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RESUMEN EJECUTIVO 

En Atención Primaria en Salud el Médico de Familia es el pilar fundamental en la 

atención integral del individuo, familia y comunidad en todas las etapas de la vida. 

Ante el incremento de los adultos mayores  a nivel mundial, la OMS afirma que en 

la actualidad este grupo etario representa el 11% de la población mundial y proyecta 

que para el año 2050 estos representaran el 22% de la población total en el mundo. 

El envejecimiento es proporcional a la aparición de enfermedades crónicas no 

trasmisibles en el adulto mayor, generando un verdadero problema de salud pública. 

Por lo que se ha visto la necesidad de realizar la presente investigación en este grupo 

etario, cuyo objetivo fue establecer la relación entre los determinantes 

socioculturales y la depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial del barrio Zumbalica centro y sur en el año 2020. La 

investigación tuvo un enfoque cuantitativo de tipo observacional analítico de corte 

transversal. Universo de 103 adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial residentes en el barrio Zumbalica centro y sur. Muestra 

representada por 100 adultos mayores que cumplieron los criterios de inclusión. Se 

aplicó una encuesta en la que constaban preguntas del aspecto sociocultural, los test 

de Batalla, de Morisky Green y la escala de depresión geriátrica de Yesavage. Los 
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resultados fueron que el 81% de los adultos mayores estudiados tienen depresión; 

siendo está más frecuente en los adultos mayores con DM e HTA concomitantes. 

Los determinantes que están fuertemente relacionados con la depresión fueron el 

sexo, estado civil, instrucción educativa, ocupación, convivencia, conocimiento 

adecuado de la enfermedad y la adherencia al tratamiento.  En conclusión los 

determinantes socioculturales tienen relación positiva en el desarrollo de depresión 

en el adulto mayor con DM y/o HTA. 

Palabras clave: Enfermedades crónicas, envejecimiento, depresión, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial. 
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EJECUTIVE SUMMARY 

In Primary Health Care, the Family Physician is the fundamental pillar in the 

comprehensive care of the individual, family and community in all stages of life. 

Faced with the increase in older adults worldwide, the WHO affirms that this age 

group currently represents 11% of the world population and projects that by 2050 

they will represent 22% of the total population in the world. Aging is proportional 

to the appearance of non-communicable chronic diseases in the elderly, generating 

a real public health problema. Therefore, it has been seen the need to carry out the 

present investigation in this age group, whose objective was to establish the 

relationship between sociocultural determinants and depression in the elderly with 

type 2 diabetes mellitus and/or hypertension in the central and southern Zumbalica 

neighborhood in 2020. The research had a cross-sectional, analytical, observational 

quantitative approach. Universe of 103 older adults with type 2 diabetes mellitus 

and/or hypertension residing in the central and southern Zumbalica neighborhood. 

Sample represented by 100 older adults who met the inclusion criteria. A survey 

was applied which included questions on the sociocultural aspect, the Batalla, 

Morisky Green tests and the Yesavage geriatric depression scale. The results were 

that 81% of the older adults studied have depression; being is more frequent in older 
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adults with DM and HTA together. The determinants that are strongly related to 

depression were sex, marital status, educational instruction, occupation, 

coexistence, adequate knowledge of the disease and adherence to treatment. In 

conclusion, sociocultural determinants have a positive relationship in the 

development of depression in the elderly with DM and / or HTA. 

Keywords: Aging, chronic disease, depression, diabetes mellitus, hypertension. 
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INTRODUCCIÓN 

En Atención Primaria en Salud el Médico de Familia es el pilar fundamental en la 

atención integral del individuo, familia y comunidad, en todas las etapas de la vida 

instaurando las diferentes áreas clínicas, biológicas y conductuales en un solo 

contexto. Considerando al grupo de adultos mayores un grupo prioritario de 

atención en salud y al encontrarnos ante una sociedad en la que los adultos mayores  

de acuerdo a las estadísticas publicadas por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) está representada por el 11% de la población total, con proyecciones para el 

año 2050  que este grupo etario represente el 22% de la población a nivel mundial, 

se considera relevante realizar la investigación en este grupo de edad (1).  

La etapa de envejecimiento es un curso  inevitable y natural del ser humano, el 

mismo que se expresa de forma paulatina en el cuerpo; siendo este proceso el 

resultado de la expresión de los distintos determinante de la salud entre los que 

podemos citar los biológicos, genéticos, fisiológicos, socioculturales y ambientales 

(2). El incremento en la esperanza de vida del ser humano ha provocado el 

acrecentamiento acelerado de la población adulta mayor en la actualidad, lo que ha 

generado cambios demográficos que según la OMS se están presentando con mayor 

intensidad y rapidez en aquellos países de ingresos bajos y medianos (3).  

Durante este proceso de envejecimiento, los adultos mayores van perdiendo su 

autonomía e independencia, esto como resultado del desgaste y deterioro de las 

diferentes funciones de sus órganos y sistemas. Es así que la población adulta mayor 

es susceptible de padecer algún tipo de quebranto en su salud tanto física como 

mental (4). Este hecho eleva la vulnerabilidad de este grupo etario incrementando 

así el desarrollo de patologías crónicas no transmisibles (1).  

En la actualidad la población de adultos mayores se caracterizan por ser el grupo de 

edad con mayor prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles; siendo así 

que el 70% de este grupo poblacional padecen al menos una de estas patologías, y 

el 35% de esta población sufren más de una de estas enfermedades (5).  
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Por otra parte de igual manera como se deteriora  el estado físico del adulto mayor, 

también se ve afectado el estado mental de este grupo poblacional, sin embargo no 

es hasta hace poco tiempo que este aspecto ha sido tomado en cuenta durante la 

evaluación del adulto mayor. Considerándose que varios estudios a nivel 

internacional  han demostrado que los adultos mayores son quienes más sensibles 

están de padecer distintas enfermedades mentales entre las que podemos mencionar 

como más representativa a la depresión la misma que representa una prevalencia 

fluctuante entre el 10 y el 14% en este grupo de edad (6).   

Debido al incremento en número de la población adulta mayor, este grupo etario se 

encuentran en la mira de la atención primaria en salud como un grupo prioritario.  

Razón por la que nace el interés de realizar este trabajo investigativo que tuvo como 

objetivo general  establecer qué tipo de relación existe entre los determinantes 

socioculturales y la depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial del barrio Zumbalica centro y sur en el año 2020, debido a la 

poca atención que se presta a la salud mental de los adultos mayores. 
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CAPÍTULO 1 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Tema 

Determinantes socioculturales relacionados con el desarrollo de depresión en el 

adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial. 

1.2 Planteamiento del problema 

1.2.1 Contextualización 

El envejecimiento acelerado de la población constituye un verdadero problema de 

salud pública para todos los países a nivel mundial (7). La OMS reporta que en el 

mundo la población de adultos mayores constituye el 11% de la población total y 

se estima que para el año 2050 este grupo etario representará el 22% de la población 

(1). La misma organización afirma que el 25% dela población adulta mayor sufre 

algún tipo de patología psiquiátrica siendo la de mayor frecuencia la depresión. En 

algún momento de la vida se estima que del 10 al 45% de adultos mayores padecen 

de algún síntoma depresivo, incrementando su prevalencia en aquellos adultos 

mayores que padecen enfermedades crónicas (7).  

En América Latina y el Caribe igual que en el resto del mundo los adultos mayores 

representan el 11% de la población total alcanzando un envejecimiento acelerado 

por lo que se estima que para el año 2030 este grupo etario represente el 17% de la 

población total (8). En esta región los datos de prevalencia de depresión en los 

adultos mayores son múltiples teniendo variaciones en los diferentes países es así 

que en México se ha reportado en barrios marginales una prevalencia de depresión 

en adultos mayores de entre el 26% y el 66%, en Perú la prevalencia varía del 
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15,97% en adultos mayores hospitalizados y el 9,8% en pacientes de comunidad, 

así mismo en Colombia la Encuesta Nacional de Salud reportó que entre el 49 y 

60% de la población adulta mayor padece de depresión (9).   

En Ecuador de acuerdo al último censo realizado en el año 2010 se estableció que 

la población de adultos mayores correspondía al 7% datos estadísticos que van en 

relación a las estadísticas a nivel mundial (10,11). Para el año 2017 de acuerdo a 

los resultados de la Encuesta Nacional de Empleo y Desempleo (ENEMDU) se 

estimó que la población de adultos mayores correspondía al 1´212,461 lo que 

representa el 7,04% de la población total, encontrándose mayor proporción en 

mujeres (53,77%) que en hombres (46,23%) y siendo el grupo de edad de  mayor 

predominancia (77,7%) el de 65 a 79 años de edad (12). El envejecimiento se ha 

dividido en cuatro grupos y el Ecuador se encuentra inmerso en el tercer grupo que 

corresponde a un envejecimiento moderado (8), con la mayor concentración el 

48,5% en la región sierra (2). De acuerdo a los resultados obtenidos en la encuesta 

de Salud Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizada en el año 2009 en Ecuador 

se encontró que la depresión y la demencia son prevalentes en el adulto mayor en 

el 39%, sin embargo en el país existen pocos estudios de depresión en adultos 

mayores los mismos que han sido realizados en adultos mayores que se encuentran 

institucionalizados en centros geriátricos o aquellos que están hospitalizados por lo 

que estos datos no nos permite relacionarlos con la población general (9).  

En la provincia de Cotopaxi de acuerdo a los resultados obtenidos del Censo 

realizado en al año 2010 se encontró que el 7,8% (31,934) de la población total 

correspondía a los adultos mayores, mientras que el cantón Latacunga se mantenía 

la misma relación con el 7,7% de adultos mayores (13). Siendo esta relación similar 

en el barrio Zumbalica centro y sur en la que la población de adultos mayores 

representa el 7% de la población total de acuerdo al Análisis Situacional de Salud 

(ASIS) del año 2019 y el registro de la plataforma de atención en salud (PRAS). No 
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se encontraron estudios de depresión en adultos mayores realizados en la provincia 

de Cotopaxi. 

1.2.2 Análisis crítico 

En la actualidad los adultos mayores constituyen uno de los grupos prioritario en la 

atención médica, hecho que otorga un gran reto para el personal de salud que presta 

sus servicios en el primer nivel de atención. Este grupo de edad presenta varias 

necesidades propias de la etapa que requiere de atención multidisciplinaria 

específica. 

Debido a la gran expansión que se está presentado este grupo de edad a nivel 

mundial y por ser el grupo etario con mayor susceptibilidad a padecer patologías en 

la esfera médica, mental y social son quienes más apoyo y cuidado requieren para 

así poder mantenerse físicamente activos en la sociedad; lo que le presta mayor 

relevancia al Médico de Familia en la atención primaria en salud.  

Es bien sabido que para alcanzar un adecuado estado de salud tanto físico como 

mental se requiere de la intervención de varios determinantes de salud entre los que 

podemos destacar  los factores demográficos sociales y culturales, condición que 

requiere de mayor relevancia sobre todo en los adultos mayores. Ya que son quienes 

acuden permanentemente solicitando atención a los establecimientos de salud. Sin 

embargo existen pocos estudios en este grupo de edad acerca de la depresión y los  

determinantes de salud, debido a que los síntomas depresivos que presenta el adulto 

mayor son considerados como achaques propios de la edad y por lo tanto la 

depresión pasa subdiagnósticada en este grupo etario. Razón por lo que se requiere 

investigar cuales son los factores que están influyendo en el deterioro de salud 

mental de los adultos mayores. 

1.2.3 Prognosis 

La Atención Primaria en Salud se caracteriza por desplegar medidas de promoción 

para la salud y prevención de la enfermedad, hecho que determina un papel 
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fundamental para el Médico de Familia que ofrece sus servicios en el primer nivel 

de atención. Es así que el estudio de los determinantes socioculturales relacionados 

a la depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2y/o hipertensión 

arterial permitirá concientizar a los Médicos de Familia a la hora de  identificar 

factores de riesgo para desarrolla depresión en el adulto mayor, lo cual permitirá  

desarrollar intervenciones de promoción para la salud mental oportunas y proveer 

de una atención integral al adulto mayor, lo que  implantará un envejecimiento 

saludable siendo parte activa e influyente de la sociedad (14,15).   

1.2.4 Formulación del problema 

¿Qué tipo de relación existe entre la depresión y los determinantes socioculturales  

en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial del barrio 

Zumbalica centro y sur? 

1.2.5 Interrogantes 

 ¿Cómo están caracterizadas las variables demográficas y socioculturales en los 

adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 y/o HTA del barrio Zumbalica centro 

y sur? 

 ¿Cuáles son los grados de depresión que se manifiestan en los adultos mayores con 

diabetes mellitus tipo 2 y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur? 

 ¿Cuáles son los factores demográficos y socioculturales que están asociados a la 

depresión en la población de estudio?  

1.2.6 Delimitación del objeto de investigación 

Línea de Investigación: Grupos vulnerables y comorbilidades 

Campo: Medicina Familiar y Comunitaria  

Área: Gerontología y Salud mental 
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Aspecto: Determinantes socioculturales y depresión en adultos mayores con 

diabetes mellitus y/o hipertensión arterial 

Delimitación Temporal: Enero 2019 – Diciembre 2020  

Delimitación Espacial: Barrio Zumbalica centro y sur, parroquia Eloy Alfaro, 

cantón Latacunga, provincia de Cotopaxi, país Ecuador. 

1.3 Justificación 

En un mundo donde el incremento en la esperanza de vida ha provocado cambios 

demográficos caracterizados por un acrecentamiento de la población adulta mayor, 

se conoce que el envejecimiento trae consigo varios cambios fisiológicos en las 

funciones de cada uno de los sistemas del ser humano (2). Estos cambios se ven 

influenciados por diferentes factores entre los cuales tenemos a los genéticos, 

biológicos, psicológicos, sociales, culturales y ambientales que son quienes 

determinaran que el adulto mayor tenga un envejecimiento saludable o patológico 

(5). Un envejecimiento patológico tiene un impacto negativo en el adulto mayor, lo 

que implica un incremento en el número de visitas a las unidades de atención 

médica generando  altos costos al sistema sanitario (16).   

Los altos índices de enfermedades crónicas no transmisibles presentes en los 

adultos mayores nos indica que este grupo etario es el más susceptible de enfermar; 

siendo la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 las enfermedades más 

frecuentes en este grupo poblacional a nivel mundial sin ser la excepción el Ecuador 

(3,17). 

