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RESUMEN 

Las caídas tienen alta prevalencia en los adultos mayores, y se han asociado con 

múltiples factores. Dentro de los descritos, se encuentran el bajo desempeño físico, 

ciertas patologías como la demencia, la enfermedad de Parkinson, la hipertensión 

arterial, etcétera. Se ha documentado bajo desempeño físico en los pacientes con 

enfermedad renal crónica, sin embargo, no se ha demostrado una asociación entre el 

decremento de la función renal y la presencia de caídas en los adultos mayores. 

En esta investigación se planteó evaluar si existía asociación entre la tasa de filtrado 

glomerular, la albuminuria, el desempeño físico y las caídas en el último año, en 

pacientes adultos mayores de 60 años con enfermedad renal crónica. 

Se trató de un estudio de tipo transversal, observacional, prospectivo y analítico. 

Incluyó a pacientes que acudieron a la consulta externa de Geriatría y Nefrología del 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Los participantes se reclutaron de 

agosto a noviembre del 2024. Para el análisis estadístico se utilizó el paquete Rcmdr, 

del software R versión 4.2.2 con un nivel de confianza al 95%. Se evaluó la 

normalidad de la distribución de las variables continúas con la prueba de Shapiro 

Wilk. El análisis final se hizo mediante una regresión lineal multivariada.  

Se incluyó un total de 50 participantes. El 44% reportó haber tenido caídas, el 

promedio fue de 1 caída en el último año.  El 50% calificó con un bajo desempeño 

físico (≤7 puntos por SPPB), y el 22% con un riesgo de caídas incrementado (Get Up 

and Go > 13 segundos).  

El bajo desempeño físico se relacionó con un incremento de caídas en 223% vs un 

alto desempeño físico (p=0.001). Sin embargo, la función renal, ni por tasa de filtrado 

glomerular (p=0.08) o albuminuria, se asoció con un incremento en las caídas o con 

el grado de desempeño físico. A pesar de ello, la alta prevalencia de caídas y de bajo 

desempeño físico en esta población, obligan a realizar un manejo multidisciplinario 

que incluya intervenciones para prevenir y tratar estas condiciones y sus 

consecuencias asociadas.  
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ANTECEDENTES 

En las últimas décadas la esperanza de vida al nacer se ha incrementado de forma 

global, aumentó de 51.1 años en 1950 a 65.4 años en 1990, 67.2 años en 2000, y 

73.5 años en 2019 (1) . En México, de acuerdo con el Institute for Health Metrics and 

Evaluation, la esperanza de vida en 2019, de hombres y mujeres era de 73.3 y 78.2 

años respectivamente (2). 

 

Sin embargo, este incremento en la longevidad se ha acompañado de cambios en la 

prevalencia de diferentes enfermedades, a las que el organismo, por la característica 

deletérea del envejecimiento, se vuelve más susceptible de presentar; tal es el caso 

de la Enfermedad renal crónica (ERC). 

 

La ERC se define como “anomalías de la estructura o función renal, presentes 

durante un mínimo de 3 meses, con implicaciones para la salud”, de acuerdo con la 

última actualización del 2024 de la Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO). Esta enfermedad es clasificada según la causa, la categoría de tasa de 

filtración glomerular estimada (TFGe) (del grado 1 al 5) y la categoría de albuminuria 

(A1 a A3) (3). 

 

En 2021, la declaración conjunta de la Sociedad Americana de Nefrología, 

Asociación Renal Europea y la Sociedad Internacional de Nefrología indicó que más 

de 850 millones de personas padecen ERC (3). En México se sitúa como la 2da 

causa responsable de muerte y discapacidad (2). 

 

La ERC afecta a casi el 40% de las personas de 65 años o más (4). Además, los 

ancianos presentan una incidencia dramáticamente mayor en etapas más avanzadas 

de la enfermedad que los adultos jóvenes, aproximadamente el 50% de los casos 

nuevos de ERC a partir del estadio 3a ocurrieron después de los 70 años de acuerdo 

con los registros en Estados Unidos (5). 
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Existen diferentes ecuaciones empleadas para estimar la tasa de filtrado glomerular, 

según la región y la población a estudiar (3). Dentro de ellas, las ecuaciones 

derivadas del Berlin Initiative Study (BIS) se sugirieron para su empleo en adultos 

mayores, debido a que fueron desarrolladas específicamente en una población de 

personas mayores, sin embargo, se basaron en una muestra poblacional pequeña y 

reportaron errores en la clasificación de los estadios de la ERC (6). Por otra parte, la 

ecuación CKD- EPI ha sido validada en el sur y centro de América. Esta fórmula 

considera la edad, el sexo y los biomarcadores Cistatina, Creatinina o ambos; por lo 

que, la ecuación CKD-EPI sigue siendo la ecuación recomendada en nuestra 

población, a pesar de no haber sido desarrollada exclusivamente en adultos mayores 

(3). 

