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INTRODUCCION 

 

De acuerdo con la encuesta sobre evaluación cognitiva en adultos mayores y la Encuesta 

Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), se ha identificado un 

aumento en los sentimientos de depresión entre la población de 60 años y más. En 2018, más 

del 26% de los adultos mayores presentaba síntomas de depresión, cifra que creció al 35.5% 

en 2021. Esta población, que enfrenta diversas condiciones de salud, es clave para la 

formulación de políticas de salud y su evaluación. Actualmente, se han llevado a cabo 

estudios epidemiológicos sobre la prevalencia e incidencia de trastornos psiquiátricos en 

países de diversos niveles de ingresos, lo que ha permitido una mejor comprensión de estos 

trastornos (Botto, A., Acuña 2014). Los más comunes son los trastornos depresivos y de 

ansiedad. La depresión, que afecta a más de 300 millones de personas a nivel global, tiene a 

los adultos mayores como uno de sus grupos más vulnerables.  

Los síntomas característicos de los trastornos depresivos incluyen pérdida de interés, tristeza, 

sentimientos de culpa, baja autoestima, alteraciones en el sueño y el apetito, falta de 

concentración y fatiga. Esta condición puede ser recurrente o persistente, afectando 

significativamente la capacidad del individuo para llevar a cabo sus actividades diarias 

(Sotelo-Alonso I, Rojas-Soto JE, 2012). Si no se aborda, la depresión puede llevar al suicidio. 

Se reconocen dos subcategorías principales de trastornos depresivos:   

•  Episodio o trastorno depresivo mayor: se manifiesta a través de síntomas como 

pérdida de interés, incapacidad para disfrutar, tristeza y disminución de energía, y se clasifica 

según la gravedad en leve, moderado o severo.   

•  Distimia: forma crónica de depresión leve con síntomas similares a los de un episodio 

depresivo, pero menos intensos y más duraderos.    
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OBJETIVO GENERAL 

Preestablecer un diagnóstico oportuno para la atención de la salud mental en adultos 

mayores de 60 años. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Aplicar el inventario de depresión de Beck (BDI-2) a los adultos mayores que asisten al 

centro de salud T-III Villa Milpa Alta, que no se conocen con diagnóstico de depresión 

ni tienen seguimiento por el área de psicología. 

2. Detectar el ítem donde los adultos mayores están más afectados. 

3. Comparar el total de pacientes con depresión según el inventario de depresión de Beck 

con el total de pacientes que ya se encuentran en seguimiento por el área de psicología 

con diagnóstico de depresión en el centro de salud T-III Villa Milpa Alta. 

 

ANTECEDENTES 

La depresión es una enfermedad mental recurrente que requiere diagnóstico y tratamiento 

oportunos. Su prevalencia en la población general varía entre el 8 y el 12%. A pesar de esto, 

el diagnóstico sigue siendo un desafío en términos clínicos y conceptuales. Para abordar la 

confiabilidad y validez de los criterios diagnósticos, se ha utilizado el modelo del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) y la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE). Sin embargo, su utilidad ha sido cuestionada, y se ha observado que, 

en atención primaria, la depresión puede ser subdiagnosticada, sobre diagnosticada o tratada 

inadecuadamente. La depresión debe entenderse como un fenómeno complejo que requiere 

un análisis desde diversas perspectivas. También se propone un modelo para ayudar a los 

médicos a mejorar su juicio clínico en la atención de pacientes (Mitjams M, Arias B. 2012).   

La depresión es un trastorno afectivo que se manifiesta clínicamente por un descenso del 

estado de ánimo, baja autoestima, anhedonia y un incremento de la autocrítica o del 

perfeccionismo. A este núcleo sintomático se puede llegar por diversas vías (ambientales, 
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neurobiológicas, caracterológicas) con distintos grados de interacción. Según la manera en 

que se relacionan estas vías la depresión puede tomar diversas formas: psicótica y 

melancólica (predominio factores biológicos), no melancólica (predominio de elementos 

caracterológicos), anaclítica/introyectiva (personalidad, configuración de estilos de apego), 

etc.. En consecuencia, plantean que el abordaje diagnóstico de la depresión consiste en un 

proceso secuencial que debe responder una serie de preguntas cuyo objetivo final será 

determinar por qué este individuo se encuentra deprimido en este preciso momento (Mitjams 

M, Arias B. 2012). 

