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RESUMEN

La enfermedad renal cronica es una pérdida progresiva e irreversible de las funciones renales y
dafio estructural. Constituye un importante problema de salud publica. Su prevalencia aumenta
debido al envejecimiento de la poblacion, a la situacion socioecondmica y a los factores de riesgo
previos, Diabetes e Hipertension arterial.

El objetivo de esta investigacion es identificar la relacion entre las caracteristicas socioecondmicas,
los factores de riesgo previos, Diabetes e Hipertension arterial, y la aparicion de la enfermedad
renal cronica en adultos mayores internados en area de cuidados criticos durante abril-diciembre
2019.

Es un estudio descriptivo transversal, prospectivo. El instrumento de recoleccion de datos serd un
cuestionario. Se aplicard mediante encuestas de opcion multiple a 40 adultos mayores de 65 afios
en dos areas de cuidados criticos de referencia Estatal. El andlisis de los datos recabados se
realizara mediante la estadistica descriptiva e inferencial. Los mismos seran presentados en tablas
de doble entrada y graficos para mostrar la relacion entre las variables en estudio, en tabla de
simple entrada para la variable situacion socioeconémica y en un grafico de torta a fines de facilitar

la visualizacion de la cantidad de adultos mayores que presentaron Enfermedad renal crénica.

Palabras claves: Enfermedad renal crénica - situacion socioecondmica - factores de riesgo previo

- diabetes - hipertension arterial - adulto mayor.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica ha permanecido invariable desde afos, siendo mas sensible a la
funcion renal que a los casos que generan dicha alteracion y a las posibles anormalidades
metabolicas que la acompafian.

En las actuales guias KDIGO 2012 para la evaluacion y tratamiento de la enfermedad renal,
publicadas en Enero de 2013, se ha definido a la enfermedad renal cronica (ERC) como la
disminucién de la funcidn renal, expresada por una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
menor que 60 mL/ min/ 1.73 m2 o como la presencia de dafio renal (lesion renal) durante mas de
tres meses, manifestada en forma directa por alteraciones histoldgicas en la biopsia de los rifiones
o en forma indirecta por marcadores de dafio en éste 6rgano, tales como albuminuria o proteinuria,
alteraciones en el sedimento urinario e imagenologicas. (Gorostidi, y otros, 2014)

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un importante problema de salud publica. Las
manifestaciones mas avanzadas de la ERC, la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) y la
consiguiente necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante dialisis o trasplante
renal, presenta una incidencia y una prevalencia crecientes en las tltimas décadas.

A medida que es mas frecuente la terapia de reposicion de la funcion renal en el anciano, existe
una mayor conciencia de que esta poblacion plantea un conjunto especial de problemas. Los
criterios de aceptacion de esta terapia en los pacientes ancianos, empleados en todo el mundo, se
han vuelto mas liberales con el paso de los afios, lo que refleja en el aumento del nimero de
ancianos incluidos en programas de tratamiento de reposicion renal. El porcentaje de pacientes de
65 anos que comienzan la didlisis oscila entre el 27% en el Reino Unido y el 43% en Italia, con
una media mundial de 34 pacientes de mas de 65 afios por millén de habitantes por afio. La tasa de
supervivencia a un afio en pacientes de 65 o mas afios en hemodialisis se aproxima al 70%, y la
supervivencia media del 75% y 22% a uno y cinco afios respectivamente. Como la mayoria de los
registros nacionales definen los pacientes en dilisis cronica como aquellos sometidos a dialisis
durante mas de 90 dias, las muertes precoces no son tenidas en cuenta, con lo que la verdadera tasa
de mortalidad en ancianos es mucho mayor que la publicada. El 11% de los pacientes entre 65 y
69 afios , mueren en los primeros 90 dias de tratamiento, y, como es de esperar, la mortalidad
precoz aumenta de forma lineal con la edad (14, 18, 19 y 26% para los grupos de edad de 70-74
afos, 75-79 afios, 80-84 afios y mas de 85 afos respectivamente). (Jassal, Fillit, & Oreopoulos,
Enfermedades del rifidén en el anciano, 2005)

La vision epidemiologica de la ERC ha cambiado notablemente. Restringida inicialmente a
patologia de incidencia baja como las enfermedades renales clasicas, en la actualidad de la ERC
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afecta a un porcentaje significativo de la poblacion debido fundamentalmente a que sus causas
principales residen en trastornos de alta prevalencia como el envejecimiento, la hipertension
arterial (HTA) y diabetes ( DBT). (Cabrera, 2004)

La ERC se constituye en un grave problema sanitario mundial, presentando una alta
morbimortalidad que afecta de 3-5% de la poblacion general no discriminando edad ni grupo
étnico. Se ha establecido que las principales causas etiologicas en el mundo y también en América
Latina son en primera instancia la diabetes y en segunda la hipertension arterial que son
responsables hasta dos tercios de los casos, otros factores que pueden afectar a los rifiones son las
glomerulonefritis que constituyen el tercer tipo de trastornos mds comunes de insuficiencia renal.
Si estas enfermedades progresan pueden llevar a la insuficiencia renal cronica terminal — IRCT.
La incidencia de la insuficiencia renal cronica terminal se ha duplicado en los ultimos diez afos,
y es esperable que continie aumentando, especialmente en los paises de América Latina, sumando
con ello una enorme carga de enfermedad a la poblacion.

La diabetes mellitus, una enfermedad cronica, es un grupo de alteraciones metabolicas que se
caracteriza por hiperglicemia cronica, debido a un defecto en la secrecion de insulina, a un defecto
en la accion de la misma , o a ambas. Ademads de la hiperglicemia, coexisten alteraciones en el
metabolismo de las grasas y de las proteinas. La hiperglicemia sostenida en el tiempo se asocia
con dafio, disfuncion y falla de varios 6rganos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios,
corazdn y vasos sanguineos. (Quiceno & Vinaccia, 2011)

La diabetes mellitus es un problema de salud publica en constante ascenso en la mayor parte del
mundo. De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes, en 2013 alrededor de 382
millones de personas tenian diabetes, de los cuales el 80% vivian en paises de ingresos medios y
bajos. Para ese mismo afio la region de América Central y Sur América concentro 24.1 millones
de diabéticos y se estima que para el 2035 estas cifras asciendan en un 59.8%.

La prevalencia nacional de diabetes en América Latina varia notablemente entre paises, siendo
Peru el que registra la cifra mas baja (4.3%) y Puerto Rico la mas alta (15.4%).

En casos de Argentina, Chile, Colombia y México, los porcentajes son de 6.0%, el 10.3%, el 7.2%
y el 11% respectivamente. En todo el mundo, Brasil y México se ubican en el cuarto y sexto lugar
con mayor numero de personas entre los 20 y 79 afios con diabetes tipo 1.

El comportamiento de la morbilidad y la mortalidad por diabetes mellitus es el resultado de la
compleja interaccion de factores de riesgo individuales y estructurales, entre los que se encuentran
la genética, los estilos de vida, el medio ambiente y los determinantes sociales. Algunos de estos
aspectos son altamente modificables, principalmente aquellos que tienen que ver con los patrones

de alimentacion y la actividad fisica y el tabaquismo.



La diabetes mellitus representa un alto costo institucional, social y econémico. En América Latina
y el Caribe, los costos por diabetes ascendieron en el afio 2000 a US$ 65.2 billones, de los cuales
el 83.6% fueron costos indirectos (discapacidad y mortalidad) y en el resto costos directos
(medicamentos, hospitalizacion, consultas y complicaciones).

Aproximadamente el 8.5 % de las defunciones registradas en el mundo en 2013, de personas entre
los 20 y 79 afos, fueron atribuibles a la diabetes, cifra que es superior al 50% en algunas
poblaciones. Para la region de las Américas, la diabetes mellitus ocupa el tercer lugar como causa
de muerte, solo precedida por las enfermedades cerebrovasculares. (Agudelo Botero & Davila
Cervantes, 2015)

La hipertension arterial es definida como la presion arterial sistolica (PAS) de 140 mm de Hg o
mas, o una presion arterial diastolica (PAD) DE 90 mm de Hg o mads, o ambas cifras inclusive,
aplicable a adultos.

Esta distribuida en todas las regiones del mundo, atendiéndose a multiples factores de indole
econdmico, social, cultural, ambiental y étnicos. La prevalencia ha estado en aumento, asociada a
patrones alimentarios inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos
conductuales relacionados con habitos toxicos.

La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que después de los 50 afios casi el
50% de la poblacion padece de HTA. En muchos paises es la causa mas frecuente de consulta
médica y de mayor demanda de uso de medicamentos. Es uno de los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de enfermedad coronaria, cerebrovascular, insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal.

Estudios epidemiologicos previos efectuados en Argentina, como el estudio FRICAS (Factores de
Riesgo Coronario en América del Sur) demostraron que la HTA duplica el riesgo de padecer un
infarto de miocardio en los hombres y los triplica en las mujeres.

El estudio REDIFA ( Relevamiento de los Distritos de la Sociedad Argentina de Cardiologia de
los factores de Riesgo Coronario en América del Sur) demostré que la HTA duplica el riesgo de
padecer un infarto de miocardio en los hombres y los triplica en las mujeres, comunic6é una
prevalencia de HTA del 25%. Este estudio comprob6 ademas que el 11% de la poblacién nunca se
habia medido la presion arterial (PA) y que la ausencia de cobertura médica, la desocupacion y la
carencia de educacion eran factores que se asociaban con la falta de adherencia al tratamiento
antihipertensivo. (Marin, y otros, 2012)

El nimero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aument6 en el siglo XX de 400
millones en la década del 50, a 700 millones en la década del 90; estimandose que para el afio 2025

existiran alrededor de 1.200millones de ancianos. También se ha incrementado el grupo de los



“muy viejos”, o sea los mayores de 80 afios, que en los préximos 30 afios constituiran el 30% de
los adultos mayores ( AAMM ) en los paises desarrollados y el 12 % en los llamados en via de
desarrollo.

El reto social que el proceso de transicion demografica representa para las naciones, se debe a las
grandes necesidades que genera desde el punto de vista econémico, biomédico y social. Su
repercusion sobre el sistema de salud radica en que son los ancianos los mayores consumidores de
medicamentos y servicios de salud. A nivel estatal representa un considerable aumento de los
gastos para la Seguridad y la Asistencia Social. De la misma manera que el envejecimiento
transforma sustancial y progresivamente la situacion de salud individual, también influye sobre la
estructura y la dindmica de la familia como célula basica de la sociedad.

El ancestral interés de los humanos por vivir el mayor nimero de afios posible, unido al crecimiento
y desarrollo de la ciencia y la técnica, sustentan la tendencia actual que considera que, si es
importante vivir mas afios, es esencial que estos transcurran con la mejor calidad de vida posible.
(Galban Alonso, Sans6 Soberats, Navarro Diaz Canel, Carrasco Garcia, & Oliva, 2007)

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se puede observar que la situacion socioeconémica,
los factores de riesgo previos, Diabetes e Hipertension Arterial tienen relacion con la aparicion de
la Enfermedad Renal Cronica en pacientes adultos mayores . De lo recientemente mencionado se
formula la siguiente hipdtesis: La situacion socioecondmica desfavorable y los factores de riesgo
previos, Diabetes e Hipertension arterial en pacientes adultos mayores, aumentan la posibilidad de
aparicion de enfermedad renal cronica. Se considera relevante estudiar la problematica que se
detalla, formulada de la siguiente manera: ; Qué relacion existe entre la situacion socioeconomica,
los factores de riesgo previos, diabetes e hipertension arterial y la aparicion de Enfermedad Renal
Cronica en adultos mayores internados en el area critica de dos policlinicos paraestatales de la
ciudad de Rosario, durante los meses de abril-diciembre de 2019 ?.

El objetivo de esta investigacion es identificar la relacion entre la situacion socioecondmica, los
factores de riesgo previos, Diabetes e Hipertension arterial y la aparicion de la enfermedad renal
cronica en pacientes adultos mayores internados en el area critica de dos efectores de la ciudad de
Rosario de referencia estatal durante los meses de abril a diciembre de 2019.

En cuanto a los objetivos especificos estos son:

Determinar la ocupacion y el origen del ingreso econdomico del adulto mayor.

Determinar la escolaridad primaria y secundaria del adulto mayor.

Determinar la conformacion del grupo de convivencia que acompafia al adulto mayor.
Determinar lugar de residencia y caracteristicas de la vivienda del adulto mayor.

Identificar los factores de riesgo previos del adulto mayor, Diabetes e Hipertension arterial.



Identificar la aparicion de la enfermedad renal cronica en el adulto mayor.



MARCO TEORICO

En la nomenclatura nefrologica actual, el termino insuficiencia renal cronica ha quedado fuera de
uso, siendo reemplazado por Enfermedad Renal Croénica (ERC).

En las actuales guias KDIGO 2012 para la evaluacion y tratamiento de la enfermedad renal,
publicadas en Enero de 2013, se ha definido a la enfermedad renal cronica (ERC) como la
disminucién de la funcidn renal, expresada por una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
menor que 60 mL/ min/ 1.73 m2 o como la presencia de dafio renal (lesion renal) durante mas de
tres meses, manifestada en forma directa por alteraciones histoldgicas en la biopsia de los rifiones
o en forma indirecta por marcadores de dafio en éste 6rgano, tales como albuminuria o proteinuria,
alteraciones en el sedimento urinario e imagenologicas. (Gorostidi, y otros, 2014)

Los rifiones se localizan en el espacio retroperitoneal y se extienden desde la duodécima vértebra
toracica a la tercera vértebra lumbar. En general, el rindén derecho posee una localizacion mas
caudal, y el izquierdo tiende a ser algo mayor.

Cada rifion humano adulto pesa de 115 a 170 grs, mide unos 11 x 6 x 2.5 cm, y se encuentra
rodeado por una capsula dura, fibroelastica.

