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RESUMEN 

 

Introducción: La diabetes en la actualidad es una pandemia que se mira como un problema de salud 

pública en el mundo, se ha convertido en una enfermedad que afecta la calidad de vida de las 

personas, pero además también se reconoce que los factores cognoscitivos, afectivos, 

motivacionales, emocionales y comportamentales intervienen siempre. En el Ecuador se evidencian 

varios problemas de salud mental, en los que predominan la ansiedad que llega hasta el 50% de los 

casos y la depresión hasta un 31,6%.  

 

Objetivos: Determinar los niveles de ansiedad y depresión en sujetos de reciente diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 

 

Materiales y métodos: La investigación es de tipo exploratorio, descriptiva y correlacional porque 

se analizará la ansiedad y depresión que presenta el paciente con un diagnóstico reciente de diabetes 

Mellitus tipo 2 en pacientes mayores de 65 años, análisis no registrados actualmente en el Centro De 

Salud Tipo A IESS Baños, posterior a la recopilación de la información se describirán los hallazgos 

encontradas y se relacionarán con las distintas variables que permiten evaluar el estado de ansiedad 

y depresión de los pacientes. 

 

Resultados: de los 158 pacientes en nuestro estudio se identificaron 153 pacientes con síntomas de 

ansiedad, la ansiedad menor fue la que mayor incidencia tuvo con un 61% de los casos, de igual 

manera 153 pacientes fueron identificados con depresión, la depresión moderada fue la de mayor 

incidencia con 36% de los casos, el sexo femenino tuvo mayor ansiedad y depresión con un 62% y 

61% respectivamente. El grupo etario en donde predominan los trastornos mentales va entre los 60 

y los 64 años de edad.  

 

Conclusiones: Las afectaciones psicológicas principales que presentan los adultos mayores con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 son la depresión y la ansiedad, y de estas la de mayor 

incidencia es la ansiedad menor y la depresión moderada, señalando que estas patologías son 

sinérgicas, con un total de 95.16% de pacientes que en mayor o menor grado cumplen con criterios 

de diabetes más ansiedad y/o depresión, se presenta mayoritariamente en el sexo femenino y entre 

los 60 a 64 años de edad. 

 

Palabras clave: Mellitus tipo 2,  ansiedad menor, depresión moderada , adulto mayor.
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes en la actualidad es una pandemia que se mira como un problema de salud pública en el 

mundo, se ha convertido en una enfermedad que afecta la calidad de vida de las personas por la 

pérdida de los años de vida productiva y potencial debido a las incapacidades y muertes que provoca, 

pero además también se reconoce que los factores cognoscitivos, afectivos, motivacionales, 

emocionales y comportamentales intervienen siempre, y de diferente modo, en el surgimiento y 

evolución de la diabetes (Domínguez & Viamonte, 2014). 

 

La persona con DM puede desarrollar prácticamente cualquier problema de salud mental, donde los 

trastornos más comunes son la ansiedad y la depresión. En el trabajo desarrollado por Jouko A. en 

Chile, señala que la prevalencia de la depresión es del 30 al 65% más entre los pacientes con diabetes, 

que en la población general (Colunga, 2008) 

 

Además, en otro estudio se analizaron a 275 enfermos de Diabetes con una edad media de 64,5 años 

donde la prevalencia de depresión se estimó en un 32,7% y aumentaba con la edad, encontrando 

prevalencia en el sexo femenino, viudos, obesos, malos cumplidores del tratamiento y los que habían 

desarrollado complicaciones de la diabetes (Rodríguez, Zapatero, & Martín, 2015) 

 

En el Ecuador en un estudio realizado en la ciudad de Cuenca a 174 pacientes con diabetes, se 

diagnosticaron varios problemas de salud mental, en mayor porcentaje se evidencia la ansiedad que 

llega hasta el 50% de los casos, además en relación con la depresión se diagnosticó 31,6% de las 

personas con depresión leve, el cuanto a la edad los trastornos se aumentan mientras más avanza la 

edad y no se evidenció diferencia significativa en cuanto al sexo (Guairacaja & Jara, 2018). 

 

Todas estas razones constituyen motivos por los cuales esta investigación pretende determinar los 

niveles de ansiedad y depresión en los pacientes diabéticos y con esto ofrecer un punto de partida 

para el manejo integral del paciente Diabético adulto mayor del Centro de Salud Tipo A IESS Baños. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

En el Centro de Salud “Tipo A del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Baños”, actualmente 

los estudios sobre la salud mental de pacientes con diabetes son mínimos o nulos, siendo este centro 

de salud el lugar de cuidado de una importante parte de la población de la ciudad y sus alrededores, 

por lo cual la importancia de investigar sobre dicha problemática que por tratarse de una enfermedad 

bastante común en la población, presenta un gran gasto público, cobrando gran número de muertes, 
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complicaciones y problemas de salud mental importantes que no se han podido investigar 

adecuadamente. 

 

En el Ecuador la prevalencia de la diabetes es del 8.5% entre los 20 a 79 años (Federación 

Internacional de la Diabetes, 2015). 

 

A través de los años la tasa de mortalidad por esta enfermedad ha disminuido en la región, pero 

algunos aspectos continúan: la cronicidad de la enfermedad, la vida familiar, íntima, trabajo, 

relaciones interpersonales y en comunidad, además de los estigmas sociales corporales y funcionales, 

causantes de un impacto psicológico muchas veces severo que generan problemas en la adhesión al 

tratamiento (Ledón, 2012). 

 

La presente investigación pretende analizar los niveles de ansiedad y depresión en los pacientes con 

nuevo diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, además de establecer las complicaciones en la salud 

que se pueden generar por los trastornos de salud mental referidos y tratará de contrastar las 

implicaciones clínicas que las patologías de salud mental generan en relación con la diabetes y su 

tratamiento.  

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Determinar los niveles de ansiedad y depresión en sujetos de reciente diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 

 

Objetivos específicos 

 

• Identificar las afectaciones psicológicas que se presentan en los Adultos mayores con Diabetes 

Mellitus 2 

• Establecer las complicaciones en la salud que la ansiedad y la depresión generan en los pacientes 

con nuevo diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

• Contrastar las afectaciones psicológicas y clínicas del paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2. 
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I. CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

I.1 Definición y epidemiología de la Diabetes Mellitus 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la diabetes como una enfermedad crónica que 

se genera cuando el páncreas, que es el encargado de producir insulina, deja de producir esta 

hormona; o, si en el organismo no se utiliza eficazmente esta hormona que el páncreas produce. 

Como consecuencia se produce una hiperglucemia, que es el aumento de glucosa en la sangre, en 

general generada por la falta de actividad física o exceso de ingesta de alimentos que llevan al 

sobrepeso.(Organización Mundial de la Salud, 2019). 

 

La diabetes mellitus constituye una de las principales enfermedades crónicas no transmisibles a nivel 

mundial, por lo que representa un problema de salud que alcanza proporciones epidémicas en el 

planeta. En el año 2003, por ejemplo, la Federación Internacional de Diabetes (FID) calculó que 

había 194 millones de personas con ese padecimiento en el mundo, mientras que para el 2025 se 

calcula que esta cifra habrá aumentado de manera alarmante, hasta alcanzar los 333 millones, lo cual 

significa que el 6,3 % de la población mundial vivirá con la enfermedad. A nivel mundial, cada año 

3,2 millones de muertes son atribuidas a la diabetes mellitus. En los países desarrollados, como los 

Estados Unidos de Norteamérica, la diabetes se ha notificado como la séptima causa de muerte y la 

causa principal de amputaciones de extremidades inferiores y ceguera en personas de 18 a 65 años. 

Se calcula que la diabetes cuesta a la economía de este país más de 98 millones de dólares por año 

en costos directos e indirectos. También se estima que las familias de bajos ingresos que apoyan a 

un miembro adulto con diabetes dedican el 10 % de sus ingresos para su atención. Cuando esta 

enfermedad está mal controlada, puede representar una pesada carga económica para el individuo y 

la sociedad y, dependiendo del país, puede alcanzar entre el 5 y el 14 % de los gastos de salud 

(González, Gómez, González, & Marín, 2006) 

 

Debido a la Diabetes Mellitus tipo 2 en el Ecuador se evidencia un incremento significativo de la 

mortalidad en los últimos años, llegando en el año 2017 a un total 4895 defunciones, que, 

dependiendo de los factores de riesgo se incrementaría; además en el Ecuador y el mundo la 

enfermedad cardiovascular ateroesclerótica en personas menores de 70 años es la principal 

comorbilidad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, llegando a 16 millones de muertes por año 

(37%). Esto tiene importantes implicaciones principalmente las económicas que de manera directa e 

indirecta genera gastos que varían de $1000 a $10000 por paciente cada año, dependiendo de la 

localización, complicaciones y tratamiento de las mismas. La tasa de muerte en el Ecuador a causa 

de Diabetes Mellitus es del 29,18 en personas entre 20 a 79 años, esta cifra se mantiene en relación 
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al incremento de enfermedades crónicas, cifras similares a los países en desarrollo. En el año 2017 

se presentaron un total de 4895 defunciones a causa de la Diabetes Mellitus, 2289 hombres y 2606 

mujeres; donde la DM2 representa el 90,3% del total (Altamirano, Vásquez, & Cordero, 2017). 

