelo comportamental para la depresion. Adaptado de Fiske et al.,
2010.
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Como particularidad de este modelo se observa que un primer bucle de retro-
alimentacion negativa, se presentaria, porque los sujetos con depresion serian
mas inclinados a ser auto-criticos, particularmente si tienen ciertos rasgos de
personalidad como el neurocriticismo, de modo que la baja percepcion de éxito en
sus actividades sociales que tendrian derivadas del trastorno los llevaria a incluso
limitar sus actividades positivas todavia mas En los AM, particularmente podria ser
relevante ademas la percepcion de poca utilidad social y de rechazo por los otros,
acompafnada del miedo al fracaso, que harian que se asilaran mas, lo cual haria
entonces que el trastorno depresivo se agravara. Otro bucle ha sido propuesto,
como se ilustra el la figura 6 (31). Se observa como el soporte social (y podria
agregarse en general las condiciones socioecondmicas) podria verse como
mediadora del efecto de los eventos vitales significativos sobre la depresion, pero
ademas el trastorno depresivo, por la misma retraccion del sujeto afectarian mas
el soporte social (como también podrian afectar la condicion laboral) y esto de
nuevo agravaria todavia mas la depresion.

Figura 6. Relacién entre eventos estresantes, apoyo social y depresion.
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Adaptado de Chiem et al., 2012.

Ambos bucles son solo algunas de las principales propuestas de complejas
interrelaciones entre los factores etiologicos del trastorno depresivo en los AM y
permiten complementar el modelo del curso vital. Dado que el empleo es
considerado un determinante social, a continuacion de describe este marco
teorico, que lejos de excluir los dos anteriores, permite abarcarlos.

Los determinantes sociales desde el modelo eco-social

La propuesta de marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), organiza los
determinantes sociales en 3 niveles: “contexto”, “posiciébn socioeconémica”
(mecanismos estructurales) y determinantes intermediarios - condiciones de vida-
(111).

El “contexto” incluye todos los mecanismos sociales y politicos que generan y
perpetuan las jerarquias sociales, y que involucran principalmente: el mercado, el
sistema educativo, los sistemas politicos (politicas publicas) y los valores
culturales. Es este “contexto”, el que determina a su vez la “posicion
socioecondmica” de un sujeto, la cual se traduce en el lugar que ocupa en la
sociedad y en las diferencias sociales derivadas de esta posicion, de acuerdo
principalmente al: ingreso, ocupacion, nivel socioeconémico, educacion, raza y
género. Estas diferencias también son llamadas “mecanismos estructurales” ya
que incorporan las brechas sociales existentes entre los sujetos, especificamente
las diferencias en poder, prestigio y acceso a recursos. Dicho de otra manera, se
refiere a los mecanismos que generan estratificacion y division de clases sociales,
cuya profundidad e impactos, estan determinados a su vez por el contexto social y
politico. Por todo lo anterior, en el nuevo marco, los dos primeros niveles son
denominados en conjunto como: “Determinantes sociales de las inequidades
sociales” (111).

Finalmente, esta posicion socioecondmica lleva a diferencias en las exposiciones
y vulnerabilidades a diferentes riesgos para la salud, a través de circunstancias
mas cercanas del individuo, por medio de los cuales el contexto y los mecanismos
estructurales operan. Estas condiciones en conjunto son llamadas “determinantes
intermediarios de salud”. Esta categoria incorpora: las condiciones materiales
(vivienda, calidad del vecindario, consumo potencial y ambiente fisico), las
circunstancias psicosociales (estresantes psicosociales, circunstancias de vida
estresantes, redes sociales y los estilos de afrontamiento), los factores biolégicos
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o comportamentales (nutricion, estilo de vida, actividad fisica, abuso de sustancias
y los factores genéticos), y por ultimo la accion directa del sistema de salud. Son
todos estos factores los que ya directamente conllevan a los riesgos de salud, o
afectan la vulnerabilidad o la respuesta a los estados de salud (111).

Este marco conceptual que engloba cualquier resultado de salud (ampliamente
definida en sus tres esferas: social, mental y fisica), es totalmente consistente con
el marco conceptual mas especifico de determinantes de salud mental, propuesto
también mas recientemente por la OMS (112). En este marco también se plantea
que la salud mental, como en general los principales trastornos mentales, se
derivan de la interaccion del contexto socioecondémico y el ambiente fisico donde
transcurre la vida de las personas en las diversas etapas de la vida (112). Este
modelo incorpora los determinantes sociales a la perspectiva del curso vital, bajo
los principios de: universalismo proporcional, accion transectorial, intervencion
temprana, enfoque integral mente/cuerpo, accion en el nivel macro y perspectiva
de la equidad en salud, para el abordaje de los determinantes sociales y las
inequidades sociales, desde la temprana infancia y a lo largo de la vida, pero claro
incluyendo las condiciones particulares de la tercera edad (112).

El sustento tedrico detras de este marco conceptual esta dado por tres modelos
etiologicos: 1. Teoria psicosocial. 2. Produccion social de la enfermedad y 3.
Teoria eco-social. Este ultimo fue formulado por Krieger y estda basado en
construcciones tedricas previas que integran la teoria general de los sistemas, los
modelos ecologicos y la teoria de la produccion social de enfermedad (163) Este
modelo, en términos generales, describe la determinacion de los procesos de
salud-enfermedad como parte de un sistema jerarquico donde las interacciones
fluyen de manera organica, influenciando al individuo y siendo influenciadas por él,
y en donde el contexto social se expresa en los sujetos y su salud a través de un
proceso de "incorporacion"(163).

El modelo eco-social ha permitido entender de mejor manera la relacion de las
condiciones contextuales con la ocurrencia de los eventos de salud en las
poblaciones e individuos, y ha llevado a la generacibn de sub-modelos
relacionados, que dan cuenta de al menos dos niveles de determinacion de los
eventos en salud. Por ejemplo, una adaptacion de este constructo ha sido
propuesto por Kim para el caso particular de la depresion (113). donde este autor
delimita los atributos en el nivel contextual que tendrian impacto sobre la salud
mental; por un lado sefalando los factores relacionados con las condiciones
materiales, asimilables como el ambiente fisico, y por el otro lado las condiciones
psico-sociales, como las del ambiente social, localizados en el vecindario y la
localidad, las que en conjunto incidirian en el nivel individual, donde se ubica a su
vez el sujeto con sus atributos particulares de vulnerabilidad o amortiguamiento de
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los eventos. Asi como también considerando la interaccion de los factores de
ambos y mas niveles sobre la etiologia de la depresion (Figura 7).

Figura 7. Modelo eco-social para la salud mental

Adaptado de Kim., 2008.
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Visto al contrario, un ambiente fisico que propicie la interaccion social, reduzca la
exposicion a factores de riesgo ambientales y facilite el acceso a servicios de
salud, podria impactar directamente en salud mental y particularmente proteger al
riesgo individual de depresion (113), Simultaneamente, existe un efecto positivo
del capital social limitando el desorden social, que estaria representado en menor
acceso a drogas ilicitas y mayor seguridad (164). Adicionalmente el capital social,
abarca el grado de confianza en la comunidad y la cooperacién conjunta para la
eficacia colectiva, de manera que serviria como protector contra un amplio grupo
de vulnerabilidades sociales, mas alla de la salud mental (165).

Se ha presentado este marco con mayor énfasis en este protocolo, porque se
considera que es probable que la relacién entre empleo y depresion en el AM,
varie ampliamente por cada contexto social. De manera que las diferencias en los
paises examinados, podria explicarse en parte por el efecto sobre el trastorno,
pero también incluso sobre la asociacién de interés (110). Estos potenciales
factores modificadores del contexto reflejarian entre otros las diferencias por pais
de los sistemas de seguridad social, el grado de desarrollo economico, la
cohesion y la desigualdad social (144); y las diferencias en el contexto cultural,
particularmente las referentes a la valoracion social del trabajo y del rol en la
sociedad del AM, las cuales podrian conjuntamente explicar, porque en
determinados contextos o individuos, el desempleo puede ser factor de riesgo
para los trastornos depresivos, mientras que en otros seria protector o
simplemente podria no tener efecto. Por todo lo anterior, se considera que dicha
variabilidad de la asociacion podria tedricamente abordarse desde el marco eco-
social descrito.
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Finalmente, se considera que los tres modelos presentados aqui, luego de una
cuidadosa revision, son los que permiten abordar mejor el problema de interés de
este trabajo. Se trata de modelos etiologicos amplios, porque como se ha insistido
a lo largo del documento, la relacién entre empleo y AM, no se puede escindir del
complejo multifactorial que explica el trastorno.

Vil. Metodologia

Diserio: Se realizara un analisis de fuente secundaria, de corte transversal, a
partir de los datos de la primera ronda del estudio SAGE (The WHO Study on
Global Ageing and Adult Health), la cual fue llevada a cabo entre el afio 2007 y
2009 en los paises de: China, Federacion Rusa, India, Ghana, México vy
Sudafrica. EI SAGE es un estudio multi-céntrico realizado en los 6 paises
mencionados. En todos los paises, el estudio cuenta con representatividad a nivel
nacional (excepto en China y la India donde es representativo a nivel de
provincias).

Caracteristicas generales del disefio del SAGE:

SAGE esta disefiado como una encuesta multinacional que consta de dos
grandes componentes, primero un estudio de cohorte — longitudinal- ; y segundo,
un estudio de panel de corte secuencial, realizado con diferente periodicidad en
cada pais. Aunque este trabajo, como ya se menciond, se delimitara solo al
componente transversal de la primera ronda. SAGE se deriva originalmente de la
World Health Survey (WHS), la cual como su nombre lo indica, fue una encuesta
global llevada a cabo en 70 paises entre el afio 2002 y 2003. De los participantes
iniciales en la WHS, se seleccionaron aleatoriamente a sujetos de los seis paises
ya mencionados, para constituir con ellos una linea de base de adultos mayores
de 50 afos y mas, de paises en vias de desarrollo, para su posterior
reclutamiento y seguimiento en el SAGE. Algunos detalles relevantes de SAGE se
describen a continuacion (166).

Propdsito y objetivos originales del SAGE:

El SAGE tiene como objetivos generales: "obtener datos confiables, validos y
comparables de la salud, en un amplio rango de dominios, de la poblacion de
adultos mayores de 50 afios o mas, en muestras nacionales representativas.
Ademas, pretende examinar los patrones y dinamicas de los cambios
relacionados con la edad sobre la salud y el bienestar usando seguimientos
longitudinales e investigando las consecuencias socioecondmicas de estos
cambios sobre la salud” (166).
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Adicionalmente, este estudio también esperaba proveer nuevas o mejoradas
herramientas comparables para medir tanto la salud auto-reportada como también
pruebas de desempefo fisicas y bio-marcadores para dominios de salud
seleccionados. En especial, SAGE pretende generar esta informacion para los
paises en vias de desarrollo de bajos y medianos ingresos, dado que hasta hace
poco la mayor parte de los datos disponibles se suscribian a los paises
desarrollados de medianos y altos ingresos. Como puede notarse hasta aca los
objetivos del presente estudio, previamente descritos, se suscriben en el marco
de los objetivos generales del SAGE, especificamente en lo referente a “investigar
las consecuencias socioecondmicas de estos cambios sobre la salud”.

Poblacion de estudio del SAGE: En todos los paises, el estudio cuenta con
representatividad a nivel nacional para la poblacion de 50 afios y mas (Excepto en
China e India, donde es representativo a nivel de provincias seleccionadas
aleatoriamente). Como criterios de seleccion en la medicidén basal, solo se definid
el ser mayor de 50 afios, haber sido seleccionado en el muestreo y aceptar la
participacion en el estudio. De tal manera que la poblacion blanco de la encuesta,
son todos los AM que vivia en cada pais al momento de realizarla. Adicionalmente
el estudio contemplé una muestra mas pequefa de adultos de 18 a 49 afos en
cada pais, con fines comparativos, aunque estos ultimos no pretendian ser
representativos a nivel nacional.

Paises SAGE

Los seis paises participantes en SAGE fueron todos en vias de desarrollo, y
fueron seleccionados de acuerdo a sus caracteristicas demograficas,
socioeconomicas y de salud, como también de acuerdo a la relacion que tenian
de cooperacién con la OMS en el momento de planeacion de estudio. La
informacion mas actualizada para cada pais de sus principales caracteristicas
demograficas, de salud y macroecondmicas se resume en la tabla 1:
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Tabla 1. Principales caracteristicas de los paises SAGE en el 2013’

Sudaf
México China Ghana | Federacion rica | India
[MEX] [CHN] [GHA] | Rusa [RUS] | [ZAF] | [IND]
Poblacion, total. (En millones - redondeado-) 122 1357 25 143 53 1252
Crecimiento de la poblacién (% anual) 1.22 0.49 2.10 0.22 1.55 1.24
% de la poblacion mayor de 60 aflos WHO, 2013 9.5 14 54 19 8.6 8.3
% de la poblacion menor de 15 afios, WHO, 2013 28.5 18 384 15.8 29.5 29.1
Esperanza de vida al nacer (aflos) 77.35 75.35 61.10 71.07 56.74 | 66.46
Tasa de fecundida total (nacimientos por cada
mujer) 2.19 1.67 3.86 1.70 2.39 2.48
Tasa de fertilidad en adolescentes (nacimientos
por cada 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios de
edad) 62.36 8.58 56.90 25.52 49.41 32.45
6886.2 | 1497.5
PIB per capita (US$ a precios actuales) 10307.28 6807.43 1858.24 14611.70 9 5
Crecimiento del PIB (% anual) 1.07 7.67 7.59 1.32 2.21 6.90
Medios Medio | Medio
Nivel de ingreso del pais Medio altos Medio altos bajos Altos altos bajos

! Fuentes: Banco de datos del Banco mundial. Disponible en: http://databank.bancomundial.org/data/views. Global

Burden of disease:http://vizhub.healthdata.org/irank/arrow.php. WHO. Global Health Observatory Data Repository.

Disponible en: http://apps.who.int/gho/data/node.main.POP107?lang=en. Banco de datos del Banco Mundial, Disponible

en: http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.PCAP
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1.Diabetes 1.ECV 1. Malaria | 1.. EIC 1 1.

Principales 5 causas de Afios vida ajustados V.IH /ST | Perinat
perdidos por discapacidad en el afio 2010. 2. EIC 2. EIC 2 VIH/SID | 2. ECV DA. ales
A
2. 2. EDA
3.ERC 3. EPOC 3. VIH/SIDA | gpA.
3. IRA
3. IRA
4. Accidente 4. 4. Lumbalgia. |3
vial Lumbalgia 4.Sepsis Violen
neonatal i 4. EIC

., cia
5. Depresion

5. Violencia 5. Accidente

vial 5. 4. 1RA | 5-
Perinatal EPOC
5. TBC

Lugar que la depresion ocupa en DALY'S 10 8 14 5 10 14
Lugar que la depresién ocupa en YLD’S 2 2 2 2 2 3
Gasto en salud per céapita (US$ a precios

actuales)- BANCO MUNDIAL, 2013 664 367 100 957 593 61
Desempleo. BANCO MUNDIAL, 2013 4.9 4.6 4.6 5.6 24.9 3.6

EIC: Enfermedad isquémica coronaria, E RC: Enfermedad Renal Crénica. ECV: Enfermedad cerebrovascular. EPOC: Enfermedad Obstructiva crénica. IRA:

Infeccion respiratoria agua de Vias inferiores. EDA: Enfermedad diarreica aguda.

Como se puede observar en la tabla 1, los paises SAGE representan tres de los
continentes del mundo: América, Asia (Eurasia en el caso de Rusia) y Africa. La
esperanza de vida al nacer, como un indicador robusto del nivel de salud del pais
es variable, siendo la mas baja en Sudafrica (56.74), seguidas de Ghana (61.10) y
la India (66.44). Los otros tres paises tienen esperanzas de vida mayores de 70
afnos, siendo la mas alta la de México (77.35). Con relacion a la fecundidad total,
esta es mayor en Ghana (3.86), y la mas baja en China (1.67) y Rusia (1.70). La
proporcion de AM es mas importante en Rusia y China; y mas baja en Ghana e
India, que son poblaciones todavia jovenes. Con respecto al contexto
socioeconomico, tres de los paises participantes tienen ingresos medios altos
(México, China y Sudafrica), dos ingresos bajos (Ghana e India), y solamente
Rusia es de ingresos altos. Finalmente, con relacion a la depresion en todos los
paises esta ocupa el segundo lugar de Afos perdidos por Discapacidad (YLD),
excepto en India donde tiene el tercero.

Muestra: Constituciéon de la muestra inicial. Como ya se menciono, una linea de
base parcial fue creada en el 2003 con los participantes mayores de 18 anos de la
World Health Survey, de la cual una proporcion de estos fue seleccionada
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aleatoriamente para ser seguida hasta la ronda 1, llevada a cabo a su vez entre el
2007 al 2009, segun el pais. Se adicionaron nuevos participantes en esta fase
para ampliar la muestra al tamafio objetivo deseado, y para minimizar el impacto
de los efectos de cohorte para los desenlaces primarios y secundarios. El
seguimiento de diferentes cohortes se realizé ademas para poder observar los
efectos de la transicidén de la edad y las diferencias entre cohortes.

Actualmente ya termindé la primera ronda del SAGE (2007-2009) en todos los seis
paises y la segunda ronda esta siendo implementada desde el afio 2012. SAGE
contempla la realizacion de seguimientos cada dos afios, hasta por 10 afios en
cada pais. Para este analisis se tendran en cuenta sélo los mayores de 60 afos
en la ronda 1. La figura 8 explica el origen de la muestra de este estudio, en el
contexto de todo el SAGE (en verde esta resaltado la que sera la muestra para el
presente analisis), para dar asi el contexto general de la procedencia y
delimitacién de la que sera la muestra analitica en este estudio, pero como ya se
menciono no se considerara aca los datos de seguimiento.

Figura 8. Esquema general de reclutamiento y seguimiento del SAGE

Meéxico
Ganha
Surafrica
| Rusia
India
China

Marco muestral: Como se mencion6 previamente y se representa en la figura 8,
SAGE tiene representatividad nacional, excepto para China e India, donde es
representativa a nivel de las provincias previamente seleccionadas. De modo que
el marco muestral cubrid el 100% de la poblacion blanco en cada pais o region
(India/China) encuestada. Esto significa que toda persona elegible mayor de 50
afnos, que no se encontraba fuera del pais durante el periodo de estudio, tuvo una
probabilidad conocida y distinta de cero de ser seleccionado en la muestra. Lo
cual se tradujo en que cualquier grupo étnico particular o area geografica, no pudo
ser excluida del marco muestral sin consultar a la OMS.

Es de anotar que esto incluye también a cualquier persona elegible que estuviera
institucionalizada durante el periodo de estudio, de manera que todas las
personas que reunian la definicibn de miembro del hogar al momento de ser
institucionalizados debian ser reclutadas si eran seleccionadas en la muestra.
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Para esto si la institucionalizacion era de corto tiempo (< 3 dias), el entrevistador
podria esperar el regreso del individuo seleccionado a su hogar, pero cuando esta
fuera una estancia de largo tiempo, debio viajar a entrevistarlo en la institucion
donde se encontraba. Por otro lado, cuando un individuo con déficit cognitivo fue
seleccionado, se aplico un cuestionario proxy a un informante clave, el cual tenia
ademas una evaluacion cognitiva, una evaluacién del bienestar, el estado de
salud y el uso de servicios de salud, evitando de este modo sesgar la muestra si
se excluyeran estos sujetos. Una vez que un hogar fue seleccionado siguiendo el
disefio muestral planteado, la lista del hogar debi6é ser completada independiente
de que decidieran o no participar al final en el estudio. De este modo, se pudo
obtener la informacion basica requerida para estimar la no respuesta en la
encuesta — y si esta pudiera producir algun sesgo.

Procedimiento de muestreo: La muestra en cada pais fue seleccionada con un
muestreo probabilistico multi-étapico. Cada uno de los paises participantes
determind las unidades de muestreo para la estratificacion y las tablas de
seleccion de la muestra, utilizando un marco de muestreo nacional, como los
registros del censo o incluso los mismo clusters de muestreo utilizados para crear
la WHS. En algunos casos, se realizd un nuevo ejercicio de enumeracion de los
hogares para crear nuevos clusteres. Adicionalmente, se elabor6 un plan de
muestreo considerando zonas de alta y baja densidad con la ayuda de un experto.
De manera, que finalmente los marcos muestrales fueron construidos de acuerdo
a unas guias de muestreo con el apoyo de los investigadores de cada pais con un
marco muestral diferente y de variantes en el disefio.

Todas las etapas de muestreo, incluyendo la justificacion para la estratificacion,
tamanos de cluster, probabilidades de seleccién, los pesos en cada fase de la
seleccion. Los detalles del disefio muestral pueden consultarse en el protocolo
original de SAGE(166).

El tamano muestral determinado inicialmente esperaba incluir por pais un total de
5000 adultos de 50 afos o mas; adicionalmente, se pretendia una muestra de
1000 individuos entre 18 y 49 afios, con fines de realizar comparaciones sobre los
principales desenlaces de salud. Las muestras finalmente obtenidas, y que seran
la muestra analitica del presente estudio, se presentan a continuacion en la tabla
2.
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Tabla 2. Tamaio de muestra por pais de la ronda 1 del SAGE.

Pais Tamaiio de muestra
50 aflos y mas
China 13408
India 7150
Ghana 4730
México 3358
Rusia 4518
Surafrica 3842

Instrumentos de recoleccion: SAGE fue conducido como una entrevista cara-cara
a nivel hogar e individual. En cada uno de los paises se emplearon los mismos
instrumentos: 1) Cuestionario del hogar, 2) Cuestionario individual (en su version
estandar y Proxy, la primera incluyé ademas un apartado de evaluacion
antropomeétrica, del desempefio y de valoracidon de la salud mental); y 3)
Cuestionario de autopsia verbal. Todos los instrumentos del estudio estan
basados en los usados en World Health Survey, los cuales fueron previamente
estandarizados, y contaron con revisiones sustanciales y adiciones basadas en
una nueva revision de grandes encuestas de envejecimiento, como también de
una evaluacion cognitiva de una version piloto del instrumento y
recomendaciones de expertos (166).

Para el cuestionario individual, todos los adultos mayores de 50 afios, que fueran
miembros del hogar fueron entrevistados. Este instrumento cuenta con las
siguientes secciones: 1. Caracteristicas sociodemograficas. 2. Historia laboral y
beneficios. 3. Descripcion de los Estados de salud. 4. Antropometria, pruebas de
desempefio y biomarcadores. 5. Factores de riesgo y comportamiento de salud
preventivos. 6. Enfermedades cronicas y cobertura de servicios de salud. 7.
Utilizacion de servicios de salud. 8. Cohesion social. 9. Bienestar subjetivo y
calidad de vida, y 8. Impacto del cuidado.

Por su parte, el cuestionario del hogar se aplico a un informante clave. Este
informante del hogar pudo ser un miembro del hogar menor de 50 afos, pero no
necesariamente tenia que ser el mismo AM. En todos los casos debia ser aquella
persona disponible con mayor conocimiento del estado de salud, la condicion
laboral y financiera de cada uno de los “miembros”; asi como de las decisiones,
los ingresos y los gastos del hogar. Por “miembro” del hogar se consider6 toda
aquella persona que compartiera alimentos en el hogar, y que viviera alli al menos
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4 meses al afo. Este instrumento cuenta con las siguientes secciones
(Excluyendo las iniciales de: contacto, muestreo y geo referencia): 1. Lista de
identificacion de miembros del hogar. 2. Caracteristicas de la vivienda. 3. Redes
de apoyo familiar y transferencias. 4. Ingreso del hogar y 5. Gastos del hogar.

Para toda la informacion, en un 10% de la muestra se realiz6 la re-visita por parte
de los supervisores para evaluar confiabilidad de las entrevistas. Para este
estudio, se trabajara con la informacion del cuestionario individual y del hogar,
para construir las variables que se describen a continuacién.

Operacionalizacion de variables.

Variable desenlace: La variable de depresion se define como la presencia de un
probable episodio depresivo mayor en los ultimos doce meses, primero de
forma dicotdmica (si versus no), y posteriormente clasificada segun su severidad
en: leve, moderado y grave. Para ello, se utilizara una adaptacion de los criterios
diagnodsticos para episodio depresivo mayor, de acuerdo a la clasificacion de
desérdenes mentales y de comportamiento de la CIE-10 (167), esta propuesta fue
desarrollada como una propuesta propia bajo la asesoria de la Dra. Ana Luisa
Sosa.

Para la operacionalizacion dicotdmica del desenlace (presencia de probable
episodio depresivo mayor en los ultimos doce meses) se utilizaran los criterios A
de la CIE-10, y se definira operativamente como la respuesta afirmativa a al
menos dos de los siguientes tres items disponibles en el cuestionario SAGE,
gue son equivalentes a los criterios CIE-10:

1. Durante los ultimos doce meses: ¢usted ha tenido un periodo, que dure
varios dias, en donde se haya sentido triste, vacio o deprimido? (Q402)

2. Durante los ultimos doce meses: ;usted ha tenido un periodo, que dure
varios dias, en donde usted haya perdido el interés en la mayoria de cosas
que usualmente disfruta tales como relaciones personales, trabajo o
recreacion? (Q403)

3. Durante los ultimos doce meses: ;usted ha tenido un periodo, que dure
varios dias, en donde haya sentido que su energia haya disminuido o se ha
sentido cansado todo el tiempo? (Q4044).

Como es evidente, estos tres items se refieren a: afecto depresivo, pérdida de
interés o de placer, y pérdida de energia, respectivamente, en los ultimos doce
meses que son los criterios basicos CIE-10.