 

 

 

El diagnóstico de depresión debe ser de exclusión, habiendo descartado previamente 

bipolaridad, enfermedades médicas, otros trastornos psiquiátricos como el consumo de 

sustancias y enfermedades comórbidas. 

Imágen 1. Recomendaciones y preguntas para el diagnóstico de depresión oportuna en 
primer nivel de atención 

Fuente: Botto, A., Acuña, J., & Jiménez, J. P. (2014). La depresión como un diagnóstico complejo: 

Implicancias para el desarrollo de recomendaciones clínicas.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Las causas más comunes que pueden llevar a un adulto mayor a la depresión incluyen la 

pérdida de vitalidad, cambios en su estilo de vida, y la disminución de sus capacidades. Las 

pérdidas de seres queridos, como amigos, parejas, y la separación de familiares, así como la 

aparición de enfermedades crónicas, también contribuyen (Avenevoli S, Swendsen J, 2015). 

¿La búsqueda activa de depresión en adultos mayores será relevante? Durante las consultas, 

se ha observado que la salud mental de los adultos mayores no siempre recibe la atención 

adecuada, lo cual es crítico dado que muchos requieren soporte debido a problemas de salud 

o situaciones sociales. La salud, según la OMS, es un estado de bienestar completo y no solo 

la ausencia de enfermedades. Aunque ha habido un aumento en la atención a la salud mental 

post-pandemia, la importancia de la salud mental en los adultos mayores aún no se ha 

abordado con la urgencia necesaria.  ¿Ayudaría para complemento de la consulta realzar 

inventario de Beck a los pacientes adultos mayores? 

 

 

MARCO TEORICO 

 

La depresión se caracteriza por alteraciones del estado de ánimo, que impactan 

significativamente en la vida social, familiar y laboral del individuo. La detección temprana 

de la depresión en atención primaria es esencial, dado que es un problema común en la 

población (Levine HB, 2003). Aunque el diagnóstico es clínico, el tratamiento es seguro y 

efectivo. Las enfermedades del estado de ánimo se clasifican según el DSM-IV y la CIE-102, 

pero existen consideraciones que complican su diagnóstico, ya que la tristeza no es exclusiva 

del trastorno depresivo mayor. La estigmatización de la depresión a veces lleva a la negación 
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del tratamiento, mientras que otras condiciones mentales pueden recibir más atención. La 

depresión puede coexistir con otras enfermedades mentales o físicas, lo que requiere que los 

médicos de atención primaria conozcan la historia completa del paciente para ofrecer un 

diagnóstico preciso (Botto, A., Acuña 2014). 

Hay varios tipos de depresión que las personas mayores pueden tener: 

• Trastorno depresivo mayor: incluye síntomas que duran al menos dos semanas y que 

pueden interferir con la capacidad de la persona para realizar las tareas diarias. 

• Trastorno depresivo persistente (distimia): un estado de ánimo depresivo que dura más 

de dos años, pero la persona posiblemente aún pueda realizar las tareas diarias, a 

diferencia de las personas con trastorno depresivo mayor. 

• Trastorno depresivo inducido por sustancias o medicamentos: depresión relacionada con 

el consumo de sustancias, como alcohol o analgésicos. 

• Trastorno depresivo debido a una afección médica: depresión relacionada con una 

enfermedad separada, como una enfermedad cardíaca o esclerosis múltiple. 

Otras formas de depresión incluyen la depresión psicótica, la depresión posmenopáusica y el 

trastorno afectivo estacional (Botto, A., Acuña 2014). 

Hay muchas cosas que pueden ser factores de riesgo de depresión. Para algunas personas, los 

cambios en el cerebro pueden afectar el estado de ánimo y provocar depresión. Otras personas 

pueden tener depresión después de un acontecimiento importante en la vida, como un 

diagnóstico médico o la muerte de un ser querido. A veces, las personas sometidas a mucho 

estrés, especialmente las que cuidan a sus seres queridos con una enfermedad o discapacidad 

grave, pueden sentirse deprimidas (M,D.C. 2018). Otras pueden deprimirse sin una razón 

aparente  

Las investigaciones han demostrado que los siguientes factores están relacionados con el 

riesgo de depresión, pero no necesariamente la causan: 

• Afecciones médicas, como un accidente cerebrovascular o cáncer. 

