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RESUMEN  

 

La investigación tuvo el propósito de relacionar la morbilidad por diabetes mellitus, 

insuficiencia renal y anemia en adultos. Para tal efecto, se planteó el objetivo 

general el cual permitió determinar la morbilidad por diabetes mellitus, 

insuficiencia renal y anemia en adultos mayores en la parroquia Ricaurte del cantón 

Chone. La metodología implementada fue de diseño descriptivo-no experimental y 

de tipo observacional, de corte transversal y de nivel explicativo. Se determinó la 

morbilidad por diabetes mellitus, insuficiencia renal y anemia en adultos de la 

parroquia Ricaurte del cantón Chone. Para tal efecto, se presentaron los resultados 

más significativos de La primera prueba determinó un nivel Disminuido de glucosa 

(< a 75 mg/dl) en el 11,3% de los pacientes, un nivel Normal (Igual a 75 - 115 

mg/dl) registrado en el 54,7% y un nivel Aumentado de glucosa (> a 115 mg/dl) 

registrado en el 34% de los pacientes. La segunda prueba determinó un nivel 

Disminuido (< a 3.5 g/dl) que representó el 7,5%, un nivel Normal (Igual a 3.5 - 5 

g/dl) correspondiente al 71,7% y un nivel Aumentado (> a 5 g/dl) que representó 

un 20,8% de las personas involucradas en el estudio. La tercera prueba evidenció 

que los Niveles de creatinina en el suero de pacientes evidencia que se encuentra en 

un estado Normal (Igual a 0.5 - 1.2 mg/dl) el 67,9% de las personas involucradas y 

en un estado Aumentado (> a 1.2mg/dl) el 32,1%. La cuarta prueba realizada a 

hematocrito arrojó las siguientes lecturas Disminuido (< a 37%) un 75,5% y Normal 

(Igual a 37 - 53%) el 24.5% de los involucrados. 

 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal, Anemia, hematocrito, 

glucosa, adulto mayor. 
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ABSTRACT 

The research had the purpose of relating morbidity due to diabetes mellitus, renal 

failure and anemia in adults. For this purpose, the general objective was established, 

which allowed determining the morbidity due to diabetes mellitus, renal failure and 

anemia in older adults in the Ricaurte parish of the Chone canton. The methodology 

implemented was of the non-experimental descriptive type and the type of study 

was observational, cross-sectional analytical in order to determine morbidity due to 

diabetes mellitus, renal failure and anemia in adults in the Ricaurte parish of the 

Chone canton. For this purpose, the most significant results of the The first test 

determined a Decreased level of glucose (< 75 mg/dl) in 11.3% of the patients, a 

Normal level (Equal to 75 - 115 mg/dl ) recorded in 54.7% and an increased glucose 

level (> 115 mg/dl) recorded in 34% of patients. The second test determined a 

Decreased level (< 3.5 g/dl) that represented 7.5%, a Normal level (Equal to 3.5 - 5 

g/dl) corresponding to 71.7% and an Increased level (> 5 g/dl) that represented 

20.8% of the people involved in the study. The third test showed that creatinine 

levels in the serum of patients show that 67.9% of the people involved are in a 

Normal state (Equal to 0.5 - 1.2 mg/dl) and in an Increased state (> 1.2 mg/dl) 

32.1%. The fourth test carried out at Hematocrit showed the following readings 

Decreased (< 37%) in 75.5% and Normal (Equal to 37 - 53%) in 24.5% of those 

involved. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus, Renal Failure, Anemia, hematocrit, glucose, 

Elderly. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Ante las situaciones de alteración en el organismo producidas por el envejecimiento 

es imprescindible disponer de información pertinente para la generación del 

conocimiento y el análisis de las condiciones de salud de los adultos mayores, de 

modo que se puedan formular políticas y programas específicos para su cuidado y 

atención (1). Cuando se alcanza la edad de adulto mayor (AM), los ancianos llegan 

a sentirse dependiente de otras personas, en lo primordial de sus familiares, debido 

a esto, el bienestar para este grupo de personas consiste en brindarles una atención 

muy esmerada por parte de la familia y la sociedad en general (2-4). 

La Organización de las Naciones Unidas afirma que a nivel mundial existen 

aproximadamente “600 millones de personas mayores de 60 años en el mundo, cifra 

que se duplicará para el 2025; se estima que para el 2050 se contará con más 

personas mayores de 60 años que con niños menores de 15 años. Este mismo 

comportamiento se evidenciará en todos los países de la región”. Es conocido que 

el envejecimiento humano es parte del proceso de vida que todo ser humano 

atraviesa, ya que es en esta etapa en la cual el estado de salud de los ancianos alcanza 

un aumento de patologías y enfermedades crónicas no transmisibles como por 

ejemplo la diabetes mellitus, hipertensión arterial, artrosis, entre otras; por lo que el 

bienestar de los ancianos se vuelve un problema de salud pública con nivel 

prioritario, este grupo humano es vulnerable frente a la satisfacción de sus 

necesidades psicológicas, socioeconómicas, biológicas, funcionales, los cuales son 

factores que estarían incidiendo en la interrelación con el proceso patológico (5).  

La diabetes mellitus tipo 2, la insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal diabética 

son las pandemias del siglo XXI. En el informe mundial de diabetes el número de 

afectados ha aumentado de 108 millones en 1980 a 425 millones en 2017. Por otro 

lado, la prevalencia mundial de diabetes mellitus en adultos mayores. La diabetes 

mellitus (DM) es una enfermedad crónica, esta aparece en el páncreas cuando no se 

produce suficiente insulina o cuando el organismo no la utiliza adecuadamente. La 

insulina es la hormona encargada de regular la glucosa en la sangre, por lo que, si 
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esto no sucede, puede ocasionar una hiperglucemia que con el tiempo daña 

gravemente muchos órganos y sistemas, en especial los nervios y vasos sanguíneos 

(1,6).  

Existen diferentes tipos de diabetes, dentro de los que se mencionan Diabetes 

Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y Diabetes gestacional 

(DG). La DM1 es la menos común, esta se puede presentar a cualquier edad, pero 

frecuentemente se encuentra en niños, en adolescentes o en jóvenes adultos (2).  

La DM es un problema global en crecimiento, lo que incrementa los costos en salud. 

Cuando la patología no logra el control adecuado repercute en la calidad de vida de 

los pacientes, pudiendo producir una mayor discapacidad en la población (3).  Es 

una enfermedad metabólica crónica caracterizada por niveles elevados de glucosa 

en sangre, que con el tiempo conduce a daños graves en el corazón, vasos 

sanguíneos, ojos, riñones y nervios. La más común es la DM2, generalmente en 

adultos, que ocurre cuando las células se vuelven resistentes a la insulina o cuando 

no se produce suficiente insulina (4). 

La DM es una de las enfermedades más prevalentes en el mundo moderno, 

consecuencia también, del aumento de la obesidad, la alimentación inapropiada y 

el sedentarismo, este último explicado, en parte, por el abuso de la tecnología y las 

facilidades de la modernidad. Uno de los grandes problemas de salud actual es la 

diabetes, que se extiende hasta la mujer embarazada con repercusiones obstétricas 

y fetales en la vida de la mujer que sigue al embarazo (5). 

Se estima que los hábitos alimentarios y la adherencia al tratamiento en las 

enfermedades crónicas se encuentra en torno al 50%. La adecuada adherencia al 

tratamiento en los pacientes con DM2, es fundamental para lograr alcanzar los 

objetivos terapéuticos y prevenir la aparición de complicaciones (6). Se considera 

que la DM2, es un grupo de trastornos metabólicos comunes que comparten el 

fenotipo de la hiperglucemia, que son causados por una interacción compleja de 

factores genéticos y ambientales (7). 

Los pacientes diabéticos presentan un desconocimiento importante respecto a la 

sintomatología y un pobre conocimiento en las dimensiones de las complicaciones 
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de la DM (8). Los estilos de vida negativos priman sobre los positivos. Los 

pacientes presentan práctica de estilos de vida negativos en las dimensiones de 

vigilancia y dieta (8). Se observó que a menor Índice de Desarrollo Humano (IDH) 

menor es la prevalencia de DM2 y a mayor IDH, mayor la prevalencia de DM2. A 

nivel mundial, el IDH explica 8,6% de la varianza de la prevalencia de DM2 

(p<0,0001) y que este comportamiento fue diferente en cada región del mundo (9). 

A pesar de que el IDH incluye indicadores de salud, educación y el producto interno 

bruto (PIB), la relación de este indicador con la prevalencia de DM2 no muestra 

una tendencia lineal clara debido a que la DM2 es una enfermedad multifactorial 

(9). 

Las causas que destacan como desencadenantes más frecuentes de insuficiencia 

renal crónica (IRC) son la hipertensión arterial y la DM, de forma que, si no se 

controlan adecuadamente, pueden lesionar los riñones. Otras enfermedades 

incluyen enfermedades autoinmunes, infecciones renales crónicas, cálculos renales 

y enfermedades congénitas de riñones y vías urinarias (10). La prevalencia de la 

enfermedad renal en América Latina es de 650 pacientes por cada millón de 

habitantes, con un incremento estimado del 10% anual. Considerando la población 

actual en Ecuador, se estima que en la actualidad los pacientes con insuficiencia 

renal se incrementan considerablemente (11). 

Por otro lado, la anemia es una afección en la cual se evidencia una deficiencia de 

glóbulos rojos sanos para transportar un nivel adecuado de oxígeno a los tejidos. La 

anemia evidencia nivel bajo de hemoglobina (12). Ocurre cuando hay una escasez 

de glóbulos rojos que transportan oxígeno desde los pulmones a todo el organismo, 

proporcionándole la energía que necesita para sus actividades diarias (13). 

La prevalencia de IRC fue del 20% en pacientes con DM2 e, independientemente 

de la fórmula, se observó un peor control de factores, lo que les hace ser un grupo 

de mayor riesgo de sufrir un evento catastrófico. Se ha demostrado que un 45,2% 

fueron hombres, con una media de edad 70,4 años y un tiempo de evolución de la 

DM de 7,5 años (14). 

Por lo anteriormente descrito, se propuso desarrollar esta investigación, debido a 

que una gran cantidad de pacientes con DM tienen poca adherencia al tratamiento 
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y a un estilo de vida saludable con hábitos alimenticios que coadyuven la acción del 

tratamiento, por lo que llegan a tener consecuencias, dos de ellas son la insuficiencia 

renal y anemia, bases fundamentales de la presente propuesta de investigación,  en 

una población vulnerable como son los adultos mayores en la parroquia Ricaurte 

del cantón Chone, en la cual se pretende responder la siguiente interrogante: 

¿Cuál es la prevalencia de diabetes mellitus, insuficiencia renal y anemia en adultos 

mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone? 

  

2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo general 

 
Evaluar la morbilidad por diabetes mellitus, insuficiencia renal y anemia en adultos 

mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone. 

2.2. Objetivos específicos 

 

 Caracterizar según indicadores sociodemográficos a la población de adultos 

mayores de la parroquia Ricaurte del cantón Chone seleccionados. 

 Determinar concentraciones séricas de glucosa, albúmina, creatinina y 

valores de hemoglobina en adultos mayores de la parroquia Ricaurte del 

cantón Chone. 

 Establecer la prevalencia puntual de diabetes mellitus, insuficiencia renal y 

anemia en adultos mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone. 

 Relacionar las concentraciones de glucosa, albúmina y creatinina con los 

valores de hemoglobina encontradas en los adultos mayores bajo estudio. 

 Elaborar un plan nutricional en concordancia a los resultados obtenidos para 

la promoción de la salud de los adultos mayores en la parroquia Ricaurte del 

cantón Chone. 

 



 

5 

 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Antecedentes 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la diabetes es una enfermedad 

metabólica crónica caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre, que 

con el tiempo conduce a daños graves en el corazón, los vasos sanguíneos, los ojos, 

los riñones y los nervios. La más común es la diabetes tipo 2, generalmente en 

adultos, que ocurre cuando el cuerpo se vuelve resistente a la insulina o no produce 

suficiente insulina (15) 

La diabetes 2 es una enfermedad crónica, degenerativa e incurable pero controlable. 

Existen varios objetivos en el tratamiento del diabético tipo 2, pero su esencia radica 

en el control metabólico y la prevención de las complicaciones. La revisión abordó 

la necesidad de modificar estilos de vida, sintetiza algunas características 

farmacológicas en cada grupo, se mostró un novedoso arsenal terapéutico como 

alternativa de impacto (16) 

La diabetes es una enfermedad crónica grave que sobreviene cuando el páncreas no 

produce suficiente insulina, hormona que regula la concentración de glucosa en la 

sangre, cuando el organismo no puede utilizar de manera eficaz la insulina que 

produce. La diabetes va en aumento: la prevalencia de la enfermedad ya ha dejado 

de afectar predominantemente a los ciudadanos de ingresos medianos (17) 

La población afectada para el 2014 fue de 422 millones de adultos tenían diabetes, 

evidenciado un incremento importante desde los 108 millones registrados en el 

1980. La prevalencia mundial de la diabetes ha ascendido a casi el doble del 4,7% 

al 8,5% en la población adulta. Para 2012, la glucemia por encima de los valores 

ideales provocó otros 2,2 millones de muertes y el 43% se produce antes de la edad 

de 70 años  (17) 

La Insuficiencia Renal (IR) ha sido descrita como la enfermedad crónica más 

olvidada (18). Es una patología con alta incidencia (19). La insuficiencia renal 

crónica (IRC) es un síndrome con manifestaciones clínicas muy variadas que afecta 
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a la mayor parte de órganos y sistemas (20). Estudios realizados determinaron una 

alta prevalencia de deterioro de la función renal de persona de entre 65 y 74 años 

de edad, este estudio, que tiene como objetivos principales conocer la función renal 

a través del estudio de la prevalencia de ERC, y la posible relación del deterioro de 

la misma con distintas variables (21).  

