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RESUMEN 

Introducción: la Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica, estos pacientes van a 

tener múltiples cambios en su vida personal, social, el estilo de vida, una inadecuada 

aceptación de su padecimiento puede causar signos y síntomas de afectación emocional. 

Objetivo: Determinar la incidencia de ansiedad y depresión en pacientes con DM tipo II en 

la consulta externa del Hospital Provincial General Docente Riobamba. 

Material y métodos: Se realizó un estudio, descriptivo, correlacional de corte transversal 

no experimental a 284 pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2 en el periodo de 

tiempo Noviembre 2018 y Abril 2019, para este estudio se utilizó la escala de Ansiedad y 

depresión de Hamilton, los datos obtenidos se procesaron en Excel. Se realizó la 

investigación con un intervalo de confianza al 95%. 

Resultados: Los datos obtenidos fueron que el 5,63% presenta depresión 4,93% sexo 

femenino, 0.7% sexo masculino, el 23.59%presenta ansiedad, 19,37% mujeres y 4,22% 

hombres, para la depresión menor 3,17%, moderada 1,76% severa 0,35% muy severa 0,35%, 

para la ansiedad 0,35% ansiedad mayor, 23,24% ansiedad menor, el 7,0% en los pacientes 

con DMT2 un tiempo de evolución  menor de 4 años  para la ansiedad y el 1,8% más de 25 

años para la depresion. 

Conclusiones: Existe una baja relación entre los pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 y la aparición de síntomas de ansiedad y depresión.  

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo2, Depresión, Ansiedad 
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I. INTRODUCCIÓN.  

 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT 2) es una enfermedad metabólico degenerativa  

caracterizada por la deficiente utilización de insulina producida por el páncreas.  

La ansiedad debe entenderse como una emoción básica del organismo que constituye una 

reacción de adaptación ante una situación que le genere peligro, ante esta  amenaza  se 

genera una respuesta de enfrentamiento, es una actividad del sistema nervioso simpático.  

(Rivas, y otros, 2011) 

La depresión deriva  del latín depressio: hundimiento, es una alteración en el estado de 

ánimo, manifestado con síntomas de tristeza, perdida de interés, culpabilidad entre otros. 

Los pacientes diagnosticados de DMT2 no solo van a enfrentar cambios físicos sino 

también psicológicos (Rivas, y otros, 2011).    

 

Los pacientes que presentan DMT2 con  ansiedad y depresión  además de presentar 

cambios en su estilo de vida, también pueden presentar descuido de su salud lo que 

conlleva a un mal cumplimiento del tratamiento, mal control de la glucosa posteriormente 

aparecimiento temprano de complicaciones que pueden causarle tempranamente la 

muerte. Dentro de las complicaciones tenemos las microangiopatías y las 

macroangiopatías, (Rivas, y otros, 2011).  

 

Se  relaciona el aumento del riesgo de desarrollar ansiedad y  depresión en pacientes que 

presentan Diabetes Mellitus Tipo 2 ante estímulos de estrés y depresión existe una serie 

de mecanismos que provocan una alteración en la glucosa entre ellos: una disminución 

de concentración de catecolaminas, la hiperactividad del eje Hipotálamo-Hipofisiario 

adrenal (HHA) y la respuesta inflamatoria de las citosinas, todos favorecen a la expresión 

de la depresión. (Antunez & Bettiol, 2016) 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

Según la Organización mundial de la Salud (2018) determina que: 

El incremento de personas con diabetes es mayor con el pasar del tiempo para 1980 había 

una población de 108 millones y en el 2014 existieron 422 millones casos de diabetes en 

porcentaje podríamos expresar un incremento del 4.7% y 8,5% respectivamente. Se 

valora que produjo 1,6 millones de muertes en el año 2015, la población predominante es 

menor de 70 años, se estima que la Diabetes para el 2030 será la séptima causa de 

mortalidad. Se destaca la prevalencia de la diabetes con nivel bajo de escolaridad y 

personas de bajos a medianos recursos económicos  

Para la Organización Panamericana de la Salud (2008) en estudio realizado manifiesta:  

Alrededor de 62,8 millones de personas con diabetes en las Américas, teniendo para el 

2030 91.1 millones de casos. En Latinoamérica se estima un crecimiento para el 2030 de 

25 millones a 20 millones, y un aumento de 38-51 millones para el mismo año en américa 

del norte y el caribe. 

Según los datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (2017): 

 El  ecuador constituye la segunda causa de mortalidad, siendo  en el 2016 la tasa de 

mortalidad mayor en mujeres que en hombres  2628 y 2278 respectivamente, existe una 

tasa de crecimiento en 10 años de pacientes fallecidos por diabetes en el año 2007, 

hubieron 3292 fallecidos, en comparación del año 2016 , 4906 fallecidos, cabe mencionar 

que la tasa de hospitalización disminuyo entre los años 2015 y 2016 , los egresos 

hospitalarios fueron 18047 en el 2015 y 16370 en el 2016, dentro de los factores que 

incrementan la diabetes es no realizar actividad física y la mala alimentación, la atención 

de los casos es mayor en pacientes de más de 65 años. 

Por la severidad de las complicaciones que provoca la diabetes mellitus tipo 2 es 

importante evitar o retrasar las mismas, esto logramos con un paciente en  óptimas 

condiciones físicas y psicológicas que pueda ser capaz de su autocuidado y cumplir con 

su tratamiento al máximo (Organización Mundial de la Salud, 2018). 



 

 

 

3 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Existe relación entre la ansiedad y depresión en pacientes diagnosticados con diabetes 

Mellitus tipo 2? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

La presente investigación tuvo como meta principal determinar  la predisposición de 

presentar ansiedad y depresión en pacientes diagnosticados de Diabetes mellitus tipo 2 y 

su relación a los desequilibrios que presentan como falta de autocuidado y adhesión al 

tratamiento que pueden ser alterados  probablemente desde el inicio de la enfermedad 

debido a que el simple hecho de padecer una patología y posteriormente aprender a 

modificar sus cambios de estilo de vida que incluye nutrición, actividad física, control, 

tratamiento genera estrés que conlleva a cambios emocionales que se pueden manifestar 

signos y síntomas de ansiedad y depresión. 

Respecto al enunciado se puede deducir que si un paciente no aplica a sus cuidados 

personales la información relevante que el personal de salud le brinda muy difícilmente 

podrá mantener su control metabólico adecuado en base a cualquier tipo de tratamiento 

ya que el mismo esta direccionado entre facultativo y paciente, también para previene 

complicaciones propia de esta patología, además  el estado afectivo emocional 

deteriorado que cursa el paciente puede desencadenar un obstáculo para mantener la 

homeostasis que se pretende en los protocolos de control de la enfermedad. 

Es importante señalar que muchos de los pacientes caen en negación acerca de la 

aceptación de la  enfermedad como ente crónico e incurable razón por la cual el 

tratamiento generalizado de la enfermedad debe ser aplicado desde un sistema 

multidisciplinario en la que se genere una asociación interpersonal entre diferentes 

agentes de salud como son: médico especialista Endocrinólogo o Diabetologo, 

nutricionista, psicólogo o psiquiatra, medico clínico internista, agentes de deporte, y la 

colaboración total del  paciente y el entorno social que lo rodea es decir familiares y 

amigos, si existe una relación de dependencia mutua podría lograrse un eficacia en el 

tratamiento. Del mismo modo es significativo la educación y  conocimiento que el 

paciente debe tener sobre la patología. 
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1.4 OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECÍFICOS. 