• Genes, las personas con antecedentes familiares de depresión pueden tener un mayor 

riesgo. 
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• Estrés, incluido el estrés de cuidar a una persona enferma. 

• Aislamiento social y soledad. 

• Falta de ejercicio o actividad física. 

• Limitaciones funcionales que dificultan la participación en las actividades de la vida 

diaria. 

• Adicción o alcoholismo, incluyendo el trastorno depresivo inducido por sustancias. 

La depresión no es un aspecto normal del envejecimiento. Estudios indican que, a pesar de 

enfrentar más problemas de salud, muchos adultos mayores están satisfechos con su vida, 

aunque aquellos con antecedentes de depresión en la juventud tienen mayor riesgo de padecer 

depresión en la vejez. Es crucial detectar la depresión a tiempo, ya que hay tratamientos 

disponibles que pueden ser efectivos. Se reconocen varios tipos de depresión en personas 

mayores, que incluyen trastorno depresivo mayor, distimia, depresión inducida por 

sustancias, y depresión relacionada con condiciones médicas. Los factores de riesgo incluyen 

condiciones médicas, genética, estrés, aislamiento social, falta de actividad física, y 

limitaciones funcionales. La COVID-19 ha puesto de relieve la importancia de la salud 

mental, y se han implementado medidas preventivas y terapéuticas, incluidas consultas en 

línea. La depresión en adultos mayores puede ser difícil de identificar, ya que los síntomas 

pueden diferir de los de los jóvenes, y no siempre se manifiestan como tristeza (Magnil M, 

Janmarker L, Gunnarsson R, Björkelund C. Course, 2013).   

Los signos o síntomas con los que se podría detectar que una persona está pasando por una 

situación depresiva son:  

• Disminución de energía o sentirse fatigado. 

• Dificultad para concentrarse, tomar decisiones o recordar. 

• Problemas para dormir, quedarse dormido o despertarse demasiado temprano. 

• Lentitud para hablar o moverse. 

• Estado de ánimo de tristeza persistente o "vacío". 

https://www.nia.nih.gov/espanol/fatiga-mas-estar-cansado
https://www.nia.nih.gov/espanol/dormir-bien
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• Aumento o disminución de peso no planeado que se acompaña con comer mayor o 

menor cantidad. 

• Sentimientos de culpa, inutilidad, perdida de la esperanza o impotencia. 

• Irritabilidad, inquietud o hiperactividad. 

• Pérdida de interés en actividades, incluido el sexo. 

• Pensamientos de muerte o intentos de suicidio. 

Los signos y los síntomas de la depresión pueden diferir según la persona y su origen cultural. 

Las personas de diferentes culturas pueden expresar emociones, estados de ánimo y 

trastornos del estado de ánimo, incluida la depresión, de diferentes formas. En algunas 

culturas, la depresión puede manifestarse como síntomas físicos, como dolores o molestias, 

dolores de cabeza, calambres o problemas digestivos (Avenevoli S, Swendsen J, 2015). 

Algunas formas frecuentes de tratamiento para la depresión incluyen: 

• Terapia electroconvulsiva: se colocan electrodos en la cabeza de la persona para 

permitir que una corriente eléctrica suave y segura pase a través del cerebro. Este tipo 

de terapia generalmente se considera solo si la depresión no ha mejorado con otros 

tratamientos. 

• Estimulación magnética transcraneal repetitiva: utiliza imanes para “activar el 

cerebro”. No requiere anestesia y está dirigida solo a regiones específicas del cerebro 

para reducir los efectos secundarios como la fatiga, las náuseas o la pérdida de 

memoria que podrían ocurrir con la terapia electroconvulsiva. 

• Medicamentos que pueden equilibrar las hormonas que afectan el estado de ánimo, 

como la serotonina. Hay muchos tipos diferentes de medicamentos antidepresivos. 

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) son antidepresivos 

que se recetan con frecuencia a las personas mayores. Un psiquiatra o un médico 

general de atención primaria pueden recetar estos y ayudar a controlarla. 