La anemia es definida como la disminución de hematíes o hemoglobina en la 

sangre. La principal función de los glóbulos rojos es transportar oxígeno a los 

tejidos y órganos del cuerpo. La anemia puede ser una manifestación de muchas 

enfermedades como es la insuficiencia renal, o de una enfermedad específicamente 

hematológica (22).   

Los pacientes con insuficiencia renal presentaron un perfil clínico general con 

edades comprendidas entre 50 a 70 años de edad, con enfermedades similares a su 

patología, sus protestas clínicas aparecieron según las alteraciones en sus sistemas 

(23). El paciente con enfermedad renal crónica es susceptible de recibir tratamiento 

de soporte y cuidados paliativos renales (CPR) desde el diagnóstico de la 

enfermedad, durante las distintas etapas de tratamiento sustitutivo renal (TSR), en 

el cese de dicho TRS y también si se decide tratamiento conservador o no inicio de 

TRS (24). 

3.2. Fundamentos teóricos 

Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus es la enfermedad endocrina más frecuente. Es producida por 

una deficiencia en la secreción o acción de la insulina y se caracteriza por elevados 

niveles de glucosa en sangre y orina. La diabetes mellitus es una enfermedad 

endocrino-metabólica que se caracteriza por elevados niveles de glucosa en sangre 

o hiperglucemia que se produce como consecuencia de una deficiente secreción o 

acción de la insulina (25). 

La diabetes mellitus, una enfermedad con una elevada prevalencia en todo el 

mundo, es un desafío para los servicios sanitarios pues incrementa el riesgo de 
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morbilidad y mortalidad; se asocia a factores genéticos no bien precisados y sobre 

todo con estilos de vida insanos como dietas las hipercalóricas, el sedentarismo y la 

obesidad. El abordaje terapéutico es la piedra angular de su tratamiento y radica en 

la modificación de estilos de vida y el cumplimiento riguroso de la prescripción 

médica. En la actualidad se dispone de medicamentos efectivos y de insulina 

humana para su tratamiento. Los pacientes deben recibir una educación detallada 

sobre la enfermedad para que cooperen con el personal sanitario en el cuidado de 

su salud (25). 

La gravedad de la epidemia de diabetes, así como el hecho de que se trata de una 

enfermedad prevenible, llama a fortalecer las estrategias para hacerle frente. El 

impacto que tiene sobre la calidad de vida de las personas que la padecen la 

convierte en un área prioritaria para el sector salud. A nivel de la población de 

adultos, 9.17% ha recibido un diagnóstico de diabetes, con resultados heterogéneos. 

Del total de diabéticos, 46.95% reportó también diagnóstico de hipertensión, 4.47% 

antecedente de infarto del corazón y 54.46%, antecedentes familiares de diabetes. 

De los adolescentes, 0.68% ha sido ya diagnosticado con diabetes (26). 

A nivel de la población de adolescentes, el diagnóstico previo de diabetes se reportó 

para 0.68% (IC 95% 0.48%-0.88%) de los adolescentes, siendo de 0.59% (IC 95% 

0.30%-0.88%) entre los hombres, y 0.77% (IC 95% 0.50%-1.05%) entre las 

mujeres. Esto representa alrededor de 155 000 individuos en este rango de edad que 

ya han sido diagnosticados con diabetes (26). 

Para el control de la hiperglucemia, 85.5% de las personas recibían tratamiento 

médico, de las cuales 72.4% recibían hipoglucemiantes orales y 13% recibían 

insulina sola o combinada con hipoglucemiantes orales. Cabe mencionar que el uso 

de insulina fue mayor en mujeres (14.6%) que en hombres (11.2%). Sólo 26.8% de 

los sujetos reconocieron haber modificado su alimentación como parte del 

tratamiento; el porcentaje fue menor para el ejercicio (10.3%) (27). 
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Diabetes mellitus tipo 1 (DM1).  

La diabetes tipo 1, se caracteriza por la destrucción de los islotes pancreáticos de 

células beta e insulinopenia total; por lo que los individuos presentan la tendencia 

hacia la cetosis en condiciones basales. Es una de las enfermedades crónicas más 

frecuentes de la infancia, cuya incidencia está aumentando, especialmente en niños 

menores de 5 años; afecta de manera importante la salud de la población. La 

diabetes es una enfermedad metabólica caracterizada por hiperglucemia. Según los 

criterios de la AAD y de la OMS, el diagnóstico puede llevarse a cabo en las tres 

situaciones siguientes: Presencia de síntomas clínicos y glucemia plasmática >/= 

200 mg/dL (11.1 mmol/L), independientemente de la hora de extracción en relación 

con las comidas, Glucemia plasmática en ayunas >/ =126 mg/dL (7.0 mmol/L) y 

Glucemia plasmática a los 120 minutos, en la prueba de tolerancia oral a la glucosa 

(glucosa, 1.75 g/kg, máximo 75 g - P.T.O.G.) >/= 200 mg/dL (28). 

Se subdivide en 2 subtipos: La Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) A (autoinmune) es 

una de las patologías más estudiadas en la actualidad, no solo por el aumento de su 

incidencia, sino también por su aparición a edades cada vez más tempranas. La 

DM1 es una enfermedad autoinmune de una alta complejidad genética y donde la 

susceptibilidad a factores ambientales parece jugar un papel preponderante (29). 

La Diabetes Mellitus Tipo 1 DM1 B (idiopática) se produce la destrucción celular 

beta sin que se acompañe de datos de autoinmunidad ni susceptibilidad genética 

(30). 

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)  

La diabetes mellitus tipo 2 está relacionada casi que necesariamente a la condición 

de obesidad y, por lo tanto, con la resistencia a la insulina (RI), pero se requiere 

adicionalmente de un deterioro de la función de la célula β Pancreática (31). 

La frecuencia e importante repercusión clínica de la enfermedad renal crónica 

(ERC) en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), junto con la posibilidad 

de mejorar su evolución mediante una intervención precoz, refuerza la necesidad 
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de una estrecha colaboración en su detección y tratamiento entre nefrología y 

atención primaria (32). 

Los pacientes diagnosticados de DM2 controlados en atención primaria suponen un 

importante porcentaje del trabajo rutinario de los centros de salud. La frecuencia de 

ERC en este grupo es muy elevada, del 34,6%, lo que supone que en uno de cada 

tres pacientes la ERC va a incrementar su ya elevado riesgo cardiovascular y renal. 

Tanto la cronicidad como el amplio carácter invasivo, representado por los 

numerosos síntomas de la enfermedad, llevan a un deterioro notorio y a veces 

extremo del bienestar y la calidad de vida de quienes la padecen. los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 presentan signos leves o agudos en el deterioro de su calidad 

de vida (33). 

Diabetes mellitus gestacional (DMG)  

La diabetes mellitus gestacional se define como cualquier intolerancia a los 

carbohidratos diagnosticada durante el embarazo. La prevalencia de esta 

enfermedad es aproximadamente de 2 a 5% de los embarazos normales y depende 

de la prevalencia de la población a la diabetes mellitus tipo 2. Se asocia con 

resultados adversos para la madre, el feto, el recién nacido, el niño y los hijos 

adultos de madre diabética. La detección de la diabetes mellitus gestacional está en 

el cribado, realizado como sea necesario a través de medidas de diagnóstico. La 

proyección puede ser selectiva, basada en la estratificación del riesgo o ser universal 

(34, 35). 

Las pruebas oportunas permiten al médico obstetra evaluar la tolerancia de la 

glucosa relacionada con el estado resistente a la insulina del embarazo y permite 

iniciar el tratamiento antes de que ocurra el crecimiento fetal excesivo. Una vez que 

se estableció el diagnóstico de diabetes mellitus gestacional se justifica la estrecha 

vigilancia perinatal (34-39). 

La diabetes gestacional es la alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono 

que se detecta por primera vez durante el embarazo, esta traduce una insuficiente 

adaptación a la insulino resistencia que se produce en la gestante. Su importancia 
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radica en que aumenta el riesgo de diversas complicaciones obstétricas como ser el 

sufrimiento fetal, macrosomía y problemas neonatales, entre otros (40). 

Otros tipos de diabetes  

La Diabetes neonatal, es causada por la mutación de un solo gen que controla la 

producción o la liberación de insulina por las células beta del páncreas. Se clasifican 

en dos grandes grupos: La primera se transmite de forma autosómica dominante. 

La segunda es una condición rara que se presenta dentro de los primeros 6 meses 

de vida (35). La diabetes tipo MODY, se logra transmitir por un patrón significativo 

de herencia autosómica de carácter dominante, en el cual va a existir antecedentes 

familiares remarcados de diabetes encontrados en 3 generaciones consecutivas (36). 

Diabetes inducidas por fármacos, en la actualidad no existe clara evidencia sobre 

qué fármacos hipoglucemiantes y qué pautas de administración son más eficaces 

para mantener un adecuado control glucémico, así como tampoco cuales ofrecen 

menor tasa de complicaciones (37). 

Los inconvenientes a la salud pública de la Diabetes Mellitus 

Debido a los costos altos de los servicios de salud pública, para control de la DM2 

es de suma importancia que los pacientes realicen autocuidado como una práctica 

en la que se desarrollan acciones en su propio beneficio en el mantenimiento de la 

vida, salud y bienestar, con el interés de mantenerse en funcionamiento, vivo y sano 

para continuar con el desarrollo personal y del bienestar mediante la satisfacción de 

requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo (41). 

El nivel de conocimientos sobre las capacidades y acciones del autocuidado en las 

personas diagnosticadas con DM se encontró que, si tienen conocimientos acerca 

de su enfermedad, sin embargo, en cuanto al autocuidado, no todos conocen la 

correcta frecuencia sobre su alimentación, pero afirman conocer la frecuencia y 

tiempo de la actividad física. En general se concluye que sí se tiene el conocimiento 

acerca de lo que es la enfermedad, pero el conocimiento aún es deficiente en cuanto 

a las acciones de autocuidado (42). 
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Se puede entender que el empoderamiento de las acciones de autocuidado, pueden 

impactar en el mejoramiento de la calidad de vida de las personas que viven con 

diabetes mellitus, del cual el autocuidado está vinculado con las prácticas cotidianas 

de salud y con las decisiones que, tomadas respecto de ella, estas prácticas tienen 

el propósito de reforzar, restablecer o imponer la salud o bien prevenir la 

enfermedad. La diabetes puede provocar una variedad de complicaciones e 

incrementar el riesgo de muerte prematura. La genética, incrementa el riesgo de 

desarrollarla y no se pueden cambiar, a diferencia de otros factores externos, debido 

a la naturaleza multifactorial, y a lo controversial que evalúa la relación de la 

alimentación y actividad física y el poco conocimiento acerca de la enfermedad en 

las personas que lo padecen difícilmente se puede establecer un control adecuado 

de la misma (43). 

Factores de riesgo 

Se especifican los siguientes aspectos relacionados con diabetes mellitus tipo 1 

(DM1): 

 Los componentes de riesgo asociados a la diabetes mellitus 

insulinodependiente o tipo 1 (DM1) es el resultado de un largo proceso 

inmunológico que ocasiona la destrucción selectiva de las células beta de 

los islotes pancreáticos (44). 

 Los factores de riesgo situacionales incluyen aquellas características del 

entorno (externas al individuo) o de la situación que afectan al curso de la 

enfermedad (45). 

 Los factores de riesgo personales incluyen aquellas variables individuales 

del paciente que influyen en el proceso de adaptación (45). 

 Los factores de riesgo a nivel interpersonal se refieren a características 

significativas de las relaciones del sujeto con su familia y entorno social más 

cercano, que influyen en el ajuste a la enfermedad (45). 

 



 

12 

 

Se especifican los siguientes aspectos relacionados con diabetes mellitus tipo 2 

(DM2): 

 Se evidencia una elevada presencia de factores de riesgo cardiovascular en 

los pacientes investigados: sobrepeso y obesidad, hipertensión, 

dislipidemia, sedentarismo y dieta no saludable (46). 

 Ante la susceptibilidad genética, el ambiente es crucial en el desarrollo de 

DM2 y la conexión entre genes y ambiente es la grasa abdominal (47). 

 La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se incrementa 

marcadamente con la edad (41). 

 

La grasa muscular y la prevalencia de la diabetes 

En la actualidad la masa grasa es el componente más variable en la composición 

corporal, tanto si se comparan varios individuos o se consideran los cambios de una 

persona a lo largo de la vida. La obesidad se caracteriza por un exceso de masa 

grasa que afecta a la salud y al bienestar de las personas. Los riesgos asociados al 

exceso de grasa se deben, en parte, a la localización de la grasa, más que a la 

cantidad total. La grasa muscular comprende los depósitos de grasa localizados 

entre las fibras musculares esqueléticas o extramiocelulares, así como los lípidos 

localizados dentro de las fibras musculares esqueléticas o intramiocelulares. Otros 

riesgos asociados al exceso de grasa Sedentarismo y poca actividad física, 

hipertensión arterial (HTA) más elevada o igual 140/90 mm de Hg en 

reposo,aspectos relacionados con el origen étnico, estilos de vida, glucosa fuera de 

la lectura normal, antecedentes de mala alimentación y diabetes gestacional (48). 