 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la incidencia de ansiedad y depresión en pacientes con DM tipo  2  en la 

consulta externa del H.P.G.D.R utilizando la escala de Ansiedad y Depresión de  

Hamilton. 

 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Realizar un estudio bibliográfico sobre la neurobiología de la ansiedad y 

depresión. 

 Aplicar la escala de Hamilton para determinar la incidencia de ansiedad y 

depresión en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.   

 Establecer la relación entre la Diabetes mellitus tipo 2 como precursor de la 

ansiedad y depresión. 

 Implementar una charla sobre el manejo y control de la diabetes en pacientes que 

asisten a la consulta externa del H.P.G.D.R. 
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II. ESTADO DEL ARTE RELACIONADO A LA TEMATICA O MARCO 

TEORICO 

 

2.1 ANTECEDENTES 

 

Según Sánchez. G, (2007) manifiesta que: 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad que afecta a gran parte de la población 

mundial, es por ello que los estudios sobre esta enfermedad son muchísimos, en Egipto 

Ebers  en siglo XV antes de cristo se creía que los signos y síntomas estaban relacionados 

con esta enfermedad, recién en el siglo XVI empezaron los estudios médicos en pacientes 

por parte de Mathew Dobson fue quien describió los síntomas de la Diabetes y manifestó 

que en las pruebas realizadas existía Azúcar en la orina y en la sangre. En el siglo XIX 

Bouchardat indico la importancia de la actividad física y la obesidad como parte del 

tratamiento y así avanzo los estudios de la diabetes esta esta época. (págs. 74,75,76). 

 

2.2 DIABETES MELLITUS  

 

La diabetes es una enfermedad crónica producto de una insuficiente producción de 

insulina por parte del páncreas, La función principal de la insulina es regular el azúcar en 

la sangre (Organización Mundial de la Salud, 2018). 

Se caracteriza por muchos factores de riesgo como son, la edad, sexo, IMC, antecedentes 

obstétricos, antecedentes familiares, sedentarismo, ambiental y autoinmune alterando las 

funciones normales de las células beta, causando deficiencia o resistencia. (Sanzana & 

Durruty, 2016). 

La clasificación de la Diabetes Mellitus es: Diabetes mellitus tipo 1, Diabetes mellitus 

tipo 2, Diabetes mellitus gestacional. Otros tipos específicos de diabetes (Rojas, Molina, 

& Rodriguez, 2012). 
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2.2.1 Diabetes Mellitus tipo 1 

 La DM1 se debe a la destrucción que se da de manera inmunitaria por las células β, por 

lo tanto provoca insulina deficiente. (Rojas, Molina, & Rodriguez, 2012). 

2.2.2Diabetes Mellitus tipo II: La podemos clasificar en: 

  1. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina 

(Ministerio de Salud Pública, 2017). 

 2. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia a la 

misma (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

Para tener una idea de lo que ocurre al principio de la enfermedad va a existir la resistencia 

a la insulina compensado por el aumento de secreción de insulina dado por  el páncreas  

de esta manera provoca Hiperinsulimenia y por ende sustenta los valores de glucosa 

normal tanto posprandrial como en ayunas (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

 Posteriormente se produce una resistencia a la insulina con disminución de secreción por 

parte de las células beta  provocando una hiperglucemia, es en este momento donde se va 

a ver un aumento de glucosa en ayunas y que va a ser reflejado en los resultados de 

examen (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

La glucotoxicidad que se produce sostiene la resistencia a la  insulina como consecuencia 

también se aumenta los niveles de glucosa. (Ministerio de Salud Pública, 2017).  

Por último existe la resistencia a la insulina pero la secreción de la misma va 

disminuyendo progresivamente es por ello que surge la necesidad que dar tratamiento con 

insulina (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

2.2.3 Complicaciones de la Diabetes mellitus tipo 2 

La evolución de la diabetes mellitus tipo 2  trae complicaciones con el pasar de los años 

como: afectación ocular, renal, neuropatías, cardiacas, vasculares y el más común que se 

ve a diario en la consulta el pie diabético (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

2.3 DEPRESIÓN 

Para la Organización Panamericana de la Salud (2008) relaciona que: 
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Los  pacientes con diabetes son más propensos a desarrollar depresión, la depresión no 

solo es sentirse triste, decaído, tendencia a llanto fácil, desesperanza, fatiga o falta de 

energía, también se manifiesta por alteración en la capacidad de atención, concentración, 

hipersomnia o caso contrario insomnio, la persona pierde el interés de disfrutar de las 

cosas que disfrutaba antes en su vida cotidiana, afecta el apetito, se siente incapaz de 

realizar cualquier actividad, puede acompañarse también de síntomas  somáticas 

generales o específicos (págs. 317,318). 

2.3.1 Episodio depresivo leve: 2 o 3 síntomas descritos. La  persona es capaz de poder 

cumplir muchas de sus rutinas (Organizacion Panamericana de la salud, 2008). 

2.3.2 Episodio depresivo moderado: el paciente ya comienza a presentar dificultades en 

la realización de actividades presenta 4 o más síntomas (Organizacion Panamericana de 

la salud, 2008, págs. 317,318). 

2.3.3 Episodio depresivo grave sin síntomas psicótico: ya existen síntomas somáticos 

además el paciente se siente inútil, con baja autoestima, culpable por las situaciones 

negativas, y presenta ideas suicidas. (Organizacion Panamericana de la salud, 2008, págs. 

317,318). 

2.3.4 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos: 

La Organización Panamericana de la Salud (2008), para el episodio depresivo grave con 

síntomas psicóticos determina que: 

 El paciente no puede cumplir con actividades cotidianas, además de los síntomas 

descritos en el párrafo anterior se caracteriza por delirios acompañado de alucinaciones, 

el paciente se encuentra en un punto de riesgo porque tiene mayor tendencia al suicidio o 

inanición. (págs. 317,318). 

2.3.5 Criterios diagnósticos de un episodio depresivo según CIE-10 

Duración de al menos dos semanas  (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

2014). 

No se puede relacionar con  un afectación mental o a sustancias psicoactivas  (Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 
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Presencia de 4 o más de los signos y síntomas: perdida de interés, alteraciones en el 

humor, pérdida de peso al menos el 5% y de apetito, alteración del interés sexual, 

agitación o enlentecimiento motor, levantarse 2 horas de lo que normalmente se levanta,   

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

2.3.6 Criterios diagnósticos de un episodio depresivo Mayor según DMSS-5 

Se requiere de 5 o más síntomas en 2 semanas, al menos debe constar: animo depresivo, 

o perdida de interés, (Asociación Americana de Psiquiatria, 2014). 

A. La alteración del estado de ánimo, del interés, perdida  o aumento de peso 

disminución de apetito  ,  alteración en el sueño, enlentecimiento o agitación 

psicomotriz, incapacidad para concentrarse, sentimientos de culpa se presentan 

casi todos los días y debe ser observado por otra persona además de ideas suicidas 

sin un plan elaborado, pensamientos de muerte. 

B. Los  signos y síntomas  afectan clínicamente en la parte social y laboral 

(Asociación Americana de Psiquiatria, 2014). 

C. La  depresión mayor no se asocia por otro trastornos psicóticos (Asociación 

Americana de Psiquiatria, 2014). 

D. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaníaco.  (Asociación Americana 

de Psiquiatria, 2014). 

2.4 ANSIEDAD  

La ansiedad es una emoción que se presenta como respuesta ante una amenaza 

(Organizacion Panamericana de la salud, 2008). 

Presentan muchos factores que pueden provocarnos ansiedad (Organizacion 

Panamericana de la salud, 2008). 

 Los síntomas incluyen alteraciones en el estado de ánimo, insomnio, temores 

(agorafobia, fobias sociales, fobias específicas), tensión, afectación cognitiva, pánico, 

síntomas somáticos que se manifiestan con molestias o dolores específicos o generales 

que pueden ser de leves a incapacitante. (Organizacion Panamericana de la salud, 2008). 
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2.4.1 Criterios diagnósticos de Ansiedad  Generalizada según DMSS-5 

a) Síntomas de Ansiedad y preocupación en la mayor parte del tiempo presentes que 

ausentes mínimo 6 meses y se relaciona con la actividad laboral(Asociación 

Americana de Psiquiatria, 2014). 

b) Está bien preocupado y no lo controla(Asociación Americana de Psiquiatria, 

2014). 

c) Se asocian a 3 o más síntomas: 1. El paciente presenta Inquietud. 2. Fatiga. 3. 

Dificultad para concentrarse. 4. Irritabilidad. 5- Tensión muscular. 6. Alteraciones 

en el sueño, (Asociación Americana de Psiquiatria, 2014). 

d) Los síntomas afectan la parte laboral o social (Asociación Americana de 

Psiquiatria, 2014). 

e) Los síntomas no se relacionan por efectos de sustancias como drogas u otras 

enfermedades (hipertiroidismo) (Asociación Americana de Psiquiatria, 2014). 

f) La sintomatología no se asocia con otro trastorno mental (Asociación Americana 

de Psiquiatria, 2014). 

2.4.2 Criterios diagnósticos de Ansiedad por otras causas medicas según DMSS-5 

2 La ansiedad es un efecto fisiológico directo de otra enfermedad partiendo de  la 

exploración física, historia clínica, análisis de laboratorio. (Asociación Americana 

de Psiquiatria, 2014).  

3 No se asocia a otro trastorno mental que el descrito (Asociación Americana de 

Psiquiatria, 2014). 

4 No se da en el tiempo de síndrome confusional (Asociación Americana de 

Psiquiatria, 2014). 

5 Los síntomas afectan la parte social y laboral(Asociación Americana de Psiquiatria, 

2014). 

2.5 NEUROBIOLOGIA DE LA DEPRESION  

Los pacientes deprimidos presentan disminución de catecolaminas, precursores, 

transportadores (Dávila, González, Liangxiao, & Xin, 2016). 

Dávila. A, González. R, Liangxiao. M, Niu xin, (2016) ha propuesto: 
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Las alteraciones están dadas por la hiperactividad del eje hipotálamo-hipofisario adrenal 

(HHA). El eje HHA, al liberar la hormona liberadora de corticotropina (CRH) del núcleo 

Paraventricular del hipotálamo, proporciona la mayor respuesta fisiológica al estrés para 

estimular la liberación de la hormona adrenocorticotropa (ACTH)  de la hipófisis, la cual 

estimula la liberación de glucocorticoides (GC) desde la corteza adrenal a la circulación 

sanguínea. Los GC ejercen efecto de retroalimentación negativa hacia el hipotálamo y la 

hipófisis que limita el grado de activación del eje (págs. 10,11). 

Los GC promueven la activación de la amígdala, que a su vez ejerce un control excitador 

sobre el hipotálamo. En cambio, el hipocampo ejerce un control inhibidor sobre el eje, lo 

cual es crucial para limitar su activación (Dávila, González, Liangxiao, & Xin, 2016). 

 En pacientes con depresión no se suprime la secreción de cortisol al administrar  

Dexametasona determinando una  alteración en la regulación de retroalimentación e 

hiperactividad del eje HHA (Dávila, González, Liangxiao, & Xin, 2016). 

Se ha determinado que en pacientes deprimidos al administrar CRH disminuye la 

liberación de ACTH pero las concentraciones de cortisol son las mismas (Dávila, 

González, Liangxiao, & Xin, 2016). 

Estas  alteraciones se creen que son en respuesta a una  hipersecreción de CRH,  por 

encontrarse aumento en sus concentraciones en pacientes suicidas (Dávila, González, 

Liangxiao, & Xin, 2016). 

El estrés puede generar consecuencias como la disminución del  volumen del hipocampo 

(Dávila, González, Liangxiao, & Xin, 2016). 
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Ilustración 1. Alteraciones Neurobiológicas de la Depresión 

 

Figura 2. (Manzanera & Lozano, 2009) 

 

2.5.1 Funciones del cortisol. 

Para  Sadek. N & Nemeroff. C (2000) Existe un aumento en la respuesta fisiológica 

cuando nos sometemos a estrés. Normalmente ante una amenaza  se genera  una 

retroalimentación negativa cuando hay un aumento en su secreción pueden causar que la 

presión arterial aumente, inhibición inmunológica, diabetes (pág. 466). 

2.5.2 Catecolaminas en la Neurobiología de la depresión 

La información se transmite a lo largo de una neurona a través de un impulso eléctrico, 

pero las neuronas no son una red continua, entre ellas existe la hendidura sináptico, que 

el impulso eléctrico no puede atravesar por lo que se movilizan los neurotransmisores 

(Giner & Gibert, 2013). 

 El  impulso eléctrico al llegar al límite de la hendidura sináptica libera moléculas que 

alcanzan la membrana de la siguiente neurona se unen a receptores específicos y provocan 

la continuidad del impulso eléctrico, posteriormente las moléculas de neurotransmisores 

son recaptadas por las neuronas (Giner & Gibert, 2013). 

Existe un desequilibrio de serotonina, adrenalina, dopamina responsables de la depresión 

(Giner & Gibert, 2013). 
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 La Serotonina se sintetiza en las neuronas del SNC y en las células enterocromafines del 

intestino (Giner & Gibert, 2013). 

Interviene  en funciones fisiológicas como la regulación de sueño y apetito, estado de 

ánimo, presión arterial, secreción de hormonas, regula la actividad motora y sexual (Giner 

& Gibert, 2013). 

En la depresión se  ha demostrado que la síntesis y disponibilidad de serotonina esta 

disminuida (Giner & Gibert, 2013). 

1) La serotonina se produce a nivel encefálico en los núcleos dorsal y medial del rafe 

desde ahí surgen vías serotoninérgicas que se dirigen a la corteza orbitofrontal 

involucrada en el proceso cognitivo de la toma de decisiones y expectativas (Giner & 

Gibert, 2013). 

 La  inhibición en su actividad debido a la disminución de serotonina produce los síntomas  

de humor depresivos  e indecisión (pierde las ganas de buscar un nuevo trabajo) (Giner 

& Gibert, 2013). 

2) Córtex  Cingulado anterior: núcleo importante en los procesos de motivación, 

expresión de las emociones y memoria lo que provoca desmotivación, sentimientos de 

inutilidad y culpa, pensamientos recurrentes de suicidio y muerte (Giner & Gibert, 2013). 

3) Hipotálamo: interviene en la regulación del sistema neurovegetativo como el hambre 

e influye en los estados de ánimo provocando perdida o aumento apetito y  anhedonia 

(Giner & Gibert, 2013). 