• Psicoterapia, o “terapia de diálogo” que puede ayudar a la persona a identificar y 

cambiar pensamientos, emociones y comportamientos que pueden ser preocupantes. 

Puede realizarse con un psicólogo certificado, un psiquiatra u otro profesional de la 
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salud mental debidamente autorizado para ejercer. Algunos ejemplos de enfoques 

específicos para el tratamiento de la depresión incluyen la terapia interpersonal y la 

terapia cognitivo-conductual. 

Se ha demostrado que la combinación de psicoterapia y medicamentos es eficaz para las 

personas mayores. Sin embargo, no todos los medicamentos o terapias son adecuados para 

todos (Avenevoli S, Swendsen J, 2015). 

 

MATERIALES Y METODOS 

 

Se aplicó el inventario de Beck (BDI-2) a pacientes adultos mayores (mayores de 60 años) 

que acuden al centro de salud T-III Villa Milpa Alta a consulta médica general, que no tienen 

diagnóstico de depresión ni seguimiento por psicología. Para realizar la comparación con el 

total de pacientes que ya cuentan con el diagnóstico de depresión y seguimiento por 

psicología se solicitan los datos con el área de estadigrafía de la unidad. 

Inventario de Beck:  

Rutina de aplicación 

Lo principal es presentarse, establecer confianza para una buena relación medco-paciente, 

explicar la importancia del diagnóstico oportuno de la depresión y eliminar el pensamiento 

arraigado en algunos adultos mayores sobre el cuidado de la salud mental. Informar al 

paciente: “Esto es un cuestionario; en él cual hay grupos de afirmaciones; leeré uno de estos 

grupos. Después quiero que elija la afirmación en ese grupo que describa mejor cómo se ha 

sentido en la última semana incluyendo hoy”. 

Si el paciente responde mediante un número, volver a leer la afirmación que corresponda con 

el número, con el fin de evitar confusión sobre cuál de las afirmaciones eligió. Después que 

se haga evidente que el paciente entiende el sistema de numeración, será suficiente la 

respuesta numérica para indicar su elección. (Sanz, J. y García-Vera, M. P. 2013) 
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Instrucciones adicionales 

- Verificar que cada elección sea efectivamente la elección del paciente y no palabras que se 

hayan repetido. Como recomendación se puede hacer que el paciente lea o indique, por su 

cuenta, cual afirmación ha elegido. 

- Si el paciente indica que hay dos o más afirmaciones que se ajustan a la forma en que se 

siente, entonces anotar la que tenga el mayor de los valores. 

- Generalmente el entrevistador debe leer en voz alta las afirmaciones que se encuentran en 

cada categoría. A veces el paciente toma la iniciativa y empezará a leer en silencio las 

afirmaciones en una categoría, adelantándose al entrevistador, y empieza a dar las 

afirmaciones elegidas. Si el paciente está atento, deje que lea en silencio las afirmaciones y 

que haga su elección. Dígale al paciente que, si está seguro de leer todas las afirmaciones en 

cada grupo antes de elegir, entonces podrá leer en silencio. Tratar de tener tacto para alentar 

al paciente para que reflexione las afirmaciones antes de elegir. 

- El puntaje de depresión obtenido debe asentarse en la hoja de registro. Simplemente 

corresponde a la suma de las mayores cargas de respuestas seleccionadas en cada grupo de 

afirmaciones. La “carga” es el valor numérico que figura al lado de cada afirmación. 

Una vez descrito el proceso a los pacientes se les explicó que los resultados serían utilizados 

en un protocolo. 

Se aplicó el inventario de Beck (BDI-II) a un total de 50 pacientes adultos mayores, 36 

mujeres y 14 hombres en un lapso de tres meses (mayo, junio, julio) sin repetir pacientes, y 

de forma anónima para que fueran completamente honestos ya que al mencionarles que los 

resultados serían utilizados en un protocolo la mayoría no quería participar hasta que se les 

propuso que pudiera ser anónimo.  En apartado de anexo se agrega una copia del cuestionario 

utilizado con las afirmaciones, las instrucciones y un apartado para datos del paciente y el 

puntaje obtenido. 
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RESULTADOS 

 