 

I.1.1 Particularidades de la diabetes mellitus tipo 2 en la edad geriátrica  

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 en la edad geriátrica, que es el motivo de esta investigación, tiene sus 

particularidades pues supone un modelo de envejecimiento acelerado, además, que en esta etapa de 

la vida se juntan varias disfunciones tanto físicas como emocionales como son: la disminución o 

pérdida de las funciones básicas diarias, el envejecimiento físico, los múltiples tratamientos 

resultados de las poli patologías propias del envejecimiento, que en conjunto nos indican lo que se 

conocen como síndromes geriátricos, que surgen de la acumulación de deterioros en múltiples 

órganos y sistemas volviendo a un adulto mayor vulnerable, respecto a los requerimientos  

fisiológicos o patológicos. La reunión de estas enfermedades muchas veces no identificadas en el 

curso de la enfermedad generan mayores compromisos en relación al pronóstico, la recuperación 

funcional, la intercomunicación familiar, la salud mental; en conclusión, la calidad de vida. Por esta 

razón, en el adulto mayor, es necesario tomar varios parámetros para el diagnóstico y tratamiento, 

pudiendo encontrase con un adulto mayor vulnerable o al integrar un nuevo tratamiento cuando se 

diagnostique la diabetes mellitus pudiendo generar esta vulnerabilidad, es entonces de suma 

importancia conocer adecuadamente que los objetivos de tratamiento son distintos en el adulto 

mayor, principalmente porque en el adulto mayor la finalidad será el retardar el desarrollo de la 

dependencia y reducir la morbilidad y la mortalidad. 

 

Al considerar al paciente geriátrico con diabetes, como un paciente que puede ser vulnerable, se debe 

primero enfocar el diagnóstico de su vulnerabilidad, que se puede definir como la presencia de dos 

o más síndromes geriátricos, con alteración de las funciones cognoscitivas, múltiples patologías, 

condición social y/o económica baja, adulto que vive en un asilo y el paciente adulto mayor con poco 

apoyo social o que vive aislado, además, se debe tener en cuenta para el diagnóstico de su 

vulnerabilidad que el paciente geriátrico con  diabetes tiene hasta 1.5 veces más riesgo de pérdida en 

funciones cognoscitivas y hasta 1.6 veces más riesgo de desarrollar demencia, lo que hace que cada 

paciente adulto mayor tenga que ser evaluado individualmente y con lapsos de revaloración de 

función cognoscitiva de un año o un período menor en caso de ser necesario, como sería el caso de 

falta de adherencia al tratamiento, alteración de las funciones mentales superiores, mal control de las 

glucemias sin causa aparente (Instituto Mexicano del Seguros Social, 2015). 
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I.2 Definición y epidemiología de la ansiedad y la depresión 

 

I.2.1 Ansiedad  

 

La ansiedad es un estado emocional displacentero que se acompaña de cambios somáticos y 

psíquicos, que puede presentarse como una reacción adaptativa, o como síntoma o síndrome que 

acompaña a diversos padecimientos médicos y psiquiátricos (Centro Nacional de Excelencia 

Tecnológica en Salud, 2010). 

 

Se caracteriza por la presencia de miedos prolongados, que no necesariamente están en relación con 

algún objeto o circunstancia determinada. Estos trastornos pueden subdividirse en varias categorías 

en las que se pueden incluir: las fobias, el pánico, el trastorno obsesivo-compulsivo, la ansiedad 

generalizada y trastornos posteriores a traumas bien determinados. (Maisto, 2012). 

 

Se ha cuantificado en el año 2015 que el 3,6% de la población mundial tuvo algún tipo de trastorno 

ansioso. Del mismo modo que en el caso de la depresión, los trastornos de ansiedad son más comunes 

en las mujeres que en los hombres (4,6% en contraste con 2,6%, a nivel mundial). • En la Región de 

las Américas, se estima que hasta 7,7% de la población femenina sufre trastornos de ansiedad (3,6% 

de los hombres). 

 

Las tasas de prevalencia no varían sustancialmente entre los grupos etarios, aunque se puede observar 

una tendencia a una menor prevalencia en los grupos de mayor edad.  

 

El número total estimado de personas con trastornos de ansiedad en el mundo es de 264 millones en 

el 2015, lo que refleja un aumento de 14,9% desde el 2005 a consecuencia del crecimiento y el 

envejecimiento de la población (Organización Mundial de la Salud, 2017). 

 

I.2.2 Depresión 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (2017), la depresión se define como una sensación  de 

pesadumbre, carencia de interés, pérdida del placer, sensaciones de baja autoestima, desordenes del 

apetito o del sueño, carencia de la concentración, entre otras percepciones similares, que puede ser 

duradera o recurrente, y puede causar deterioro sustancial en la capacidad de la persona de realizar 

su trabajo, aplicarse en sus estudios, o confrontar adecuadamente su vida cotidiana. En su tipo más 

severo, la depresión puede llevar a una persona al suicidio. Los trastornos depresivos incluyen dos 

subcategorías principales:  
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• Episodio depresivo mayor, en la que se presentan síntomas como un paciente desalentado, con 

supresión del interés y de la facultad para disfrutar su día a día y además una caída de su energía; 

dependiendo del número y gravedad de los síntomas, un episodio depresivo se clasifica como leve, 

moderado o severo; y  

 

• Distimia, forma persistente o crónica de depresión leve; los síntomas son similares a los de un 

episodio depresivo, pero tienden a ser menos intensos y más duraderos (Organización Mundial de la 

Salud, 2017). 

 

En el 2015, la depresión a nivel mundial fue estimada en un 4,4%. Las mujeres sufren más a menudo 

de depresión que los hombres con un 5,1% y un 3,6%, respetivamente.  

 

El número total de personas que tienen depresión en el mundo es de 322 millones. Casi la mitad de 

estas personas viven en la Región de Asia Sudoriental y en la Región del Pacífico Occidental, lo que 

refleja las poblaciones relativamente más grandes de esas dos regiones (que incluyen India y China, 

por ejemplo).  Las tasas de prevalencia varían según la edad y alcanzan su punto máximo en la edad 

más adulta (por encima de 7,5% en mujeres de edades comprendidas entre los 55 y 74 años, y de 

5,5% en hombres). La depresión también ocurre en niños y adolescentes menores de 15 años, pero 

en un grado menor que en los grupos de mayor edad. (Organización Mundial de la Salud, 2017). 

 

I.2.3 Particularidades de la salud mental en el adulto mayor 

 

En el adulto mayor solo por el hecho de su edad se producen cambios fisiológicos que lo llevan al 

deterioro cognitivo y con esto a generar síntomas de depresión y ansiedad (Instituto Mexicano del 

Seguros Social, 2015). 

 

Para la organización mundial de la salud las personas mayores de 60 años de edad tienen en hasta un 

20% algún trastorno mental o neural, sin cuantificar los que se refieren síntomas de cefalea y la 

discapacidad por trastornos mentales y del sistema nervioso llega hasta un 6,6%. Los trastornos más 

comunes neuropsiquiátricos en el paciente geriátrico son la demencia y la depresión, les siguen en 

menor porcentaje la ansiedad y problemas por el abuso de sustancias psicotrópicas, esta última con 

frecuencia se suele pasan por alto en el paciente geriátrico o en su defecto se diagnostica 

erróneamente. (Organización Mundial de la Salud, 2017). 
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I.3 Fisiopatología 

 

La diabetes mellitus es un trastorno metabólico de los hidratos de carbono, lípidos y proteínas 

caracterizados por hiperglucemia crónica, resulta de la coexistencia de defectos multiorgánicos que 

incluyen insulinoresistencia en el músculo y tejido adiposo, sumado a un progresivo deterioro de la 

función y la masa de células beta pancreáticas, secreción inadecuada de glucagón y el aumento de la 

producción hepática de glucosa. 