La evaluación de la salud mental en el adulto mayor por muchos años no ha sido 

tomada en cuenta como parte importante de la atención del adulto mayor, sin 

embargo estudios recientes han demostrado que la depresión del adulto mayor es 

un verdadero problema de salud pública  que afecta la calidad de vida de quien la 

padece, siendo esta la principal causa de años vividos con discapacidad (18).  
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Con los antecedentes antes mencionados y ante una sociedad envejecida, se 

considera que la investigación realizada en este grupo etario tiene impacto social 

debido a que nos permite conocer el comportamiento de la depresión en relación a 

los determinantes socioculturales en los adultos mayores que padecen de diabetes 

mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial. Lo que le ofrece importancia a la hora de 

proyectar actividades para los adultos mayores de promoción en salud y prevención 

de la enfermedad, por parte de los Médicos de Familia en la atención primaria en 

salud. 

 La investigación realizada fue factible debido a que se la realizó durante la atención 

médica del adulto mayor tanto en la consulta externa como en las visitas 

domiciliarias, sin generar gastos adicionales para el sistema de salud. Finalmente, 

esta investigación aporta información importante para la atención integral del 

adulto mayor en la que se afirma que la salud física y mental son igual de 

importantes durante su valoración, ya que muchas de las veces se han considerado 

a los síntomas depresivos como síntomas propios de la vejez, dejando de lado su 

evaluación, diagnóstico y tratamiento. Lo que enriquece el conocimiento del 

Médico de Familia y todo el equipo de trabajo de la atención primaria en salud.  

1.4 Objetivos 

1.4.1 General 

 Establecer qué tipo de relación existe entre los determinantes socioculturales y 

la depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión 

arterial del barrio Zumbalica centro y sur en el año 2020. 

1.4.2 Específicos 

 Caracterizar a la población de estudio según variables demográficas y 

socioculturales.  

 Identificar la depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial. 
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 Determinar los factores socioculturales asociados a la depresión en los adultos 

mayores con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial. 

 Diseñar un plan de intervención dirigida a mejorar el estado de salud mental de 

los adultos mayores.  
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CAPÍTULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes investigativos 

Ante el contexto de una sociedad envejecida se plantean varios estudios en adultos 

mayores partiendo de diferentes perspectivas, con el afán de determinar las 

diferentes características fisiológicas y fisiopatológicas que distinguen a este grupo 

etario del resto de grupos de edad. Los cambios demográficos que se van 

presentando a nivel mundial han provocado cambios en la pirámide poblacional 

adoptando la forma característica de las sociedades envejecidas que se caracteriza 

por ser rectangular con su cúspide abultada (3).   

La OMS afirma que en el año 2015 los habitantes adultos mayores en el mundo 

fueron 900 millones y se estima que para el año 2050 este grupo de edad alcance 

los 2000 millones. Cifras alarmantes para la comunidad médica debido a que los 

adultos mayores son propensos a padecer deterioro físico y mental hecho que 

requiere de una atención oportuna y eficaz (15).   

En un estudio descriptivo realizado en Colombia a una población de 4248 personas 

mayores o igual a 60 años, que tuvo como objetivo “describir los factores asociados 

a la funcionalidad de los adultos mayores en Antioquia en el año 2012”; encontró 

que el 66,4% de la población era soltero, viudo o separado y presento nulo o bajo 

nivel educativo, el 56,7% padecía de hipertensión arterial, el 16,8% tenía diabetes, 

el 22% sufría de problemas óseos, 20,1% tenía depresión y el 49,6% tenía ansiedad 

y deterioro cognitivo lo cual influyó negativamente en la capacidad funcional (4).   

En una revisión narrativa realizada por Vásquez Morales A (19), sobre las 

enfermedades crónicas no transmisibles en el adulto mayor y la calidad de vida, 
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encontró que por lo menos el 80% de adultos mayores padecen de una enfermedad 

crónica no transmisible y mientras que el 33% de este grupo poblacional padecen 

más de una de estas enfermedades. Así mismo encontró que la enfermedad crónica 

no transmisibles más prevalente en este grupo de edad fue la hipertensión arterial 

con el 55% para los 2 sexos, seguidas de la diabetes mellitus con el 7,5% para el 

sexo masculino, lo que representa un problema de salud pública real que debe ser 

estudiado e intervenido de manera urgente, oportuna y eficaz. 

En la investigación realizada por González Rodríguez R y colaboradores (20), en el 

que describió el comportamiento que tienen las enfermedades crónicas no 

transmisibles en el adulto mayor, encontró que en el estudio prevaleció el grupo 

etario igual o mayor a 75 años, el sexo femenino y en cuanto a las enfermedades 

crónicas la hipertensión arterial fue la más prevalentes en los dos sexos. 

Demostrándose además que a mayor edad existe más probabilidad de padecer más 

de una enfermedad crónica no transmisible. 

En el estudio analítico realizado por González Valdez y colaboradores (1), en 

Guanajuato México, tuvo como premisa los resultados obtenidos en la Encuesta 

Nacional de Salud 2012 (ENSANUT) en la que se evidenció que en el país la 

prevalencia de diabetes mellitus en el adulto mayor representa el 25%. 

En el estudio realizado por Acosta Quiroz C y colaboradores (21), en el que analizó 

si son predictores de depresión y calidad de vida en adultos mayores, la soledad, la 

presencia de enfermedades, la edad y la presencia de conyugue; mediante la 

aplicación de la escala ESTE, escala de depresión geriátrica de Yesavage y el test 

WHOQOL-OLD concluyó que la percepción de soledad en conjunto con las 

percepciones negativas de la vejez son los principales desencadenantes de síntomas 

depresivos y disminución en la calidad de vida en el adulto mayor. 

Barbosa Silva L y colaboradores (22), en su investigación acerca de la  “Evaluación 

de la calidad en la atención primaria al adulto mayor según el Chronic Care Model” 

encontró que de un total de 105 adultos mayores estudiados el 67,6% estaba 

representado por el sexo femenino, la edad media de los participantes fue de 72 
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años con grupos de edad comprendidas entre los 60 a los 93 años de edad, 

presentándose una baja escolaridad en el 56,2% de los adultos mayores, el 65% 

tenía una percepción buena de la calidad de vida, el 57,3% estaban satisfechos con 

su estado de salud, el 10,5% presento alteración en su nivel cognitivo, el 99% de la 

población padecía de hipertensión arterial y de estos el 42,9% tenía diabetes 

mellitus como diagnóstico concomitante, el 65,7% de los adultos mayores tenía 

polifarmacia. 

Datos estadísticos de la OMS afirma que más del 20% de la población adulta mayor 

sufre alguna patología mental en el transcurso de su vida, lo que ocasiona el 6,6% 

de discapacidad en este grupo etario. Siendo la demencia y la depresión los 

trastornos más frecuentes en este grupo de edad. La depresión en el adulto mayor 

la mayor parte de veces pasa desapercibida por lo que no es tratada oportunamente. 

Sin embargo esta patología aqueja al 7% de la población adulta mayor (15).   

El estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y analítico realizado por Morales A 

y colaboradores (23), en la ciudad de Pasto en la que se propuso conocer cuáles son 

las características del estado de salud de los adultos mayores de 60 años, encontró 

cinco condiciones de salud prevalentes en este grupo de edad entra las que tenemos 

principalmente la hipertensión arterial representada por el 55,6%, seguida de la 

insuficiencia venosa con el 40,4%, la dislipidemia con el 40,3%, las infecciones de 

vías urinarias con el 38% y finalmente la artrosis con el 34,7%, este hecho propone 

nuevos retos para el personal de salud quien deberá enfrentar este cambio 

demográfico establecido a nivel mundial conjuntamente con todas las 

consecuencias que este hecho trae consigo. 

En Ecuador, el estudio observacional, descriptivo, transversal realizado por Reyes 

M y colaboradores (3), describe el estado de salud que tienen los adultos mayores 

de Guayaquil que visitan los centros de gerontología, mediante una valoración 

integral a 50 adultos mayores. Se determinó que el 92% de la población estudiada 

correspondía al sexo femenino, entre las patologías que presentaron predominó la 

hipertensión arterial con el 74%, seguida del 28% con  diabetes mellitus y el 40% 

con dislipidemia. En la evaluación de la funcionalidad mediante el test de Katz se 
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determinó que el 94% de adultos mayores son independientes. En cuanto a la 

depresión que se evaluó mediante el test de Yesavage se estableció que el 76% no 

presenta depresión. La evaluación cognitiva mediante el test de Pfeiffer determinó 

que el 78% no tiene deterioro cognitivo. El riesgo nutricional fue evaluado mediante 

el Mini Nutritional Assessment (MNA) que el 82% no presenta riesgo. Resultados 

que le permitieron concluir que los adultos mayores de los centros gerontológicos 

de Guayaquil gozan de una adecuada calidad de vida. 

2.2 Fundamentación filosófica 

El envejecimiento ha sido considerado erróneamente como un estado pasivo, una 

enfermedad, un problema que requiere quien lo cuide. Razón por la que desde el 

punto de vista filosófico ha sido un tema de estudio desde hace muchos años atrás, 

lo que ha llevado a desarrollar varias teorías acerca del mismo.  

Las teorías del envejecimiento se ven enfocadas desde dos perspectivas. El enfoque 

positivo que está representado por la teoría de Havighurst (actividad) y la teoría de 

Atchley (continuidad). Y el enfoque negativo que se representa con la teoría de 

Cummings y Henry (desvinculación). Durante varios años el estudio de la vejez ha 

estado enfocado en el estudio biomédico de su aspecto negativo creando 

estereotipos que repercuten el envejecimiento normal del adulto mayor (24).   

Esta investigación está enmarcada en la teoría de la actividad de Havighurst y 

Albrecht, quienes describen que el pilar fundamental para alcanzar un 

envejecimiento saludable es mantenerse activo cumpliendo nuevos roles y 

actividades, lo que le permitirá adaptarse de mejor manera en la sociedad logrando 

un mejor estado de salud tanto físico como psicológico; esta teoría afirma que si el 

adulto mayor se encuentra activo se sentirá útil y productivo  para el entorno que lo 

rodea.  Es así que mientras mayor participación de las actividades tenga la persona 

adulta mayor mejor será la percepción que  este tenga de la vejez (25). Así también 

se fundamenta en la teoría de Neugarten y Atchley quienes manifiestan que el 

envejecimiento constituye un proceso de adaptación constante basado en un 

antecedente de estilo de vida, lo que les permite afrontar favorablemente las 
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circunstancias negativas que se les presenta en su vida mediante la adquisición de 

nuevas actitudes, valores, hábitos y conductas (24). 

2.3 Fundamentación legal 

Los derechos de los adultos mayores están garantizados a nivel internacional desde 

los años 1978 en donde la Asamblea General de las Naciones Unidas resuelve 

convocar a la primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento la misma que se 

realizó en el año 1982 en la que se elaboró el Plan de Acción Internacional de Viena 

sobre el Envejecimiento el cual apela garantizar los derechos de los adultos mayores 

en cuestiones como la salud, alimentación, vivienda, seguridad, educación, medio 

ambiente, entre otros. A partir de lo cual los derechos de los adultos mayores están 

reflejados en todas las políticas nacionales e internacionales. Es así que en la 

actualidad los Objetivos de Desarrollo Sostenible ha incluido a los adultos mayores 

como un grupo prioritario susceptible de vulnerabilidad (8). 

Siendo referente las normativas internacionales de los Derechos Humanos, en el 

Ecuador la Constitución de la República del 2008 garantiza los derechos de los 

adultos mayores en los siguientes artículos (26): 

Art. 32. “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, 

la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y 

otros que sustentan el buen vivir” (26).  

Art. 35. “Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes 

adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 

prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado” (26). 

Art. 36. “Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y 

especializada en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de 

inclusión social y económica, y protección contra la violencia. Se considerarán 
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personas adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco 

años de edad” (26).  

Art. 37. “El Estado garantizará a las personas adultas mayores los siguientes 

derechos”: “La atención gratuita y especializada de salud, así como el acceso 

gratuito a medicinas….” (26).   

Art. 38. “El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención a las 

personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias específicas entre 

áreas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las 

diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; 

asimismo, fomentará el mayor grado posible de autonomía personal y participación 

en la definición y ejecución de estas políticas” (26).   

2.4 Categorías fundamentales 
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2.4.1 Envejecimiento 

A lo largo de la historia de la humanidad se han propuesto varias definiciones del 

envejecimiento es así que podemos mencionar que el envejecimiento es un proceso 

innato del ser humano, que se encuentra muy relacionado a todos los procesos 

fisiológicos del organismo; en el que interactúan diferentes factores entre sí como 

son los hereditarios, culturales, sociales, modos de vida y la presencia o ausencia d 

enfermedades, lo que influirá en la capacidad de adaptación al medio que lo rodea 

(27). También podemos mencionar que es un proceso natural e ineludible, que es 

parte del ciclo vital del ser humano y producto de la construcción histórica y social 

de la comunidad en la que se encuentra inmerso (28). 

El envejecimiento en la actualidad a nivel mundial se lo considera un logro para el 

individuo que lo alcanza y un verdadero reto para el sistema de salud, quien deberá 

garantizar el desarrollo de actividades de promoción y prevención adecuadas que 

permitan alcanzar y mantener un envejecimiento saludable. El siglo XXI se 

caracteriza por un incremento acelerado de la población envejecida la misma que 

tiene mayor proporción a nivel rural que en el resto de la población general (29).  

 Fisiología del envejecimiento 

Durante el envejecimiento se producen una serie de  cambios irreversibles a nivel 

corporal y funcional de los diferentes órganos y sistemas del cuerpo humano, sin 

que esto signifique estar enfermo (30). Existen diferentes mecanismos que 

contribuyen al proceso fisiológico del envejecimiento, los mismos que podemos 

diferenciarlos en mecanismos intrínsecos, extrínsecos y los asociados a patologías 

médicas. Dentro de los mecanismos intrínsecos podemos hablar de las 

características genéticas que diferencian a cada uno de los individuos, por lo que 

cada persona envejecerá de manera diferente. En cuanto a los mecanismos 

extrínsecos se refiere a los estilos de vida de cada persona. Y el último mecanismo 

está en relación a las enfermedades que en su gran mayoría están presentes en esta 

etapa de la vida (31,32).  
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En el proceso de envejecimiento los cambios físicos que presenta el adulto mayor 

se ven reflejados en el aspecto psicosocial del mismo, por ende se verán 

entorpecidas las actividades básicas del adulto mayor lo que interferirá con las 

relaciones familiares y sociales del individuo. Razón por la que todo el personal 

sanitaria que se encuentra al cuidado de este grupo poblacional deberá conocer con 

claridad todos los cambios fisiológicos que suceden en esta etapa de la vida para 

procurar su bienestar (33).  