En este apartado se presentará una tabla de pacientes con diagnóstico de depresión de agosto 

a junio 2024 que se encuentran en seguimiento por psicología en el centro de salud T-III Villa 

Milpa alta, información otorgada por el área de estadigrafía de la unidad los cuales se 

encuentran divididos por sexo y edad de 60 a 64 años y 65 años y más para fines estadísticos 

del centro de salud, pero en este trabajo se suman ambos grupos de edad como adultos 

mayores y se dividen por sexo. Se presentan las respuestas del inventario de Beck aplicado a 

un total de 50 adultos mayores que acuden al centro de Salud T-III Villa Milpa Alta sin 

diagnóstico de depresión y sin seguimiento por psicología con sus 21 items graficados y al 

final cómo se clasificarían los pacientes según el total de puntos acumulados en el inventario 

de Beck. 

 

 

 

 

En la tabla 1 se observa que hay 6 mujeres de 60 a 64 años y 5 de más de 65 años con 

diagnóstico de depresión dando un total de 11 mujeres adultas mayores con diagnóstico de 

depresión y ya en seguimiento por psicología. Se observa 1 hombre de 60 a 64 años y 2 de 

más de 65 años con diagnóstico de depresión dando un total de 3 hombres adultos mayores 

con diagnóstico de depresión y ya en seguimiento por psicología, si tomamos en cuenta que 

la población de adultos mayores que asistió al centro de salud en esos meses es de 2000 

aproximadamente las cifras son muy mínimas. 

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
6 1 5 2 14

60 a 64 años
Tabla 1. Pacientes con diagnóstico de depresión de agosto 2023 a junio 2024

Total65 años y más

Tabla 1. El total de pacientes adultos mayores diagnósticados con depresión en el 
centro de salud T-III Villa Milpa Alta, registrados en agosto 2023 a junio 2024 son 14, 
11 mujeres y 3 hombres. Según datos brindados por estadigrafa.   
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Se registraron las respuestas de un total de 36 mujeres y 14 hombres adultos mayores y a 

continuación se grafica cada ítem del inventario de Beck, según las respuestas de los 

pacientes en forma de porcentajes. 

 

 

Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
29 7 6 4 0 2 1 1
27 7 5 6 3 1 1 0
26 9 7 3 3 2 0 0
23 7 8 3 5 4 0 0
26 10 8 4 1 0 1 0
24 8 7 4 2 1 3 1
22 5 7 5 4 3 3 1
23 3 8 3 5 1 0 0
36 14 0 0 0 0 0 0
20 10 9 2 5 2 2 0
29 10 6 2 1 2 0 0
30 12 4 2 1 0 1 0
26 8 8 2 2 2 0 2
25 9 6 4 4 1 1 0
14 8 19 6 3 0 0 0
10 6 21 4 2 2 3 2
23 10 8 4 3 0 2 0
24 12 9 0 3 2 0 0
22 8 12 4 0 2 2 0
10 10 20 4 3 0 3 0
9 12 16 2 4 0 7 0

Agitación
Perdida de interés
Indecisión
Desvalorización

Fracaso 
Pérdida de placer

Disconformidad con uno mismo
Autocritica
Pensamiento o deseos suicidas
Llanto

Sentimiento de castigo

Tabla 2. Inventario de depresión de Beck (BDI-2) aplicado a pacientes mayores de 60 años del centro de Salud T-III Villa Milpa Alta
0 1

Sentimientos de culpa

2 3

Tristeza
Pesimismo

Dificultad de concentración
Cansancio o fatiga
Pérdida de interés en el sexo

Pérdida de energía 
Cambios en los hábitos de sueño

Cambios en el apetito
Irritabilidad

80.56%

16.66%

2.78%

50%

28.57%

14.28%
7.14%

0.00%
10.00%
20.00%
30.00%
40.00%
50.00%
60.00%
70.00%
80.00%
90.00%

0 1 2 3

Gráfico 1. Tristeza

Mujeres Hombres

Gráfico 1. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres), 80.56% de las mujeres y 50% de los hombres dijeron no sentirse tristes, 
16.66% de las mujeres y 28.57% de los hombres se sienten tristes gran parte del tiempo, 
14.28% de los hombres se sienten tristes todo el tiempo y 7.14% de los hombres y 2.78% 
de las mujeres se sienten infelices. 