4) Formación reticular: mantiene equilibrio  sueño vigilia, debido a la disminución de 

serotonina que activa el sistema reticular se provocan síntomas de insomnio persistente o 

hipersomnia (Giner & Gibert, 2013). 

 5)Cuerpo estriado: componente del sistema de cuerpos basales que interviene en la 

modulación del movimiento provocando, fatiga, enlentecimiento psicomotor, agitación 

(Giner & Gibert, 2013). 

 6) Medula espinal: vía de conducción de impulsos motores y sensitivos entre cerebro y 

organismo su asta dorsal es el lugar  de integración de la sensación dolorosa,  la reducción 
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de concentración de neurotransmisores disminuye el umbral de percepción provocando 

síntomas somáticos de dolor y cansancio (Giner & Gibert, 2013). 

 7) Córtex: la reducción de la actividad difusa de todas las vías de serotonina que van al 

córtex  provoca fatiga (Giner & Gibert, 2013). 

 8) Amígdala: uno de los núcleos principales del sistema límbico que regula la vida 

emotiva, provocando: pena, angustia, alegría e ideas de suicidio (Giner & Gibert, 2013). 

La Noradrenalina, su producción  también esta disminuida, se encarga de la regulación 

de sueño, hambre, estado de ánimo, instinto, motivación, secreción hormonal y  de 

modulación de movimiento, se produce en el Locus Cerúleus situado en el tronco cerebral 

(Giner & Gibert, 2013). 

Estas  neuronas noradrenérgicas inervan prácticamente las mismas áreas cerebrales que 

las serotoninérgicas , córtex orbitofrontal, cíngulo anterior, hipotálamo, medula espinal, 

corteza y amígdala, provocando síntomas como: insomnio, fatiga, pérdida del apetito, 

ideas suicidas (Giner & Gibert, 2013). 

Además  desde el locus cerúleus surgen proyecciones a las siguientes regiones cerebrales 

(Giner & Gibert, 2013). 

Cerebelo:  el cual controla el flujo de información entre corteza y aparato locomotor si su 

actividad esta disminuida los impulsos motores se alteraran  provocando enlentecimiento 

o agitación  psicomotor, córtex prefrontal dorso lateral regula la atención y la función 

ejecutiva provocando distracción (Giner & Gibert, 2013). 

Dopamina: actúa a nivel de circuito de ganglios basales su disminución provoca agitación 

o enlentecimiento psicomotor, anhedonia, cansancio mental y físico, falta de 

atención.(Giner & Gibert, 2013). 

2.5.3 Estrés, inflamación y sistema neuroendocrino 

Nuestro sistema inmunológico está compuesto por  células que ayudan a la defensa ante 

cualquier situación que pueda causar desequilibrio  (como las células T, células B) así 

como astrocitos y microglía (en el SNC) (Sadek & Nemeroff, 2000). 
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Ante la presencia de un factor estresante inducen a la producción de Citocinas entre las 

que incluyen: interferones, interleucinas, factor de necrosis tumoral, óxido nítrico, 

prostaglandinas provocando síntomas de cambios emocionales (Sadek & Nemeroff, 

2000). 

Al existir un aumento de Citocinas proinflamatorias provoca resistencia en la acción de 

los receptores de glucocorticoides, el efecto indirecto de los glucocorticoides  estimulan 

en el hipotálamo la secreción de hormona liberadora de corticotropina, causando una 

sobre activación del eje HHA , afectando su inhibición por retroalimentación negativa 

(Dávila, González, Liangxiao, & Xin, 2016), (Sadek & Nemeroff, 2000). 

Las citoquinas alteran a los neurotransmisores monoaminas cerebrales en múltiples 

regiones del cerebro (Sadek & Nemeroff, 2000). 

Las Citocinas que liberan provoca hiperactividad del eje Hipotálamo-Hipofisario-

Adrenal junto a la activación de la amígdala son IL-1,TNF-alfa, IL-6, IL-8 aumentando 

la producción de interferón gama de las células T y de proteínas de fase aguda, las 

Citocinas (actúan como neurotransmisores) disminuye la disponibilidad L-Triptófano y 

por consecuencia la disminución de serotonina a nivel central  (Dávila, González, 

Liangxiao, & Xin, 2016), (Sadek & Nemeroff, 2000). 

2.5.4 Monoaminas en diabetes  

La  insulina cumple una función de regulación en  la síntesis y recaptura de noradrenalina 

(NA) y  dopamina (DA) en el sistema nervioso central (Castillo , Barrera, Perez, & 

Alvarez, 2006). 

Es decir la insulina regula las cantidades adecuadas de catecolaminas en la sinapsis 

(Castillo , Barrera, Perez, & Alvarez, 2006). 
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2.5.5 Eje HPA y cortisol en la DM  

La Hipercortisolemia subclínica que es la elevación del Cortisol pero sin poder evidenciar 

con datos de dicho aumento como en la Hipertensión Arterial, aparece cuando hay 

alteración en el eje HPA (Castillo , Barrera, Perez, & Alvarez, 2006). 

La Hiperinsulimenia compensatoria en pacientes con DM2 probablemente presenta 

Hipercortisolemia, a su vez están relacionadas a las complicaciones neurosiquiátricas 

como depresión, deterioro cognitivo leve y enfermedad de Alzheimer (Castillo , Barrera, 

Perez, & Alvarez, 2006). 

El  aumento de la Insulina (produce un trastorno en el eje HPA), y su interacción con el 

Cortisol provoca las alteraciones de memoria y del estado de ánimo (Castillo , Barrera, 

Perez, & Alvarez, 2006). 

 La Hipercortisolemia perturba las funciones en áreas límbicas y además de producir daño 

en estructuras cerebrales (Castillo , Barrera, Perez, & Alvarez, 2006). 

 En la Diabetes particularmente se produce elevación de la ACTH y la Corticoesterona 

esto indica una Hiperactivación del eje HPA que es producida también por una 

Hipoglucemia que origina la Hiperglucemia (Castillo , Barrera, Perez, & Alvarez, 2006). 

 El Hipotálamo con sus sensores de Glucosa en el núcleo Ventromedial y la porción 

Parvocelular del núcleo Paraventricular, encargado dela función de regular la ingesta y el 

balance metabólico, es por eso que la glucosa podría ser la sustancia responsable del 

fenómeno (Castillo , Barrera, Perez, & Alvarez, 2006). 

 

 

 

 

 



 

 

 

17 

 

 

III METODOLOGIA 

 

3.1 Diseño de la investigación   

Se realizó un estudio descriptivo, correlacional de corte transversal no experimental, con 

el objetivo de determinar si existe ansiedad y depresión en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 , además establecer si existen más casos de ansiedad y  depresión en los pacientes 

con más tiempo de evolución. El estudio se llevó a cabo en el Hospital Provincial General 

Docente Riobamba en el periodo Noviembre 2018-Abril 2019. 

 Descriptivo: para poder analizar y describir cada uno de los hallazgos obtenidos 

en cifras cuantitativas de la operacionalización de las variables que se 

determinaron para identificar los diversos índices analizados. 

 Correlacional: analizamos la relación de los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 como predisponente de la ansiedad y depresión.  

 De corte transversal: porque se evaluó a los pacientes en un tiempo establecido 

permitiendo la medición de variables en la muestra determinada.  

 De tipo no experimental: ya que no se realizó ningún experimento en los pacientes, 

por lo cual n o existió grupo control. 