El rifion se origina de dos fuentes: el brote uretral, que da lugar al uréter, la pelvis, los célices y los
conductos colectores , y el blastema metanéfrico, que desarrolla el glomérulo y los tubulos.
Durante la embriogénesis, se desarrollan tres grupos sucesivos de 6rganos excretores: el pronefros,
el mesonefros y el metanefros. El rifion definitivo proviene del del metanefros. Entre los
mecanismos celulares y moleculares que apoyan la morfogénesis renal se incluyen: la proliferacion
celular, la expresion de protooncogenes nucleares y genes homeobox, las acciones de los factores
peptidicos de crecimiento y las alteraciones en las células de adhesion y la composicion de matriz
extracelular.

La superficie de corte de un rifion , seccionada por la mitad, revela una region interna mas oscura,
la médula, y una region externa mas palida, de aproximadamente 1 cm de espesor, la corteza. El
rifion humano posee una configuraciéon multipapilar en la que la médula se divide en 8 o 10 masas
conicas estriadas denominadas pirdmides. La base de cada una se situa en la unién corticomedular,
y el &pex se extiende hacia la pelvis renal y forma una papila. En la punta de cada una existe una
porcion de corteza, las columnas de Bertin. El examen final de la superficie de corte revela la
existencia de unas estriaciones finas longitudinales, los rayos medulares (de Ferrein), que se
extienden en el interior de la corteza. A pesar de su nombre, los rayos medulares son parte de la
corteza y estd formados por los segmentos estrechos del tubulo proximal. Las ramas ascendentes
gruesas y los tubulos colectores.
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La pelvis renal es la dilatacion en forma de saco del uréter mas alto. Dos o tres calices mayores se
extienden desde la pelvis y se dividen en calices menores que rodean cada papila individual.
Cada rindn humano contiene alrededor de 0.8 a 1.2 x 10 (6) nefronas, las unidades funcionales del
rindén. Una nefrona consta del glomérulo o corpusculo renal, tibulo proximal , asas de Henle y
tubulo distal, la totalidad de los cuales se originan en el blastema metanéfrico. Los tibulos
conectores, un segmento de transicion que también se cree proviene del blastema metanéfrico, une
la nefrona al sistema de tibulos colectores.

En la corteza renal pueden distinguirse dos regiones arquitectonicas, el laberinto cortical y los
rayos medulares. El laberinto cortical es una zona continua de parénquima que rodea los rayos
medulares. En el laberinto cortical se localiza el glomérulo, tibulos contorneados proximales y
distales, los tibulos conectores, el inicio de los tibulos conectores, las venas interlobulillares y
una rica red de capilares. En el interior del laberinto cortical se fusionan tibulos colectores
ascendentes de las nefronas yuxtamedulares para formar arcadas. Los rayos medulares contienen
los tiibulos proximales y distales rectos que entran en la médula.

En ésta ultima se encuentran segmentos de la nefrona especificos a unos niveles concretos, y
dividen a la médula en una zona interna y una externa. En la franja externa de la médula externa
se hallan las porciones terminales de los tibulos proximales rectos, las ramas ascendentes gruesas
y los tiibulos colectores. Las ramas ascendentes y descendentes delgadas de las asas largas y los
tubulos colectores se encuentran localizados en la médula interna. En disposicion intrincada del
parénquima, en la corteza y la médula, proporciona las bases anatdmicas para la integracion de
muchas de las funciones complejas del rifion.

Los rifiones poseen una vascularizacion extensa en la que cabe el 20-25% del gasto cardiaco. La
arteria principal se divide en dos ramas, anterior y posterior, que se divide a su vez, en 5 arterias
segmentarias. Las arterias segmentarias atraviesan el seno renal y se dividen en arterias
interlobulares. Las ultimas perforan el parénquima y discurren hacia la corteza a lo largo de las
columnas de Bertin entre las piramides renales adyacentes. En la union corticomedular, las arterias
interlobulares se bifurcan en arterias arcuatas, que siguen un curso suave curvado a lo largo de la
base de las piramides. Las arterias arcuatas dan lugar a las arterias interlobulillares que ascienden
por la corteza hacia la superficie renal.

Las arteriolas aferentes son ramas de las arteriolas interlobulillares, y cada una abastece a un
glomérulo unico (corpusculo renal). Las arteriolas eferentes salen del glomérulo y se dividen para
formar una intrincada microcirculacion peritubular. La red de capilares formadas por las arteriolas
aferentes de los glomérulos superficiales y por la zona media cortical abastase el laberinto cortical

y los rayos medulares, mientras que las arteriolas eferentes de los glomérulos yuxtamedulares son
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responsables por entero del aporte sanguineo medular. En la franja externa estos vasos se dividen
para formar los vasos rectos descendentes, que se localizan en haces vasculares. En distintas
localizaciones de la médula, los vasos rectos descendentes salen de los haces para formar redes
capilares. Los vasos rectos descendentes drenan en la médula. (Tisher Caraig, 2009)

El rifdén realiza varias funciones interrelacionadas, regulaciéon del metabolismo hidro salino y
acido-base, control de la presion arterial, depuracion de producto nitrogenados, produccion de
eritropoyetina, activacion de vitamina D, que dependen de la velocidad de filtracion glomerular
(VFQG), la unidad de evaluacion de la funcion renal.

La VFG se define como el volumen de plasma depurado de una sustancia ideal por unidad de
tiempo (expresada en mil/min). La sustancia ideal es la que filtra libremente a través del glomérulo
y no se secreta ni reabsorbe en el tibulo renal. El valor normal de VFG, que se relaciona a la edad,
sexo y superficie corporal es de 130 y 120 ml/min/1.73 m, en el hombre y la mujer
respectivamente. Estos valores declinan con la edad a razoén de aproximadamente 1 ml/min por
afio después de los 30 afios. La medicion confiable de la funcion renal es de gran importancia
clinica porque es la base de la nueva definicion y clasificacion de la enfermedad renal cronica.

La VFG no puede ser medida directamente, pero puede ser estimada por diversos métodos, Uno
de ellos es a través de marcadores de Filtracion exdgenos como la Inulina: es el prototipo de los
marcadores de dilatacion exdgenos, sustancia ideal, en cuanto filtra libremente por el glomérulo y
no es reabsorbida ni secretada en los tubulos, Radioisotopos: radiofarmacos como Cr-EDTA, Tc-
DPTA y Il-lotalamato se comparan favorablemente con la inulina en la mediciéon de VFG. Se
aplican via endovenosa y se mide su velocidad de desaparicion por eliminacion renal. Estos
métodos son complejos, caros y dificiles de realizar en la practica cotidiana, por lo que su uso se
restringe a investigacion y situaciones especiales.

Otro método es el de los marcadores de filtracion endogenos, como la creatinina (Cr): se acerca al
ideal de una sustancia endogena de estimacion de VFG y ha tenido un amplio uso clinico. Producto
casi exclusivo del metabolismo muscular (ingestion de carne contribuye 25%), la creatinina sérica
varia escasamente en individuos con funcién renal estable. La generacion de creatinina es
proporcional a la masa muscular (20 g de musculo = 1mg Cr), filtra libremente por el glomérulo y
no es reabsorbida, pero es secretada en tubulo proximal (-10 -20% con VFG normal). Cuando la
VFG disminuye la secrecion de creatinina aumenta gradualmente hasta la saturacion, sufriendo
ademas degradacion y excrecion por el tracto intestinal, Clearance de creatinina (CICr): Se calcula
a partir de la creatinina sérica y una recoleccion de orina en un tiempo determinado, aplicando la
ecuacion CICr (ml/min)= UxV/P, donde U es la concentracion de creatinina en la orina ( mg/dl),
V es el volumen minuto de orina (ml/min) , y P es la concentracion plasmatica de creatinina
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(mg/dl), Cistatina C: Inhibidor de proteasa de cisterna, es un marcador endégeno producido por
todas las células nucleadas. Facil de medir, filtra libremente por el glomérulo, su produccion es
estable, no influenciada por la edad, sexo, dieta, masa muscular, inflamacion. (Flores, y otros,
2009)

En una persona de 70 kg de peso, el flujo sanguineo renal (FSR) es la cuarta o quinta parte del
gasto cardiaco en reposo, aproximadamente 1.21/min. La corteza renal recibe el 85-90% de este
flujo, la médula interna , incluyendo la papila.

El FSR vy la tasa de filtrado glomerular (TFG) permanecen relativamente constantes sobre un
amplio rango de presion de perfusion , un proceso denominado autorregulacion. Una propiedad
intrinseca de las células de musculo liso de los vasos renales ( el reflejo miogénico) permite que
se produzcan alteraciones instantaneas en el tono de la pared de los vasos para mantener el FSR y
la TFG constantes en un rango de presiones de 80-180 mmHg.

Numerosos factores hormonales y neurales pueden alterar el FSR. Entre los vasoconstrictores
renales que lo reducen se encuentran la endotelina, la angiotensina II, el tromboxano, los
estimulantes del sistema A-adrenérgico, la vasopresina y las catecolaminas. Entre los agentes
vasodilatadores se incluyen las prostaglandinas 12 y E2, los péptidos auriculares, la bragikinina, el
factor relajante derivado del endotelio y el 6xido nitrico. (Lee Goldman & Dennis Ausiello,
Tratado de Medicina Interna, 2009)

La compleja composicion multicelular de los rifiones refleja la naturaleza complicada de sus
propiedades funcionales. El rifion es responsable de: mantener el volumen y la composicion ionica
de los liquidos corporales; de excretar productos de desechos del metabolismo, fijos o no volatiles,
como la creatinina, la urea y el acido urico, asi como de eliminar farmacos exdgenos y toxinas.
Ademas, el rifidn acttia como un 6rgano endocrino principal que produce renina, eritropoyetina,
1.25- dihidroxicolecalciferol, prostaglandinas y quininas. También es un oérgano diana de
hormonas. Finalmente, el rifion cataboliza proteinas de bajo peso molecular y es responsable de
numerosas funciones metabdlicas ( ej.; la amoniogénesis y la gluconeogénesis). (Lee Goldman &
Dennis Ausello, Tratado de Medicina Interna, 2009)

Conociendo la estructura y funciéon de los rifiones podemos decir que Enfermedad renal crénica
(ERC) es tener una velocidad de filtracion glomerular (VFG) < 60 Ml/min/1.73 m2, y/o la
presencia de dafio renal, independiente de la causa, por 3 meses o mas. Una VFG< 60 mL/ min/
1.73 m2 por si sola define ERC, porque implica la perdida de al menos la mitad de la funcién renal,
lo que se asocia a complicaciones. Si VFG es mayor o igual a 60 ml/min/1.73 m2, el diagnostico
de ERC se establece mediante evidencias de dafio renal que puede ser definido por: alteraciones

urinarias (albuminuria. micro-hematuria), anormalidades estructurales (imagenes renales
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anormales), enfermedad renal genética ( rifiones poliquisticos), enfermedad renal probada
histologicamente. El requerimiento de un periodo minimo de 3 meses en la definiciéon de ERC
implica que las alteraciones deben ser persistentes y habitualmente serdn progresivas. (Perez
Martinez, Llamas Fuentes, & Legido, 2015)

El fracaso renal agudo (FRA) es una pérdida brusca de la funcién renal acumulandose desechos
(incremento de creatinina sérica ) y desregulacion en el equilibrio hidroelectrolitico. En los
ancianos, la presencia de determinadas comorbilidades, la polifarmacia y el hecho de que
determinados procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos ( medicamentos, contrastes e
intervenciones quirurgicas) han contribuido a aumentar la incidencia de FRA.

La edad mayor de 65 afios es un factor de riesgo de no recuperacion renal tras un episodio de FRA
en comparacion con un 26 % en pacientes mas jovenes. Esto pone en evidencia que el hecho de
sufrir un FRA, la severidad de este ( necesidad de didlisis) y su frecuencia ( mas de un episodio)
se relaciona con la progresion a la cronicidad de la enfermedad renal. (Heras, Garcia Cosmes,
Fernandez Reyer, & Sanchez, 2013)

Cuando el filtrado glomerular desciende por debajo de 10ml/min se debe iniciar en los pacientes
el tratamiento sustitutivo de la funcion renal (hemodialisis)

La hemodiélisis es una técnica de depuracion extracorporea de la sangre que suple parcialmente
las funciones renales de excretar agua y solutos, de regular el equilibrio acido- base y electrolitos.
No suple las funciones enddcrinas ni metabolicas renales.

Consiste en interponer entre dos compartimientos liquidos (sangre y liquido de dialisis), una
membrana semipermeable. Para ello se emplea un filtro o dializador. La membrana semipermeable
permite que circule agua y solutos de pequeiio y mediano peso molecular (pm), pero no proteinas
o c¢lulas sanguineas, muy grande como para atravesar los poros de la membrana.

Los mecanismos fisicos que regulan estas funciones son dos: la difusion o trasporte por conduccion
y la ultrafiltracion o transporte por conveccion. (Sellares & Lopez Gomes, 2018)

El diagnostico de la ERC puede ser causal ( chequeo de rutina, reconocimiento de salud
preocupacional), por sintomas de enfermedad renal (hematuria, edemas, etc.), o bien motivado por
los sintomas que acompafian la pérdida de la funcion renal, esto generalmente cuando el grado de
insuficiencia es avanzado.

La deteccion del paciente con ERC permite intervenciones tempranas para evitar la progresion
renal y prevenir complicaciones cardiovasculares. Dos pruebas simples de laboratorio identifican
presencia de ERC: un examen de orina completo detecta proteinuria y un examen de creatinina

plasmatica permite estimar la funcidn renal.
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Estas pruebas facilitan la deteccion de ERC y deberian ser de uso habitual en el nivel de atencién
primaria. La simplificacion de estos instrumentos de laboratorio tiene como proposito ampliar su
eficacia operativa a nivel de la comunidad. Ha quedado fuera de uso la clasica recoleccion de orina
de 24 hs, de dificil ejecucion y sujeta a error.