Tabla 2. Registro de respuestas del inventario de Beck (BDI-2) por los adultos mayores que 
acuden al centro de salud T-III Villa Milpa alta, sin diagnóstico de depresión ni seguimiento 
por psicología. 
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Gráfico 2. Pesimismo 

Mujeres Hombres

72.22%

19.44%

8.34%
0%

64.29%

21.42%
14.29%

0%
0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

0 1 2 3

Grafico 3. Fracaso 

Mujeres Hombres

Gráfico 2. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 75% de las mujeres y 50 de los hombres dijeron no sentirse desalentados, 
13.88% de las mujeres y 42.85% de los hombres se sienten más desalentados que antes, 
8.34% de las mujeres y 7.15% de los hombres no esperan que las cosas funcionen y 2.78% 
de las mujeres se sienten sin esperanzas y que solo puede empeorar. 

Grafico 3. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 72.22% de las mujeres y 64.29% de los hombres dijeron no sentirse fracasados, 
19.44% de las mujeres y 21.42% de los hombres sienten que han fracasado más de lo 
debido, 8.34% mujeres y 2 hombres ven muchos fracasos en su pasado 
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Gráfico 4. Perdida de placer

Mujeres Hombres

72.22%

22.22%
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71.42%
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Gráfico 5. Sentimientos de culpa

Mujeres Hombres

Grafico 4. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 63.89% de las mujeres y 50% de los hombres dijeron obtener tanto placer como 
siempre, 22.23% de las mujeres y 21.43% de los hombres sienten no disfrutar tanto como 
antes, 13.88% de las mujeres y 28.57% de los hombres obtienen muy poco placer de lo 
que hacen  

Grafico 5. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 72.22% de las mujeres y 71.42% de los hombres dijeron no sentirse culpables, 
22.22% de las mujeres y 28.58% de los hombres se sienten culpables por cosas que 
hicieron o no hicieron, 2.78% de las mujeres se sienten bastente culpables la mayor parte 
del tiempo y 2.78% de las mujer se sienten culpables todo el tiempo. 
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Gráfico 6. Sentimientos de castigo
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Gráfico 7. Disconformidad con uno mismo

Mujeres Hombres

Grafico 6. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 66.66% de las mujeres y 57.15% de los hombres dijeron no sentirse 
castigados, 19.45% de las mujeres y 28.57% de los hombres sienten poder ser 
castigados, 5.55% de las mujeres y 7.14% de los hombres esperan ser castigados y 
8.34% de las mujeres y 7.14% de los hombres sienten estar siendo castigados. 

Gráfico 7. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 61.11% de las mujeres y 35.71% de los hombres dijeron sentirse conformes 
con sigo mismos, 19.45% de las mujeres y 35.71% de los hombres sienten perder 
confianza con sigo mismos, 11.11% de las mujeres y 21.44% de los hombres están 
decepcionados con sigo mismos y 8.33% de las mujeres y 7.14% de los hombres no se 
gustan a sí mismos. 
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Gráfico 8. Autocritica

Mujeres Hombres
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Gráfico 9. Pensamientos suicidas 

Mujeres Hombres

N: 50 

Gráfico 8. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 63.89% de las mujeres y 28.57% de los hombres dijeron no criticarse ni 
culparse, 22.22% de las mujeres y 42.86% de los hombres se critican más que antes, 
13.89% de las mujeres y 21.43% de los hombres se critican a sí mismos por todos sus 
errores y 7.14% de los hombres se culpan por todo lo malo que sucede. 

Gráfico 9. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) ninguno tiene pensamientos de matarse. 
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Gráfico 10. Llanto

Mujeres Hombres
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Gráfico 11. Agitación

Mujeres Hombres

Gráfico 10. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 55.55% de las mujeres y 71.44% de los hombres no lloran más de lo habitual, 
25% de las mujeres y 14.28% de los hombres lloran más que antes, 13.90% de las 
mujeres y 14.28% de los hombres lloran por cualquier pequeñes y 5.55% de las mujeres 
tienen ganas de llorar pero no pueden. 