Cambios del sistema cardiovascular: Entre los cambios anatómicos y fisiológicos 

que presenta el corazón mencionamos la hipertrofia cardíaca, rigidez vascular, 

reducción del gasto cardíaco, disfunción endotelial lo que conlleva a incrementar el 

riesgo de hipertensión arterial y arritmias cardíacas (34,35).  

Cambios del sistema renal: Existen cambios a nivel macroscópico, microscópico y 

vascular del riñón que se ven reflejados en una disminución del tamaño y peso renal, 

flujo renal disminuido, menor concentración de orina, niveles de renina y 

aldosterona reducidos (3,36).  

Cambios del sistema respiratorio: Los cambios presentes en la función respiratoria 

del adulto mayor son disminución en la relación ventilación/perfusión, reducción 

de la capacidad vital, dilatación del árbol traqueo bronquial, oxigenación 

disminuida lo que incrementa el riesgo de hipoxia celular (32,37).  

Cambios del sistema digestivo: A nivel de este sistema varios estudios han señalado 

que los cambios que se presentan son mínimos entre los que podemos citar son 

cambios a nivel buco dental, disminución del flujo de saliva, tránsito intestinal 

disminuido, metabolismo a nivel del hígado disminuido (38,39).  

Cambios del sistema osteomuscular: Se evidencia disminución en la fuerza 

muscular, reducción de la masa ósea, desmineralización ósea, fatiga a nivel de los 

cartílagos articulares. También se produce incremento en el tejido adiposo y 

reducción de la masa grasa (5,40).  
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Cambios del sistema endócrino: Las modificaciones que se observan en este sistema 

se ven reflejadas en la resistencia a la insulina por un incremento en el tejido 

adiposo, disminución de células beta, además se evidencia incremento en los 

marcadores inflamatorios (41).  

Cambios del sistema nervioso: Se evidencia reducción en la masa cerebral, 

pérdida neuronal, incremento en la cantidad de líquido cefalorraquídeo, lo que 

conlleva a disminución en la memoria, velocidad de procesamiento reducido, 

menor actividad neuronal (3,42). 

 Tipos de envejecimiento 

La piedra angular para la clasificación del envejecimiento se ha basado en el 

conocimiento previo de que todos los seres humanos no envejecen de la misma 

manera, es así que existen varias clasificaciones como son el envejecimiento 

placentero, envejecimiento patológico, envejecimiento activo, envejecimiento 

exitoso, los viejos sanos y los viejos enfermos. Sin embargo en la actualidad la 

clasificación más aceptada que tenemos es el envejecimiento normal, patológico y 

el envejecimiento con éxito (43).  

Envejecimiento normal: También llamado envejecimiento primario es aquel en el 

que están presentes los cambios biológicos, psicológicos y sociales intransferibles 

que son propios de la edad, los mismos que se producen en el transcurso del tiempo 

(3,43).  

Envejecimiento patológico: Conocido también como envejecimiento secundario 

es aquel envejecimiento que se produce como resultado de los inadecuados estilos 

de vida lo que conlleva a sufrir alteraciones, enfermedades y desarrolla en el adulto 

mayor una mala percepción de su salud lo que le provoca fragilidad y dependencia 

de terceros (43).  

Envejecimiento de éxito.  Es la meta que se desea alcanzar a nivel mundial en la 

población caracterizado por que los adultos mayores tengan un estilo de vida 
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saludable, sean personas libres de enfermedades, puedan realizar las actividades 

básicas de la vida diaria, se mantengan físicamente activos, no tengan deterioro 

cognitivo y sean parte activa de la sociedad (3). 

2.4.2 Determinantes de la salud  

Los determinantes de la salud son aquellos factores personales, económicos, 

sociales y ambientales que influyen en el estado de salud de una persona o de una 

población (44). También son denominados como el conjunto de procedimientos que 

son potencialmente generadores de daño o de protección para el individuo y la 

colectividad (45). Los determinantes de la salud se clasifican en cuatro importantes 

categorías que son la biológica, estilos de vida, medio ambiente y los servicios de 

atención en salud (46).  

Biológicos: Son los determinantes afines con el estado de salud físico y mental del 

ser humano que se expresan como resultado de la constitución orgánica y biológica 

del hombre. En estos determinantes se encuentran la genética, el estado nutricional, 

la inmunidad y la funciones de los diferentes órganos y sistemas del cuerpo humano 

(47).  

Estilos de vida: Son el conjunto de acciones que ejecuta el individuo lo que tiene 

influencia directamente sobre su estado de salud. Es así que un estilo de vida 

perjudicial traerá como consecuencia un mal estado de salud (48).  

Medio ambientales: Son aquellos elementos naturales externos del cuerpo humano 

que contribuyen a generar situaciones  de riesgo o de protección para la salud en 

los que no tiene control el ser humanos, como son el estado del agua, del aire, del 

suelo o del fuego (45).  

Servicios de atención en salud: Se refiere a los servicios públicos y privados que 

brindan atención médica y a todo  el equipo de trabajo así como la dotación de 

medicinas y varios servicios prestados (46). 
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 Determinantes de la salud en el envejecimiento  

Los determinantes que rigen el estado de salud durante el envejecimiento son 

aquellos que permiten mejorar o agravar la calidad de vida del adulto mayor. Es así 

que en el contexto de un envejecimiento saludable se ven inmersos varios factores 

inmersos en tres modelos de determinantes los mismos que deberán ser tomados en 

cuenta durante el abordaje de un adulto mayor (49).  

Primer modelo: En el campo la salud en el envejecimiento canadiense se ha 

establecido cuatro determinantes relacionados que son: Los factores biológicos, los 

estilos de vida, el medio ambiente y los servicios de salud (29,50). 

Segundo modelo: La OMS distingue tres determinantes inmersos uno al otro para 

mantener la salud en el adulto mayor estos son: Los determinantes distales o 

estructurales representados por el contexto social, cultural, económico y político de 

la persona. Determinantes intermedios caracterizados por la susceptibilidad a la 

vulnerabilidad  en el contexto laboral, familiar o social del individuo. El 

determinante proximal que no es otra cosa que el riesgo individual que posee cada 

individuo de acuerdo a sus características propias (29,50).   

Tercer modelo: Se hace referencia al modelo histórico social propio de las 

desigualdades (50).  

2.4.3 Enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) 

Las enfermedades crónicas no transmisibles han sido definidas como aquellas 

enfermedades que se prolongan en el tiempo y que no tienen cura, se desconoce su 

causa transmisible entre personas, requieren tratamiento para toda la vida y su 

importancia radica en la adaptación que el individuo tenga hacia estas patologías 

para aprender a vivir con ellas (51).  

En la actualidad a nivel mundial las ECNT constituyen un verdadero problema de 

salud pública y generan un reto para los servicios de atención esto debido a la 
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elevada prevalencia de estas patologías, debido a la influencia de varios factores 

entre los cuales podemos mencionar a los sociales, culturales, económicos y 

políticos que condicionan el estado de salud de cada individuo (52).  

Entre los principales factores de riesgo comunes para desarrollar enfermedades 

crónicas no transmisibles tenemos: alimentación poco saludable, el sedentarismo, 

consumo de tabaco, consumo perjudicial de alcohol, así como también los factores 

biológicos entre los que tenemos la hipertensión arterial, la hiperglicemia, el sobre 

peso, la obesidad. Factores que como podemos observar son de carácter 

modificable, que mediante una intervención educativa adecuada se podría superar 

y ofrecer una mejor calidad de vida a la población general (53).  

Según la OMS al año mueren más de 40 millones de personas con enfermedades 

crónicas no transmisibles, siendo las principales causas de muerte las enfermedades 

cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, las mismas 

que representan el 80% de las muertes prematuras debidas a enfermedades crónicas 

no transmisibles (54).  

 Enfermedades crónicas no transmisibles y envejecimiento 

El acelerado incremento del envejecimiento poblacional es una condición de gran 

relevancia a ser tomado en cuenta, debido a que el adulto mayor cumple con las 

condiciones necesarias para que se desarrollen y manifiesten las enfermedades 

crónicas no transmisibles (55). Los adultos mayores son el grupo poblacional con 

mayor prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles, este hecho 

adicionado al incremento del envejecimiento a nivel mundial genera un elevado 

costo al nivel sanitario, sobre todo en los países que se encuentran en vías de 

desarrollo. Por lo tanto es crucial el reconocimiento oportuno de factores de riesgo 

para estas patologías durante la atención médica del adulto mayor lo que permitirá 

aplicar intervenciones de promoción y prevención que a largo plazo reduciría la 

prevalencia de ECNT y por ende la morbi-mortalidad en este grupo etario (56,57).  
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Con el envejecimiento se originan varios cambios importantes a nivel metabólico y 

hormonal del adulto mayor, lo que le predispone a padecer con mayor frecuencia 

patologías como hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, 

dislipidemia incrementado el riesgo cardiovascular de este grupo de edad. Estas 

patologías en el adulto mayor están estrechamente relacionados con la polifarmacia, 

incumplimiento en el tratamiento, elevados índices de hospitalización (33,56).  

El envejecimiento predispone a que el individuo padezca más de una patología 

crónica, lo que incrementa su riesgo de mortalidad (58). Es así que las enfermedades 

crónicas en el adulto mayor  conllevan a vivir un prolongado proceso doloroso (59). 

Las mismas que demandan promover intervenciones oportunas para reducir el 

impacto que estas tienen en la calidad de vida del adulto mayor (60,61). A nivel 

mundial las enfermedades crónicas afectan a millones de personas de todas las 

edades, observándose una elevada prevalencia en el adulto mayor el mismo que 

tiene mayor número de necesidades, razón por lo que se considera un grupo 

prioritario que requiere mayor atención y cuidado (62).   

Igual que en el resto de grupos etarios los adultos mayores comparten los mismos 

factores de riesgo para desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles, siendo 

una evidencia clara de que la presencia de estas patologías en este grupo etario es 

el resultado de su vivencia pasada (63,64). Una elevada prevalencia de estas 

patologías se evidencia en los países subdesarrollados donde es el principal motivo 

de consulta médica a los sistemas de salud, mientras que las enfermedades 

cardiovasculares  son la principal causa de mortalidad (65,66). 

- Hipertensión Arterial (HTA) 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica no transmisible, que tiene 

múltiples causas, considerada un problema de salud pública debido a su alta 

prevalencia e incremento en la morbi-mortalidad de la población general con mayor 

frecuencia en los adultos mayores (67,68). A nivel mundial se ha reconocido que la 

HTA es un problema de salud grave. En la actualidad la definición de la 

hipertensión arterial ha tenido algunos cambios de acuerdo a las diferentes guías, 
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es así que la guía europea mantiene su definición con un punto de corte de presión 

arterial igual o mayor a 140/90 mm/Hg, a diferencia de las guías americanas quienes 

han establecido como punto de corte para hipertensión arterial igual o mayor a 

130/80 mm/Hg (69,70).  

En cuanto a la epidemiología para el año 2015 la prevalencia de la HTA oscilaba 

entre el 30 al 45% a nivel global, mientras que en los adultos mayores esta 

representa el 60% de la prevalencia. Se estima que de acuerdo a los nuevos 

parámetros establecidos por las guías americanas estos valores aumentaran de 

manera significante (71). Las proyecciones globales para el año 2025 son que 1,56 

mil millones de personas padecerán hipertensión arterial en el mundo, lo que genera 

una carga financiera elevada para los sistemas de salud, sobre todo en los países 

con ingresos bajos (72,73). 

Durante el envejecimiento se produce cambios favorecedores para el desarrollo de 

HTA como son el remodelado vascular que incrementa la rigidez arterial, lo que 

incrementa la incidencia de esta patología en adultos mayores (68). La hipertensión 

arterial es el principal factor de riesgo para padecer enfermedad cardiovascular, 

insuficiencia cardíaca, infarto de miocardio, insuficiencia renal crónica, fibrilación 

auricular, deterioro cognitivo, demencia y muerte súbita, estas complicaciones se 

presenta con mayor frecuencia en los adultos mayores (70,74,75). 

En el adulto mayor la hipertensión arterial tiene varias formas de presentación como 

son la hipertensión arterial sistémica, hipertensión arterial media, hipertensión 

arterial sistólica aislada, hipertensión arterial diastólica, siendo la más prevalente 

en este grupo etarios la HTA sistólica aislada reconocida como un proceso de 

adaptación propio del envejecimiento (76).  

Para el diagnóstico de HTA en el adulto mayor se debe realizar un registro de la 

tensión arterial medida en los dos miembros superiores, con un manguito adecuado 

de tamaño, buscando la presencia de hipotensión ortostática. Si no alcanza 

parámetros francos de HTA en una toma se deberá realizar varias mediciones de la 

tensión arterial en el consultorio. Se deberá tomar en cuenta las recomendaciones 
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previa a la toma correcta de tensión arterial y tener cuidado con el diagnóstico de 

HTA de bata blanca o la HTA enmascarada (65,71).  

En cuanto al tratamiento de la hipertensión arterial se han establecido categorías 

que son los cambios en los estilos de vida y el tratamiento farmacológico. 

En los adultos mayores se recomienda que estos reciban tratamiento farmacológico 

si su presión arterial sistólica (PAS) supera los 160 mm/Hg, con el objetivo de 

alcanzar cifras de tensión arterial sistólica de 130-139 si las tolera, o deberá 

condicionarse de forma individual para cada paciente (70,77).  

Las recomendaciones para mejorar los estilos de vida y mantener un control 

adecuado de la presión arterial y prevenir complicaciones en la población general 

incluidos los adultos mayores son: dieta hipo-sódica, consumo moderado de 

alcohol, abandono del tabaco, realizar actividad física de forma regular, consumo 

frecuente de frutas, verduras y vegetales (76,78).  

En cuanto al tratamiento farmacológico se ha establecido varias pautas, entre las 

recomendaciones tenemos a los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA), antagonistas de receptores de angiotensina (ARA), 

bloqueadores beta (BB), antagonistas de los canales de calcio, diuréticos. Es 

imprescindible conocer que a excepción de los IECA y los ARA todos estos 

fármacos pueden combinarse para lograr un control adecuado de la hipertensión 

arterial (71,76).  