 

No existe ningún biomarcador perfecto para las ecuaciones de estimación de tasa de 

filtrado glomerular, sin embargo, según las últimas sugerencias de KDIGO, la 

medición ideal en personas mayores debería de ser con el biomarcador Cistatina, 

debido a su menor correlación con la composición corporal. Al emplear el 

biomarcador Creatinina para la estimación de la tasa de filtrado, se puede subestimar 

el resultado debido a la relación directa de la creatinina con los niveles de masa 

muscular y la disminución de masa muscular relacionada con el envejecimiento. Sin 

embargo, por la limitación aún en la accesibilidad para obtener mediciones de 

Cistatina, tanto por representar mayor costo económico y por la reducida 

disponibilidad de laboratorios certificados para realizar su medición, el uso de 

creatinina aún se encuentra validado para su empleo en la estimación de la función 

renal en adultos mayores (3). 

 

Los resultados de los grandes metaanálisis realizados por el CKD Prognosis 

Consortium indican que el umbral de TFGe por encima del cual aumenta el riesgo de 

mortalidad no es consistente en todas las edades (3). Por otra parte, la albuminuria 

no presenta el mismo comportamiento, ya que su incremento se ha relacionado con 

mayor progresión hacia un estado de enfermedad renal terminal y peor pronóstico 

independientemente de la edad, por lo que su medición cobra especial valor (4). 
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Sin embargo, el escenario del anciano con ERC conlleva a más esfuerzos de los 

establecidos tradicionalmente, ya que su valoración debe ser desde un enfoque 

multidimensional, debido a la alta prevalencia de síndromes geriátricos asociados 

como fragilidad, sarcopenia, polifarmacia, deterioro cognitivo, trastornos afectivos, 

disminución del desempeño físico y caídas, que deben considerarse para una 

identificación y tratamiento oportunos. Las caídas son especialmente relevantes ya 

que aproximadamente entre el 28% y el 35% de las personas de ≥ 65 años de la 

comunidad sufren caídas cada año (7). 

 

Una caída se define como un evento que resulta en que una persona se descanse 

inadvertidamente en el suelo o en otro nivel inferior. A nivel mundial, las caídas son 

un importante problema de salud pública. Cada año se producen aproximadamente 

37.3 millones de caídas lo suficientemente graves como para requerir atención 

médica, y 684,000 caídas son mortales. Globalmente las caídas son responsables de 

más de 38 millones de años de vida perdidos ajustados por discapacidad cada año y 

dan como resultado más años vividos con discapacidad. Además, las personas que 

se caen y sufren una discapacidad, en particular las personas mayores, corren un 

riesgo significativo de necesitar cuidados a largo plazo e institucionalización (8). 

 

Numerosas causas de riesgo de caídas en adultos mayores han sido descritas. En la 

revisión sistemática de Qingmei Xu y cols., que incluyó 34 artículos con el análisis de 

22 variables, se encontraron como principales factores de riesgo de caídas en 

personas mayores: “la enfermedad cardíaca (RR 1.14; IC 95% 1.09-1.19; p < 

0,00001), la hipertensión arterial sistémica (RR 1.08; IC 95% 1.03–1.12; p = 0.0004), 

fragilidad (RR 1.35; IC 95% 1.25–1.45; p < 0,00001), el historial de caídas (RR 1.53; 

IC 95% 1.44–1.62; p < 0,00001), la depresión (RR 4.34; IC 95% 4.02–4.68; p < 

0,00001), la enfermedad de Parkinson (RR 3.05; IC 95% 1.84–5.05; p < 0,0001) y el 

dolor (RR 1.22; IC 95% 1.11–1.34; p < 0,0001). También se analizaron 11 factores 

relacionados con características y estilos de vida, destacando: la edad avanzada 

(DM 1.87; IC 95% 1.14–2.6; p < 0.00001), el número de fármacos utilizados (DM 
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0.36; IC 95%: 19-0.52; p < 0,0001), y la polifarmacia (RR 1.06; IC 95% 1.03–1.09; p = 

0,0002)”. (7) 

 

En una revisión sistemática donde se compararon las recomendaciones más 

comunes de 15 guías de práctica clínica para la prevención de caídas en personas 

mayores de 60 años se menciona, en todas las guías analizadas, la determinación 

inicial del riesgo de caídas como aspecto clave en la prevención de estas. Además, 

12 de 15 guías seleccionadas sugirieron la revisión del historial de caídas en el 

último año. También, en 13 de 15 guías, se propuso la evaluación de la marcha, 

equilibrio y movilidad, utilizando la prueba cronometrada de levántate y anda (Get Up 

and go),  la escala de equilibrio de Berg, y la herramienta de evaluación de movilidad 

orientada al rendimiento de Tinetti; de las cuales la prueba “Get Up and go” fue la 

más recomendada, apareciendo en 6 de las 15 guías (9). 