Causas 

Una persona tiene más probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 si tiene sobrepeso 

u obesidad, tiene más de 45 años de edad, tiene antecedentes familiares de diabetes, 

tiene la presión arterial alta, tienen antecedentes de diabetes gestacional o dio a luz 

a un bebé que pesó más de 9 libras, no se mantiene físicamente activa y tiene 

antecedentes de enfermedades del corazón o accidentes cardiovasculares (48). 

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional


 

13 

 

Síntomas de Diabetes Mellitus 

El diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM2) es un gran desafío para muchas 

personas. ya que impone múltiples requisitos que afectan a todos los aspectos de la 

vida diaria, caracterizando la experiencia de estos pacientes por sucesivos cambios 

y estados de desequilibrio relacionados con cambios biofísicos y por reajustes 

Factores psicológicos que a menudo conducen a situaciones estresantes (49). 

Vivir bien con diabetes es más que una simple cuestión de números relativos. a los 

resultados analíticos, y los técnicos sanitarios también deberían centrar su atención 

en sobre el bienestar psicológico general, sobre el componente emocional de la 

diabetes, ya que estos los pacientes son muy conscientes de la frustración de tener 

una enfermedad que nunca desaparecerá, el miedo a las complicaciones y el 

reconocimiento de que a veces los mayores esfuerzos controlar la enfermedad 

puede no ser suficiente (49). 

La sintomatología en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que utilizan 

tratamientos no farmacológicos para la diabetes (acupuntura, terapia naturista) 

tuvieron mayor frecuencia de síntomas de ansiedad, de depresión o de ambas y estos 

síntomas fueron más frecuentes entre las mujeres. El mayor riesgo de síntomas 

depresivos en estos pacientes puede deberse a la probable ineficacia de los 

tratamientos no farmacológicos (50). 

Para los síntomas de la DM1, según la Asociación Americana de Diabetes (ADA) 

(51), se definió la siguiente sintomatología:  

 Síntomas clásicos de diabetes y una glicemia casual (a cualquier hora del 

día) igual o mayor a 200 mg/dL. 

 Dos glicemias en ayunas (por lo menos de ocho horas) igual o mayor a 126 

mg/dL. 

 Glicemia igual o mayor a 200 mg/dL dos horas después de una carga de 

glucosa durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral. 
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 Define intolerancia a la glucosa una glicemia entre 140 y 199 mg/dL a las 2 

horas de la prueba de tolerancia oral a la glucosa y glicemia de ayuno 

alterada a una glicemia de ayuno entre 100 y 125 mg/dL.  

Diagnóstico de la diabetes mellitus 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por la 

presencia de hiperglucemia. Esta patología debe detectarse precozmente para poder 

establecer un tratamiento adecuado y prevenir sus complicaciones micro y macro 

vasculares. El diagnóstico de diabetes mellitus se basa en la detección de niveles 

anormalmente altos de glucemia. Esta tarea puede parecer simple, pero no debe 

subestimarse. La clasificación errónea de una persona como diabética puede 

exponerla no solo a daños emocionales, sino también a pruebas de diagnóstico 

innecesarias y tratamientos potencialmente dañinos. Muchas situaciones clínicas 

diferentes, como el embarazo o una enfermedad crítica aguda, pueden dificultar la 

interpretación de los resultados de laboratorio (52). 

En los nuevos criterios para el diagnóstico, se consideran valores normales de 

glucemia en ayunas menores a 100 mg/dL y de 140 mg/dL después de dos horas de 

una carga de glucosa. Las alteraciones del metabolismo de la glucosa previas a la 

aparición de la diabetes están definidas como (53): 

 Glucosa alterada en ayunas (GAA), cuando su valor se encuentra entre 

100mg/dL y 125 mg/dL. 

 Intolerancia a la prueba de glucosa (ITG) a las dos horas con cifras entre 

140 y 199 mg/dL, después de una carga de 75 gramos de glucosa. 

 Incluye síntomas clásicos con glucemia en ayunas igual o mayor de 126 

mg/dL y glucemia casual, igual o mayor a 200 mg/dL. Se define como ayuno 

la falta de ingesta calórica de, al menos, ocho horas. 

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con (54): 

 La historia familiar de diabetes (en particular, padres o hermanos con 

diabetes) Obesidad (≥20% sobre el peso ideal o un IMC ≥ 25,0 kg/m²) 
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 Pertenencia a determinados grupos étnicos 

 Edad ≥45 años 

 AGA o ATG identificadas con anterioridad 

 Hipertensión (≥ 140/90 mmHg en los adultos 

 Concentración de colesterol HDL ≤1,0 mmol/l (≤0,38 g/l), una 

concentración de triglicéridos ≥2,3 mmol/l (≥2,0 g/l) o ambas 

 Disminución de la actividad física 

 Historia de diabetes mellitus gestacional (DMG) o parto con feto >4,5 kg 

El valor diagnóstico de la glucemia plasmática de ayuno se reduce, y con ello, y 

aunque se esperaría obtener una mejor sensibilidad, una de las recomendaciones 

cardinales es la de no utilizar la curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) de 

forma rutinaria, argumentando su costo, “complejidad” y la variabilidad. Los 

requerimientos diagnósticos de la ADA (55) son los siguientes:  

 Síntomas más glucosa plasmática casual ≥ 200 mg/dL, entendiendo como 

casual a cualquier hora, sin considerar el tiempo transcurrido desde la última 

comida. Los síntomas incluyen poliuria, polidipsia y pérdida de peso 

inexplicada. 

 Glucosa plasmática en ayuno ≥ a 126 mg/dL. Se define ayuno como la 

ausencia de ingesta calórica por al menos 8 horas. 

 Glucosa plasmática ≥ a 200 mg/dL a las 2 horas durante la curva de 

tolerancia oral a la glucosa. La carga de glucosa oral es de 75 g de glucosa 

anhidra, disuelta en agua. 

Tratamiento de la diabetes mellitus 

La diabetes mellitus es la enfermedad endocrina más frecuente. Es producida por 

una deficiencia en la secreción o acción de la insulina y se caracteriza por elevados 

niveles de glucosa en sangre y orina que se produce como consecuencia de una 

deficiente secreción o acción de la insulina (25). 



 

16 

 

El daño de las células beta ocasionado por un trastorno inmunológico resulta en 

pérdida de la producción de insulina en la diabetes tipo 1, por lo que el tratamiento 

es necesariamente con el empleo de insulina. Este tipo de diabetes puede aparecer 

en la juventud; el objetivo esencial es prevenir y/o retardar los riesgos de daño 

vascular. En la DM2, el mecanismo es multifactorial y versátil; por ello, el manejo 

es individualizado y la decisión para utilizar los recursos terapéuticos se basa en los 

riesgos personales de cada paciente (56). 

La DM2 es una patología que se reporta en todo el mundo y genera una considerable 

morbilidad y mortalidad. La prescripción adecuada del ejercicio aeróbico y de 

fuerza en el diabético es un pilar fundamental en su manejo, tratamiento, control y 

pronóstico y tiene múltiples beneficios, no solo en el control glicémico, sino 

también en parámetros cardiovasculares, metabólicos, antropométricos, 

psicosociales, e incluso mortalidad (57). 

El óptimo control de diabético debe cumplir con los siguientes parámetros: HBA1C 

≤  6,5-7  %,  glicemia  preprandial:  70-130  mg  %,  glicemia posprandial 2 horas: 

≤ 180 mg %, Presión arterial < 130/80 mmHg, LDL < 100 mg % o < 70 mg % (si 

enfermedad cardiovascular), HDL > 40 mg % hombres y > 50 mg % mujeres, TG 

< 150 mg % (57). 

El tratamiento de la diabetes gestacional empieza con aspectos nutricionales, 

ejercicio y vigilancia de la glucosa capilar. La dieta en este tipo de pacientes debe 

promover una ganancia de peso de 8 a 12 kg (peso ideal), aporte calórico calculado 

respecto a la talla, peso ideal y edad gestacional. En cuanto al tratamiento 

farmacológico, cuando la dieta y el ejercicio no logran las cifras meta en un periodo 

de dos semanas. Los análogos de insulina de acción rápida son seguros de 

administrarse en el embarazo, con menos episodios de hipoglucemia y mejor 

control de la glucemia posprandial (34). 

El tratamiento debe estar encaminado a descender los niveles de glucemia a valores 

próximos a la normalidad siempre que sea posible. Con ello se persigue evitar 

descompensaciones agudas, cetoacidosis o síndrome hiperosmolar, aliviar los 

síntomas cardinales (poliuria / polidipsia / astenia / pérdida de peso con polifagia), 
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minimizar el riesgo de desarrollo o progresión de retinopatía, nefropatía y/o 

neuropatía diabética, evitar las hipoglucemias, mejorar el perfil lipídico de los 

pacientes, disminuir la mortalidad (58). 

Epidemiología de la Diabetes Mellitus tipo 2 

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crónica no transmisible que 

constituye un problema de salud pública, estudios epidemiológicos indican un 

aumento considerable de la prevalencia a nivel mundial, lo cual representa una 

elevada tasa de morbimortalidad para la población en general. Los factores de riesgo 

que mostraron asociación significativa con la DM2 fueron: sedentarismo, obesidad, 

dislipidemia y el antecedente personal de hipertensión arterial (HTA), mientras que 

para el antecedente familiar de DM2, el antecedente personal de diabetes 

gestacional (DG) y el síndrome de ovario poliquístico (SOP) no se encontró una 

asociación estadísticamente significativa (59). 

La mortalidad por diabetes mellitus en el Ecuador se incrementó significativamente 

en la mayor parte de los grupos etarios y provincias. Las provincias de Santa Elena, 

Guayas, Manabí, Los Ríos y Santo Domingo acumularon la mayor cantidad de 

muertes por esta causa (60). 

En Ecuador, las tasas de mortalidad por DM en hombres y mujeres se 

incrementaron. A partir de los 30 años, en los hombres se observa el mismo patrón 

creciente, a excepción del grupo de 40-49 años, en donde se reporta una 

disminución estadísticamente significativa. En las mujeres se presenta el mismo 

patrón creciente en los grupos de 70-79 y ≥ 80 años, mientras que el grupo de 50-

59 años es el único en reportar una tendencia decreciente (60). 

Prevención de la Diabetes Mellitus tipo 2 

Las siguientes evidencias señalan la obligada necesidad del abordaje multifactorial 

del paciente diabético (61):  

 Peso: La obesidad es una enfermedad crónica progresiva con determinantes 

genéticos, ambientales y conductuales que resultan en un exceso de 
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adiposidad que se asocia con aumento de la morbilidad y la mortalidad.  

 Ejercicio físico: La actividad física es un término general, mientras que el 

ejercicio se entiende como una forma específica de actividad física 

estructurada y diseñada para mejorar la condición física. Dentro de la 

prevención cardiovascular, el ejercicio forma parte de las medidas 

higiénico-dietéticas que mejoran el perfil de riesgo y previenen la aparición 

de ECV  

La DM2 presenta una importante morbilidad y mortalidad y una incidencia está en 

aumento, por lo que se detallan los siguientes aspectos para su prevención (62):  

 Prevención primaria: Los cambios en el estilo de vida, basados en una 

dieta saludable y actividad física regular, con una moderada reducción de 

peso y dentro de un programa bien estructurado constituyen las medidas más 

exitosas. El desafío es mantener estos cambios en el largo plazo, para lo cual 

nos parece novedoso y a la vez de vital importancia el manejo conductual 

de estos pacientes en el contexto de un trabajo de equipo multidisciplinario 

 Prevención secundaria: La aplicación temprana de medidas no 

farmacológicas y farmacológicas en poblaciones de pacientes con riesgo de 

DM-2 puede reducir en forma importante la incidencia de esta enfermedad. 

 Prevención terciaria: Para evitar que la enfermedad se complique es 

recomendable el manejo de la obesidad, hipertensión arterial, dislipidemia 

y resistencia a la insulina puede reducir aún más las cifras de aparición de 

DM-2 en el tiempo, y si su efecto será aditivo al de las medidas no 

farmacológicas.  

Fisiopatología de la Diabetes Mellitus 

La DM se puede asociar a diversas complicaciones, que pueden ser agudas 

(metabólicas o infecciosas) o crónicas y éstas a su vez pueden ser micro o 

macrovasculares. Estas complicaciones son causa importante de morbilidad, 

incapacidad y muerte (63). 

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno que se caracteriza por hiperglicemia 
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crónica debido a falta de secreción de insulina, falla en su acción o ambas 

alteraciones; por lo tanto, la hiperglicemia sostenida en una persona se puede deber 

a una alteración en la acción de la insulina, que generalmente se acompaña de 

secreción disminuida, o sólo a falla en la secreción (63). 

Los procesos fisiopatológicos involucrados en la muerte de las células β durante la 

diabetes tipo 1 y 2 requieren un estudio exhaustivo para comprender la 

fisiopatología y los blancos terapéuticos que permitan el diseño de nuevos fármacos 

(65). 

Los hallazgos histofisiopatológicos indican que la causa primaria de 

la DM tipo 2 es de origen isquémico, ocurrido en los núcleos hipotalámicos 

anteriores, provocando híper - excitación de las vías parasimpáticas descendentes y 

del eje HPA, y así, incrementando los niveles sanguíneos de glucosa, lípidos y 

acumulación de tejido adiposo, siendo este último el principal responsable de la 

resistencia a la insulina y de hiperinsulinemia (64). 

La prevención del proceso de muerte o el rescate de las células frente al proceso 

inflamatorio permitirán avanzar en la resolución de esta enfermedad; incluso es 

posible pensar en la implementación del uso de células madre o precursoras que 

puedan dar lugar a la diferenciación de las células β para compensar la pérdida en 

pacientes con la enfermedad en curso (65). 