La proteinuria un marcador clasico de dafio renal establecido, juega ademés un rol patogénico
directo en la progresion renal y cardiovascular. Microalbuminuria, un marcador sensible de dafio
endotelial, identifica personas en riesgo aumentado de enfermedad renal y cardiovascular y refleja
anormalidades potencialmente reversibles iniciadas por hiperfiltracion glomerular. Otros
marcadores de dafio renal, como la hematuria y la evaluacion de imégenes son también importantes
y complementan el valor de la proteinuria.

Proteinuria: individuos normales excretan pequefias cantidades de proteina en la orina,
habitualmente menos de 100mg /dia, que consiste principalmente de albtimina (40%), globulinas
de bajo peso molecular (20%) y otras proteinas de origen tubular y del tracto urinario (40%). Se
define como proteinuria a la excrecion de proteina urinaria mayor de 150 mg/ dia.

Hay varios métodos cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos disponibles en la evaluacion
diagndstica de la proteinuria: -Dipstick o cinta urinaria reactiva: es una cinta reactiva que contiene
un indicador colorimétrico que vira de color cuando se usan proteinas. Es un método definicién
semicuantitativo, altamente especifico, pero no muy sensible, que detecta principalmente albiumina
en concentraciones mayores a 30 mg/dl ( 300-500 mg/dia), no detecta, por lo tanto ,
microalbuminuria ni otro tipo de proteinas urinarias ( cadenas livianas, por ejemplo). La orina muy
concentrada y los medios de contraste radioldgicos pueden producir falsos positivos del dipstick,
-Test de acido sulfosalicilico: es un método cualitativo que detecta cualquier tipo de proteina
urinaria mediante precipitacion de acido. Este método es especialmente Util si se sospecha la
presencia de cadenas livianas en la orina. Similar al dipstick urinario, los medios de contraste
radiologicos causan resultados falsos positivos de ASS, -Cuantificacion de la proteina urinaria: si
el dipstick es persistente positivo, la proteinuria debe ser cuantificada. La medicion estandar ha
sido habitualmente la cuantificacion de proteinas en orina recolectada durante 24 hs (limite
maximo 150mg/dia). Para evitar errores en la recoleccion de orina, se recomienda utilizar el
cociente proteina ( en mg/dl) y creatinina en (g/dl) en muestra de orina aislada, expresado en mg
por gramo de creatinina . El valor normal es <200 mg de proteina por gramo de creatinina. El valor
de esta razon se correlaciona bien con la cuantificacion de proteinuria en 24 hs. Esta razén puede
subestimar la proteinuria en pacientes musculosos (alta produccion de creatinina) o sobreestimarla

en pacientes delgados y de edad avanzada.
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Microalbuminuria: individuos normales excretan pequefas cantidades de proteina en la orina,
habitualmente menos de 100 mg/dia, que consiste principalmente de albtimina (40%), globulinas
de bajo peso molecular (20%) y otras proteinas de origen tubular y del tracto urinario (40%). La
excrecion normal de albumina es menos de 30 mg/dia (20 ug/min). Se denomina microalbuminuria
al aumento subclinico en la excrecion urinaria de albumina, por sobre el rango normal, pero bajo
el umbral de deteccion de los tests usualmente empleados para la determinacion de proteinuria.
Estos rangos son 30 y 300 mg/dia respectivamente: toda cifra superior a 300 mg/dia es considerada
albuminuria clinica ( o microalbuminuria). La cinta urinaria reactiva dipstick estandar es un
marcador insensible de albuminuria y solo la detecta en concentraciones mayores a 30 mg/dia
(300-500 mg/dia).

Originalmente el concepto de microalbuminuria surgio6 en relacion con la deteccion del dafio renal
precoz en diabetes, denominada nefropatia incipiente, actualmente es considerada también un
marcador de dafio cardiovascular en general, tanto en diabéticos como en no diabéticos. Establecer
el diagnodstico de microalbuminuria requiere la demostraciéon de una elevacion persistente de la
excrecion urinaria de albumina (30-300 mg/dia), descartando previamente los factores que la
elevan transitoriamente: fiebre, ejercicio, insuficiencia cardiaca, hiperglicemia, hematuria
macroscopica, contaminacion de la orina con flujo vaginal o secrecion uretral, infeccion urinaria
e ingesta excesiva de proteinas. Los métodos diagnosticos de microalbuminuria son: cuantificacion
en orina de 24 hs, método estandar ( normal < 30 mg/dia), que tiene la dificultad inherente a la
recoleccion exacta de orina en ese lapso, estimacion de la concentracion de alblimina en orina
aislada mediante cinta urinaria reactiva ( dipstick) especifica para la albimina (normal <30mg/L).
Este método tiene razonable sensibilidad (95%) y especificidad (93%), pero solo indica
concentracion, que es cambiante de acuerdo con un mayor o menor volumen urinario y calculo del
cociente de concentraciones urinarias de albimina y creatinina ( A/C) en orina aislada, que evita
los efectos del volumen urinario asociados a los dos primeros métodos, y es el recomendado
actualmente. Se ha encontrado una excelente correlacion entre las cifras obtenidas con el cociente
albumina ( en mg/dl) y creatinina (en g/dl), en una muestra de orina aislada y las determinadas con
colecciones de orina de 24hs. Las mejores correlaciones se obtienen con una muestra de orina de
la mafiana. Un valor superior a 30 mg/g creatinina, indica que la excrecion de albimina es mayor
de 30 mg/dia y que existe microalbuminuria patologica. Este método (A/C) permite soslayar el
efecto de la mayor o menor dilucion de la orina porque esta variable se corrige con la concentracion
de creatinina en la orina. El Unico factor de error estd dado en sujetos con masa muscular

extremadamente reducida o exageradamente aumentada. Es recomendable repetir el examen 2 a 3
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veces, para establecer la persistencia de la alteracion y evitar los ejercicios vigorosos previos a la
toma de la muestra.

Microhematuria: se entiende por hematuria microscopica (HM), el hallazgo de tres o mas globulos
rojos (GR) por campo microscopico de mayor aumento en el sedimento urinario de dos muestras
de orina recolectadas adecuadamente. Se denomina hematuria microscopica aislada (HMA)
cuando ella no se acompaia de proteinuria, insuficiencia renal, otras anormalidades del sedimento
urinario ni hipertension arterial. La hematuria microscépica es a menudo un hallazgo inesperado
y su origen puede variar desde una causa benigna, como un ejercicio intenso, hasta una causa
potencialmente fatal, como una neoplasia renal o del tracto urinario.

La Microhematuria con frecuencia es detectada incidentalmente mediante la cinta urinaria reactiva
(dipstick) que es muy sensible y capaz de detectar el grupo heme de 1 0 2 GR, dando con frecuencia
falsos positivos. El dipstick es ademds poco especifico, pudiendo detectar mioglobina y
hemoglobina libre, en ausencia de GR, un dipstick positivo para hematuria obliga a realizar un
sedimento urinario para comprobar o descartar la existencia de GR. Cuando se ha detectado
hematuria microscopica, debe repetirse el examen de orina unos dias después, antes de iniciar
cualquier estudio, especialmente si el paciente ha hecho ejercicio, ha menstruado, ha tenido
actividad sexual o un trauma del tracto urinario previo a la muestra. Si al segundo examen es
negativo y no hay factores de riesgo de un cancer vesical debe finalizarse el estudio. Si la hematuria
microscopica es confirmada en el examen de orina repetido, el paciente debe estudiarse.

Las HM pueden ser de causa glomerular o no glomerular. Causa glomerular: las evidencias de un
origen glomerular de la Microhematuria son la coexistencia de proteinuria, hipertension, edema e
insuficiencia renal. Es util la busqueda de cilindros hematicos ( patognomoénicos de glomerulitis ),
y de dimorfismo de GR mediante microscopio de contraste de fase. Frente a estos hallazgos el
paciente debe ser referido a un nefrélogo para mayor estudio y evaluacion. La ausencia de
proteinuria o insuficiencia renal no excluye que la Microhematuria sea de origen glomerular. En
este caso, una biopsia renal no esta indicada, porque la identificacion de una enfermedad especifica
no altera esencialmente en manejo ni el prondstico.

Causa no glomerular: Excluida la causa glomerular, debe investigarse el tracto urinario superior
mediante imagenes, con el objeto de descartar neoplasias del parénquima renal y de la via urinaria,
urolitiasis, quistes y lesiones obstructivas. La ecotomografia es simple, segura, no toxica y de costo
razonable. Tiene una adecuada sensibilidad y especificidad para el diagndstico de tumores solidos,

aunque es limitada en los de menor de 3 cm?2.
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La pielografia intravenosa es menos adecuada para el diagnostico de tumores solidos y en
ocasiones no puede diferenciarlos de los quistes. Se asocia a toxicidad por medio de contraste y no
puede indicarse en embarazo. Su utilidad es mayor que la ecografia en los tumores de via urinaria.
El scanner helicoidal (Pielotac) sin medio de contraste es caro, pero muy util en descartar
urolitiasis. Si se agrega medio de contraste, es el examen mas confiable en detectar tumores
solidos.

Luego de evaluar por imagenes el tracto urinario superior, el origen de la Microhematuria puede
permanecer incierto hasta un 70% de los casos, entonces puede ser necesaria la investigacion del
tracto urinario inferior, con el objetivo de descarar una neoplasia de la vejiga o prostata. (Heras,
Garcia Cosmes, Fernandez Reyer, & Sanchez, 2013)

Los pacientes con enfermedad renal cronica deben ser remitidos a un nefrélogo. Los cuidados de
estos pacientes deberian centrarse en un esfuerzo para enlentecer la progresion de la enfermedad,
optimizar el tratamiento médico, y hacer una transicidon sin interrupciones hacia el tratamiento
renal sustitutivo. En el cuidado se debe incluir un control éptimo de la presion arterial, el uso de
los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y de los bloqueadores del receptor de
la angiotensina, si estan indicados; consejo dietético; una valoraciéon cuidadosa de las
concentraciones de calcio y de fosforo; la monitorizacion de la concentracion de la eritropoyetina
y de suplementos de hierro. La colocacion de un acceso temprano y el inicio de la evaluacion para
el trasplante son componentes importantes en el cuidado de los pacientes con enfermedad renal
cronica. La calidad de vida puede estar bien mantenida y la transicion hacia el tratamiento renal
sustitutivo puede realizarse de forma suave con un cuidado nefroldgico bien establecido en el
tiempo. (Craig Tisher, 2009)

Debe realizarse en forma conjunta entre el nefrélogo y el médico de atencion primaria, ademas de
los objetivos del tratamiento conservador de la ERC que incluye enlentecer el deterioro de la
funcién renal, detectar y corregir los factores que deterioran la funcion renal de manera
irreversible, prevenir y tratar las complicaciones de la IRC, decidir sobre la inclusion en programa
sobre dialisis- trasplante, seleccionar el método de tratamiento inicial, es importante educar al
paciente y a su familia, atender aspectos psicosociales y sociales, para preparar con suficiente
antelacion el tratamiento sustitutivo renal e iniciarlo oportunamente.

Para ellos sera fundamental el control exhaustivo con las siguientes consideraciones: restriccion
proteica: la dieta hipoproteica retrasa la aparicion de los sintomas urémicos, aunque nunca debe
indicarse una cantidad menor a 0.6g/kg/dia, pues puede ser causa de mal nutricion. Debe
aconsejarse unicamente en estadios finales de la enfermedad (NKF IV-V), agua y sal: la ingesta

hidrica depende de la diuresis residual de cada paciente, siendo recomendable en general, entre
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1.5-3 I/dia. La sal de la dieta debe ser restringida para controlar la hipervolemia y la hipertension,
y en ocasiones el uso de diuréticos, recomendandose los de asa para el uso de pacientes con IRC
y evitando los ahorradores de potasio, bicarbonato: cuando el FGR es inferior a 20 ml/min,
normalmente se requiere aporte de bicarbonato, aunque hay variacién segin la funcion renal
residual, la caracteristica propia de cada paciente y la etiologia de la IRC ( diabetes mellitus,
tubulointersticial, etc). Iniciar tratamiento de bicarbonato si menor de 18 mmol/litro, ajustando
dosis en funcién de la respuesta ( dosis entre 2-6 g/24 hs), calcio Fosforo: el control del balance
de calcio y fosforo es fundamental para el hiperparatiroidismo secundario y la osteodistrofia renal.
Su control variara seglin los niveles de calcio, fosforo y PHT en cada paciente, requiriendo el uso
solo o combinado de quelantes de fosforo, con o sin calcio y vitamina D, ademas de la restriccion
de fésforo, anemia: los pacientes con IRC presentan anemia normocitica normocrémica producida
fundamentalmente por el déficit de eritropoyetina. La administracion exdgena de eritropoyetina
(EPO) mejora la supervivencia, disminuye la morbimortalidad, fundamentalmente por
disminucion de los eventos cardiovasculares, y aumenta la calidad de vida de los pacientes, Debe
asegurarse un deposito de hierro adecuado (ferritina >100ng/ml) previo al inicio de tratamiento
con EPO, ademas de descartar otras causas comunes de anemia, control de HTA: el control de la
HTA es fundamental para enlentecer la progresion de la funcién renal, asi como la de todo el
sistema cardiovascular. Especialmente iniciado por su efecto nefroprotector ( enlentecimiento de
la progresion de la IRC de cualquier etiologia, especialmente diabetes) estan los Inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de angiotensina
(ARAII). La eleccion del farmaco ha de ser individualizada, vigilando estrechamente la aparicion
de efectos secundarios (edemas, fracaso renal agudo hemodindmico, hiperpotasemia, etc.) y
teniendo en cuenta las posibles contraindicaciones entre ellos, control de factores cardiovasculares:
el control glucémico en los pacientes diabéticos, el control lipidico el ejercicio moderado y el
abandono del habito tabaquico deberian ser objetivo fundamental para cualquier médico
responsable de enfermos con IRC, siguiendo las recomendaciones sobre factores de riesgo
cardiovasculares( HbA 1c <7%, LDL-col<100, etc.). (Perez Martinez, Llamas Fuentes, & Legido,
2015)

El tratamiento de la ERC depende también de los estadios en los que se encuentre. En estadios 1y
2, el principal objetico del tratamiento es prevenir la enfermedad cardiovascular y la futura pérdida
de la funcion renal. En estos pacientes, los sintomas urémicos son infrecuentes, ya que poseen
suficiente funcion renal como para controlar los valores de las potenciales toxinas urémicas. El
tratamiento implica reducir la presion arterial por debajo de 130/80 mmHg, intensificar el

tratamiento de la enfermedad subyacente (con normalizacion de las concentraciones de glucosa
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sanguinea en los pacientes diabéticos) y monitorizar los cambios en la albimina y la pérdida de la
TFG. Los farmacos més eficaces para controlar la hipertension son los IECA o los

ARA I, ademads de la restriccion de sal de la dieta, y con frecuencia, también de los diuréticos.
Los farmacos que bloquean el sistema de RAA se recomienda porque han demostrado que
enlentece la pérdida de TFG en pacientes con IRC por diabetes tipo 1 o 2, o IRC de causa no
diabética, Ademas, estos fairmacos suprimen la albuminuria lo que se asocia con un efecto
beneficioso en la evolucion de la IRC.