 

La prueba cronometrada de levántate y anda es una prueba auxiliar en el diagnóstico 

de trastornos de la marcha y el balance, y su asociación con un riesgo de caídas 

determinado. Sus ventajas incluyen la rapidez y facilidad para realizarla, así como el 

poco requerimiento de material y espacio físico. La persona puede usar su calzado 

habitual y cualquier dispositivo de ayuda que normalmente utilice. Tiene una 

sensibilidad del 87% y especificidad del 87% (10). 

En un metaanálisis extenso que incluyó 283 estudios controlados aleatorizados, de 

los cuales se tomaron 54 para un metaanálisis en red (con un total de 41,596 

participantes) se identificaron intervenciones efectivas para la disminución de caídas 

perjudiciales. Entre las más destacadas están: “Ejercicio (OR, 0,51 [IC del 95 %: 0,33 

a 0,79]; diferencia de riesgo absoluto [ARD], −0,67 [IC del 95 %: −1,10 a −0,24]), 

evaluación y tratamiento combinados de ejercicio y visión (OR, 0,17 [IC del 95 %: 

0,07 a 0,38]; ARD, −1,79 [IC del 95 %: −2,63 a −0,96]), ejercicio combinado, 

evaluación y tratamiento de la visión, más evaluación y modificación ambiental (OR, 

0,30 [IC del 95 %: 0,13 a 0,70]; ARD, −1,19 [IC del 95 %: −2,04 a −0,35]), y 

Estrategias combinadas de mejora de la calidad a nivel clínico, evaluación y 

tratamiento multifactorial, suplementos de calcio y suplementos de vitamina D (OR, 
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0,12 [IC del 95 %: 0,03 a 0,55]; ARD, −2,08 [IC del 95 %: −3,56 a −0,60]”.  Tricco y 

cols. concluyen en este estudio que “el ejercicio solo y con intervenciones 

combinadas, se asociaron con un menor riesgo de caídas perjudiciales en 

comparación con la atención habitual”  (11), considerándolo la mejor intervención 

encontrada. El ejercicio físico traduce beneficios al mejorar el desempeño físico y la 

funcionalidad. 

El desempeño físico se define como la capacidad del desarrollo de movimientos o 

actividades específicas, entre ellas: marcha, fuerza de agarre, flexibilidad y equilibrio 

(12). Existen múltiples pruebas para valorar el desempeño físico como la velocidad 

de la marcha, batería corta de desempeño físico, prueba cronometrada de levántate 

y anda, pruebas de equilibrio, entre otras (13). 

La batería corta de desempeño físico SPPB (Short Physical Performance Battery), 

evalúa tres aspectos de la movilidad: equilibrio, velocidad de marcha y fuerza de las 

extremidades inferiores para levantarse de una silla. Tiene una sensibilidad del 82 al 

100% y una especificidad del 36 al 43%.  Ayuda a detectar una mayor probabilidad 

de desenlaces adversos como mortalidad e institucionalización, así como su 

asociación con discapacidad y dependencia de cuidados (10). Además, por su 

practicidad clínica, se ha empezado a implementar en investigaciones de pacientes 

con enfermedad renal crónica (14). 

Las personas con ERC, en sus diferentes grados o estadios, tienen alta prevalencia 

de una función física deficiente, empeorando sustancialmente en etapas avanzadas 

de la enfermedad (15), es por ello que la mayoría de las investigaciones sobre 

valoración e intervenciones en la mejora del desempeño físico se centran en las 

etapas terminales de la enfermedad (15–18). 

Además del bajo desempeño físico, existen otras condiciones asociadas a caídas 

que son casi inherentes a la ERC, como la multimorbilidad y la polifarmacia, lo que 

incrementa sustancialmente el riesgo de caídas comparado con la población sin 

ERC. Un análisis secundario de 157,753 adultos de 65 años o más, en donde 6.1% 

tenía ERC, encontró que las personas con ERC tenían un mayor riesgo de caídas 
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(OR = 1.81; IC del 95 %, 1.63–2.01) y de lesiones relacionadas con caídas (OR = 

1.50; IC del 95 %, 1.27–1.78), incluso después de ajustar por diferencias en las 

características demográficas, las condiciones de salud y los factores del estilo de 

vida ( p < 0,05 para todos) (19) 

Este riesgo de caídas es especialmente notable en enfermedad renal crónica 

terminal, con estudios que mencionan un riesgo de hasta 99.7% y documentan al 

menos una caída al año en 37.4% de pacientes en hemodiálisis (20).  

En un estudio que incluyó a 2,620 participantes de adultos mayores, en donde se 

evaluó la función renal, la calidad de vida, la preocupación por caídas y la marcha; 

los modelos no ajustados mostraron peores puntuaciones en preocupación por 

presentar caídas (p = 0.032 y p = 0.039), que no permanecieron después del ajuste 

de datos demográficos iniciales y comorbilidades; de igual forma, el nivel de TFGe no 

se asoció con la velocidad de la marcha ( p = 0,063 y p = 0,520) al realizar el ajuste. 