 

Su historia natural se establece en varias etapas, probablemente comienza diez a veinte años antes de 

su aparición clínica. En los primeros años predomina la resistencia a la insulina de largo periodo 

preclínico en el cual el páncreas para compensar esta alteración aumenta progresivamente la 

secreción de insulina produciendo una hiperinsulinemia, que mantiene las glucemias normales en 

ayunas y posprandiales, asociado además a lipotoxicidad en el paciente con obesidad e 

insulinoresistencia. En una segunda etapa, existe una respuesta aguda en la que se mantiene la 

respuesta resistencia a la insulina pero la capacidad secretora de las células β comienza a disminuir, 

incrementando las glucemias y manifestándose con el hallazgo en el laboratorio de la glucemia 

alterada en ayunas y las cifras de la intolerancia a la glucosa. En esta etapa la glucotoxicidad juega 

un papel importante para el daño insular, mantenimiento de la resistencia a la insulina y aumentando 

los niveles de glucemia en forma progresiva provocando finalmente la manifestación clínica de la 

enfermedad. Finalmente, en una tercera etapa, el estado de resistencia a la insulina se mantiene; sin 

embargo, la capacidad secretora de insulina va declinando paulatinamente por lo que se hace 

necesario instaurarla como terapia (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

 

La fisiopatología en el adulto mayor tiene además de todo lo ya mencionado otros aspectos que se 

suman, ya que existen ciertos cambios importantes que ocurren de manera fisiológica en este grupo 

de población, como lo son: la pérdida de la sensibilidad a la insulina, la redistribución de la grasa 

corporal; lo que lleva que sea más frecuente el sobrepeso y la obesidad, además de los cambios en el 

estilo de vida como son: la reducción de la actividad física, cambios en la dieta y un mayor consumo 

de fármacos que tienen como resultado final el cambio de metabolismo de los hidratos de carbono, 

llevando al adulto mayor a tener mayor probabilidad de generar resistencia a la insulina y como 

último término diabetes (Gómez, Díez, Formiga, & Lafita, 2012). 
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I.4 Factores de riesgo 

 

I.4.1 Modificables  

 

• Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal. La obesidad (índice masa corporal [IMC] ≥ 30 

kg/m2) y sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m2) aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa y DM2 

en todas las edades. Actúan induciendo resistencia a la insulina. Más del 80 % de los casos de 

DM2 se puede atribuir a la obesidad, y su reversión también disminuye el riesgo y mejora el 

control glucémico en pacientes con DM establecida. En el Nurses’ Health Study el riesgo relativo 

(RR) ajustado por edad para DM fue 6,1veces mayor para las mujeres con IMC >35kg/m2 que 

para aquellas con IMC < 22 kg/m2. Igualmente, un aumento de 1 cm en el perímetro de cintura 

eleva el riesgo de DM2 y de glucemia basal alterada en un 3,5 y un 3,2 %, respectivamente. Los 

estudios que tratan de discernir la importancia relativa del perímetro de cintura en comparación 

con el IMC respecto al riesgo de desarrollar DM2 no han mostrado una importante ventaja de uno 

sobre el otro. 

• Sedentarismo. Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energía y promueve el aumento de 

peso, lo que eleva el riesgo de DM2. Entre las conductas sedentarias, ver la televisión mucho 

tiempo se asocia con el desarrollo de obesidad y DM. La actividad física de intensidad moderada 

reduce la incidencia de nuevos casos de DM2 (RR: 0,70; IC del 95 %: 0,58-0,84), 

independientemente de la presencia o ausencia de intolerancia a la glucosa, como han demostrado 

diversos estudios.  

• Tabaquismo. El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 dependiente dosis 

(cuantos más cigarrillos, mayor riesgo) (RR: 1,4; IC del 95 %: 1,3-1,6), según un metaanálisis de 

25 estudios que analizan la relación. Dejar de fumar puede reducir el riesgo de DM. El beneficio 

es evidente cinco años después del abandono, y se equipara al de los que nunca fumaron después 

de 20 años.  

• Patrones dietéticos. Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o precocinadas, 

productos lácteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se asocia con un mayor 

riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad física, edad o antecedentes familiares 

(RR: 1,6; IC del 95 %: 1,3-1,9). El riesgo fue significativamente mayor (RR: 11,2) entre los 

sujetos que consumen esta dieta y son obesos (IMC ≥ 30 kg/m2 frente a < 25 kg/m2). En contraste, 

aquellos que siguen una dieta caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas, pescado, aves 

y cereales integrales tienen una modesta reducción del riesgo (RR: 0,8; IC del 95 %: 0,7-1,0)3. 

En cuanto a la dieta mediterránea (alto contenido de frutas, verduras, cereales integrales y nueces 

y aceite de oliva como principales fuentes de grasa), el estudio PREDIMED concluyó que la dieta 

reduce la aparición de DM2 hasta un 40 %, sin necesidad de reducción de peso7. Respecto a los 
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componentes individuales de la dieta, el consumo de productos lácteos bajos en grasa, fibra, 

nueces, café, café descafeinado y té verde a largo plazo disminuyen el riesgo de DM2 (un 7 % de 

reducción del riesgo por cada taza de café), aunque no se considera probada una relación causa-

efecto para recomendar el consumo de café como estrategia preventiva.  

• Trastornos de regulación de la glucosa. También llamados prediabetes o estados intermedios de 

hiperglucemia, incluyen glucemia basal alterada, tolerancia alterada a la glucosa y elevación de 

la hemoglobina glucosilada, y ya se han definido en apartados anteriores. Su presencia aislada o 

conjuntamente supone un mayor riesgo de DM2.  

• Condicionantes clínicos asociados a mayor riesgo de DM2. Los pacientes con enfermedad 

coronaria e insuficiencia cardíaca avanzada, tienen mayor riesgo de desarrollar DM (RR = 1,7; 

IC del 95 %: 1,1-2,6)1,3. La hipertensión arterial, el infarto agudo de miocardio y el ictus también 

se asocian con mayor riesgo de DM2.  

• En cuanto a la DM inducida por fármacos, los antipsicóticos atípicos olanzapina y clozapina se 

asocian a un mayor riesgo de desarrollar DM2; entre los fármacos del área cardiovascular, la 

combinación de β-bloqueantes y diuréticos tiazídicos también se asocia al desarrollo de DM, al 

igual que otros fármacos, como glucocorticoides, anticonceptivos orales, ciclosporina, 

tacrolimús, antirretrovirales (por ejemplo, inhibidores de la proteasa), ácido nicotínico, clonidina, 

pentamidina y hormonas agonistas de la gonadotropina2,3. Respecto a las estatinas, su uso 

confiere un pequeño aumento del riesgo de desarrollar DM y el riesgo es ligeramente mayor con 

tratamiento intensivo frente a moderado (RR: 1,12; IC del 95 %: 1,04-1,22).  

• Otros factores. Se ha comprobado una relación en forma de U entre el peso al nacer y el riesgo 

de DM2. Un peso alto o bajo al nacer se asocia similarmente con mayor riesgo de DM2 durante 

la vida (odds ratio: 1,36 y 1,47, respectivamente). Los niños prematuros, cualquiera que sea su 

peso, también pueden estar en mayor riesgo de DM22,3. La lactancia materna se asocia con una 

disminución del riesgo de DM: un 15 % de reducción por cada año de lactancia hasta 15 años 

después del último parto; en las madres con DM gestacional no hay beneficios (Ezkurra, 2017). 

 

I.4.2 No modificables  

 

• Edad. La prevalencia de DM2 aumenta a partir de la mediana edad, y es mayor en la tercera edad2. 

• Raza/etnia. El riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucásica que en 

hispanos, asiáticos, negros y grupos nativos americanos (indios, alaskeños, hawaianos, etc.), que 

además presentan una evolución más rápida a diabetes mellitus (DM)1,3.  

• Antecedente de DM2 en un familiar de primer grado. Los individuos con padre o madre con DM2 

tienen entre dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres presentan la condición) mayor riesgo 

de desarrollar la enfermedad.  
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• Antecedente de DM gestacional. Las mujeres con antecedentes de DM gestacional tienen 

alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de DM2 en comparación con las mujeres sin la condición.  

• Síndrome del ovario poliquístico. Este síndrome se ha asociado a alteraciones en la regulación de 

la glucosa en diferentes poblaciones; en Estados Unidos hasta un 40 % de las mujeres con 

síndrome del ovario poliquístico tiene alterada su regulación de la glucosa a los 40 años2 , y un 

metaanálisis reveló aproximadamente tres veces mayor riesgo de DM gestacional en las mujeres 

con dicho síndrome, odds ratio de 2,94 (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,70-5,08) (Ezkurra, 

2017). 

 

I.5 Clasificación de la diabetes 

 

La clasificación de la diabetes se basa en su etiología y características fisiopatológicas, se clasifica 

en cuatro grupos:  

 

1. Diabetes Mellitus tipo 1 

2. Diabetes Mellitus tipo 2, que a su vez se clasifica en: 

1. Resistente a la insulina, caracterizada por deficiencia relativa de insulina.  

2. Defecto de la secreción de la insulina, y esta puede ser con o sin resistencia a esta hormona 

(Ministerio de Salud Pública, 2017). 