El tratamiento del adulto mayor con hipertensión arterial reviste gran importancia 

debido a la vulnerabilidad de este grupo etario, a la presencia de síndromes 

geriátricos, comorbilidades lo que implica prescribir más de un fármaco, por lo que 

requiere un abordaje integral a través de un equipo multidisciplinario (68). La 

atención primaria en salud se enfrenta diariamente a una elevada demanda de 

pacientes adultos mayores con hipertensión arterial, lo cual establece un verdadero 

reto para el Médico de Familia quien deberá fomentar estrategias de promoción y 

prevención en el adulto mayor para alcanzar un control adecuado de la patología y 
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evitar complicaciones que pueden llevar a la muerte prematura del adulto mayor 

(79).  

- Diabetes Mellitus (DM) 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica no transmisible de origen múltiple, 

en la que se evidencia alteración metabólica de los hidratos de carbono, proteínas y 

lípidos dados por alteraciones en la secreción o función de la insulina, que se 

manifiesta por presentar niveles de glicemia elevados de evolución crónica (80,81). 

Los criterios para diagnóstico de diabetes mellitus en el adulto mayor no difieren 

de los criterios diagnósticos para la población general: glicemia en ayunas igual o 

mayor a 126mg/dl, glucosa al azar igual o mayor de 200mg/dl acompañados de 

polidipsia, polifagia, poliuria y pérdida de peso sin explicación, glicemia igual o 

mayor a 200mg/dl en una prueba de tolerancia oral a la glucosa,  hemoglobina 

glicosilada (estandarizada) igual o mayor a 6,5 (82).  

La transición demográfica que está viviendo el mundo trae consigo, cambios 

epidemiológicos en los que se evidencia un rebrote de las enfermedades crónicas 

no transmisibles en la población adulta mayor, ubicándose la diabetes mellitus tipo 

2 entre las primeras causas de morbi mortalidad de este grupo etario (83). El 

envejecimiento tiene una estrecha relación con la diabetes mellitus tipo 2, 

evidenciándose un incremento en la prevalencia conforme avanza la edad. Es así 

que en estadística se establece que el 63% de la población con diagnóstico de 

diabetes son personas mayores de 65 años de edad y se estima que para el futuro a 

nivel mundial las personas mayores de 70 años con diabetes se cuadriplicaran 

(84,85).  

La diabetes mellitus tipo 2 predispone al adulto mayor a desarrollar complicaciones 

tales como la retinopatía, enfermedad renal, amputaciones de origen no traumático, 

deterioro cognitivo, razón por la cual requiere de atención prioritaria (86,87). Estas 

complicaciones a las que generalmente se encuentran expuestos los adultos 

mayores con diabetes mellitus tipo 2  generan un incremento en la demanda de 
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atención en salud lo que trae consigo deterioro en la calidad de vida del adulto 

mayor (88,89).  

Con respecto al tratamiento del paciente adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 

se deberá establecer de acuerdo a las características individuales de cada paciente, 

mediante una valoración integral evaluando riesgos y beneficios para su calidad de 

vida. Las opciones de tratamiento que presenta el adulto mayor son similares a los 

de la población general en las que se establece el tratamiento no farmacológico y el 

tratamiento farmacológico (85).  

El tratamiento no farmacológico está enmarcado en lo referente a modificar los 

estilos de vida como son mantener una dieta saludable, mantenerse físicamente 

activos,  control adecuado del peso, restricción de tabaco, consumo moderado de 

alcohol, ingesta frecuente de verduras, vegetales y frutas. Estas recomendaciones 

por lo general son las mismas que para la gran mayoría de enfermedades crónicas 

no transmisibles, pues esto es debido a que todas comparten los mismos factores de 

riesgo para desarrollarse (90).  

En lo que respecta al tratamiento farmacológico las opciones terapéuticas que tiene 

el adulto mayor son: las biguanidas, sulfonilureas, tiazolidindionas, meglitinidas, 

fármacos incretínicos (iDPP-4), insulina. Es indispensable seguir las 

recomendaciones universales para los adultos mayores en lo que respecta a iniciar 

tratamiento en bajas dosis e incrementarlos de forma paulatina en caso de ser 

necesario (90,91).  

2.4.4 Salud mental 

La salud mental es algo más que la ausencia de una enfermedad mental, es así que 

ha sido definida por la OMS como el estado de completo bienestar en el que la 

persona está consciente de sus capacidades, mantiene una vida productiva y puede 

afrontar de manera adecuada los sucesos naturales de la vida, contribuyendo de 

forma positiva a la comunidad (92).  
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Durante siglos el estudio de la salud mental estaba en el olvido, pues las 

enfermedades agudas y crónicas de tipo infeccioso han sido el foco de atención de 

todas las investigaciones, es así que recién en los últimos años las enfermedades 

mentales son reconocidas como patologías crónicas que ocasionan graves 

discapacidades (93). Un gran estudio realizado por la OMS acerca de la Carga de 

las Enfermedades, reconoció que las enfermedades mentales son la primera de todas 

las enfermedades que causan años de vida perdidos por discapacidad ya que estas 

son de inicio temprano (94). 

A nivel mundial se ha calculado que más de 450 millones de personas padecen 

trastornos mentales lo que genera, elevados gastos del producto interno bruto de 

todos los países. Hecho que nos hace pensar la necesidad de repensar un enfoque 

diferente de preservar la salud mental el impacto de esta en los años de vida 

saludables (92,94). 

 Salud mental y envejecimiento 

Las alteraciones de la salud mental durante el envejecimiento se manifiestan como 

alteraciones en la funcionalidad, la conducta, lo que conlleva al aislamiento social.  

Por lo que es prioritario su reconocimiento oportuno para prevenir la discapacidad 

que esta genera y lograr conservar la independencia y la capacidad funcional del 

adulto mayor (92,95).  

Según la epidemiologia de la OMS el 15% de la población mundial presenta algún 

grado de discapacidad, valores que van en aumento debido al incremento de la 

población envejecida la misma que trae consigo el incremento de enfermedades 

crónicas incluidas las patologías mentales, lo que es más evidente en los países con 

ingresos económicos medianos y bajos (93,96). Durante el envejecimiento es 

evidente la disminución de las diferentes capacidades mentales esto debido a 

diversas alteraciones que se producen a nivel funcional, social y familiar del adulto 

mayor lo que coloca a este grupo poblacional en un grupo prioritario con alto riesgo 

de vulnerabilidad (95). Diversas investigaciones internacionales han demostrado 

que todos los adultos mayores sufren algún tipo de enfermedad mental durante esta 
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etapa de la vida siendo los más prevalentes la depresión, ansiedad y demencia (15). 

Este suceso implica considerar un abordaje multidisciplinario del paciente adulto 

mayor enfocado en los principales factores de riesgo para desarrollar patología 

mental (92,96).  

 Depresión 

Se define a la depresión como el estado de ánimo caracterizado por tristeza 

persistente o una expresión exagerada de la misma ante la presencia o ausencia de 

una causa externa, se manifiesta con episodios de cansancio, perdida de interés, 

trastornos del apetito, alteraciones en el sueño, falta de concentración lo que 

repercute severamente en la calidad de vida del adulto mayor durante semanas (14). 

La depresión es la enfermedad psiquiátrica más prevalente en los adultos mayores 

por lo que se la considera como un problema de salud trascendental para este grupo 

etario, ya que genera sufrimiento y dolor a la persona que la padece como a su 

familia (18).  

La OMS admite que la depresión en el mundo es una epidemia silenciosa e invisible 

que afecta a toda la humanidad en todas sus etapas de la vida. La prevalencia de 

esta enfermedad se incrementa con la edad, representa del 15 al 20% de los 

trastornos afectivos de la población en la comunidad, constituyendo el 29% de 

diagnósticos en la atención primaria; mientras en la población hospitalizada se 

incrementa del 25 al 40%. Alcanzando un incidencia anual del 15%.  La depresión 

representa una carga económica para el sistema de salud (97). Se proyecta que en 

el futuro la depresión será la segunda causa de discapacidad en el mundo (6,9).  

Factores de riesgo 

Se presume que la etiología de la depresión es multifactorial la misma que depende 

de la presencia de factores de riesgo. Sin embargo es preciso reconocer que no 

existen estudios numerosos que avalen el grado de influencia que tengan los 

factores de riesgo para desarrollar depresión. Se reconoce que los factores físicos 

tienen estrecha relación con la salud mental (98).  
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Se ha establecido como factores de riesgo para desarrollar depresión en adultos 

mayores los componentes personales y sociales, familiares y los factores cognitivos 

(99).  

Factores personales-sociales: En esta categoría se establece como factores de 

riesgo el sexo, estado civil, enfermedades crónicas, rasgos neuróticos, consumo de 

tabaco y alcohol, nivel educativo, nivel económico, ocupación (6).  

Factores cognitivos: Dentro de estos factores podemos citar los pensamientos y 

creencias que dificultan afrontar las diferentes situaciones de la vida (6,99).  

Factores familiares: Podemos citar la dependencia, el aislamiento, ausencia de 

apoyo (99).  

Manifestaciones clínicas  

En la población adulta mayor se presenta de forma inespecífica debido a que 

generalmente este grupo etario padece varias patologías juntas lo que dificulta el 

reconocimiento de los síntomas depresivos, por lo que muchas de las veces pasa 

considerado erróneamente como parte normal del envejecimiento (100). Debido a 

que esta patología es silenciosa podemos mencionar algunos síntomas que podrían 

hacernos sospechar que estamos frente a un trastorno depresivo en el adulto mayor 

como son: pérdida de peso, tristeza, falta de energía, pesimismo, pérdida de interés 

por las actividades; trastornos del sueño, apetito, conducta, ideas suicidas (101).  

Diagnóstico 

El diagnóstico de depresión en el adulto mayor representa un gran reto para el 

médico de Atención Primaria, ya que esta patología puede pasar desapercibida tanto 

para el propio paciente como para la familia. Por lo que se requiere de la experticia 

y conocimiento adecuado de la depresión para considerar este diagnóstico en el 

adulto mayor (99).  
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Es indispensable para el diagnóstico realizar una historia clínica completa en la que 

se detallen una anamnesis clara que revele la presencia de síntomas depresivos.    

Existen diferentes criterios para llegar al diagnóstico de esta patología como 

podemos mencionar los criterios DSM V para depresión mayor, sin embargo no son 

específicos para el diagnóstico en el adulto mayor. Ante la falta de  especificidad 

de los criterios generales de depresión  en el caso de los adultos mayores se utiliza 

las escalas validadas para valoración de síntomas depresivos entre las que podemos 

citar a la escala de depresión geriátrica de Yesavage  de 30 y 15 ítems las mismas 

que tienen la misma confiabilidad, sensibilidad y especificidad independientemente 

de la que se utilice (100).  

La  escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS), es una escala planteada en 

el año 1982 por Brink y Yesavage para la evaluación del estado afectivo del adulto 

mayor. Validada en el año 2002 por la OMS y la Organización Panamericana de la 

salud (OPS) la escala de 15 ítems (7). Tiene una sensibilidad y especificidad del 92 

y 89% respectivamente para el diagnóstico de depresión en el adulto mayor. Puede 

ser utilizada en adultos mayores con o sin patologías, con deterioro cognitivo leve 

o moderado. Investiga los síntomas depresivos en la última semana, se interpreta de 

0 a 5 puntos  como normal, de 6 a 10 puntos como depresión leve, igual o mayor a 

11 como depresión severa (102).  

Tratamiento 

No se dispone de evidencia clara a cerca del tratamiento que se debe administrar al 

adulto mayor con depresión, la mayor parte de guías sugiere en base a opinión de 

expertos, que el tratamiento será aplicado en tres fases (103):  

Fase aguda: Cuyo objetivo es alcanzar la remisión de los síntomas, siendo los 

fármacos con mejor perfil para este grupo etario los inhibidores de la recaptación 

de serotonina (ISRS) (103).  
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Fase de continuación: Tiene como meta evitar los episodios de recaídas, 

recomendable mantener el tratamiento instaurado por 12 meses  posteriores a la 

remisión de los síntomas (103).  

Fase de mantenimiento: individualizar al paciente, valorar riesgo beneficio y si es 

el caso mantener el tratamiento de forma indefinida (103).  

2.5 Hipótesis 

Los determinantes socioculturales están asociados con el desarrollo de depresión en 

el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial. 

2.6 Señalamiento de las variables 
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CAPÍTULO 3 

METODOLOGÍA  DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 Enfoque de la investigación 

Esta investigación fue realizada con un enfoque cuantitativo. El mismo que 

permitió cuantificar los datos de las variables mediante la recolección y análisis de 

las mismas (104).   

3.2 Modalidad básica de la investigación 

La investigación realizada fue de campo, modalidad que permitió obtener la 

información directamente desde el lugar mismo donde se encuentra el problema de 

estudio, siendo así que la recolección de los datos fue realizada en el Centro de 

salud Patután durante la consulta médica y en las visitas domiciliarias realizadas a 

los adultos mayores. 

3.3 Tipo de investigación 

La presente investigación es de tipo observacional, analítica, transversal; ya que no 

hubo intervención por parte del investigador, se relacionan las variables de estudio 

para probar si hay asociación entre ellas permitiendo realizar una descripción 

adecuada de las variables de estudio en un determinado momento en una sola 

ocasión durante el periodo en el que se realizó la investigación (105,106).  

3.4 Población 

La población de estudio fueron los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial que acuden al centro de salud Patután, del barrio Zumbalica 

centro y sur de la parroquia Eloy Alfaro, catón Latacunga, provincia de Cotopaxi. 
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3.4.1 Universo y muestra: 

 El universo estuvo constituido por los 103 adultos mayores con diabetes mellitus 

tipo 2 y /o hipertensión arterial residentes en el barrio Zumbalica centro y sur. La 

muestra se estableció con 100 adultos mayores. 

3.4.2 Criterios de inclusión 

 Adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial residentes 

en el barrio Zumbalica centro y Sur 

 Adultos mayores que autorizaron participar en el estudio, mediante la firma del 

consentimiento informado 

3.4.3 Criterios de exclusión 

 Adultos mayores con patologías psiquiátricas previamente diagnosticadas y que 

impidan contestar adecuadamente a las preguntas del cuestionario. 

 Adultos mayores que hayan estado hospitalizados en las últimas 2 semanas 

3.4.4 Fundamentación ética 

Durante la realización de esta investigación se aplicaron los principios éticos y 

pautas para la protección de los seres humanos descritos en el Informe Belmont. 

Respetándose la autonomía del individuo en relación a su participación voluntaria 

en el estudio. Así mismo se aplicó el principio de beneficencia al no hacer daño al 

individuo y más bien procurar su bienestar antes durante y después del estudio. A 

través del principio de justicia se trató a todas las personas según sus necesidades 

individuales (107).    