No obstante, la albuminuria permaneció significativamente asociada con la velocidad 

de la marcha después de ajustar por datos demográficos y comorbilidades (p <0.001 

y p = 0.003) (21). 

Por tanto, identificar el riesgo de caídas y sus factores desencadenantes en la 

población con enfermedad renal crónica, sobre todo en personas mayores, debe 

considerarse prioritario, para implementar intervenciones que disminuyan el riesgo y 

las consecuencias asociadas a las caídas. 
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JUSTIFICACIÓN.  

La ERC ha sido considerada como un modelo de envejecimiento acelerado, 

 asociado con altas tasas de morbimortalidad y altos costos económicos, debido 

tanto al tratamiento farmacológico como a la terapia de reemplazo renal  (22). 

Por lo que además de brindar atención centrada en el control de la enfermedad, se 

debe de realizar un manejo holístico que incluya la búsqueda intencionada de 

factores de riesgo para otras complicaciones asociadas como deterioro cognitivo, 

caídas, etcétera. Ya que estos pueden empeorar la calidad de vida de los pacientes, 

incrementar el riesgo de discapacidad e institucionalización, además de elevar los 

costos sanitarios. 

Como ya se mencionó, el incremento de las caídas con la edad, el bajo desempeño 

físico y la enfermedad renal crónica, cobran importancia sobre todo por el efecto 

sinérgico que se esperaría encontrar cuando las tres condiciones coinciden. 

Además, es necesario considerar si este incremento de riesgo se asocia con la 

disminución de la función renal, con la intención de brindar manejo desde etapas 

tempranas de la enfermedad para disminuir el número de complicaciones. 

Dentro de la literatura existen pocos estudios que abordan este tema, sobre todo en 

etapas tempranas de la enfermedad. Con resultados que asocian el incremento de 

las caídas con el alto perfil de riesgo que tienen estos pacientes, más que con la 

disminución por sí misma de la función renal (23,24), sin embargo, existen 

limitaciones como sólo considerar la función renal con la TFGe, sin valorar 

albuminuria y emplear fórmulas para determinar TFGe como BIS, que ya se 

consideran inapropiadas por sus tasas de error en la clasificación.  

Por lo anterior, es importante contar con estudios que busquen de forma dirigida la 

asociación entre el grado de función renal (incluyendo albuminuria), el desempeño 

físico y la presencia de caídas (además de considerarse en población mexicana, ya 

que la mayoría de los estudios son realizados en E.U. o Europa), siendo esto la 

intención de esta investigación.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Existe asociación entre la tasa de filtración glomerular, la albuminuria, el 

desempeño físico y la frecuencia de caídas en el último año en adultos mayores de 

60 años con diagnóstico de enfermedad renal crónica del Hospital Central “Dr. 

Ignacio Morones Prieto”? 
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HIPÓTESIS.  

Existe asociación entre la tasa de filtración glomerular, la albuminuria, el desempeño 

físico y la frecuencia de caídas en el último año en adultos mayores de 60 años con 

diagnóstico de enfermedad renal crónica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones 

Prieto” 

OBJETIVOS. 

• Objetivo general: 

Evaluar si existe asociación entre la tasa de filtración glomerular, la albuminuria, el 

desempeño físico y la frecuencia de caídas en el último año en adultos mayores de 

60 años con diagnóstico de enfermedad renal crónica del Hospital Central “Dr. 

Ignacio Morones Prieto” 

• Objetivos específicos: 

o Determinar la tasa de filtración glomerular en adultos mayores con ERC  

o Determinar el índice albúmina / creatinina en adultos mayores con ERC  

o Determinar el desempeño físico mediante la aplicación de la escala SPPB 

en adultos mayores con ERC  

o Determinar la frecuencia de caídas en el último año en adultos mayores 

con ERC. 

o Evaluar si existe asociación entre la tasa de filtración glomerular, la 

albuminuria, el desempeño físico y la frecuencia de caídas en el último año 

en adultos mayores de 60 años con diagnóstico de enfermedad renal 

crónica. 

• Objetivos secundarios: 

o Describir la frecuencia de multimorbilidad y polifarmacia en adultos 

mayores con ERC 

o Evaluar si existe asociación entre el riesgo de caída y el estadio de la ERC 

o Describir las causas de ERC en adultos mayores. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 

Se trató de un estudio transversal, observacional, prospectivo y analítico, realizado 

en el área de consulta externa del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. Se 

tomaron los siguientes criterios para seleccionar a los participantes de la 

investigación: 

 

• Criterios de Inclusión:  

• Pacientes de 60 años o más, con diagnóstico de ERC de acuerdo con 

los criterios KDIGO 2024 

• Que aceptaran participar mediante la firma de consentimiento 

informado 

 

• Criterios de Exclusión:  

• Pacientes con diagnóstico establecido en expediente clínico de 

deterioro cognitivo o demencia.  