Adicionalmente, sera indispensable para ser catalogado como un probable
episodio depresivo mayor que ademas el entrevistado haya confirmado que dicho
periodo (de tristeza, perdida de interés o de energia) hubiera durado mas de dos
semanas (Q4045), y que se hubiera presentado la mayor parte del dia, casi todos
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los dias (Q4046) en el lapso dentro del que se presentd el episodio , como es
sugerido por la CIE-10 para hablar de episodio depresivo mayor.

Posteriormente, la severidad del episodio depresivo mayor, se dictaminara de
acuerdo a una equivalencia propuesta en este protocolo, y a un puntaje derivado
de esta, incorporando adicionalmente los criterios B de la CIE-10, teniendo en
cuenta en primer lugar que los criterios B originales, son los siguientes sintomas:

Reduccion de concentracidén o atencion.
Reduccién de la autoestima o autoconfianza.
Ideas de culpa y minusvalia.

Visiones pesimistas sobre el futuro.

Ideas o actos de auto-lesion o de suicidio.
Alteraciones de suefio.

Disminucion del apetito.

Alteraciones psicomotoras.

N Ok WON =

Para su incorporacion en el analisis, se propone la siguiente equivalencia de estos
criterios con los items disponibles en el cuestionario SAGE individual.

Tabla 3. Equivalencia entre criterios CIE-10 y reactivos de cuestionario
SAGE.

Criterio de CIE-10 # items en SAGE items en SAGE
Disminucién de concentracion o atencion 2 Q4048, Q4051
Pérdida de autoestima o autoconfianza 1 Q4055
Ideas de culpa o minusvalia 0 No disponible
Visiones pesimistas sobre el futuro 1 Q4056
Ideas o actos de autolesiéon o de suicidio 2 Q4058, Q4059
Alteracion del suefio 2 Q4049, Q4050
Disminucién de Apetito 1 Q4047
Alteracién Psicomotora (lento o agitado) 2 Q4052,Q4054

Se observa en este cuadro, que no se consideraran en este analisis los sintomas
de ansiedad (Q4053) o de pérdida de libido (Q4057), que aunque son
interrogados en el cuestionario SAGE, no son considerados para el
establecimiento de la severidad por la CIE-10. Bajo CIE-10 son considerados
como sintomaticos somaticos, pero no como parte de la definicion ni de la
severidad, aunque se propone que algunos de ellos ciertamente tienden a ser
mas recuentes en episodios graves.
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También es remarcable como se observa en la tabla 3 que lamentablemente no
se dispone en SAGE de ningun item sobre ideas de culpa o minusvalia, que es
uno de los criterios B CIE-10, y que ciertamente son muy importantes en AM, lo
cual constituye una limitacion de la medicion de esta variable en este estudio.
Finalmente, se observa que para algunos sintomas se dispone de hecho de mas
de un item (Dos para ser precisos), en esos casos se considerara la presencia del
sintoma si respondié afirmativamente a al menos uno de los dos reactivos del
mismo sintoma.

Basado en lo anterior la severidad se construira considerando un puntaje de los
criterios A y B, en donde para cada sintoma se da uno sélo punto (Como se
mencionod, cuando haya dos reactivos para un mismo sintoma, se dara un solo
punto si es positivo a al menos uno de dos reactivos), siguiente la siguiente regla:

* Probable episodio depresivo mayor leve en los ultimos doce meses:
Existe al menos dos de los tres criterios A, y la sumatoria de los criterios A
y B es menor a 6. O sea:
A>2 & A+ B <6

* Probable episodio depresivo mayor moderado en los ultimos doce
meses: Existe al menos dos de los tres criterios A, y la sumatoria de los
criterios Ay B es mayor o igual a 6 pero menor 8. O sea:

A>2 & 6<A+B <8

* Probable episodio depresivo mayor severo en los ultimos doce
meses: Existen los tres criterios A, y la sumatoria de los criterios Ay B es
al menos 8. O sea:

A=3 & A+ B >8.

Es importante mencionar que para que todos los anteriores sean clasificados
como tales, también debe cumplirse que dicho periodo (de tristeza, perdida de
interés o de energia) hubiera durado mas de dos semanas (Q4045), y que se
hubiera presentado la mayor parte del dia, casi todos los dias (Q4046), ya que
esta la definicion del episodio depresivo mayor, independiente de la severidad.

Finalmente, se debe resaltar que para todas las definiciones se habla de
‘probable” para calificar el episodio, ya que el diagndstico s6lo se puede
establecer clinicamente por una entrevista con un especialista y ademas no se
dispone de todos los criterios diagndsticos como se menciond. También es
importante mencionar que sélo se puede establecer la presencia de un probable
episodio en los ultimos doce meses, sin poder determinar si fue unico o
recurrente, o si los sintomas persistian al momento de la entrevista. Asi mismo,
no se tiene manera de establecer ni el momento ni el lapso del episodio.
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Variables independientes:
Principal variable exposicion: Estado laboral actual.

El estado del empleo de cada AM se determiné en dos momentos diferentes. En
primer lugar, si habia trabajado “alguna vez en la vida”, entendiendo por “trabajo:
empleado asalariado, en granja o negocio familiar, ventas o servicios
independientes, o en negocio propio, y sin considerar como trabajo el ser ama(o)
de casa.

En segundo lugar, y con estas mismas consideraciones, se preguntd “si habia
trabajado por lo menos 2 dias en los ultimos 7 dias”. Para ambas preguntas en
caso de que la respuesta fuera "no", se pregunté ademas la razén para no haber
trabajado en el periodo respectivo, dentro de las cuales se incluyeron las siguientes
opciones de respuesta:

- Ama(o) de casa.

- No pudo encontrar trabajo.

- Trabajo voluntario.

- Estudiando o en entrenamiento

- Discapacitado o enfermo.

- Cuidador de algun miembro de la familia.

- No tener necesidad econdmica.

- La pareja o la familia no le permite trabajar.
- Desempleado.

- Retirado.

Para el ultimo periodo de tiempo (ultimos 7 dias), ademas podian responder como
opcion, que no trabajaron en ese lapso porque su trabajo era vacacional o
temporal, o que estaban en vacaciones, en baja o retiro voluntario temporal.

Otra pregunta del empleo relevante, que se incluira en el presente analisis es el
tener o haber tenido, cada uno de los siguientes beneficios: pensiones, servicios
de salud, comida o bonos de efectivo como resultado del trabajo realizado

Para el presente analisis, en primer lugar a partir de la primera pregunta (si habia
trabajado alguna vez en la vida) se clasificara a los sujetos segun “si ha trabajado
alguna vez en la vida” versus “no haberlo hecho nunca”.

Para los que nunca han trabajado en la vida, se determinara la razén que refieren y
se clasificaran en dos categorias finales: “Amas de casa que nunca trabajaron” y
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“Nunca trabajaron por otras razones” (Esto porque son apenas menos del 3%). Es
de anotar que estas amas de casa generadas aqui se caracterizan precisamente
por no haber trabajado nunca en la vida.

Por su parte, el grupo que “si ha trabajado alguna vez en la vida”, se reclasificara
usando el segundo item (haber trabajado al menos 2 dias en los ultimos 7 dias) en
cuatro categorias finales mutuamente excluyentes: empleado, desempleado, ama
de casa, retirado sin pension y retirado con pension, de la siguiente manera:

Para el presente analisis se definira como “Empleado” a aquellos que afirmaron
haber trabajado por lo menos 2 dias en los ultimos 7 dias (Q1503) asi como a
aquellos que respondieron negativamente a esta pregunta pero afirmaron tener un
retiro temporal voluntario/vacaciones (Q1504).

Aquellos que negaron trabajar en los ultimos 7 dias pero dijeron haber sido
despedidos o estar retirados (Q1504) y adicionalmente afirmaron contar o haber
contado con una pension se les clasificara como “Retirados con pension” (Q1514 &
Q1514a). En caso que la segunda sea negativa seran clasificados como “Retirados
sin pension”.

Como “Ama de casa” se incluiran a todos aquellos que al negar haber trabajado en
los ultimos 7 dias, respondieron que no lo habian hecho por ser ama de casa o
dedicarse al hogar. Hay que aclarar que estas amas de casa, a diferenciar de las
identificadas en con el primer item si trabajaron alguna vez en la vida.

Por ultimo, se considerara como “Desempleado” a aquellos que negaron haber
trabajado en los ultimos 7 dias (Q1503) exceptuando todos los casos previamente
mencionados y aquellos que afirmaron no hacerlo por estar enfermos o contar con
alguna discapacidad. Se excluira del analisis a aquellos que afirmaron estar
discapacitados o enfermos. La operacionalizacién de esta variable se resume en
la Figura 9.

Figura 9. Operacionalizacion de la variable empleo.

2.3Trabaja sl
actuaimente™3# » Empleado actual
1.3Trabajé* olguno‘
vez en la vida?

<

-
» Ama de casa
| » Retirado con pensién
lm 2A3Razén? ———— » Refirado sin pensién
m » Retirado por discapacidad
» Oftros (<3%) W,
-
» Ama de casa (toda la vida)
No Trabajé 1A.2Raz6n% » No trabajé por discapacidad
nunca » Nunca frabajé (ofra razén) )
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Variables relevantes con el empleo:

Otras preguntas del empleo relevantes, que se incluiran en el presente analisis
seran las siguientes:

- Haber tenido mas de un trabajo en los ultimos doce meses.

- Afos totales que trabajo o que ha trabajado en la vida. Calculada como la
diferencia entre la edad a la que se retird de trabajar -0 a la edad actual si sigue
trabajando- menos la edad a la comenzé a trabajar “por un pago”.

- Edad al momento en que se retird - si es que no trabaja actualmente- .
Involucrada en el calculo anterior pero importante para determinar retiro prematuro.

- ARos que lleva cesante o sin trabajar. Definida como la edad de retiro (si aplica)
menos la edad actual.

- Tipo de empleo principal. En esta pregunta de forma abierta el entrevistado
respondia cual fue su empleo "principal” en los ultimos doce meses. Esta respuesta
sera re-categorizada segun la International Standard Classification of Occupation
(ISCO-88). Se proponen re-categorizar las ocupaciones asi: 1. Miembros en
posiciones de poder, gobierno y autoridades. 2. Profesionales cientificos e
intelectuales — incluyendo profesores-. 3. Técnicos y profesionales de nivel medio.
4. Trabajadores de oficina. 5. Trabajadores de servicios y ventas. 6. Granjeros y
pescadores. 7. Operadores de maquinaria y vehiculos. 8. Construccion. 9. Mineria.
10. Fuerzas armadas.

- Sector del trabajo principal en los ultimos doce meses (Publico, privado,
independiente o informal).

- Estar buscando trabajo actualmente y la razon para hacerlo (Necesitar el ingreso,
mantenerse activo, sentirse util o ayudar a la familia). Aunque debe considerarse
que esta solo aplica si no trabaja actualmente y esta buscando actualmente. De
igual forma, varias de las variables de empleo solo aplican para subgrupos de los
AM.

También hay un conjunto de preguntas sobre las "condiciones laborales", que se
refieren siempre al " trabajo principal ", siendo este el trabajo “actual” en caso de
estar trabajando o aquel que considera el “principal trabajo” que tuvo en su vida si
es que no trabaja actualmente. Estas son:

- Si recibi6 ingreso por su trabajo y en caso de que si de qué tipo (Efectivo, especie,
ambos, sin pago).

- Dias a la semana y horas al dia estimadas promedio de trabajo.
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- El tener o haber tenido, cada uno de los siguientes beneficios: pensiones,
servicios de salud, comida o bonos de efectivo.

- Total estimado de ingresos asociados al empleo en ultimos 12 meses. El ingreso
se convertira a cuartiles dentro de cada pais para facilitar el analisis.

- Satisfaccion con el trabajo en una escala Likert: muy satisfecho, satisfecho,
neutral, insatisfecho y muy insatisfecho.

Covariables:

Sociodemograficas

Sexo.

Edad en el momento de la entrevista. (En afos, determinada a partir de la
fecha de nacimiento y categorizada por decenios: 60-69, 70-79,80-99 y
>=90).

Grupo étnico y religion. (Cada una, de acuerdo a una lista propia y
exhaustiva de los grupos étnicos y religiosos de cada pais, incluyendo la
opcion de “ninguna”).

Escolaridad. (en total de afos cursados y en ultimo nivel alcanzado,
incluyendo las siguientes opciones: 1. Ninguna; 2. primaria incompleta o
completa; 3. Secundaria incompleta o completa; 4. Técnica completa; 5.
licenciatura completa y 5. estudios de posgrado completados).

Estado civil actual. (Nunca se ha casado, casado(a), union libre,
divorciado(a), y viudo(a)).

En caso de estar casado o en unién libre, cuantos afos lleva en esta union.
En caso de ser viudo o divorciado, cuantos afnos hace que lo es.

Medidas subjetivas

Autopercepcién general de su salud actual. En una escala Likert: Muy
buena, buena, moderada, mala, muy mala.

Grado de auto-satisfaccion actual. indagada en diferentes esferas: 1.
Salud. 2. Consigo mismo. 3. Con su desempefio en la vida diaria. 4. Con
sus relaciones personales 5. Con sus condiciones de vida, y considerando
todas las anteriores: 6. Con su vida en general. Para cada una, la
respuesta de nueva era un Likert: muy satisfecho, satisfecho, neutral,
insatisfecho y muy insatisfecho.

Dolor e incomodidad del cuerpo en los ultimos 30 dias. En la siguiente
escala: ninguno, leve, moderado, severo y extremo, y sentida. Asi misma
que tanto este dolor le afectd en el mismo periodo en la vida cotidiana,
usando la misma escala.
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Condiciones de salud (Discapacidad, multimorbilidad y lesiones)

- Discapacidad. Definida como la presencia de dificultad para desempefiar
al menos una actividad basica de la vida diaria de acuerdo a la escala de
Katz (168). Las actividades basicas incluyen las siguientes: 1. Ponerse de
pie. 2. Deambular de una habitacién a otra. 3. Bafarse. 4. Comer y 5.
Vestirse. Cada item de esta escala constituye un Likert con las siguientes
opciones: Ninguna, leve, moderada, severa y extrema.

- Multimorbilidad. Determinada a partir de una lista de las principales
enfermedades cronicas, a saber: Artritis, Evento cerebrovascular, angina,
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, depresion,
hipertension y cataratas. Para cada padecimiento, la pregunta fue si alguna
vez un medico le habia hecho “alguna vez’ un diagndstico de la
mencionada enfermedad. Esta variable se operacionalizara como numero
de morbilidades auto-reportada (Rango: 0-9).

- Antecedente con lesion en los ultimos doce meses (si versus no). En
cada caso el mecanismo y este si fue: accidental, producida por otro o
auto-infringida.

- Auto reporte de antecedentes personales de depresion y de recibir
antidepresivos. (Esta variable sélo se incluira en el analisis exploratorio
porque es obvio que es un desenlace de la propia respuesta, cuando no un
indicador de lo mismo).

Estilos de vida

- Consumo de alcohol. Se usara la frecuencia auto-reportada de consumo
de al menos una cerveza; categorizada asi: no consume, menos de una
vez al mes, uno a tres dias al mes, uno a 4 dias a la semana, 5 0o mas a la
semana. Alternativamente se podria usar el reporte de numero de bebidas
alcohdlicas consumidas en los ultimos 7 dias.

Atencion en salud, capital social y redes sociales

- Atencion Salud. Como un proxy se determinaria usando una sola
pregunta. Esta es si la ultima vez que necesito atencion médica la recibio.

- Percepcion de violencia en el vecindario. En una escala de Muy seguro
a muy inseguro.

- Confianza en vecinos, colegas, y extrahnos. Para cada una en una
escala Likert de muy ampliamente a muy poco.

- Acceso a pension (Si versus No).

Hogar
- Ingreso mensual total del hogar (Pasado de moneda local a ddlares, y

considerando fuente del mismo), incluido pension o subsidios del Estado.
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- indice de bienes (generado a partir de un analisis factorial de una matriz de
correlacion tetracorica de los items de diversos bienes). Para el analisis esta
variable sera trabajada en quintiles, calculados para cada pais.

- Numero de nifilos menores de 5 ainos en el hogar y de otros AM.

- Vivir solo (Si versus no).

Pais. Nivel de ingreso: Medio bajo, medio alto y alto.

Analisis estadistico:
Para primer Articulo (Objetivo central del articulo)

Exploratorio/Descriptivo: Cada una de variables cualitativas seran resumidas con
proporciones con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Por su parte, las
variables cuantitativas seran descritas con medidas de tendencia central (mediana o
mediana) y de dispersion (rango, rango intercuartilico y desviacion estandar, segun se
amerite). En el caso particular de las variables cuantitativas se evaluara la forma de su
distribucion marginal, como también condicional a la variable de respuesta (Presencia
de sintomas depresivos), usando diversos meétodos graficos (qq plot, histogramas) y
numericos (pruebas de bondad de ajuste).

Para el analisis bivariado, se evaluara la asociacion de las variables independientes
cualitativas con la variable de respuesta categérica, usando pruebas tipo ji-cuadrada
de independencia; y de la respuesta con las variables independientes cuantitativas
usando pruebas U de Mann Withney.

Como parte del analisis exploratorio se realizaran también regresiones no
paramétricas entre el puntaje de depresion y cada predictor continuo para explorar las
formas funcionales de la asociacion bivariada entre el desenlace y cada predictor,
como para detectar potenciales puntos de inflexion.

Para todos los analisis descriptivos, se considerara el disefio muestral, con los
estratos de varianza y ponderadores respectivos del muestreo en cada pais. Ademas,
todas las estadisticas descriptivas se ajustaran utilizando la estandarizacion propuesta
por la OMS, por sexo y edad, para hacer comparables los estimadores entre paises,
como ya se ha realizado en analisis previos de SAGE.

Analisis multiple: Se realizaran en primera instancia, modelos de regresion logistica
binaria para las observaciones de cada pais de forma separada (seis
especificaciones) y posteriormente un unico modelo de regresion logistica binario
unificado con todas las observaciones (169, 170).

La variable de respuesta en estos primeros modelos sera la presencia de un probable
episodio depresivo mayor (EDM) en los ultimos doce meses (Si versus No), y las
variables independientes -todas las anteriormente mencionadas-, categorizadas como
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se ha descrito en la seccidn anterior, siendo la principal variable explicativa el estado
de empleo, y como las covariables mas relevantes: sexo, edad, empoderamiento en
la toma decisiones, multimorbilidad, discapacidad, dolor fisico, autopercepcion de
salud, antecedentes recientes de violencia o accidente. Adicionalmente como otras
explicativas que también podrian ser potenciales modificadores del empleo se
exploraran: indice de bienes, el nivel de ingreso, la escolaridad, el estado civil, la
etnicidad y el acceso a pension y servicios de salud. Algunas de estas variables
podrian ser etiolégicamente consideradas variables intermediarias de la relacién de
interés, como se sugirid en la figura 3, pero dado la estructura transversal de los
datos, se les dara un tratamiento estadistico como explicativas a un mismo nivel
etiolégico. Sin embargo, esto se tendra en cuenta para la interpretacion y discusion de
resultados.

Se explorara la pertinencia del uso tanto de modelos de regresion que consideren la
escala ordinal de la variable, como por ejemplo: modelos de regresion logistica de
momios proporcionales o de momios proporcionales parciales, modelos de razon
continuos o modelos estereotipicos (171); o alternativamente en ultima instancia se
haran modelos logisticos multinomiales que no reconocen la ordinalidad de la
respuesta, pero que se permiten evaluar las asociaciones entre el cambio de cada
categoria de respuesta versus una de referencia. Todo lo anterior de acuerdo al
cumplimiento 0 no que se observe de los supuestos respectivos de cada modelo.
Para estos modelos las variables independientes seran las mismas que para el
modelo de

En cada modelo, la incorporacién de las variables independientes se hara primero con
solo la variable explicativa principal y todas las confusoras, y luego secuencialmente
se iran incorporando en distintos modelos, una a una, cada potencial variable
intermediaria (de acuerdo a lo propuesto modelo de la Figura 3), y al final
incorporando todas las mediadoras juntas, observando como van cambiando los
coeficientes en cada paso. La justificacion subyacente para hacer este procedimiento,
es que al ajustar por cada variable intermediaria, se estaria en cada modelo
observando el “efecto” de la variable explicativa principal (el empleo) sobre la
respuesta, que se mantiene por una via “causal’ distinta a la de la variable
intermediaria, y esta se podria comparar con el efecto del empleo sin ajustar por esta
intermediara, que seria la suma del efecto directo mas el efecto via la potencial
intermediaria. Lo anterior, dado a que como ya se menciond, debido a la naturaleza
transversal de los datos lamentablemente no es posible especificar de forma explicita
el papel de las variables intermediaras.

En todos los modelos, se usaran términos de interaccidon multiplicativos para evaluar
la potencial heterogeneidad del efecto del empleo sobre la presencia del EDM (172),
de acuerdo a potenciales factores modificadores individuales como: indice de bienes,
el nivel de ingreso, estado civil, la escolaridad, la etnicidad y el acceso a pension y
servicios de salud. Se realizaran también términos de interaccion entre la dummie del
pais con la variable empleo, para explorar potenciales diferencias en la asociacion
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entre empleo y EDM en cada pais. Estos coeficientes estimados seran comparados
entre si usando pruebas de Wald (170). Los modelos ajustados seran sometidos a
verificacion de todos los supuestos de la regresion logistica y se aplicaran pruebas de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow (170). En particular, se observara la
distribucién de los errores del modelo para cada pais para explorar también
potenciales diferencias en la varianza condicional de la respuesta.

Para cada modelo se especificaran efectos fijos a nivel de pais y efectos aleatorios
con pendientes aleatorias para cada Estado o provincia. Estos ultimos con el fin de
captar la heterogeneidad por las variables no medidas del estado o provincia, que es
donde el contexto socioecondémico podria ser similar para las unidades de
observacion. En cada caso, el modelo de aleatorios a nivel estado se comparara con
su equivalente usando efectos fijos a ese mismo nivel, utilizando el test de Hausman
(173). Adicionalmente, para todos los analisis de regresion realizados, se compararan
los resultados obtenidos con el mismo modelo, pero en otra version en la que se
tenga cuenta el efecto del disefio muestral, considerando para ello los estratos de
varianza (conglomerados) y los factores de expansion (ponderadores) de las
unidades primarias de muestreo para cada pais. En este caso, se espera que para
las versiones de los modelos con especificacion del disefio muestral, no podra
modelarse efectos fijos o aleatorios a nivel estado, dado que este nivel ya hace parte
del disefio muestral.

Analisis de ecuaciones estructurales: Analisis de mediacion: Para los paises, donde
se encontrdo una asociacion estadisticamente significativa entre el estado del
empleo con la presencia de un episodio depresivo mayor, se hizo un analisis de
mediacion usando la propuesta de Valeri & VanderWeele, con el objetivo de
separar los efectos directos del empleo de los efectos indirectos — mediados por el
indicador de riqueza acumulada. En breve, se trata de ajustar un sistema de dos
ecuaciones simultaneas, el primero del efecto completo y otro del efecto mediado,
asi:

Modelo 1:
E[YIA, C] = @o+ @1A + ¢'C

En este modelo, Y es la variable respuesta (episodio depresivo mayor), A
representa a la variable independiente principal (estado de empleo), y C es el
vector de cada una de las k variables confusoras; y finalmente, los ¢ son los
coeficientes estimados para cada variable independiente, siendo @4,
especificamente, el coeficiente para la variable estado del empleo, el cual
representa la asociacion total entre empleo y depresion.

Modelo 2:
E[Y|A, M, C] =6y +6/A + O:M + 6:A*M + 6,°C
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En este segundo modelo, Y, A y C, representan lo mismo que en el modelo 1,
pero se agrega M que es la variable intermediaria (riqueza acumulada), los 6 son
los coeficientes estimados asociados a cada variable independiente, siendo
especificamente 6;/A el coeficiente para la variable estado del empleo, el cual
representa en este modelo, la asociacion directa entre empleo y depresion.

A diferencia, de los enfoques clasicos, esta aproximacion permite ajustar por los
confusores del efecto completo, como por aquellos confusores de la mediacion,
ademas de permitir las interacciones entre mediador y la exposicion
(representados como: 6;A*M). En este modelo, la asociacion indirecta es definido
como: @1 - 01,

Para segundo articulo:

Se ajustaron dos modelos de ecuaciones estructurales generalizados, con
funciones liga logit y supuesto distribucional de cada respuesta como una
binomial, uno para las ideas de muerte, y el otro, para el intento suicida. En cada
uno de estos modelos, todas las variables independientes fueron especificadas en
el mismo nivel; excepto el EDM que fue considerado como una variable intermedia
(2) entre las independientes (X) y cada variable de respuesta (Y). Esto debido a
que el episodio depresivo mayor (EDM) se encuentra teéricamente, temporal y
etiolégicamente, mas cerca de los desenlaces finales estudiados. De este modo,
cada modelo permito especificar la asociaciones indirectas X->Z->Y; asi como las
directas, es decir: XY, y la asociacion del EDM con los desenlaces Z->Y.

VIIl. Resultados

NOTA: Para evitar repetir excesivamente el contenido, remitirse a las tablas y
graficas citadas en los articulos, con la numeracion indicada en esta seccion..

Resultados primer articulo

Caracteristicas generales de la muestra, prevalencia de depresion y condicion de
empleo: La muestra inicial estuvo conformada por 9,420 hombres (44.0%) vy
11,990 mujeres (56.0%), de 60 afios y mas (mediana: 69, rango intercuartilico: 64-
75). Las principales caracteristicas entre hombres y mujeres, y para cada pais
participante en SAGE, son presentadas en la tabla 1. Se observa que en todos los
paises, las prevalencias mas altas de un EDM en los ultimos doce meses, se
encuentran en las mujeres (p<0.01), siendo India el pais de mas alta prevalencia
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(18.82% y 15.05%, en mujeres y hombres, respectivamente), seguido de Ghana
(11.37% y 7.84%), México (8.53% y 4.44%), Federacién Rusa (6.57% y 3.80%),
Sudafrica (3.34 y 2.76%) y siendo finalmente la mas baja para ambos sexos, la
observada en China (1.95% y 1.17%). La prevalencia estimada en el total de la
muestra fue de 7.72%(IC 95%: 6.86%-8.59%) para las mujeres, y de 5.65%(IC
95%: 4.73%-6.57%) para los hombres.