3.2 Métodos de la investigación  

Método inductivo. De lo particular para llegar al todo, en este caso dependemos de 

la muestra que son los pacientes con DMT2 como predisponente de ansiedad y 

depresión se determinara la relación que defina el problema de investigación en toda 

la población. 

Método deductivo. Parte de lo general para establecer que esta se halla inmersa en 

las premisas particulares, en este caso la conclusión, es una consecuencia por ejemplo 

la ansiedad y depresión originada por la hiperglicemia 

Analítico y sintético: se analizó de forma individual cada una de las variables 

establecidas en la investigación, posterior se vinculó y se relacionó entre las variables 

de estudio. Se analizó las escalas de Hamilton utilizadas para determinar la presencia 

de ansiedad y depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
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3.3 Enfoque de la investigación 

La investigación fue cuantitativo-cualitativo, para poder establecer una relación con sus 

resultados. 

3.4 Población de estudio 

La población de estudio estuvo conformada por todos los pacientes diagnosticados de 

diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a consulta externa del Hospital Provincial General 

Docente Riobamba en el periodo noviembre 2018- abril 2019 siendo un total de 1084 

pacientes. 

3.5 Muestra: La muestra estuvo compuesta por 284 pacientes diagnosticados de diabetes 

mellitus tipo 2, incluyen pacientes a partir de los 20 años de edad, previamente se les 

informo sobre el tema en estudio, accedieron a firmar  el consentimiento (Ver 

Anexos).   La investigación se realizó en la consulta externa del hospital provincial 

general docente Riobamba en el periodo noviembre 2018- abril 2019. Para el cálculo 

de la muestra se aplicó la siguiente formula:  

𝑛 =
N x 𝑍𝑎

2x 𝑝𝑥𝑞

d2𝑥(𝑁 − 1) + 𝑍𝑎   
2 𝑥𝑝𝑥𝑞

 

Donde:  

N: tamaño de la muestra, Z: nivel de confianza, P: probabilidad de éxito o proporción esperada, 

Q: probabilidad de fracaso, D: Precisión (Error máximo admisible en términos de proporción). 

Al aplicar la formula obtenemos:  

N=1084   Z= 95%    P=0,5%   q=0,5  d=0,05  M= 284 

3.6 Técnica de recolección de datos primarios y secundarios 

Para realizar la recolección de datos se nos emitió un permiso por parte del Hospital 

Provincial General docente Riobamba. 

Se utilizó la entrevista con la aplicación de la escala de Hamilton y la revisión documental 

para obtener la información necesaria para las variables que nos ayuden a establecer la 

relación entre la diabetes mellitus tipo II con la ansiedad y depresión.  
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3.7 Instrumentos de recolección de datos primarios y secundarios 

Se procedió a la aplicación de 2 escalas que corresponde a la escala de ansiedad y 

depresión de Hamilton (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

La escala de calificación de ansiedad de Hamilton, se compone de varias preguntas en un 

total de 14. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

 Cada  rango de preguntas está relacionada con la enfermedad existen preguntas 

específicas para ansiedad somática y ansiedad psíquica el rango va de 0-56, está 

determinada por una escala de 0-4 puntos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2014). 

Para la puntuación se basa en la propuesta por Beck: 0-5: no ansiedad, 6-14 ansiedad 

menor, ≥15: ansiedad mayor (Ver Anexos) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2014). 

La escala de depresión de Hamilton también posee preguntas específicas que en total son 

17 preguntas, el puntaje total es de 0-52. A diferencia de la escala de ansiedad los ítems 

van a estar formados 0-4 y 0-2 puntos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2014). 

 Para obtener el puntaje total se procederá a la suma de cada ítem, en esta escala existen 

preguntas específicas para: melancolía (1, 2, 7, 8, 10 y 13); ansiedad (9-11) y sueño (4-6) 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

 La evaluación será: No deprimido: 0-7 Depresión ligera-menor: 8-13 Depresión 

moderada: 14-18 Depresión severa: 19-22 Depresión muy severa: ≥ 23. (Ver Anexos) 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

Se elaboró un cuestionario de 1 pregunta abiertas que incluye el tiempo de evolución de 

la enfermedad 

 3.8 Procesamiento de la información  

El procedimiento de la investigación se basa en varios pasos importantes: 

Primero se analizó el tema a investigar, se plantearon los objetivos, general y específicos, 

de elaboraron las variables, se realizó el estado del arte basándonos en la teoría más 
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actualizada, utilizamos la escala de ansiedad y depresión de Hamilton para recolectar la 

información. 

Para analizar las variables cualitativas se utilizó frecuencias absolutas, también 

frecuencias relativas, para las variables cuantitativas se procesaron en tablas cruzadas en 

excel, se realizó la investigación con un intervalo de confianza al 95%. 

Para tabular los datos recolectados de los pacientes se utilizó el programa Excel. 

Se detallaron los datos obtenidos en tablas, gráficos, barras y pasteles, realizando un 

análisis porcentual y comparativo.  

3.9 Confidencialidad y ética en el manejo de los datos de la investigación  

Se consideraron aspectos como el respeto a la propiedad intelectual de los autores de 

artículos científicos los cuales fueron debidamente referenciados.  

Para realizar la investigación fue necesario contar con el consentimiento informado de 

los involucrados a quienes se les explico su derecho de participar o de negarse, todos 

accedieron a formar parte de la investigación (Ver Anexos). 

Para la inclusión del grupo estudio se realizó respetando la declaración de Helsinki II 

aplicados en las personas.  

3.10 Identificación de variables 

 

3.10.1 Variable independiente. 

Diabetes Mellitus tipo II 

3.10.2 Variable dependiente. 

Ansiedad y depresión 

3.10.3 Variable interviniente 

Charla dirigida a los pacientes diagnosticados de Diabetes mellitus tipo 2 y que acuden a 

consulta externa.  
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3.11 Operacionalización de variables 

Características  Demográficas  

Sub 

variable 

Definición Tipo de 

variable 

Escala de clasificación Indicador 

 

 

 

 

 

 

Edad 

 

 

 

 

 

 

Años cumplidos 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativa  

Continua  

 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

>65 

 

 

 

 

 

 

 

Distribución de la población  

por grupos de edades. 
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Sexo  Sexo biológico de preferencia. Cualitativa 

Discreta   

Masculino 

Femenino 

Distribución de la población 

según el sexo. 

 

Otras características 

 

Evolución de 

la 

enfermedad 

 

Tiempo que transcurre desde el diagnostico hasta el 

tiempo actual  

 

Cuantitativa 

continua 

0-4 años 

5-9 años 

10-14 años 

15-19 años 

20-24 años 

 ≥25 años 

Distribución de la muestra según 

el tiempo de evolución. 

 

 

Escala de ansiedad de Hamilton  

Variable Definición  Escala de clasificación Indicador 

Escala de 

ansiedad de 

Hamilton  

Escala que mide la ansiedad  Cualitativa 

politómica  

ordinal  

No ansiedad 

Ansiedad menor 

Ansiedad mayor   

Porcentaje de personas que 

presenta Ansiedad. 
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Escala de depresión de Hamilton  

Variable Definición  Escala de clasificación Indicador 

 

Escala de 

depresión de 

Hamilton  

 

Escala que mide la 

depresión  

 

Cualitativa 

politómica 

ordinal 

No deprimido 

Depresión menor 

Depresión moderada 

Depresión severa 

Depresión muy severa   

Porcentaje de personas que 

presenta depresión. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION  

 

4.1 Resultados  

 

Tabla 1. Distribución de pacientes según el sexo en casos de  Diabetes Mellitus Tipo 2 

que acudieron a consulta externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

Sexo Pacientes Porcentaje 

Masculino 72 25,35% 

Femenino  212 74,65% 

Total 284 100% 

Fuente: Encuesta elaborada a los pacientes  con DMT2 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

 

Grafico 1. Distribución de  pacientes según el sexo en casos de  Diabetes Mellitus Tipo 

2 que acudieron a consulta externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 

2019. 