• Pacientes que tengan diagnóstico de ceguera o sordera consignado en 

el expediente clínico. 

• Pacientes que tengan algún tipo de amputación de extremidades 

inferiores o patología ortopédica severa que limite la movilización, 

consignado en el expediente clínico. 

• Pacientes que tengan algún tipo de patología neurológica severa que 

limite la movilización, consignada en el expediente clínico. 

• Pacientes menores de 60 años. 

• Pacientes sin diagnóstico de ERC.  

 

• Eliminación: 

• Que no cuenten con todas las variables del estudio. 

• Que retiraran el consentimiento informado. 
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Los participantes se reclutaron de agosto a noviembre del 2024. El análisis 

estadístico de los datos y la redacción del documento final se realizaron de diciembre 

de 2024 a enero de 2025.  

 

Las variables del estudio se describen en el cuadro 1. 

 

Cuadro 1. Cuadro de variables 

 
Variables Dependientes  

Variable 
Definición 

operacional 
Valores 
posibles 

Unidades 
Tipo de 
variable 

Caídas en el 
último año 

Se interrogó al paciente 
el número de eventos 

relacionados con 
caídas en el último año 

0 - 25 No aplica 
Cuantitativa, 

discreta 

Variables Independientes  

Variable 
Definición 

operacional 
Valores 
posibles 

Unidades 
Tipo de 
variable 

Rendimiento 
físico 

Se determinó mediante 
la aplicación de la 

escala SPPB (anexo 1)  
0 - 12 No aplica 

Cuantitativa,  
discreta 

TFGe 
 

Tasa filtración 
glomerular calculada 
mediante la ecuación 
CKD- EPI creatinina 

0 - 150 
ml/min/1.73m2 

 

Cuantitativa,  
continua 

 

Relación 
albumina- 
creatinina 

  

 
Detección de albúmina 
en orina, mediante el 

cociente albumina 
creatinina en orina de 

una micción 

0 - ∞ 
  

mg/g 
  

Cuantitativa, 
continua 
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Variables de control (confusoras) 

Variable Definición operacional 
Valores 
posibles 

Unidades 
Tipo de 
variable 

Consumo de 
fármacos 

predisponentes 
de caídas 

Prescripción registrada 
en el expediente de 

fármacos 
predisponentes de 

caídas (psicotrópicos, 
antihipertensivos, 

diuréticos) 

0: No 

No aplica 
Cualitativa, 
dicotómica. 

1: Si 

Comorbilidades 

Patología predisponente 
a caídas, registrada en 

el expediente 
(enfermedad 

cardiovascular, trastorno 
depresivo, dolor crónico 

moderado a severo, 
hipotensión ortostática, 

anemia) 

0: No 

No aplica 
Cualitativa, 
dicotómica 

1: Si  

Otras variables de interés 

Variable Definición operacional 
Valores 
posibles 

Unidades 
Tipo de 
variable 

Riesgo de 
caídas  

Probabilidad aumentada 
de caer, se determinó 

mediante la prueba Get 
Up and Go 
(Anexo 2) 

0 - 180 Segundos  
Cuantitativa, 

continua  

Edad 

Años cumplidos de 
acuerdo con fecha de 
nacimiento registrada 

en el expediente   

60 a 99 Años 
Cuantitativa, 

discreta 

Sexo 
Sexo registrado en el 

expediente 
0: Hombre 
1: Mujer 

No aplica 
 Cualitativa, 
dicotómica 

Causa ERC 

Enfermedad que originó 
la ERC, registrada en el 

expediente 
 

1: Diabetes 
Mellitus 
2: Nefropatía 
3: Otras 

No aplica 
Cualitativa, 

nominal 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El tipo de muestreo fue consecutivo de acuerdo con los criterios de selección. 

El tamaño de la muestra se calculó de acuerdo con lo descrito por Babyak (25) para 

modelos de regresión lineal multivariada, 10 repeticiones por término, para un 

modelo con 5 grados de libertad, por lo que se requería de 50 a 100 participantes. 

 

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete Rcmdr, del software R versión 4.2.2 

(26) con un nivel de confianza al 95%. Se evaluó la normalidad de la distribución de 

las variables continúas con la prueba de Shapiro Wilk. Las variables continuas se 

reportaron como promedio ± DE, o mediana [RIQ] (min – máx.), las discretas como 

frecuencias (%). 

 

Se realizó un análisis multivariable de regresión lineal del siguiente modelo: 

Frecuencia de caídas ~ TFG + albuminuria + desempeño físico + comorbilidades + 

medicamentos 
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ÉTICA 

Esta investigación fue evaluada y aprobada por el Comité de Investigación, con 

Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093 (anexo 3), así como por el Comité de Ética 

en Investigación del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con registro 

CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 (anexo 4).  

 

Se obtuvo la firma de la carta de consentimiento informado (anexo 5), de cada uno 

de los participantes, en donde se especificó el objetivo del estudio, el tiempo de 

duración, así como los métodos y técnicas que se utilizaron. 