La administracion de IECA o de ARA II pocas veces es eficaz a menos que se tomen medidas para
evitar la acumulacion de sal. Por ello, un factor critico para monitorizar el tratamiento de la
hipertension es el peso corporal. Si este aumenta, indica retencion de sal y se hace necesario reducir
la sal de la dieta porque su consumo excesivo puede sobrepasar el beneficio de los diuréticos. Poe
el contrario, una rapida pérdida de peso puede ser el primer signo para la reduccion de la dosis de
diuréticos.

En la IRC de estadio 3 y 4, es el mayor grado de insuficiencia renal y hace que su tratamiento sea
mas complicado. Es mas frecuente que los pacientes presenten complicaciones a causa del
consumo de muchos farmacos y su dosificacion necesite ser ajustada. Ademads, es mas probable
que los pacientes presenten mas complicaciones frecuentes en la ERC como la hipertension,
hiperparatiroidismo secundario, acidosis e incluso sintomatologia urémica. También tiene un
mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. Es especialmente importante vigilar la
evolucion de la IRC en estos estadios. Si se observa una desviacion del trazado lineal en la
secuencia de los calores de TFG debes realizarse una evaluacion intensiva de los cambios en la
presion arterial, del grado de albuminuria y de los cambios en el sedimento urinario, junto con una
revision de los antecedentes del paciente y su medicacion. Esto es especialmente porque las
pruebas radioldgicas con contraste o farmacos como los antiinflamtorios no esteroides pueden
acelerar la pérdida de TFG. Estos pacientes deben ser remitidos a un nefrélogo para intensificar
las medidas preventivas. Cuando la ERC alcanza el estadio 4, se indica remitir al paciente al
nefrologo para que se informe sobre el tratamiento con didlisis y el trasplante. Para reducir el riesgo
de desarrollar una enfermedad cardiovascular en los pacientes con IRC en estadios 3 y 4, la presion
arterial debe mantenerse en valores inferiores a 130/80 mmHg. Este valor también se recomienda
para cualquier paciente con historia de ERC o de diabetes. Para conseguir este valor se requerira
la administracion de IECA o de ARA, la restriccion dietética y la toma de un diurético de asa
(como furosemida o bumetanida). Estos diuréticos se prefieren porque, a diferencia de las tiazidas,
que son ineficaces con valores de TFG inferior a 25 mi/min, los diuréticos de asa son efectivos

incluso cuando la TFG es inferior a Sml/min. A demas el diurético de asa mantiene el flujo
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sanguineo renal y, a menos que exista una rapida perdida de volumen extracelular, tiene efectos
secundarios. (Mitch, Enfermedad renal cronica, 2009)

Algunas personas estdn en mayor riesgo de desarrollar Enfermedad Renal Cronica (ERC) y en
ellos deben aplicarse el mayor esfuerzo de deteccion precoz de esta condicion. Un énfasis
particular debe darse a las personas con diabetes e hipertension, edad mayor de 60 afos. Estas
condiciones tienen alta prevalencia y son pesquisadas en el nivel de atenciéon primaria.
Hipertension y diabetes son factores de riesgos potentes y modificables de ERC, a diferencia de la
edad mayor, que no es posible alterar. (Flores, y otros, 2009)

El envejecimiento es un proceso ineludible y gradual que se manifiesta , principalmente en
cambios morfologicos y fisiologicos, como consecuencia de la accion del tiempo sobre los
organismos vivos. En los seres humanos, este proceso invariablemente resulta en la manifestacion
y el aumento de problemas de salud, disminucion de la independencia y adaptabilidad, deterioro
de los modelos familiares y sociales, retiro del trabajo, merma en la capacidad econdémica y
disminucion de las facultades fisicas y mentales.

Los factores que determinan la vulnerabilidad y el nivel de funcionalidad en la vejez son: falta de
apoyo familiar, salud, economia, relaciones afectivas, viudez. Mismos que contribuyen al
mantenimiento o pérdida de la funcionalidad del adulto mayor, por ello el estatus econdmico y
social obtenido en la vida adulta por el puesto de trabajo en el que se desempefio, tiene
repercusiones en la jubilacion y pension, convirtiéndose en una situacion de vulnerabilidad social
y econdmica de la poblacion adulta mayor en caso de no contar con apoyos familiares, sociales o
econdmicos suficientes, constantes y adecuados. (De la Cruz Damas & Pregio Alvarez, 2008)

Es importante que cada individuo, pueda realizar su propio autocuidado con el fin de mantener su
vida, su estado de salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado debe aprenderse y aplicarse de
forma deliberada y continua en el tiempo, siempre en correspondencia con las necesidades de
regulacion que tienen los individuos en sus etapas de crecimiento y desarrollo, estados de salud,
caracteristicas sanitarias o fases de desarrollo especificas, factores del entorno y niveles de
consumo de energia. (Espino & Tizon Bouza, 2013)

Segi Dorothea Orem, enfermera tedrica estadounidense que destacd su labor profesional e
introdujo una serie de definiciones que serian muy relevantes a la hora de promover la salud de las
personas mediante su teoria del déficit del autocuidado como una teoria general compuesta por
tres teorias relacionadas entre si: la del autocuidado (explica el concepto de autocuidado), la del
déficit del autocuidado (describe y explica las razones en la que Enfermeria debe ayudar al
paciente) y el sistema de Enfermeria (describe y explica las relaciones que hay que mantener para
que se d¢ la enfermeria), sostenia que enfermeria debia proporcionar a las personas y/o grupos,
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asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades que
vienen dadas por sus situaciones personales, distinguid la relevancia del autocuidado, siendo la
propia atencion que el individuo le da a su salud la que lo salvara y alejara de algunas
enfermedades.

Los cuidados de enfermeria se definen como ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si
mismo, acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y
afrontar las consecuencias de ésta”. (UNR, 2018)

El proceso del envejecimiento genera cambios importantes en el estudio de vida de la poblacion y
tiene repercusiones significativas en el volumen y distribucion de la carga de la enfermedad y
calidad de vida. El concepto de calidad de vida fue utilizado por primera vez por el presidente
Lyndon Jonson en 1964 al declarar acerca de los planes de salud. Se popularizé en los afios 50 por
un economista norteamericano, en estudios de opinioén publica impuestos por la crisis econdémica
derivada de la II Guerra Mundial relacionados con el andlisis sobre consumidores. La calidad de
vida de nuestra vida equivale a la calidad de nuestro envejecimiento, es elegible en la medida en
que elegibles son individual y socio- culturalmente las condiciones en que vivimos, nuestras
actitudes y nuestras formas de comportarnos. La calidad de vida resulta de una combinacion de
factores objetivos y subjetivos, donde el aspecto objetivo depende del individuo ( utilizacion y
aprovechamiento de sus potenciales: intelectual, emocional y creador) y de las circunstancias
externas (estructura socioecondmica, socioldgica, cultural y politica) que interactian con €l. El
aspecto subjetivo viene dado por la mayor satisfaccion del individuo, el grado de realizacion de
sus aspiraciones personales y por la percepcion que ¢l o la poblacion tenga de sus condiciones
globales de vida, traduciéndose en sentimientos positivos o negativos. (Botero de Mejia &
Merchan, 2007)

El diagnostico de las enfermedades renales en los ancianos plantea un reto para el médico, y por
lo tanto requiere de una sensibilidad y atencion especial. Al contrario que en los jovenes, los
pacientes ancianos presentan sintomas no especificos que pueden conducir a retardos diagndsticos
y terapéuticos. A demas la concurrencia de varias enfermedades no renales, como la diabetes,
insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular arterioesclerotica interfieren tanto en el cuadro
clinico como en la sintomatologia y, a consecuencia de esto, muchas veces el médico pasa por alto
la enfermedad renal, La interpretacion de los hallazgos clinicos y urinarios y las estimaciones de
la eliminacion son a menudo dificiles sin un conocimiento especial del proceso de envejecimiento.
Estas dificultades diagnodsticas indican la necesidad de un alto indice de sospecha para la
enfermedad renal en los ancianos. La prevalencia de la enfermedad renal ha sido bien documentada

en este grupo de edad. Los examenes basicos que deben realizarse rutinariamente en todos los
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ancianos incluyen la hemoglobina ( o hematocrito), el nitrégeno sérico plasmatico o creatinina
sérica, analisis de albumina, glucosa y ph en la orina y examen microscopico del sedimento
urinario en busqueda adicional de la presencia de bacterias. (Jassal, Fillit, & Oreopoulos,
Enfermedades del rifién en el anciano, 2005)

Los ancianos estan expuestos a sufrir las mismas enfermedades renales que los pacientes jovenes.
La diferencia se basa en la presentacion, que puede ser menos evidente, o estar encubierta por la
presencia de enfermedades multisistémicas. Las presentaciones comunes de la enfermedad renal
en los ancianos son entre otras: un deterioro agudo de la funcién renal ( a menudo en relacion con
ingresos hospitalarios u otras enfermedades), deterioro gradual de la funcion renal ( a menudo un
hallazgo accidenta), proteinuria, a menudo en forma de sindrome nefrético, hipertension y
enfermedad vascular renal, enfermedad sistémica con afeccion renal.

Los diagnosticos primarios mas comunes en los ancianos con ERC de nueva aparicidon son:
nefroesclerosis, diabetes y enfermedad renal de etiologia desconocida. La incidencia de
Insuficiencia Renal Terminal ( IRT) secundaria a enfermedad tubulointersticial, glomerulonefritis
y rinén poliquistico es menor en el grupo de pacientes mayores de 65 afios que en el grupo de
pacientes entre 15 y 65 anos.

A medida que aumenta el nlimero de pacientes ancianos con insuficiencia renal avanzada, crece la
importancia de realizar un seguimiento continuo en la etapa de predidlisis. Se sabe que la remision
precoz a un nefrologo mejora la supervivencia a largo plazo y se recomienda que los médicos
generales y los internistas remitan a todos los pacientes, independientemente de la edad, para el
seguimiento por el especialista en estadios precoces.

En una situacion ideal, los pacientes son seguidos adecuadamente en la etapa de predidlisis, siendo
los cuatro objetivos principales: -disminuir la tasa de deterioro renal, -controlar las complicaciones
urémicas en la predidlisis incluyendo: hiperpotasemia, balance liquido, anemia, hipertension y
ostedistrofia renal en etapas precoces del curso de la enfermedad, -educar y preparar al paciente y
a su familia para la didlisis, -identificar el mejor momento para iniciar la didlisis y prevenir los
eventos agudos que precipiten el inicio urgente de didlisis.

La tasa de deterioro de la funcion renal es estable a lo largo del tiempo, Se observa una
supervivencia renal corta en pacientes con glomerulonefritis, diabetes mellitus y nefroesclerosis,
mientas que aquellos con enfermedad tubulointerticial tiene una disminucion de la funcion renal
mas lenta. Estudios recientes que valoran la cuestion de restriccion proteica solo ha demostrado un
pequetio beneficio de la restriccion moderada en pacientes con un deterioro leve de la funcion renal
( definida como una tasa de filtracion glomerular de 25-55 ml/min). Como el anciano es mas

propenso a la malnutricion, es controvertida la restriccion proteica en la dieta a menos de 0.86
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g/kg/ de peso corporal. El control de la presion sanguinea es mas beneficioso que la restriccion en
la dieta, especialmente cuando se emplean inhibidores de ECA.

La valoracion y control de los sintomas en el anciano con enfermedad renal avanzada se ve
obstaculizada por la mala correlacion entre la creatinina sérica y la tasa de filtracion glomerular.
Es necesario determinar con mas frecuencia la eliminacién de la creatinina y se aconseja a los
médicos que hagan hincapié en el control de los sintomas. A demés como los ancianos son mas
propensos a que los cambios menores en el sodio y el balance de fluidos precipiten una
deshidratacion o sintomas de edema pulmonar, es necesario vigilar cuidadosamente el balance de
fluidos. La sobrecarga de fluidos puede controlarse, generalmente, con el uso de diuréticos de asa
a altas dosis por e¢j. Mg de furosemida), aunque en algunos pacientes es necesaria la adicion de
metolazona para aumentar el efecto diurético de la furosemida o del &cido etacrinico. El
estrefiimiento grave, y con frecuencia crénico, puede exacerbar la hiperpotasemia de la
insuficiencia renal cronica, pues un gran porcentaje del potasio se pierde a través del sistema
gastrointestinal. En tales situaciones, las terapias que se dirigen simplemente a la correccion del
estrefiimiento suelen ser suficientes. Si es necesario administrar resinas intercambiadoras de iones,
se deben dar con una dosis suficiente de sorbitol ( por ejemplo, una dosis de 30 ml de sorbitol al
70% por caga 15 g de resina de calcio).