Se tuvo en cuenta el anonimato de la población de estudio ya que los cuestionarios 

realizados no llevaron  nombres, su identificación se realizó mediante numeración. 

Mientras que la aceptación de su participación voluntaria fue un requisito 

fundamental para la ejecución de esta investigación, el mismo que se obtuvo 

mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 1). Se explicó a todos los 
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participantes el tipo de investigación a realizar y se garantizó la confidencialidad de 

la información proporcionada durante y después de la investigación. 

No se declara conflicto de interés en esta investigación. 

3.5 Operacionalización de variables 

 Variable independiente: Los factores socioculturales no son más que 

aquellas condiciones en las que las personas viven y se desenvuelven 

(44,47),  así como también las diferentes expresiones que caracterizan a 

cada población y por ende tienen impacto en su estado de salud (50,108).
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Tabla 1: Determinantes socioculturales 

Variable Definición Dimensión Indicador Tipo Escala 

Edad 

Tiempo que ha 

pasado desde el 

nacimiento de un 

individuo, 

señalado en años 

Años cumplidos 

 

65 – 74 

75 – 84 

85 – 94 

95 y más 

 

Cuantitativa 

 

Razón 

Sexo 

Diferencia 

biológica de los 

seres humanos  

como hombre o 

mujer 

Características 

sexuales 

Hombre 

Mujer 

 

Cualitativa Nominal 

Etnia 

Conjunto de 

personas que 

tienen un origen, 

historia y 

tradición común.  

Auto identificación 

Mestizo 

Indígena 

Negro 

Blanco 

 

Cualitativa Nominal 

Procedencia 
Origen de una 

persona 

Condición que 

depende de si nació en 

Nativo 

Migrante 

Cualitativa Nominal 
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el lugar o llegó 

después de adulto  

Estado civil 

Situación actual 

de la persona, 

expresada por su 

relación de 

familia con 

derechos y 

deberes. 

Condición social 

determinada por la 

pareja 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Cualitativa Nominal 

Instrucción 

educativa 

Educación formal 

o no formal de las 

personas 

Último nivel 

educativo aprobado 

Ninguno 

Alfabetizado 

Primaria 

 

Cualitativa ordinal 

Ocupación 

Actividad que una 

persona realiza 

para subsistir 

Tipo de labor que 

realiza con o sin 

remuneración 

Ninguna 

Agricultor 

Comerciante 

Tareas domésticas 

Cualitativa Nominal 

Religión 

Sistema cultural 

que relaciona al 

ser humano con lo 

Creencias y prácticas 

del lugar  

Católica 

Evangélica 

Testigo de Jehová 

Cualitativa Nominal 
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espiritual y la 

moral 

Convivencia 

Coexistencia en 

un mismo espacio 

entre seres 

humanos 

Convivir con alguna 

persona o solo 

Solo 

Conyugue 

Hijos u otros 

 

Cualitativa Nominal 

Pauta de 

conocimiento 

Comprensión 

adecuada de la 

enfermedad 

Test de Batalla Adecuado 

Inadecuado 

Cualitativa Nominal 

Conductas  Adherencia al 

tratamiento 

indicado 

Test de Morisky Green Con adherencia 

Sin adherencia 

Cualitativa Nominal 

 

 Variable Dependiente 

Tabla 2: Depresión 

Variable Definición Dimensión Indicador Tipo Escala 

Depresión 

 Trastorno del 

estado de ánimo 

 

Escala modificada de 

Yesavage  

0-5 Normal 

=>6 depresión 

Cualitativa 

 

Ordinal 
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 Variable Moderadora 

Tabla 3: Enfermedades crónicas no transmisibles 

Variable Definición Dimensión Indicador Tipo Escala 

ECNT 

Son aquellas 

patologías de larga 

duración y evolución 

lenta que se 

incrementan debido al 

envejecimiento de la 

población 

Enfermedades 

crónicas que padece 

Diabetes mellitus 

HTA 

Diabetes mellitus + 

HTA 

Cualitativa Nominal 

Tratamiento 

Conjunto de medidas 

que tienen por 

finalidad curar o 

aliviar los síntomas de 

una enfermedad 

Medicamentos 

indicados para la 

enfermedad 

1   medicamento 

2 medicamentos 

3 o más medicamentos 

Cualitativa Nominal 
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3.6  Recolección de información 

Una vez obtenidos los permisos éticos por parte del Comité de Ética de la 

Universidad Técnica de Ambato quien garantizó que se apliquen los principios 

éticos y pautas para la protección de los seres humanos descritos en el Informe 

Belmont. Respetándose la autonomía del individuo en relación a su participación 

voluntaria en el estudio. Así mismo se aplicó el principio de beneficencia al no 

hacer daño al individuo y más bien procurar su bienestar antes durante y después 

del estudio. A través del principio de justicia se trató a todas las personas según sus 

necesidades individuales (107).   Se procedió  a realizar la investigación previa 

autorización de la coordinación del  Centro de Salud tipo B Patután, se identificó a 

la población de estudio y se dio  a conocer información acerca de la investigación 

que se iba a realizar, explicándoles que la investigación es de carácter anónimo, 

confidencial, que no representa riesgos para su salud e integridad y que podría 

retirarse del estudio cuando así lo decida sin tener ninguna repercusión sobre el 

mismo; garantizándose así la comprensión del proceso a realizarse mediante 

información suficiente, detallada y la obtención de la firma en el consentimiento 

informado (Anexo 1).  

Se aplicó un cuestionario de recolección de datos el mismo que fue realizado 

tomando como referencia preguntas de la historia clínica geriátrica del Ministerio 

de Salud Pública (MSP 2008), de la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento 

(SABE) realizado en el año 2009 y la investigación realizada a una población de 

características similares en Latacunga, barrio la Calera centro en el año 2016 por 

Villarroel Vargas J (10,109). También se agregaron las  preguntas del test de Batalla 

y el test de Morisky Green, los 2 test han sido validados a nivel internacional para 

ser aplicados en enfermedades crónicas no transmisibles, principalmente en 

diabetes mellitus e hipertensión arterial, para evaluar el tipo de conocimiento que 

tiene el adulto mayor de la enfermedad que tiene el y la actitud que toma frente a 

esta (110).  

Para la valoración de depresión se utilizó la escala modificada de Yesavage, la 

misma que consta en los protocolos y normas del Ministerio de Salud del Ecuador 
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para la atención integral del adulto mayor. Esta escala fue creada para evaluar el 

estado afectivo de los adultos mayores, tiene una sensibilidad del 92% y una 

especificidad del 89%. Existen varias versiones de la misma, en Ecuador se utiliza 

la versión modificada de 15 ítems que fue  validada por la OPS y OMS en el año 

2002 (7,102).   

La estructura del instrumento a utilizar consta del tema de investigación, 

presentación, instrucciones, cuestionario, test de Batalla, test de Morisky-Green, y 

la escala modificada de Yesavage (Anexo 2). 

3.7 Procesamiento de la información y análisis estadístico 

Los datos que se obtuvieron de los instrumentos de la investigación, fueron 

registrados en una base de datos en Microsoft Excel 2013 desde la cual se 

exportaron al programa estadístico SPSS versión 22, donde se procesó la 

información, resumiéndola en números absolutos y porcentajes, para a continuación 

ser presentada en tablas.  

Se realizó un análisis estadístico descriptivo e inferencial, para establecer 

asociación entre las variables se aplicó la prueba estadística chi cuadrado de Pearson 

con un valor de significancia estadística  de p<0,005.  

3.8 Recursos 

Institucionales: Centro de Salud Tipo B Patután-Distrito de Salud 05D01, 

Universidad Técnica de Ambato-Facultad de Ciencias de la Salud-Posgrado en 

Medicina Familiar y Comunitaria. 

Humanos:  

Investigador: Md. Lucía del Rocío Molina Vargas 

Tutor Médico: Dr. Esp. Vicente Hernán Cárdenas Naranjo 

Participantes de la investigación 
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Materiales: De oficina: computadora, impresora, hojas, esferos, lápices, borrador, 

perforadora, grapadora, tinta 

Presupuesto y financiamiento: Autofinanciado 

3.9 Cronograma de actividades  

 

 

Ilustración 3 Cronograma de actividades 

 

 

 

 

 

Revisión 
Bibliográfica 

Enero- Mayo 2019

Planificación

Junio-Julio 2019

Organización

Agosto- Septiembre 
2019

Ejecución

Ocubre 2019-
Marzo 2020

Evaluación

Abril-Mayo 2020

Procesamiento de 
datos

Junio- Julio 2020

Análisis de datos

Agosto- Octubre 
2020

Informe final

Noviembre-
Diciembre 2020

Defensa

Abril 2021



42 
 

CAPÍTULO 4 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1  Caracterización de la muestra 

Tabla 4: Distribución por antecedentes clínicos de enfermedad de los adultos 

mayores del barrio Zumbalica centro y sur. 

Antecedentes de enfermedad                    Frecuencia                    Porcentaje 

Diabetes Mellitus 22 22,0 

HTA 55 55,0 

Diabetes e HTA 23 23,0 

Fuente: Encuesta                         Elaborado: L. Molina 

Interpretación: En la población investigada se encontró que la patología clínica 

más frecuente que esta padecía fue la hipertensión arterial con el 55%, mientras que 

hubo porcentajes similares entre los pacientes que padecen de diabetes con los que 

tienen diabetes e hipertensión arterial juntos.  

Discusión: Los resultados de esta investigación son similares a los alcanzados por 

Reyes y col. (3), durante su investigación realizada a adultos mayores de los centros 

gerontológicos de Guayaquil en el que encontraron que el 74% de la población 

estudiada (n= 50) padecía de hipertensión arterial. Datos que también concuerdan 

con los resultados de Cortés Muñoz y col. (4), en su estudio realizado a 4248 adultos 

mayores en los que hallaron que el 56,7% de la población tenía hipertensión arterial 

mientras que el 16,8% padecía de diabetes mellitus. 
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Tabla 5. Antecedentes clínicos de enfermedad y número de medicamentos que 

reciben los adultos mayores del barrio Zumbalica centro y sur. 

 Número de medicamentos 
Frecuencia 

Antecedente de enfermedad  1 2 = o >3 

Diabetes Mellitus 18 4     0 22 

Hipertensión arterial 16 39     0 55 

DM e HTA 0 6     17 23 

Frecuencia 34 49     17 100 

Fuente: Encuesta                                   Elaborado: L. Molina 

Interpretación: En cuanto al tratamiento más común que reciben los adultos 

mayores de esta investigación fue el de tomar 2 medicamentos, siendo este más 

frecuente en aquellos que padecen de hipertensión arterial. 

Discusión: En cuanto al número de medicamentos que ingiere la población de esta 

investigación para sus patologías difieren del estudio realizado por Cala Calviño y 

col. (5), quienes hallaron en su estudio realizado a 532 adultos mayores, el 100% 

de su población ingerían más de 2 medicamentos al día, de los cuales el 57,3% eran 

para pacientes con patologías cardiovasculares como la hipertensión arterial, entre 

otros y el 20,1% para enfermedades endócrinas siendo la más representativa de 

estas la diabetes mellitus tipo 2. También se encontraron resultados similares  a los 

de esta investigación en un estudio realizado en Guayaquil en el que el 30% de la 

población de adultos mayores estudiados ingerían únicamente 1 medicamento para 

su patología (3). 
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Tabla 6. Distribución por edad, sexo y estado civil de los adultos mayores con DM  

y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

           Sexo                   Estado civil 

Edad Hombre Mujer Soltero Casado Divorciado Viudo 

65-74 años 4 39 3 15 1 25 

75-84 años 25 15 2 10 1 16 

85-94 años 6 10 2 10 0 12 

=o> 95 años 0 1 1 0 0 1 

Frecuencia  35 65 8 35 2 55 

Fuente: Encuesta                            Elaborado: L. Molina 

Interpretación: El sexo que predominó en la investigación fue el femenino, con 

mayor prevalencia en el grupo de edad de 65-74 años, la media de edad para toda 

la población fue de 76,99 años. En su gran mayoría son viudos, los mismos que 

mayormente viven solos. 

Discusión: Los resultados de la variable sexo coinciden con los obtenidos por 

González Valdez y col (1), en su estudio realizado a adultos mayores con diabetes 

mellitus en el que el 71,6% de la población estudiada (n=113) pertenecían al sexo 

femenino, diferenciándose en la media de la edad la cual fue de 69,5 años. En cuanto 

al estado civil los datos también son similares a los de Reyes y col. (3), en el que 

encontró que el 58% (n= 50) de su población de estudio fue viuda. 

Tabla 7. Distribución por nivel de instrucción y ocupación de los adultos mayores 

con DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

 Ocupación  

Instrucción Agricultor Comerciante Domestico Ninguno Frecuencia  

Ninguna 28 5 10 6 49 

Alfabetizado 1 2 0 0 3 

Primaria 24 12 9 3 48 

Frecuencia 53 19 19 9 100 

Fuente: Encuesta                                              Elaborado: L. Molina 
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Interpretación: En la investigación se obtuvo que el mayor porcentaje de la 

población no tiene ningún nivel educativo, y que su ocupación más frecuente es la 

agricultura. 

Discusión: Con respecto a la formación educativa los datos son semejantes a los 

hallados por Villarroel Vargas y col (10), en su estudio de valoración funcional 

realizado a 70 adultos mayores en el que obtuvo que el 51,4% de la población eran 

analfabetos. 

4.2 Asociación de variables  

Tabla 8. Asociación entre DM y/o HTA y la depresión en los adultos mayores del 

barrio Zumbalica centro y sur.  

Depresión 
Antecedentes de enfermedad* 

Diabetes Mellitus HTA Diabetes e HTA Total 

Depresión severa 
1 4 10 15 

4,5% 7,3% 43,5% 15,0% 

Depresión moderada 
12 41 13 66 

54,5% 74,5% 56,5% 66,0% 

Normal 
9 10 0 19 

40,9% 18,2% 0,0% 19,0% 

Total 
22 55 23 100 

22,0% 55,0% 23,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta         Elaborado: L. Molina       X2=22,5        * p = 0,000 

Interpretación: El 81% de la población estudiada padece de depresión, 

encontrándose que el 100% (n=23) de las personas con DM + HTA tienen 

depresión, distribuidas en el 43,5% y 56,5% con depresión severa y moderada 

respectivamente; seguida de los adultos mayores que padecen solo HTA con el 

81,8% siendo más frecuente la depresión moderada con el 74,5% y el 59% de las 

personas con DM tipo 2 padecen de depresión. Estos resultados permiten afirmar 

que los niveles de depresión son distintos en los grupos de la enfermedad crónica 

que padezca el adulto mayor.  