Con respecto al estado del empleo, se observa en primer lugar, que existen
notables diferencias por sexo. En primer lugar, llama la atencion que en todos los
paises participantes, la proporcion de AM que son empleados actualmente —
trabajo al momento de la entrevista-, es siempre mayor en los hombres que en las
mujeres (p<0.01); siendo esta diferencia mas evidente de mayor a menor, en
México, India, Federacion Rusa y Sudafrica, en ese orden, donde las mujeres
adultas mayores, tienen la mas baja proporcion de actividad econdmica actual, en
contraste con China y Ghana (p<0.05), pais en que las mujeres trabajando
actualmente son un grupo importante. Especialmente sobresale Ghana, pais
donde fuera de la tendencia general, las mujeres adultas mayores que trabajan
actualmente representan mas del 50%.

Asimismo, en todos los paises la proporcidon de hombres que son retirados con
pension fue siempre mayor, en comparacion que la observada en las mujeres,
siendo notable la diferencia en Ghana, India y Meéxico (p<0.01), ademas
especificamente estos tres paises, junto con Sudafrica, tienen la mas baja
proporcion, tanto de hombres y mujeres, retirados con pension.

Finalmente, en relacion a las amas de casa, este grupo es particularmente
importante en las mujeres de México (69.35%), seguido muy de lejos de India
(38.55%), Sudafrica (14.57%) y de China (9.54%); y con una proporcion muy baja
Ghana (1.85%) y la Federacion Rusa (2.57%). Los hombres dedicados a labores
domésticas son menos del 2%, exceptuando en Sudafrica, donde sobresalen con
un 11%.

Por otro lado, con respecto al nivel del empleo “principal”’, para aquellos que
trabajaron alguna vez, se observan también marcadas diferencias por sexo en
cuatro de los seis paises, exceptuando Federacion Rusa y Sudafrica, con una
tendencia en los otros 4 paises, a que las mujeres tengan menores niveles de
empleo (p<0.01). Las otras covariables relevantes son presentadas también en la
tabla 1, en términos generales, diferencias marcadas por sexo en la mayoria de
paises, son muy notables para la escolaridad, multimorbilidad, limitaciones fisicas,
asistir a la iglesia y participar en organizaciones sociales (p<0.01). .

Analisis de regresion mdultiple con variabilidad por pais: En primer lugar, se
presentan los modelos de regresion logistica de efectos fijos, con la variable
empleo actual de forma dicotomica (trabaja versus no trabaja), en la tabla 2. No se
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observa una asociacion estadisticamente significativa en ninguno de los paises
con trabajar actualmente, en los hombres ni en las mujeres.

Posteriormente, los resultados de los modelos de regresion logistica de efectos
fijos, con la variable empleo politomica, estratificados segun sexo, son
presentados en la tabla 3. Tomando siempre como referencia el ser empleado
actual, para los hombres, se encontré una asociacion protectora para EDM de ser
retirado con pension en China (OR=0.23; 1C95%:0.08-0.70; p=0.01); como
también en Ghana (OR=0.25; 1C95%:0.07-0.95; p=0.04).

Por su parte, para las mujeres, existe también una asociacion protectora para un
EDM, el ser retiradas con pension (OR=0.05; 1C95%:0.01-0.51; p=0.01) en India, y
en Sudafrica (OR=0.19; 1C95%:0.04-0.97; p=0.05). Adicionalmente, ser “ama de
casa” en Sudafrica (OR=0.09; 1C95%:0.01-0.66; p=0.02), y México (OR=0.32;
1C95%:0.14-0.76; p= 0.71), fue identificada también como wuna condicion
protectora para el mismo desenlace.

Adicionalmente, aunque sin heterogeneidad por pais, el no trabajar por condicion
de discapacidad, fue factor de riesgo en los hombres (OR=1.63; 1C95%:1.06-2.50;
p=0.03), al igual que en las mujeres (OR=1.71; 1C95%:0.98-2.97; p=0.06). Las
demas categorias de empleo analizadas (retirado sin pension y nunca trabajo) no
fueron asociadas estadisticamente significativas en ninguno de los paises de
estudio (tabla 3). También sobresale que los estimadores obtenidos de las
asociaciones de empleo y EDM, en el modelo 1 (sin ajustar por la riqueza
acumulada), fueron practicamente los mismos que los obtenidos en el modelo 2.

Con respecto al indice de bienes (riqueza acumulada), en el caso de los hombres,
se observd una asociacion protectora de pertenecer al tercer tercil (los mas ricos)
con relacion a los del primer tercil (los mas pobres) en India (OR =0.47;
1C95%:0.26-0.85; p=0.01), y paraddjicamente, una asociacion positiva, de riesgo,
de pertenecer al tercer tercil en Federacion Rusa (OR =10.10; 1C95%:1.46-69.89;
p=0.02). En las mujeres, por su parte, se encontré una asociacion protectora de
pertenecer al tercer y segundo tercil, con respecto al primer tercil, tanto en China
(OR para el tercil 3 =0.18; 1C95%:0.07-0.49; p<0.01), como en Ghana (OR para el
tercil 3=0.58; 1C95%:0.33-1.02; p=0.06), aunque esta ultima es marginalmente
significativa.

Analisis de mediacion: Dado que dentro de las asociaciones encontradas en el
analisis de regresion logistica convencional, aquellas para las cuales
conceptualmente tienen sentido la especificacion del Diagrama aciclico causal, de
la Figura 2, son sélo las que involucran el papel de ser retirado con pension
(indicadora de la variable original estado del empleo), donde se especificd esta
como A (principal exposicion); siendo el nivel socioecondmico como M (la
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intermediaria); y Y la presencia de tener un episodio depresivo.

Este modelo permite especificar distintas funciones ligas en cada componente de
la especificacion, en este caso para la relacion A>M, se especificd una regresion
lineal, y para las relaciones M—>Z y A->Y(“directa”), se especificaron modelos de
regresion logistica. Para este analisis de mediacién, la relacion se evaluo con la
categoria de empleo “retirado con pension”, utilizando el ser empleado actual
como categoria de referencia. Los resultados del analisis de mediacion son
presentados en la tabla 4.

Observando los modelos la tabla 4, en la cual se compara retirado con pension
con el ser empleado actual, se observa que se mantiene la asociacion directa (por
otras vias) para los hombres de China (OR efecto directo controlado =0.24;
1C95%:0.08-0.74;p=0.01) y de Ghana (OR=0.49;1C95%:0.10-1.02;p=0.05); como
también para las mujeres de India (OR=0.51;1C95%:0.41-0.65;p=0.01)

Resultados segundo articulo

Con relacion a los sintomas relacionados con el suicidio, se encontrd, para los
hombres, una prevalencia de ideas de muerte en los ultimos doce meses de
1.80%(IC 95%:1.53%-2.08%) y de intento suicida, en el mismo periodo, de
0.53%(IC%: 0.38%-0.68%). Por su parte, para las mujeres, estas prevalencias
fueron de 3.20%(IC95%: 2.87%-3.54%) para la ideas de muerte, y de 0.73%(IC
95%: 0.57%-0.90%) para el intento suicida.

En el analisis bivariado (tabla 1), tanto para el grupo con ideas de muerte, como
para el de intento suicida, comparados con los que no tenian ningun sintoma, se
encontraron las siguientes diferencias estadisticamente significativas: mayor
proporcion de mujeres, mayor proporcion sin pareja, menores niveles educativos,
mayor proporcion con una religién; y una menor afiliaciéon a algun seguro de salud
(p<0.01). Ademas, se observd que en los que tenian cualquiera de los dos
eventos, habia también una mayor prevalencia de discapacidad fisica,
antecedente de lesion fisica o accidente en los ultimos doce meses,
multimorbilidad, EDM depresivo mayor en los ultimos doce meses y diagndstico
médico alguna vez en la vida de depresion clinica (p<0.01). Asi mismo, las
personas con sintomas relacionados con el suicidio, tenian también menores
proporciones de interaccion social fuera de la casa, menor participacion en clubs
0 grupos sociales, y reportaban en menor proporcion contar con una persona de
confianza (p<0.01). Por su parte, pero solo para el intento suicida (tabla 1), se
encontraron diferencias estadisticamente en la distribucion de la edad y la
riqueza acumulada(p<0.05), con edades relativamente mayores, y menor riqueza
acumulada, en aquellos que tuvieron un intento de suicidio, comparados con el
grupo de referencia.
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De todo lo anterior, llama la atencion las marcadas diferencias en la proporciéon de
AM con un EDM en los ultimos doce meses, tanto para ideas de muerte (93.01%)
como para intento suicida (84.64%); en contraste con solo el 4.05% dentro de los
AM que no tenian ni ideas de muerte ni intento suicida.

En la figura 1, se presenta el modelo de ecuaciones estructurales para las ideas
de muerte. En este modelo, en primer lugar, se observaron asociaciones
estadisticamente significativas del EDM (X->Z) con los siguientes factores: ser
mujer (OR= 1.20), la discapacidad fisica (OR=2.67), la multimorbilidad (OR=
1.91), el antecedente de lesiones fisicas o accidente en los ultimos 12 meses
(OR=1.47), el diagnostico médico de depresion en la vida (OR= 5.30), y el vivir
solo (OR= 1.26). Adicionalmente, como factores asociados en sentido protector al
EDM, fueron identificados: la mayor escolaridad (OR= 0.82 para primaria y OR=
0.56 para secundaria 0 mas, -referencia: ninguna-), y el salir de la casa, al menos
una vez al mes (OR= 0.81).

Adicionalmente, de forma directa (X->Y, por otra via distinta al EDM) se asociaron
significativamente con la ideacidn suicida, los siguientes factores: no tener pareja
( OR=1.47), la multimorbilidad (OR=1.37) y la discapacidad fisica (OR= 2.06). Por
ultimo, en lo que correspondiente a la asociacion entre el EDM y las ideas de
muerte (Z->Y), esta tuvo la mayor fuerza de asociacion estimada para este
desenlace en este modelo (OR=293.30) (Figura 1).

Por su parte, en la Figura 2, se presenta el modelo de ecuaciones estructurales
para el intento suicida. Para este desenlace, se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas con este evento (X->Y, por otra via distinta al
EDM), por via directa, con los siguientes factores: discapacidad fisica (OR= 4.48),
el antecedente de diagnostico medico de depresion (OR=1.95) y el consumo
frecuente de alcohol (OR=2.89). Adicionalmente, el salir de la casa alguna vez al
mes fue identificado como un factor protector por via directa para el intento de
suicido (OR=0.60). Finalmente, la asociacion encontrada entre la presencia de
EDM vy el intento suicida (Z->Y) fue también muy fuerte (OR=244.22), en
comparacion con no haber presentado EDM.

IX. Conclusion

A pesar de sus limitaciones, este estudio pone en evidencia la variabilidad de la
asociacion entre empleo y depresion por contexto socioecondmico y cultural. En
conclusion, el potencial impacto del estado laboral sobre la depresion en los AM,
es una relacion epidemiolégicamente compleja, cuyos mecanismos no han sido
aun establecidos, pero al parecer existe una asociacién protectora de ser retirado
con pension que podria estar relacionada con el buen retiro, mas que con el nivel
socioecondmico, en algunos paises. Asimismo, se encontr0 una asociacion
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protectora de ser ama de casa, que debe ser interpretada a la luz de las dinamicas
particulares de género en cada pais.

La generacion de evidencia que explore mas a fondo la complejidad de esta
relacion es necesaria; pero ademas evaluar dicha relacién en diversos contextos,
contribuira a la toma de mejores decisiones en politicas de salud publica adaptas
localmente; y en particular, deberia considerarse que la jubilacién exitosa, en
condiciones dignas de retiro y pension, puede prevenir la depresion, y que esto
deberia ser considerado por los sistemas de seguridad social.

68



X. Bibliografia

1. Meeks TW, Vahia IV, Lavretsky H, Kulkarni G, Jeste DV. A tune in “a minor” can “b major”:
a review of epidemiology, illness course, and public health implications of subthreshold
depression in older adults. Journal of affective disorders. 2011;129(1):126-42.

2. Vos T, Barber RM, Bell B, Bertozzi-Villa A, Biryukov S, Bolliger I, et al. Global, regional, and
national incidence, prevalence, and years lived with disability for 301 acute and chronic diseases
and injuries in 188 countries, 1990-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2013. The Lancet. 2015;386(9995):743-800.

3. Fiske A, Wetherell JL, Gatz M. Depression in older adults. Annual review of clinical
psychology. 2009;5:363.

4, Rodda J, Walker Z, Carter J. Depression in older adults. BMj. 2011;343:d5219.

5. Kinser PA, Lyon DE. A conceptual framework of stress vulnerability, depression, and health

outcomes in women: potential uses in research on complementary therapies for depression. Brain
and behavior. 2014;4(5):665-74.

6. Herrmann LL, Le Masurier M, Ebmeier KP. White matter hyperintensities in late life
depression: a systematic review. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry.
2008;79(6):619-24.

7. Thomas AJ, Perry R, Kalaria RN, Oakley A, McMeekin W, O'Brien JT. Neuropathological
evidence for ischemia in the white matter of the dorsolateral prefrontal cortex in late-life
depression. International journal of geriatric psychiatry. 2003;18(1):7-13.

8. Alexopoulos GS. Depression in the elderly. The lancet. 2005;365(9475):1961-70.

9. Khundakar A, Morris C, Oakley A, McMeekin W, Thomas AJ. Morphometric analysis of
neuronal and glial cell pathology in the dorsolateral prefrontal cortex in late-life depression. The
British Journal of Psychiatry. 2009;195(2):163-9.

10. Khundakar A, Morris C, Oakley A, Thomas AJ. A morphometric examination of neuronal
and glial cell pathology in the orbitofrontal cortex in late-life depression. International
Psychogeriatrics. 2011;23(01):132-40.

11. Almeida O, Burton E, Ferrier N, McKeith I, O'BRIEN JT. Depression with late onset is
associated with right frontal lobe atrophy. Psychological medicine. 2003;33(04):675-81.

12. Dotson VM, Davatzikos C, Kraut MA, Resnick SM. Depressive symptoms and brain volumes
in older adults: a longitudinal magnetic resonance imaging study. Journal of psychiatry &
neuroscience: JPN. 2009;34(5):367.

13. Bunce D, Batterham PJ, Christensen H, Mackinnon AJ. Causal Associations Between
Depression Symptoms and Cognition in a Community-Based Cohort of Older Adults. The American
Journal of Geriatric Psychiatry. 2014;22(12):1583-91.

14. Sheline YI, Mintun MA, Moerlein SM, Snyder AZ. Greater loss of 5-HT2A receptors in
midlife than in late life. American Journal of Psychiatry. 2002.

15. Jansson M, Gatz M, Berg S, Johansson B, Malmberg B, McClearn G, et al. Association
between depressed mood in the elderly and a 5-HTR2A gene variant. American Journal of Medical
Genetics Part B: Neuropsychiatric Genetics. 2003;120(1):79-84.

16. Doherty JL, Owen MJ. Genomic insights into the overlap between psychiatric disorders:
implications for research and clinical practice. Genome Med. 2014;6(4):29.

17. Flint J, Kendler KS. The genetics of major depression. Neuron. 2014;81(3):484-503.

18. Hickie I, Scott E, Naismith S, Ward P, Turner K, Parker G, et al. Late-onset depression:
genetic, vascular and clinical contributions. Psychological medicine. 2001;31(08):1403-12.

19. Hwang J-P, Yang C-H, Hong C-J, Lirng J-F, Yang Y-M, Tsai S-J. Association of APOE genetic
polymorphism with cognitive function and suicide history in geriatric depression. Dementia and
geriatric cognitive disorders. 2006;22(4):334-8.

69



20. Garcia-Pena C, Juarez-Cedillo T, Cruz-Robles D, Fragoso JM, Sanchez-Garcia S, Rodriguez-
Pérez JM, et al. Depressive symptoms and APOE polymorphisms in an elderly population-based
sample. Psychiatric genetics. 2010;20(5):215-20.

21. Krishnan KRR, Tupler LA, Ritchie JC, McDonald WM, Knight DL, Nemeroff CB, et al.
Apolipoprotein E-€4 frequency in geriatric depression. Biological psychiatry. 1996;40(1):69-71.

22. Desmond DW, Moroney JT, Lynch T, Chan S, Chin SS, Mohr J. The natural history of
CADASIL a pooled analysis of previously published cases. Stroke. 1999;30(6):1230-3.

23. Krishnan KRR. Biological risk factors in late life depression. Biological psychiatry.
2002;52(3):185-92.

24. Le Doux JE. EMOTION: Clues from the Brain. Annual Review of Psychologt. 1995;46:209-
35.

25. Montag C, Reuter M. Disentangling the molecular genetic basis of personality: from
monoamines to neuropeptides. Neuroscience & Biobehavioral Reviews. 2014;43:228-39.
26. Martinez Al. Temperamento, cardcter, personalidad: una aproximacion a su concepto e

interaccion. Revista complutense de educacion. 2002;13(2):617-44.
27. Bjgrklgf GH, Engedal K, Selbak G, Kouwenhoven SE, Helvik A-S. Coping and depression in
old age: A literature review. Dementia and geriatric cognitive disorders. 2013;35(3-4):121-54.

28. Nolen-Hoeksema S, Ahrens C. Age differences and similarities in the correlates of
depressive symptoms. Psychology and aging. 2002;17(1):116.
29. Andrew D, Dulin P. The relationship between self-reported health and mental health

problems among older adults in New Zealand: Experiential avoidance as a moderator. Aging and
Mental Health. 2007;11(5):596-603.

30. Blazer DG. Depression in late life: review and commentary. Journals of Gerontology Series
A. 2003;58(3):249-65.

31. Chiém J-C, Macq J, Speybroeck N. Rule-Based Modeling of Chronic Disease Epidemiology:
Elderly Depression as an lllustration. 2012.

32. Cole MG, Dendukuri N. Risk factors for depression among elderly community subjects: a
systematic review and meta-analysis. American Journal of Psychiatry. 2014;160(6):1147-56.
33. Umberson D, Wortman CB, Kessler RC. Widowhood and depression: Explaining long-term

gender differences in vulnerability. Journal of health and social behavior. 1992:10-24.

34. Luppa M, Luck T, Weyerer S, Konig H-H, Brahler E, Riedel-Heller SG. Prediction of
institutionalization in the elderly. A systematic review. Age and ageing. 2009:afp202.

35. Lenze EJ, Munin MC, Ferrell RE, Pollock BG, Skidmore E, Lotrich F, et al. Association of the
serotonin transporter gene-linked polymorphic region (5-HTTLPR) genotype with depression in
elderly persons after hip fracture. The American journal of geriatric psychiatry. 2005;13(5):428-32.
36. Mazure CM, Maciejewski PK, Jacobs SC, Bruce ML. Stressful life events interacting with
cognitive/personality styles to predict late-onset major depression. The American journal of
geriatric psychiatry. 2002;10(3):297-304.

37. Millan-Calenti JC, Sanchez A, Lorenzo T, Maseda A. Depressive symptoms and other
factors associated with poor self-rated health in the elderly: Gender differences. Geriatrics &
gerontology international. 2012;12(2):198-206.

38. Arslantas D, Unsal A, Ozbabalik D. Prevalence of depression and associated risk factors
among the elderly in Middle Anatolia, Turkey. Geriatrics & gerontology international.
2014;14(1):100-8.

39. Munhoz TN, Santos IS, Matijasevich A. Major depressive episode among Brazilian adults: a
cross-sectional population-based study. Journal of affective disorders. 2013;150(2):401-7.

40. Bojorquez-Chapela 1, Manrique-Espinoza BS, Mejia-Arango S, Solis MMT-R, Salinas-
Rodriguez A. Effect of social capital and personal autonomy on the incidence of depressive
symptoms in the elderly: Evidence from a longitudinal study in Mexico. Aging & mental health.
2012;16(4):462-71.

70



41. Wong SY, Mercer SW, Woo J, Leung J. The influence of multi-morbidity and self-reported
socio-economic standing on the prevalence of depression in an elderly Hong Kong population.
BMC Public Health. 2008;8(1):119.

42. Gunn JM, Ayton DR, Densley K, Pallant JF, Chondros P, Herrman HE, et al. The association
between chronic illness, multimorbidity and depressive symptoms in an Australian primary care
cohort. Social psychiatry and psychiatric epidemiology. 2012;47(2):175-84.

43, Wolff JL, Starfield B, Anderson G. Prevalence, expenditures, and complications of multiple
chronic conditions in the elderly. Archives of internal medicine. 2002;162(20):2269-76.

44, Van den Akker M, Buntinx F, Metsemakers JF, Roos S, Knottnerus JA. Multimorbidity in
general practice: prevalence, incidence, and determinants of co-occurring chronic and recurrent
diseases. Journal of clinical epidemiology. 1998;51(5):367-75.

45, Fortin M, Stewart M, Poitras M-E, Almirall J, Maddocks H. A systematic review of
prevalence studies on multimorbidity: toward a more uniform methodology. The Annals of Family
Medicine. 2012;10(2):142-51.

46. Licht-Strunk E, van der Windt DA, Van Marwijk HW, de Haan M, Beekman AT. The
prognosis of depression in older patients in general practice and the community. A systematic
review. Family practice. 2007;24(2):168-80.

47. Piette JD, Kerr EA. The impact of comorbid chronic conditions on diabetes care. Diabetes
care. 2006;29(3):725-31.
48. Maddox GL. Some correlates of differences in self-assessment of health status among the

elderly. Journal of Gerontology. 1962.

49. Suchman EA, Phillips BS, Streib GF. An analysis of the validity of health questionnaires.
Social Forces. 1958:223-32.

50. Jylhda M. What is self-rated health and why does it predict mortality? Towards a unified
conceptual model. Social science & medicine. 2009;69(3):307-16.

51. Idler EL, Benyamini Y. Community studies reporting association between self-rated health
and mortality. Research on Aging. 1999;21:392-401.

52. DeSalvo KB, Bloser N, Reynolds K, He J, Muntner P. Mortality prediction with a single
general self-rated health question. Journal of general internal medicine. 2006;21(3):267-75.

53. Benyamini Y, Blumstein T, Lusky A, Modan B. Gender differences in the self-rated health—
mortality association: Is it poor self-rated health that predicts mortality or excellent self-rated
health that predicts survival? The gerontologist. 2003;43(3):396-405.

54. Rennemark M, Hagberg B. What makes old people perceive symptoms of illness? The
impact of psychological and social factors. Aging & mental health. 1999;3(1):79-87.
55. Evans ME. Physical illness and depression. Principles and Practice of Geriatric Psychiatry,

Second Edition. 2002:417-22.
56. Luborsky MR. The cultural adversity of physical disability: Erosion of full adult
personhood. Journal of Aging Studies. 1994;8(3):239-53.

57. Paskulin L, Vianna L, Molzahn A. Factors associated with quality of life of Brazilian older
adults. International nursing review. 2009;56(1):109-15.
58. Reynolds SL, Silverstein M. Observing the onset of disability in older adults. Social science

& medicine. 2003;57(10):1875-89.

59. Catala E, Reig E, Artes M, Aliaga L, Lopez J, Segu J. Prevalence of pain in the Spanish
population telephone survey in 5000 homes. European journal of pain. 2002;6(2):133-40.

60. Herr KA, Garand L. Assessment and measurement of pain in older adults. Clinics in
geriatric medicine. 2001;17(3):457-78.

61. Helme RD, Gibson SJ. The epidemiology of pain in elderly people. Clinics in geriatric
medicine. 2001;17(3):417-31.

62. Bassols A, Bosch F, Campillo M, Cariellas M, Bafios J-E. An epidemiological comparison of
pain complaints in the general population of Catalonia (Spain). Pain. 1999;83(1):9-16.

71



63. Andersson Hl, Ejlertsson G, Leden |, Rosenberg C. Chronic pain in a geographically defined
general population: studies of differences in age, gender, social class, and pain localization. The
Clinical journal of pain. 1993;9(3):174-82.

64. Burton AK, Tillotson KM, Main CJ, Hollis S. Psychosocial predictors of outcome in acute
and subchronic low back trouble. Spine. 1995;20(6):722-8.
65. Bair MJ, Robinson RL, Katon W, Kroenke K. Depression and pain comorbidity: a literature

review. Archives of internal medicine. 2003;163(20):2433-45.

66. Lin EH, Katon W, Von Korff M, Tang L, Williams Jr JW, Kroenke K, et al. Effect of improving
depression care on pain and functional outcomes among older adults with arthritis: a randomized
controlled trial. Jama. 2003;290(18):2428-9.

67. Geerlings SW, Twisk JW, Beekman AT, Deeg DJ, van Tilburg W. Longitudinal relationship
between pain and depression in older adults: sex, age and physical disability. Social psychiatry and
psychiatric epidemiology. 2002;37(1):23-30.

68. Gagliese L. Pain and aging: the emergence of a new subfield of pain research. The Journal
of Pain. 2009;10(4):343-53.
69. Prince MJ, Harwood R, Thomas A, Mann A. A prospective population-based cohort study

of the effects of disablement and social milieu on the onset and maintenance of late-life
depression. The Gospel Oak Project VII. Psychological medicine. 1998;28(02):337-50.