 

Fuente: Encuesta elaborada a los pacientes  con DMT2 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis e Interpretación: De 284 pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2 

el 74,65% son mujeres y el 25,35% hombres, según la OMS la diabetes es más frecuente 

en la  población femenina. Según el INEC la tasa de mortalidad más alta se da en mujeres. 
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Tabla 2. Distribución de pacientes según la edad en casos de Diabetes Mellitus Tipo 2 

que acudieron a consulta externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

 

Rango de edad (años) Hombres Mujeres Total Porcentaje  

20-24  0 1 1 0.4% 

25-29  0 3 3 1.1% 

30-34  2 6 8 2.8% 

35-39  1 5 6 2.1% 

40-44  8 12 20 7.0% 

45-49  5 18 23 8.1% 

50-54  8 34 42 14.8% 

55-59  12 32 44 15.5% 

60-64  12 33 45 15.8% 

>65  24 68 92 32.4% 

Total 72 212 284 100.0% 

 

Fuente: Encuesta elaborada a los pacientes  con DMT2 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 
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Grafico 2. Distribución de pacientes según la edad en casos de  Diabetes Mellitus Tipo 

2 que acudieron a consulta externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 

2019. 

 

 

 

Fuente: Encuesta elaborada a los pacientes  con DMT2 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

 

Análisis e Interpretación: En nuestro estudio las edades de los pacientes con 

Diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2 es mayor a partir de los 65 años de edad, con un 

porcentaje del 32,4%, el rango de 60-64 años es del 15.8%  solo el 0.4% de los casos son 

menores de  25 años.  
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Tabla 3. Distribución de pacientes según el tiempo de evolución en casos de Diabetes 

Mellitus Tipo 2 que acudieron a consulta externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 

2018- Abril 2019 

Tiempo de evolución de la 

enfermedad 

        

Hombres Mujeres Total Porcentaje 

0 - 4 años 37 108 145 51.1% 

5 - 9 años 18 51 69 24.3% 

10 - 14 años 9 28 37 13.0% 

15 - 19 años 4 11 15 5.3% 

20 - 24 años 2 6 8 2.8% 

> 25 años 2 8 10 3.5% 

TOTAL 72 212 284 100.0% 
Fuente: Encuesta elaborada a los pacientes  con DMT2 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Grafico 3. Distribución de pacientes según el tiempo de evolución en casos de  Diabetes 

Mellitus Tipo 2 que acudieron a consulta externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 

2018- Abril 2019. 

 

Fuente: Encuesta elaborada a los pacientes  con DMT2 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis e interpretación: El 51,1 % de los pacientes tienen menos de 4 años de 

evolución, el 3,5%  presentan más de 25años de enfermedad. 

 

51,1%
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0 - 4 años 5 - 9 años 10 - 14 años 15 - 19 años 20 - 24 años > 25 años TOTAL

Tiempo de Evolucion
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Tabla 4. Distribución de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que fueron 

evaluados con la Escala de Ansiedad de Hamilton  en consulta externa del H.P.G.D.R, 

periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

  

Ansiedad 
Número de 

pacientes 
Porcentaje 

Sin Ansiedad 217 76.41% 

Con Ansiedad 67 23.59% 

Total 284 100.00% 
Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

 

 

Grafico 4.  Distribución de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que fueron 

evaluados con la Escala de Ansiedad  de Hamilton en consulta externa del H.P.G.D.R, 

periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis e interpretación: El 23,59% de pacientes tiene ansiedad, el 76,41% no tienen 

ansiedad. 
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Tabla 5.  Distribución de los resultados según  la  Escala de Ansiedad en los pacientes 

con Diabetes Mellitus Tipo 2 evaluados en consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo 

Noviembre 2018- Abril 2019. 

Escala de 

Ansiedad 

Hombres Mujeres Total Porcentaje 

mujeres 

Porcentaje 

hombres 

       

Porcentaje 

total 

Ansiedad 

Mayor 

1 0 1 0,00% 0,35% 0,35% 

Ansiedad 

Menor 

11 55 66 19,37% 3,87% 23,24% 

No 

Ansiedad 

60 157 217 55,28% 21,13% 76,41% 

Total 

general 

72 212 284 74,65% 25,35% 100,00% 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Grafico 5. Distribución de los resultados según  la  Escala de Ansiedad en los pacientes 

con Diabetes Mellitus Tipo 2 evaluados en consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo 

Noviembre 2018- Abril 2019. 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis e interpretación: Se determina que en el 23,24% hay ansiedad menor y 

predomina en mujeres con un 19,37% y 3,87% para los hombres, es importante recalcar 

que el 76,41% no presenta ansiedad lo cual es muy positivo. Solo el 0,35% presenta 

ansiedad mayor y es en los  hombres. 
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Tabla 6. Distribución según rangos de edad de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2  

evaluados con la Escala de Ansiedad  de Hamilton en consulta  externa del H.P.G.D.R, 

periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

Rango de Edad (años) 
Pacientes con 

Ansiedad 

Porcentaje de 

Ansiedad 

20-24 0 0.00% 

25-29 0 0.00% 

30-34 0 0.00% 

35-39 0 0.00% 

40-44 3 1.06% 

45-49 2 0.70% 

50-54 3 1.06% 

55-59 3 1.06% 

60-64 14 4.93% 

>65 42 14.79% 

TOTAL 67 23.59% 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Grafico 6. Distribución según rangos de edad de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 

evaluados con la Escala de  Ansiedad de Hamilton en consulta  externa del H.P.G.D.R, 

periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis e interpretación: Se evidencia que de la población que dio positivo para la 

Escala de Ansiedad mayoritariamente corresponden al grupo  mayor igual a  65 años con 

14.79 %.  

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 1,06% 0,70% 1,06% 1,06%

4,93%

14,79%

23,59%

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 >65 TOTAL

Rango de Edad (años)



 

 

 

31 

 

Tabla 7. Distribución de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que fueron 

evaluados con la Escala de Depresión  de Hamilton en consulta externa del H.P.G.D.R, 

periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

 

Depresión Número de pacientes Porcentaje 

Con depresión 16 5.63% 

Sin depresión 268 94.37% 

TOTAL 284 100.00% 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

 

Grafico 7. Distribución de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que fueron 

evaluados con la Escala de Depresión  de Hamilton en consulta externa del H.P.G.D.R, 

periodo Noviembre 2018- Abril 2019. 

 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

 

Análisis e interpretación: El 5,63% presenta depresión un porcentaje menor en 

comparación a los que no tienen depresión que es el 94.37% 

5,63%

94,37%

Con depresión Sin depresión
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Tabla 8. Distribución de los resultados según  la  Escala de depresión   en los pacientes 

con Diabetes Mellitus Tipo 2 evaluados en consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo 

Noviembre 2018- Abril 2019. 