3. Diabetes de otros tipos (neoplasica, postquirúrgica, etc.)  

4. Diabetes durante el embarazo 

 

I.6 Manifestaciones Clínicas 

 

I.6.1 Manifestaciones clínicas de la diabetes mellitus tipo 2 

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 en cualquier edad presenta síntomas similares, muchas de las veces 

caracterizados por ninguna o muy pocas manifestaciones clínicas con la particularidad de que en la 

edad geriátrica se debe tomar en cuenta que los síntomas presentados suelen ser menores y se 

presentan tardíamente a diferencia de la edad joven donde los síntomas cardinales de la enfermedad 

son polidipsia, polifagia y poliuria, pero además estos síntomas que suelen la mayoría de las veces 

no ser percibidos por el paciente geriátrico, en el que se encuentran manifestaciones tardías que 

tienen que ver con la presentación de la diabetes en el adulto mayor que se manifiestan como: 

cansancio, letargia, disminución de la función cognoscitiva, decremento del peso, problemas de la 

continencia urinaria, alteraciones del equilibrio, problemas genitourinarios y en casos graves la  

alteración de la conciencia (Instituto Mexicano del Seguros Social, 2015). 
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Las manifestaciones clínicas de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 tienen algunas 

particularidades como se mencionó previamente, que se detallan a continuación: 

 

• Las manifestaciones clínicas en el paciente geriátrico durante varios años suelen no aparecer 

o son mínimas. 

• Los síntomas más llamativos pueden ser: Poliuria, polidipsia, polifagia, y pérdida de peso no 

explicable. 

• También suelen referir disminución de la agudeza visual, dolor de los pies, parestesias de las 

extremidades y demás síntomas que tienen que ver con danos vásculo – nerviosos. 

• Por el compromiso inmunitario por el desbalance metabólico pueden presentarse infecciones 

recurrentes que pueden llegar a ser graves. 

 

Pocas veces la pérdida de la conciencia que puede llegar al coma es la primera manifestación en la 

edad geriátrica; aunque esto es más común en los pacientes con la diabetes de tipo 1 (Organización 

Mundial de la Salud, 2019). 

 

I.6.2 Trastornos Psicológicos: manifestaciones clínicas de la Ansiedad y Depresión 

 

El manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, (DSM), en el que de manera sistemática se clasifican los trastornos mentales y se 

da claras descripciones diagnósticas con la finalidad de mejorar el diagnóstico y la investigación, se 

clasifican a los trastornos psicológicos en:  

 

• Trastorno depresivo.  

• Trastorno ansioso.  

• Eventos mentales relacionados con el estrés (American Psychiatric Association, 2013). 

 

I.6.2.1 Ansiedad  

 

El trastorno de ansiedad se define por la presentación de temor de larga data, con síntomas no muy 

llamativos pero de moderada a gran intensidad que no tienen relación con una causa o un estado en 

particular. Se pueden subdividir en fobias específicas, episodios de miedo, ansiedad generalizada, 

trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos psicológicos presentados luego de traumas físicos o 

mentales. (Maisto, 2012). 
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La ansiedad es un estado emocional no placentero que se acompaña de cambios somáticos y 

psíquicos, que puede presentarse como una reacción adaptativa, o como síntoma o síndrome que 

acompaña a diversos padecimientos médicos y psiquiátricos (Centro Nacional de Excelencia 

Tecnológica en Salud, 2010).  

 

La ansiedad genera ciertos signos y síntomas que pueden ser divididos en el siguiente cuadro: 

 

Cuadro 1: Síntomas de ansiedad 

Síntomas físicos  Síntomas psicológicos y conductuales 

Vegetativos: sudoración, sequedad de boca, 

mareo, inestabilidad. 

 Neuromusculares: temblor, tensión muscular, 

cefaleas, parestesias. 

Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, 

dolor precordial.  

Respiratorios: disnea.  

Digestivos: náuseas, vómitos, dispepsia, 

diarrea, estreñimiento, aerofagia, meteorismo. 

Genitourinarios: micción frecuente, problemas 

de la esfera sexual. 

Preocupación, aprensión. 

Sensación de agobio. 

Miedo a perder el control, a volverse loco o 

sensación de muerte inminente. 

Dificultad de concentración, quejas de pérdida 

de memoria. 

Irritabilidad, inquietud, desasosiego. 

Conductas de evitación de determinadas 

situaciones. 

Inhibición o bloqueo psicomotor. 

Obsesiones o compulsiones. 

Fuente: (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008) 

 

I.6.2.2 Depresión  

 

La depresión se puede evaluar mediante la observación clínica del paciente que presenta “síntomas 

físicos inexplicables, dolor crónico, fatigabilidad, insomnio, ansiedad y uso de sustancias”, pero 

además se recomienda que todo paciente con enfermedad crónica especialmente cuando hay 

compromiso de la funcionalidad como es el caso de los pacientes diabéticos se realicen el tamizaje 

de rutina para detectar depresión. Además, en el caso de los adultos mayores se recomienda siempre 

realizar el diagnóstico diferencial con enfermedades como: demencias, hipotiroidismo, 

hipertiroidismo, cáncer de páncreas, enfermedad de Addison, tumores cerebrales, avitaminosis, 

desnutrición, fibromialgia, síndrome de fatiga crónica, trastorno afectivo bipolar, trastorno de 

adaptación, Parkinson y consumo de fármacos, entre otros de acuerdo a la historia clínica (Ministerio 

de Salud Pública, 2017). 

 

Las manifestaciones sintomáticas son muy variadas y pueden clasificarse según los signos y síntomas 

que sugieren depresión, sobre todo en pacientes diabéticos, se debe considerar como una patología 
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con riesgo de presentar esta particularidad, dicho esto, en primera instancia se someterá al paciente 

a un diagnóstico diferencial, que se resume en el siguiente cuadro: 

 

Cuadro 2: Diagnóstico diferencial de la depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 

Patologías médicas Trastornos mentales Medicamentos Consumo de drogas 

Endocrino/metabólicas: 

patología tiroidea (hipo 

e hipertiroidismo), 

diabetes, anemia 

severa, enfermedad de 

Cushing, enfermedad 

de Adisson, porfiria . 

Infecciosas: 

tuberculosis, infección 

por virus del Epstein-

barr, virus de la 

inmunodeficiencia 

humana (VIH), sífilis 

terciaria. 

 Neurológicas: 

enfermedad de 

Alzheimer, esclerosis 

múltiple, enfermedad 

de Parkinson, ictus, 

epilepsia. 

 Neoplasias: 

carcinomatosis, cáncer 

de páncreas. 

 Otros: dolor crónico 

Trastorno de 

angustia. 

Trastorno obsesivo 

compulsivo. 

Trastorno bipolar. 

Distimia. 

Trastornos 

adaptativos. 

Síntomas negativos 

de la esquizofrenia. 

Consumo de tóxicos. 

 

Anticonvulsivantes 

Neurolépticos 

Estimulantes 

Anticonceptivos 

orales. 

Glucocorticoides 

sistémicos 

Cocaína. 

Pasta base de cocaína. 

Anfetaminas. 

Marihuana. 

Fuente: (Ministerio de Salud Pública, 2017) 

 

Una vez identificado el riesgo de sufrir depresión se debe utilizar para el diagnóstico los criterios de 

clasificación internacional de las enfermedades, que se detallan en 3 grupos:  
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Cuadro 3: Criterios de clasificación internacional de las enfermedades 

 
Fuente: (Ministerio de Salud Pública, 2017) 

 

Además, existen criterios de gravedad según la clasificación internacional de las enfermedades, que 

de acuerdo al grupo anterior se pueden clasificar en: 

 

 

 

 



 

15 

 

Cuadro 4: Criterios de gravedad según la clasificación internacional de las enfermedades 

EPISODIO DEPRESIVO LEVE: presenta los criterios generales, con al menos dos síntomas del 

grupo B y uno o más síntomas del grupo C, para que la suma total de síntomas sea al menos de 4 

puntos. La persona con episodio leve probablemente está apta para continuar sus actividades 

ordinarias. 

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO: presenta los criterios generales con al menos dos 

síntomas del grupo B y síntomas adicionales del grupo C, hasta sumar al menos 6 puntos. La 

persona con episodio moderado probablemente tendrá problemas para continuar con sus 

actividades ordinarias. 

EPISODIO DEPRESIVO GRAVE (SIN SINTOMAS PSICOTICOS): presenta los criterios 

generales con los tres síntomas del grupo B y síntomas del grupo C que sumen al menos 8 puntos. 

Son comunes las ideas y las acciones suicidas, y se presentan síntomas somáticos importantes. El 

episodio grave sin síntomas psicóticos incluye episodios aislados de depresión mayor y depresión 

vital, pero excluye alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo. 

EPISODIO DEPRESIVO GRAVE (CON SINTOMAS PSICOTICOS): Pueden aparecer síntomas 

psicóticos tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. Los criterios son 

dos: i) ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como típicas de la esquizofrenia 

(es decir, ideas delirantes que no sean completamente inverosímiles o culturalmente inapropiadas, 

y alucinaciones que no sean voces en tercera persona o comentando la propia actividad)  

Fuente: (Ministerio de Salud Pública, 2017) 

 

I.6.3 Manifestaciones clínicas de ansiedad y depresión del adulto mayor con diabetes 

mellitus tipo 2  

 

En el adulto mayor solo por el hecho de su edad se producen cambios fisiológicos que lo llevan al 

deterioro cognitivo y con esto a generar síntomas de depresión y ansiedad como ya se ha venido 

detallando en párrafos anteriores, pero si además se suma una enfermedad como es la diabetes 

mellitus tipo 2, se estima que estos efectos se potencian, generando aún más trastornos del bienestar 

mental. Para el paciente geriátrico con diabetes se duplica la posibilidad de sufrir depresión, lo que 

se asocia con un mal control glucémico y la discapacidad funcional, es por esto que el abordaje debe 

ser algo diferente, con una particularidad ya mencionada en párrafos anteriores que es la de la 

aplicación de la escala de depresión geriátrica. 