Desde la introduccion de la eritropoyetina humana recombinante (rh-Epo), se observa una menor
frecuencia de anemia en pacientes dializados. Se ha demostrado que la administracion de
eritropoyetina mejora la calidad de vida del paciente, el apetito y la calidad del suefio, ademas de
prevenir la hipertrofia del ventriculo izquierdo y disminuir los episodios de angina y de
insuficiencia cardiaca congestiva. La anemia asociada con insuficiencia renal cronica requiere,
frecuentemente, un tratamiento mas agresivo en los ancianos debido a la coexistencia de
enfermedad cardiaca. Los indices heméticos no ofrecen una estimacion fiable del déficit de hierro
en la uremia; el déficit de hierro debe excluirse mediante la evaluacion de la saturacion de
transferrina (objetivo >20%) y la ferritina ( objetivo >100 y <800 ng/ml). Se debe administrar un
suplemento de hierro oral o parental si estd indicado. En raros casos los pacientes pueden no
responder a la rh-Epo y requiere transfusiones de sangre. En los ancianos, especialmente la
transfusion puede provocar un edema agudo de pulmoén, siendo mejor tolerados los concentrados
de hematies que la sangre completa. Idealmente, la hemoglobina se debe mantener alrededor de
11g/dl-12g/dl para que la relacion coste- beneficio sea dptima.

El prurito es un problema importante en el paciente anciano urémico, especialmente en presencia
de xerosis coexistente. Ademas de los hidratantes cutdneos, se ha visto que los tratamientos con

luz ultravioleta son seguros y eficaces. La administracion de los llamados agentes antipruriticos
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como los antihistaminicos, rara vez sirve de ayuda, dado que actian principalmente, causando
sedacion y pueden tener efectos adversos sobre el sistema nervioso en los ancianos. (Jassal, Fillit,
& Oreopoulos, Enfermedades del rifion en el anciano, 2005)

Como bien mencionamos anteriormente tanto la diabetes como la hipertension arterial son factores
de riesgo en el adulto mayor para la aparicion de la ERC.

Se puede definir a la Diabetes como un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por
hiperglucemia crénica, debido a un defecto en la secrecion de la insulina, un defecto en la accion
de esta, o a ambas. Ademas de hiperglucemia , coexisten alteraciones en el metabolismo de las
grasas y de las proteinas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia con dafio, disfuncion
y falla de varios organos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazoén y vasos
sanguineos.

Entre los posibles sintomas de una hiperglucemia se encuentran: polidipsia (mucha sed), polifagia
(mucha hambre), poliuria (sensacién continua de orinar), pérdida de peso, cansancio, vision
borrosa, hormigueo o entumecimiento de manos y pies, infecciones fungicas recurrentes en la piel.
La Diabetes tiene diferentes clasificaciones: diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Su caracteristica
distintiva es la destruccion autoinmune de la célula B, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de
insulina, y tendencia la cetoacidosis, Tal destruccion en un alto porcentaje es medida por el sistema
inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la determinacion de anticuerpos: Anti GAD
(antiglutamato decarboxilasa), antiinsulina y contra células de los islotes, con fuerte asociacion
con los alelos especificos DQ-A y DQ-B del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA). La
DMI1 también puede ser de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos antes
mencionados da resultados negativos. Aparece generalmente en nifios, aunque también puede
iniciarse en adolescentes y adultos. Suele presentarse en forma brusca y muchas veces
independientes de que existan antecedentes familiares.

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): es la forma més comn y con frecuencia se asocia a obesidad o
incremento en la grasa viscera. Muy raramente ocurre cetoacidosis de manera espontanea. El
defecto va desde una resistencia predominante a la insulina, acompafiada con una deficiencia
relativa de la hormona, hasta un progresivo defecto en su secrecion. Surge en la edad adulta, su
incidencia aumenta en personas de edad avanzada y es una diez veces més frecuentes que la
diabetes tipo 1.

Diabetes mellitus gestacional (DMG): Agrupa especificamente la intolerancia a la glucosa
detectada por primera vez durante el embarazo. La hiperglicemia previa a las veinticuatro semanas
del embarazo, se considera diabetes preexistente no diagnosticada. Suele desaparecer después del

parto, pero estas mujeres tienen un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 a lo largo de su vida.
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Los nuevos criterios se basan en niveles menores de glucosa con la finalidad de iniciar precozmente
el tratamiento y reducir las complicaciones. Se consideran valores normales de glucemia en ayunas
menores de 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 aparicion de la diabetes se definen
como: glucosa alterada en ayunas ( GAA) cuando su valor se encuentra entre 100 mg/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, glucosa plasmatica en ayunas (GPA): es la prueba
de eleccion para el diagndstico, aunque no basta una sola para su determinacion. Si el paciente no
presenta hiperglicemia inequivoca con descompensacion metabolica aguda, el diagnostico tiene
que confirmarse repitiendo la determinacion de la glicemia en diferentes dias, prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTGO): No debe realizarse a personas con glucemia en ayunas iguales o mayores
a 123mg/dL o con glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dL en lo que basta una segunda
determinacion para confirmar el diagnodstico. Ha de efectuarse con una carga que contenga el
equivalente a 75 g de glucosa anhidra, diluidos en 300 ml de agua, a temperatura amiente, ingeridos
en un periodo no mayor a cinco minutos.

No debe realizarse a personas con glucemia en ayunas iguales o mayores a 126 mg /dL o con
glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dL en los que basta una segunda determinacion para
confirmar el diagnostico. Ha de efectuarse con una carga que contenga el equivalente a 75 g de
glucosa anhidra, diluidos en 300 mL de agua, a temperatura ambiente, ingeridos en un periodo no
mayor de cinco minutos.

Para la confirmacion debe cumplirse las siguientes recomendaciones: ayuno de ocho horas, evitar
las restricciones dietéticas tres dias previos a la prueba (consumo minimo de carbohidratos
recomendado de 150 g al dia), evitar cambios en la actividad fisica, no tener ninguna infeccion o
enfermedad intercurrente, Omitir los medicamentos que pudieran alterar los valores de glucemia,
durante la prueba debe mantenerse al paciente en reposo y no fumar. (Rojas, Molina, & Cruz,
2012)

Hay amplias pruebas de la carga econdmica , social y sanitaria de la diabetes en la poblacion
anciana. Por muchas razones posibles. La situacion actual de la asistencia diabética para los adultos
estd esencialmente desestructurada, mal coordinada, a menudo es inadecuada y, por tanto, con gran
necesidad de reorganizacion.

Iniciativas recientes justifican un optimismo que indica que la asistencia esta mejorando. En
concreto hay mas reconocimiento de que los pacientes ancianos con diabetes pueden ser diferentes
de los mas jovenes; por ejemplo, tiene un alto grado de comorbilidad, un deterioro relacionado con
la edad de la capacidad funcional y un aumento de la vulnerabilidad a la hipoglicemia y sus
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consecuencias. Pueden precisar también un planteamiento diferente a la asistencia que implique a
los conyuges y a otros cuidadores en mayor medida. Junto con estos desarrollos ha llegado una
apreciacion de nuevos objetivos de asistencia para los ancianos, que es mucho mas amplia que los
objetivos previos que se centraban no so6lo en evitar la hipoglucemia y mantener al paciente sin
sintomas €stos objetivos incluyen: -mantener el bienestar y la calidad de vida, -evitar los sintomas
de hiperglucemia incluido el malestar hiperglucémico, -valorar y minorar las condiciones
comorbidas, especialmente la enfermedad vascular, - evitar los acontecimientos adversos
medicamentosos, especialmente la hipoglucemia, - mantener un peso corporal aceptable, prevenir,
cribar y tratar las complicaciones y reconocer la discapacidad y reducir las limitaciones. (Tallis &
Fillit, Geriatria, 2005)

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes en las personas mayores,
habiendo un gran aumento en los Ultimos afios atribuible principalmente al aumento de las
expectativas de vida de la poblacion en general, una mayor sobrevida de los pacientes con diabetes
y una mayor incidencia de diabetes como consecuencia en los estilos de vida.

Los mecanismos que llevan a la presentacion de diabetes mellitus en los ancianos son los propios
de la diabetes mellitus 2, resistencia insulinica e hiposecrecion relativa, predominando esta tltima
en los diabéticos mayores, particularmente en los de peso normal o disminuido. Con los afios se
producen cambios sustanciales en la funcion de las células beta y en la accion de la insulina que
favorecen la mayor presentacion de diabetes en estos pacientes. También cambios en la
composicion corporal, que incluyen un aumento en la adiposidad global, pero especialmente en el
tejido adiposo visceral que parecen ser los principales factores en el aumento de la resistencia a la
accion de la insulina. Este efecto al menos en parte es mediado por los acidos grasos libre y
péptidos producidos en el tejido graso ( adiponectina, TNF-alfa, leptina). Se produce reduccion de
la masa muscular esquelética (sarcopenia) e infiltracion de grasa en el tejido muscular, lo que
también contribuye a alterar la captacion de glucosa. Ademas, existe una deficiente inhibicioén de
la produccion hepatica de glucosa. Se observa disminucion de la primera y segunda fase de la
secrecion de insulina, incluso en condiciones normales de envejecimiento.

Otros factores que contribuyen al aumento de la diabetes en las personas de edad avanzada son la
utilizacion habitual de algunos medicamentos (glucocorticoides, diuréticos tiazidicos),
medicamentos dietéticos poco favorables.

Los criterios para el diagnostico de la diabetes de la American Diabetes Asociation (ADA) o la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) no difieren segiin la edad. Sin embargo, existen
importantes diferencias en el perfil de glucosa en ayunas ligeramente con la edad, produciéndose

un mayor aumento de la glucemia después de una carga de hidratos de carbono -8 o post pandrial).
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Nuevos casos de diabetes pueden no ser diagnosticados si no se les solicita la prueba de tolerancia
a la glucosa en ayunas.

La diabetes tipo 2 es un trastorno heterogéneo y es especialmente evidente en las personas mayores.
Puede presentarse en una variedad de formas, desde leve hiperglicemia asintomatica detectada en
un examen de control, hasta la hiperglicemia con deshidratacion profunda y coma.

Suele diagnosticarse en examenes de rutina o preoperatorios o en estudio de complicaciones
vasculares o metabolicas. Sintomas como polidipsia, polifagia, poliuria son muy infrecuentes, el
umbral renal para la glucosa tiende a elevarse con la edad lo que reduce la glucosuria como
manifestacion de la enfermedad.

Puede presentarse con un estado confusional, incontinencia urinaria o complicaciones macro o
microvasculares de la enfermedad.

El tratamiento para los pacientes ancianos debe ser individualizado considerando sus
comorbilidades, su condicion funcional general, lugar de residencia, soporte ambiental con que
cuentan y sus expectativas de vida.

Generalmente los pacientes mayores en tratamiento con drogas hipoglicemiantes orales presentan
alto riesgo de presentar hipoglicemias iatrogénicas, participando multiples factores como:
anorexia, ingesta calorica irregular e insuficiente por confusion, soledad, alteracion del apetito o
disfagia, condiciones predisponentes para presentar infecciones (urinarias, respiratorias)
recurrentes que los hacen labiles a descompensaciones metabdlicas, dificultad en la comunicacion
con sus cuidadores por sordera, disminucion de la vision o disartria, multiples morbilidades y por
ende polifarmacia, pacientes institucionalizados en casas de reposos con escaso personal muchas
veces sin conocimientos adecuados, comidas pocos variadas con poca sensibilidad de recibir
colaciones y ayuda para comer, patologias de base que altera la excrecion de los medicamentos
hipoglicemiantes como insuficiencia renal o hepatica y alteraciones cognitivas que pueden
predisponer a errores en la administracion de farmacos como en las medidas a tomar frente a una
eventual hipoglicemia.

Las hipoglicemias se presentan con mayor sintomatologia neuroglucopénica ( mareos, vértigo,
delirio, confusion ) que adrenérgica ( temblor, sudoracion) dificultado su identificacion.

Existen medidas no farmacologicas para el control de la diabetes como: tratamiento nutricional:
la baja de peso en ancianos se asocia a un aumento de la mortalidad, frecuentemente ocurre en
contexto de una enfermedad grave, y se debe diferenciar de la baja de peso como consecuencia de
una dieta con una cauta restriccion de calorias en los pacientes que tiene sobrepeso o son obesos,
que al lograr pequenas reducciones en el peso de alrededor de 5% puede ser muy efectivo en mejora

la insulinosensibilidad y dislipemias concomitantes.
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En estos pacientes es importante realizar una evaluacién nutricional exhaustiva orientada a
constatar deficiencias nutricionales especificas, considerando que presentan apetito variable,
alteraciones del gusto, mala dentadura, y asociaciéon de patologias (hipertension arterial,
enfermedad diverticular, tratamiento anticoagulante, etc.).

La actividad fisica es recomendable ya que reduce la resistencia a la insulina, la presion arterial y
aumenta la masa muscular. Es 1til el ejercicio aerobico o el de resistencia.

Dentro de las medidas farmacologicas podemos considerar los medicamentos hipoglucemiantes
como la metformina: al presentar bajo riesgo de hipoglicemias es un medicamento de referencia,
sin embargo, debe ser indicado con precaucion por el riesgo de acidosis lactica, considerando que
estos pacientes suelen tener alteracion de la funcion renal. Ademas, tienen riesgo aumentado para
desarrollar otras condiciones que reducen la funcion renal o causan acidosis lactica, ejemplo:
infarto de miocardio., accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, neumonia, cuadros
gastrointestinales.

Tiazolidinedionas ( Rosiglitasina y pioglitazona) : Son bien toleradas, no causan hipoglucemias,
pero tienen un alto costo, producen retencion de liquidos, aumento de peso, insuficiencia cardiaca
congestiva, aumentan el riesgo de fracturas.

Sulfonilureas (SU): generalmente causan hipoglucemias, al iniciarse la terapia deben preferirse las
de vida corta y menor potencia ( tolbutamida, gliclazida) o de accién mas rapida ( glipizida ).
Meglitinidas: Se deben indicar inmediatamente previo a las comidas ya que corrigen la
hiperglicemia post pandrial. Su tiempo de accion es mas corto y con menor riesgo de hipoglucemia.
Inhibidores de la alfa glucosidasa : retarda la absorcion gastrointestinal de los carbohidratos
complejos, pueden ser usadas solas o en combinacion con otras. La principal limitacion es su uso
es por una mala tolerancia digestiva, meteorismo, flatulencia y diarrea.