Gráfico 11. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 80.55% de las mujeres y 71.42% de los hombres dijeron no estar más inquietos 
de lo habitual, 16.67% de las mujeres y 14.29% de los hombres se sienten más inquietos 
de lo habitual, 2.78% de las mujeres y 14.29% de los hombres se sienten demasiado 
inquietos o agitados que es dificil estar quietos. 
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Gráfico 12. Perdida de interés

Mujeres Hombres
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Gráfico 13. Indecisión

Mujeres Hombres

Gráfico 12. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 83.33% de las mujeres y 85.71% de los hombres dijeron no han perdido interes, 
11.11% de las mujeres y 14.29% de los hombres estan menos interesados que antes, 2.78% 
de las mujer ha perdido casi todo el interes y 2.78 de las mujeres le es dificil interesarse 
en algo. 

Gráfico 13. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 72.22% de las mujeres y 57.13% de los hombres dijeron tomar decisiones tan 
bien como antes, 22.23% de las mujeres y 14.29% de los hombres les resulta más dificil 
tomar decisiones, 5.55% de las mujeres y 14.29% de los hombres tienen mucha más 
dificultad y 14.29% de los hombres tienen problemas para tomar cualquier decisión. 
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Gráfico 14. Desvalorización

Mujeres Hombres
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Gráfico 15. Perdida de energía

Mujeres Hombres

Gráfico 14. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 hombres) 
69.45% de las mujeres y 64.28% de los hombres se sienten valiosos, 16.66% de las mujeres 
y 28.57% de los hombres se sienten menos utiles que antes, 11.11% de las mujeres y 7.15% 
de los hombres se sienten menos valiosos que otros y 2.78% de las mujeres siente  que no 
vale nada. 

Gráfico 15. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 hombres) 
38.89% de las mujeres y 57.14% de los hombres tienen tanta energía como antes, 52.78% de 
las mujeres y 42.86% de los hombres tienen menos energia que antes y 8.33% de las mujeres 
no tienen energía suficiente para hacer nada. 
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Gráfico 16. Cambios en los ambitos de sueño

Mujeres Hombres
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Gráfico 17. Irritabilidad

Mujeres Hombres

Gráfico 16. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 hombres) 
27.78% de las mujeres y 42.86% de los hombres no tienen cambio en su sueño, 58.33% de 
las mujeres y 28.58% de los hombres duermen un poco menos de los habitual, 5.56% de las 
mujeres y 14.28% de los hombres duermen mucho menos y 8.33% de las mujeres y 14.28% 
de los hombres duermen la mayor parte del día. 

Gráfico 17. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 63.89% de las mujeres y 71.43% de los hombres no están mas irritables de lo 
normal, 22.22% de las mujeres y 28.57% de los hombres están más irritables de lo 
normal, 8.33% de las mujeres están mucho más irritables y 5.56% de las mujeres se 
sienten irritables todo el tiempo. 
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Gráfico 18. Cambios en el apetito 
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Gráfico 19. Dificultad de concentración

Mujeres Hombres

Gráfico 18. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 66.67% de las mujeres y 85.72% de los hombres no tienen cambios en apetito, 
25% de las mujeres se sienten con menos apetitos, 8.33% de las mujeres y 14.28% de los 
hombres tienen mucho menos apetito. 

Gráfico 19. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 61.11% de las mujeres y 57.14% hombres se concentran igual, 33.33% de las 
mujeres y 28.57% de los hombres no se concentran tan bien como antes, 14.29% de los 
hombres sienten dificultad para concentrarse y 5.56% de las mujeres no pueden 
concentrarse en nada. 
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Gráfico 20. Cansancio o fatiga

Mujeres Hombres
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Gráfico 21. Perdida del interés en el sexo

Mujeres Hombres

Gráfico 20. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 hombres) 
27.78% de las mujeres y 71.43% de los hombres no se sienten cansados, 55.56% de las 
mujeres y 28.57% de los hombres se sienten más rapidamente cansados, 8.33% de las mujeres 
están muy cansadas para hacer muchas cosas y 8.33% de las mujeres estan muy cansadas 
para hacer la mayoria de las cosas que hacian antes. 