 

La interacción de diabetes y depresión es sinérgica y esta predice un aumento en la mortalidad, 

complicaciones en órganos y sistemas principalmente el corazón y el sistema vascular, generando 
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dificultades en las labores diarias, independientemente de las peculiaridades sociales y demográficas 

(Instituto Mexicano del Seguros Social, 2015). 

 

En cuanto a la ansiedad que produce el diagnóstico se evidencia que se produce principalmente en 

los primeros días y meses luego del diagnóstico, llegando en algunos casos a afectar al 40% de 

nuevos casos, principalmente causados por la confusión y la dificultad para manejar la información 

recibida, y en relación con el rigor exigido para lograr el control de la enfermedad, esto se ve con 

mayor frecuencia en la diabetes por las exigencias farmacológicas, emocionales y sociales que el 

control que la enfermedad exige (Domínguez & Viamonte, 2014). 

 

I.7 Diagnóstico 

 

I.7.1 Diagnóstico de la Diabetes Mellitus Tipo 2 

 

Independientemente de la edad del paciente, el diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2 se realiza 

en base a uno o más de los siguientes criterios resumidos en la siguiente tabla:  

 

Cuadro 5: Criterios resumidos para el diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2 

1. Glucemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L), 

que debe ser confirmada en una segunda prueba. 

2. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11,1mmol/L) dos horas 

después de una carga de 75 gramos de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa, 

(PTOG).  

3. Síntomas clínicos de diabetes más una glucemia casual medida en plasma venoso que sea igual 

a mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L). Los síntomas clásicos de la diabetes incluyen el aumento del 

apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso. 

4. Una hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) * mayor o igual a 6,5 %. *Para diagnóstico de la 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con HbA1c solo aplica si el examen es referido a centros que 

empleen una metodología estandarizada según la National Glycohemoglobin Standardization 

Program (NGSP) y avalada por él Ministerio de Salud Pública.  

Fuente: (Ministerio de Salud Pública, 2017) 

 

I.7.2 Diagnóstico de Trastornos Psicológicos 

 

Para ayudar a diagnosticar el trastorno psicológico, el médico o el profesional de salud mental 

podrían: 
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• Entrevista del Paciente 

• Utilización de Fuentes Adicionales de Información (escalas específicas de ansiedad y depresión) 

• Evaluación Sintomatológica de la Psicopatología 

• Evaluaciones Bio-Psico-Sociales Complementarias 

• Formulación Diagnóstica Integral (esta debe descartar cualquier otra patología que pueda generar 

trastornos mentales) 

• Articulación del Diagnóstico con el Plan de Tratamiento 

• Organización de la Historia Clínica (Asociación Psiquiátrica de América Latina, 2003) 

 

I.8 Estudios complementarios 

 

En general el diagnóstico de la Diabetes Mellitus tipo 2 se basa en dos criterios:  

 

1. Clínicos: polidipsia, poliuria, polifagia, que en las mujeres suele acompañarse en ocasiones de 

prurito vaginal y en ambos sexos en ocasiones la pérdida de peso. Sin embargo, estos síntomas 

pueden no encontrarse en los adultos mayores o encontrarse síntomas inespecíficos haciendo 

difícil el diagnóstico y en muchas ocasiones se lo diagnostica con los exámenes de laboratorio 

de control. 

2. Laboratorio: se recomienda realizar a todos los adultos mayores exámenes de glucosa en sangre, 

según los parámetros y criterios descritos en el acápite del diagnóstico, que se resumen en 

glucemia en ayunas, glicemia postprandial o prueba de tolerancia a la glucosa y hemoglobina 

glicosilada. 

 

I.9 Tratamiento 

 

I.9.1 Tratamiento de la diabetes mellitus 

 

El tratamiento del paciente diabético debe ser interdisciplinario, ya que se debe enfocar desde varios 

puntos de vista que sumados mejoran los resultados terapéuticos. Se debe trabajar en educación en 

la diabetes, una adecuada terapia nutricional, correcta valoración psicológica (que puede incluir 

grupo de apoyo en paciente diabético), adecuada actividad física, y valoraciones por especialidades 

específicas como nefrología y oftalmología; además, en el adulto mayor valorar la posibilidad de 

valoración por geriatría y siempre valorar la medicación administrada y sus interacciones, para sobre 

todo no crear un problema nuevo bastante común en el tratamiento de los adultos mayores que es la 

fragilidad. 

 



 

18 

 

Medidas preventivas: 

 

1. Inspección diaria de los pies incluyendo espacios interdigitales  

2. Lavar diariamente los pies con agua y jabón neutro.  

3. No mantener los pies mojados más de 10 minutos.  

4. Secar adecuadamente con papel absorbente incluyendo los espacios interdigitales.  

5. Limar las callosidades y/o durezas alrededor de los pies  

6. Aplicar crema hidratante en todo el pie menos en los espacios interdigitales.  

7. No usar callicidas ni ácidos que puedan provocar una quemadura.  

8. El corte de las uñas será recto y es recomendable que éstas se limen.  

9. Las medias deberán ser sin costuras ni elástico, evitando tejidos sintéticos, de preferencia de color 

blanco.  

10. Comprobar el interior del zapato antes de usar, por si hubiera cuerpos extraños.  

11. Los zapatos serán de piel, tacón bajo, de horma ancha y sin costuras, y abrocharán de forma que 

no compriman el pie (cordones o velcro).  

12. El mejor momento para comprar zapatos es la última hora de la tarde, cuando el pie alcanza el 

máximo volumen.  

13. No caminar descalzo ni usar calefactores ni bolsas de agua caliente 

 

Tratamiento farmacológico: 

 

Se recomienda asociar metformina a cambios de hábitos de vida, siempre y cuando no haya 

contraindicaciones a esta medicación, el paciente no se encuentre en cetosis o con baja de peso 

significativa. Como también, comenzar con dosis bajas de metformina (500mg), llevando 

titulaciones progresivas hasta una dosis máxima de 2550 mg en controles periódicos, al menos de 

manera trimestral con el control de HbA1c. Nota: en el adulto mayor la dosis máxima recomendada 

es de 1700 mg diario. 

 

Si falla la monoterapia a sus máximas dosis, en pacientes que acuden con valores de HbA1c: < a 8 

% con comorbilidad o/y > a 8 % pero menores a 9 %. La elección del segundo antidiabético oral está 

sujeto a algunas variables que el médico debe tomar en cuenta. Se recomienda prescribir, como 

segundo antidiabético oral, una sulfonilurea de segunda o tercera generación. La elección de la 

sulfonilurea se basa en el mejor perfil de seguridad y que pueda ser empleada en la mayoría de 

pacientes elegibles (glicazida† o glimepirida† ). Se podría utilizar glibenclamida, en pacientes que 

ya están recibiendo este medicamento, considerando que no se debe emplear en pacientes mayores a 

65 años, con alteración renal o falla hepática. 
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El paciente deberá ser referido a un nivel de atención superior en donde se cuente con especialista 

en diabetes o médico endocrinólogo para manejo inicial o cambio de tratamiento en las siguientes 

situaciones:  

 

1. Antecedente de hipoglucemia severa.  

2. Adulto mayor (>65 años) para inicio de segundo antidiabético oral o cambio de medicación.  

3. Gran evidencia de comorbilidades de riesgo (insuficiencia hepática, insuficiencia renal, infarto 

agudo de miocardio, enfermedad cerebro vascular). 

4. Nivel de creatinina mayor a 1.4mg/dL.  36 Los especialistas clínicos o médicos en 

endocrinología y/o diabetes, deberán evaluar la situación de los pacientes con las características 

anteriormente mencionadas y decidir su tratamiento de forma individualizada.  Todos estos 

pacientes deberán ser contra referidos al primer nivel de atención para su seguimiento. 

 

Se debe iniciar insulina basal cuando (153–156): 

1. Los niveles de HbA1c superan el 9 %.  

2. Cuando, después de haber recibido antidiabéticos orales, no se logran las metas terapéuticas de 

HbA1c en tres meses a máxima dosis en combinación.  

3. Cuando el paciente presente evidencia de descompensación aguda.  

Se recomienda insulina de acción intermedia (insulina isofánica o NPH), a una dosis subcutánea de 

inicio de 10 UI/día, o 0.10-0.30 UI/Kg/día, preferiblemente de inicio nocturno. Se debe titular la 

dosis de manera progresiva hasta llegar a metas terapéuticas, manteniendo controles periódicos. Esto 

variará según el paciente y será decidido de manera individualizada por el médico clínico o 

especialista en endocrinología, diabetes y/o médicos entrenados en insulinización. 