70. Bostrom G, Conradsson M, Rosendahl E, Nordstrém P, Gustafson Y, Littbrand H.
Functional capacity and dependency in transfer and dressing are associated with depressive
symptoms in older people. Clinical interventions in aging. 2014;9:249.

71. Zhang J. Risk factors for depression in older adults in Beijing. Canadian journal of
psychiatry. 2011;56(8):466.

72. Golden SH, Lazo M, Carnethon M, Bertoni AG, Schreiner PJ, Roux AVD, et al. Examining a
bidirectional association between depressive symptoms and diabetes. Jama. 2008;299(23):2751-
9.

73. Maraldi C, Volpato S, Penninx BW, Yaffe K, Simonsick EM, Strotmeyer ES, et al. Diabetes
mellitus, glycemic control, and incident depressive symptoms among 70-to 79-year-old persons:
the health, aging, and body composition study. Archives of internal medicine. 2007;167(11):1137-
44,

74. Lin EH, Rutter CM, Katon W, Heckbert SR, Ciechanowski P, Oliver MM, et al. Depression
and advanced complications of diabetes a prospective cohort study. Diabetes care.
2010;33(2):264-9.

75. Makine C, Karsidag C, Kadioglu P, llkova H, Karsidag K, Skovlund S, et al. Symptoms of
depression and diabetes-specific emotional distress are associated with a negative appraisal of
insulin therapy in insulin-naive patients with Type 2 diabetes mellitus. A study from the European
Depression in Diabetes [EDID] Research Consortium. Diabetic Medicine. 2009;26(1):28-33.

76. Bosworth HB, Bartash RM, Olsen MK, Steffens DC. The association of psychosocial factors
and depression with hypertension among older adults. International journal of geriatric
psychiatry. 2003;18(12):1142-8.

77. Simonsick EM, Wallace RB, Blazer DG, Berkman LF. Depressive symptomatology and
hypertension-associated morbidity and mortality in older adults. Psychosomatic Medicine.
1995;57(5):427-35.

78. Laiho K, Tuomilehto J, Tilvis R. Prevalence of rheumatoid arthritis and musculoskeletal
diseases in the elderly population. Rheumatology international. 2001;20(3):85-7.

79. Sheehy C, Murphy E, Barry M. Depression in rheumatoid arthritis—underscoring the
problem. Rheumatology. 2006;45(11):1325-7.

80. VanDyke MM, Parker JC, Smarr KL, Hewett JE, Johnson GE, Slaughter JR, et al. Anxiety in
rheumatoid arthritis. Arthritis Care & Research. 2004;51(3):408-12.

81. Morrow KA, Parker JC, Russell JL. Clinical implications of depression in rheumatoid
arthritis. Arthritis & Rheumatism. 1994;7(2):58-63.

72



82. Reichenberg A, Yirmiya R, Schuld A, Kraus T, Haack M, Morag A, et al. Cytokine-associated
emotional and cognitive disturbances in humans. Archives of general psychiatry. 2001;58(5):445-
52.

83. Sternberg EM, Licinio J. Overview of neuroimmune stress interactions. Annals of the New
York Academy of Sciences. 1995;771(1):364-71.
84. Flier JS, Underhill LH, Chrousos GP. The hypothalamic—pituitary—adrenal axis and immune-

mediated inflammation. New England Journal of Medicine. 1995;332(20):1351-63.

85. Ang DC, Choi H, Kroenke K, Wolfe F. Comorbid depression is an independent risk factor for
mortality in patients with rheumatoid arthritis. The Journal of rheumatology. 2005;32(6):1013-9.
86. Burns JM, Johnson DK, Watts A, Swerdlow RH, Brooks WM. Reduced lean mass in early
Alzheimer disease and its association with brain atrophy. Archives of neurology. 2010;67(4):428-
33.

87. O'Brien JT, Lloyd A, McKeith I, Gholkar A, Ferrier N. A longitudinal study of hippocampal
volume, cortisol levels, and cognition in older depressed subjects. American Journal of Psychiatry.
2004;161(11):2081-90.

88. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, et al. Sarcopenia:
European consensus on definition and diagnosis Report of the European Working Group on
Sarcopenia in Older People. Age and ageing. 2010:afq034.

89. Van Kan GA. Epidemiology and consequences of sarcopenia. JNHA-The Journal of
Nutrition, Health and Aging. 2009;13(8):708-12.
90. Wang C, Bai L. Sarcopenia in the elderly: basic and clinical issues. Geriatrics & gerontology

international. 2012;12(3):388-96.

91. Lee JS, Auyeung T-W, Kwok T, Lau EM, Leung P-C, Woo J. Associated factors and health
impact of sarcopenia in older Chinese men and women: a cross-sectional study. Gerontology.
2007;53(6):404-10.

92. Kim NH, Kim HS, Eun CR, Seo JA, Cho HJ, Kim SG, et al. Depression is associated with
sarcopenia, not central obesity, in elderly korean men. Journal of the American Geriatrics Society.
2011;59(11):2062-8.

93. Landi F, Cruz-Jentoft AJ, Liperoti R, Russo A, Giovannini S, Tosato M, et al. Sarcopenia and
mortality risk in frail older persons aged 80 years and older: results from iI[SIRENTE study. Age and
ageing. 2013;42(2):203-9.

94. Ershler WB, Keller ET. Age-associated increased interleukin-6 gene expression, late-life
diseases, and frailty. Annual review of medicine. 2000;51(1):245-70.
95. Beyer |, Mets T, Bautmans I. Chronic low-grade inflammation and age-related sarcopenia.

Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic Care. 2012;15(1):12-22.

96. Simon GE, Von Korff M, Saunders K, Miglioretti DL, Crane PK, van Belle G, et al.
Association between obesity and psychiatric disorders in the US adult population. Archives of
general psychiatry. 2006;63(7):824-30.

97. Vogelzangs N, Kritchevsky SB, Beekman AT, Newman AB, Satterfield S, Simonsick EM, et
al. Depressive symptoms and change in abdominal obesity in older persons. Archives of General
Psychiatry. 2008;65(12):1386-93.

98. Penninx BW, Kritchevsky SB, Yaffe K, Newman AB, Simonsick EM, Rubin S, et al.
Inflammatory markers and depressed mood in older persons: results from the Health, Aging and
Body Composition study. Biological psychiatry. 2003;54(5):566-72.

99. Weber-Hamann B, Hentschel F, Kniest A, Deuschle M, Colla M, Lederbogen F, et al.
Hypercortisolemic depression is associated with increased intra-abdominal fat. Psychosomatic
medicine. 2002;64(2):274-7.

100. Finney JW, Moos RH, Brennan PL. The Drinking Problems Index: A measure to assess
alcohol-related problems among older adults. Journal of substance abuse. 1991;3(4):395-404.

101.  Kirchner JE, Zubritsky C, Cody M, Coakley E, Chen H, Ware JH, et al. Alcohol consumption
among older adults in primary care. Journal of general internal medicine. 2007;22(1):92-7.

73



102. Blow FC, Serras AM, Barry KL. Late-life depression and alcoholism. Current psychiatry
reports. 2007;9(1):14-9.

103. Oslin DW, Katz IR, Edell WS, Ten Have TR. Effects of alcohol consumption on the
treatment of depression among elderly patients. The American Journal of Geriatric Psychiatry.
2000;8(3):215-20.

104. Rodgers B, Korten AE, Jorm AF, Christensen H, Henderson S, Jacomb PA. Risk factors for
depression and anxiety in abstainers, moderate drinkers and heavy drinkers. Addiction.
2000;95(12):1833-45.

105.  Alati R, Lawlor DA, Najman JM, Williams GM, Bor W, O'Callaghan M. Is there really a ‘J-
shaped’curve in the association between alcohol consumption and symptoms of depression and
anxiety? Findings from the Mater-University Study of Pregnancy and its outcomes*. Addiction.
2005;100(5):643-51.

106. Hajat S, Haines A, Bulpitt C, Fletcher A. Patterns and determinants of alcohol consumption
in people aged 75 years and older: results from the MRC trial of assessment and management of
older people in the community. Age and Ageing. 2004;33(2):170-7.

107. Connor J. The life and times of the J-shaped curve. Alcohol and Alcoholism.
2006;41(6):583-4.

108. van den Berg JF, Kok RM, van Marwijk HW, van der Mast RC, Naarding P, Voshaar RCO, et
al. Correlates of alcohol abstinence and at-risk alcohol consumption in older adults with
depression: the NESDO study. The American Journal of Geriatric Psychiatry. 2014;22(9):866-74.
109. Sharpe L, Sensky T, Allard S. The course of depression in recent onset rheumatoid
arthritis: the predictive role of disability, illness perceptions, pain and coping. Journal of
psychosomatic research. 2001;51(6):713-9.

110.  Fisher M, Baum F. The social determinants of mental health: implications for research and
health promotion. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry. 2010;44(12):1057-63.

111.  Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health.
2007.

112.  Organization WH. The World Health Report 2001: Mental health: new understanding, new
hope: World Health Organization; 2001.

113. Kim D. Blues from the neighborhood? Neighborhood characteristics and depression.
Epidemiologic reviews. 2008;30(1):101-17.

114. Fernandez-Nino JA, Manrique-Espinoza BS, Bojorquez-Chapela |, Salinas-Rodriguez A.
Income Inequality, Socioeconomic Deprivation and Depressive Symptoms among Older Adults in
Mexico. 2014.

115. Matire LM, Stephens MAP, Druley JA, Wojno WC. Negative reactions to received spousal
care: predictors and consequences of miscarried support. Health Psychology. 2002;21(2):167.

116. AbeYY, Fujise N, Fukunaga R, Nakagawa Y, Ikeda M. Comparisons of the prevalence of and
risk factors for elderly depression between urban and rural populations in Japan. International
Psychogeriatrics. 2012;24(08):1235-41.

117. Shi J, Zhang Y, Liu F, Li Y, Wang J, Flint J, et al. Associations of educational attainment,
occupation, social class and major depressive disorder among Han Chinese women. PloS one.
2014;9(1).

118. Park E-J, Cho S-i, Jang S-N. Poor health in the Korean older population: age effect or
adverse socioeconomic position. Archives of gerontology and geriatrics. 2012;55(3):599-604.

119. Roy K, Chaudhuri A. Influence of socioeconomic status, wealth and financial
empowerment on gender differences in health and healthcare utilization in later life: evidence
from India. Social science & medicine. 2008;66(9):1951-62.

120. Mojtabai R, Olfson M. Major depression in community-dwelling middle-aged and older
adults: prevalence and 2-and 4-year follow-up symptoms. Psychological medicine.
2004;34(04):623-34.

74



121.  Alvaro-Estramiana JL, Garrido-Luque A, Schweiger-Gallo I. Causas sociales de la depresién.
Una revisidn critica del modelo atributivo de la depresion. Revista Internacional de Sociologia.
2010;68(2):333-48.

122.  Ross CE, Mirowsky J. The sense of personal control: Social structural causes and emotional
consequences. Handbook of the sociology of mental health: Springer; 2013. p. 379-402.

123. Seeman M. Alienation motifs in contemporary theorizing: The hidden continuity of the
classic themes. Social Psychology Quarterly. 1983:171-84.

124. Rosenberg M. Society and the adolescent self-image. 1965.

125. Lue B-H, Chen L-J, Wu S-C. Health, financial stresses, and life satisfaction affecting late-life
depression among older adults: a nationwide, longitudinal survey in Taiwan. Archives of
gerontology and geriatrics. 2010;50:534-S8.

126.  Fiske A, Gatz M, Pedersen NL. Depressive symptoms and aging: the effects of illness and
non-health-related events. The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social
Sciences. 2003;58(6):P320-P8.

127. Wong R, Peldaez M, Palloni A, Markides K. Survey Data for the Study of Aging in Latin
America and the Caribbean Selected Studies. Journal of Aging and Health. 2006;18(2):157-79.

128.  Williams A. An Aging Population—Burden or Blessing? Value in health. 2005;8(4):447-50.
129.  Ferrari AJ, Charlson FJ, Norman RE, Patten SB, Freedman G, Murray CJ, et al. Burden of
depressive disorders by country, sex, age, and year: findings from the global burden of disease
study 2010. 2013.

130. Bichtemann D, Luppa M, Bramesfeld A, Riedel-Heller S. Incidence of late-life depression:
a systematic review. Journal of affective disorders. 2012;142(1):172-9.

131. Djernes J. Prevalence and predictors of depression in populations of elderly: a review.
Acta Psychiatrica Scandinavica. 2006;113(5):372-87.

132. Mathers C, Fat DM, Boerma JT. The global burden of disease: 2004 update: World Health
Organization; 2008.

133. Newmann JP. Aging and depression. Psychology and aging. 1989;4(2):150.

134. Gallo JJ, Anthony JC, Muthén BO. Age differences in the symptoms of depression: a latent
trait analysis. Journal of Gerontology. 1994;49(6):P251-P64.

135. Urbina Torija JR, Flores Mayor JM, Garcia Salazar MP, Torres Buisan L, Torrubias
Fernandez RM. Depressive symptoms in the elderly: prevalence and associated factors. Gaceta
Sanitaria. 2007;21(1):37-42.

136. Wells KB, Burnam MA, Rogers W, Hays R, Camp P. The course of depression in adult
outpatients: results from the Medical Outcomes Study. Archives of general psychiatry.
1992;49(10):788-94.

137. Cho HJ, Lavretsky H, Olmstead R, Levin M, Oxman MN, Irwin MR. Prior depression history
and deterioration of physical health in community-dwelling older adults—a prospective cohort
study. The American Journal of Geriatric Psychiatry. 2010;18(5):442-51.

138. Pefia-Solano DM, Herazo-Dilson MI, Calvo-Gémez JM. Depresidon en ancianos. Rev Fac
Med. 2009;57:347-55.

139. Conner KO, Copeland VC, Grote NK, Rosen D, Albert S, McMurray ML, et al. Barriers to
treatment and culturally endorsed coping strategies among depressed African-American older
adults. Aging and Mental Health. 2010;14(8):971-83.

140. Demakakos P, Cooper R, Hamer M, de Oliveira C, Hardy R, Breeze E. The bidirectional
association between depressive symptoms and gait speed: evidence from the English Longitudinal
Study of Ageing (ELSA). PLoS One. 2013;8(7):e68632.

141. OECD. Live Longer, Work Longer. Organisation for Economic Co-operation and
Development. Paris, 2006.

142. JA. P. Envejecimiento y Empleo en América Latina y el Caribe. Oficina Internacional del
Trabajo; Sector de Empleo. Ginebra, Suiza, 2010.

143. Anand A. Understanding Depression among Older Adults in Six Low-Middle Income
Countries using WHO-SAGE Survey. Behavioral Health. 2015;1(2).

75



144. Paul KI, Moser K. Unemployment impairs mental health: Meta-analyses. Journal of
Vocational behavior. 2009;74(3):264-82.

145. De Leon CFM, Rapp SS, Kasl SV. Financial Strain and Symptoms of Depression in a
Community Sample of Elderly Men and Women A Longitudinal Study. Journal of Aging and Health.
1994;6(4):448-68.

146. Mastekaasa A. Unemployment and health: Selection effects. Journal of Community &
Applied Social Psychology. 1996;6(3):189-205.

147. Toppen ). UNDEREMPLOYMENT1: ECONOMIC OR PSYCHOLOGICAL? Psychological reports.
1971;28(1):111-22.

148. Winefield AH, Winefield HR, Tiggemann M, Goldney RD. A longitudinal study of the
psychological effects of unemployment and unsatisfactory employment on young adults. Journal
of Applied Psychology. 1991;76(3):424.

149. McKee-Ryan FM, Kinicki AJ. Coping with job loss: A life-facet perspective. International
review of industrial and organizational psychology. 2002;17:1-30.

150. Murphy GC, Athanasou JA. The effect of unemployment on mental health. Journal of
Occupational and organizational Psychology. 1999;72(1):83-99.

151. Warr P, Jackson P. Men without jobs: Some correlates of age and length of
unemployment. Journal of Occupational Psychology. 1984;57(1):77-85.

152. Gallo WT, Bradley EH, Dubin JA, Jones RN, Falba TA, Teng H-M, et al. The persistence of
depressive symptoms in older workers who experience involuntary job loss: results from the
health and retirement survey. The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and
Social Sciences. 2006;61(4):5221-S8.

153. Jang S-N, Cho S-I, Chang J, Boo K, Shin H-G, Lee H, et al. Employment status and
depressive symptoms in Koreans: results from a baseline survey of the Korean Longitudinal Study
of Aging. The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences.
2009:gbp014.

154. Thomas A. Is depression really different in older people? International Psychogeriatrics.
2013;25(11):1739-42.

155. Baldwin R. Is there a distinct subtype of major depression in the elderly? Journal of
Psychopharmacology. 1994;8(3):177-84.

156. Hegeman J, Kok R, Van der Mast R, Giltay E. Phenomenology of depression in older
compared with younger adults: meta-analysis. The British Journal of Psychiatry. 2012;200(4):275-
81.

157. Brodaty H, Luscombe G, Parker G, Wilhelm K, Hickie I, Austin M-P, et al. Early and late
onset depression in old age: different aetiologies, same phenomenology. Journal of affective
disorders. 2001;66(2):225-36.

158. Bruce ML, McAvay GJ, Raue PJ, Brown EL, Meyers BS, Keohane DJ, et al. Major depression
in elderly home health care patients. American Journal of psychiatry. 2002.

159. Ghai D. Trabajo decente. Concepto e indicadores. Revista Internacional del trabajo.
2003;122(2):125-60.

160. Caribe CEpALye. Informe OIT sobe avance en las estadisticas de empleo y desempleo.
Quito, 2012.

161. Chatani K. From corporate-centred security to flexicurity in Japan. . International Labour
Organization. 2008.

162. Sparreboom T, de Gier MP. Assessing vulnerable employment: The role of status and
sector indicators in Pakistan, Namibia and Brazil. International Labour Organization, 2008.

163.  Krieger N. Theories for social epidemiology in the 21st century: an ecosocial perspective.
International journal of epidemiology. 2001;30(4):668-77.

164. Ross CE. Neighborhood disadvantage and adult depression. Journal of Health and Social
Behavior. 2000:177-87.

165. Islam MK, Merlo J, Kawachi I, Lindstrom M, Gerdtham U-G. Social capital and health: Does
egalitarianism matter? A literature review. International journal for equity in health. 2006;5(1):3.

76



166. Organization. WH. The WHO Study on Global Ageing and Adult Health (SAGE): protocole.
2006. .

167. Organization WH. The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: clinical
descriptions and diagnostic guidelines: Geneva: World Health Organization; 1992.

168. Katz S, Branch LG, Branson MH, Papsidero JA, Beck JC, Greer DS. Active life expectancy.
New England journal of medicine. 1983;309(20):1218-24.

169. Greenland S. Interpretation and choice of effect measures in epidemiologic analyses.
American journal of epidemiology. 1987;125(5):761-8.

170. Hosmer Jr DW, Lemeshow S. Applied logistic regression: John Wiley & Sons; 2004.

171.  Abreu MNS, Siqueira AL, Caiaffa WT. Ordinal logistic regression in epidemiological studies.
Revista de Saude publica. 2009;43(1):183-94.

172. McClelland GH, Judd CM. Statistical difficulties of detecting interactions and moderator
effects. Psychological bulletin. 1993;114(2):376.

173. Hausman JA. Specification tests in econometrics. Econometrica: Journal of the
Econometric Society. 1978:1251-71.

77



XI.  Articulo 1.

Titulo: Estado laboral, retiro con pension y depresion en adultos mayores: un analisis de
seis paises basado en el “Study on Global Ageing and Adult Health” (SAGE).

Titulo corto: Retiro, pension y depresion en adultos mayores.
Autores:

Julian Alfredo Fernandez-Nifo"; Betty Soledad Manrique-EspinozaZ; Martin Romero-
Martinez?, Ana Luisa Sosa®.

Filiaciones institucionales

1. Escuela de Salud Publica de México. Instituto Nacional de Salud Publica.
Cuernavaca, Morelos, México.

2. Centro de Investigacién y Evaluacién de Encuestas (CIEE). Instituto Nacional de
Salud Publica. Cuernavaca, Morelos, México.

3. Laboratorio de demencias. Instituto de Neurologia. México D.F, México.

Autora de correspondencia:

Doctora Betty Soledad Manrique-Espinoza.

E-mail: bmanrique@insp.mx. Teléfono: +52 (777) 329 3000 Ext. 3354
Instituto Nacional de Salud Publica de México.

Universidad No. 655 Colonia Santa Maria Ahuacatitlan, Cerrada Los Pinos y Caminera
C.P. 62100, Cuernavaca, Morelos. México

78



Resumen

Background: En el marco de los determinantes sociales de la salud, el estado laboral
puede ser uno de los factores asociados a los trastornos depresivos en los adultos
mayores (AM). Sin embargo, esta asociacion podria ser influenciada por el contexto de
cada pais y tener potencialmente varias vias explicativas. El objetivo de este trabajo es
analizar la asociacion entre el estado laboral y el retiro, con y sin pension, y la presencia
de un episodio depresivo mayor en los ultimos doce meses en AM de paises de bajos y
medianos ingresos, estimando su variabilidad por pais y la potencial mediacion de la
riueza acumulada individual. Methods: Estudio transversal, realizado con la
informacion de los AM de 60 afios y mas, participantes en la primera ronda del “Study on
Global Ageing and Adult Health”, realizada en China, Ghana, India, México, Federacion
Rusa y Sudafrica. Un episodio depresivo mayor (EDM), se determiné utilizando una
adaptacion de los criterios diagnésticos del CIE-10. La asociacion entre el estado laboral
actual con la presencia de un EDM, fue estimada usando modelos de regresion logistica
binaria con efectos fijos a nivel pais; y términos de interaccién entre el pais con el estado
laboral. Se realiz6 ademas un analisis de mediacién de la relacion Retiro con
pension—riqueza acumulada—Depresion. Results: No existieron diferencias
estadisticamente significativas en las posibilidades de EDM, cuando se compararon los
AM que trabajan actualmente con aquellos que no estan trabajando, en ninguno de los
paises analizados. Un analisis mas especifico, permitié observar que los AM retirados
con pension tienen menos posibilidades de EDM, comparados con los que trabajan
actualmente, aunque este factor protector soélo se observo en el caso de hombres de
China (OR=0.23; 1C95%:0.08-0.70) y de Ghana (OR=0.25; 1C95%:0.07-0.95); vy las
mujeres de India (OR=0.05; 1C95%:0.01-0.51), y de Sudafrica (OR=0.19; 1C95%:0.04-
0.97). En las mujeres, existe ademas una asociacion protectora por ser “Ama de casa” en
Sudafrica (OR=0.09; 1C95%:0.01-0.66), y en México (OR=0.32; 1C95%:0.14-0.76). En el
analisis de mediacién, una asociacién “directa” entre el retiro con pensién y el EDM, se
mantuvo en los hombres de China y Ghana; y en las mujeres de India. En el caso de ser
retirado sin pension, no se encontrd ninguna asociacion significativa en ningun pais.
Conclusions: Se encontr6 una asociacion protectora de ser retirado con pension,
exclusivamente en los hombres de China y Ghana, y las mujeres de India y Sudafrica.
Esta asociacion, parece no mediarse por la riqueza acumulada. La heterogeneidad de la
asociacion refleja diferencias culturales y socioecondmicas entre los paises estudiados.

Palabras claves: adultos mayores, depresién, trabajo, retiro, determinantes sociales de
la salud.

79



Background

En la actualidad, los trastornos depresivos son los padecimientos mentales mas
prevalentes en los adultos mayores (AM) [1], y de hecho, para el afo 2013, constituyeron
la octava causa de anos vividos con discapacidad (YLD) a nivel mundial, en este grupo
de edad [2]. Aunque se ha estimado una prevalencia muy variable entre diferentes paises
[1]; en un meta-andlisis reciente, la prevalencia estimada a nivel global fue de 7.2% (IC
95%: 4.4-10.6%) para el trastorno depresivo mayor; y de 17.1% (IC 95%: 9.7-26.1%)
para todos los trastornos depresivos, incluyendo los desérdenes subsindromaticos [3];
ademas, se ha estimado una incidencia de 0.12 a 14.1 casos por 100 personas/afio, en
mayores de 60 afios [4] .

La depresion en los AM es un trastorno multifactorial [5]. Su etiologia esta dada por la
compleja interaccion entre diversas vulnerabilidades acumuladas a lo largo de la vida,
principalmente: cambios neurobioldgicos, factores genéticos y psicologicos, eventos
vitales significativos, condiciones de salud (multimorbilidad y discapacidad), y los factores
socioecondmicos, tales como la pobreza, o el estrés financiero [5]. Algunas de estas
vulnerabilidades son agravadas durante la vejez; en el contexto del entorno social del
AM, y sus efectos se darian diferencialmente, de acuerdo a los recursos de los que
dispone el sujeto a lo largo de su vida, para afrontar psicolégicamente los eventos
estresantes [5]. En este marco multifactorial, las condiciones sociales, tales como la
marginalizacion socioecondémica, el desempleo o la falta de redes sociales, podrian ser
depresdgenos per se, o alternativamente actuar como potenciadores o moduladores, del
papel de los otros factores etioldgicos [6].

La importancia de los determinantes sociales sobre la salud mental, y especificamente
sobre la depresion, ha sido ampliamente reconocida [6]. En particular, algunos factores
sociales, tanto de nivel individual como contextual, han sido identificados como
potenciales factores explicativos de la depresion que ocurre en los AM [7-10]. Dentro de
los factores contextuales, el papel de la marginalizacion econémica y la desigualdad del
lugar de residencia, han sido previamente sugeridos [7,8]. Con respecto a los factores
“individuales” de orden social, sobresalen: la falta de autonomia personal, el poco soporte
social, el bajo nivel socio-econdmico (NSE), la baja escolaridad [5, 9 ,10]; y mas
recientemente el estado del empleo [11].