Insulina: Antes de comenzar su uso es importante evaluar al paciente desde el punto de vista fisico
y cognitivo ya sea para realizar la dosificacion adecuada, su administracion y monitorizacion de
su glucemia, reconocer y tratar la hipoglucemia o si cuenta con un soporte familiar que lo apoye
en esta terapia.

Actualmente todas vienen en lapices con cartuchos que son sencillos de usar y proporcionan dosis
precisa. (Sanzana G, 2009)

El tratamiento dietético estd dirigido a establecer una ingesta nutricional adecuada o mantener un
peso deseable. Prevenir la hiperglucemia y reducir los riesgos de arterioesclerosis y de
complicaciones. La distribucion porcentual energética es de: entre un 55-60% de hidratos de

carbono, un 12-20% de proteinas y un 20-30% de grasas.
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Hidratos de carbono : de la distribucion de los hidratos de carbono, al menos 66% debe ser de lenta
absorcion, como vegetales, cereales y leguminosas. Estos hidratos no dan lugar a elevaciones
bruscas de la glucemia después de su ingestion. Los hidratos de carbono simple de rapida absorcion
(monosacaridos, disacaridos y oligosacaridos) deberan restringirse.

Proteinas: La distribucién recomendad por la American Diabetes Association es de 0.8 g/Kg/d,
con el propoésito de disminuir la morbilidad de la nefropatia.

El porcentaje de proteinas puede alcanzar el 20% en dietas, el pescado, el pollo y los productos
derivados de la leche, bajos en grasa, estan entre las fuentes proteicas preferidas.

Grasas: La ingestion de grasas saturadas y colesterol debe ser limitada por la predisposicion d ellos
pacientes diabéticos a las hiperlipoproteinemias y la enfermedad vascular ateroesclerética. Se
recomienda la ingestion de acidos grasos polinsaturados y acidos grasos monoinsaturados de 67%
y de 13-15% respectivamente y menor que 10% de grasas saturadas.

Fibra: una dieta alta en fibra mejora el control de glucemias. Diversos estudios han sugerido que
el aumento de ingestion de fibra dietética soluble puede producir disminucioén de la glucemia y
glucosuria, junto con la reduccion de las necesidades de insulina. Dentro de las fuentes de fibra
solubles estan las frutas, las leguminosas, la avena, las judias, las lentejas y los vegetales. Se
recomienda consumir de 35 a 40g de fibra soluble.

En la dieta de los pacientes diabéticos tipo 1 es importante el cumplimiento del horario, la
regularidad y la composicion de las comidas. Se deben consumir 6 comidas al dia (desayuno,
merienda, almuerzo, merienda, colacion y cena. Se debe dar la siguiente distribucion de energia
total: desayuno 20%, merienda 10%, almuerzo 30%, merienda 10%, colacion 25% y cena 5%.

En la dieta de los pacientes diabéticos tipo 2 obesos la pérdida de peso es fundamental para lograr
el adecuado control metabodlico. La intervencion dietética tiene mayor valor preventivo de las
complicaciones mientras mas precozmente se inicia. En estos pacientes si no utilizan insulina, los
horarios pueden ser mas flexibles.

La restriccion calorica moderada de 500-1000 Kcal al dia menos de las necesitadas para mantener
el peso, es util para conseguir una reduccion de peso gradual y mantenida.

En los pacientes obesos con diabetes tipo 2 que se controlan con hipoglucemiantes orales o insulina
se les recomienda dieta reducida en energia, es importante mantener constante el nimero de
comidas (desayuno, merienda, almuerzo, merienda, colacion y cena), su horario, composicioén de
la dieta y una distribucion caldrica similar a la de los pacientes diabéticos tipo 1.

En los pacientes diabéticos tipo 2 obesos que se controlan solamente con dieta, no es tan importante

mantener el horario de las comidas. La distribucion energética que se le indica es de 5 comidas al
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dia, excluida la cena: desayuno 20%, meirndal5%, almuerzo 30%, merienda 10% , comida 25%.
(Socarras Suarez, Bolet Astoviza, & Licea Puig, 2002)

Los pacientes ancianos con diabetes parecen tener una necesidad dos o tres veces mayor de
asistencia hospitalaria que la poblacién general para diversos problemas como la insuficiencia
cardiaca , el ictus y la cardiopatia coronaria. Este aumento se produce desde una edad mediana en
adelante. Las personas ancianas con diabetes también utilizan servicios de asistencia primaria dos
a tres veces mas que los controles de no diabéticos.

Dentro de las complicaciones de la diabetes encontramos la retinopatia diabética, sin embargo, las
personas diabéticas tienen un mayor riesgo de cataratas, glaucoma, trombosis de la arteria renal y
de la vena retiniana. El registro de ceguera diabética se debe fundamentalmente a maculopatias ,
que es tratable a diferencia de la mayoria de las formas de degeneracion macular relacionada con
la edad, la principal causa de registro de ceguera en la poblacion anciana.

El problema subyacente en la retinopatia diabética es la oclusion capilar, que puede producir un
area hipoxica en la retina con formacion de nuevos vasos. Sin embargo, otros capilares se dilatan,
esto produce microaneurismas sin son focales o fugas de los capilares si son generalizados. Esta
fuga capilar es la que produce maculopatias exudativas o edematosas que son las formas
principales de retinopatia amenazadora para la vista en los sujetos ancianos con diabetes tipo 2. La
duracion de la enfermedad también se asocia a aumento del riesgo de retinopatia. Como los sujetos
ancianos diabéticos a menudo han tenido diabetes tipo 2 durante al menos 5 a 7 afios antes del
diagnostico, no es sorprendente que la retinopatia diabética, esté ya presente en el diagnostico en
el 10.5% de los sujetos ancianos.

Otra de las complicaciones de la diabetes son las enfermedades de los pies. La amputacion sigue
siendo un importante problema de salud en la poblacion diabética, y la tasa de amputacion de
miembros inferiores es 15 veces mayor en varones diabéticos que en mujeres diabéticas. Las
personas ancianas se ven especialmente afectadas y el tratamiento de la enfermedad diabética de
los miembros inferiores es altamente caro.

La tasa de mortalidad para los amputados es alta, un estudio de 1952 sugiere que el 40% a 70% de
los pacientes diabéticos fallecen en los 5 afios siguientes a la cirugia. El 30% precisa amputacion
del miembro inferior restante en 3 afios y uno de cada dos pacientes no sobreviven los 5 afios
siguientes.

Pruebas mas recientes indican que la supervivencia a los 3 afios después de la amputacion de la
extremidad es de alrededor de 50%, con una esperanza media de vida después de la amputacion
de menos de 2 afios. Solo el 5% de los pacientes ancianos amputados se hacen plenamente

independientes posoperatoriamente.
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En alrededor de los 70% de los casos, la amputacion se precipita por ulceracion del pie, cuyos
antecedentes principales incluyen, vasculopatia periférica y neuropatia periférica y ambos
aumentan con la edad. Otro grupo de riesgo incluyen aquellos con movilidad limitada, anomalias
oOseas, nefropatias diabéticas, ingesta excesiva de alcohol. Deterioro visual y pacientes que viven
solos.

Se han identificado diversos factores de riesgo que aumentan la probabilidad de ulceracion del pie.
La neuropatia sensitivomotora es la causa principal o el factor contribuyente principal en el 90%
de los casos. Se ven afectadas las fibras nerviosas ( a menudo desmielinizadas) y grandes
(habitualmente desmielinizadas) lo que conduce a los sintomas frecuentes de entumecimiento,
dolor quemante, hormigueo e hiperestesia, que es generalmente peor por la noche. La exploracion
fisica revela una pérdida del dolor del tacto fino y de la sensacion térmica ( fibras pequefias). La
atrofia de los musculos pequenos en el pie, pueden producir un desequilibrio de los musculos
flexores/extensores, conduciendo a dedos gordos en garras, cabezas metatarsianas prominentes y
desplazamiento hacia delante de las almohadillas metatarsianas de los pies. Esto puede conducir
al desarrollo de presiones anomalamente altas lo que puede aumentar el riesgo de ulceracion de
los pies y conducir a trastornos en la deambulacion. En los pacientes ancianos con neuropatias
periférica, esto puede dar lugar a mas lesiones en los pies y caidas .La presencia de pérdida visual
puede exacerbar la situacion. Una lesion trivial en el pie con neuropatia grave puede conducir
finalmente al desarrollo de una articulacion de Charcot que es una neuroartropatia cronica cuya
prevalencia varia del 0.15% al 7%, dependiendo de la poblacion es estudio. En la mayoria de los
casos han tenido diabetes durante al menos 10 afios y la mayoria son personas ancianas.

El flujo sanguineo periférico en pacientes con diabetes esta alterado con pérdida de la
autorregulacion del flujo sanguineo aumento de las comunicaciones arteriovenosas y cambios en
el flujo sanguineo capilar. Algunas de estas anomalias pueden ser reversibles o mejorar con la
mejoria del control glucémico. Los cambios cronicos en los vasos sanguineos periféricos suelen
manifestarse por ateroesclerosis, y el patron de la enfermedad vascular tiende a afectar vasos por
debajo de la rodilla con més frecuencia en los individuos diabéticos que no diabéticos. Entre los
factores de riesgo para enfermedad vascular periférica estan el tabaquismo. La hipertension y el
hipercolesterolemia, y la prevalencia aumenta tanto al avanzar la edad como con la duracion de la
diabetes. Entre los sintomas estan la claudicacion intermitente y/o dolor en reposo, y la ulceracion
o gangrena de miembros inferiores son resultados clinicos significativos.

Como muchos pacientes ancianos tienen grandes dificultades para realizar los cuidados de los pies
mas habituales , a menudo como consecuencia de la mala visioén y reduccion de la movilidad, se

hace muy importante disefiar estrategias que permitan a sus parejas y a otros cuidadores tener un
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papel basico en la prevencion y el tratamiento de las lesione de los pies. El material educativo tiene
que ser conciso y repetido regularmente.

Algunos principios generales de la asistencia sobre el cuidado a los pies: -ajustar el nivel de
informacion a la necesidad del paciente. Los que no tiene riesgo pueden precisar solo consejos
generales sobre higiene de los pies y zapatos, -comprobar la capacidad del paciente para entender
y realizar los componentes necesarios de los cuidados de los pies. Si es limitada, deben implicarse
al conyuge o el cuidador al comienzo del proceso, -sugerir un planteamiento positivo para los
cuidados de los pies con puntos del tipo “haga” en lugar de “no haga”: inspeccion diario de los
pies, comunicar los problemas inmediatamente, hacer medir los pies al comprar zapatos nuevos,
comprar zapatos con una casilla cuadrada para el dedo gordo y con cordones, inspeccionar la parte
interna de los zapatos por si hay objetos extrafios cada dia antes de ponérselos, acudir regularmente
a un quiropodista debidamente formado, cortarse las ufias de forma recta y no redonda, mantener
los pies lejos del calor y comprobar la temperatura del agua antes de entrar en ella, llevar algo en
los pies para protegerlos en todo momento y nunca andar descalzos, -repetir los consejos a
intervalos periédicos y comprobar que se estén cumpliendo, -distribuir los consejos a otros
miembros de la familia y a otros profesionales sanitarios implicados en los cuidados del paciente.
(Sinclair & Croxson, Diabetes Mellitus, 2005)

Otro factor de riesgo importante es la Hipertension arterial, es practicamente universal en los
pacientes con ERC y a menudo son el primer signo de ERC, la coincidencia de ésta y presion
arterial alta es particularmente importante, ya que la hipertension contribuye al desarrollo de la
enfermedad cardiovascular, la causa fundamental de morbimortalidad en los pacientes con ERC.
(Lee Goldman & Dennis Ausiello, Tratado de Medicina Interna, 2009)

Por ello se define Hipertension arterial: la sangre impulsada por el corazon fluye por el torrente
circulatorio, o mejor, por el sistema arterial, sometida a una presion denominada presion arterial
(PA), o tension arterial. Clinicamente los niveles de PA se expresan en milimetros de mercurio
(mmHg) y tiene dos componentes. La presion arterial sistolica (PAS), que viene determinada por
el impulso cardiaco generado por las contracciones del ventriculo izquierdo y la presion arterial
diastolica (PAD) que depende de las resistencias que oponen las arterias al paso de la sangre. En
suma, la PA depende fundamentalmente de dos variables: el volumen de sangre propulsado por el
corazdn en unidad de tiempo y las resistencias que oponen las arterias, sobre todo, las arteriolas.
Estas variables tendrian otras dependencias, como la actividad del sistema nervioso autonomo
(SNA) que gobierna el ritmo del corazdn y la resistencia de las arteriolas y el balance de agua y

sal que se sustancia a través del rifion modulando finalmente el volumen de sangre.
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El diagnostico de la HTA suele ser facil si las cifras son nitidas y constantemente elevadas a
distintas horas del dia o en diferentes lugares durante un periodo de 2-3 semanas.

Dentro de la clasificacion de la presion arterial podemos hacer referencia a una T.A. dptima <120
<80 mmHg, Normal 120-139 y/o 80-85mmHg, HTA grado I: 140-159 y/o 90-99 mmHg, grado
IT: 160-170 Y/O 100-109 mmHg, grado III: <180 y/o < 110. (Casado Pérez, 2002)

La HTA es un enemigo interno que actia en forma solapada ya que muchas veces es silenciosa.
Dentro de sus complicaciones agudas encontramos: crisis hipertensiva, un aumento brusco de la
presion arterial casi siempre por encima de 200/130 mmHg. Estos pacientes, ingresan a terapia
intensiva debido a graves riesgo de muerte ya que pueden presentar: encefalopatia hipertensiva,
hemorragia cerebral, angina de pecho inestables, infarto agudo de miocardio, insuficiencia
ventricular aguda con edema pulmonar, aneurisma disecante la aorta.