 

Se trató de una Investigación con riesgo mínimo, tomando en cuenta las normas 

establecidas para investigaciones de seres humanos marcadas por la OMS. Las 

maniobras diagnósticas que se utilizaron se consideraron de riesgo mínimo de 

acuerdo con el artículo 17 del REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud, por lo que no se vulneraron las normas de la 

Declaración de Helsinki de 1964 y enmendada en la 59ª Asamblea General, Seúl, 

Corea, octubre 2013. Fue prioridad resguardar la integridad física y mental del 

paciente y se respetó la intimidad manteniendo la confidencialidad de los datos en 

todo momento de la investigación, así como los datos obtenidos al finalizar la misma.  
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RESULTADOS 

En total, se incluyeron en el análisis 50 participantes, con edad promedio de 68.5 

años, mediana de 66 años [RIQ= 11.75], siendo un 70% mujeres.  

El 92% presentaba una enfermedad o empleaba un fármaco predisponente de 

caídas. Se consideró una población con prevalencia de multimorbilidad del 100% y 

de polifarmacia del 88%. 

Apenas el 8% de los participantes tenían la etiología confirmada de la ERC, del 

restante la principal sospecha de etiología fue por Diabetes Mellitus en un 58%. 

La mediana de TFGe fue de 19.5 ml/min/1.73m2 [RIQ= 22.75].  Se incluyeron a 3 

participantes con ERC estadio II, 4 en estadio IIIa, 8 en estadio IIIb, 16 en estadio IV 

y 19 en estadio V, de los cuales 13 se encontraban en hemodiálisis como terapia de 

reemplazo renal (Figura 1). 

Apenas 17 pacientes contaban con medición de RAC para determinar el grado de 

albuminuria, por lo que se empleó otro marcador de albuminuria (examen general de 

orina (EGO)) en los participantes restantes, a excepción de un paciente que se 

encontraba en anuria, resultando una población de 49 participantes para el análisis 

de esta variable. Inicialmente se dividió en dos grupos: aquellos que tenían 

albuminuria y los que no tenían albuminuria. Posteriormente, se subclasificó a los 

que sí tenían albuminuria en tres grados: A1 (RAC: 0-30 mg/g o EGO: 0-30 mg/L), A2 

(RAC: 30-300 mg/g o EGO: 30-300 mg/L) o A3 (RAC: ≥300 mg/g o EGO: ≥300 mg/L), 

ningún paciente estuvo en grado A1 (Figura 2). 

Del total de participantes, 44% reportaron haber tenido caídas, el promedio fue de 1 

caída en el último año.  

El 50% calificó con bajo desempeño físico (≤7 puntos por SPPB), y el 22% con riesgo 

de caídas incrementado (Get Up and Go >13 segundos) (Cuadro 2).   
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Figura 1. Estadio de ERC de los participantes 

 

ERC: Enfermedad renal crónica, TRR: Terapia de Reemplazo renal. 

 

Figura 2. Grado de albuminuria de los participantes   

 

A2 (RAC: 30-300 mg/g o EGO: 30-300 mg/L) o A3 (RAC: ≥300 mg/g o EGO: ≥300 

mg/L)  

II
6% IIIa

8%

IIIb
16%

IV
32%

V sin TRR
12%

V en TRR
26%

Estad io  de  ERC de  los  par t i c ipantes  

Sin 
albuminuria

35%

A2
10%

A3
55%

Grado  de  a lbuminur ia  de  los  
par t i c ipantes
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Cuadro 2. Características basales de la población  

Características basales de la población 

Edad (años). x͂, [RIQ] (rango) 66 [11.75] (60 – 88) 

Sexo, n (%)             

Mujer, n (%)     35 (70) 

Hombre, n (%)                 15 (30) 

Enfermedad predisponente, n (%)     46 (92) 

Enfermedad cardiovascular, n (%)     46 (92) 

Depresión, n (%)     5 (10) 

Dolor, n (%)     4 (8) 

Hipotensión ortostática, n (%)      7 (14) 

Enfermedades totales. x͂, [RIQ] (rango) 4 [2] (2 – 8) 

Multimorbilidad, n (%) 50 (100) 

Fármacos predisponentes, n (%) 46 (92) 

Antihipertensivos, n (%)      43 (86) 

Diurético, n (%)      28 (56) 

Psicotrópicos, n (%)      18 (36) 

Fármacos totales, ± DE (rango) 7.8 ± 3 (0 – 14) 

Polifarmacia, n (%) 44 (88) 

Etiología confirmada de ERC, n (%) 4 (8) 

Riñón poliquístico, n (%)      2 (4) 

Nefropatía por IgA, n (%)      1 (2) 

Vasculitis por ANCA+, n (%)      1 (2) 

Sospecha diagnóstica de ERC, n (%) 46 (92)  