 

I.9.2 Tratamiento de trastornos psicológicos 

 

I.9.2.1 Psicoterapia 

 

Numerosos tipos de psicoterapia, también llamada terapia de conversación, pueden utilizarse para 

tratar niños y adultos con trastorno de estrés, depresión y diabetes. Algunos tipos de psicoterapia 

utilizadas en el tratamiento del trastorno de estrés postraumático son: 

 

• Terapia cognitiva. Este tipo de terapia de conversación te ayuda a reconocer las maneras de 

pensar (patrones cognitivos) que hacen que te quedes estancado, por ejemplo, creencias negativas 

sobre ti mismo y el riesgo de que vuelvan a suceder hechos traumáticos. En el caso del trastorno 

de estrés postraumático, la terapia cognitiva a menudo se usa junto con la terapia de exposición. 
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• Terapia de exposición. Esta terapia conductual ayuda a que te enfrentes en forma segura a 

situaciones y recuerdos que te atemorizan para que puedas aprender a afrontarlos de manera 

eficaz. La terapia de exposición puede ser particularmente útil para vivencias retrospectivas y 

pesadillas. En uno de los enfoques, se utilizan programas de realidad virtual que te permiten 

volver a encontrarte en la situación en la que viviste el trauma. 

• Desensibilización y reprocesamiento del movimiento ocular. La desensibilización y el 

reprocesamiento del movimiento ocular combina la terapia de exposición con una serie de 

movimientos oculares guiados que te ayudan a procesar los recuerdos traumáticos y a cambiar el 

modo en que reaccionas a ellos. 

 

El terapeuta podría recomendar y elaborar habilidades de control del estrés para que manejes mejor 

las situaciones estresantes y enfrentes el estrés en tu vida. Además, es recomendable probar la terapia 

individual, en grupo o ambas. La terapia en grupo puede ofrecer una manera de conectarte con otros 

que están atravesando experiencias similares. 

 

I.9.2.2 Recomendaciones en el tratamiento para los adultos mayores 

 

Las recomendaciones que se deben considerar en el diagnóstico y tratamiento en el adulto mayor: 

1. Elevada comorbilidad 

2. La presencia de síndromes geriátricos (ansiedad, depresión, caídas, deterioro cognitivo) 

3. Polifarmacia, y con esto alta posibilidad de interacciones farmacológicas 

4. Dependencia parcial o total 

5. Aislamiento social 

6. Riesgo de hipoglicemia: por falta de adecuada dieta y/o pobre control de medicación. 

7. Heterogeneidad clínica en cuanto al diagnóstico de la diabetes, la duración de la diabetes, las 

comorbilidades, el estado funcional, la esperanza de vida y en fin todas las posibles variables 

propias de la edad. 

 

Además de estos puntos, se debe considerar de manera primordial el mejoramiento de la calidad de 

vida del adulto mayor, principalmente en la valoración de la toma de decisiones del tratamiento y los 

potenciales efectos adversos de los fármacos a utilizarse especialmente en los pacientes muy adultos 

(mayores de 85 años), teniendo en cuenta principalmente 3 objetivos: 1) Evitar la discapacidad; o la 

progresión de la misma en caso de que ya haya aparecido; 2) Evitar o disminuir los efectos 

secundarios al tratamiento, especialmente los que puedan deteriorar la calidad de vida; 3) Mirar de 

manera global al paciente, valorando siempre riesgo/beneficio en la toma de decisiones. Todo esto 

en busca de mejorar siempre la calidad de vida del anciano (Gómez, Díez, Formiga, & Lafita, 2012). 
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I.9.3 Ansiedad y depresión en el adulto mayor con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

 

La diabetes mellitus es la quinta enfermedad más frecuente en la senectud y una de las entidades que 

genera mayores demandas psicológicas y conductuales por parte del paciente, ya que gran parte de 

su manejo es conducido por este. En el paciente diabético, la calidad de vida está relacionada con el 

control metabólico, el que a su vez depende de múltiples factores psicosociales y conductuales. 

 

En el paciente geriátrico, en particular, la depresión, la ansiedad y sentimientos de indefensión, se 

suman temores por su condición de diabético, lo que puede incidir negativamente en su estado 

psíquico y conducirlo al descontrol metabólico. Es necesario, entonces, el estudio de la respuesta 

adaptativa a la enfermedad en este segmento poblacional, lo que permitirá identificar tempranamente 

hábitos y conductas de riesgo que pudieran interferir con el adecuado cumplimiento del tratamiento 

y el control metabólico (Pérez, 2010). 

 

De este modo se considera valorar inicialmente al adulto mayor con diabetes mellitus con parámetros 

de su estado de ánimo, mediante herramientas de control del estado mental como la escala de 

depresión geriátrica, importante herramienta en todos los adultos mayores pero principalmente en 

quienes presenten enfermedades que puedan afectar su capacidad intelectual. Esta escala de 

depresión debe ser valorada anualmente y/o en caso de encontrar alteraciones mentales o funcionales 

se debe realizar con anterioridad. La diabetes y depresión tienen una muy alta interacción; esto 

generará aumento de la mortalidad, incremento de patologías cardiacas y vasculares y 

complicaciones funcionales que pueden llevar al paciente a la minusvalía, todas esta complicaciones 

sin importar la zona geográfica, el nivel social o el nivel económico (Instituto Mexicano del Seguros 

Social, 2015). 

 

Existen datos en estudios en la ciudad de Madrid-España donde se estima que un 32,7% de pacientes 

geriátricos presenta depresión, y de estos pacientes una décima parte desarrollan depresión severa 

que los lleva a complicaciones físicas y mentales más profundas, generando nuevas patologías que 

se suman para el decremento del paciente (Rodríguez, Zapatero, & Martín, 2015).  

 

En Latinoamérica y en el Ecuador en particular se conoce muy poco, puesto que los sistemas de salud 

aun trabajan muy alejados en relación al tratamiento farmacológico y al tratamiento mental, por lo 

que se sugiere mayor atención en el tratamiento integral, para de este modo disminuir complicaciones  

(Rondón, 2011).
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II. CAPÍTULO II: METODOLOGÍA 

 

II.1 Tipo de investigación 

 

La investigación fue de tipo descriptiva porque detalla sistemática las características de un 

determinado grupo o población. Estableciendo así características relevantes a acontecimientos que 

estipulan la consecución de un problema suscitado (Artiles, Otero, & Barrios, 2008).  

 

Además, fue de tipo transversal puesto que permitió establecer una enfermedad desarrollada en un 

determinado tiempo (Artiles, Otero, & Barrios, 2008). 

 

También, fue bibliográfica en el desarrollo del conocimiento teórico determinando 

conceptualizaciones, definiciones, métodos y técnicas que facilitaron el desarrollo de la investigación 

despejando dudas y estableciendo un mecanismo organizativo del informe final (Artiles, Otero, & 

Barrios, 2008). 

 

Finalmente fue de tipo analítico pues la investigación buscó responder la causa probable por la que 

se produce un determinado fenómeno (Artiles, Otero, & Barrios, 2008). 

 

II.2 Diseño de la investigación 

 

El diseño de la investigación está determinado por aspectos históricos y lógicos, puesto que establece 

un marco referencial que determina los antecedentes de la investigación en busca de un conocimiento 

cognoscitivo (Artiles, Otero, & Barrios, 2008). 

 

Se enmarca además el estudio desde una perspectiva analítico y sintético, porque descompone una 

realidad que establece el conocimiento de todos los componentes y las relaciones que estas presentan, 

estableciendo una perspectiva completa del objeto de estudio fomentada por la experiencia (Artiles, 

Otero, & Barrios, 2008). 

 

La investigación se desarrolló mediante el análisis inductivo puesto que el conocimiento fue 

establecido de acuerdo al desarrollo de la investigación y no a un argumento definitivo. Y se 

estableció un diseño deductivo mediante un marco conceptual que se genera desde aspectos generales 

a específicos obteniendo así las conclusiones del estudio planteado (Artiles, Otero, & Barrios, 2008). 
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II.3 Población de estudio 

 

La población fue delimitada por todos aquellos pacientes Adultos Mayores que han sido 

diagnosticados con diabetes Mellitus tipo 2 en el Centro de Salud Tipo A IESS Baños, que de acuerdo 

a la AS400 de la entidad asciende a un total de 158 pacientes. 

 

II.4 Tamaño de muestra 

 

La investigación contiene una población finita, puesto que se conoce el número total de unidades a 

ser evaluadas por lo cual se aplica la siguiente fórmula 

 

𝑛 =
𝑁𝑍2𝑝𝑞

𝑑2(𝑁 − 1) +  𝑍2𝑝𝑞
 

 

Donde 

n = tamaño de la muestra  

N = tamaño de la población (158 pacientes)  

Z = nivel de confianza (1,96= 95% de confianza) 

p = proporción aproximada (0,05) 

q = (1-p=0,95) 

d = intervalo de confianza (5%) (Aguilar, 2005) 

 

Reemplazando 

 

𝑛 =
158 ∗ 1,962 ∗ 0,05 ∗ 0,95

0,052(158 − 1) +  1,962 ∗ 0,05 ∗ 0,95
 

 

𝑛 =
28,83

0,393 +  0,182
 

 

𝑛 =
28,831

0,575
 

 

𝑛 = 50,140 
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El total de la muestra es de 50, sin embargo, al ser una población no excesiva se realizó la 

investigación al total, es decir se aplicó el instrumento de evaluación a 158 pacientes. 