En el marco del modelo de determinantes sociales de la salud mental [6], la asociacidn
entre empleo y depresion en los AM, seria una relacion compleja, bi-direccional; y
dependiente del contexto social. En primer lugar, dado que las vias etiolégicas por las
cuales el estado del empleo impactaria la salud mental no han sido del todo esclarecidas.
Se ha propuesto que la relacion (empleo— Depresion), estaria mediada principalmente
por el nivel socioeconomico o el ingreso [11]. Lo anterior, dado que uno de los eventos
depresodgenos mas frecuentes en los AM estaria precisamente asociado el estrés
financiero subsecuente precisamente al abandono o pérdida de empleo, en especial
cuando no se dispone de seguridad social que permita compensar este cambio
economico [12-14].

De esta manera, la relacién entre empleo y depresion, seria explicada en primer lugar por
el deterioro del ingreso y del NSE, producido por los cambios en la condicion laboral (es
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decir: “pérdida” del empleo—deterioro Ingreso/NSE actual —depresién). Pero también,
esta misma relacion estaria enmarcada y modificada por el NSE inmediatamente anterior,
y a lo largo de la vida, ya que este afectaria la probabilidad que los AM estuvieran mas o
menos afectados mentalmente, por los cambios en la condicion laboral y del ingreso [14].

Sin embargo, la anterior no seria la Unica potencial via explicativa de la relacién empleo
— depresion, y en ese sentido, en las ultimas décadas, se ha sugerido que el empleo, o
mas precisamente la pérdida del mismo, podria afectar la salud mental de los AM a
través de otras vias como: la alteracién de las redes sociales, el aislamiento social, la
disminucion de la autoestima, la baja percepcion de utilidad y de empoderamiento [15,
16], que se verian sensiblemente afectadas cuando se deja de trabajar. Un esquema que
resume el conjunto de las relaciones propuestas es presentado en Figura 1. Por lo
anterior, como un primer paso al entendimiento de esta compleja relacion, es importante
estimar cuanto de la asociacion entre empleo —depresion, seria mediada por NSE, y
cuanta se daria a través de otras vias diferentes.

Por otro lado, la asociacion empleo—depresién, podria ademas ser modificada por otros
factores individuales o contextuales, que Paul & Mosser (2009) denominaron “factores
moderadores”, que incluirian principalmente, al propio NSE y al ingreso previo, pero
también a las condiciones del empleo (particularmente el acceso a seguridad social), el
género, la escolaridad, la seguridad social, el estado civil y el grupo étnico [17]. Estos
factores reciben esta denominacion, ya que modularian el sentido y fuerza del impacto
final del estado del empleo, y el retiro laboral. Del mismo modo, es razonable pensar que
en determinados contextos socioecondmicos o culturales, de acuerdo por un lado, a las
diferencias del funcionamiento de los sistemas de seguridad social, y por otro, a la
distinta valoracion cultural de los AM y del trabajo a esa edad en cada sociedad, se
esperaria que el potencial impacto del estado del empleo sobre la depresidon operaria de
manera diferente, por lo que el estudio de esta relacion, deberia reconocer ademas
explicitamente esa potencial heterogeneidad contextual.

Es en la exploracion de la variabilidad individual y por contexto social de la asociacién
entre el estado del empleo/retiro y la depresién en los AM, en donde radica el objetivo
principal del presente estudio, al utilizar informacion de seis paises con distintos
contextos culturales y socioeconémicos: China, Ghana, India, México, Federacion Rusa y
Sudafrica; asimismo, este trabajo también explora si la asociacion empleo—depresion, se
da mediado por la riqueza acumulada, o por otra via diferente.

Methods

Disefio: Se realizé un analisis de fuente secundaria, de corte transversal, a partir de los
datos de la primera ronda del estudio SAGE (The WHO Study on Global Ageing and
Adult Health), la cual fue llevada a cabo entre el afo 2007 y 2009, en los paises de:
China, Ghana, India, México, Federacion Rusa, y Sudafrica [18].

Caracteristicas generales del disefio original del SAGE y representatividad: SAGE esta
disefiado como una encuesta multinacional de paises de medianos y bajos ingresos, que
consta de dos grandes componentes, primero un estudio de cohorte — longitudinal- ; y
segundo, un estudio de panel de corte secuencial, con diferente periodicidad en cada
pais, aunque como ya se menciond, en este analisis se incluyen uUnicamente las
observaciones de la primera ronda.
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En todos los paises participantes, el estudio cuenta con representatividad a nivel nacional
para la poblacion de 50 afios y mas. Mayor informacién sobre el disefio de SAGE puede
ser consultada en publicaciones previas [18].

Muestra, procedimiento de muestreo y recolecciéon de la informacién: La muestra de
estudio en cada pais fue seleccionada usando un muestreo probabilistico poli-étapico
[18]. Para el presente andlisis, se incluyeron solo los mayores de 60 afios participantes
en la ronda 1, de los seis paises. El tamaino de muestra obtenida fue de: 7525 en China,
3045 en Federacion Rusa, 3971 en India, 2843 en Ghana, 1881 en México y 2145 de
Sudafrica. El estudio SAGE fue realizado como una entrevista cara-cara a nivel hogar e
individual, usando cuestionarios y pruebas estandarizadas para todos los paises [18].

Operacionalizacion de variables.

Variable desenlace: La variable de depresion se defini6 como la presencia de un
“episodio depresivo mayor en los ultimos doce meses”. Para ello, se utilizé una
adaptacion de los criterios diagnosticos para “episodio depresivo mayor”, la cual tiene
como base la propuesta de clasificacion de desdrdenes mentales y de comportamiento
de la CIE-10 [19]. Dicha adaptacién, se ha utilizado previamente en SAGE y también en
la Encuesta Mundial de Salud Mental (WHO WMH-CIDI) [20].

Se usaron 18 items que inquieren cada uno, sobre la presencia de cada sintoma
depresivo en los ultimos 12 meses, de forma dicotdmica (presente versus ausente)
(Anexo 1). Para definir la presencia del desenlace, se generaron primero dos sets de
variables (set A y set B), siguiendo el algoritmo propuesto por Arokiasamy et al [20]. El
set A se conformé de 6 items, agrupados en 3 dominios; a saber: 1) afecto depresivo —
considerando duracién minima de dos semanas e intensidad de casi todos los dias, la
mayor parte el dia-; 2) anhedonia (pérdida de interés o placer en actividades) —
incluyendo disminucion del libido- ; y 3) cansancio o pérdida de energia. Por su parte,
el set B estuvo conformado por 12 items, agrupados en 7 dominios (de uno o dos
reactivos cada uno), correspondientes a los sintomas secundarios del episodio: 1) Ideas
negativas de desesperanza, baja auto-estima o minusvalia; 2) ansiedad/agitacion
psicomotora; 3) Ideas o intentos de suicido; 4) Lentitud del pensamiento o pérdida
de la concentraciéon; 5) Enlentecimiento fisico; 6) Alteraciones del suefio y 7)
Pérdida del apetito (Anexo 1).

Cada uno de estos dominios toma valores de 0 y 1, el valor de 1 se asigné cuando la
respuesta fue afirmativa a la pregunta del dominio, o al menos una de las preguntas -
cuando eran dos reactivos por dominio-; en caso contrario se le asignaba 0; excepto para
el criterio 1 del set A donde debian estar los tres reactivos presentes. Con base en lo
anterior, se obtuvo finalmente la suma de los dominios del set A y del set B, y se
considerd que el entrevistado presentd un “episodio depresivo mayor en los Ultimos 12
meses” si el valor para el set A era de 2 0 mas y para el set B era de 4 o mas. El
instrumento, los reactivos y el algoritmo de construccidn detallado, puede ser consultado
el Anexo 1.

Variables independientes:

Principal variable exposicion: Estado laboral actual. El estado del empleo de cada AM se
determind usando cuatro reactivos. En primer lugar, se preguntoé si el AM habia trabajado
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“alguna vez en la vida” ; y en caso negativo la razén para no haberlo hecho.
Posteriormente, para los que si habian trabajado alguna vez en la vida, se pregunté “si
habia trabajado por lo menos 2 dias en los ultimos 7 dias”, y en caso negativo, la razén
para no estarlo haciendo en la actualidad. En una primera aproximacién, se utilizo la
variable independiente principal de forma dicotémica, como “trabaja actualmente” (si =1
versus no =0), definido operativamente como haber respondido positivamente a la
pregunta “si habia trabajado por lo menos 2 dias en los ultimos 7 dias”. Posteriormente,
para un analisis mas especifico, se utilizaron los 4 reactivos mencionados previamente,
para clasificar a los sujetos de acuerdo a su estado del empleo en seis grupos: 1) Ama(o)
de casa o labores domésticas; 2) Nunca trabajé por otra razén distinta a ser ama de casa
3) Empleado actual; 4) Retirado sin pension; 5) Retirado con pensiony 6) No trabajador
por discapacidad . Los pasos especificos, y la justificacidon, para la construccién de esta
variable son detallados en el Anexo 2.

Covariables: se incluyeron aquellas que en la literatura se han identificado como
predictores relevantes de la depresién en AM, y que podrian actuar como potenciales
confusoras [5-11].

Sociodemograficas: sexo; edad categorizada en: 60-69 afos, 70-79 afios y 80 afios o
mas; no tener pareja estable; escolaridad (ninguna, primaria incompleta o completa,
secundaria incompleta o completa, técnica o equivalente y universitaria o superior);
pertenencia a una minoria religiosa (definida como auto-declararse parte de un grupo
religioso que represente menos del 20% de la poblacién de ese pais); y finalmente, el
auto-reporte de tenencia de afiliacién a algun servicio de atencidon médica.

Condiciones de salud: Para la discapacidad fisica se utilizé una operacionalizacion que
pregunta sobre actividades de la vida diaria, basada en WHODAS 2.0 [21], y adaptada
para SAGE [21]. Se tuvo en cuenta el auto-reporte de dificultad para desempefiar varias
actividades de la vida diaria durante los ultimos 30 dias. Para este trabajo, se considerd
discapacidad fisica, como la limitacion severa o extrema, para al menos una de 18
actividades basicas evaluadas. Esta propuesta de operacionalizacién para construir esta
variable ha sido utilizada previamente en los analisis de SAGE [20]. Multimorbilidad se
determiné a partir del auto-reporte de diagndstico médico de una lista de 8 enfermedades
cronicas (Artritis, evento cerebrovascular, angina, diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, asma, hipertension y cataratas). Esta variable, se categorizé en:
ninguna o solo una morbilidad, dos morbilidades; y 3 o mas, siendo esta ultima la
definicion estandar de multimorbilidad [22]; y finalmente, se considerd el antecedente de
accidente o lesion fisica en los ultimos 12 meses.

Redes sociales. Se incluyeron 4 variables, cada una representando un dominio diferente
de la socializacion: 1) Vivir solo; 2) participacion en actividades sociales religiosas,
definido dicotdmicamente como la asistencia a servicios religiosos minimo una vez al
mes; 3) participacion en actividades sociales no religiosas, definido también
dicotomicamente como ser miembro de al menos una organizacion social distinta a la
iglesia y; 4) Confianza horizontal, definido como una percepcion positiva de confianza en
los otros. Todas las anteriores fueron operacionalizadas de formas dicotdomica, e
incorporadas al modelo como variables de ajuste de forma independiente.
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Condicién socioeconémica del hogar: Fue considerado la riqueza acumulada del hogar.
Esta variable fue construida a través de un analisis factorial derivado de una matriz de
correlacién tetracorica de 20 items, en cada uno de los cuales se inquiere sobre la
tenencia (si o no) de diversos bienes materiales, obteniendo finalmente una variable
continta, a partir de la prediccién del primer factor extraido. El factor generado explico el
46% de la varianza conjunta de los reactivos. Para el analisis, esta variable fue
categorizada en terciles dentro de cada pais, donde el primer tercil son los de menor
riqueza, y el tercero los de mayor.

Andlisis estadistico. Exploratorio/Descriptivo: Cada una de variables cualitativas fue
resumida con proporciones con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Por su
parte, las variables cuantitativas fueron descritas con medidas de tendencia central
(media o mediana) y de dispersion (rango, rango intercuartilico y desviacién estandar).
Para el analisis bivariado, se usaron pruebas tipo ji-cuadrada de independencia; y
pruebas U de Mann Withney. Ademas, para variable de respuesta se realiz6 la
estimacién de la prevalencia estandarizada con el método directo con la poblacion
estandar mundial de la Organizacion Mundial de la Salud [23].

Andlisis de regresion mdultiple con variabilidad por pais: Se ajustaron modelos de
regresion logistica binaria con todas las observaciones, especificando efectos fijos a nivel
pais [24]. Todos los analisis de regresion fueron estratificados por sexo. En primer lugar,
se ajustaron modelos con la variable empleo, como independiente principal, de forma
dicotomica (trabaja actualmente; si =1 versus no =0), y posteriormente, cambiando esta
por la variable con las 6 categorias especificadas de estado laboral actual, descrita
previamente. En cada caso, ademas, se presentan dos versiones del modelo, la primera
sin ajustar por la rigueza acumulada, y la segunda ajustando por esta. La primera
especificacion estimaria preliminarmente la asociacion total -ajustada por las otras
covariables- entre el estado del empleo y la depresion (sumando la asociacién directa y la
mediada por la riqueza acumulada); y la segunda especificacién, a su vez, la asociaciéon
ajustada, entre el estado del empleo y la depresion, que estaria mediada por la riqueza
acumulada (directa), o visto de otra manera que involucraria otras vias. Todo lo anterior,
bajo el supuesto de la relacién de la riqueza acumulada (como proxy del nivel
socioecondmico) como mediadora de la relacion empleo—depresion, aunque este papel
fue de hecho, modelado para las indicadoras y las combinaciones sexo/pais con
asociaciones significativas de forma mas especifica, como se describira mas adelante.

Adicionalmente, en todos los modelos, se realizaron términos de interaccion entre la
variable indicadora del pais con la variable estado del empleo, para explorar asi la
heterogeneidad en la asociacién entre empleo y EDM en cada pais [25]. Términos
multiplicativos entre la exposicion y los moderados de Paul & Mosser, fueron explorados,
y descartados [17].

Analisis de mediacion. Para los paises, donde se encontrd6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el estado del empleo con la presencia de un episodio
depresivo mayor, se hizo un analisis de mediacion usando la propuesta de Valeri &
VanderWeele, con el objetivo de separar los efectos directos del empleo de los efectos
indirectos — mediados por el indicador de riqueza acumulada- [26]. En breve, se trata de
ajustar un sistema de dos ecuaciones simultaneas, el primero del efecto completo y otro
del efecto mediado, asi:
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Modelo 1:

E[Y]A, C] = 90 + @1A + ok'C

En este modelo, Y es la variable respuesta (episodio depresivo mayor), A representa a la
variable independiente principal (estado de empleo), y C es el vector de cada una de las k
variables confusoras; y finalmente, los ¢ son los coeficientes estimados para cada
variable independiente, siendo @1, especificamente, el coeficiente para la variable estado
del empleo, el cual representa la asociacion total entre empleo y depresion.

Modelo 2:

E[Y|A, M, C]=60+61A + 62M + 63A*M + 6k’C

En este segundo modelo, Y, A y C, representan lo mismo que en el modelo 1, pero se
agrega M que es la variable intermediaria (riqueza acumulada), los 6 son los coeficientes
estimados asociados a cada variable independiente, siendo especificamente 67A el
coeficiente para la variable estado del empleo, el cual representa en este modelo, la
asociacion directa entre empleo y depresion.

A diferencia, de los enfoques clasicos, esta aproximacion permite ajustar por los
confusores del efecto completo, como por aquellos confusores de la mediacion, ademas
de permitir las interacciones entre mediador y la exposicidon (representados como:
63A*M). En este modelo, la asociacion indirecta es definido como: ¢1 - 81. Todos los
modelos se sometieron a verificacion de supuestos, se exploré la distribucion de los
residuos generalizados y se aplicaron pruebas de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow [24]. Para todos los analisis se consider6 el disefio muestral, con los estratos
de varianza y ponderadores respectivos del muestreo en cada pais. Todos los analisis
fueron realizados en STATA 14 (Stata Corporation, College Station, TX, USA).

Results

Caracteristicas generales de la muestra, prevalencia de depresion y condicion de empleo:
La muestra inicial estuvo conformada por 9,420 hombres (44.0%) y 11,990 mujeres
(56.0%), de 60 afios y mas (mediana: 69, rango intercuartilico: 64-75). Las principales
caracteristicas entre hombres y mujeres, y para cada pais participante en SAGE, son
presentadas en la tabla 1. Se observa que en todos los paises, las prevalencias mas
altas de un EDM en los ultimos doce meses, se encuentran en las mujeres (p<0.01),
siendo India el pais de mas alta prevalencia (18.82% y 15.05%, en mujeres y hombres,
respectivamente), seguido de Ghana (11.37% y 7.84%), México (8.53% y 4.44%),
Federacién Rusa (6.57% y 3.80%), Sudafrica (3.34 y 2.76%) y siendo finalmente la mas
baja para ambos sexos, la observada en China (1.95% y 1.17%). La prevalencia
estimada en el total de la muestra fue de 7.72%(IC 95%: 6.86%-8.59%) para las mujeres,
y de 5.65%(IC 95%: 4.73%-6.57%) para los hombres.
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Con respecto al estado del empleo, se observa en primer lugar, que existen notables
diferencias por sexo. En primer lugar, llama la atencién que en todos los paises
participantes, la proporcién de AM que son empleados actualmente —trabajé al momento
de la entrevista-, es siempre mayor en los hombres que en las mujeres (p<0.01); siendo
esta diferencia mas evidente de mayor a menor, en México, India, Federacion Rusa y
Sudafrica, en ese orden, donde las mujeres adultas mayores, tienen la mas baja
proporcion de actividad econdmica actual, en contraste con China y Ghana (p<0.05).
Especialmente sobresale Ghana, pais donde fuera de la tendencia general, las mujeres
adultas mayores que trabajan actualmente representan mas del 50%.

Asimismo, en todos los paises la proporcion de hombres que son retirados con pension
fue siempre mayor, en comparacién que la observada en las mujeres, siendo notable la
diferencia en Ghana, India y México (p<0.01), ademas especificamente estos tres paises,
junto con Sudéafrica, tienen la mas baja proporcién, tanto de hombres y mujeres, retirados
con pension.

Finalmente, en relacién a las amas de casa, este grupo es particularmente importante en
las mujeres de México (69.35%), seguido muy de lejos de India (38.55%), Sudafrica
(14.57%) y de China (9.54%); y con una proporcion muy baja Ghana (1.85%) y la
Federacién Rusa (2.57%). Los hombres dedicados a labores domésticas son menos del
2%, exceptuando en Sudafrica, donde sobresalen con un 11%.

Por otro lado, con respecto al nivel del empleo “principal”’, para aquellos que trabajaron
alguna vez, se observan también marcadas diferencias por sexo en cuatro de los seis
paises, exceptuando Federacion Rusa y Sudafrica, con una tendencia en los otros 4
paises, a que las mujeres tengan menores niveles de empleo (p<0.01). Las otras
covariables relevantes son presentadas también en la tabla 1, en términos generales,
diferencias marcadas por sexo en la mayoria de paises, son muy notables para la
escolaridad, multimorbilidad, limitaciones fisicas, asistir a la iglesia y participar en
organizaciones sociales (p<0.01). .

Analisis de regresion multiple con variabilidad por pais: En primer lugar, se presentan los
modelos de regresién logistica de efectos fijos, con la variable empleo actual de forma
dicotémica (trabaja versus no trabaja), en la tabla 2. No se observa una asociacion
estadisticamente significativa en ninguno de los paises con trabajar actualmente, en los
hombres ni en las mujeres.

Posteriormente, los resultados de los modelos de regresién logistica de efectos fijos, con
la variable empleo politdmica, estratificados segun sexo, son presentados en la tabla 3.
Tomando siempre como referencia el ser empleado actual, para los hombres, se encontré
una asociacion protectora para EDM de ser retirado con pensiéon en China (OR=0.23;
1C95%:0.08-0.70; p=0.01); como también en Ghana (OR=0.25; IC95%:0.07-0.95; p=0.04).

Por su parte, para las mujeres, existe también una asociacion protectora para un EDM, el
ser retiradas con pension (OR=0.05; 1C95%:0.01-0.51; p=0.01) en India, y en Sudéafrica
(OR=0.19; 1C95%:0.04-0.97; p=0.05). Adicionalmente, ser “ama de casa” en Sudafrica
(OR=0.09; 1C95%:0.01-0.66; p=0.02), y México (OR=0.32; 1C95%:0.14-0.76; p= 0.71), fue
identificada también como una condicién protectora para el mismo desenlace.
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Adicionalmente, aunque sin heterogeneidad por pais, el no trabajar por condicion de
discapacidad, fue factor de riesgo en los hombres (OR=1.63; 1C95%:1.06-2.50; p=0.03),
al igual que en las mujeres (OR=1.71; 1C95%:0.98-2.97; p=0.06). Las demas categorias
de empleo analizadas (retirado sin pension y nunca trabajo) no fueron asociadas
estadisticamente significativas en ninguno de los paises de estudio (tabla 3). También
sobresale que los estimadores obtenidos de las asociaciones de empleo y EDM, en el
modelo 1 (sin ajustar por la riqueza acumulada), fueron practicamente los mismos que los
obtenidos en el modelo 2.

Con respecto al indice de bienes (riqueza acumulada), en el caso de los hombres, se
observé una asociacion protectora de pertenecer al tercer tercil (los mas ricos) con
relacion a los del primer tercil (los mas pobres) en India (OR =0.47; 1C95%:0.26-0.85;
p=0.01), y paradodjicamente, una asociacion positiva, de riesgo, de pertenecer al tercer
tercil en Federacion Rusa (OR =10.10; 1C95%:1.46-69.89; p=0.02). En las mujeres, por
su parte, se encontré una asociacion protectora de pertenecer al tercer y segundo tercil,
con respecto al primer tercil, tanto en China (OR para el tercil 3 =0.18; 1C95%:0.07-0.49;
p<0.01), como en Ghana (OR para el tercil 3=0.58; 1C95%:0.33-1.02; p=0.06), aunque
esta ultima es marginalmente significativa.

Analisis de mediacion: Dado que dentro de las asociaciones encontradas en el analisis de
regresion logistica convencional, aquellas para las cuales conceptualmente tienen sentido
la especificacion del Diagrama aciclico causal, de la Figura 2, son sdlo las que involucran
el papel de ser retirado con pension (indicadora de la variable original estado del empleo),
donde se especificé esta como A (principal exposicion); siendo M la riqueza acumulada
(la intermediaria); y Y la presencia de tener un episodio depresivo.

Este modelo permite especificar distintas funciones ligas en cada componente de la
especificacion, en este caso para la relacion A—M, se especificé una regresién lineal, y
para las relaciones M—Z y A—Y(“directa”), se especificaron modelos de regresion
logistica. Para este analisis de mediacion, la relacion se evaluo con la categoria de
empleo “retirado con pensién”, utilizando el ser empleado actual como categoria de
referencia. Los resultados del analisis de mediacién son presentados en la tabla 4.

Observando los modelos la tabla 4, en la cual se compara retirado con pensién con el ser
empleado actual, se observa que se mantiene la asociacion directa (por otras vias) para
los hombres de China (OR efecto directo controlado =0.24; 1C95%:0.08-0.74;p=0.01) y
de Ghana (OR=0.49;1C95%:0.10-1.02;p=0.05); como también para las mujeres de India
(OR=0.51;1C95%:0.41-0.65;p=0.01)

Discussion

El objetivo del presente estudio fue evaluar la heterogeneidad de la asociacion entre el
estado del empleo y la depresidén en adultos mayores, provenientes de diversos contextos
socioculturales, de paises de bajos y medianos ingresos, siendo el principal interés
precisamente identificar las diferencias entre paises, como también por género, los
cuales se hicieron evidentes en los resultados. Igualmente, para el caso de las
asociaciones estadisticamente significativas, se hizo la exploracion de la potencial
intermediacion de esta asociacién por la riqueza acumulada, como proxy del NSE.
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Como los hallazgos mas relevantes del presente estudio, se encontrd, en el caso de las
mujeres, una asociacion protectora del ser ama de casa para la presencia de un EDM,
aunque exclusivamente en México, y Sudafrica; como también con el ser retirada con
pension en India y Sudafrica - en todos los casos, comparado con el ser trabajadora
actual-. En el caso de los hombres, se observdé exclusivamente, una asociacion
protectora para un EDM, del ser retirado pension en China y Ghana. En el analisis de
mediacion, la asociacién encontrada entre ser retirado con pension y el EDM, fue
identificada como “directa” (tabla 3); es decir: aparentemente no mediada por la riqueza
acumulada, y se mantuvo para los hombres de China y Ghana, como también en las
mujeres de India.

En resumen, nuestros resultados no serian consistentes, o al menos no permitieron
identificar, los potenciales efectos positivos del empleo en AM [15, 16, 27-30], ya que de
hecho, en contraste, en el presente trabajo, al encontrarse una asociacién protectora con
el ser retirado con pensién versus trabajar actualmente, se estaria poniendo en
manifiesto, potenciales beneficios mentales de una jubilacién con pension, que serian
relativamente mayores que los de estar trabajando (la categoria de referencia), al menos
para las mujeres de India y Sudafrica, y los hombres de China y Ghana, donde se
encontré una asociacion estadisticamente significativa, como se discutiran mas adelante.