Diabetes Mellitus tipo 2, n (%)      29 (58) 

Hipertensión arterial, n (%)      10 (20) 

Medicamentos, n (%)      2 (4) 

Uropatía obstructiva, n (%)      2 (4) 

Otro, n (%)      3 (6) 

TFGe (ml/min/1.73m2). x͂, [RIQ] (rango) 19.5 [22.75] (3 – 80) 

Hemoglobina (g/dl), ± DE (rango) 11.6 ± 2.4 (7.3 – 18.3) 

Creatinina sérica (mg/dL). x͂, [RIQ] (rango) 2.5 [3.7] (0.8 – 15.8) 

Marcador albuminuria (n= 49)   

RAC (mg/g Cr). (n= 17), x͂, [RIQ] (rango) 200 [530.89] (8.59 – 3410.4) 

EGO (mg/L). (n= 49), x͂, [RIQ] (rango) 0 [1000] (0 – 10000) 

Albuminuria presente (n=49), n (%) 32 (64) 
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Grado de albuminuria (n=49)   

A2 (RAC: 30-300 mg/g o EGO: 30-
300 mg/L), n(%) 

5 (16) 

A3 (RAC: ≥300 mg/g o EGO: ≥300 
mg/L), n (%): 

27 (84) 

Frecuencia de caídas en el último año. x͂, [RIQ] 
(rango) 

1, 0 [1] (0 – 10) 

Número de caídas, n (%)   

Ninguna, n (%) 28 (56) 

Una, n (%) 11 (22) 

Dos o más, n (%) 11 (22) 

SPPB total, ± DE (rango) 7.4 ± 2.5 (2 – 12) 

SPPB Equilibrio, x͂, [RIQ] (rango) 2 [2] (1 – 4) 

SPPB Velocidad de la marcha, x͂, 
[RIQ] (rango) 

4 [1] (1 – 4) 

SPPB Levantarse cinco veces de una 
silla, x͂, [RIQ] (rango) 

1 [1] (0 – 4) 

SPPB total ≤7 puntos, n (%) 25 (50) 

SPPB ítem Equilibrio: 1 punto, n (%) 8 (16) 

Get Up and Go (segundos) x͂, [RIQ] (rango) 12.65 [4.8] (7.4 – 57) 

Get Up and Go >13 segundos, n (%) 22 (44) 

x͂ : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartílico, n: número, DE: Desviación estándar, ERC: 

Enfermedad renal crónica, RAC: Relación albumina / creatinina, EGO: Examen 

general de orina, SPPB: Short Physical Performance Battery. TFGe: Tasa de filtrado 

glomerular estimada. 

 

Desempeño físico   

Se clasificó a los participantes por su desempeño físico, de acuerdo con el puntaje 

obtenido por la prueba SPPB, considerándolo como alto y bajo si obtenían >7 puntos 

o ≤7 puntos respectivamente (Figura 3). Hubo un incremento en la frecuencia (Figura 

4) y el número de caídas en el grupo con bajo desempeño físico (Figura 5). 

El puntaje obtenido por Get up and Go fue mayor en el grupo con bajo desempeño 

físico, que demuestra mayor riesgo de caídas. También, el grupo con bajo 

desempeño físico, tenía participantes con mayor edad.  
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No se observó una diferencia significativa con respecto a la función renal, ni por 

TFGe ni por albuminuria, tampoco se obtuvo diferencia en el desempeño físico de 

acuerdo con el estadio de la ERC. (Cuadros 3 y 4) 

 

Cuadro 3. Asociaciones de acuerdo con el Desempeño físico por SPPB 

Variable   n= 50 

Desempeño físico 

p 
Alto: SPPB >7 

puntos 
Bajo: SPPB ≤7 

puntos 

n = 25  n = 25 

Edad (años). x͂, [RIQ] (rango) 65 [6] (60 – 81) 69 [10] (60 – 88) 0.01 

Sexo, n (%)         

NS Mujer, n (%) 17 (68) 18 (72) 

Hombre, n (%)              8 (32) 7 (28) 

Frecuencia de caídas en el último año. 
x͂, [RIQ] (rango) 

 0 [0] (0 – 4) 1 [2] (0 – 10) 0.006 

Número de caídas, n (%):     

0.02 
Ninguna, n (%) 19 (76) 9 (36) 

Una, n (%) 3 (12) 8 (32) 

Dos a más, n (%) 3 (12) 8 (32) 

Fármacos predisponentes, n (%): 23 (92) 23 (92) 

NS 
antihipertensivos, n (%) 22 (88) 21 (84) 

diuréticos, n (%)   15 (60) 13 (52) 

psicotrópicos, n (%) 6 (24) 12 (48) 

Polifarmacia, n (%) 22 (88) 22 (88) NS 

Enfermedad predisponente, n (%): 23 (92) 23 (92) 

NS 

Enfermedad cardiovascular, n 
(%) 

23 (92) 23 (92) 