 

II.5 Criterios de Inclusión 

 

➢ Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. 

➢ Adultos mayores de 65 años de edad 

 

II.6 Criterios de exclusión 

 

➢ Pacientes con otro tipo de diabetes Mellitus  

➢ Pacientes menores de 65 años 

 

II.7 Recolección de datos 

 

La recolección de los datos se realizó mediante la aplicación del test de la escala de ansiedad de 

Hamilton y la escala de depresión de Hamilton. 

 

II.8 Listado de variables 

 

II.8.1.1 Depresión de Hamilton 

 

➢ Humor 

➢ Culpa 

➢ Ideas suicidas 

➢ Insomnio 

➢ Alteración de actividades y el trabajo 

➢ Actividades Psicomotoras 

➢ Ansiedad Psíquica 

➢ Síntomas Orgánicos 

➢ Síntomas hipocondriáticos 

➢ Pérdida de peso 

➢ Introspección 
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II.8.1.2 Ansiedad de Hamilton 

 

➢ Estado de ansiedad 

➢ Tensión 

➢ Fobias 

➢ Insomnio 

➢ Estado depresivo 

➢ Síntomas Orgánicos 

➢ Conducta 

 

II.9 Técnicas de análisis e interpretación de la información 

 

Mediante la recopilación de información fueron procesados los datos mediante la elaboración de 

tablas y gráficos utilizando para ello el programa de Microsoft Excel, donde se muestran los 

resultados obtenidos 
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III. CAPÍTULO III: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Cuadro 6: Variables sociodemográficas según el género en los pacientes adultos mayores con 

diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el Centro de Salud Tipo A IESS Baños. Periodo 

enero-julio 2018 

Género Frecuencia Porcentaje 

Masculino 60 39 

Femenino 98 61 

Total 158 100 
Fuente: Trabajo de campo 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Figura 1: Variables sociodemográficas según el género en los pacientes adultos mayores con 

diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el Centro de Salud Tipo A IESS Baños. Periodo 

enero-julio 2018 

 
Fuente: Cuadro 3 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Análisis y Discusión: 

 

De un universo de 158, el 100% de los pacientes adultos mayores diagnosticados con diabetes 

mellitus tipo 2 durante el periodo enero-julio 2018, se identificaron que 98 atendidos son mujeres, 

que equivalen al 61%, y que 60 pacientes son hombres, que representa al 39%. 

 

Los resultados obtenidos en la investigación resultan similares a lo expuesto en otros estudios, en un 

estudio en Tabasco – México donde se evaluó la prevalencia de la ansiedad y depresión en las 

personas con diabetes, se observa que el 55% de pacientes son de sexo femenino y el 44% de 

pacientes son hombres (Rivas, y otros, 2011). Otro estudio de igual manera realizado en México 

donde se evaluó la prevalencia de ansiedad y depresión en relación con el tratamiento para la diabetes 

en el año 2006, coincide que la mayor parte de pacientes con ansiedad son mujeres, con un total de 

183 pacientes con síntomas depresivos, se encontró que un 89,6% fueron mujeres (Fabián, García, 

& Cobo, 2010). 
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III.1 Ansiedad 

 

Cuadro 7: Incidencia de ansiedad en los pacientes adultos mayores con diagnostico reciente de 

diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo enero-julio 2018 

Nivel de ansiedad Frecuencia Porcentaje 

No Ansioso 5 3 

Ansiedad menor 96 61 

Ansiedad mayor 57 36 

Total 158 100 
Fuente: Escala de ansiedad de Hamilton 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Figura 2: Incidencia de ansiedad en los pacientes adultos mayores con diagnostico reciente de 

diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo enero-julio 2018 

 

Fuente: Cuadro 4 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Análisis y Discusión: 

 

De un universo de 158 (100%) pacientes adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 

2 durante el periodo enero-julio 2018, se identificó que, en primer lugar, con 96 pacientes, que 

equivalen a (61%), se identificó ansiedad menor; en segundo posición con 57 pacientes, que 

equivalen a (36%) se estableció ansiedad mayor y los 5 pacientes restantes con un porcentaje de (3%) 

no presentaron ansiedad. 

 

Los resultados obtenidos en la investigación revelan lo que la literatura expone; la ansiedad es uno 

de los trastornos psiquiátricos frecuentes en el paciente adulto mayor con diabetes. Un trabajo 

investigativo en Cuba en los años 2010 y 2011 donde se analizó los trastornos mentales que generaba 

el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, con un total de 25 pacientes en su estudio, demostró que 

el 36% presentaron ansiedad (Domínguez & Viamonte, 2014). Además, otro estudio realizado en 

Cuenca, en la fundación “DOMUN” en el año 2017, muestran resultados similares a la investigación, 
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determinando que del total que representa 174 casos identificados, el 50% de pacientes que equivale 

a 87 pacientes presentaron ansiedad grave, además el 26,4% equivalente a 46 pacientes presentaron 

ansiedad leve (Guairacaja & Jara, 2018). 

 

Cuadro 8: Incidencia de ansiedad en relación con el sexo en los pacientes adultos mayores con 

diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo 

enero-julio 2018 

Género No Ansioso Ansiedad menor Ansiedad mayor Total 

Masculino 1 32 27 60 

Femenino 4 65 29 98 

Total 5 97 56 158 
Fuente: Escala de ansiedad de Hamilton 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Figura 3: Incidencia de ansiedad con relación al género en los pacientes adultos mayores con 

diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo 

enero-julio 2018 

 

Fuente: Cuadro 4 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Análisis y Discusión: 

 

De un universo de 158 (100%) pacientes adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 

2 durante el periodo enero-julio 2018, se identificó que 98 pacientes fueron mujeres, que equivalen 

a 61%, y de este total 65 pacientes presentaron ansiedad menor, 29 pacientes presentaron ansiedad 

mayor y solo 4 pacientes no presentan síntomas de ansiedad, en el caso de los hombres se 
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identificaron 60 pacientes, equivalentes a 39%, se identificó 32 pacientes con ansiedad menor; en 

segundo lugar 27 pacientes con ansiedad mayor y tan solo 1 paciente sin síntomas de ansiedad. 

 

Los resultados obtenidos en la investigación son diferentes a lo que la literatura expone; la ansiedad 

tiene mayor incidencia en el grupo masculino en comparación al femenino. Un trabajo investigativo 

realizado en Tabasco – México en el año 2011 donde se estudió la prevalencia de ansiedad y 

depresión en las personas con diabetes, demuestra que la ansiedad llega hasta el 54.5% en 

comparación con el sexo femenino que llega al 50.9% (Rivas, y otros, 2011). 

 

Cuadro 9: Incidencia de ansiedad con relación a la edad en los pacientes adultos mayores con 

diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo 

enero-julio 2018 

Edad No Ansioso Ansiedad menor Ansiedad mayor Total 

60-64 años 4 58 28 90 

65-69 años 1 29 15 45 

70 o más 0 10 13 23 

Total 5 97 56 158 
Fuente: Escala de ansiedad de Hamilton 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Figura 4: Incidencia de ansiedad con relación a la edad en los pacientes adultos mayores con 

diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo 

enero-julio 2018 

 
Fuente: Cuadro 5 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 
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Análisis y Discusión: 

 

De un universo de 158 (100%) pacientes adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 

2 durante el periodo enero-julio 2018, se identificó 90 pacientes dentro del rango de edad de 60 a 64 

años de edad, 45 pacientes entre los 65 a 69 años y 23 pacientes de más de 70 años, la mayor cantidad 

de pacientes se evidencia en el primer rango de edad con ansiedad menor con un total de 58, datos 

que sirven para identificar a que edades se debe prestar más atención a los adultos mayores para 

identificar adecuadamente patologías de salud mental. 

 

Los resultados obtenidos en la investigación coinciden con los que la literatura expone; la ansiedad 

tiene mayor incidencia en el grupo entre los 65 a 70 años. El trabajo realizado en Cuenca, en la 

fundación “DOMUN” en el año 2017, demuestra que la ansiedad se presenta en mayor proporción 

en las edades geriátricas, principalmente entre los 60 y 70 años (Guairacaja & Jara, 2018). Además, 

en otro estudio realizado en Tabasco – México, en el año 2011, el promedio de edad fue del 56.15 

años de edad, pero al revisar los datos solo de la edad adulta, se evidencia al igual que en la presente 

investigación que la ansiedad se presenta mayormente entre los 60 a 70 años de edad (Rivas, y otros, 

2011). 