La DM2 ha evolucionado en forma epidémica, experimentando un rápido 

crecimiento y afectando a millones de individuos a nivel mundial. La cardiopatía 

isquémica es la principal causa de mortalidad en los pacientes diabéticos, quienes 

poseen un mayor riesgo cardiovascular respecto a los no diabéticos. La DM2 y la 

cardiopatía isquémica se caracterizan por ser prevenibles, sin embargo, existen 

diversos factores de riesgo comunes que contribuyen a su desarrollo. Los 

mecanismos que explican la aterosclerosis acelerada y el incremento de riesgo de 

enfermedades cardiovasculares en los pacientes diabéticos tipo 2 incluyen a la 

hiperglicemia, dislipidemia y la inflamación del endotelio vascular (66). 

La diabetes es resultado de una interacción compleja entre la genética y el medio 
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ambiente. Recientemente se han descrito varios genes implicados en el desarrollo 

de la diabetes y cardiopatía isquémica y que podrían significar nuevas opciones 

terapéuticas (66). 

Insuficiencia renal 

Insuficiencia Renal Aguda  

El riñón tiene tres tipos de funciones: depuradora, de regulación hidroelectrolítica 

y del equilibrio ácido base, y también hormonales y metabólicas. El riñón juega un 

papel preeminente en la regulación del medio interno. Los productos de desecho 

del metabolismo son excretados por la orina. Asimismo, gran parte de 

medicamentos se metabolizan por vía renal. La insuficiencia renal es un proceso 

que expresa la pérdida de capacidad funcional de las nefronas, con tendencia a 

empeorar y ser irreversible. Fundamentalmente, la ERC se define como la 

existencia de lesión renal o filtrado glomerular (FG) <60 ml/min 1,73 m2 durante 

un período ≥3 meses (20). 

La insuficiencia renal tiende a progresar a la uremia terminal en un tiempo más o 

menos prolongado, aunque no persista la causa de la nefropatía inicial. Existen dos 

mecanismos básicos responsables de esta tendencia. En primer lugar, las lesiones 

estructurales residuales producidas por la enfermedad causal. En segundo lugar, 

datos de modelos experimentales y clínico epidemiológicos abogan por una 

fisiopatología común, independiente de la causa primaria (20). 

Insuficiencia Renal Crónica 

La enfermedad renal crónica es actualmente una de las patologías más relevantes 

en la salud pública. Además de sus consecuencias como anemia, alteraciones del 

equilibrio ácido base, hidroelectrolíticas y las del metabolismo óseo-mineral, las 

inherentes a la uremia o la sobrecarga de volumen, condiciona un deterioro en el 

pronóstico de los pacientes que la padecen que es más acusado con el descenso del 

filtrado glomerular (67). 

La causa primaria para la IRC es la destrucción de un número de nefronas que 
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pondrán en marcha mecanismos que tratarán de reemplazar la función de las 

nefronas destruidas, como consecuencia se produce hipertrofia e híper filtración de 

los glomérulos restantes que si no se corrige terminarán por destruirlos 

progresivamente (68). La insuficiencia renal crónica es un problema de salud es 

catalogada como una enfermedad emergente por el número creciente de casos, el 

rezago en la atención, los elevados costos, la alta mortalidad y los recursos limitados 

(69,70). 

Los criterios para la definición de (ERC) son: (71) 

 Daño renal de > 3 meses de duración definido por alteraciones estructurales 

o funcionales determinadas por biopsia renal, técnicas de imagen o 

alteraciones en analítica de sangre u orina, con/sin disminución del filtrado 

glomerular; y 

 Filtrado glomerular < 60 ml/m/ 1.73m ≥3 meses con/sin los signos de daño 

renal comentados previamente. 

Distribución Epidemiológica 

La enfermedad renal crónica terminal, y sus principales factores de riesgo a nivel 

nacional, la diabetes y la hipertensión arterial, que son parte del grupo de 

enfermedades crónicas, han aumentado sostenidamente su prevalencia e incidencia, 

siendo hoy un problema de salud pública global, por sus consecuencias médicas, 

sociales y económicas para los pacientes, sus familias y los sistemas de salud. Por 

otra parte, la mayoría de las personas con ERC, especialmente en sus fases 

tempranas, no tienen conciencia de su enfermedad, la que puede evolucionar 

muchos años sin las intervenciones que se requieren para evitar sus complicaciones, 

principalmente cardiovasculares (70). 

Factores de riesgo para la insuficiencia renal crónica 

En relación con los factores de riesgo de la insuficiencia renal crónica, se debe 

mencionar que una vez que la causa primaria ha ocasionado destrucción de un 

número de nefronas se pondrán en marcha mecanismos que tratarán de remplazar 
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la función de las nefronas destruidas, como consecuencia se produce hipertrofia e 

hiper filtración de los glomérulos restantes que si no se corrige terminarán por 

destruirlos progresivamente (68). 

Los factores de riesgo de la IRA es el tener más de 65 años, tener problemas renales, 

presión arterial alta, tener alguna enfermedad cardíaca, diabética o hepática, o tener 

una enfermedad arterial periférica la cual impide que la sangre llegue a las 

extremidades superiores e inferiores (72). Al principio es posible que no note 

ningún síntoma de IRA. Si tiene síntomas, puede notar algunos o todos los 

problemas siguientes: No orina lo suficiente, hinchazón o inflamación en las 

piernas, los tobillos o los pies, sensación de cansancio, problemas para recuperar el 

aliento, sentirse confundido, náuseas, dolor o presión en el pecho (72). 

Patogenia 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es un síndrome con manifestaciones clínicas 

muy variadas que afecta a la mayor parte de órganos y sistemas (20). Este órgano 

tiene diversos tipos de funciones:  Depuradora, de regulación hidroelectrolítica y 

del equilibrio ácido base, y también hormonales y metabólicas. El riñón juega un 

papel preeminente en la regulación del medio interno. Los productos de deshecho 

del metabolismo son excretados por la orina.  Gran parte de los medicamentos se 

metabolizan por vía renal (20). 

En la patogenia de la malnutrición en los pacientes de diálisis influyen factores 

relacionados con la uremia, con enfermedades intercurrentes y con la propia 

diálisis, que pueden dar lugar a disminución de la ingesta, aumento del catabolismo 

y pérdidas de nutrientes. Al mismo, los factores que contribuyen a la malnutrición 

en la insuficiencia renal son los siguientes: Anorexia e ingesta escasa, depresión, 

polifarmacia, diálisis inadecuada, anemia, enfermedades intercurrentes, hiper-

catabolismo, acidosis metabólica, alteraciones hormonales (resistencia insulínica), 

hiperparatiroidismo, membranas de hemodiálisis bio incompatibles, pérdidas de 

nutrientes en diálisis: aminoácidos, péptidos, vitaminas hidrosolubles, proteínas y 

hierro (73). 
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Manifestaciones clínicas de la enfermedad renal crónica 

El proceso de envejecimiento a nivel renal condiciona una serie de manifestaciones 

clínicas, cambios anatómicos y funcionales que hacen al paciente más vulnerable 

frente a aquellas situaciones que en diferentes circunstancias pudieran alterar al 

organismo. Es importante destacar la reducción fisiológica del filtrado glomerular 

en 10 ml/min por cada década de la vida y el escaso valor de la creatinina sérica 

como índice aislado de la función renal (74). 

Tratamiento de la enfermedad renal crónica 

La enfermedad renal crónica es la disminución de la función renal, expresada por 

una TFG menor de 60 mL/ min/1.73 m2 SC, manifestada en forma directa por 

alteraciones histológicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de 

daño renal. La identificación del paciente con enfermedad renal crónica permite 

intervenciones tempranas para evitar la progresión renal y prevenir complicaciones 

cardiovasculares (75) 

El tratamiento de IRC, según la etapa en que se encuentre el paciente, según en la 

fase que esté el enfermo, incluye terapia específica, según su diagnóstico, 

desempeño y evaluación del paciente en condiciones comórbidas, minimizar la 

pérdida de funcionalidad renal, prevención de patología cardiovascular, preparación 

para hacer terapias de sustitución renal, reemplazo de la funcionalidad renal 

mediante diálisis o por trasplante (76). 

Prevención de la enfermedad renal crónica 

Las enfermedades crónicas constituyen una verdadera epidemia, no solo en los 

países desarrollados sino en los que avanzan hacia el desarrollo, y entre ellas ocupan 

un importante lugar las enfermedades renales crónicas. La prevención primaria está 

destinada prácticamente para estas entidades a impedir el surgimiento de patologías 

renales, sin embargo, llega a ser difícil en la gran mayor parte de estas por los 

principios multifactorial de las mismas, debido a que hay nefropatías en las que esta 

aprehensión no debería ser excluida jamás, como son: las glomerulonefritis post 
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infecciosas, las nefropatías hereditarias, por radiaciones, medicamentosas, 

congénitas, diabéticas e hipertensivas. debería suscitar y divulgarse en la población 

la necesidad de cambios de estilos de vida saludables (77). 

Causas de la enfermedad renal crónica 

La insuficiencia renal aguda produce falla en algunos o todos los mecanismos que 

intervienen en la filtración glomerular. Puede producirse un descenso del filtrado al 

disminuir la presión de filtración por una reducción de la presión arterial o una 

hipovolemia importante. Puede producirse esa insuficiencia renal aguda por pérdida 

de unidades funcionales, como sucede en las glomerulonefritis o bien por la acción 

de tóxicos como algunos medicamentos. La insuficiencia renal aguda se produce 

un cuadro obstructivo que no permite la eliminación del filtrado, como ocurre 

cuando hay una obstrucción prostática o por compresión ureteral por masas o 

ganglios (78). 

Síntomas de la enfermedad renal aguda 

La IRA es un síndrome multi etiológico, de aparición brusca, caracterizado por la 

retención de productos nitrogenados y alteraciones en la homeostasis 

hidroelectrolítica (79). Los síntomas de la Insuficiencia Renal Aguda pueden 

producirse por la pérdida lenta de la función de los riñones con el tiempo. El 

principal trabajo de estos órganos es eliminar los desechos y el exceso de agua del 

cuerpo (80). 

Diagnóstico enfermedad renal crónica 

La escasez de un lenguaje común propio del profesional de enfermería que aumente 

la comunicación, la necesidad de clarificar el ámbito de trabajo actual sobre qué 

problemas resuelve el profesional de enfermería y que sean de su total competencia, 

y la elevación de los cuidados que lleva a los enfermeros a enfrentarnos a nuevas 

exigencias, crea la necesidad de identificar los diagnósticos de enfermería en los 

pacientes con IRC (81) 

Se debe fomentar nuevos diagnósticos de enfermería y su validación en la práctica 
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clínica, ya que éstos son un instrumento útil para unos cuidados de calidad y una 

planificación de las intervenciones y actividades de su competencia exclusiva, 

dando un mayor contenido científico a su trabajo y contribuyendo, así a un mayor 

desarrollo de la profesión (81). 

Aspectos nutricionales 

La nutrición es especialmente importante en tres grupos de pacientes con 

insuficiencia renal (IR) crónica. En primer lugar, está el paciente en diálisis de 

mantenimiento con un proceso hipercatabólico añadido. El objetivo de la nutrición 

será cubrir los requerimientos aumentados de nutrientes, prevenir la pérdida de 

masa magra, estimular la cicatrización y mejorar la inmunocompetencia. Por otra 

parte, el soporte nutricional tendrá la misma importancia que en cualquier estado 

hipercatabólico y se ajustará la diálisis necesaria para aclarar los metabolitos y el 

exceso de volumen aportado con el soporte nutricional (82). 

La valoración del estado nutricional en IRC requiere de la utilización de múltiples 

marcadores, para valorar el estatus proteico, los depósitos de grasa, la composición 

corporal y la ingesta energética y proteica. La Malnutrición Proteico Energética 

(MPE) puede ser considerada como una indicación para el inicio en terapia renal 

sustitutiva (83). 

La desnutrición energética nutrimental (DEN) es una complicación frecuente en la 

insuficiencia renal crónica (IRC). Su incidencia en esta población de pacientes es 

de 18 – 56%. Aproximadamente el 33% tiene una malnutrición ligera o moderada, 

pero el 6% se encuentra en un estadio grave o severo (84). 

El estado nutricional es considerado un factor pronóstico mayor en el paciente con 

IRA, sin embargo, presenta dificultades en la determinación de su estado nutricional 

debido a la presencia de enfermedades concomitantes, edema, desnutrición 

preexistente, estado hipercatabólico severo, entre otros, que limitan la efectividad 

de las técnicas tradicionales de evaluación del estado nutricional (85). 
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Las Necesidades de macronutrientes en la IRA son las siguientes (85):  

 Carbohidratos en la IRA. Se sugiere que los carbohidratos correspondan 

al 50% de los requerimientos energéticos totales del día o que el aporte por 

kilos de peso corporal sea entre 3–5 gr/kg de peso, y siempre menor de 

7 gr/kg peso al día. 

 Lípidos en IRA. La indicación sobre el aporte de lípidos se mantiene en 

valores estándar con la precaución de no aumentar los niveles plasmáticos 

de triglicéridos. El filtro utilizado en las diálisis no tiene efecto sobre la 

concentración plasmática de lípidos administrados por vía parenteral. 

 Proteínas en la IRA. El aporte proteico en la IRA es uno de los aspectos 

nutricionales más relevantes en este tipo de pacientes. Uno de los objetivos 

centrales en este sentido es determinar el aporte proteico que permita 

alcanzar un balance nitrogenado positivo, pero que a su vez no sobrecargue 

metabólicamente al paciente y que además logre un impacto positivo sobre 

la morbimortalidad del paciente con falla renal aguda y desnutrición 

proteica. 