Escala de 

Depresión 

N° 

Hombres 

N° 

Mujeres 

Total Porcentaje de 

Hombres 

Porcentaje 

Mujeres 

Porcentaje 

Total 

No Depresión 70 198 268 24,65% 69,72% 94,37% 

Depresión 

Menor 

1 8 9 0,35% 2,82% 3,17% 

Depresión 

moderada 

1 4 5 0,35% 1,41% 1,76% 

Depresión 

Severa 

0 1 1 0,00% 0,35% 0,35% 

Depresión muy 

severa 

0 1 1 0,00% 0,35% 0,35% 

Total 72 212 284 25,35% 74,65% 100,00% 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Grafico 8. Distribución de los resultados según  la  Escala de depresión  en los pacientes 

con Diabetes Mellitus Tipo 2 evaluados en consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo 

Noviembre 2018- Abril 2019. 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis e interpretación: El 94,37% de los pacientes no presenta depresión, el 3,17% 

tiene depresión menor, el 1,76% presenta depresión moderada, y es mayor en mujeres, 

solo existe 1 caso de depresión severa y 1 de depresión muy severa lo que representa el 

0,35% respectivamente, un valor muy bajo.  
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Tabla 9. Distribución de pacientes con depresión según rangos de edad,  evaluados en 

consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 2019 

Rango de edad (años) 
Pacientes con 

Depresión 
Porcentaje 

20-24 0 0.00% 

25-29 0 0.00% 

30-34 0 0.00% 

35-39 0 0.00% 

40-44 2 0.70% 

45-49 0 0.00% 

50-54 3 1.06% 

55-59 2 0.70% 

60-64 3 1.06% 

>65 6 2.11% 

TOTAL 16 5.63% 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Grafico 9. Distribución de pacientes con depresión según rangos de edad evaluados en 

consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 2019 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis e interpretación: De la población que tiene depresión según la Escala de 

Hamilton el grupo etario con mayor incidencia es el que comprende los mayores de 65 

con 2.11%, mientras que el 0.70% lo comprenden de 40 a 44 años y de 55 a 59 años.    
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Tabla 10. Tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con 

depresión evaluados en consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- 

Abril 2019. 

Tiempo de evolución 

de la enfermedad 

Pacientes con 

Depresión 

Porcentaje 

0 - 4 años 4 1,4% 

5 - 9 años 2 0,7% 

10 - 14 años 2 0,7% 

15 - 19  años 1 0,4% 

20 - 24 años 2 0,7% 

> 25 años 5 1,8% 

TOTAL 16 5,6% 
Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Grafico 10. Tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con 

depresión evaluados en consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- 

Abril 2019. 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

 

Análisis e interpretación: El mayor porcentaje de pacientes que presentan depresión 

según la escala de Hamilton se puede reflejar en Diabéticos con más de 25 años de 

evolución con un 1.8%, seguido de los que presentan hasta 4 años de diagnóstico con el 

1.4%. 
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Tabla 11. Tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con 

ansiedad evaluados en consulta externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 

2019. 

Tiempo de evolución 

De la enfermedad 

Pacientes con 

Ansiedad 

Porcentaje 

0 - 4 años 20 7,0% 

5 - 9 años 10 3,5% 

10 - 14 años 15 5,3% 

15 - 19  años 7 2,5% 

20 - 24 años 5 1,8% 

> 25 años 10 3,5% 

TOTAL 67 23,6% 
Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Grafico 11.Tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en pacientes con 

ansiedad evaluados en consulta  externa del H.P.G.D.R, periodo Noviembre 2018- Abril 

2019. 

 

Fuente: Escala de Ansiedad y Depresión de Hamilton 

Autores: Guamanquishpe. J & Parra. S. 

Análisis y discusión: La ansiedad por el contrario a la depresión no presenta una 

predisposición en los años de evolución que presenta un paciente con Diabetes Mellitus 

Tipo 2. Se puede decir que los diabéticos que tienen entre 15 – 19 y 20-24 años de 

evolución tienen el menor índice con 2.5% y 1.8% respectivamente. Y el mayor 

porcentaje lo presentan los pacientes que llevan hasta 4 años de diagnóstico de Diabetes 

con un 7%. 
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4.2 Discusión 

 

La Diabetes mellitus Tipo 2 es una enfermedad crónico degenerativa, que afecta sin 

distinción de edad, sexo, raza. Al ser diagnosticados es difícil poder asumir y aprender a 

vivir con una enfermedad que nos va acompañar para toda la vida, se sabe que la DMT2 

incluye en el estilo de vida abarca un adecuado tratamiento farmacológico y no 

farmacológico.  

En esta investigación se encontró que el 5,63% de pacientes presentan Depresión y el 

23,59% ansiedad, es una prevalencia baja en comparación con otros estudios realizados 

donde determina que  

Llambrich. J, Massons. J, Trilla. M, Perez. R, Perez. A, Bundu. M, al estudiar en 

Barcelona a 85 pacientes luego de aplicar test de Beck, el 27% tenía depresión, el 47% 

ansiedad, según la gravedad el 9% leve, 11%moderada, 7%grave, para la ansiedad el 

23,5% leve, 16,5% moderada, 7%grave sin observarse relación con el tiempo de 

evolución.  

En México, Martínez, F. Tovilla, C. López, L. Juárez, I. Jiménez, M. González, C. Pool, 

S. en un estudio realizado a 702 personas donde utilizaron escala de Hamilton el 48,8% 

presentaron ansiedad y el 49,78% los casos fueron más frecuentes en  mujeres que en 

hombres. 

Realizaron una investigación Guairacaja, V. y Jara, F.  en Cuenca- Ecuador en el 2017 

utilizando la escala de Hamilton lo aplicaron a 174 pacientes con DMT2 el 50% presentó 

ansiedad y 31,4% depresión leve la edad con más relevancia fue de 61-70 años 

Existe una diferencia en la  prevalencia encontrada en pacientes con ansiedad y depresión  

que  podría deberse por la población estudiada, los criterios de inclusión y exclusión,  los 

test aplicados, sin embargo del porcentaje el obtenido  del 5,63 % de  depresión el 2,11% 

son casos mayor de 65años, según el sexo el 4,93%  son mujeres  y el 0,7%  hombres, 

estos valores se correlacionan con las observaciones realizadas por otros autores, al 

evaluar la escala la   depresión menor  es de 3,17%, moderada 1,76% severa 0,35% muy 

severa 0,35%, para la ansiedad el 14,79% son en casos mayores de 65  años, el  0,35% 

tiene ansiedad mayor, 23,24% ansiedad menor,  si comparamos estos valores van a 

cambiar excepto el de ansiedad menor que presenta valores muy similares. De los 
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pacientes con depresión el 1,8 % tiene un tiempo de evolución mayor de 25años y para la 

ansiedad el 7% es un tiempo menor a  4 años.  

V. CONCLUSIONES  

 

Al estudiar   la neurobiología de la ansiedad y depresión asocia que  los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 presentan una disminución de concentración de catecolaminas  

acompañado de la hiperactividad del eje Hipotálamo- Hipofisiario adrenal (HHA) y la 

respuesta inflamatoria de las citocinas, todos favorecen a la expresión de la ansiedad y 

depresión.  