Gráfico 21. De la población total de 50 pacientes adultos mayores (36 mujeres y 14 
hombres) 25% de las mujeres y 85.71% de los hombres no han perdido interes por el 
sexo, 44.44% de las mujeres y 14.29% de los hombres se sienten menos interesados en el 
sexo que antes, 11.11% de las mujeres estan mucho menos interesadas en el sexo y 
19.45% de las mujeres perdieron interes en el sexo. 
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En la tabla 3, se desglosa la clasificación de los pacientes según el total de puntos obtenidos 

y lo que esto representa según en inventario de Beck. A continuación, se presenta en grafica 

de barras los resultados de la tabla. 

 

Como se observa en la gráfica 22, 69% de las mujeres y 71% de los hombres pacientes adultos 

mayores tienen la mínima probabilidad de padecer depresión, 19% de las mujeres y 21% de 

los hombres pacientes adultos mayores tienen una probabilidad de padecer depresión leve, 

8% de los hombres pacientes adultos mayores tienen una probabilidad de padecer depresión 

moderada y 12% de las mujeres pacientes adultas mayores tienen  probabilidad de padecer 

depresión grave. 

  

Mujer Hombre
25 10

7 3
0 1
4 0

TOTAL 36 14

Moderada (20-28)
Grave (29-63)

 Grados de depresión
Minima (0-13) 

Leve (14-19)

Tabla 3. Clasificación de pacientes según sus respuestas
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Gráfico 22. Pacientes con probabilidad de tener 
depresión según inventario de BECK (BDI-2)
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.  

El gráfico 23 y 24 demuestra la comparación entre pacientes con diagnóstico de depresión y 

que ya cuentan con seguimiento por parte de psicología y los pacientes que fueron detectados 

por la aplicación de la bitácora de Beck BDI-2 y que no se conocían con el diagnostico de 

depresión y por ende no llevan ningún tipo de control. Tomando en cuenta la cantidad de 

pacientes adultos mayores que acuden a consulta al centro de salud y nuestra muestra de 50 

pacientes en porcentaje de detección se ve una gran diferencia entre un 0.7% y un 30 % 

respectivamente. 
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Gráfico 23. Pacientes con depresión
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Gráfico 24. Pacientes adultos mayores con 
depresión
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CONCLUSION 

 

Este trabajo se realizó para demostrar que la depresión es un tema serio que lo pueden 

experimentar los pacientes en todas las etapas de la vida y el adulto mayor se encuentra 

descuidado en cuanto a la prevención e información sobre la salud mental, se demuestra que 

al buscar activamente pacientes con un método ya descrito, con los ítems necesarios mínimos 

y que no lleve mucho tiempo para ser un complemento en la consulta médica es beneficioso 

para los pacientes en cuanto a la prevención, diagnóstico temprano y con una mayor 

posibilidad de tener el tratamiento oportuno y evitar así complicaciones. El inventario de 

Beck (BDI-2) es uno de los instrumentos más utilizados para la medición de la depresión, 

con un tiempo de aplicación corto y que podría ser utilizado en la consulta general como una 

forma de complementar la consulta hacia los pacientes, incluso se pudo apreciar con algunos 

pacientes que el hecho de aplicarlo les ayuda a hablar de sus sentimientos reprimidos y a 

nosotros como médico esto nos ayuda para establecer una mejor relación médico-paciente, 

nos ayuda para brindar una mejor calidad de vida y ayudarles con algún tipo de duelo que 

estén llevando. Con los resultados obtenidos se detectaron 15 pacientes que deberían ser 

canalizados al área de psicología para prevenir o tratar este proceso de depresión por el que 

pueden estar pasando. En comparación con los 14 pacientes o 0.7% de la población adulta 

mayor que se encuentran ya siendo evaluados por psicología los cuales han sido detectados 

en 10 meses, con ayuda del inventario de Beck se detectaron 15 pacientes de un total de 50 

pacientes en 3 meses, es decir 30% de la muestra, demostrando que una búsqueda del estado 

de salud mental de los pacientes ayuda para una canalización temprana y un tratamiento 

oportuno. De igual forma este trabajo nos puede orientar hacía donde se dirigen los signos y 

síntomas más comunes que la población de adultos mayores está cursando (perdida de 

energía, cambios de habito de sueño y cansancio o fatiga) para poder ofrecer el mejor 

tratamiento personalizado y que sea beneficioso para los pacientes.  
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