La HTA puede afectar a largo plazo casi todos los 6érganos y sistemas del organismo. El dafio a los
rifones ( nefropatia hipertensiva) es una causa frecuente de insuficiencia renal cronica terminal
cuando los rifiones son incapaces de eliminar sustancias de desecho del metabolismo y éstas
aumentan en sangre. Ya con esta situacion, se produce un circulo vicioso porque los rifiones
afectados incrementan las cifras de presion arterial y la presion arterial alta dafia mas a los rifiones
(Soca & Sarmiento Teruel, 2009)

Para la prevencion y tratamiento de la hipertension arterial, es necesario llevar un adecuado control
de esta, como asi también de los factores modificables que no s6lo ayudan al tratamiento
hipertensivo, sino también al de diabetes, y ayudan a mejorar la calidad de vida.

En el caso de obesidad se tiene que favorecer una educacion para el control de peso, disminuir el
consumo de sodio a menos de 100 mmol/dia (6g de NaCl), practicar en forma regular el ejercicio
de tipo aerdbico de 30 a 40 minutos/dia, suspender el uso de tabaco, reducir la ingesta
poliinsaturada de alimentos ricos en colesterol.

Por cada kilogramo que se logre reducir de peso corporal se traducird en una disminucion de la
presion arterial de 1.6 a 1.3 mmHg. (Robles, 2001)

Una medida sencilla para determinar el grado de obesidad es el indice de masa corporal (IMC),
calculando como el peso en Kg sobre la talla en metros cuadrados. Los valores normales estan
entre 18.5 y 24.9. Si el IMC alcanza valores entre 25 y 29.9 se considera que la persona esta en el
rango de sobrepeso y si es igual o mayor que 30 es obesa. Los pacientes con exceso de grasa
corporal tienen mayor riesgo de presentar hipertension arterial y diabetes mellitus (Soca &
Sarmiento Teruel, 2009)

El alcohol también puede producir una elevacion aguda de la presion arterial mediada por

activacion simpatica central cuando se consume en forma repetida y puede provocar una elevacion
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persistente e la misma. Con limite en el consumo de alcohol no hay elevacion de la presion arterial
y pueden mejorar el nivel de colesterol de HDL (lipoproteinas de alta densidad).

La actividad fisica tiene efecto antihipertensivo ya que disminuye la estimulacion simpatica al
potenciar el efecto de los barorreceptores , disminuye la rigidez de las arterias e incrementa la
sensibilidad a la insulina, aumenta las lipoproteinas de alta densidad ( DHL) y reduce las de baja
densidad (LDL), relaja los vasos sanguineos y puede bajar la presion arterial (Robles, 2001)

La actividad fisica aerdbica sistematica favorece el mantenimiento o la disminucién del peso
corporal y esto mejora la calidad y la expectativa de la vida de las personas que la practican. Las
personas con presion arterial normal con una vida sedentaria aumentan la probabilidad de padecer
hipertension entre un 20% y 50%, los hipertensos disminuyen sus cifras de presion arterial cuando
realizan ejercicios fisicos. Se recomienda ejercicios aerdbicos de moderada intensidad, todos o casi
todos los dias d la semana durante 30-60 minutos al dia. Son recomendables las caminatas o nadar.
(Soca & Sarmiento Teruel, 2009)

Otro factor modificable es la restriccion de la ingesta de sodio, la misma disminuye la presion
arterial asociada a una reduccion moderada en la cantidad de catecolaminas circulantes. El
consumo de sodio por dia recomendable en una dieta normal debe ser de 100 mmol/dia, lo que
equivale a dos gramos de sodio o seis gramos de sal de mesa.

El mecanismo antihipertensivo en la ingesta de potasio incluye también en la natriuresis asi como
un efecto vasodilatador, al aumentar la actividad de la bomba NA+/K+- ATPasa-

Los suplementos orales de potasio s6lo deben darse a los pacientes que cursan con hipocalcemia
secundaria al tratamiento con diuréticos.

El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dafio vascular producido por la
hipertension arterial, incrementa los niveles de colesterol sérico, la obesidad y agrava la resistencia
a la insulina.

El consumo de cafeina o refrescos de cola que lo contienen puede provocar elevaciones agudas de
la presion arterial, es importante restringir su consumo.

Comer demasiada grasa, especialmente las grasas sobresaturadas elevan los niveles de colesterol
en sangre, las grasas saturadas se encuentran principalmente en los alimentos de origen animal
como: carne, leche entera, quesos y mantequilla, limitar el consumo de margarina, aderezos, carnes
rojas, y aumentar el consumo de fibra alimenticia ayuda a reducir el colesterol.

Dentro de los factores también encontramos aquellos que no son modificables como lo es la
historia familiar, aqui el riesgo es mayor si existen antecedentes familiares de enfermedades del
corazon, sexo: el masculino tiene mas alto riesgo que el femenino, entre los 35 y 40 afios se tiene
una mortalidad por esta enfermedad de cuatro a cinco veces mas que en la mujer. En la mujer
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posmenopausia existe mayor prevalencia de hipertension arterial, asi como de un deterioro del
perfil lipidico, con aumento del colesterol y las lipoproteinas de baja densidad y por tltimo la raza
negra es la de mayor incidencia , pero actualmente los cambios en el ritmo de vida y la no
modificacion de los factores de riesgo estda aumentando la incidencia en las demas etnias. (Robles,
2001)

La hipertension en los pacientes con ERC suele ser sobre todo el resultado de un volumen
extracelular expandido por una dieta rica en sal y una disminuida capacidad para excretar sodio.
La respuesta normal a un aumento del volumen extracelular es el incremento de la presion arterial,
que estimula la excrecion de sodio para conseguir el equilibrio entre la ingestion de sodio y la
excrecion de sal. Sin embargo, en el estado de equilibrio, el equilibrio de sal se mantiene solo en
la medida en la que la presion arterial es alta, a menos que se restrinja la sal de la dieta y se utilicen
diuréticos para aumentar la excrecion de sodio. De estas relaciones derivan dos consecuencias
practicas. En primer lugar, se pone de manifiesto porque el tratamiento de los pacientes hipertensos
solo con farmacos vasodilatadores es, con frecuencia ineficaz. Cuando el vasodilatador reduce la
presion arterial, el descenso en la excrecion de sodio conduce a una retencion de sodio y a una
expansion del volumen extracelular que aumenta la presion arterial. En segundo lugar, explica
porque el control de la cantidad de sal en la dieta es necesario incluso cuando se administran
diuréticos para tratar la hipertension en los pacientes con ERC. Una dieta rica en sal bloquea los
beneficios de los diuréticos. Los que conducen a la expansion del volumen extracelular y a la
reaparicion de a hipertension. Otro mecanismo de hipertension en pacientes con ERC es la
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA) y del sistema nervioso simpatico.
La demostracion de la activacion del sistema RAA en los pacientes con ERC incluye elevados
valores circulantes de renina y aldosterona, que son demasiado elevados para individuos con
hipertension, lo que indica que la accidon vasoconstrictora de la angiotensina II y la retencion de
sal inducida por aldosterona contribuyen a la hipertension. Otra evidencia son los efectos
beneficiosos de los inhibidores del sistema RAA en la reduccion de la lesion renal y en el
enlentecimiento de la pérdida de la funcion renal. La evidencia de la activacion del sistema nervios
simpatico se traduce por concentraciones elevados de noradrenalina y por la deteccion de un
aumento en la actividad nerviosa simpética en ciertos pacientes sometidos a dialisis. El sistema
simpatico no s6lo produce vasoconstriccion, sino que también suprime la produccion de acido
urico en el rango alto en el rango alto de la normalidad o a valores supranormales. De forma
experimental, las concentraciones altas de 4cido urico producen lesiones vasculares, lo que indica
que el acido urico puede tener un papel en la génesis de la hipertension en la ERC. La estrecha

asociacion entre la ERC y la hipertension, y los efectos deletéreos de la hipertension, son la razon
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por la cual los sujetos con hipertension persistente (sobre todo los que presentan hipertension y
diabetes u otras enfermedades sistémicas) deben ser examinadas cada afio buscando una lesion
renal. (Lee Goldman & Dennis Ausiello, Tratado de Medicina Interna, 2009)

La tension arterial aumenta con la edad. El aumento de la tension arterial sistolica es casi lineal
hasta los 80 afios, valores que tienden a estancarse después. Los niveles de la tension arterial
diastolica se estacan antes, a la edad de 50 a 60 afios y después descienden. Estos cambios anuncian
otros cambios importantes relacionados con la edad que se producen en la tension diferencial y en
la tension arterial media. La tension diferencial suele aumentar de forma gradual después de los
60 afios, independientemente de los niveles de la tension arterial sistolica durante la juventud,
mientras que la tension arterial media muestra un incremento mucho mayor con la edad en aquellas
personas con valores altos a los 30 0 40 afios y se estanca después de los 50 a 60.

Existen muchos factores, tanto ambientales como genéticos que rigen estos cambios, por ejemplo,
las personas de raza negra suelen tener un aumento mayor relacionado con la edad que las personas
de raza blanca, sobre todo las mujeres. También aparecen diferencias importantes de sexo en los
cambios de tension arterial con la edad, las mujeres presentan valores mayores de tension arterial
sistolica y diastolica que los hombres después de los 50 afios. (Tallis & Fillit, Geriatria, 2005)

Se cree que la hipertension causa una pérdida progresiva de funcion renal por numerosas razones.
En primer lugar, la hipertension sola puede lesionar el rifion, la hipertension maligna lesiona las
células endoteliales de las arteriolas aferentes y el glomérulo, e incluso puede llegar a causar
trombosis de estos vasos. En segundo lugar, la hipertension cronica con frecuencia se asocia con
lesion isquémica glomerular difusa y puede colapsar los vasos glomerulares. El presunto
mecanismo de progresion de lesion renal es la  transmision directa del aumento de la presion
arterial a la arteriola aferente y al glomérulo, que conduce a la glomerulosclerosis. El grado de
hipertension se correlaciona de manera directa con el ritmo de pérdida de funcion renal y en un
estudio multicéntrico, el tratamiento efectivo de la hipertensiéon se ha asociado con un
enlentecimiento de la progresion de la ERC.

La permanencia de las enfermedades que afectan al rifidén ( diabetes e Hipertension arterial) son
factores progresivos de la ERC, pero otros mecanismos lesionan de forma progresiva el riiién en
la mayoria de los pacientes con ERC, incluso cuando la enfermedad que inicialmente lesion el

rifidn se haya inactivado. (Mitch, Enfermedad renal cronica, 2009)
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE DISENO O ESTUDIO:

Se trata de un estudio descriptivo transversal y prospectivo. Las investigaciones descriptivas,
tienen por objeto determinar como es la situacion de las variables que se estan estudiando en una
poblacion especifica. La presencia o ausencia de alguna de ellas, la frecuencia con que se presentan
y en quienes, etc. No se preguntan porque la situacion es asi, sino que describen lo que esta pasando
en un lugar y un tiempo determinado, pudiendo sugerir la presencia de asociacion entre las
variables estudiadas.

Es transversal, ya que se estudiaran las variables simultaneamente en un determinado momento y
realizando una sola aplicacion del instrumento, haciendo un corte en el tiempo; es prospectivo, ya

que se recolectaran datos primarios hacia adelante en el tiempo.

SITIO O CONTEXTO SELECCIONADO:

Para poder llevar a cabo la eleccion de los sitios se elabord una guia de convalidacion (ver anexol)
la cual se aplico en dos efectores diferentes. Ambos lugares quedaron seleccionados. Los sitios
elegidos para la realizacion del estudio son las areas de cuidados criticos de dos efectores de la
ciudad de Rosario de referencia Estatal . La eleccion de éstos se justifica, ya que se dedican a la
atencion de adultos mayores y cuentan con un area de cuidados criticos, contexto necesario para

llevar a cabo la medicidn de las variables en estudio.

POBLACION Y MUESTRA

En este trabajo de investigacion se trabajara con un nimero aproximado de 40 adultos mayores
con las siguientes caracteristicas:

Criterios de Inclusion:

Pacientes con antecedentes de Hipertension arterial y/o diabetes.

Pacientes adultos mayores de 65 afos sin distincion de sexo.

Pacientes adultos mayores que se encuentren internados en cuidados criticos.

Pacientes que permanezcan internados en el 4rea de cuidados criticos entre 7 y 10 dias.

Criterios de exclusion:

Pacientes adultos mayores con enfermedad renal por: calculos renales, infecciones del rifion,
cancer de rifion, lesion renal aguda y/o sindrome nefrotico.

Pacientes adultos mayores con asistencia mecéanica ventilatoria (AMV).
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Con respecto a la poblacion, se trabajard con la totalidad de estos, por ser un universo acotado (40

pacientes).

TECNICAS E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utilizara para la recoleccion de datos serd la encuesta, ya que se obtendra
informacion de los sujetos en estudio, proporcionado por ellos mismos. El instrumento por utilizar
sera el cuestionario, un formulario impreso con preguntas de respuestas multiples, donde se
ofrecen varias alternativas para que el encuestado pueda escoger la respuesta. Puede aplicarse a
individuos estando presente el investigador o no. Algunas ventajas del cuestionario son: costo
relativamente bajo, capacidad para proporcionar informacioén sobre un mayor nimero de personas
en un periodo bastante breve, facilidad para obtener, cuantificar, analizar e interpretar los datos,
mayor posibilidad de mantener el anonimato de los encuestados. Como desventajas: es poco
flexible, la informacién no puede variar ni profundizar, no permite la aclaracion de dudas sobre
preguntas o la comprobacion de las respuestas.

Se garantizara, la confidencialidad y el anonimato teniendo en cuenta los principios de la bioética,
se les informara a los participantes del estudio sobre el proposito y objetivo de éste y se le entregara
el consentimiento informado a fin de obtener libremente su autorizacion. Se informaré a los sujetos
que participen en el estudio que se les brindara un trato igualitario y justo a todos y cada uno de
ellos.