 

III.2 Depresión 

 

Cuadro 10: Incidencia de los niveles de depresión en los pacientes adultos mayores con diagnostico 

reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo enero-julio 2018 

 

 
 
 

 
 
 
 

Fuente: Escala de depresión de Hamilton 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

 

 

 

 

 

Nivel de depresión Frecuencia Porcentaje 

No depresivo 5 3 

Depresión menor 42 27 

Depresión moderada 57 36 

Depresión severa 29 18 

Depresión muy 

severa 
25 16 

Total 158 100 
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Figura 5: Incidencia de los niveles de depresión en los pacientes adultos mayores con diagnostico 

reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. periodo enero-julio 2018 

 
Fuente: Cuadro 7 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Análisis y Discusión: 

 

De un universo de 158 (100%) pacientes adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 

2 durante el periodo enero-julio 2018, se identificó en primer lugar a 57 pacientes que corresponden 

al 36% con depresión moderada, a continuación, a 42 pacientes que corresponden al 27% con 

depresión menor, luego depresión severa con 29 pacientes que corresponde al 18%, muy cerca con 

25 pacientes la depresión muy severa con 16%, y por último 5 pacientes con un 3% sin síntomas de 

depresión. 

 

Los resultados obtenidos en la investigación coinciden con otro estudio donde la depresión menor, 

moderada y severa tienen mayor prevalencia en los pacientes adultos mayores diabéticos descrito en 

un trabajo realizado en Tabasco - México, en el año 2011, en el que se estudia la prevalencia de esta 

enfermedad en la diabetes, donde se demuestra que la depresión media tiene mayor incidencia con 

un 47.3% en el sexo femenino y 40.9% en los hombres (Rivas, y otros, 2011).  

 

Además, otro estudio que fue realizado en México en el año 2010 sobre la prevalencia de síntomas 

mentales en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su asociación con el tipo de tratamiento, donde 

se estudiaron a 741 pacientes, indica que 183 pacientes que corresponden a 24.7% tuvieron síntomas 

de depresión (Fabián, García, & Cobo, 2010). 
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Cuadro 11: Incidencia de los niveles de depresión en relación con el sexo en los pacientes adultos 

mayores con diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. 

periodo enero-julio 2018 

Género 
No 

depresivo 

Depresión 

menor 

Depresión 

moderada 

Depresión 

severa 

Depresión muy 

severa 
Total 

Masculino 1 15 22 12 11 61 

Femenino 4 27 35 17 14 97 

Total 5 42 57 29 25 158 
Fuente: Escala de depresión de Hamilton 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Figura 6: Incidencia de los niveles de depresión en relación con el sexo en los pacientes adultos 

mayores con diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. 

periodo enero-julio 2018 

 
Fuente: Cuadro 8 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

Análisis y Discusión: 

 

De un universo de 158 (100%) pacientes adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 

2 durante el periodo enero-julio 2018, se identificó que 97 pacientes fueron mujeres, que equivalen 

a 61%, y de este total 35 pacientes presentaron depresión moderada, 27 pacientes presentaron 

depresión menor, 17 pacientes con depresión severa, 14 pacientes con depresión muy severa y solo 

4 pacientes no presentan síntomas de depresión, en el caso de los hombres se identificaron 61 

pacientes, equivalentes a 39%, y de este total 22 pacientes presentaron depresión moderada, 15 

pacientes presentaron depresión menor, 12 pacientes con depresión severa, 11 pacientes con 

depresión muy severa y solo 1 paciente no presenta síntomas de depresión.  

 

1
4

15

27

22

35

12

17

11
14

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Masculino Femenino

No depresivo Depresión menor Depresión moderada

Depresión severa Depresión muy severa



 

33 

 

Los resultados obtenidos en la investigación descrita son similares a los estudios que la literatura 

expone; la depresión es mayor en las mujeres que en los hombres. El trabajo investigativo realizado 

en México en el año 2010 donde se analiza la prevalencia de síntomas de y su asociación con el tipo 

de tratamiento además de las complicaciones, demuestra que la depresión es mayor en las mujeres 

con un 89.6% (Fabián, García, & Cobo, 2010). Otro estudio realizado en Tabasco – México en el 

año 2011 determinó que el 47.3% de los pacientes que padecen de depresión media fueron del sexo 

femenino y 40.9% fueron hombres (Rivas, y otros, 2011). 

 
Cuadro 12: Incidencia de los niveles de depresión en relación con la edad en los pacientes adultos 

mayores con diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. 

periodo enero-julio 2018 

Edad 
No 

depresivo 

Depresión 

menor 

Depresión 

moderada 

Depresión 

severa 

Depresión muy 

severa 
Total 

60-64 años 4 24 31 15 12 86 

65-69 años 1 10 17 9 8 45 

70 o más 0 8 9 5 5 27 

Total 5 42 57 29 25 158 

Fuente: Escala de depresión de Hamilton 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 

 

 
Figura 7: Incidencia de los niveles de depresión en relación con la edad en los pacientes adultos 

mayores con diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud tipo a IESS baños. 

periodo enero-julio 2018 

 
Fuente: Cuadro 8 

Elaborado por: Ernesto Rafael Guevara 
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Análisis y Discusión: 

 

De un universo de 158 (100%) pacientes adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 

2 durante el periodo enero-julio 2018, se identificó 86 pacientes dentro del rango de edad de 60 a 64 

años de edad, 45 pacientes entre los 65 a 69 años y 27 pacientes de más de 70 años, la mayor cantidad 

de pacientes se evidencia en el primer rango de edad con depresión moderada con un total de 31, 

seguido de un grupo de 24 pacientes en el mismo rango de edad con depresión menor, observándose 

disminución del estado depresivo en pacientes de mayor edad, lo que nos indica que mientras más 

edad tiene el paciente diabético es menor su estado depresivo. 

 

Los resultados obtenidos en la investigación coinciden con los que la literatura expone; la ansiedad 

tiene mayor incidencia en el grupo entre los 65 a 70 años. El trabajo realizado en Cuenca, en la 

fundación “DOMUN” en el año 2017, donde se estudiaron a 174 pacientes, demuestra que la 

depresión se presenta en mayor proporción en las edades geriátricas, principalmente entre los 60 y 

70 años con un 29.9%, seguido de grupo de mayores de 70 años con un 25,9% (Guairacaja & Jara, 

2018).  Además, en otro estudio realizado en Tabasco – México, en el año 2011, el promedio de edad 

fue del 56.15 años de edad, pero al revisar los datos solo de la edad adulta, se evidencia al igual que 

en la presente investigación que la ansiedad se evidencia mayoritariamente entre los 60 a 70 años de 

edad (Rivas, y otros, 2011).  
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CONCLUSIONES 

 

• Las afectaciones psicológicas principales que presentan los adultos mayores con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 son la depresión y la ansiedad, y de estas la de mayor incidencia es la 

ansiedad menor y la depresión moderada. 

• Las principales complicaciones en la salud de los pacientes que la ansiedad y la depresión generan 

fueron: los trastornos del sueño, principalmente la dificultad para conciliar el sueño y la 

interrupción dl mismo; los trastornos del apetito, principalmente la adaptación al nuevo régimen 

de alimentación, y la falta de apetito; y el sentirse intranquilo e inquieto en relación a su nuevo 

diagnóstico. 

• El diagnóstico de diabetes en el adulto mayor genera connotaciones psicológicas importantes, 

señalando que estas patologías son sinérgicas, con un total de 95.16% de pacientes que en mayor 

o menor grado cumplen con criterios de diabetes sumada la ansiedad y la depresión. La ansiedad 

y la depresión se presenta mayoritariamente en el sexo femenino y entre los 60 a 64 años de edad. 

Los estados ansiosos y depresivos en los dos sexos y en todos los grupos etarios son 

principalmente moderados a muy severos, esto indica que los pacientes van a necesitar 

tratamiento farmacológico ansiolítico y antidepresivo junto a su tratamiento de la diabetes. 



 

36 

 

RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda realizar campañas a nivel nacional sobre la importancia de la detección precoz de 

trastornos mentales en los pacientes adultos mayores con diabetes, en todos los niveles de 

atención de salud, con el fin de detectar precozmente estos trastornos y dar tratamientos oportunos 

para que de esta manera se trate de manera integral al adulto mayor. 

• Se cree pertinente realizar estudios en otros centros de salud y en diferentes niveles de atención 

de salud, con el modelo de esta investigación para conocer mejor esta problemática y fomentar 

planes de acción a futuro. 

• Someter a todos los pacientes en edad geriátrica que sean diagnosticados de diabetes, a los test de 

ansiedad y depresión de manera urgente, para que su tratamiento sea oportuno. 

• Actualizar las guías de práctica clínica y protocolos vigentes en nuestro centro de salud, para 

incluir el manejo psicológico del paciente adulto mayor con diabetes, con el fin de mejorar el 

tratamiento del mismo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON 
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ANEXO 2. ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON 
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