Anemia 

La anemia se da por problemas con los glóbulos rojos, por ejemplo, cuando el 

cuerpo no produce suficientes eritrocitos, cuando el cuerpo pierde sangre y cuando 

el cuerpo destruye a los glóbulos rojos. La anemia más común es por la deficiencia 

de hierro debido a que la hemoglobina no contiene el hierro suficiente para 

transportar oxígeno a los tejidos y órganos del cuerpo (86). 

El contenido de hierro en el organismo no sólo debe cubrir las necesidades debidas 

a las pérdidas fisiológicas, sino que además debe haber reservas suficientes para las 

situaciones en que se necesita una mayor cantidad, como el embarazo o durante un 

crecimiento acelerado, así como ante la existencia de pérdidas patológicas, por lo 

que debe mantenerse siempre un remanente de hierro de depósito. Las pérdidas 

fisiológicas generalmente están restringidas a pequeñas cantidades del hierro 

contenido en la orina, bilis y el sudor (87). 
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Las principales limitaciones que pudieran incidir sobre una alimentación normal a 

esta edad serían la presencia de alguna enfermedad metabólica, la disminución de 

la capacidad renal para excretar sustancias nitrogenadas, restricción de algunos 

electrolitos por problemas cardiovasculares y dificultades en el área digestiva en el 

proceso asimilativo (88). 

Los factores de desnutrición en personas adultas pueden tener dos orígenes: 

Trastornos en la ingesta, es decir en la alimentación originados como ya hemos 

visto por infinidad de factores que abarcan desde la falta de interés por vivir hasta 

patologías que originan deterioro mental y por tanto incapacidad de ingerir 

alimentos. Trastornos nutritivos originados por distintas patologías, por los 

medicamentos utilizados para tratar dichas patologías o por el propio proceso de 

envejecimiento (89). 

Al mismo tiempo, el nivel educativo está asociada también  la anemia, pese a la 

influencia que tiene el conocimiento sobre los alimentos ricos en hierro o alimentos 

que favorecen o inhiben la absorción de hierro; por otro lado, la probable mejor 

capacidad adquisitiva debido a la condición de jubilado y contar con algún tipo de 

seguro de salud que favorece la atención y tratamiento oportuno de las 

enfermedades crónicas que padece el adulto mayor (90). 

Los pacientes con IRC presentan un perfil clínico similar, con edades comprendidas 

principalmente entre 50-70 años, y con múltiples patologías asociadas a su 

enfermedad base. La principal causa de anemia en la insuficiencia renal es la 

disminución en la producción de eritropoyetina, aunque también se produce un 

acortamiento de la vida media del hematíe de origen no claro y un discreto sangrado 

digestivo (91). 

La anemia, o disminución de masa de hemoglobina puede tener su origen en un 

desorden hematológico primario dentro de la médula ósea y/o pérdida, o 

destrucción aumentada (91). La deficiencia de hierro y/o ácido fólico son frecuentes 

en los ancianos y son causas de anemia en los mismos, lo que constituye uno de los 

problemas geriátricos más frecuentes; sin embargo, la existencia de trastornos 

inflamatorios o infecciosos crónicos es la causa de anemia más frecuente en los 
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mismos (92). 

Causas de anemia 

Las tres causas principales de la anemia son la pérdida de sangre, la poca producción 

de glóbulos rojos y la destrucción rápida de los eritrocitos. La anemia también se 

puede dar por algunos medicamentos como son las cefalosporinas, la penicilina y 

algunos antiinflamatorios no esteroides. Además de eso, también se puede dar por 

enfermedades como el cáncer, colitis ulcerosas o determinadas artritis. Otra causa 

es la talasemia la cual se da por herencia genética (94). Entre las principales causas 

se encuentran las siguientes:  anemia secundaria a enfermedades crónicas, déficit 

de hierro, hemorragia, deficiencia de vitamina   B12 y ácido fólico, leucemia 

crónica y linfoma, síndrome mielodisplásico y causa no edificable (93). 

Incidencia y epidemiología de anemia 

La incidencia de anemia en adultos mayores no está bien caracterizada entre los 

adultos mayores con anemia, aproximadamente un tercio tiene evidencia de 

deficiencia de hierro, folato y/o vitamina B12, otro tercio tiene insuficiencia renal 

y/o inflamación crónica, y el tercio restante tiene anemia sin una causa establecida. 

Varios estudios demuestran que la anemia se asocia con una peor supervivencia en 

este grupo etario (95). 

Los estudios clínicos y epidemiológicos han demostrado que la prevalencia de 

anemia está significativamente aumentada en los adultos mayores. La frecuencia 

global es diversamente apreciada por las diferentes categorías de pacientes 

estudiados. Se estima que entre un 7-10% de ellos padece anemia (96). 

Prevalencia de anemia. 

La prevalencia de anemia en los adultos mayores tiene los siguientes aspectos: En 

personas de edad avanzada (> 65 años) la anemia es un factor de riesgo 

independiente en relación con la morbimortalidad. Actualmente se considera 12 

g/dL de hemoglobina es el límite inferior normal en varones y mujeres que viven a 

nivel del mar. La prevalencia de anemia en estas personas varía entre 11 y 60%, y 
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aumenta con la edad. Aproximadamente un tercio de la población presenta anemia 

de causa nutricional (hierro, folato, vitamina B 12), otro tercio tiene anemia de la 

inflamación o por enfermedad renal crónica, y el tercio restante presenta “anemia 

inexplicada”. La fisiopatología de la “anemia inexplicada” es objeto de 

investigación y se comentan algunos mecanismos propuestos. En la edad avanzada 

la anemia se asocia frecuentemente con diversas comorbilidades, que deben ser 

tomadas en cuenta para el diagnóstico y el tratamiento (97). 

Tratamiento de anemia 

Existen diversas causas por la que se debe diseñar un tratamiento: anemia por 

deficiencia de hierro, anemias por deficiencia de vitaminas, anemia por enfermedad 

crónica, anemia aplásica, anemias asociadas con la enfermedad de la médula ósea, 

anemias hemolíticas, anemia de células falciformes y talasemia. El tratamiento de 

la anemia va a depender del tipo que sea, por ejemplo, en la anemia por deficiencia 

de hierro se tiene que llevar una dieta con alimentos ricos en hierro o la toma de 

suplementos de hierro. En la anemia por deficiencia de vitamina incluyen el tomar 

suplementos de vitamina C y de ácido fólico, así como alimentos que incluyan 

vitamina C y ácido fólico  (12). 

El procedimiento correcto de la anemia en la edad avanzada optimiza la calidad de 

vida, y puede alargar la sobrevida de los pacientes con comorbilidades. Si se 

identifica la causa de la anemia el procedimiento se hace conforme con la etiología 

del proceso. El procedimiento sintomático se reserva para los casos en que no es 

viable detectar la causa de la anemia. En pacientes con anemia nutricional lo 

indicado es regir el elemento en deficiencia (hierro, vitaminas) e intentar la causa 

de esta (hábitos alimentarios, procesos causantes de malabsorción y/o pérdida)  

(12). 

El déficit de hierro  

Se trata preferentemente con sulfato o gluconato ferroso por vía oral, por su buena 

biodisponibilidad. En pacientes con intolerancia o contraindicaciones para el hierro 

oral se puede recurrir al procedimiento con las novedosas formulaciones de hierro 
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intravenoso (hierro carboximaltosa; hierro iso maltósido; hierro sacarosa) (97). 

El déficit de vitamina B12  

Puede corregirse con altas dosis de ciano o hidroxicobalamina por vía oral, o con 

dosis menores por vía intramuscular cada 15-30 días. La gastritis crónica atrófica 

no es infrecuente en la edad avanzada, y en aquel caso es recomendable regir la 

medicación por vía intramuscular (97). 

El déficit de folato 

Se trata con ácido fólico (ácido pteroilglutámico) por vía oral o intramuscular, 

conforme con la totalidad del artefacto digestivo del paciente. Una vez que el déficit 

se debe a insuficiente aporte alimentario, la vía oral es la indicada. Una vez que el 

déficit es causado por antifólicos, se administra ácido folínico (leucovorina cálcica) 

por vía intramuscular. En especial en pacientes añosos es recomendable asociar 

vitamina B12 al procedimiento con folatos, debido a que una deficiencia subclínica 

de la primera podría verse empeorada en sus protestas neurológicas por la gestión 

de folato sólo. El procedimiento de la anemia de la inflamación se apoya en arreglar 

el proceso nosológico responsable (ej. infecciones, afecciones autoinmunes, entre 

otros) (90). 

Si existiese deficiencia de hierro vinculada es viable regir hierro, preferido por vía 

oral. La gestión de eritropoyetina podría ser eficaz para poder hacer el incremento 

de la Hb sin superar 12 g/dL, para minimizar el peligro de eventos trombóticos. En 

otras oportunidades podría ser primordial recurrir a la transfusión de sangre 

completa o de glóbulos rojos desplasmatizados, con control cuidadoso del estado 

hemodinámico del paciente. Se encuentran en desarrollo e indagación nuevos 

fármacos dirigidos a interferir la acción de la hepcidina, hemojuvelina, BMP6, e IL-

6, en procura de mejorar la implementación del hierro y arreglar la anemia de la 

inflamación. Además, se procura disponer de un método confiable y reproducible 

para medir hepcidina en suero y en orina, aplicable al diagnóstico y al 

procedimiento (92).  
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La anemia por insuficiencia renal  

Poseen puntos en común con la anemia de la inflamación, sin embargo, muestran 

propiedades propias que tienen que ser tenidas presente. El procedimiento de la 

patología de base, la eritropoyetina y el hierro son los pilares de la terapéutica, con 

la ayuda eventual de transfusiones si fuese primordial (87). 

Diagnóstico 

La anemia es una patología bastante frecuente en el adulto mayor, que conlleva a 

un aumento en la morbimortalidad de este grupo etario. Se asocia directamente con 

fragilidad y pérdida funcional, así como con patologías vasculares, y es por sí 

misma un factor de riesgo cardiovascular (99). La manera de diagnosticar la anemia 

es por medio de un hemograma completo. En la cual, las mediciones más frecuentes 

son la hemoglobina y el hematocrito (86).  

El manejo de cada paciente dependerá de la causa directa que produce la anemia, el 

cual puede incluir suplemento férrico en caso de anemias por deficiencia de hierro, 

transfusión de glóbulos rojos, eritropoyetina, entre otros (99). 

El diagnóstico debe tomar en cuenta una historia clínica exhaustiva con una 

exploración física completa, mostrando especial atención a detalles como raza, 

repercusión de la anemia tanto en las actividades físicas como en la exploración 

física, antecedentes familiares, enfermedades y comorbilidad, medicación 

concomitante, hábitos alimenticios, síndrome constitucional, así como una 

anamnesis por aparatos  (98). 

El diagnóstico de anemia en el adulto mayor representa un desafío para el personal 

de salud debido a que presenta sintomatología inespecífica. Puede manifestarse de 

forma aislada por los cambios fisiológicos propios de la edad o debido a trastornos 

que provocan el aumento de la hepcidina sérica (100).  
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Síntomas de anemia 

La anemia ocurre cuando no hay suficientes células rojas sanguíneas en su cuerpo. 

Las células rojas sanguíneas transportan oxígeno a través de su torrente sanguíneo, 

dándole energía y ayudando a que sus músculos, huesos y órganos funcionen 

correctamente (101). 

La anemia se puede manifestar de muy diversas formas, aunque si es leve puede 

que no se presente ningún síntoma. Al principio los síntomas suelen ser leves 

apareciendo lentamente, entre los que destacan: sentirse malhumorado, cansancio y 

debilidad, dolor de cabeza y problemas de concentración. Las manifestaciones son 

debidas en parte a la anemia y en parte a la falta de hierro tisular. Con el transcurso 

de la enfermedad aparecerán otros síntomas: color azul en la esclerótica de los ojos, 

uñas quebradizas, mareos, color pálido de la piel, dificultad respiratoria, dolor en la 

lengua, aumento de la sensibilidad al frío, síndrome de las piernas inquietas, atrofia 

gástrica y glositis (102). 

Adulto mayor 

Antecedentes 

 

La familia, además de ser un grupo de gran importancia para el desarrollo humano, 

es también donde ocurren, hacia su interior y a través de las interacciones familiares, 

los procesos que determinan su funcionamiento y formas de existencia. Es la familia 

la institución más importante para el anciano, y donde el adulto mayor, como parte 

integrante de ella, tiene mucho por contribuir y aportar (109).  

Se debe identificar la fragilidad en los adultos mayores ante eventos adversos como 

enfermedades, hospitalización, discapacidad y muerte. El manejo de este problema 

se presenta en la detección, intervención en la comunidad y toma de decisiones en 

el manejo de enfermedades crónicas (110). 

Las enfermedades crónicas son las principales causantes de morbilidad y mortalidad 

en la tercera edad ocupando el primer puesto. Se focalizan más en las enfermedades 
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crónicas como la diabetes, hipertensión arterial, y osteoporosis por ser las 

enfermedades más comunes (111). 

Derechos de los adultos mayores 

 

Todos los adultos mayores con enfermedades crónicas necesitan en si de un entorno 

seguro, y saludable para el cuidado y mejoramiento de su enfermedad, así lo 

determina la Constitución de la República del Ecuador (112), en el siguiente 

articulado: 

Art. 30.- Las personas tienen derecho a una vivienda adecuada y digna, 

independiente de su situación socioeconómica.  

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. 