 

Al aplicar la escala de ansiedad y depresión de Hamilton determinamos el 76,41 % no 

presenta ansiedad, el 94,4% no presenta depresión son datos confortables ya que la 

mayoría de la población está acepta su enfermedad sin provocar cambios emocionales 

que puedan conllevar a la ansiedad y depresión. 

 

Al establecer la relación de la diabetes mellitus tipo 2 como precursor del desarrollo de 

la ansiedad y depresión se estableció que solo el 23,59% presenta ansiedad y el 5,6% 

presenta depresión. 

 

Luego de la charla impartida a los pacientes con DMT2 expuesta en consulta externa se 

observó gran interés por el tema, hubo una buena participación de los pacientes 

exponiendo sus inquietudes como: consejería dietética, complicaciones, actividad física.    
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VI. RECOMENDACIONES  

Educación a los pacientes   sobre la diabetes sus complicaciones, tratamiento para que 

tengan un conocimiento mínimo de su patología, el mismo debe estar basado en la 

bibliografía más actualizada.  

Aplicar la escala de ansiedad y depresión de Hamilton en DMT2 al menos una vez al año 

para poder hacer un diagnóstico y seguimiento adecuado. 

Elaborar más estudios del tema para poder realizar un mejor estudio de comparación ya 

que existe mucha variación en nuestra investigación.  

Dar charlas con mayor frecuencia sobre la diabetes tanto a pacientes como a grupos con 

factores de riesgo.  
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo 1. Escala de Ansiedad y depresión de Hamilton 
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ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 

TITULO DE ESTUDIO: ANSIEDAD   Y DEPRESIÓN EN PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO  II EN EL H.P.G.D.R 

PERIODO NOVIEMBRE 2018 –ABRIL 2019” 

Servicio  de consulta externa  

Nombres  de los investigadores: 

Guamanquishpe López Jezabel, Parra Lara Shirley Fátima 

Tutor: Dr. Jesús Francisco Robalino Buenaño 

Lugar: Hospital Provincial General Docente De Riobamba  

Edad: 

Sexo:   

Ha sido invitado a participar en un estudio de investigación. Antes de que usted decida 

participar, por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Puede realizar todas las 

preguntas que usted considere necesario para que quede en claro los fines de esta 

investigación.  

La diabetes mellitus tipo II es una de las principales causas de muerte independientemente 

del sexo, los factores psicológicos juegan un papel decisivo en el automanejo de esta 

enfermedad. El propósito de este  estudio es poder recoger la información necesaria para 

determinar si existe relación entre la diabetes con la ansiedad y depresión. Si decide 

participar de este estudio deberá responder  2 cuestionarios  de 14 y 17 preguntas 

respectivamente cada uno consta de: 1-4, 1-2 respuestas que debe responder 

voluntariamente, se procederá a realizar una suma final del puntaje de respuestas. Esto 

tomará aproximadamente 30 minutos. 

Este estudio nos permitirá identificar y determinar la severidad de la ansiedad y depresión 

en los participantes. 
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En los cuestionarios no constarán datos de identificación por lo tanto se garantiza la 

confidencialidad de la participación. La información que se recoja será confidencial y no 

se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación.  

 

El participante de este estudio puede realizar todas las preguntas que considere necesario 

para resolver sus dudas, usted puede elegir no responder las preguntas que considera 

inapropiadas.  

Este estudio no tiene ninguna compensación económica para los participantes.  

 

Se agradece su participación. 
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Yo, ______________________________________________________ entiendo que se 

me está solicitando formar parte en un estudio. Estoy de acuerdo con participar en el 

siguiente trabajo.  

 

He comprendido claramente los objetivos de este trabajo, así como en qué consiste dicho 

estudio. Se me ha informado que esta aprobación es totalmente voluntaria y no representa 

ningún compromiso, pues estoy en plena libertad de no aceptarla o retirarla cuando estime 

conveniente, con garantías de recibir una atención médica adecuada. 

 

Por tanto, al firmar este documento autorizo se me incluya en el presente estudio, 

sabiendo que la información recopilada será utilizada solamente con fines investigativos. 

 

Y para que conste y por mi libre libertad, firmo el presente documento, a los ______ días 

del mes de________________ del 2019. 

 

 

_____________________                           _____________________ 

Firma del Participante                                               Fecha 

 

_____________________                           ______________________ 

Firma del investigador                                               Fecha 

 

 

_____________________                           ______________________ 

Firma del investigador                                               Fecha 
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Anexo 3. Charla sobre Diabetes mellitus tipo 2 

Diabetes Mellitus tipo 1 

 La DM1 se debe a la destrucción autoinmune de la célula β, por lo tanto, ocasiona déficit 

de insulina, incluyen síntomas de poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso. (Rojas, 

Molina, & Rodriguez, 2012). 

Diabetes Mellitus tipo II  

La podemos clasificar en (Ministerio de Salud Pública, 2017): 

1. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina. 

 2. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia a la misma. 

Complicaciones de la Diabetes mellitus tipo 2 

La  evolución de la diabetes mellitus tipo 2  trae complicaciones con el pasar de los años 

como (Ministerio de Salud Pública, 2017): 

Microangiopáticas: retinopatía, nefropatía o neuropatía. 

 Macroangiopáticas: enfermedad cerebro vascular, cardiopatía isquémica, arteriopatía 

obstructiva crónica de miembros inferiores, pie diabético (Ministerio de Salud Pública, 

2017). 

Tratamiento no farmacológico 

 Modificación del estilo de vida: es importante la educación al paciente para un buen 

control, tratamiento y disminución de complicaciones. La educación debe ser por parte 

del personal de salud tanto médico, enfermeras, nutricionista que contribuirá a un buen 

control glucémico. Hay que eliminar  el consumo de alcohol y  tabaco, es indispensable 

también el apoyo familiar para que el paciente pueda adaptarse que por ser una  

enfermedad crónica le durara toda la vida. (Gil, Sil, Dominguez, Torres, & Medina, 2013) 

(Ministerio de Salud Pública, 2017) 

Tratamiento médico nutricional  

Pacientes  con índice de masa corporal mayor o igual a 25  debe apegarse a una dieta 

hipocalórica de 500-750 calorías al día en un tiempo de 3 meses, se deben incorporar a la 

dieta carbohidratos, grasas, proteínas, para endulzar los jugos se debe utilizar 1 sobre al 
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día de  edulcorantes  que no tengan calorías. El manejo de cada paciente debe ser 

individualizada y necesita del apoyo de un profesional nutricionista para que oriente de 

manera correcta (Gil, Sil, Dominguez, Torres, & Medina, 2013), (Ministerio de Salud 

Pública, 2017). 

Actividad física 

Dependiendo la intensidad de actividad física que pueda realizar cada paciente se 

recomienda 150minutos a la semana esto ayudara a mantener niveles óptimos de insulina 

y ayuda a salir de la rutina (Ministerio de Salud Pública, 2017) 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Cuestionario 

TITULO DE ESTUDIO: ANSIEDAD   Y DEPRESIÓN EN PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON DIABETES MELLITUS TIPO  II EN EL H.P.G.D.R 

PERIODO NOVIEMBRE 2018 –ABRIL 2019” 

Servicio  de consulta externa  

Nombres  de los investigadores: 

Guamanquishpe López Jezabel, Parra Lara Shirley Fátima 

Tutor: Dr. Jesús Francisco Robalino Buenaño 

Lugar: Hospital Provincial General Docente De Riobamba  

1. ¿Cuantos años de evolución tiene de su enfermedad? 

No 

 