Discusión: Los datos obtenidos en esta investigación coinciden con los encontrados 

por De La Cruz-Mitac y col. (111), realizado en el Perú en el que hallaron que de 
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117 adultos mayores estudiados 63 de ellos tienen hipertensión arterial de los cuales 

el 85,71% padecen de depresión distribuidos en el 52,38% y 33,33% con depresión 

leve y establecida respectivamente; así mismo encontraron que 53 pacientes 

padecían de diabetes mellitus tipo 2 de los cuales el 77,36% tenían depresión, con 

el 45,28% y el 32,08% distribuidos en depresión leve y establecida 

respectivamente. Por otro lado, también encontraron resultados similares en el 

estudio realizado por Valdés King y col. (6), en Cuba a un grupo de adultos mayores 

(n=20) que se encontraban parcialmente institucionalizados, reportando que el 95% 

de la población estudiada adolecía de ECNT y de los cuales el 60% padecían de 

depresión. 

Tabla 9. Asociación entre número de medicamentos que recibe para su patología 

clínica y la depresión en los adultos mayores del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 

Número de medicamentos*  

Uno Dos Tres o  más Total 

Depresión severa 
2 4 9 15 

5,9% 8,2% 52,9% 15,0% 

Depresión moderada 
21 39 6 66 

61,7% 79,6% 35,3% 66,0% 

Normal 
11 6 2 19 

32,4% 12,2% 11,8% 19,0% 

Total 
34 49 17 100 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta         Elaborado: L. Molina           X2=14,828    *p = 0,001 

Interpretación: Se obtuvo que el 17% de los adultos mayores reciben 3 o más 

medicamentos para su patología de los cuales el 82% de estos tienen depresión con 

una distribución de 52,9% y el 35,3% con depresión severa y moderada 

respectivamente, seguidos de los adultos mayores que reciben 2 medicamentos con 

el 87,8% de depresión.  
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Discusión: Los adultos mayores son pacientes con varias patologías médicas, por 

lo tanto son polimedicados,  lo que les desencadena una serie de síntomas entre las 

cuales tenemos la depresión, alteraciones del sueño, mareos, somnolencia; que 

conllevan a mayor asistencia médica (112), datos que contribuyen a los resultados 

obtenidos en este estudio. Al igual que varios estudios realizados en diferentes 

países como Chile y Colombia en los que se destaca que la polifarmacia en adultos 

mayores constituye  un factor de riesgo para padecer depresión (6). 

Tabla 10. Asociación entre sexo y la depresión en los adultos mayores con DM y/o 

HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Sexo* 

Masculino Femenino Total 

Depresión severa 
1 14 15 

2,9% 21,5% 15,0% 

Depresión moderada 
24 42 66 

68,6% 64,6% 66,0% 

Normal 
10 9 19 

28,6% 13,8% 19,0% 

Total 
35 65 100 

35,0% 65,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta         Elaborado: L. Molina        X2=823      * p=0,007 

Interpretación: Existe mayor frecuencia de depresión en el sexo femenino con el 

86,1%, prevaleciendo la depresión moderada con el 64,6%; mientras que en el sexo 

masculino el 71,5%  tiene depresión distribuidas en el 2,9% y 68,6% con depresión 

severa y moderada respectivamente. Con lo que se afirma que existe relación entre 

el sexo al que pertenezca el adulto mayor y la depresión. 

Discusión: Datos similares a esta investigación se encontró en el  trabajo de 

intervención realizado por Guillén Pereira y col. (113) a un grupo de 111 adultos 

mayores que fueron tamizados para  depresión pre y post intervención mediante el 

test modificado de Yesavage, quienes obtuvieron que  la mayor frecuencia de 

depresión tuvo el sexo femenino (26/45 en el grupo experimental y 19/22 en el 

grupo control) en relación al sexo masculino, con un predominio de depresión 

moderada. También se hallaron datos análogos en el estudio realizado por De la 
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Cruz-Mitac y col. (111) en el que de 71 mujeres que participaron en el estudio el 

74,6% de ellas presentaron depresión, mientras que de 46 hombres que participaron 

en el estudio el 50% de ellos tenían depresión,  predominando la depresión leve 

sobre la establecida en los dos sexos. Por otra parte en los estudios realizados por 

Téllez  y col. (114) y Flores Padilla y col. (115) a poblaciones de adultos mayores 

encontraron que el sexo femenino son el grupo con mayor afectación de depresión. 

Tabla 11. Asociación entre edad y la depresión en los adultos mayores con DM y/o 

HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Grupos de edad en años* 

65 a 74 75 a 84 85 a 94 95 y más Total 

Depresión severa 6 5 4 0 15 

 14,0% 12,5% 25,0% 0,0% 15,0% 

Depresión moderada 26 29 10 1 66 

 60,5% 72,5% 62,5% 100,0% 66,0% 

Normal 11 6 2 0 19 

 25,5% 15,0% 12,5% 0,0% 19,0% 

Total 43 40 16 1 100 

 43,0% 40,0% 16,0% 1,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta          Elaborado: L. Molina         X2=2,05        *p =0,562 

Interpretación: En el análisis de esta investigación no se encontró significancia 

entre los grupos de edad y la depresión, por lo que no se puede afirmar que los 

niveles de depresión sean distintos en los grupos de edad de la población.  No hay 

relación entre ambas variables.  

Discusión: A pesar de no haber encontrado relación estadísticamente significativa 

en el estudio realizado, si se encontró que existe mayor frecuencia de depresión en 

aquellos adultos mayores del grupo de edad de 85-94 años de edad, siendo estos 

datos opuestos a los del estudio de intervención realizado por  Sims Rodríguez M y 

col. (7) a un grupo de adultos mayores con depresión de un centro geriátrico en el 

que obtuvieron que los grupos de edad comprendidos entre 60-69 años y los de 80-

89 años representaron el mismo porcentaje de depresión con el 33,3% de los casos 

para cada grupo de edad. También en el estudio realizado por Subramaniam M y 

col. (18)  nos habla de que los adultos mayores en las edades comprendidas entre 
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75 a 84 años de edad tienen mayor probabilidad de padecer depresión. Estos datos 

son similares a los resultados del trabajo realizado por Baldeón Martínez y col. 

(116) quienes hallaron  en su estudio que el 40,5% de adultos mayores de 75 años 

de edad padecían depresión.  

Tabla 12. Asociación entre estado civil y la depresión en los adultos mayores con 

DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Estado civil* 

Soltero Viudo Divorciado Casado Total 

Depresión severa 
1 3 0 11 15 

12,5% 5,5% 0,0% 31,4% 15,0% 

Depresión moderada 
6 37 0 23 66 

75,0% 67,3% 0,0% 65,7% 66,0% 

Normal 
1 15 2 1 19 

12,5% 27,3% 100,0% 2,9% 19,0% 

Total 
8 55 2 35 100 

8,0% 55,0% 2,0% 35,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta             Elaborado: L. Molina       X2=21,47     *p=0,000 

Interpretación: Encontrándose que el 45% de la población estudiada no tienen 

conyugue, siendo la población con mayor frecuencia de depresión los adultos 

mayores viudos con el 97,1% de los cuales el 65,7% tienen depresión moderada; 

mientras que el 72,8% de la población casada de estudio tiene depresión. Con este 

análisis se comprueba que los niveles de depresión se diferencian según el estado 

civil de la población estudiada. 

Discusión: Se comparten estos resultados con los obtenidos por Ahn y col. (117) 

quienes encontraron que los adultos mayores que viven solos, predominantemente 

los viudos tienen un efecto negativo en su salud mental desarrollando sobre todo 

depresión. 

A diferencia de los resultados de esta investigación, no se encontró significancia 

estadística (0,521) entre el estado civil y la depresión en el adulto mayor en el 

estudio realizado Tartaglini y col. (118), así como tampoco se encontró 
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significancia estadística (p=0,1) entre estas variables en el estudio realizado por 

Sáenz y col. (119).  

Tabla 13. Asociación entre nivel de instrucción y depresión en los adultos mayores 

con DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Instrucción Educativa* 

Ninguno Alfabetizado Primaria Total 

Depresión severa 
13 0 2 15 

26,5% 0,0% 4,2% 15,0% 

Depresión moderada 
30 2 34 66 

61,3% 66,7% 70,8% 66,0% 

Normal 
6 1 12 19 

12,2% 33,3% 25,0% 19,0% 

Total 
49 3 48 100 

49% 3% 48% 100,0% 

Fuente: Encuesta             Elaborado: L. Molina     X2= 9,37       *p= 0,009 

Interpretación: En el análisis se encontró asociación estadísticamente significativa 

entre el nivel de instrucción del adulto mayor y la depresión. Encontrándose que el 

49% de la población no tiene ningún nivel educativo de los cuales el 87,7% de estos 

presentan depresión, distribuidos en el 26,5% y 61,2% con depresión severa y 

moderada, respectivamente. En este análisis se evidencia que la depresión se 

diferencia según el nivel de instrucción educativa del adulto mayor. 

Discusión: Los datos de esta investigación coinciden con los hallazgos encontrados 

por Martina y col (120) en los que demuestra significancia estadística (p<0,001) de 

la relación que existe entre los individuos que no tienen ninguna instrucción 

educativa y la depresión; en este estudio las personas sin instrucción educativa 

representaron el 25,2% de los individuos que tiene depresión. Por otra parte, 

también se halló similitud en los resultados de Sun y col. (121) en su trabajo 

realizado en China donde encontró que las mujeres con bajo nivel educativo y que 

viven solas son quienes mayormente presentan síntomas depresivos.  
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Tabla 14. Asociación entre la ocupación y la depresión en los adultos mayores con 

DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Ocupación* 

Agricultor Comerciante Doméstico Ninguno Total 

Depresión severa 
2 10 2 1 15 

3,8% 52,6% 10,5% 11,1% 15,0% 

Depresión moderada 
38 6 15 7 66 

71,7% 31,6% 78,9% 77,8% 66,0% 

Normal 
13 3 2 1 19 

24,5% 15,8% 10,5% 11,1% 19,0% 

Total 
53 19 19 9 100 

53,0% 19,0% 19,0% 9,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta              Elaborado: L. Molina     X2= 13,27       * p= 0,004 

Interpretación: Existe relación estadísticamente significativa entre las variables, 

encontrándose el mayor porcentaje de depresión con el 89,4% en los adultos 

mayores que se dedican a  las actividades domésticas, seguido de aquellos adultos 

mayores que no realizan ningún tipo de actividad con el 88,9%, en ambos casos se 

evidencia mayor frecuencia de depresión moderada con el 79,8% y el 77,8% 

respectivamente para cada grupo. Los niveles de depresión se comportan de  manera 

diferente según la ocupación de los adultos mayores. 

Discusión: Los datos obtenidos en este estudio difieren de otros estudios, entre ellos 

el estudio realizado por Tartaglini y col. (118) en el que no encuentran significancia 

estadística (p 0,673) a la asociación entre el tipo de ocupación que tiene el adulto 

mayor y la depresión. 
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Tabla 15. Asociación entre la procedencia y la depresión en los adultos mayores 

con DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Procedencia* 

Nativo Migrante Total 

Depresión severa 10 5 15 

 14,1% 17,2% 15,0% 

Depresión moderada 48 18 66 

 67,6% 62,1% 66,0% 

Normal 13 6 19 

 18,3% 20,7% 19,0% 

Total 71 29 100 

 71,0% 29,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta           Elaborado: L. Molina     X2= 1024         *p= 0,960 

Interpretación: En el análisis no se encontró relación estadísticamente entre la 

procedencia de nativo o migrante con la depresión. Por lo que se establece que no 

hay diferencias entre los niveles de depresión y los grupos de procedencia de los 

adultos mayores.  

Discusión: Los resultados alcanzados en este estudio con respecto a la variable 

procedencia del adulto mayor son similares a los resultados del trabajo realizado 

por Tartaglini  y col. (118) sobre “Prevalencia de Depresión Geriátrica y Alexitimia. 

Su asociación con características sociodemográficas, en una muestra de adultos 

mayores residentes en Buenos Aires, Argentina” en el que no se encontró relación 

estadísticamente significativa entre estas variables.  

Sin embargo, también  se hallaron resultados opuestos como son los encontrados 

en la revisión narrativa realizada de la tesis doctoral “Los que se quedan…salud 

mental de adultos mayores inmersos en contextos de alta migración en México” por 

Torres y Arias (122), quienes hacen mención que la migración tiene repercusión 

directa en la salud mental del adulto mayor con tendencias a problemas de depresión 

y suicidio.   
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Tabla 16. Asociación entre la etnia y la depresión en los adultos mayores con DM 

y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Etnia* 

Mestizo Indígena Negro Blanco Total 

Depresión severa 
7 4 3 1 15 

14,3% 12,5% 27,3% 12,5% 15,0% 

Depresión moderada 
37 17 6 6 66 

75,5% 53,1% 54,5% 75,0% 66,0% 

Normal 
5 11 2 1 19 

10,2% 34,4% 18,2% 12,5% 19,0% 

Total 
49 32 11 8 100 

49,0% 32,0% 11,0% 8,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta              Elaborado: L. Molina    X2= 4,637      *p = 0,2 

Interpretación: En el análisis no se encontró significancia estadística entre la etnia 

y la depresión, los niveles de depresión no se diferenciaron en los grupos de etnia 

del adulto mayor, por lo que las variables no se encuentran relacionadas. 

Discusión: No se encontraron estudios que valoren la asociación entre las variables 

etnia y depresión en adultos mayores, sin embargo se encontró un estudio que valora 

síntomas depresivos en adultos mayores con discapacidad realizado por Luna-

Orozco y col. (123) quienes citan a Schieman y Plickert los que afirmaron que la 

asociación entre discapacidad y síntomas depresivos en el adulto mayor difieren de 

acuerdo al género, la raza y el nivel socioeconómico, demostrándose que existe 

mayor tendencia a la depresión en adultos mayores de raza blanca. 
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Tabla 17. Asociación entre la religión y la depresión en los adultos mayores con 

DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Religión* 

Católica Evangélica Testigos de Jehová Total 

Depresión severa 
12 2 1 15 

16,9% 8,0% 25,0% 15,0% 

Depresión moderada 
49 15 2 66 

69,0% 60,0% 50,0% 66,0% 

Normal 
10 8 1 19 

14,1% 32,0% 25,0% 19,0% 

Total 
71 25 4 100 

71,0% 25,0% 4,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta             Elaborado: L. Molina      X2= 3,953        *p= 0,139 

Interpretación: En el análisis no se encontró significancia estadística entre la 

religión y la depresión; por lo que se afirma que los niveles de depresión son 

homogéneos entre los grupos de los tipos de religión. 