Por otro lado, segun sugiere el analisis de mediacién, la asociacidn encontrada en este
estudio: retirado con pension — ED; tendria otras vias explicativas distintas al NSE (o la
riqueza acumulada como proxy), tales como: el reconocimiento social, el estatus y la
estabilidad emocional [17] del retiro exitoso. El principal aporte del analisis de
mediacion, como complementario a los analisis estadisticos estandar realizados en este
trabajo, es que permitié evaluar, dentro de las limitaciones del disefio transversal, una de
las vias etiolégicas mas probables, por la cuales se esperaba que la condicion del empleo
afectara la salud mental [12-14], esto es, en el caso particular de la asociacion
encontrada, que el ser retirado con pension proveeria una proteccion sobre la salud
mental, a través de los beneficios econdmicos que provee la jubilacion con pension [14].

El hallazgo de una asociacion “directa”, que debe interpretarse mas apropiadamente
cémo una relacién retiro con pension — EDM, por otras vias distintas a la riqueza
acumulada, hace pensar, como ya se menciond, que el mecanismo de potencial
proteccion, involucra otros beneficios sociales, materiales, psicoldégicos e incluso
simbodlicos del ser retirado con pensién, diferentes a lo medido por la riqueza acumulada
[17], lo cual ya era preliminarmente consistente en los anadlisis estandar, dado que en
todos los modelos , para las asociaciones de empleo, los estimadores entre el modelo
1(sin ajustar por riqueza acumulada) y el modelo 2 (ajustando por riqueza acumulado) no
cambiaron significativamente, por lo que el andlisis de intermediacion sélo permitio
modelar esta via de forma mas especifica y robusta [26].

De forma opuesta a los resultados del presente trabajo, en un estudio longitudinal
reciente en adultos mayores de Dinamarca, se ha encontrado que en los afios mas
cercanos, al retiro, durante el mismo afio de éste, y sobre todo los primeros cinco afos
después, existe un incremento significativo del consumo de medicamentos antidepresivos
intrahospitalarios, lo cual es aun mas llamativo, si se considera que en este estudio todos
los retirados tenian acceso a pension [31], otros trabajos que han encontrado también un
mayor riesgo o prevalencia de depresion asociada al retiro laboral, incluyen un analisis
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longitudinal llevado a cabo en AM de Irlanda (TILDA), en donde se encontré que el retiro
laboral incrementaba los sintomas depresivos, aunque siendo mucho mayor el
incremento observado en aquellos que se retiraban involuntariamente o por discapacidad;
que en aquellos con retiro voluntario, y en contraste, con una reduccion observada de la
sintomatologia depresiva en los que siguieron trabajando [32]. Adicionalmente, en un
encuesta en AM de Gran Bretafia, también se encontrd, aunque exclusivamente en los
hombres, una mayor prevalencia de depresion en los que se retiraron tempranamente
(sin especificar las condiciones del retiro), comparados con aquellos que siguieron
trabajando [33].

En contraste con lo anterior, asociaciones protectoras para la depresién, del retiro laboral,
como las halladas en el presente estudio, han sido reportadas en un estudio longitudinal
en AM de Francia, donde la incidencia de depresion disminuy6 significativamente durante
los primeros afios del retiro, siendo este retiro con pension [34]. Adicionalmente, se han
encontrado previamente resultados diferenciales, segun el tipo del retiro cuando este es
especificado en los analisis, es asi como en un estudio longitudinal basado en 6 rondas
de la Health Retirement Survey (HRS) se encontrd que el retiro involuntario incrementaba
la incidencia de depresion, mientras que el retiro voluntario la disminuia [35]. Este retiro
voluntario incluia a los pensionados, y en este sentido este hallazgo también seria
compatible con la asociacion protectora encontrada en nuestros resultados.
Adicionalmente, en otro analisis de HRS, hecho por otro equipo de investigadores, donde
se consider6 ademas la auto-denominacion para definir el estar retirado, se encontrd
ademas que el incremento de los sintomas depresivos, era mayor cuando el retiro no sélo
era involuntario, sino también abrupto, y que este incremento no se encontraba cuando
los jubilados seguian trabajando [36]. Finalmente, un analisis realizado en Finlandia,
también sobre trayectorias de consumo de antidepresivos alrededor del retiro, se
encontrd un incremento progresivo de la prescripcion de antidepresivos luego del retiro,
aunque en este caso a diferencia del estudio danés, se pudo determinar que el
incremento fue sélo significativo en los retirados por discapacidad fisica o padecimientos
mentales, y no asi, cuando se traté de una jubilacién por edad [37].

En sintesis, los antecedentes existentes en la literatura, reflejan la misma heterogeneidad
de la asociacion encontrada en este estudio, y son consecuencia probablemente de
diferencias contextuales entre los paises donde se realizaron, como se discutira mas
adelante, pero también pueden ser explicados por las diferencias en la definicidon
operativa, y especificacion del tipo — cuando se especifica y como se especifica- del retiro
laboral, lo que dificulta la comparabilidad de los estudios entre si. Sin embargo, podria
concluirse que acorde con este estudio, la mayoria de evidencia disponible sugiere una
proteccion del retiro, cuando este se acompafia de pension o es voluntario, siendo, un
aspecto no siempre especificado en los trabajos que imposibilita sintetizar la evidencia.
Teodricamente, algunos autores han propuesto que el retiro laboral podria llevar al
incremento de la depresién, principalmente en tres casos: 1) Ocurre antes de lo
esperado; 2) Es percibido como forzado; y 3) Es abrupto mas que gradual [37]. Bajo esta
teoria entonces, el “buen retiro” (a tiempo, gradual, voluntario y bien remunerado) no
deberia producir depresion. Lamentablemente, la no disponibilidad de informacién en
este trabajo sobre las condiciones del retiro, asi como el hecho que soélo fue posible
identificar como causa la discapacidad fisica, y no asi, otro tipo de causa, o si este fue
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voluntario o involuntario, dificulta la comparabilidad del estudio, e impide la evaluacién
empirica de esta hipotesis.

Como potenciales mecanismos explicativos de nuestros hallazgos, el retiro con pension
provee muchas ventajas emocionales, entre ellas, ademas de las econdmicas, la
satisfaccion personal, el estatus social, la autonomia personal y el descanso en
condiciones adecuadas, que pueden explicar la asociacion protectora encontrada.
Adicionalmente, debe considerarse que el impacto de no estar trabajando (o dejar de
trabajar), evidentemente podrian verse explicadas por las condiciones, y la satisfaccion
con el empleo actual, de modo tal, que incluso el propio empleo podria tener
consecuencias negativas, y ser depresdgenos, cuando las condiciones labores no son
o6ptimas o al menos son poco satisfactorias para el empleado [38], lo cual seria
consistente con que bajo estas condiciones, podria existir un beneficio relativo del retiro
con pension. En el mismo sentido, habria que considerar que las personas se pueden
mantener trabajando por necesidad econdmica, a pesar de estar insatisfechos con sus
trabajos, o incluso solo por soledad, al no tener otras redes sociales fuera del trabajo, de
modo que pueden padecer emocionalmente por mantenerse en el empleo, pero no poder
optar por dejarlo al ser mayor el riesgo percibido econédmico y emocional de no trabajar,
lo cual también seria coherente con una asociacién protectora del buen retiro, versus
estar trabajando, encontrada en este estudio. Desafortunadamente, tampoco se dispone
de informacion sobre las condiciones y satisfaccion del empleo de los participantes para
explorar empiricamente esta hipétesis.

La deteccién de la heterogeneidad de la asociacion entre el estado del empleo y el EDM
entre los paises SAGE, como ya se menciond, es uno de los hallazgos mas relevantes de
este estudio. De esta manera, el hecho de que la asociacién protectora de ser retirado
con pensién solo se encontrara en los hombres de China y Ghana, y las mujeres de India
y Sudafrica, sugiere que hay particularidades del contexto social de cada pais que
explicarian el comportamiento heterogéneo de esta asociacion. Desde una perspectiva
socioldgica, es importante considerar que el papel del empleo, sobre la salud mental en
los AM, dependera de la significacion social del empleo y del retiro, como del propio rol
social del AM, dados en cada sociedad, asi como también de la valoracion que cada AM
haga de si mismo y de su empleo; ya que es probable que, en determinados contextos
socioculturales -y normativos- se favorezca la jubilacion, pero también que exista una
mayor aceptacion social del retiro a esa edad, y una mayor valoracion del AM que ya no
trabaja [13-17]. De modo mas general, estas diferencias en la asociacion, también podria
explicarse, por el relativo bienestar que provocaria comparativamente acceder a una
pension versus seguir trabajando, lo cual a su vez dependeria de las condiciones de los
sistemas de seguridad social y laboral de cada uno de los paises analizados, por lo que
es necesario interpretar estos resultados en el contexto de cada pais SAGE [13].

En el caso de China, donde se encontré una asociacion protectora con estar pensionado,
exclusivamente en los hombres, se sabe que los adultos mayores retirados, son en su
mayoria quienes alguna vez trabajaron como empleados regulares en empresas,
instituciones y organizaciones gubernamentales [39]. Estos AM tienen pensiones
estables, mayor bienestar y acceso a atencion médica [39, 40]. En este pais, una gran
proporcién de retirados, ademas de tener pension, contindan en contacto con sus
empleadores y compaieros de trabajo, cumpliendo nuevos roles sociales tales como el
ser consejeros, por lo que participan en diversas actividades sociales de menor desgaste,
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lo que fortalece el estado de bienestar auto-percibido en esta poblacion [40]. Esta
particularidad cultural, proveeria para los AM claros beneficios sociales y materiales, y
podria estar relacionado con la mejor salud mental y podria explicar, al menos
parcialmente, la asociacion protectora encontrada en los hombres en este estudio. Sin
embargo, se sabe que en China, los beneficios del buen retiro, son relativamente
menores en las mujeres, que son menos valoradas socialmente para estos roles de
consejeria durante la vejez, y eso podria explicar parcialmente que no se hallara una
proteccion del buen retiro en estas mujeres [39, 40], aunque no existe forma de evaluarlo
en este estudio. En este sentido, es importante resaltar que, de acuerdo a los resultados
de este trabajo, el ser retirado con pensidn no muestra marcadas brechas entre hombres
y mujeres (36.98% y 31.56%, respectivamente) en este pais, de tal modo que esto en
efecto seria consistente con diferencias cualitativas de la calidad del retiro y la pension,
como de los beneficios mentales derivados de este, los cuales serian diferenciales por
género.

Por su parte en Ghana, donde hubo un hallazgo similar de una asociacion protectora del
retiro con pension también exclusivamente en los hombres, se ha reportado en la
literatura que al llegar a la vejez, en general, el AM es cuidado por su familia,
principalmente por sus hijos y que este tiene un rol de educador, guiando a los miembros
mas jovenes de la familia en aspectos como las tradiciones, administracion de
propiedades y riquezas familiares, asi como la toma de decisiones importantes [41]. De
tal modo que se ha encontrado, en algunos estudios que en ese pais, el recibir una
pension de cualquier tipo se asocia con un mayor estado de bienestar (auto-percibido),
tanto en mujeres y hombres [41], aunque no se explicaria porque este efecto solo
encontré en hombres. Aunque al respecto, es importante sefialar, como una explicacion
potencial que, en particular en este pais, aunque en ambos géneros, el acceso a un retiro
con pensioén es algo raro, este es el pais de mas bajos ingresos de SAGE y con mas bajo
acceso a pension. En nuestros resultados, los pensionados corresponden al 7,86% de los
hombres, lo que contrasta con apenas el 1,73% de las mujeres, lo cual ademas de
mostrar por si mismo unas desigualdades muy significativas de género en Ghana, podria
explicar que al ser tan poco frecuente el buen retiro en las mujeres, eso dificultara
estadisticamente el hallazgo de una asociacion protectora en ellas, pero también podria
explicar conceptualmente, que el llegar a ser retirado con pension, no corresponde de
hecho con las expectativas sociales de género ese pais [42], lo que explicaria que estas
mujeres no presenten (todavia) claramente beneficios para la salud mental de
conseguirlo, ya que en primer lugar tienen mayores dificultades para conseguir y
mantener un trabajo estable, asi como para lograr una pension con unas condiciones
minimas [42], que ademas probablemente tendrian menos beneficios que en los
hombres.

Sobresale el hecho de que, en el caso de Sudafrica e India, se haya encontrado una
asociacion protectora del ser retirado con pension, exclusivamente en las mujeres. En el
caso de este primer pais, se ha encontrado que las mujeres todavia tienen menos acceso
a fuentes de ingreso independiente, ya que persiste una marcada inequidad de género
[43, 44], de modo que las mujeres que acceden a pensién son una minoria privilegiada, y
esto podria explicar que tuvieran cierta proteccion relativa para la depresién [44]. Pero,
ademas también este resultado podria ser efecto, de que comparativamente las mujeres
que estan retiradas con pension, tienen una mejor carga de actividades y estrés; dado
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gue en este pais se ha encontrado que las mujeres destinan el doble de tiempo que los
hombres para realizar actividades relacionadas con el hogar, independientemente de su
estatus en la fuerza laboral. Las mujeres trabajadoras tendrian una sobrecarga de
actividades, comparadas con las mujeres que son amas de casa [45], y por eso en
contraposicion, ser retirada con pension, seria relativamente una ventaja, lo cual a su vez
podria explicar la proteccion de ser ama de casa en este pais, discutido mas adelante.

Por su parte, este mismo hallazgo de una asociaciéon protectora de ser retirada con
pension en las mujeres de India, podria explicarse porque en este pais existen marcadas
brechas de género [46], que podrian ser compensadas parcialmente con la pensién. En
ese pais, existe una alta proporcién de personas mayores de 80 afios que continuan
laborando (13% en hombres y 3% en mujeres) debido a la necesidad econdmica, y la
mayoria de los adultos mayores que continuan trabajando, lo hacen por auto-empleo. En
India no existe un sistema de seguridad social poblacional, por lo que los individuos se
ven obligados a trabajar durante casi toda su vida para solventar sus necesidades [47].
Las mujeres son mas vulnerables que los hombres, principalmente en las zonas urbanas,
ya que tienen una peor estado de salud y un menor acceso a empleos que los hombres,
lo que en conjunto, hace que las mujeres mayores dependan de los miembros de la
familia por un mayor tiempo [47]. Respecto al ingreso en adultos mayores de la India,
solamente una tercera parte recibe salario o pensidon. Aunque los adultos mayores de
India, dedican la mayor parte de su vida al trabajo, la mayoria no tiene acceso a las
pensiones o beneficios para el retiro (menos del 10% de los adultos mayores reciben
pensiones, 3% de las mujeres y 15% de los hombres) [48]. En el caso, de los resultados
de este estudio, la brecha entre hombres y mujeres, es incluso mas amplia, de modo que
los retirados con pension corresponden al 10.28% en los hombres, y apenas el 0.48% en
las mujeres, puede ser precisamente por ese tan baja prevalencia de lograr ese beneficio,
que se explique la proteccion de haberlo logrado la pensién, en una sociedad con tan alta
desigualdad de género.

Con respecto a las amas de casa, la asociacién protectora hallada en México y Sudafrica,
podria ser explicado por reconocimiento social y el valor cultural que tendrian estas
mujeres en estas sociedades. En el caso particular de Sudafrica, se ha documentado
procesos de emancipacion de las mujeres desde el hogar que ha llevado a un incremento
en el empoderamiento en las ultimas décadas, aunque aun persiste una marcada
inequidad de género [49].

En México, particularmente en el area rural, los roles de género influyen sobre la
experiencia del envejecimiento [50, 51]. Se ha documentado que en los hombres el
envejecimiento es mas triste y les produce una mayor sensacién de frustracion e
incapacidad al no poder cumplir el rol de proveedores del hogar, particularmente luego de
enviudar o de dejar de trabajar [51], siendo muy valorado socialmente, en contraste, el
labor de las amas de casa. De manera similar, pese a las condiciones de subordinacion
que para algunas mujeres implica ser amas de casa, el caracter protector de este rol
encontrado en este estudio podria estar relacionado con la satisfaccion del cumplimiento
de patrones de género particularmente rigidos. Como se mencioné previamente, el
69.35% de las mujeres adultas mayores encuestadas en México se desempefiaban como
amas de casa, la mayoria de toda la vida, lo que indica que transgredir el espacio
doméstico puede implicar mayores presiones sociales para las mujeres que trabajan a las
que no se enfrentan las amas de casa, particularmente en esta generacion a la que
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pertenecen estas mujeres. A esto se sumaria el capital simbdlico de las figuras femeninas
domésticas en Latinoamérica como el rol de la madre y la abuela, que son
complementarias al rol de ama de casa [52], y que proveerian también beneficios para la
salud mental.

En contraste con lo hallado en este estudio, se habia encontrado previamente que las
amas de casa de México, en comparacion con las mujeres que trabajan, estan expuestas
a una mayor carga estresante y diversas vulnerabilidades, a lo largo de la vida, e incluso
se ha sugerido que el ser ama de casa, podria ser un “factor de riesgo” para la salud
mental, ya que su condicién generaria aislamiento social, subordinacién y las privaria de
los beneficios de trabajar, como ha sido mostrado por los trabajos de Lara & Salgado de
Snyder [53], lo cual en principio es opuesto a lo encontrado en este trabajo. Pero una
potencial explicacion, podria estar, en que si bien existen estos riesgos para la salud
mental de ser ama de casa podrian existir, en el caso de México, se ha encontrado que
las mujeres que tienen un trabajo remunerado tienen un mayor nivel de estrés que las
amas de casa, debido a la dificultad que supone el conciliar la actividad laboral con la
vida familiar (las responsabilidades y actividades que esta demanda) [50]. Por otro lado,
debe entenderse que ser ama de casa y trabajar, aunque hayan sido mutuamente
excluyentes en la medicion de SAGE, no lo son en realidad, ya que muchas mujeres que
trabajan también son amas de casa, y dado que el mayor involucramiento al mundo
laboral de las mujeres en México, no ha ido acompafiado todavia de una reestructuracion
de los roles familiares, ni de mayor apoyo en el hogar, esto las haria llevar un doble carga
de responsabilidades y estrés, que las mujeres que s6lo se dedican a ser amas de casa
[53]. En este orden de ideas, nuestros resultados mas que reflejar una asociacion
protectora de ser ama de casa, reflejarian una desventaja relativa de las mujeres que
trabajan, dado su contexto laboral, en el que persisten desigualdades comparadas con
los hombres, sumado al hecho de que muchas comparten ademas todavia los papeles
tradicionales, pero sin poder descartarse los efectos positivos de la valoracion social de
rol.

Los hallazgos de este trabajo deben ser interpretados con prudencia. En primer lugar, es
importante reconocer que existen otras explicaciones alternativas a la heterogeneidad de
la asociacion hallada en el presente estudio, las cuales van mas alla de la real existencia
de una asociacion diferente en cada pais, estas serian principalmente: 1) Variacion
aleatoria; 2) Sesgo, en este caso considerando la existencia de variables confusoras no
medidas; 3) Variacién cultural del constructo subyacente a la variable de respuesta dado
con diferentes significados de la variable empleo en cada contexto, esto es que dos
individuos de distintos paises pueden estar catalogados en la misma categoria de
empleo, pero esto implica distintos beneficios materiales y significados culturales en
cada lugar. Una ultima limitacion seria la no disponibilidad de informacion sobre la causa,
condiciones de retiro y si este fue o no voluntario.

Por otro lado, los resultados de este trabajo no pueden ser interpretados como relaciones
causales, considerando que se trata de un analisis de corte transversal. La relacion entre
empleo y depresion es bi-direccional, y no existe manera en este estudio de discriminar
que parte de los resultados se explican por la “hipotesis de selectividad social”, esto es,
qgue las personas con tendencia a la depresién tienen mayores dificultades para obtenery
conservar un empleo [54], del mismo modo las personas con mejores capacidades
cognitivas y afectivas, menos propensas a la depresion, podrian ser la que consiguen la
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pension exitosamente, y que esto podria explicar parcialmente nuestros resultados. Por
ultimo, el EDM no constituye un diagnéstico certero, ya que no se realizé una entrevista
clinica, como sucede en general, en las encuestas poblacionales.

El analisis de mediacién incluido en este estudio, debe entenderse como una exploracién
preliminar, sujeta a grandes limitaciones, tales como el no tener informacién sobre las
otras potenciales intermediarias que permitan modelar las otras vias de la relacion, asi
como la imposibilidad de establecer relaciones temporales entre exposiciones,
intermediarias y desenlaces, que permitan una especificacion del modelo mas cercano a
la causalidad; y finalmente las estimaciones estan sujetas las limitaciones al medir la
rigueza acumulada. Sobre este punto, debe mencionarse, que los resultados fueron
repetidos, utilizando el ingreso del hogar, en lugar de la riqueza acumulada, encontrando
hallazgos muy similares.

Conclusions

A pesar de sus limitaciones, este estudio pone en evidencia la variabilidad de la
asociacion entre empleo y depresidn por contexto socioeconémico y cultural. En
conclusioén, el potencial impacto del estado laboral sobre la depresién en los AM, es una
relacion epidemiolégicamente compleja, cuyos mecanismos no han sido aun
establecidos, pero al parecer existe una asociacion protectora de ser retirado con pension
que podria estar relacionada con el buen retiro, mas que con el nivel socioeconémico, en
algunos paises. Asimismo, se encontréo una asociacion protectora de ser ama de casa,
que debe ser interpretada a la luz de las dinamicas particulares de género en cada pais.

La generacion de evidencia que explore mas a fondo la complejidad de esta relacion es
necesaria; pero ademas evaluar dicha relacion en diversos contextos, contribuira a la
toma de mejores decisiones en politicas de salud publica adaptas localmente; y en
particular, deberia considerarse que la jubilacion exitosa, en condiciones dignas de retiro
y pension, puede prevenir la depresion, y que esto deberia ser considerado por los
sistemas de seguridad social.
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Abbreviations: AM: Adultos mayores, SAGE: Study on Global Ageing and Adult Health,
EDM: Episodio depresivo mayor, YLD: Anos vividos con discapacidad, NSE: Nivel socio-
econémico, OMS: Organizacion mundial de la salud.
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Figura 1. Relaciones conceptuales propuestas entre empleo y depresion en
adultos mayores

Clase Social
(Género, educacion, ingreso previo, nivel socioeconémico, etnicidad)

Estado de Salud
Fisica y mental

Efectos del Trabajo
Antecedente de Ingreso
Depresion Nivel Socioeconomico/Status
Empoderamiento en

Estado u SALUD MENTAL/
Laboral actual DEPRESION

Previas - NSE e ingreso en la vida p
- Seguridad social /
- Condiciones del empleo /
- Género/Etnicidad /
- Estado civil /
Habilidades - Escolaridad /
profesionales Mantenimiento en el
Trabajo
Otras actividades
- Por necesidad " externas (ocio, trabajo |

voluntario, actividades
sociales)

*Se presenten las relaciones a priori sugeridas entre el estado laboral y la
Salud/depresién en adultos mayores
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Figura 2. Diagrama aciclico causal representando las relaciones
especificadas para el analisis de mediacion

Retirado con indice de

-

riqueza

El coeficiente 1 fue estimado usando una regresidén lineal con el indice de riqueza
convertido en logaritmo natural para cumplimiento de supuesto de normalidad
condicional.

Los coeficientes 2 y 3 fueron estimados con regresién logistica. 4,5 y 6 representan los
vectores de todas confusoras utilizadas en el modelo original, y fueron ajustados teniendo
en cuenta su relacién con la predictora principal, la mediadora y con la respuesta.

Estos modelos fueron sdlo estimados para cada sexo/pais, donde se hallé una asociacion
con ser retirado con pension.

Para el modelo de la tabla 3.1 la referencia fue empleado actual, y para el modelo de la
tabla 3.2 la referencia es retirado sin pension.
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Tabla 1. Caracteristicas de los adultos mayores de 60 afios y mas; primera ronda de SAGE, 2007-2009*

-~ — 7.