Se llevara a cabo una prueba piloto para poner a prueba la validez del instrumento de recoleccion
de datos. En cuanto a la misma, con previa autorizacion de la institucion, se realizard en uno de los
dos efectores paraestatales seleccionados, ya que los pacientes se renuevan y la ejecucion se llevara
a cabo en otra instancia.

La prueba piloto permite validar los instrumentos de recoleccién de datos, permite realizar
modificaciones sobre la marcha y nunca se realiza sobre los mismos sujetos en estudio. Permite
establecer la precision del instrumento, es decir, si es capaz de dar los mismos resultados en otras
mediciones y permite corroborar su confiabilidad, es decir, si la aplicacion repetida produce

iguales resultados. La validez interna asegura medir las variables seleccionadas para el estudio

PERSONAL A CARGO DE LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos serd llevada a cabo por la autora de esta investigacion, ya que la encuesta
es sencilla, breve, facil de aplicar y la poblacién de estudio es pequeia en nlimero, por lo que se

puede abordar.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

e Situacion socioecondmica ( cualitativa- independiente)
Dimensién: Ocupacion
Indicadores: ;, Estd empleado?
(, Esta desempleado?
(, Trabaja por cuenta propia?
Dimension: Origen ingreso econémico
Indicadores: ;, Es usted pensionado?
(, Es usted jubilado?
(, Cobra un salario por mes?
(Cobra por dia segun lo trabajado?
Dimension: Escolaridad alcanzada
Indicadores: ; No ha cursado escolaridad primaria completa?
(, Ha cursado escolaridad primaria completa?
(, Hasta qué afio cursé?
¢{, No ha cursado escolaridad secundaria completa?
(, Ha cursado escolaridad secundaria completa?
(, Hasta qué afio curs¢?
¢, Tiene titulo terciario y/o universitario?
Dimensiéon: Conformaciéon grupo de convivencia
Indicadores: ;, Vive usted solo?
¢, Vive usted con su conyuge o pareja?
(Vive usted con sus hijos?
( Vive usted con su familia?
¢, Vive usted en una Institucion geriatrica?
Dimension: Caracteristicas de la vivienda
Indicadores: ;Vive en una casa de chapa?
({, Vive en una casa de madera?
(, Vive en una casa de material?
(, Posee los servicios basicos de agua potable, luz, gas, cloaca?
Dimension: Lugar de residencia
Indicadores: ;Vive usted en zona rural?

(, Vive usted en zona sub-urbana?
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(, Vive usted en zona urbana?

e Factores de riesgo previos ( cualitativa- independiente)
Dimension: Diabetes
Indicadores: ; Es usted diabético/a tipo 1?
(, Es usted diabético/a tipo 27
(Cuanto hace que es diabético/a?
(, Realiza tratamiento con hipoglucemiantes orales?
(, Realiza tratamiento con insulina?
Dimension: Hipertension arterial
Indicadores: ;Es usted hipertenso/a?
(, Cuanto hace que es hipertenso/a?
(, Realiza tratamiento con antihipertensivos?
(, Realiza dieta con moderada sal?

(Realiza dieta sin sal?

e Aparicién enfermedad renal cronica (cualitativa -dependiente)
Dimensiéon: Enfermedad renal cronica
Indicadores: Fecha de diagndstico de la enfermedad

Momento de aparicion de los sintomas
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PLAN DE ANALISIS

El plan de analisis se realizara mediante la estadistica descriptiva, con escala nominal y ordinal.
Una vez recogidos los datos, estos se agruparan por variables con sus correspondientes
dimensiones, tabuldndolos y codificandolos.
Variables:

e Situacion socioecondmica (cualitativa- independiente)
Se utilizard la estadistica descriptiva con escala nominal. Dicha variable esta compuesta por
multiples dimensiones con sus correspondientes indicadores a los que se le asignard una
numeracion como indice a fin de codificar los mismos.
Se tomaran los valores de los indices de las respuestas, los cuales se agruparan y se sumaran para
luego obtener los resultados. Los datos de esta variable seran volcados en tablas de simple entrada
y graficos, a los fines de facilitar la visualizacion de los resultados.
indice: se calificard a partir del total de la sumatoria de los indicadores.
Entre 1-10 : Situacion muy desfavorable
Entre 10-20: Situacion desfavorable
Entre 20-30: Situacion medianamente favorable
Mas de 30 : Situacion favorable

e Presencia de factores de riesgo previos como diabetes e hipertension arterial (cualitativa-

independiente).

Se utilizara la estadistica descriptiva con escala ordinal. A cada respuesta de cada uno de los
indicadores se les asignard un valor numérico a los fines de poder medir cuantitativamente la
variable y de esta manera obtener el resultado correspondiente. Los datos de esta variable seran
volcados en tabla de doble entrada para comparar que factor de riesgo se presentd en mayor
medida.
Para la dimension Diabetes, se calificard a través de las respuestas Si=1, No=0
0 = No presenta factor de riesgo
Mas de 1= presenta factor de riesgo
El total de los indices de los demads indicadores de esta dimension serdn sumados y los resultados
seran presentados a través de graficos a fin de visualizar los resultados. Estos se calificaran
dependiendo la asociacion en las respuestas, quedando discriminado:
Por tipo de diabetes y el tipo de tratamiento posible:
Entre 1-10: diabetes tipo 2 con hipoglucemiantes orales

Entre 10-11: diabetes tipo 1 con insulina
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Mas de 12: diabetes tipo 2 con insulina
Para la dimension Hipertension arterial se calificard a través de las respuestas Si=1, No=0
0 = No presenta factor de riesgo
Mas de 1= presenta factor de riesgo.
El total de los indices de los demads indicadores de esta dimension mostraran el tipo de tratamiento
posible
Entre 2-3: tratamiento con antihipertensivos
Entre 4-5: tratamiento de dieta con moderada sal
Entre 6-7: tratamiento sin sal
e Aparicion enfermedad renal cronica. (cualitativa — dependiente).
Se utilizara la estadistica descriptiva con escala nominal. Dicha variable se calificara a través de
las respuestas No= 0, Si= 1, y de esta manera poder obtener el porcentaje correspondiente a fin de
visualizar los resultados en cuantos adultos mayores aparecio la enfermedad. Los datos de esta
variable seran volcados en un grafico de torta.
0= No present6 enfermedad renal cronica.

1= Present6 enfermedad renal cronica.
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PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Comienzo Finalizacion
Recoleccion de datos 01/04/2019 01/12/2019
Tabulacion de datos 02/01/2020 30/01/2020
Analisis e Interpretacion 01/02/2020 30/03/2020
de los datos
Elaboracion de las 01/04/2020 20/04/2020
conclusiones
Redaccion del informe 21/05/2020 21/06/2020
Final
Difusion de resultados 22/07/2020 31/08/2020

44



ANEXO 1

GUIA DE CONVALIDACION DE SITIO

* /Se cuenta con la autorizacion del director/ra de la Institucion para realizar la presente

investigacion?
SI( ) NO( )
* La Institucion pertenece a la red de administracion
Privada ( ) Paraestatal ( )
Publica Municipal () Publica Provincial ()

* La Instituciéon cuenta con sala de Terapia Intensiva
SI () NO ()
En el area de terapia intensiva

* ( Se internan adultos mayores de 65 afios 0 mas?
SL () NO ()

* /Cuantos adultos mayores por mes?

* ¢ Se internan pacientes diabéticos?
SI () NO ()

» [ Cuantos pacientes diabéticos por mes?

* / Se internan pacientes con Hipertension arterial?
SI () NO ()

» [ Cuantos pacientes con Hipertension arterial por mes?

* (Se puede acceder a las historias clinicas de los pacientes y a los registros de enfermeria y
médicos?

SI () NO ()
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ANEXO II

El instrumento por utilizar para la recoleccion de datos sera el cuestionario, un formulario impreso
con preguntas de respuestas multiples. La técnica sera la encuesta. Se colocara indice o valor a los
indicadores para luego transformarlos en porcentajes.

Para todas las variables, se completaran los casilleros marcando con una cruz la opcidon que se
considere correcta.

So6lo para las variables Factores de riesgo previos y aparicion de la enfermedad renal, en caso de
contestar afirmativamente que las padece, continuara respondiendo las demas opciones. De modo

contrario se dejaran los casilleros en blanco.

Edad Sexo

Situacion socioecondmica

Ocupacion:
Desempleado 1
Empleado 2
Trabaja por cuenta propia 3

Origen ingreso econémico:

Jubilado 1
Pensionado 2
Cobra salario por mes 3
Cobra por dia segtn lo trabajado 4

Escolaridad alcanzada:
Primaria incompleta 1
{ Hasta que afio CUSO?.......ooviiiiiiiiiiieeeeeee e
Primaria completa 2

Secundaria incompleta 3
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(, Hasta qué afo cursO?.........cocceevveevieenieineeniceieenn

|:| Secundaria completa

|:| Titulo terciario y/o universitario
Conformacién grupo de convivencia

Vive s6lo

Vive con su conyuge/ pareja
Vive con sus hijos

Vive con su familia

O 0O OO

Vive en una Institucion geriatrica
Caracteristica de la vivienda.

|:| Vivienda de chapa

|:| Vivienda de madera

|:| Vivienda de material

Con servicios basicos ( marcar con X cual tiene)

|:| Agua potable

|:| Luz

|:| Gas natural

|:| Cloaca

Lugar de residencia:

|:| Zona rural

|:| Zona sub-urbana

|:| Zona urbana

4
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Diabetes

|:| No

o si

Solo si respondi6 afirmativamente continte

Diabetes tipo 1

|:| No
] osi

(Cuanto hace que la padece?.........cccoeviiiiiiniiininieene

Diabetes tipo 2

] osi

¢, Cuanto hace?........ccoevvveviieniieieeieeeeen
|:| No

Utiliza hipoglucemiantes orales
] osi

|:| No

Utiliza insulina

] si

|:| No

Hipertension arterial

|:| No

s

Solo si respondi6 afirmativamente continte

Utiliza antihipertensivos
] si
|:| No
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Dieta con moderada sal

] osi 4
L] No 5
Dieta sin sal

L] osi 6
L] No 7
Aparicion enfermedad renal crénica

] No 0
L] si 1
Fecha de diagnostico.........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiaiens

Momento de aparicion de sintomas...........................
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Consentimiento Informado:

El presente estudio es parte de una investigacion realizada para la Escuela de Enfermeria
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Rosario, actividad
académica Tesina.

Declaro que recibi una explicacion detallada y en forma verbal de las actividades que se
realizaran.

Mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y anonima y no estoy obligado
a tomar parte, por lo que firmo el presente formulario dando mi consentimiento. Acepto
participar y puedo retirarme del estudio en cualquier momento que lo desee, sin necesidad
de justificacion alguna.

La informacion que se obtenga sobre mi persona serd confidencial, y los datos que yo
aporte a este estudio serdn publicados exclusivamente en el marco de la investigacion.
Una vez concluidas las actividades a la que se hizo mencidn, renuncio a cualquier tipo de

reclamo siempre y cuando se mantengan las condiciones explicitadas.

Firma
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Consentimiento informado:

Yo ; mayor de 21

afos, certifico que he leido el procedimiento para llevar a cabo a investigacion titulada:

Declaro que recibi una explicacion detalla y en forma verbal de las actividades que se realizaron,

y de lo que se espera de mi.

Mi participacion en el estudio es completamente voluntaria, y anénima y no estoy obligado a tomar
parte, por lo que firmo el presente formulario dando mi consentimiento. Acepto participar y puedo

retirarme del estudio en cualquier momento que lo desee, sin necesidad de justificacion alguna.

La informacidn que se obtenga sobre mi persona sera confidencial. En los registros del estudio
apareceré con un codigo personal, y os datos que yo aporte a este estudio seran publicados
exclusivamente en el marco de la investigacion. Mi colaboracion en este estudio no implicara
ningln tipo de costo monetario de mi parte, ni percibiré por ello retribuciéon econdomica alguna.
Una vez concluidas las actividades a las que se hizo mencion, renuncio a cualquier tipo de reclamo

siempre y cuando se mantengan las condiciones explicitadas.

El/la investigador/a me ha explicado el proposito de su investigacion y ha contestado mis preguntas

relacionadas a la misma. Estoy de acuerdo en participar de la misma.

Participante

Fecha
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ANEXO I11

Resultado del estudio exploratorio

Este estudio se llevo a cabo en 2 efectores de la Ciudad de Rosario, de referencia Paraestatal. El
area de los efectores es el de cuidados criticos.

Durante la ejecucion del estudio exploratorio, se pudo confirmar la internacion de adultos mayores
de 65 afios, de ambos sexos, poblacidon necesaria para la investigacion; como asi también se
constato la internacion de adultos mayores con factores de riesgo previos, Diabetes, Hipertension
arterial, o ambas enfermedades, y con una situacion socioeconémica relevante variables necesarias
para la investigacion.

Para finalizar se pudo concluir que se encontré la poblacion necesaria para la inclusion del estudio

y las variables que hacen al interés de dicho estudio.
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ANEXO IV

Resultados de la prueba piloto del instrumento

La prueba piloto permite validar los instrumentos de recoleccion de datos, permite establecer
modificaciones sobre la marcha, establecer la precision del instrumento y corroborar su
confiablidad, también permite medir las variables seleccionadas para el estudio, lo que asegura la
validez interna.

Dicha prueba se realizé en dos efectores Estatales de la ciudad de Rosario, en el area de cuidados
criticos, pero no sobre los mismos pacientes, ya que, al realizarse la ejecucion en otra instancia ,
los pacientes se renuevan. Esto es importante porque nunca debe realizarse sobre los mismos
sujetos dado que produciria sensibilizacién de la poblacion creando sesgos o errores en los
resultados.

La prueba piloto se llevo a cabo aplicando la encuesta, se utilizé un instrumento de recoleccion de
datos tipo cuestionario, un formulario impreso de preguntas con opciones de respuestas multiples
con casillero para marcar la respuesta correspondiente

La prueba resulto satisfactoria, ya que los encuestados respondieron demostrando comprension de

las opciones.
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