Discusión: Datos similares a los obtenidos en este estudio se pudo encontrar en el 

trabajo “Religiosidad y depresión en adultos mayores institucionalizados de Lima 

metropolitana” realizado por Acosta Cruzado y Sánchez Sánchez (124), en el que 

si bien no encontraron datos estadísticamente significativos que relacionen las 

variables, si hallaron una débil correlación entre ellas; dato importante que debe ser 

tomado en cuenta ya que en varios estudios se ha demostrado que la religión actúa 

como fuente de apoyo para el ser humano. 
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Tabla 18. Asociación entre la convivencia y depresión en los adultos mayores con 

DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Convivencia* 

Conyugue Solo Hijos u otros Total 

Depresión severa 
9 3 3 15 

34,6% 5,6% 15,0% 15,0% 

Depresión moderada 
13 36 17 66 

50,0% 66,7% 85,0% 66,0% 

Normal 
4 15 0 19 

15,4% 27,8% 0,0% 19,0% 

Total 
26 54 20 100 

26,0% 54,0% 20,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta            Elaborado: L. Molina    X2= 11,374        *p= 0,003 

Interpretación: En el análisis de esta variable se encontró que el 100% de los 

adultos mayores que viven con los hijos o con otros y el 72% de los adultos mayores 

que viven solos padecen depresión, siendo la depresión moderada más prevalente 

en los 2 grupos de adultos mayores. Este resultado demostró significancia 

estadística.  

Discusión: Datos similares a esta investigación fueron encontrados por Martina y 

col. (120) en los que demuestran que el 16,1% de la población que vive sola 

presenta depresión con significancia estadística (p<0,001) entre las variables de 

estudio. 
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Tabla 19. Asociación entre el conocimiento y la depresión en los adultos mayores 

con DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Conocimiento* 

Adecuado Inadecuado Total 

Depresión severa 
3 12 15 

6,4% 22,6% 15,0% 

Depresión moderada 
29 37 66 

61,7% 69,8% 66,0% 

Normal 
15 4 19 

31,9% 7,5% 19,0% 

Total 
47 53 100 

47,0% 53,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta     Elaborado: L. Molina       X2= 823,5       *p = 0,001 

Interpretación: En el análisis se determinó relación estadísticamente significativa 

entre el grado de conocimiento que el adulto mayor tiene de su enfermedad y la 

depresión. Encontrándose que el 53% de los adultos mayores no tienen un 

conocimiento adecuado de su enfermedad, de los cuales el 92,4%  padecen de 

depresión, distribuidos en el 22,6% y el 69,8% con depresión severa y moderada 

respectivamente. 

Discusión: En relación al resultado obtenido en esta variable de estudio se 

encontraron datos similares en una revisión sistemática realizada en Colombia 

acerca de la adherencia al tratamiento de enfermedades crónicas en adultos mayores 

con diabetes tipo 2 e hipertensión arterial, la misma en la que se encontró que el 

nivel de conocimiento que tienen este tipo de pacientes sobre su enfermedad es 

bajo,  y por ende esto tiene repercusión sobre la adherencia al tratamiento de la 

patología. Lo cual está relacionado directamente con la depresión en el adulto 

mayor como se describió previamente en la variable adherencia al tratamiento 

(125).  
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Tabla 20. Asociación entre adherencia al tratamiento y depresión en los adultos 

mayores con DM y/o HTA del barrio Zumbalica centro y sur. 

Depresión 
Adherencia al tratamiento* 

Con adherencia Sin adherencia Total 

Depresión severa 
4 11 15 

12,5% 16,2% 15,0% 

Depresión moderada 
17 49 66 

53,1% 72,1% 66,0% 

Normal 
11 8 19 

34,4% 11,8% 19,0% 

Total 
32 68 100 

32,0% 68,0% 100,0% 

Fuente: Encuesta            Elaborado: L. Molina     X2= 846,5      *p= 0,033 

Interpretación: En el análisis se encontró relación estadísticamente significativa 

entre la adherencia al tratamiento y la depresión, el 68% de los adultos mayores no 

tienen adherencia al tratamiento que reciben para sus patologías (DM-HTA), siendo 

el 88.3% de los adultos mayores sin adherencia al tratamiento los que tienen 

depresión,  distribuidos en el 16,2% y 72,1% con depresión severa y moderada 

respectivamente. Lo que determina que los niveles de depresión son distintos en los 

grupos con y sin adherencia al tratamiento.  

Discusión: En relación a la variable adherencia al tratamiento evaluado con el fin 

de conocer la conducta que tiene el adulto mayor ante el tratamiento de una 

enfermedad crónica no transmisible (DM, HTA) diagnosticada y su relación con la 

depresión, los datos encontrados en este trabajo son análogos a los encontrados en 

el trabajo realizado por Barría y Leiva  (126) que tuvieron por objetivo conocer la 

relación que existía entre dependencia, salud cognitiva y síntomas depresivos con 

la adherencia al tratamiento en 79  pacientes adultos mayores con diabetes mellitus 

tipo 2, encontrándose que el 59,5% de los pacientes estudiados no tuvieron 

adherencia al tratamiento, y de estos el 34,2% de pacientes presentaron síntomas 

depresivos, por lo que este trabajo confirma la relación significativa que se existe 

entre la adherencia al tratamiento con la depresión. 
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4.3 Prueba de hipótesis 

Se planteó la hipótesis de la siguiente manera: 

H0: Los determinantes sociales y culturales no están asociados a la depresión en el 

adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial.  

Ha: Los determinantes sociales y culturales están asociados a la depresión en el 

adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial.  

Los resultados obtenidos alcanzaron un nivel de significancia menor a 0,05; los 

datos significativos fueron dados mediante la aplicación de la prueba estadística Ji 

cuadrado de Pearson, con respecto a los determinantes socioculturales x2=18.170 y 

p< 0,002 estableciéndose relación entre las variables socioculturales y la depresión 

en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial. 

Aceptándose así la hipótesis alternativa con un valor de p <0,05 y rechazando la 

hipótesis nula. 
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CAPÍTULO 5 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Existe una relación estrecha entre los determinantes socioculturales y el desarrollo 

de depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial 

del barrio Zumbalica centro y sur, encontrándose significancia estadística en 7 de 9 

variables socioculturales estudiadas en esta investigación. 

La población adulta mayor que participó en este estudio se caracterizó por ser 

eminentemente del sexo femenino, con un rango de edad de entre 65-74 años, 

predominantemente mestizos, nativos, viudos, sin instrucción educativa, 

agricultores, católicos, que viven solos, en su gran mayoría padecen de hipertensión 

arterial, reciben 2 medicamentos como tratamiento para su patología, el mayor 

porcentaje no tiene un conocimiento adecuado de su enfermedad y no tienen 

adherencia al tratamiento médico establecido 

La población rural que padece diabetes y/o hipertensión arterial son más 

susceptibles de padecer depresión; fundamento que se confirma en esta 

investigación en la que se encontró que el 81% de la población estudiada padece 

depresión, presentándose con  mayor frecuencia la depresión moderada con el 66%. 

Lo que implica un problema de salud pública que genera altos costos al sistema de 

salud. 

Los determinantes socioculturales que están fuertemente relacionados con el 

desarrollo de depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o 

hipertensión arterial del barrio Zumbalica centro y sur son el sexo femenino, estado 

civil viudo, no tener instrucción educativa, realizar actividades de agricultura, vivir 
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solo, no tener un conocimiento adecuado de su enfermedad y por lo tanto no tener 

adherencia al tratamiento que recibe.  

5.2 Recomendaciones 

Fortalecer la atención primaria en salud, en el ámbito la promoción de la salud y la 

prevención de las enfermedades mentales en el adulto mayor, concientizando a los 

profesionales de salud acerca de la atención integral que requiere este grupo de 

edad, y el reconocimiento oportuno de los síntomas depresivos que estos presentan 

evitando verlos como propios de la edad.  

Promover programas que mejoren la compresión del proceso de envejecimiento, 

etapa en la que las enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes 

mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial están presentes; a través de actividades que 

integren al adulto mayor y la familia. 

Ejecutar programas de educación al adulto mayor para alcanzar el empoderamiento 

de la enfermedad con el propósito de mejorar su conocimiento acerca de la misma 

y promover su autocuidado, integrando el tratamiento farmacológico, no 

farmacológico, psicológico y nutricional mediante actividades fáciles  de 

desarrollar, lo que traerá como resultado un control adecuado de sus patologías y 

reducirá los gastos del sistema sanitario. 

Crear redes de apoyo para el adulto mayor que les permitan ser parte activa de la 

familia y la sociedad.  
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CAPÍTULO 6 

PROPUESTA 

6.1 Datos informativos 

6.1.1. Institución ejecutora  

Centro de Salud tipo B Patután 

6.1.2 Beneficiarios  

Población de adultos mayores y sus familias de Zumbalica centro y sur  

6.1.3 Entidad responsable  

Equipo de salud del Ministerio de salud Pública integrado por: Médico, Enfermera, 

TAPS, Psicólogo, Nutricionista.  Comité local de salud  

6.1.4 Ubicación  

Provincia: de Cotopaxi 

Cantón: Latacunga 

Parroquia: Eloy Alfaro 

Barrio: Zumbalica centro y sur  

6.1.5 Tiempo estimado para la ejecución de la propuesta  

Inicio: Mayo 2021 Final: Abril 2022 

6.2 Antecedentes de la propuesta 

En el sector Zumbalica centro y sur, del cantón Latacunga, provincia de Cotopaxi, 

se identificaron 155 adultos mayores, de los cuales 103 padecían diabetes mellitus 

tipo 2,  hipertensión arterial y diabetes e hipertensión arterial concomitantemente. 

Estos últimos  fueron la población muestra para el desarrollo de la investigación 
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que llevo por título “determinantes socioculturales relacionados con el desarrollo 

de depresión en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión 

arterial”. 

Con los antecedentes antes mencionados durante la investigación realizada se 

obtuvo que el 89% de la población estudiada presento depresión, lo que representa  

datos verdaderamente alarmantes para el sistema de salud público. Este resultado 

ha llevado a identificar las características predominantes que presentan los adultos 

mayores con diagnóstico de depresión.  

Es así que entre las principales características del adulto mayor que padece diabetes 

mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial y fue diagnosticado con depresión tenemos 

la viudez, el vivir solo, tener un conocimiento inadecuado de la enfermedad que 

padece lo cual conlleva a tener una conducta incorrecta con respecto a la adherencia 

al tratamiento del mismo, por lo tanto se ha evidenciado que una vez más que la 

salud del adulto mayor se ve influenciado tanto por el estado físico como mental 

del mismo. 

En nuestro ámbito la evaluación del estado de salud mental del adulto mayor ha 

permanecido subestimado, por tal razón se ha visto la necesidad de proponer una 

estrategia de intervención educativa recreacional de acción frente a la situación 

actual de la salud del adulto mayor.  

6.3 Justificación 

En el mundo se ha elevado la expectativa de vida al nacer, en tal virtud se 

incrementa el número de adultos mayores, lo cual genera importantes gastos 

económicos al sistema de salud pública debido a la serie de problemas de problemas 

de salud que presentan este grupo poblacional (3). Por tal razón una de las 

prioridades de la atención médica se centra en mantener un estado de salud físico y 

mental adecuado para el adulto mayor.  
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El ser humano vive el proceso natural del envejecimiento, el mismo que está 

presente durante toda su vida de forma inevitable. Es importante tener en cuenta 

que no todas las personas tienen la misma forma de envejecer, pues este proceso se 

ve influenciado directamente por las vivencias de su infancia, adolescencia y su 

adultez y se refleja en el estado de salud de la vejez (24).  

El estado de ánimo del adulto mayor es indispensable para que ese sea miembro 

activo de la familia, la comunidad y la sociedad en general. Una de las patologías 

mentales sobresaliente en el adulto mayor es la depresión, en su mayoría pasa sub-

diagnosticada, pues su sintomatología pasa inadvertida ya que esta es considerada 

como típica de la senectud lo cual es un grave error, ya que si no es identificada y 

tratada oportunamente provoca gran sufrimiento al adulto mayor (7).   

Ante todo lo antes mencionado se ha visto la necesidad de plantear una estrategia 

de intervención educativo recreacional para los adultos mayores, que les permita 

desarrollarse e interactuar con sus pares y mantenerse vigilantes ante los cambios 

propios que presentan con el advenimiento de los años. Lo que promoverá un 

envejecimiento exitoso y saludable.  

6.4 Objetivos 

6.4.1 General 

 Aportar estrategias de promoción de la salud que promuevan  un 

envejecimiento saludable.  

6.4.2 Específicos 

 Proporcionar  información a los adultos mayores sobre el proceso de 

envejecimiento. 

 Reducir los pensamientos negativos y forjar pensamientos positivos sobre 

su salud. 

 Concientizar sobre el cuidado de la salud y los hábitos saludables.   

 Desarrollar actividades que promuevan su autonomía e independencia.  
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 Promover la integración del adulto mayor en el ámbito familiar, comunitario 

y social.  

6.5 Análisis de factibilidad 

La aplicación de esta propuesta de intervención es factible, ya que para su ejecución 

se cuenta con el talento humano y el espacio físico necesario los mismos que se 

encuentran concentrados en el Centro de Salud tipo B Patután.  El cumplimiento de 

los objetivos propuestos en esta intervención permitirá mejorar la calidad de vida 

de los adultos mayores a quien va dirigido la propuesta.  

La presenta intervención requiere de un trabajo interdisciplinario el mismo que está 

avalado  por las políticas del adulto mayor las mismas que están amparadas en la 

Constitución de la República del Ecuador (26) artículo 36: “Las personas adultas 

mayores recibirán atención prioritaria y especializada en los campos público y 

privado, en especial en los campos de inclusión social y económica, y protección 

contra la violencia. Se considerarán personas adultas mayores aquellas personas 

que hayan cumplido los sesenta y cinco años de edad…” 

No se requiere de inversiones económicas significativas ya que los recursos a 

utilizar son los que existen en la unidad de salud los mismos que se utilizan tanto 

para la atención intra-mural como para la atención extra-mural.  