China Ghana India México Rusia Sudafrica
H M H M H M H M H M H M

n 3,671 3,854 1,374 1,469 2,101 1,870 736 1,145 1,122 1,923 881 1,264
Episodio Depresivo
Mayor (Ultimos 12 meses) 1.17 1.95 7.84 11.37 15.05 18.82 4.44 8.53 3.80 6.57 2.76 3.34
Episodio Depresivo
Mayor Estandarizada
(Ultimos 12 meses)** 1.16 1.92 7.87 10.91 15.19 18.71 4.71 8.48 3.40 6.45 2.60 3.38
Condiciéon de Empleo
Empleado actual 39.29 28.68 67.25 55.32 50.02 14.38 42.67 10.01 19.72 12.01 23.96 11.15
Ama de Casa 1.51 9.54 0.95 1.85 1.01 38.55 2.39 69.35 0.02 2.57 11.82 14.57
Nunca trabaj6 5.25 7.17 1.32 1.49 3.71 20.93 20.29 9.88 0.07 0.34 7.10 9.76
Retirado sin pension 13.14 18.50 12.49 22.41 18.28 11.95 7.15 5.78 26.10 35.70 27.87 44.08
Retirado con pensién 36.98 31.56 7.86 1.73 10.28 0.48 12.74 1.29 47.54 43.65 13.52 13.21
No trabaja por
discapacidad 3.82 4.55 10.13 17.20 16.70 13.71 14.76 3.69 6.55 5.73 15.73 7.24
Nivel de empleo
(sélo para los que
trabajaron alguna vez)
Profesionales y altos
mandos 10.76 9.03 6.65 3.06 10.65 4.53 10.01 7.03 24.56 34.68 11.53 13.36
Técnicos, ventas y
oficinistas 15.99 12.22 7.99 3.60 17.65 11.98 17.99 21.54 2.72 31.69 16.93 27.74
Obreros, artesanos,
operarios y agricultores

73.25 78.76 85.36 93.34 71.71 83.49 72.00 71.43 72.72 33.63 71.54 58.90




80=>

Sin pareja estable
Educacién

Hasta primera completa
Secundaria completa o
incompleta
Universitaria o mas

Sin seguro salud
indice de Riqueza
Condicion de salud

Al menos una limitacion
ABVD

Multimorbilidad
Ninguna patologia

Una patologia Crénica
Dos o mas patologias
crénicas

Lesion ultimos doce
meses

Redes sociales

Vivir solo

Asistir a la iglesia
Pertenecer a grupos
sociales

Confianza en Otros

Estrato urbano

8.34
13.63

66.49

26.87
6.64

8.89
0.48(0.38)

16.55

46.24
31.18

22.58
5.26
9.13
1.77

20.94
98.07
44.13

10.06
31.09

80.11

17.06
2.83

11.08
0.47(0.38)

23.54

39.60
32.99

27.41
6.98
16.78
4.57

16.53
98.27
4411

17.06
18.00

69.49

25.62
4.89

55.99
0.55(0.33)

47.04

67.65
23.06

9.29

5.46

7.60
80.13

60.62
81.17
38.86

15.00
75.80

93.06

5.79
1.14

57.66
0.53(0.31)

63.89

58.85
25.87

15.28
6.33
10.99
79.86

49.95
76.92
39.36

8.38
12.69

68.70

24.96
6.33

96.41
0.54(0.33)

55.46

53.99
26.81

19.21
7.72
2.70

31.07

34.80
85.15
31.15

11.96
58.07

94.53

4.49
0.98

97.52
0.53(0.34)

73.14

54.29
28.79

16.92
9.92
6.48

19.03

9.47
70.61
31.17

17.17
19.69

82.39

10.58
7.03
27.82

0.68(0.26)

39.95

40.68
42.00

17.32

4.38

3.01

39.73

22.46
82.70
73.88

15.92
56.26

83.25

9.53
7.23
28.60

0.68(0.28)

60.22

28.16
39.25

32.59

4.85

5.09

49.29

19.04
83.91
79.63

12.60
22.48

11.46

72.77
15.77

0.00
2.82(0.44)

33.54

29.24
27.22

43.55
1.93
17.93
12.45

20.78
81.26
72.20

16.70
67.82

14.38

73.67
11.95

0.46
2.88(0.44)

48.89

15.70
23.96

60.35
3.69
44.19
14.99

25.52
77.52
72.93

12.18
20.56

69.65

23.34
7.01

76.97
0.49(0.38)

42.84

48.82
28.90

22.28
2.85
9.78

75.68

55.48
79.43
62.59

10.21
68.24

76.48

20.40
3.11
82.95

0.34(0.36)

48.92

40.75
29.79

29.47

1.59

15.91

79.69

47.10
74.02
63.81

*Proporciones (%) por columnas (En caso de variables dicotdmicas se presenta la % de una categoria, porque la otra es el
complemento). Para variables continuas, se presenta media(SD). **Prevalencia estandarizada utilizando la poblacion mundial de la
Organizacion mundial de la salud. H: Hombres. M: Mujeres.
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Tabla 2. Modelos de regresion logistica para la presencia de un EDM mayor por género y pais, con la variable empleo
dicotomica (trabaja versus no trabaja) *

HOMBRES

MUIJERES

CHINA
GHANA
INDIA
MEXICO
RUSIA
SUDAFRICA

Modelo 1. Empleo
(n=8345)

Odds Ratio

2.01
1.47
1.17
1.79
0.69
1.10

IC95%

0.87
0.82
0.77
0.56
0.08
0.20

4.63
2.64
1.76
5.77
5.79
6.11

P>t

0.10
0.20
0.46
0.33
0.73
0.91

Modelo 2. Empleo + Riqueza
acumulada(Bienes) (n=8345)

Odds Ratio

2.12
1.46
1.11
1.72
0.41
1.15

IC95%

0.93
0.84
0.74
0.53
0.05
0.22

4.81
2.56
1.68
5.55
3.62
5.92

P>t

0.07
0.18
0.60
0.36
0.42
0.86

Modelo 1. Empleo
(n=9803)

Odds Ratio

0.52
0.87
1.13
0.32
0.34
1.25

IC95%

0.24
0.55
0.64
0.08
0.12
0.34

1.12
1.38
1.99
1.27
1.03
4.60

P>t

0.10
0.56
0.67
0.11
0.06
0.74

Modelo 2. Empleo + Riqu
acumulada(Bienes)
(n=9803)

Odds Ratio

0.53
0.85
1.09
0.37
0.32
1.10

IC

0.25
0.54
0.62
0.11
0.12
0.29

95%

1.15
1.35
1.93
1.25
1.03
4.22

*Todos los modelos ajustados por edad, estado civil, nivel educativo, ser minoria religiosa, seguro de salud, multimorbilidad,
discapacidad para las actividades de la vida diaria, antecedente lesiébn, miembros del hogar, participacién en actividades, sociales,

confianza en los otros, estrato de ruralidad y efecto del pais.

EDM= Episodio depresivo mayor (en los ultimos doce meses).
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Tabla 3. Modelos de regresion logistica para la presencia de un EDM mayor por género y pais.*
Hombres

Mujeres

Condicion de Empleo
(Referencia: Empleado actual)

Labores domésticas
(Fijo por pais)

China

Ghana

India

Meéxico

Rusia

Suddfrica

Nunca trabajo (Fijo por pais)

Retirado sin pension por pais
China

Ghana

India

Meéxico

Rusia

Modelo 1. Empleo

Odds
Ratio

0.59

1.12

0.51
0.65
0.67
1.23
0.25

(n=8345)
IC 95%
0.19 1.86
057 2.21
0.14 1.88
0.25 1.70
0.40 1.12
030 5.12
0.05 1.33

P>t

0.37

0.74

0.31
0.38
0.13
0.77
0.10

Modelo 2. Empleo + Riqueza

Odds
Ratio

0.63

1.13

0.49
0.65
0.72
1.08
0.32

IC95%
0.20 1.95
0.57 2.24
0.15 1.60
0.26 1.63
042 1.21
0.26 4.52
0.06 1.62

acumulada(Bienes) (n=8345)

P>t

0.42

0.74

0.24
0.36
0.22
0.92
0.17

Odds
Ratio

0.77
1.57
1.38
0.31
2.16
0.08

0.90

0.41
1.27
0.72
1.38
1.87

Modelo 1. Empleo

(n=9803)
IC 95%
030 1.98
030 8.40
081 237
013 077
042 11.06
001 052
050 1.62
018 0.93
072 221
036 146
012 1535
078 4.49

P>t

0.58
0.60
0.24
0.01
0.36
0.01

0.73

0.03
0.41
0.37
0.79
0.16

Modelo 2. Empleo + Riquez
acumulada(Bienes) (n=980:

Odds
Ratio

0.82
1.92
1.43
0.32
2.23
0.09

0.94

0.43
1.30
0.75
1.39
1.92

IC95%
032 211
0.36 10.42
0.83 2.46
0.14 0.76
0.43 11.57
0.01 0.66
0.53 1.70
0.19 0.98
0.75 2.25
0.37 1.53
0.15 12.54
0.79 4.66
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Suddfrica

Retirado con pension por pais
China

Ghana
India
Meéxico
Rusia

Suddfrica

Retirado por discapacidad
Riqueza acumulada(Bienes)
Tercil 2

China

Ghana

India

Meéxico

Rusia

Suddfrica

Tercil 3

China

Ghana

India

Meéxico

Rusia

Suddfrica

0.13

0.29
0.30
0.41

1.14
1.05

1.58

0.02

0.11
0.08
0.13

0.19
0.12

1.02

0.89

0.74
1.12
1.30

6.76
9.00

2.46

0.04

0.01
0.07
0.13

No estimable

0.89
0.96

0.04

0.10

0.23
0.25
0.49

1.43
0.89

1.63

1.16
0.89
0.91
1.35
3.00
4.74

1.31
1.14
0.47
0.53
10.10
1.45

0.01

0.08
0.07
0.16

0.27
0.09

1.06

0.48
0.43
0.58
0.43
0.41
0.41

0.39
0.58
0.26
0.12
1.46
0.23

0.99

0.70
0.95
1.52

7.54
8.82

2.50

2.80
1.82
1.44
4.24
21.83
55.27

4.40
2.23
0.85
2.30
69.89
9.24

0.05

0.01
0.04
0.22

0.67
0.92

0.03

0.74
0.74
0.69
0.60
0.28
0.22

0.66
0.71
0.01
0.40
0.02
0.70

0.51

0.94
2.97
0.05
0.38
0.90
0.17

1.68

0.09

0.43
0.76
0.01
0.04
0.40
0.03

0.97

2.85

2.04
11.57
0.50
3.59
2.05
1.12

291

0.44

0.87
0.12
0.01
0.40
0.81
0.07

0.07

0.53

1.60
3.26
0.05
0.39
0.89
0.19

1.71

0.50
0.56
0.90
0.67
0.99
1.18

0.18
0.58
0.81
0.53
1.14
0.72

0.11

0.73
0.84
0.01
0.04
0.39
0.04

0.98

0.25
0.34
0.59
0.26
0.42
0.18

0.07
0.33
0.50
0.20
0.51
0.10

2.62

3.53
12.60
0.51
3.50
2.01
0.97

2.97

1.03
0.91
1.38
1.72
2.34
7.81

0.49
1.02
1.34
1.41
2.55
5.32
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*Todos los modelos ajustados por edad, estado civil, nivel educativo, ser minoria religiosa, seguro de salud, multimorbilidad,
discapacidad para las actividades de la vida diaria, antecedente lesién, miembros del hogar, participacién en actividades, sociales,
confianza en los otros, estrato de ruralidad y efecto del pais.

EDM= Episodio depresivo mayor (en los ultimos doce meses).
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Tabla 4. Analisis de mediacién Retirado con pensién (Referencia: Empleado actual)-->indice de riqueza acumulada--
>Episodio depresivo mayor.

HOMBRES CHINA HOMBRES GHANA MUJERES INDIA MUJERES SUDAFRICA

IDEN LA | Relacion eB IC 95% P>t eB IC 95% P>t eB IC 95% P>t eB IC 95% P>
GRAFICA

1 A-->M 2.01 1.85 2.19 <0.01 1.52 134 1.72 <0.01 2.32 1.33  4.03 <0.01 130 1.02 1.65 0.0

2 M-->Y 0.95 0.70 1.28 0.73 0.82 052 1.28 0.38 0.95 0.83 1.10 0.53 225 097 476 0.0

3 A-->Y 0.21 0.07 0.67 0.01 0.44 0.10 1.02 0.05 0.74 0.08 1.23 0.06 093 0.20 4.37 0.9

Estimadores de la intermediacion*

Efecto directo
controlado 0.24 0.08 0.74 0.01 0.49 0.37 0.64 <0.01 0.51 0.41 0.65 0.00 1.12 0.28 4.45 0.87

Efecto indirecto
mediado 0.98 093 1.03 0.45 1.01 0.99 1.02 0.21 1.01 1.00 1.03 0.07 0.91 0.71 1.17 0.47

Efecto marginal
total 0.23 0.07 0.72 0.01 0.49 0.38 0.64 <0.01 0.52 0.41 0.66 0.00 1.02 0.28 3.70 0.98

*Todos los modelos estan ajustados de acuerdo a la estructura especificada en el DAG de la figura 1, por: edad, estado civil, nivel educativo, ser minoria
religiosa, seguro de salud, multimorbilidad, discapacidad para las actividades de la vida diaria, antecedente lesién, miembros del hogar, participacién en actividades, sociales,
confianza en los otros, estrato de ruralidad y efecto del pais, como confusores de la exposicion (estado del empleo) y desenlace (episodion depresivo mayor), como de la
exposicion y la mediadora. Ver figura 1 para comprender la especificacion del modelo.

El coeficiente 1 fue estimado con regresion lineal con estimadores robustos de la varianza y con el indice de riqueza convertido en logaritmo natural para cumplimiento de
supuesto de normalidad condicional. Los coeficientes 2 y 3 son estimados con regresion logistica. 4 y 5, son vectores de variables confusoras que no se presentan. Estos
modelos son sélo estimados para los paises y sexo, donde se hallé preliminarmente una asociacion con ser retirado con pension. Todos los coeficientes son exponenciados
para homogeneizar la escala, en el caso de los coeficientes 2 y 3, equivalen a Razones de Odds, y en el coeficiente equivale a cambio percentual. Estos modelos fueron sélo
estimados para cada sexo/pais, donde se hall6 una asociacion con ser retirado con pension, para los demas no hubo asociacion. *Los estimadores de la intermediacion varian
ligeramente de los estimadores de la via, ya que estos consideran la interaccion intermediaria-Exposicion, y son estimados usando la propuesta de Valeri & VanderWee
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Resumen

Background: Las ideas de muerte y el intento suicida, suelen anteceder
temporalmente al suicidio consumado, siendo su incidencia mas alta en los adultos
mayores, por lo que constituyen un problema de salud publica a nivel global. En su
etiologia, el episodio depresivo mayor (EDM) juega un papel relevante, tanto de forma
directa, asi como variable intermedia de otros factores. El objetivo del presente estudio
fue identificar los principales factores socioecondmicos, indicadores de redes sociales
y condiciones de salud, asociados con las ideas de muerte y el intento suicida, asi
como modelar el papel del EDM como una variable intermedia de estas relaciones, en
adultos mayores de seis paises de bajos y medianos ingresos. Methods: Analisis de
fuente secundaria, de corte transversal, a partir de la primera ronda (2007-2009) del
estudio SAGE (The WHO Study on Global Ageing and Adult Health), en los paises de:
China, Ghana, India, México, Federacion Rusa, y Sudafrica, con una muestra total de
19729 adultos de 60 afios y mas. A los participantes se les aplic6 un cuestionario
estandarizado en una entrevista directa; donde se les pregunt6 sobre ideas de muerte
e intento suicida en los ultimos doce meses. Se realizaron modelos de ecuaciones
estructurales de regresién logistica, para las ideas de muerte y el intento suicida, en el
que la presencia de un EDM en los ultimos doce meses, fue modelada como variable
intermedia. Results: La mayor parte de las variables independientes estudiadas, se
asociaron con ambos desenlaces; principalmente a través de EDM. Este per se a su
vez se asocié muy fuertemente tanto con las ideas de muerte (OR= 293.30) como con
el intento suicida (OR= 244.22). Ademas, de forma directa (por otra via distinta al
EDM) se asociaron con la ideacién suicida, los siguientes factores: no tener pareja
(OR=1.47), la multimorbilidad (OR=1.37) y la discapacidad fisica (OR= 2.06). Para el
intento suicida, se asociaron directamente, también la discapacidad fisica (OR= 4.48),
pero ademas el antecedente de diagndstico medico de depresion (OR=1.95); y el
consumo excesivo de alcohol (OR=2.89). Por su parte también, como factor protector
para el intento suicida por via directa fue identificado el salir de la casa alguna vez al
mes (OR=0.60). Conclusions: E| haber tenido un EDM en los ultimos 12 meses fue
el factor con la mayor fuerza de asociacion para ambos desenlaces. Ademas, la mayor
parte de las variables independientes estudiadas, afectan ambos eventos mediados
por el EDM, con algunas variables con relaciones directas, de las que sobresale la

discapacidad.

Palabras clave: Suicidio, salud mental, determinantes sociales, envejecimiento, redes
sociales, factores de riesgo.
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Background

El suicidio es un problema de salud publica re-emergente a nivel global, con
profundas consecuencias para las familias afectadas y la sociedad [1-2]. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada 40 segundos se presenta un
suicidio, siendo su tasa de mortalidad anual estimada en 16 por cada 100.000
personas, lo que equivale aproximadamente a 800.000 suicidios cada afio;
representando, para el 2012, el 1.4% de todas las muertes en el mundo, y una
quinta parte de las muertes violentas [3]. Las tasas de incidencia son mucho
mas altas en los hombres, especialmente de los paises de bajos y medianos
ingresos, en los cuales se reportan el 75% de los casos de suicidio cada afo

[3].

En la actualidad, este fendmeno ha tomado cada vez mayor importancia en la
poblacién adulta mayor, encontrandose que de hecho, en la mayoria de paises,
las tasas de suicidio mas elevadas se encuentran hoy en los hombres mayores
de 70 anos [3]. Estudios realizados en adultos mayores han encontrado que las
prevalencias de ideacién suicida, que en muchos casos preceden al suicidio
consumado, oscilan entre 2.2 a 16.7%; y que ademas, por cada suicidio se
reportan entre 20 a 30 intentos [4]. Adicionalmente, y en contraste con otros
grupos de edad, los adultos mayores suelen usar métodos mas letales, tener
ideaciones mas estructuradas y una mayor planeacion, asi como consultar
menos a los servicios de salud mental, lo que plantea un mayor reto para su

prevencion [3-5].

El suicidio consumado, pero también la ideacion y el intento suicida, son
considerados fenobmenos multifactoriales [5-8]. Entre sus principales factores
etiolégicos mas reconocidos se encuentran, en primer lugar, los trastornos
psiquiatricos, especialmente: el trastorno bipolar y el Episodio depresivo mayor
(EDM) [9-10], siendo este ultimo padecimiento es el que cuenta con la mayor
fraccion etioldgica en los adultos mayores [9] . Su importancia radica en dos
hechos; primero, que el EDM es el padecimiento mental mas prevalente en
este grupo de edad [11], y segundo; que la probabilidad de ideas, gestos o
actos suicidas, se incrementa sustancialmente en el curso de este trastorno,

sobre todo cuando no se recibe el tratamiento adecuado [1,9]. De tal manera,
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que en la mayoria de personas que han tenido ideas o intentos suicidas, estos
suelen ser precedidos en una muy alta proporcion por un EDM, pero ademas
este padecimiento, puede ser considerado en muchos casos, como el estado
clinico intermedio a través del cual, otros factores etioldgicos mas distales (no

psiquiatricos), pueden incrementar el riesgo de sintomas suicidas.

Este conjunto de otros factores no psiquiatricos puede ser clasificados
principalmente en: 1) sociales, especialmente: el déficit de redes de apoyo
social, la sensacién de soledad, el estrés financiero y la pobreza [6-7], asi como
también el ser mujer [12]; 2) neurobiolégicos, asociados con procesos
neuroinflamatorios y alteraciones de los neurotransmisores [13-14], 3)
psicologicos, determinados trastornos y rasgos de personalidad, tales como el
bajo locus de control, el neocriticismo, la rumiacion y el estilo evitativo [15]; 4)
culturales y ambientales, relacionados con la manera en que se concibe,
representa y significa el suicidio en cada sociedad [8]; y en ocasiones a la
existencia de episodios masivos y publicos, en los que incluso pueden estar
implicados los cambios climaticos [16]; y finalmente: 5) las enfermedades no
psiquiatricas, tales como determinados padecimientos cronicos graves,

particularmente cuando hay multimorbilidad, o discapacidad fisica [5-7].

Sin embargo, aunque estos otros factores, al estar también asociados con la
depresién, pueden actuar, como se menciono, a través del EDM, también
pueden llevar por si mismos a la ideacion, el intento, o incluso el suicidio
consumado, de personas mentalmente sanas, directamente o al menos por
otras vias etioldgicas distintas al EDM [2-3]. En resumen, esto significa que
estos otros factores pueden a su vez ser considerados como directamente
asociados con la ideacién, y el intento suicida, aunque también pueden
asociarse indirectamente, al ser factores también asociados con el EDM [17], lo
cual debe ser considerado cuidadosamente al analizar el papel de estos
factores.

El estudio de la ideacién y el intento suicida en los adultos mayores se justifica
no sélo porque estos eventos pueden preceder, en una proporcion importante,
al suicidio, sino porque ademas, por si mismos, generan sufrimiento emocional

y discapacidad asociada [4]. Adicionalmente, en los casos de suicidio
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consumado, no es siempre facil re-construir la informacion previa a la muerte,
para explorar sus factores asociados; de tal modo que el estudio de la ideacion
y el intento suicida, permitiria explorar directamente en el sujeto vivo los
determinantes mas distales del suicidio, que pueden ser intervenidos mas

tempranamente con fines preventivos.

Por todo lo anterior, el objetivo del presente estudio fue identificar los factores
socioeconomicos, indicadores de redes sociales y condiciones de salud
asociados con las ideas de muerte y el intento suicida, asi como modelar el
papel del EDM como variable intermedia de estas relaciones, en adultos
mayores de seis paises de bajos y medianos ingresos.

Methods

Disefio: Analisis de fuente secundaria, de corte transversal, a partir de los datos
de la primera ronda del estudio SAGE (The WHO Study on Global Ageing and
Adult Health), llevada a cabo entre el afio 2007 y 2009, en los paises de: China,
Ghana, India, México, Federacion Rusa y Sudafrica.

Caracteristicas generales del disefio original del SAGE y representatividad:
SAGE esta disefiado como una encuesta multinacional de paises de bajos y
medianos ingresos. En todos los paises participantes, el estudio cuenta con
representatividad a nivel nacional para la poblacién de 50 afios y mas. Mayor
informacion sobre el disefio de SAGE puede ser consultada en publicaciones
previas [18].

Muestra, y recoleccion de la informacion: La muestra de estudio en cada pais
fue seleccionada usando un muestreo probabilistico poli-étapico. Para el
presente analisis, se incluyeron solo los adultos de 60 afios o mas, participantes
de SAGE (Ronda 1) en los seis paises. La sujetos de estudio en cada pais
fueron: 7525 en China, 3045 en Federacion Rusa, 3971 en India, 2843 en
Ghana, 1881 en México y 2145 de Sudafrica: para una muestra total de 21410
adultos mayores. SAGE fue conducido con una entrevista directa a nivel hogar
e individual, usando cuestionarios y pruebas estandarizadas para todos los
paises [18].
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Operacionalizacion de variables:

Variables de respuesta: Se tuvieron dos variables de respuesta: 1) Ideas de
muerte (sin intento) y 2) Intento de suicidio. Ambas variables de desenlace
se construyeron a partir de las siguientes dos preguntas: “; Has pensando en la
muerte o has deseado estar muerto?”, y “;Has intentado quitarte la vida?”,
ambas referidas a los ultimos doce meses. Para ideas de muerte, una
respuesta positiva a la primera pregunta, y negativa a la segunda, tomo el valor
de 1 (si tuvo ideas de muerte pero sin que estos llegaran a intento suicida); y
siendo 0 si respondié negativamente a ambas preguntas (Referencia: sin ideas
de muerte ni intento suicida). En cualquier otro caso, no se incluyeron como
observaciones dentro de esta variable. Por su parte, para intento de suicidio,
tomd el valor de 1 si respondié afirmativamente a la segunda pregunta “en los
ultimos 12 meses, ¢Has intentado quitarte la vida?” (intento de suicidio)
independiente de lo que contestara en la primera; y 0 en caso que respondiera
negativamente a ambas preguntas (Referencia: sin ideas de muerte ni intento

suicido). En cualquier otro caso, no se incluy6 dentro de esta segunda variable.
Variable intermedia: Episodio Depresivo Mayor (EDM).

Se utilizé una adaptacion de los criterios diagndsticos para “episodio depresivo
mayor”. Dicha adaptacion, se ha utilizado previamente en SAGE y también en
la Encuesta Mundial de Salud Mental (WHO WMH-CIDI) [19].

Se usaron 18 items que inquieren cada uno, sobre la presencia de cada
sintoma depresivo en los ultimos 12 meses, de forma dicotomica (presente
versus ausente) (Anexo 1). Para definir la presencia del desenlace, se
generaron primero dos sets de variables (set A y set B), siguiendo el algoritmo
propuesto por Arokiasamy et al, 2015. El set A se conformé de 6 items,
agrupados en 3 dominios; a saber: 1) afecto depresivo 2) anhedonia; y 3)
cansancio o pérdida de energia. Por su parte, el set B estuvo conformado por
12 items, agrupados en 7 dominios (de uno o dos reactivos cada uno),
correspondientes a los sintomas secundarios del episodio: 1) Ideas negativas
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de desesperanza, baja auto-estima o minusvalia; 2) ansiedad/agitacion
psicomotora; 3) ldeas o intentos de suicido; 4) Lentitud del pensamiento o
pérdida de la concentracion; 5) Enlentecimiento fisico; 6) Alteraciones del
suefo y 7) Pérdida del apetito (Anexo 1). Cada dominio toma el valor de 0 a 1,
segun la respuesta obtenida en él o los items que lo constituyen. Con base en
todo lo anterior, se obtuvo finalmente la suma de los dominios del set A y del
set B, y se consider6 que el entrevistado presentd un “episodio depresivo
mayor en los ultimos 12 meses” si el valor para el set A era de 2 o mas, y para
el set B era de 4 o mas. Detalles en el Anexo 1 (mismo primer articulo).

Variables independientes:

Sociodemograficas y economicas: 1) sexo (mujer -1- versus hombre -0-); 2)
edad, categorizada en: 60-69 afios, 70-79 afos y 80 afos o mas; 3) no tener
pareja, definido como ser viudo, soltero, separado o divorciado (sin pareja = 1
versus con pareja=0); 4) escolaridad, categorizada en: ninguna, primaria
incompleta o completa, secundaria incompleta o completa o técnica o superior
;5) Tener alguna religion versus no tener ninguna (si= 1 versus no=0); 6) Auto-
reporte de afiliacidon a algun seguro médico publico o privado, versus no tener
ningun seguro(si= 1 versus no=0); 7) Trabaja actualmente (haber trabajado por
lo menos 2 dias en la ultima semana) (si =1 versus no =0); 8) Riqueza
acumulada del hogar, esta variable fue construida a través de una analisis
factorial derivado de una matriz de correlacién tetracorica de 20 items, en cada
uno de los cuales se inquiere sobre la tenencia (si 0 no) de diversos bienes
materiales del hogar. Este analisis se hizo para cada uno de los paises, y se
utilizé el primer factor extraido, donde valores mas altos indican mayor riqueza

acumulada; y 9) Lugar de residencia: urbana=1 versus rural=0.