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 

personas adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco 

años de edad. 

Las normas de atención al adulto mayor promueven cuatro deberes fundamentales: 

Promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el 

sufrimiento. Por lo que se debe respetar y no discriminan según consideraciones de 

edad, color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad, género, orientación sexual, 

nacionalidad, opiniones políticas, raza o condición social (113). 

El proceso de atención es un método sistemático y organizado para brindar cuidados 

con eficacia y eficiencia orientados hacia el logro de los objetivos. De allí, la 

importancia y la responsabilidad del profesional de aplicar el proceso del cuidado 

en función de las necesidades identificadas en el adulto mayor (114). 
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Prevalencia de enfermedades crónicas en el adulto mayor 

 

Es conocido que el envejecimiento humano es parte del proceso de vida que todo 

ser humano atraviesa, ya que es en esta etapa en la cual el estado de salud de los 

ancianos alcanza un aumento de patologías y enfermedades crónicas no 

transmisibles como por ejemplo la diabetes mellitus, hipertensión arterial, artrosis, 

entre otras. El bienestar de los ancianos se vuelve un problema de salud pública con 

nivel prioritario, este grupo humano es vulnerable frente a la satisfacción de sus 

necesidades psicológicas, socioeconómicas, biológicas, funcionales, los cuales son 

factores que estarían incidiendo en la interrelación con el proceso patológico (115). 

Se pueden presentar alguno o varios de los siguientes síntomas conforme avancen 

los estadios: Problemas para conciliar el sueño, piel reseca y comezón, cansancio y 

falta de energía, retención de agua o edema, náusea y vómito, dificultad para 

concentrarse en alguna tarea o actividad, anorexia y dolor óseo. Para el caso de la 

anemia generalmente es más frecuente en pacientes diabéticos con ERC seguidos 

de enfermedades vasculares e hipertensión (116). 

De acuerdo al estudio de  (117) se indica que, a nivel de valoración sociofamiliar, 

sólo 24,9% tiene una valoración sociofamiliar buena o aceptable. El sexo estuvo 

asociado al nivel de valoración sociofamiliar (p<0,05), los varones tienen una mejor 

situación que las mujeres (29,7 frente a 22,9%), 50,9% de las mujeres se encuentran 

riesgo social. 

En cuanto a la valoración funcional, la mayoría (79,4%) de los adultos mayores que 

acuden a los establecimientos de salud son independientes, es decir si realizan las 

actividades básicas de la vida sin depender de alguien, 10% son dependientes 

parciales y 10,6% son dependientes totales. No se encontró relación entre el sexo y 

la valoración funcional; sin embargo, a mayor edad se encontró un aumento del 

nivel de dependencia (p<0,05) (117). 
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4. METODOLOGÍA  

4.1. Diseño y tipo de estudio  

El diseño de esta investigación fue descriptivo no experimental y tipo de estudio 

fue prospectivo, de corte transversal y de alcance explicativo. 

4.2. Población  

Se identificó un universo poblacional de 169 adultos mayores con enfermedades 

crónicas no trasmisibles que asisten a un centro de salud en la parroquia Ricaurte 

del cantón Chone.  

4.2.1. Cálculo de la muestra 

El tipo de muestreo que se utilizó para la investigación fue probabilístico voluntario 

y cuyo cálculo se realizó mediante la fórmula para el cálculo de muestras en 

poblaciones finitas:  

𝑛 =
𝑁 · 𝑍𝑎

2 · 𝑝 · 𝑞

𝑒2 · (𝑁 − 1) + 𝑍𝑎
2 · 𝑝 · 𝑞

 

 

N = Tamaño de universo o población 

𝐙
𝟐
𝒂 = Coeficiente cuyo valor está en función del nivel de confianza requerido por 

el investigador.  

p = Probabilidad favorable. 
q = Probabilidad desfavorable. 

e = Error muestral. 

n = Tamaño de la muestra 

 

En donde:  

 

N = 169 

𝑍𝑎
2 = 95%= 1.96  

e = 5% = 0.05  

p = 0.5 

q = 1- 0.5 = 0.95 

n = 92 

 

Se incluyeron 92 pacientes asegurando la representatividad de la muestra.  
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4.3. Criterios de inclusión y exclusión  

4.3.1. Criterios de inclusión  

Se seleccionaron sin distingo de etnia y sexo, personas mayores de 65 años (adultos 

mayores) con o sin antecedentes de enfermedades crónicas no trasmisibles, 

residentes en la parroquia Ricaurte del cantón Chone, que aceptaron participar en 

la investigación.  

4.3.2. Criterios de exclusión  

Personas adultas mayores con algún tipo de inmunodeficiencia secundaria o con 

sintomatología sugestiva de alguna infección activa al momento del estudio y los 

que no aceptaron participar en la investigación.  

4.4. Consideraciones éticas 

En esta investigación se cumplieron los criterios éticos de la Declaración de 

Helsinki para investigación en seres humanos de la Asociación Médica Mundial 

(104). Se aplicaron los principios éticos de beneficencia, no maleficencia, justicia 

y equidad. Se solicitó la firma del consentimiento informado, lo cual aseguró y 

promovió el respeto y autonomía de cada paciente, además se informó adecua y 

suficientemente acerca del objetivo y los aspectos analíticos pertinentes a la 

investigación, de manera de reducir al mínimo cualquier posible daño a la integridad 

de la persona y al medio ambiente, previo a la toma y recolección de muestras. Toda 

la información se manejó de manera confidencial, tanto la identidad de cada 

participante, como los resultados de sus muestras, la cual fue codificada en todo 

momento. 

                              4.5.  Instrumento de recolección de datos 

Para la recolección de información se utilizó una ficha única de recolección de 

datos de los pacientes. Se recolectaron datos demográficos y de laboratorio como 

nombres, edad, sexo, etnia, procedencia, verificado en la base de datos del sistema 

que maneja el centro de salud. 
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4.6. Recolección de muestras biológicas 

Se realizó la obtención de muestra de fluido sanguíneo de una persona, mediante la 

extracción de sangre mediante tubos al vacío, mediante esta técnica de extracción 

se aplicó los siguientes procesos: 

 Preparación de los materiales a emplear para la técnica de extracción   

 Selección del área de punción. 

 Verificar el área de punción.  

 Colocar el torniquete a cuatro dedos de altura de la zona de punción. 

 Realizar la asepsia con algodón humedecido en forma de caracol para 

evitar contaminar el lugar de punción. 

 Insertar la aguja, extraer suavemente fluido sanguíneo y retirar 

torniquete. 

 Retirar la aguja colocando un algodón seco en el área de punción. 

4.6.1. Técnicas de procesamiento o de análisis de muestras 

4.6.1.1. Determinación de glucosa 

La patología más común relacionada con el metabolismo de los hidratos de carbono 

es la diabetes mellitus. El diagnóstico precoz y el control de los pacientes diabéticos 

tienen por objeto evitar la cetoacidosis y las complicaciones resultantes de la 

hiperglicemia, mediante el tratamiento adecuado. Dado que existen múltiples 

factores causales de hiper o hipoglicemia, debe considerarse en cada caso la 

condición fisiológica y/o la patología presente en el paciente. 

Procesamiento de la muestra 

En tres tubos marcados B (Blanco) S (Standard) y D (Desconocido) colocar:  

 B S D 

Standard  10 ul  

Muestra   10 ul 

Reactivo A 1 ml 1 ml 1 ml 
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Incubar 5 minutos en baño de agua a 37o C o 25 minutos a 15-25o C. Luego leer 

en espectrofotómetro a 505 nm o en fotocolorímetro con filtro verde (490-530 nm) 

llevando el aparato a cero con el blanco. 

Interpretación de resultados según valores de referencia (91). 

Población Resultados 

Suero o plasma Adultos 74 - 106 mg/dl (4,11 - 5,89 mmol/l) 

Niños 60 - 100 mg/dl (3,33 - 5,55 mmol/l) 

Neonatos 1 día: 40 - 60 mg/dl (2,22 - 3,33 mmol/l) 

Mayor a 1 día 50- 80 mg/dl (2,78 - 4,44 mmol/l)  

 

4.6.1.2. Determinación de albúmina en sangre 

La albúmina es el principal contribuyente de las proteínas totales plasmáticas. Entre 

sus múltiples funciones se pueden mencionar: 

 Transporte de una amplia variedad de sustancias como hormonas 

esteroides, ácidos grasos, bilirrubina, catecolaminas, que en forma libre 

son insolubles en medio acuoso 

 Mantenimiento de la presión coloidosmótica, que estaría relacionado 

con su bajo peso molecular y su gran carga neta 

La albúmina reacciona específicamente (sin separación previa) con la forma 

aniónica de la 3,3',5,5'-tetrabromo cresolsulfon ftaleína (BCG). El aumento de 

absorbancia a 625 nm respecto del Blanco de reactivo es proporcional a la cantidad 

de albúmina presente en la muestra. 

Procedimiento 

En tres tubos marcados B (Blanco), S (Standard) y D (Desconocido), colocar:  

 B S D 

Calibrador / Suero Patrón  10 ul  

Muestra   10 ul 

Reactivo A 2,5 ml 2,5 ml 2,5 ml 

Mezclar con varilla. Mantener los tubos entre 15 y 28 Co durante 10 minutos. Leer 
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en espectrofotómetro a 625 nm o en fotocolorímetro con filtro rojo (620-650 nm) 

llevando a cero con el Blanco de Reactivo. 

Cálculo de los resultados  

 
Albúmina (g/dl) = D x f  

𝑓 =
Albúmina (

g

dl
) ∗

S
 

*Concentración de albúmina en el Calibrador A plus o en el Suero Patrón Albúmina 

(g/dl)  

Relación A/G = Prot. tot. (g/dl) - Alb. (g/dl) 

Valores de referencia 

Se determinó el contenido de albúmina en suero de personas sanas, de ambos sexos, 

con alimentación mixta normal y edades entre 17 y 40 años. Se obtuvieron los 

siguientes rangos:  

Albúmina: 3,5 a 4,8 g/dl  

Relación A/G: 1,2 a 2,2  

4.6.1.3. Determinación de creatinina en sangre  

La creatinina, compuesto sumamente difusible, se elimina del organismo casi 

exclusivamente por filtración renal. Su determinación en suero, así como la 

depuración de creatinina endógena constituyen parámetros importantes para el 

diagnóstico de diversas afecciones renales. 

 

Procedimiento 

 

Técnica para suero o plasma  

Equilibrar el Reactivo de Trabajo a la temperatura de reacción (25°C). Antes de 

agregar la muestra, llevar el aparato a cero con agua destilada. En dos cubetas 
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espectrofotométricas marcadas S (Standard) y D (Desconocido), colocar:  

 S D 

Reactivo de Trabajo                   1,2 ml 1,2 ml 

Standard 0,2 ml                 

Muestra  0,2 ml                
 

Mezclar inmediatamente, iniciando al mismo tiempo el cronómetro y proseguir la 

incubación. A los 30 segundos exactos medir la absorbancia (S1 y D1) y continuar 

la incubación. Medir nuevamente la absorbancia (S2 y D2) a los 5 minutos (4 

minutos 30 segundos después de la primera lectura). 

 

Valores de referencia 

Suero o plasma:  

Hombre: Igual a 0,7 – 1,2 mg/dl  

Mujer: 0,6 – 1,1 mg/l (93). 

4.6.1.4. Determinación de hemoglobina  

 

El hemograma es uno de los exámenes de laboratorio solicitados con mayor 

frecuencia y forma parte del estudio básico requerido para orientación diagnóstica 

y evaluación de los pacientes. Los índices eritrocitarios son las relaciones que se 

establecen para determinar el tamaño de los hematíes y su contenido 

hemoglobínico. Es la hemoglobina uno de los parámetros mayormente usado es la 

hemoglobina. Son útiles para establecer el diagnóstico diferencial entre los diversos 

tipos de anemia (108). 

 

Se obtienen por cálculo matemático a partir del recuento eritrocitario, el 

hematocrito y la concentración de hemoglobina. Los valores utilizados son: 

volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM), 

concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM) (108). 

 

Procedimiento: 

 

1. Realizar la práctica del recuento en cámara de glóbulos rojos y anotar el 

resultado 
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2. Realizar la práctica del hematocrito y anotar el resultado 

3. Realizar la práctica de la determinación de hemoglobina y anotar el 

resultado 

 

Valores de referencia 
  Hombres  Mujeres  

Hematíes 106/ml  5,21 (4,52-5,90)  4,60 (4,10-5,10)  

Hemoglobina g/dl  15,7 (14,0-17,5)  13,8 (12,3-15,3)  

Hematocrito (%)  46 (42-50)  40 (36-45)  

Leucocitos 103/ml  7,8 (4,4-11,3)  

Volumen corpuscular medio fl/hematíes  88,0 (80,0-96,1)  

Concentración de hemoglobina corpuscular 

media g/dl  

34,4 (33,4-35,5)  

Plaquetas 103/ml  311 72-450)  

 

4.7. Fase post analítica   

Entrega de resultados de los análisis  

4.8. Análisis estadístico de los resultados 

Para el análisis de los datos se empleó el siguiente procedimiento: 

Los datos obtenidos en la ficha única de recolección fueron ingresados en una base 

de datos creada en el programa Excel 2013 para su depuración y análisis estadístico 

en el programa IBM SPSS Statistics versión 25. Se incluyó un análisis descriptivo 

donde se calcularon las frecuencias y los porcentajes absolutos y relativos. También 

un análisis inferencial: se realizaron técnicas de asociación como chi cuadrado con 

postest de Fisher, donde un valor de p<0.05 se consideró estadísticamente 

significativo. Para el cálculo de la prevalencia puntual expresada en porcentaje se 

obtuvo el cociente entre el numero de casos sobre el total multiplicado por100 

(número casos/total estudiadox100). 