6.6 Fundamentación teórico - científica  

El envejecimiento es una etapa del desarrollo que caracteriza al ser vivo, la misma 

que está en constante evolución. Se expresa de manera independiente por una serie 

de cambios a nivel morfológico, funcional, psicológico y bioquímico como 

consecuencia del tiempo transcurrido sobre cada uno de los individuos y de los 

hábitos de vida mantenidos (21). 

El envejecer se desarrolla como un proceso natural, dinámico, gradual y que no se 

puede evitar, está presente durante el transcurso de toda la vida, desde el momento 
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mismo de la concepción. Cabe mencionar que los cambios que están presente 

durante el proceso del envejecimiento no son solo resultados de los factores 

biológicos sino más bien de la interacción de estos con los factores sociales. Es así 

que mientras la edad avanza las capacidades físicas disminuyen y estas repercuten 

la salud mental del adulto mayor (25).  

Ante la transición demográfica que vive el mundo debido al acelerado crecimiento 

de la población envejecida, ha provocado preocupación en las autoridades sanitarias 

ya que este hecho traerá consigo grandes repercusiones a nivel social y de salud. Es 

por esta razón que se ha propuesto a nivel mundial lograr un envejecimiento 

saludable  con el propósito de promover y conservar la salud física y mental del 

adulto mayor para que puedan realizar las actividades que para ellos es importante, 

manteniendo así su capacidad funcional (40).  

Una adecuada salud mental es el componente principal para que el ser humano 

pueda incrementar vida a sus años lo que le permitirá alcanzar una verdadera 

calidad de vida y más no solo agregar años a su vida. El adulto mayor con una buena 

salud mental podrá mantener buenas relaciones interpersonales, interfamiliares e 

intercomunitarias ya que su autoestima será positiva, se mantendrá feliz y será 

capaz de mantener el control de su propia vida superando adecuadamente las 

dificultades que se le presente (92).  

En consecuencia podemos decir que la salud mental es el resultado de la interacción 

entre los factores biológicos y socioculturales en los que se encuentra inmerso 

diariamente el adulto mayor, en tal virtud estos factores se convierten en  los 

determinantes de la salud mental (100). De ahí que los programas de promoción del 

envejecimiento no deberán estar centrados solo en el aspecto físico del adulto mayor 

si no también en su aspecto mental. 

No existe evidencia que demuestre que los adultos mayores de hoy tengan mejor 

salud que aquellos de generaciones pasadas. Hecho que nos induce a reflexionar en 

la vejez pues una vida larga es un recurso valioso que debemos aprovechar para 

vivirla bien y así contribuir a la sociedad. Hablar de envejecimiento saludable es 
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hablar de capacidad funcional y más no solo de bienestar físico, ya que este proceso 

implica la promoción de la salud así como la prevención de la enfermedad, 

equilibrando la capacidad intrínseca  de cada individuo para su realización personal.   

La presente propuesta será realizada con la colaboración de los equipos 

multidisciplinarios  del Centro de Salud tipo B Patután, personal que conforma el 

comité local de salud. Una vez obtenidos los permisos necesarios la misma se 

ejecutará en el Centro de salud antes mencionado donde se cuenta con el espacio 

físico necesario y adecuado para las actividades propuestas, también será aplicable 

en la comunidad. Las actividades que se llevaran a cabo se describen a 

continuación. 

Actividad 1 

- Título: Socialización de la intervención educativa recreacional “Envejecimiento 

saludable” 

- Objetivo: Fomentar una adecuada relación entre el personal sanitario y los adultos 

mayores 

- Desarrollo: Se convocará a los adultos mayores y sus familias a la socialización 

de la intervención educativa recreacional propuesta en base a los resultados 

obtenidos en la investigación realizada con el tema ”Determinantes socioculturales 

relacionados con el desarrollo de depresión en los adultos mayores con diabetes 

mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial”, la misma que se  llevará a cabo en la sala 

de reuniones del Centro de Salud tipo B Patután, en la misma que además se aplicará 

el consentimiento informado para la participación en el mismo, listado con el que 

se conformará los grupos de trabajo.  

Actividad 2 

- Título: Generalidades del envejecimiento 

- Objetivo: Promover aptitudes efectivas sobre el envejecimiento  
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- Desarrollo: Se llevará a cabo una charla educativa con palabras comprensibles 

para los adultos mayores sobre los principales cambios que se producen durante el 

transcurso del envejecimiento  en todas sus esferas. 

Actividad 3 

- Título: Es maravilloso estar vivo   

- Objetivo: Elevar el autoestima del adulto mayor   

- Desarrollo: En conjunto con el personal de psicología se realizarán técnicas de 

psicoterapia que ayuden al adulto mayor a fortalecer su amor por la vida, 

promoviendo pensamientos positivos por esta.  

Actividad 4  

- Título: Aprecio personal  

- Objetivo: Exhortar la valía personal  

- Desarrollo: se realizarán actividades de terapia ocupacional de acuerdo a las 

habilidades de cada uno de los grupos, lo que les permitirá sentirse útiles. 

Actividad 5 

- Título: Intercambio de ideas  

- Objetivo: Liberar las experiencias vividas  

- Desarrollo: Mediante lluvia de ideas se realizará un intercambio de experiencias, 

lo que les permitirá mantener abierta su mente escuchar y ser escuchados.  

Actividad 6 

- Título: Recreación  

- Objetivo: Incentivar las actividades recreativas y de pasatiempo  

- Desarrollo: Con el apoyo de fisioterapia a través de juegos interactivos de acuerdo 

a las habilidades de cada grupo se realizarán actividades que les permita fortalecer 
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el equilibrio, la memoria, la concentración, la fuerza, la coordinación en el adulto 

mayor.  

Actividad 7 

- Título: Hábitos saludables   

- Objetivo: Promover hábitos saludables en el adulto mayor 

- Desarrollo: A través de video foros y con la colaboración de nutrición se 

proyectarán recomendaciones nutricionales de acuerdo a las posibilidades de cada 

grupo de trabajo, recomendaciones higiénicas.  

Actividad 8 

- Título: Mi familia y mis pares  

- Objetivo: Fortalecer la convivencia familiar y comunitaria 

- Desarrollo: Con el apoyo de psicología se aplicarán técnicas de psicoterapia que 

permitan hacia una convivencia familiar y comunitaria adecuada mediante 

fortalecimiento de lazos en el hogar y en el club del adulto mayor. 

Actividad 9  

- Título: Atención Integral  

- Objetivo: Aplicar la escala de depresión geriátrica de Yesavage  

- Desarrollo: Mediante técnicas individualizadas se realizará la atención integral 

del adulto mayor en la que se evaluará los diferentes síndromes geriátricos, 

haciendo hincapié en el test de Yesavage ya que este será quien revele si la 

intervención ha tenido impacto o no. 

6.7 Modelo operativo 
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Tabla 21: Modelo operativo de la propuesta 

Fases  Metas Actividades Resultados Tiempo 

Planeación 1.-Presentar la 

propuesta  

2.-Entrega de la 

planificación  

Socialización 

de la propuesta 

con las 

autoridades  

Aprobación de la 

propuesta 

1 mes  

Ejecución 1.- Trabajo 

interdisciplinario 

con el personal de 

la Unidad de 

Salud 

2.- Fortalecer el 

club del adulto 

mayor  

3.-Trabajo 

intersectorial con 

los diferentes 

actores sociales 

para conformar 

los ambientes 

saludables para el 

adulto mayor  

Capacitaciones, 

charlas 

educativas, 

lluvias de ideas, 

grupos focales  

 

Concientización 

de la población 

adulta mayor  

10 

meses 

Evaluación  1.- Valoración 

integral semestral 

como lo indica el 

protocolo de 

atención de los 

adultos mayores  

 

Llenado de 

escala geriátrica 

de Yesavage  

Mantener un 

buen estado 

salud mental 

saludable que 

conlleve a un 

envejecimiento 

saludable  

 

1 mes  
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6.8 Administración 

La administración de la propuesta se llevará a cabo de manera conjunta con el 

Director Distrital, el coordinador del Centro de Salud tipo B Patután, personal del 

grupo EAIS. 

6.9 Previsión de la evaluación  

El monitoreo será continuo mientras se va ejecutando la intervención, mediante 

seguimiento permanente del Médico Familiar y Comunitario con el apoyo del grupo 

EAIS encargado. 

La evaluación de resultado será semestral mediante la utilización de los mismos 

instrumentos utilizados los que permitirán evaluar las actividades desarrolladas 

teniendo en cuenta el nivel de conocimiento adquirido.  

El impacto que ha tenido esta intervención se evaluará al cumplirse el año de 

realizada la intervención educativa educativa con los mismos instrumentos en 

donde se verá el impacto que ha tenido la estrategia en los adultos mayores, en su 

familia y en la sociedad. 
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ANEXOS 

Anexo  1. Consentimiento informado 

Tema de investigación: DETERMINANTES SOCIOCULTURALES 

RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DE DEPRESIÓN EN EL ADULTO 

MAYOR CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y/O HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL.  

Investigadora: Médica Lucía del Rocío Molina Vargas. Estudiante de Posgrado en 

Medicina Familiar y Comunitaria de la U.T.A 

Estimado (a) señor (a): 

Solicitud del consentimiento informado: Me dirijo a usted cordialmente con el 

fin de solicitar su valiosa colaboración en el mencionado trabajo de investigación, 

el cual tiene como objetivo de establecer el tipo de relación que existe entre los 

determinantes socioculturales y la depresión en el adulto mayor con diabetes 

mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial en el barrio Zumbalica centro y sur, en el 

año 2020. 

Su participación es completamente voluntaria, se trata de una investigación que no 

le producirá ningún tipo de daño, con unos objetivos y un propósito bien definidos, 

en todo momento se respetarán sus derechos humanos y se ceñirá a principios 

éticos. Tampoco le implicará ningún costo económico. La información alcanzada 

tendrá carácter anónimo y confidencial, por lo tanto, no escriba su nombre y 

apellido en los instrumentos que se le den para recolectar la información. Esta 

información será utilizada en el estudio que desarrolla la investigadora y que le 

sirve como requisito solicitado por la Universidad Técnica de Ambato. 

Autorización del adulto mayor para participar en la investigación 

Yo …………………………………………… con CI…………………., declaro 

que he leído y comprendido este documento, he sido informado/a por la 

investigadora Lucía del Rociío Molina Vargas, he preguntado libremente y 

comprendido todas las cláusulas de esta investigación y acepto participar 

voluntariamente en la misma, tambien soy conciente que puedo retirarme en 

cualquier momento si así lo decidiera sin perjuicios.  

Fecha_______________________ 

Firma del participante/ representante___________________________    

Firma del investigador ____________________ 
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Anexo 2.  Instrumento de recolección de datos 

Tema de Investigación: DETERMINANTES SOCIOCULTURALES 

RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DE DEPRESIÓN EN EL ADULTO 

MAYOR CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y/O HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL.  

Presentación: Sra. o Sr. ante todo buenos días mi nombre es Lucia del Rocío 

Molina Vargas, soy estudiante de posgrado de Medicina Familiar y comunitaria de 

la Universidad Técnica de Ambato, actualmente estoy realizando un estudio de 

investigación en coordinación con el Centro de Salud con el objetivo de establecer 

el tipo de relación que existe entre los determinantes socioculturales y la depresión 

en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensión arterial en el barrio 

Zumbalica centro y sur, en el año 2020. La información será de carácter anónimo 

para lo cual se le solicita responder de la manera más real posible. 

Instrucciones: Lea cuidadosamente y responda las siguientes preguntas. Este es un 

formulario anónimo por favor no escriba sus nombres ni sus apellidos. Toda 

información que brinde es estrictamente confidencial. 

Formulario N°_________ 

Datos generales: 

1. Edad _________en años cumplidos  

2. Sexo: Hombre (  )  Mujer (  ) 

3. Etnia: Mestizo (  )     Indígena (  )     Negro (  )     Blanco (  )       

4. Usted en este barrio es: Nativo ( )  Migrante ( )  

5. Estado Civil: Soltero (  )   Casado (  )    Divorciado (  )    Viudo (  )     

6. Instrucción educativa: Primaria: (  )      Alfabetización: (  )    Ninguno (  )  

7. Ocupación: Agricultor (  )  Comerciante (  )    Tareas domésticas (  )   

Ninguno (  )      

8. ¿Cuál es la religión que usted practica? 

Católica (  )      Evangélica (  )         Testigos de Jehová (  ) 

9. Convivencia: Solo (  ) Conyugue (  ) Hijos u otros (  )  

10. ¿Usted padece de estas enfermedades?  

Diabetes mellitus tipo 2 (DM)   Si (  )     No (  ) 

Hipertensión arterial  (HTA)     Si (  )     No  (  ) 

Las 2 enfermedades  (  ) 

11. ¿El tratamiento que usted recibe para esta enfermedad corresponde a?     

1 medicamento ( ) 

2 medicamentos ( ) 

3 o más medicamentos ( ) 

12. En cuanto al conocimiento (percepción) que usted tiene de su enfermedad 

responda las siguientes preguntas: 
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TEST DE BATALLA 

 Si No 

¿La HTA/DM es una enfermedad para toda la vida?   

¿Esta enfermedad (HTA/DM) se puede controlar con dieta y 

medicación?  

  

¿Cite 2 más órganos que pueden dañarse con esta enfermedad 

(HTA/DM)? 

  

 

13. En cuanto al cumplimiento que usted tiene al tratamiento para su 

enfermedad (DM y/o HTA) responda las siguientes preguntas. 

TEST DE MORISKY GREEN  

 Si No 

¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?   

¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?   

Cuándo se encuentra bien. ¿Deja de tomar la medicación?   

Si alguna vez le sienta mal. ¿Deja usted de tomar la medicación?   

 

14. Favor contestar las preguntas de la siguiente escala: De acuerdo a como se 

ha sentido en la última semana.  

ESCALA MODIFICADA DE YESAVAGE 

 SI NO 

Se siente usted satisfecho con su vida   

Ha dejado de hacer actividades de interés   

Siente su vida vacía   

Se aburre con frecuencia   

Está de buen ánimo la mayor parte del tiempo   

Está preocupado porque algo malo le va a suceder   

Se siente feliz la mayor parte del tiempo   

Se siente a menudo desamparado   

Prefiere estar en casa antes que salir a realizar actividades nuevas   

Tiene más problemas de memoria   

Cree que es maravilloso estar vivo   

Se siente inútil   

Se siente lleno de energía   

Se siente sin esperanza ante la situación actual   

Siente que la mayoría de gente está mejor que usted   
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Anexo 3: Memorias fotográficas  
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