Condiciones de salud y estilos de vida: 1) Discapacidad fisica; definida como la
limitacidbn severa o extrema, para al menos una de 18 actividades basicas
evaluadas [20], operacionalizada de forma dicotomica (si= 1 versus no=0); 2)
Multimorbilidad, como la presencia de 2 o mas patologias crdnicas, versus
ninguna o una (si= 1 versus no=0) [21]; 3) accidente o lesion fisica en los
ultimos 12 meses (si= 1 versus no=0); 4) Auto reporte de diagndstico médico de

depresion, alguna vez en la vida (si= 1 versus no=0); 5) Ejercicio fisico; definido
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dicotomicamente como reportar “hacer una actividad fisica moderada o
vigorosa, con incremento de la frecuencia cardiaca o respiratoria por al menos
10 minutos al dia”, incluyendo aerdbicos, deporte o actividades recreativos (si=
1 versus no=0); y 6) Consumo frecuente de alcohol, definido como el consumo
de dos a cuatro dias a la semana 0 mas, versus un consumo menor, definido

dicotdmicamente (si= 1 versus no=0).

Redes sociales. Se incluyeron: 1) Vivir solo; 2) participacion en actividades
religiosas (sin incluir matrimonio ni funerales), minimo una vez al mes; 3)
participacidn en grupos no religiosos, tales como clubs, sociedades, uniones u
organizaciones sociales, al menos una vez al mes; 4) interaccion social,
definida como salir de la casa para asistir a encuentros sociales, actividades,
programas o eventos, o para visitar amigos o familiares, minimo una vez al
mes; 5) Tener un persona de confianza. Todas las variables anteriores fueron
de tipo dicotomico (si= 1 versus no=0). El uso de una variable conjunta
construida con analisis multivariado fue descartado al no estar asociado con las

variables de respuesta.

Anadlisis estadistico: Las variables cualitativas fueron resumidas con
proporciones (%) con su respectivo intervalo de confianza al 95%. Por su parte,
las variables cuantitativas (edad e indice de riqueza acumulada) con medianas
y rangos intercuartilicos. Las diferencias en la distribucion de las variables
independientes, de acuerdo a la presencia de sintomas relacionados con el
suicido (ideas de muerte e intento suicida), fueron exploradas, usando pruebas
de ji-cuadrada, cuando las independientes eran cualitativas, y pruebas de U de
Mann-Withney cuando eran cuantitativas.

Se ajustaron dos modelos de ecuaciones estructurales generalizados, con
funciones liga logit y supuesto distribucional de cada respuesta como una
binomial, uno para las ideas de muerte, y el otro, para el intento suicida. En
cada uno de estos modelos, todas las variables independientes fueron
especificadas en el mismo nivel; excepto el EDM que fue considerado como
una variable intermedia (Z) entre las independientes (X) y cada variable de
respuesta (Y). Esto debido a que el episodio depresivo mayor (EDM) se
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encuentra tedricamente, temporal y etiolégicamente, mas cerca de los
desenlaces finales estudiados. De este modo, cada modelo permito especificar
la asociaciones indirectas X->Z->Y; asi como las directas, es decir: XY, y la
asociacion del EDM con los desenlaces Z->Y.

Todos los supuestos de cada modelo fueron evaluados, y verificado su bondad
de ajuste. Para todos los analisis exploratorios, como para también los modelos
estructurales ajustados, fue tenido en cuenta el disefio muestral. Todos los
analisis fueron realizados en STATA 14(Stata Corporation, College Station, TX,
USA).

Declaracion ética: El presente estudio corresponde a un analisis de fuente
secundaria del estudio SAGE, ronda 1. El estudio original contdé con
autorizacion del Comité Etica de la Organizaciéon Mundial de Salud (OMS).
Para la aplicacion de cada cuestionario se obtuvo un consentimiento por

escrito de cada participante.

Results

De 21410 participantes de la muestra inicial, 1681 no respondieron la seccion
de sintomas relacionados con el suicido, por lo que la muestra analitica final
estuvo conformada por 19729 adultos mayores de 60 afios o mas. Del total de
la muestra analitica, el 36.62% (n =7224) fueron adultos mayores de China,
18.35% (n=3620) de India, 13.21% (n= 2607) de Ghana, 12.37%(n=2441) de
Rusia, 10.40% (n= 2052) de Sudafrica y 9.05%(n=1785) de México. Los sujetos
tenian una media de edad de 69.64 anos (DE: 7.52) y 53.21% del total eran

mujeres.

Con relacion a los sintomas relacionados con el suicidio, se encontrd, para los
hombres, una prevalencia de ideas de muerte en los ultimos doce meses de
1.80%(IC 95%:1.53%-2.08%) y de intento suicida, en el mismo periodo, de
0.53%(IC%: 0.38%-0.68%). Por su parte, para las mujeres, estas prevalencias
fueron de 3.20%(IC95%: 2.87%-3.54%) para la ideas de muerte, y de 0.73%(IC
95%: 0.57%-0.90%) para el intento suicida.
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En el analisis bivariado (tabla 1), tanto para el grupo con ideas de muerte,
como para el de intento suicida, comparados con los que no tenian ningun
sintoma, se encontraron las siguientes diferencias estadisticamente
significativas: mayor proporcion de mujeres, mayor proporcion sin pareja,
menores niveles educativos, mayor proporcion con una religion; y una menor
afiliacion a algun seguro de salud (p<0.01). Ademas, se observé que en los que
tenian cualquiera de los dos eventos, habia también una mayor prevalencia de
discapacidad fisica, antecedente de lesién fisica o accidente en los ultimos
doce meses, multimorbilidad, EDM depresivo mayor en los ultimos doce meses
y diagndéstico meédico alguna vez en la vida de depresion clinica (p<0.01). Asi
mismo, las personas con sintomas relacionados con el suicidio, tenian también
menores proporciones de interaccion social fuera de la casa, menor
participacion en clubs o grupos sociales, y reportaban en menor proporcion
contar con una persona de confianza (p<0.01). Por su parte, pero solo para el
intento suicida (tabla 1), se encontraron diferencias estadisticamente en la
distribucion de la edad y la riqueza acumulada(p<0.05), con edades
relativamente mayores, y menor riqueza acumulada, en aquellos que tuvieron

un intento de suicidio, comparados con el grupo de referencia.

De todo lo anterior, llama la atencion las marcadas diferencias en la proporcion
de AM con un EDM en los ultimos doce meses, tanto para ideas de muerte
(93.01%) como para intento suicida (84.64%); en contraste con solo el 4.05%
dentro de los AM que no tenian ni ideas de muerte ni intento suicida.

En la figura 1, se presenta el modelo de ecuaciones estructurales para las
ideas de muerte. En este modelo, en primer lugar, se observaron asociaciones
estadisticamente significativas del EDM (X->Z) con los siguientes factores: ser
mujer (OR= 1.20), la discapacidad fisica (OR=2.67), la multimorbilidad (OR=
1.91), el antecedente de lesiones fisicas o accidente en los ultimos 12 meses
(OR=1.47), el diagnostico médico de depresion en la vida (OR= 5.30), y el vivir
solo (OR= 1.26). Adicionalmente, como factores asociados en sentido protector
al EDM, fueron identificados: la mayor escolaridad (OR= 0.82 para primaria y
OR= 0.56 para secundaria o mas, -referencia: ninguna-), y el salir de la casa, al
menos una vez al mes (OR= 0.81).
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Adicionalmente, de forma directa (XY, por otra via distinta al EDM) se
asociaron significativamente con la ideacion suicida, los siguientes factores: no
tener pareja ( OR=1.47), la multimorbilidad (OR=1.37) y la discapacidad fisica
(OR= 2.06). Por ultimo, en lo que correspondiente a la asociacion entre el EDM
y las ideas de muerte (Z->Y), esta tuvo la mayor fuerza de asociacion estimada
para este desenlace en este modelo (OR=293.30) (Figura 1).

Por su parte, en la Figura 2, se presenta el modelo de ecuaciones
estructurales para el intento suicida. Para este desenlace, se encontraron
asociaciones estadisticamente significativas con este evento (XY, por otra
via distinta al EDM), por via directa, con los siguientes factores: discapacidad
fisica (OR= 4.48), el antecedente de diagnostico medico de depresion
(OR=1.95) y el consumo frecuente de alcohol (OR=2.89). Adicionalmente, el
salir de la casa alguna vez al mes fue identificado como un factor protector por
via directa para el intento de suicido (OR=0.60). Finalmente, la asociacion
encontrada entre la presencia de EDM vy el intento suicida (Z->Y) fue también
muy fuerte (OR=244.22), en comparacion con no haber presentado EDM.

Discussion

Main findings of this study

El objetivo de este estudio fue identificar los factores socioecondémicos,
indicadores de redes sociales y condiciones de salud asociados con las ideas
de muerte y el intento suicida, asi como modelar el papel del EDM como
variable intermedia de estas relaciones, en adultos mayores de seis paises de
bajos y medianos ingresos. Este objetivo fue alcanzado mediante el ajuste de
modelos de ecuaciones estructurales para cada evento, que permitieron
especificar las vias directas e indirectas implicadas, reconociendo el papel
especial del EDM.

Entre los principales hallazgos de estudio, precisamente resalta qué de los
factores examinados, la mayor fuerza de asociacion encontrada, tanto para las
ideas de muerte, como para el intento suicida, fue con el EDM. La alta fuerza
de asociacidn encontrada, refleja en primer lugar la altisima proporcion de

adultos mayores con ideas de muerte o intento de suicido, que tuvieron un
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EDM en el ultimo afo. Asimismo, los modelos permitieron poner en evidencia
que la mayoria de las variables independientes estan asociadas con el EDM, y

de este modo indirectamente con los sintomas relacionados con el suicidio.

También sobresalen por su alta fuerza de asociacién, los resultados obtenidos
para la discapacidad fisica, al estar ésta asociada, tanto por via directa como
indirecta, con ambos eventos. En el mismo sentido, llama la atencion la
multimorbilidad, que se asocio directa e indirectamente con ideas de muerte,
asi como la interaccion social, que se asocio en sentido protector, y también

por ambas vias, pero exclusivamente con el intento suicido.

Otros hallazgos relevantes, son que no tener pareja se asocié por via directa
con las ideas de muerte. Por su parte, el antecedente de diagndstico meédico de
depresioén, asi como el consumo frecuente de alcohol, se asociaron ambos de
forma directa con el intento suicida. Por ultimo, las caracteristicas socio-
econdmicas exploradas (educacion y riqueza acumulada) no se asociaron de

forma directa con ninguno de los eventos.
What is already known

El hallazgo mas llamativo de este trabajo, como ya se menciond, es la alta
fuerza de asociacion encontrada entre el EDM con las ideas de muerte y el
intento de suicidio. Adicionalmente, el antecedente de depresion diagnosticada
alguna vez en la vida, estuvo asociada directa e indirectamente con el intento
de suicido, e indirectamente con las ideas de muerte. El papel de ambos
factores (EDM y antecedente de depresion) estaria estrechamente relacionado,
dado que el EDM puede ser, al menos en muchos casos, una manifestacion de
un trastorno depresivo de aparicion temprana, o por lo menos de larga
evolucion; y de este modo ambos, formarian parte de un mismo espectro
clinico, con un impacto conjunto sobre los desenlaces estudiados [17,22].
Aunque en el caso del antecedente de depresion mayor, debe considerarse
ademas, que la prevalencia de ésta puede verse subestimada por el acceso y
la calidad de servicios de salud [1,3], lo cual podria subestimar a su vez la
asociacion encontrada para este factor.
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Es bien reconocido que los trastornos depresivos tienen una relacion muy
importante con la aparicion de sintomas relacionados con el suicidio [9-10]. Si
bien la presencia de un padecimiento psiquiatrico diagnosticado previamente,
no se encuentra en la totalidad de los casos de suicidio consumado, si lo esta
en un alto porcentaje (entre 71 a 97%, segun algunas estimaciones)[1,4,9]; y
mas especificamente, en el caso de la ideacién y el intento suicida se ha
encontrado que un alto porcentaje de pacientes tiene un diagndéstico previo de
depresion mayor alguna vez en la vida (25 hasta-60% en los adultos mayores
con intento suicida) [23], cifra consistente con nuestros resultados.

En sintesis, los resultados de los modelos de ecuaciones estructurales
ajustados permitieron identificar que el EDM es un estado clinico intermedio (o
antecedente) de la aparicion de los desenlaces estudiados, en la gran mayoria
de los casos. Adicionalmente, estos modelos permitieron poner en evidencia,
que muchos de los otros factores estudiados, afectan realmente la probabilidad
del EDM, y que es por esta via intermedia, por la que pueden llevar a sintomas
relacionados con el suicidio, aunque también fueron identificadas vias directas

para algunas pocas variables, como se discutira mas adelante.

Dentro de los otros factores, la asociacion encontrada, por via directa e
indirecta, de la discapacidad fisica sobre los desenlaces estudiados, es
también muy relevante. Con relacién a la via indirecta, se sabe que los adultos
mayores con limitaciones funcionales o padecimientos cronicos, especialmente
para las actividades de la vida diaria, podrian ser mas propensos a la depresion
grave, y por ende, a la larga, a las ideas suicidas [1,17,22,24-27]. Una de las
vias explicativas propuestas, es que la limitacién fisica produce una baja auto-
percepcion de salud [28], dada por la sensacion de minusvalia, dependencia e
invalidez, la cual a su vez es depresogénica [21].

En lo concerniente a la asociacion directa (sin presencia de un EDM) entre la
discapacidad fisica y los desenlaces relacionados con el suicidio, esta podria
ser explicada porque los adultos mayores con discapacidad enfrentan
frecuentemente una baja autoestima y la disminucidén de su empoderamiento,
que afecta su capacidad, tanto de llevar su vida cotidiana de forma

independiente, como para afrontar los retos sociales y biolégicos propios del
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envejecimiento [29]. Desde una perspectiva psicosocial mas amplia, la
discapacidad fisica afecta la “autopercepcion de la agencia” del sujeto para
seguir desempefiando su rol laboral, familiar y social, sobre todo en entornos
de pobreza [30], esto sumado al aislamiento social que la limitaciéon funcional
podria producir directamente [31]. Una ultima explicacidon alternativa que debe
considerarse es que las ideas de muerte, también pueden confundirse con el
deseo o la voluntad racional de una “muerte digna”, particularmente en las
condiciones de alta discapacidad de los adultos mayores, donde los
pensamientos sobre la propia muerte se incrementan cuando existen

padecimientos fisicos [32], aun sin que exista un EDM.

En este mismo sentido, la asociacion directa e indirecta encontrada en este
estudio, entre la multimorbilidad y las ideas de muerte, estaria relacionada con
las mismas vias etiolégicamente previamente descritas, especialmente porque
de hecho la multimorbilidad puede a su vez ser causa de la discapacidad fisica,
por lo que estas relaciones deben ser estudiadas en conjunto [21, 24-27].

Adicionalmente, el involucramiento en las actividades sociales, fue identificado
por ambas vias como un factor protector para el intento suicida. Este hallazgo
seria un reflejo de los estimulos positivos que las redes sociales, la solidaridad
organizada y las actividades no laborales producen en los adultos mayores [33-
34], los cuales han mostrado ser particularmente importantes en las mujeres
[35-36], aunque en este trabajo no se encontré una asociacion diferencial por
sexo. También debe considerarse que dado que no fue posible determinar el
nivel de severidad del EDM, no se pudo establecer un potencial variacion del
efecto protector de estas variables segun la gravedad clinica.

Relacionado con el anterior resultado, se encuentra también la asociacion
encontrada de via directa con el no tener pareja y las ideas de muerte. El tener
pareja estable se ha encontrado previamente como un factor protector para el
suicidio en los adultos mayores, lo cual es explicado por el respaldo emocional
que confiere una relacion afectivamente estable para enfrentar los eventos
vitales significativos, evitar el aislamiento social, y en general el
acompafnamiento casi permanente, muy relevante en especial si el adulto

mayor no trabaja o ya no vive con sus hijos [7]. .
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Por otro lado, la asociacion directa encontrada entre el consumo frecuente del
alcohol con el intento suicida, si bien podria reflejar en primer lugar, el dafio
neuroldgico en las personas que abusan de esta sustancia, podria en segundo
lugar explicarse, porque el consumo de alcohol se puede incrementar en la
vispera de la planeacion de un suicidio para facilitar la determinacién al intento
o la consumacién del acto [37], lo que explicaria que este factor estuviera
asociada exclusivamente con el intento y no asi, con la ideacién. Aunque en
este caso, la causalidad reversa pudo presentarse, dado que el alcohol es
consumido con mayor frecuencia en presencia de depresidn grave.
Adicionalmente, lamentablemente no se pudo establecer con precision el papel
del abuso de esta sustancia, al no contarse con las estimaciones del consumo

en gramos o el menos el tipo de alcohol.

Finalmente, de forma global, los resultados de este trabajo, podria ser
entendidos desde la denominada “teoria interpersonal del suicido” [38] , segun
la cual el deseo de suicidio surge de la potenciacion de dos grupos de causas:
‘carga percibida” y “pertenencia frustrada”. En este estudio, la primera
dimensidn estaria representada por los trastornos  psiquiatricos
(especificamente el EDM), la multimorbilidad y la discapacidad fisica; y la
segunda, por la carencia de redes y actividades sociales. La concurrencia de
ambos grupos de factores, generaria una carga psicologica, estrés, y a su vez
disminucién de la resilencia, que llevaria primero a la depresion, y

posteriormente a la ideacion suicida; al romperse el equilibro entre ambas.

Limitations

Al tratarse de un estudio de corte transversal, no s6lo no es posible establecer
causalidad, sino que ademas parte de los resultados podrian explicarse por
causalidad reversa. De este modo, aunque las relaciones especificadas en las
ecuaciones estructurales asumen razonablemente una temporalidad, esta no
se puede establecer plenamente debido al propio disefio. Sin embargo, los
principales factores identificados como la discapacidad fisica, multimorbilidad,
lesiones y el diagnodstico de depresion, son condiciones cronicas, que es
razonable suponer qué en la mayor parte de los casos, anteceden

temporalmente al EDM, y este a su vez a las ideas de muerte, o el intento
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suicida, de acuerdo a la especificacion de los modelos. En contraste, en el caso
de otros factores, como la participacion social, el consumo de alcohol y las
actividades sociales, estas podrian ser consecuencia en algunos casos, del
trastorno depresivo, por lo que podrian verse mas afectadas por la causalidad

reversa.

Otra limitacion del estudio esta relacionada con el hecho de que a pesar que la
muestra es grande, los desenlaces de interés, particularmente el intento suicida
son eventos raros, de tal manera que el poder estadistico podria verse
afectado. Adicionalmente, la baja frecuencia de los eventos, evitd realizar un
analisis estratificado por pais, aunque exploratoriamente se identificé que las
asociaciones eran consistentes entre los seis paises participantes, en el

sentido de la asociacion, y por eso se optd por un analisis conjunto (pooled).

El presente estudio es un analisis exploratorio orientado a identificar los
factores potencialmente asociados con los sintomas relacionados con el
suicido en los AM, los cuales deberian ser estudiados cada uno de forma mas
profunda, en estudios disefiados especificamente para este fin. Otros disefios
como casos Yy controles de base poblacional, o anidados en cohortes, podrian
aumentar la eficiencia del estudio, y obtener estimaciones mas precisas, asi
como identificar asociaciones menos débiles que pudieron no ser detectadas
en este trabajo, idealmente de forma longitudinal. Por otro lado, la bateria
disponible no permitio identificar la existencia de ideacion suicida propiamente
dicha. Finalmente, los modelos ajustados son el caso mas simple de una
ecuacion estructural, pero puede servir de punto de partida para

especificaciones mas complejas tedricamente informadas.

En compensacion con lo anterior, las fortalezas de estudio estan relacionadas
con su representatividad en cada pais, el uso de cuestionarios estandarizados,
el control de confusién por las variables mas relevantes, asi como la
modelacién del papel del EDM. Por ultimo, el trabajo permite aportar evidencia
sobre paises de bajos y medianos ingresos, dado que la mayor parte de
estudios sobre el tema proceden de paises de altos ingresos.
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Implications on public policy

De acuerdo a los resultados de este estudio, el EDM en los adultos mayores
debe ser diagnosticado y tratado oportunamente por los servicios de la salud
en el primer nivel de atencidn, para evitar asi, la progresion a sintomas
relacionados con el suicidio. Los demas factores identificados son
determinantes distales, que por diversas vias, pueden afectar a los desenlaces
estudiados, y son en su mayoria factores modificables que deberian ser
incorporados a las politicas de salud mental en los adultos mayores. En el caso
de las redes sociales y las actividades fuera del hogar estas pueden ser
promovidas, por ejemplo, a través de la creacion de grupos de deporte, danza,
voluntariado social o de liderazgo comunitario [35,39]. Por su parte, las
condiciones de salud, como la discapacidad, podrian ser intervenidas de forma
oportuna, ofreciendo servicios de salud médica y mental, a las personas con
limitaciones funcionales, lo que retrasaria potencialmente el progreso de la
discapacidad, asi como también mitigarian sus efectos fisicos y psicologicos,
sobre la salud mental.

What this study adds

El presente trabajo es de los pocos estudios sobre suicidio con
representatividad nacional, que es realizado en adultos mayores de paises de
bajos y medianos ingresos. A diferencia de la mayoria de los estudios previos,
los modelos estructurales especificados permitieron estudiar el papel del EDM
como variable intermedia, sugiriendo que detectar tempranamente a los
pacientes con este padecimiento evitaria gran parte de los sintomas
relacionados con el suicidio, y a la larga el suicidio consumado. Asimismo, se
identifican factores del orden social y condiciones de salud, principalmente la
discapacidad fisica, que podria ser tempranamente intervenidos, desde una
perspectiva de los determinantes sociales en salud.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los adultos de 60 anos y mas, segun la presencia de ideas de muerte e intento
suicida en los ultimos doce meses, SAGE, primera ronda, 2007-2009*.

Ideas de muerte Intento suicida
Ideas de muerte
Sin sintomas (sin intento) p value Sin sintomas Intento Suicidio p value
n 19098 505 19098 126
Sociodemograficas y
econdmicas
Sexo(muijer) 50.32 64.11 <0.01 50.32 66.49 0.03
Edad
60-69 afnos 54.74 52.85 54.74 39.43
70-79 35.70 35.03 0.59 35.70 36.43 <0.01
80=> 9.56 12.12 9.56 24.14
Sin pareja estable 28.32 49.53 <0.01 28.32 47.95 <0.01
Educacion
Ninguna 36.87 54.72 36.87 59.63
<0.01

Hasta primaria completa 33.47 26.49 33.47 25.50 <0.01
Secundaria completa o
incompleta 24.46 16.04 24.46 13.39
Universitaria o mas 5.20 2.75 5.20 1.47
Con religién 42.20 87.91 <0.01 42.20 73.75 <0.01
Sin seguro salud 35.64 75.94 =0.01 35.64 72.58 <0.01



Condiciones de salud
Multimorbilidad
Una patologia Cronica

Dos o mas patologias crénicas

Lesidn ultimos doce meses

Depresion clinica (antecedente)

Depresidn actual

Ejercicio actual

Alcohol

Redes sociales

Vivir solo

Asistir a la iglesia
Interaccidn social fuera de la
casa al menos 1 vez al mes
Pertenecer a grupos sociales
Tener confidente

Estrato urbano

Sin sintomas

30.14

24.99

6.26

1.54
4.05
12.51
10.73

12.33
11.78

76.51
21.14
90.53
43.30

Ideas de muerte
Ideas de muerte

(sin intento) p value

28.55

0.02
35.23

<0.01
18.01

<0.01
8.33
93.01 <0.01
5.26 0.03
5.42 0.11
12.64 0.91
18.86 0.04

<0.01
57.68
9.90 <0.01
69.80 <0.01
35.23 0.08

Sin sintomas

30.14

24.99

6.26

1.54
4.05
12.51
10.73

12.33
11.78

76.51
21.14
90.53
43.30

Intento suicida
Intento
Suicidio

33.44

29.80

23.58

11.21

84.64
12.70
8.36

7.71
25.05

42.43
8.82
75.48
20.01

p value

0.51

<0.01

<0.01

<0.01
0.97
0.62

0.30
<0.01
<0.01

<0.01
<0.01
<0.01

*Proporciones por columnas. Valor de p para la prueba de ji-cuadrada.
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Figura 1. Modelo de ecuaciones estructurales para las ideas de muerte en adultos de 60 afnos y mas, SAGE, primera
ronda, 2007-2009.
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Figura 2. Modelo de ecuaciones estructurales para el intento suicida en adultos de 60 ainos y mas, SAGE, primera ronda,
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[ Trabaja actualmente |70 BT, R 0.63
. ] N i ' g
1 H [
1 S R R B R R R R A [
[ Ingreso } S A 0.88
)| .
Discapacidad @ |- - - - -mmimimimimimimimimimoo . . >
[ ) J ser d Episodio ase
1 .
[ Multimorbilidad | rem— R > Depreswo e
1910 244.22 ***
)| —————
[ Lesiones o accidentes |- - .- -.- PR o Mayor -
) ' ta 4
[ Antecedente de depresién | _ - _ _ _ _ __--------- Ty .
5.30% S 185
B e - —
) i P
[ Consumo de alcohol | e . aae
X i -
[ Vivir solo ]-.-.-.-.-.-.-1.';6.....-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.- : 0or -
[ Salir de la casa — " ; .
al menosl vez al mes 0.81%%* 0.60°

E Ajustado por edad, religién, tenencia de seguro en salud, asistencia a la iglesia, pertenencia a clubs, confidentes, estrato de urbanidad y pais

Intento

Suicida

* p<0.10
**p<0.05
ase P<0-01
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