 

 

 

 

 



 

42 

 

4. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Características demográficas de la población de adultos mayores 

seleccionada de la Parroquia Ricaurte del Cantón Chone 
 

Edad Sexo   

(años) Masculino Femenino Total 

n % n %   

De 65 a 74 23 65,7 47 82,5 70 76,0 

De 75 a 95 12 34,3 10 17,5 22 24,0 

Etnia n % n % n % 

Mestiza 27 77,1 55 96,5 82 83,1 

Montubia 8 22,9 2 3,5 10 10,9 

Total 35 38,0 57* 62,0 92 100 
*p<0.05 con respecto al sexo masculino 

 

Análisis e interpretación: De acuerdo a los resultados obtenidos en las 

características demográficas se puede observar que en el grupo de estudio la edad 

predominante son las personas que pertenecen al rango de 65 a 74 años 

representando el 65,7%. El sexo femenino predominó significativamente con el 

62,0% del grupo en estudio al comparar con la población masculina representada 

con un 38%. El 83,1% de ellos se considera de etnia mestiza. 

 

 

Tabla 2. Niveles de glucosa en el suero de adultos mayores de la parroquia 

Ricaurte del cantón Chone. 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Disminuido (< a 75 mg/dl) 8 8,7 

Normal (Igual a 75 - 115 mg/dl) 49 53,3 

Aumentado (> a 115 mg/dl) 35 38,0 

Total 92 100 

Análisis e interpretación: En la presente tabla se presentan los resultados de los 

análisis de la prueba de glucosa en suero de pacientes con un 53,3% de valores 

normales, un 8,7% de valores disminuidos y un 38% con hiperglucemia con valores 

por encima del rango de referencia >115 mg / dl.  
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Tabla 3.  Niveles de albúmina en el suero de adultos mayores de la parroquia 

Ricaurte del cantón Chone. 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Disminuido (< a 3.5 g/dl) 8 8,7 

Normal (Igual a 3.5 - 5 g/dl) 58 63,0 

Aumentado (> a 5 g/dl) 26 28,3 

Total 92 100 

Análisis e interpretación:  

En la presente tabla se presentan los resultados de los análisis de la prueba de 

albúmina en suero de pacientes con un 63,0% de valores normales, un 8,7% de 

valores disminuidos y un 28,3% aumentado. 

 
 

Tabla 4. Niveles de creatinina en el suero de pacientes adultos mayores en la 

parroquia Ricaurte del cantón Chone 

 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Normal (Igual a 0.6 - 1.2 mg/dl) 61 66,3 

Aumentado (> a 1.2 mg/dl) 31 33,7 

Total 92 100 

 

 

Análisis e interpretación:  

En la presente tabla se presentan los resultados de los análisis de la prueba de 

creatinina en suero de pacientes con un 66,3% de valores normales y un 33,7% 

incrementados por encima del valor de referencia (> a 1,2 mg/dl). 
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Tabla 5. Concentraciones de hemoglobina en pacientes adultos mayores en la 

parroquia Ricaurte del cantón Chone 

Alternativas Frecuencia Porcentaje 

Disminuida (< 11 g/dl) 40 43,5 

Normal  52 56,5 

Total 92 100 

 

Análisis e interpretación: 

En la presente tabla se presentan los resultados de los análisis de la prueba de 

hemoglobina en sangre de adultos mayores con un 56,5% de valores normales y un 

43,5% disminuido con menos de 11 g/dl. 

 

Tabla 6. Prevalencia puntual de anemia, insuficiencia renal y diabetes mellitus 

basada en parámetros de laboratorio de muestras de suero aisladas de pacientes 

adultos mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone  

Patología Parámetro alterado n Prevalencia puntual 

Anemia Hipohemoglobinemia 40 43,5% 

Insuficiencia renal Hipoalbuminemia 8 
42,4% 

Hipercreatinemia 31 

Diabetes mellitus Hiperglucemia 35 38,0 

 

Análisis e interpretación de los resultados: Se determinó a través de la fórmula 

de prevalencia puntual la frecuencia de diabetes mellitus, insuficiencia renal y 

anemia, basados en pruebas aisladas de parámetros alterados obtenidas en muestras 

séricas de pacientes adultos mayores de Chone, encontrándose alta frecuencia de 

anemia (44%) e insuficiencia renal (42%) y en menor grado diabetes mellitus 

(38%). 
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Tabla 7. Relación entre concentraciones de hemoglobina con los parámetros 

alterados de glucemia, albumina y creatinina sérica identificados en pacientes 

adultos mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone 

Hemoglobina 

Parámetros alterados identificados 

Significación 

(p valor) 
Hiperglucémicos Hipoalbúmina Hipercreatinemia 

n % n % n % 

Normal  20 57,1 4 50,0 21 67,7 

0,73 Disminuida  15 42,9 4 50,0 10 32,3 

Total 35 100 8 100 31 100 

 

 

Análisis e interpretación de los resultados: Se determinó a través de la prueba de 

chi cuadrado un valor de p=0,73, evidenciándose que no hay asociación entre las 

concentraciones de hemoglobina con los parámetros alterados de glucemia, 

albumina y creatinina sérica identificados en pacientes adultos mayores en la 

parroquia Ricaurte del cantón Chone. 

 

 

 

Figura. 1. Variaciones de glucemia, creatinina, albumina y hemoglobina en adultos 

mayores del Cantón Chone.  
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Tabla 8. Relación entre concentraciones de hemoglobina con los parámetros 

alterados de glucemia, albumina y creatinina sérica identificados en pacientes 

adultos mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone 

Patología n Prevalencia puntual Antecedente de enfermedad 

crónica no transmisible 

Anemia 40 43,5% 4/4,3% 

Insuficiencia 

renal 

8 
42,4% 12/13,04% 

31 

Diabetes mellitus 35 38,0% 38/41,3% 

TOTAL 74 80,43% 54/58,7% 

 

Análisis e interpretación de los resultados: Se determinó que del total de la 

población con morbilidad identificada, el 58,7% tenían antecedente declarado, no 

obstante, un importante porcentaje (41,3%) de los adultos mayores estudiados no 

tenían antecedente de las enfermedades crónicas no transmisibles estudiadas en esta 

investigación.   

 

En relación al objetivo que permitió elaborar un plan nutricional en concordancia a 

los resultados obtenidos para la promoción de la salud de los adultos mayores en la 

parroquia Ricaurte del cantón Chone, se presenta a continuación: 

  

El plan nutricional del paciente diabético es una dieta saludable, con las mismas 

recomendaciones generales que para toda la población salvo detalles de acuerdo a 

sus necesidades biológicas. Siempre se debe tener en cuenta que la composición y 

calorías de la dieta varían de un individuo a otro; por ello se debe valorar el peso y 

talla del paciente, edad y sexo, así como la actividad física que desarrolle a lo largo 

del día, sin olvidar los antecedentes patológicos personales y familiares que tenga 

el mismo. Así mismo, todos los grupos de alimentos (hidratos de carbono, proteínas 

y grasas) deben aparecer en una dieta equilibrada, ya que no existe ningún alimento 

que de manera única pueda suplir todas nuestras necesidades nutricionales. 

Los objetivos del plan son: 
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 Alcanzar unos niveles de azúcar lo más cercanos a la normalidad, siempre 

individualizando los objetivos de glucemia a conseguir según las 

características del paciente. 

 Mantenerse en un peso ideal o lo más cercano a ello. 

 Conseguir unos niveles óptimos de tensión arterial, colesterol y 

triglicéridos. 

 Prevenir y tratar las complicaciones y la comorbilidad asociada a la diabetes 

(obesidad, dislipemia y nefropatía). 

 Adaptándola a las preferencias del paciente y manteniendo el placer de 

comer. 

 Una mala alimentación, con desbalances en sus ingestas pueden repercutir 

en diferentes órganos dependiendo de la historia clínica previa que haya 

presentado. 

La evaluación del estado nutricional en que una persona se encuentra determina su 

nivel de salud desde el punto de vista de la nutrición, por lo tanto, una evaluación 

lo que pretende es verificar responsablemente si el nivel de satisfacción de sus 

necesidades alimenticias está cubierto. No hay que olvidar que una persona 

diabética debe estar en perfectas condiciones ya que probablemente va a sufrir de 

una anemia. 

Con la finalidad de dar cumplimiento al objetivo específico relacionado con:  

Elaborar un plan nutricional mediante los resultados obtenidos para mejorar la salud 

de los adultos mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone, se propone el 

siguiente plan nutricional dirigido a personas adultas mayores que viven en la 

parroquia Ricaurte del cantón Chone. El plan nutricional del paciente diabético está 

fundamentado en la evidencia obtenida en base de las pruebas de laboratorio 

realizadas y a los resultados obtenidos. Cabe destacar que este plan fue realizado 

con asesoría de un especialista en nutrición y fraccionado en cinco ingestas que se 

presentan en la tabla 9. 
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Tabla 9.  Plan nutricional de dieta fraccionada  

 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

Primera comida (Desayuno) 

Alimento Cantidad Alimento Cantidad Alimento Cantidad Alimento Cantidad Alimento Cantidad Alimento Cantidad Alimento Cantidad 

Leche 

descremada 
1 tasa 

Café en 

leche 

descremada 

1 tasa Avena 1 tasa 
Café en leche 

descremada 
1 tasa 

Café en 

leche 

descremada 

1 tasa 
Leche 

descremada 
1 tasa 

Ensalada 

de frutas 
1  

Tostadas 

integrales 

2 

rebanada 

Pan 

integral 

2 

rebanada 

Pan 

integral 

1 

rebanada 
Pan integral 

2 

rebanadas 

Tostadas 

integrales 

1 

rebanada 

Tostadas 

integrales 

1 

rebanada 

Pan 

integral 

1 

rebanada 

Queso 1 porción 

Fruta 

picada 

(Papaya) 

1 porción 

Fruta 

picada 

(Papaya) 

1 porción 
Fruta picada 

(Papaya) 
1 porción 

Ensalada 

de frutas 

picadas 

1 porción 

Fruta 

picada 

variada  

1 porción Avena 1 tasa 

Ensalada 

de frutas 

picadas 

1 porción Nueces 
1 porción 

pequeña 
  Cereales 1 porción Queso 1 porción Huevo 1  1 

Segunda comida (Refrigerio media mañana) 

Yogurt 

light 
1 tasa 

Tostadas 

integrales 

1 

rebanada 

 Uvas 

pequeñas 
10 - 12 

Cereales 

deshidratados 
1 tasa 

Fruta 

picada 

(Papaya) 

1 porción 
Galletas de 

avena 
1 porción 

Yogurt 

light 
1 tasa 

Cereales 1 porción 
Yogurt 

light 
1 tasa   Yogurt light 1 tasa   

Jugo de 

frutas sin 

azúcar 

1 tasa   

Tercera comida (Almuerzo) 

Fréjol 

hervido, 

tomate y 

pepinillo 

1 porción 

Bainitas 

hervidas, 

tomate y 

lechuga 

1 porción 
Caldo de 

acelga 
1 plato 

Aguado de 

pollo 
1 plato 

Caldo de 

hueso de 

pescado 

1 plato 
Caldo de 

cebada 
1 plato 

Caldo de 

quinua 
1 plato 

Arroz 

integral 
1 porción 

Arroz 

integral 
1 porción 

Ensalada 

de 

repollo 

1 porción 

Ensalada de 

zanahoria y 

papa 

1 porción 

Ensalada 

de tomate y 

cebolla 

1 porción 
Arroz 

integral 
1 porción 

Arroz 

integral 
1 porción 

Naranja  1 
Caldo de 

vegetales 
1 plato 

Choclo 

hervido 
1 porción 

Carne a la 

plancha 
1 porción 

Pescado al 

vapor 
1 porción 

Pavo a la 

plancha 
1 porción 

Pavo a la 

plancha 
1 porción 

Carne a la 1 porción Pollo a la 1 porción Queso 1 porción Arroz 1 porción Arroz 1 porción Ensalada 1 porción Ensalada 1 porción 
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plancha plancha integral integral de espinaca de 

chochos  

Cuarta comida (Refrigerio media tarde) 

Galletas de 

quinua 

Paquete 

pequeño 
Manzana 1 Piña 1 

Jugo de 

frutas sin 

azúcar 

1 tasa 
 Uvas 

grandes 
6 - 10 

Galletas de 

quinua 

Paquete 

pequeño 
Melón 1 

Té de 

cualquier 

hierba 

1 tasa     

Tostada de 

queso 

(Integral) 

1   

Té de 

cualquier 

hierba 

1 tasa   

Quinta comida (Merienda) 

Ensalada 

de: pepino 

y 

lechuga 

1 porción 
Carne 

asada 
1 porción 

Pollo 

asado 
1 porción 

Pescado a la 

plancha 
1 porción Pollo asado 1 porción 

Pollo a la 

plancha 
1 porción 

Pescado 

al vapor 
1 porción 

Pollo a la 

plancha 
1 porción 

Ensalada 

de: tomate, 

cebolla y 

limón 

1 porción 
Papas 

hervidas 
1 porción 

Ensalada de: 

aguacate 
1 porción 

Ensalada 

de: tomate, 

cebolla y 

limón 

1 porción 

Ensalada 

de: acelga 

y queso 

1 porción 

Ensalada 

de: 

tomate y 

zanahoria 

1 porción 
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5. DISCUSIÓN 

En el presente estudio en función de evidencias encontradas respecto de la 

identificación de la morbilidad por DM, enfermedad renal y anemia mediante 

pruebas de laboratorio en 92 adultos mayores, cuya caracterización  

sociodemográfica evidenció prevalencia significativa del sexo femenino de raza 

mestiza (96,5%) en la parroquia Ricaurte del cantón Chone, donde se evidenció 

además, que un alto porcentaje de la población estudiada (80,43%) tiene anemia, 

disfunción renal y DM, de los cuales sólo el 58,7% tenían antecedente declarado, 

no obstante, un importante porcentaje (41,3%) de los adultos mayores bajo estudio 

no tenían antecedente de las enfermedades crónicas no transmisibles estudiadas en 

esta investigación, hallazgo de gran relevancia, tomando en cuenta la vulnerabilidad 

de esta población.   

Una de las pruebas realizadas correspondió a la determinación de niveles de glucosa 

en el suero de los adultos mayores seleccionados según criterios de inclusión, en 

donde se encontró una prevalencia de diabetes mellitus de 38%. Un hallazgo que 

llama la atención en este grupo es que al comparar esta morbilidad con los 

antecedentes de esta enfermedad había más adultos con antecedente (41,3%); sin 

embargo, su glucemia estuvo en límites normales o de referencia, lo que sugiere 

buen control de la diabetes en un pequeño grupo (3,3%) de esta población. Al 

contrario, un 8,7% presentaron concentraciones disminuidas de glucosa (< a 75 

mg/dl), lo que permite recomendar realizar un seguimiento de las dosis y el 

tratamiento, así como la aplicación del plan nutricional, a fin de mejorar la calidad 

de vida de estos ancianos. En un estudio realizado a nivel del Cantón Arenillas, en 

Machala-Ecuador se determinó el valor de glicemia en 240 muestras de pacientes 

adultos mayores de 65 a 85 años obteniendo valores alterados en un 18,75% de las 

pruebas, es decir mayores a 110 mg/dl, valores normales un 77,08% de las pruebas 

dentro de los rangos permitidos y valores por debajo de lo normal en un 4,17% 

menor a 70 mg/dl (118). 
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La prevalencia puntual para diabetes se ubicó en este grupo de pacientes en 38%, 

con 53,3% dentro de valores de referencia. En el análisis realizado sobre la 

prevalencia de glucemia alterada en ayunas, según la ADA, en pacientes mayores 

de 45 años de un Centro de Salud en Chiclayo-Perú, se registró un nivel del 13,49% 

respecto de la glucemia alterada en ayunas, un 57,94% respecto de la 

normoglucemia y un 28,57% con diabetes mellitus (119). 

Otras pruebas realizadas correspondieron a albúmina y creatinina en sangre a con 

la finalidad de determinar insuficiencia renal en los habitantes de la parroquia 

Ricaurte del cantón Chone, a este respecto se registraron niveles disminuidos (< a 

3.5 g/dl) de albúmina en el 8,7% del total analizado, mientras que el 63,0% de las 

personas involucradas en el estudio resultó normal. Con relación a la creatinina el 

33,7% arrojaron concentraciones incrementadas, sugiriéndose una prevalencia de 

42,4% con insuficiencia renal, que al ser comparadas con un estudio en pacientes 

hemodializados, estos se encontraron alterados en un 14% y un 18% con riesgo de 

muerte, mientras que 67% estaban en rangos adecuados. En cambio, para los 

pacientes con diálisis peritoneal, se muestra como dato relevante que existe un 50% 

con riesgo de muerte, mientras que un 25% presentan un valor adecuado y un 25% 

inadecuado (120). Otro estudio realizado respecto de los hallazgos que evidencian 

insuficiencia renal (IR) evidencian la elevación de creatinina sérica o la 

disminución progresiva del filtrado glomerular (<60 ml/minuto/1,73 m2). Las 

pruebas complementarias en esta investigación fueron orina y ecografía renal (121). 

 

La presencia de concentraciones altas de albúmina en orina, de modo persistente, 

es un signo de lesión renal y constituye, junto con la estimación del filtrado 

glomerular, la base sobre la que se sustenta el diagnóstico de la enfermedad renal 

crónica (ERC). Estudios epidemiológicos demuestran que la ERC tiene una alta 

prevalencia y que la presencia de albuminuria identifica a un grupo de pacientes 

con riesgo superior a la progresión de la enfermedad renal y con mayor morbilidad 

cardiovascular. La disminución de la albuminuria es considerada como un objetivo 

terapéutico (122); sin embargo, en este estudio por ser muestras aisladas y no de 
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control fue imposible establecer un diagnóstico definitivo de ERC, puesto que 

pudiera constituirse en un hallazgo casual o aislado como ya se ha mencionado. 

 

La prueba de cuantificación de hemoglobina realizada correspondió al análisis de 

anemia en los adultos mayores de la parroquia Ricaurte del cantón Chone, mediante 

una biometría hemática, en donde los resultados de la prueba realizada arrojaron 

concentraciones de hemoglobina disminuidas (<11 g/dl) en el 43,5% de la 

población analizada, que no estuvieron asociados a la presencia de otros parámetros 

alterados como la hiperglicemia, hipoalbuminemia e hipercreatinemia, no obstante 

solo el 4,3% de estos pacientes tenían antecedente de enfermedad crónica no 

transmisible. Un análisis crítico realizado en una investigación sobre la evolución 

de la anemia y la deficiencia de micronutrientes en una población, evidenció 

resultados de prevalencia de anemia en adultos mayores, siempre mayor en las 

mujeres que en los hombres (27,3% vs. 9,2%) a los 50 a 59 años, pero aumentó en 

ambos sexos a medida que la edad fue mayor (48,5% vs. 54,4% en los mayores de 

90 años) (123). Este aspecto no se corroboró en esta investigación por ser hallazgos 

casuales, pero representa un tema para futuros estudios en esta población. 

Cabe mencionar que la presente investigación implicó diversas limitaciones, en 

donde la insuficiente participación de los involucrados estuvo supeditada a la 

pandemia del COVID-19, por obvias razones hubo una renuencia para realizarse 

los exámenes precisamente por el temor existente. Por otra parte, otra de las 

limitaciones fue la logística en cuanto a que la parroquia Ricaurte del cantón Chone 

solo dispone de un pequeño dispensario médico y no cuenta con la suficiente 

materia de laboratorio para la realización de exámenes más específicos o complejos 

o de seguimiento y monitoreo; y finalmente debido a la crisis económica se dificulta 

conseguir los recursos económicos necesarios para un estudio más completo. Vale 

recalcar que además de la proteinuria, otros marcadores de daño renal son las 

alteraciones en el sedimento urinario, principalmente la hematuria, y las 

alteraciones morfológicas renales que se detectan en los estudios de imagen, 

principalmente mediante ecografía renal. En algunos tipos de enfermedades renales 

se pueden detectar alteraciones distintas de la proteinuria que aparecen antes del 

descenso del FG.  Los análisis de orina y la ecografía son pruebas no invasivas 
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capaces de detectar daño renal de forma precoz, suministrando, además, pistas 

diagnósticas sobre el tipo de nefropatía. 

 

CONCLUSIONES 

• Al caracterizar según indicadores sociodemográficos a la población de 

adultos mayores de la parroquia Ricaurte del cantón Chone seleccionados en este 

estudio se evidenció una mayor población de sexo femenino y de raza mestiza en 

su gran mayoría. 

La determinación de concentraciones séricas de glucosa, albúmina, creatinina y 

valores de hemoglobina en adultos mayores de la parroquia Ricaurte del cantón 

Chone, permitieron visualizar parámetros alterados que pudieran sugerir la 

presencia de anemia, disfunción renal y diabetes mellitus en el 80,43% del total de 

este grupo. 

La prevalencia puntual de diabetes mellitus, insuficiencia renal y anemia en adultos 

mayores en la parroquia Ricaurte del cantón Chone se ubicó en un rango de 38 a 

44%, sin embargo, solo el 59% presentaba antecedente de alguna de estas 

enfermedades crónicas no transmisibles, lo que sugiere diagnóstico de nuevos casos 

que deben ser confirmados y un ben control de la diabetes en un 3,5% de los adultos 

mayores estudiados. 

Al relacionar las concentraciones de glucosa, albúmina y creatinina con los valores 

de hemoglobina encontradas en los adultos mayores bajo estudio no se estableció 

asociación entre estas variables. 

Se diseño un plan nutricional en concordancia a los resultados obtenidos para la 

promoción de la salud de los adultos mayores en la parroquia Ricaurte del cantón 

Chone. 
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6. RECOMENDACIONES 

 

En base a las conclusiones del estudio se recomienda: 

Realizar seguimiento y monitoreo en los pacientes con parámetros alterados 

sugestivos de enfermedades como diabetes mellitus, insuficiencia renal y 

especialmente anemia y de ser confirmados, someterlos a tratamiento y controles 

médicos respectivos de acuerdo a la enfermedad diagnosticada. 

Es importante que las personas adultas mayores en la parroquia Ricaurte del cantón 

Chone, con resultados de glucemia altos o disminuidos, asitan a consultas con 

especialistas a fin de evitar complicaciones.  

Se recomienda socializar y aplicar el plan nutricional que asegura una ingesta 

idónea para pacientes con anemia, diabetes e insuficiencia renal y que promueve la 

mejora de parámetros bioquímicos y hematológicos acordes a un estado saludable 

y control de la enfermedad. 

Continuar estudios realizando un análisis crítico sobre la evolución de la anemia y 

la deficiencia de micronutrientes por resultar la más prevalente  en esta población, 

ya vulnerable fisiológicamente. 
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Anexos.  

 

Tabla calórica de los alimentos 

 

A continuación, se detallan las especificaciones calóricas de los alimentos: (124) 

Tabla 2.  Tabla calórica de frutas 

FRUTAS 

Calorías por 100 g 

Piña 55 kcal Jengibre 80 kcal 

Albaricoque 43 kcal Kiwi 51 kcal 

Pera 55 kcal Cerezas 50 kcal 

Plátano 88 kcal Lichi 66 kcal 

Arándanos 35 kcal Mandarina 50 kcal 

Naranja sanguina 45 kcal Mango 62 kcal 

Moras 43 kcal Maracuyá 97 kcal 

Arándanos rojos 46 kcal Ciruela 47 kcal 

Fresas 32 kcal Melocotón 41 kcal 

Higo 107 kcal Membrillo 38 kcal 

Pomelo 50 kcal Ruibarbo 21 kcal 

Granada 74 kcal Sandía 37 kcal 

Melón 54 kcal Uvas 70 kcal 

Frambuesas 36 kcal Limón 35 kcal 

 

 

Tabla 3.  Tabla calórica de verduras 

VERDURAS 

Calorías por 100 g 

Berenjena 24 kcal Colinabo 31 kcal 

Alcachofa 47 kcal Maíz 108 kcal 

Aguacate 160 kcal Calabaza 19 kcal 

Coliflor 25 kcal Acelgas 43 kcal 

Brócoli 35 kcal Pimiento 21 kcal 

Judías 25 kcal Rabanitos 19 kcal 

Berro de agua 19 kcal Remolacha 43 kcal 

Champiñones 22 kcal Col lombarda 29 kcal 

Col china 13 kcal Col de Bruselas 43 kcal 

Guindilla 40 kcal Rúcula 25 kcal 

Guisantes 82 kcal Espárragos 18 kcal 

Lechuga iceberg 14 kcal Espinacas 23 kcal 

Hinojo 31 kcal Boniato 76 kcal 

Pepino 15 kcal Calabacín 20 kcal 

Col rizada 49 kcal Cebolla 40 kcal 

Zanahoria 36 kcal Patata 86 kcal 
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Tabla 4. Tabla calórica de carnes 

CARNES 

Calorías por 100 g 

Salchicha 375 kcal Carne picada de vacuno 212 kcal 

Pato 192 kcal Salami 505 kcal 

Ciervo 94 kcal Jamón cocido 335 kcal 

Pechuga de pollo 75 kcal Beicon 645 kcal 

Ternera 94 kcal Filete de cerdo 171 kcal 

Cordero 178 kcal Carne de cerdo, grasa 311 kcal 

Pechuga de pavo 111 kcal Carne de cerdo, magra 143 kcal 

Filete de cadera 162 kcal Solomillo de cerdo 105 kcal 

Filete de vacuno 115 kcal Salchicha de Frankfurt 269 kcal 

 

 

Tabla 5. Tabla calórica de pescado 

PESCADO 

Calorías por 100 g 

Sardina 50 kcal Filete de perca 111 kcal 

Merluza 50 kcal Filete de abadejo 83 kcal 

Arenque 146 kcal Atún 144 kcal 

Salmón 137 kcal   

 

 
Tabla 6. Tabla calórica de productos lácteos y huevos 

PRODUCTOS LACTEOS Y HUEVOS 

Calorías por 100 g 

Suero de mantequilla 38 kcal Queso quark desnatado 67 kcal 

Crème fraîche 292 kcal Yogur natural 62 kcal 

Cheddar 403 kcal Nata 204 kcal 

Emmental 382 kcal Crema agria 162 kcal 

Huevo 155 kcal Crema de leche 115 kcal 

Requesón 104 kcal Nata agria 240 kcal 

Leche de coco 136 kcal Leche 47 kcal 
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lustración N°1: Reporte urkund 
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Ilustración N° 2: Certificado del gramatólogo  
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Ilustración N° 3: Carta de aceptación para la publicación del artículo  
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Ilustración N° 7: Certificado del centro de idiomas 
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Ilustración N°8: Realización de la encuesta  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración N°9: Toma de muestra 

 

 

 

 

 