Depresión, n (%) 2 (8) 3 (12) 

Dolor, n (%) 2 (8) 2 (8) 

Hipotensión ortostática, n (%) 2 (8) 5 (20) 

Estadio ERC, n (%)     

NS 

II, n (%):  1 (4) 2 (8) 

IIIa, n (%): 3 (12) 1 (4) 

IIIb, n (%): 4 (16) 4 (16) 

IV, n (%): 8 (32) 8 (32) 

V, n (%): 9 (36) 10 (40) 

Terapia de reemplazo renal, n (%):   4 (16) 9 (36) NS 
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Riesgo de caída por equilibrio en SPPB, 
n (%): 

    

0.004 
Mayor (1 punto), n (%): 0 (0) 8 (32) 

Menor (2 o 4 puntos), n (%): 25 (100) 17 (68) 

Get up and go (segundos) x͂, [RIQ] 
(rango): 

11 [3.4] 15.4 [6.9] 
0.0001 

(7.4 – 18.4) (9 – 57) 

Riesgo de caída por GUG, n (%)     

0.01 Bajo (≤13 segundos), n (%) 19 (76) 9 (36) 

Alto (>13 segundos), n (%) 6 (24) 16 (64) 

 
x͂ : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartílico, n: número, ERC: Enfermedad renal crónica, 

SPPB: Short Physical Performance Battery. GUG: Get Up and Go, NS: No 

significativo 

 
 
Cuadro 4: Desempeño físico por SPPB vs albuminuria 
 

Variable 

Desempeño físico 

p 
Alto: SPPB >7 

puntos 
Bajo: SPPB ≤7 

puntos 

n=49 n = 25  n = 24) 

Participantes con albuminuria (n=32), n (%): 16 (64) 16 (67) NS 

Grado de albuminuria     

NS 

A2 (RAC: 30-300 mg/g o EGO: 
30-300 mg/L), n(%) 

2 (12) 3 (19) 

A3 (RAC: ≥300 mg/g o EGO: ≥300 
mg/L), n (%): 

14 (88) 13 (81) 

SPPB: Short Physical Performance Battery, n: número, RAC: Relación albumina / 

creatinina, EGO: Examen general de orina, NS: No significativo 
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Figura 3. Intervalos de caídas por desempeño físico 

 

Calculado mediante las desviaciones estándar individuales, IC: 95% para la media. 

 

Figura 4. Frecuencia de caídas de acuerdo con el desempeño físico por SPPB 

 

P= 0.006. SPPB: Short Physical Performance Battery. 
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Figura 5. Número de caídas por participante de acuerdo con el desempeño físico por 

SPPB 

 

P = 0.02. DF: Desempeño físico. SPPB: Short Physical Performance Battery. Pts: 

puntos. 

 

 

Riesgo de caídas por ítem de equilibrio en SPPB  

El bajo desempeño físico se asoció significativamente con un puntaje <2 dentro del 

apartado para valorar equilibrio en el SPPB, que implica no lograr posición en semi 

tándem ni tándem. Debido a que estas posiciones son indispensables para lograr 

una marcha óptima, se consideró como un riesgo mayor de caídas obtener 1 punto 

en este ítem, y como menor riesgo 2 y 4 puntos. 

Por ello se hace un subanálisis, encontrando una diferencia significativa en la 

frecuencia de caídas en el grupo de mayor riesgo por equilibrio en SPPB (Figura 6, 

cuadro 5). No se encontró relación con la función renal (cuadro 6). 
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Cuadro 5. Asociaciones con el riesgo de caídas por ítem de equilibrio en SPPB 

Variable 

Riesgo de caídas por equilibrio 
SPPB 

p Mayor Menor 

n= 50 n= 8  n = 42 

Edad (años). x͂, [RIQ] (rango) 
72 [8.75] (65 – 

82) 
67 [9.5] (60 – 88) 0.06 

Sexo, n (%)         

NS Mujer, n (%) 6 (75) 29 (69) 

Hombre, n (%)              2 (25) 13 (31) 

Frecuencia de caídas en el último año.  
x͂, [RIQ] (rango) 

 1 [2.25] (0 – 10)  0 [1] (0 – 5) 0.05 

Número de caídas, n (%):     

0.09 
Ninguna, n (%) 2 (25) 26 (62) 

Una, n (%) 3 (37.5) 8 (19) 

Dos o más, n (%) 3 (37.5) 8 (19) 

Fármacos predisponentes, n (%): 7 (87.5) 39 (93) NS 

Polifarmacia, n (%) 7 (87.5) 37 (88.1) NS 

Enfermedad predisponente, n (%): 7 (87.5) 39 (93) NS 

Enfermedades totales, n (%)   4.5 [3.25] (2 – 7) 4 [1.75] (2 – 8) NS 

Get up and go (segundos), x͂, [RIQ] 
(rango) 

17.6 [19.15] 12.25 [4.8] 
0.01 

(11.4 – 57) (7.4 – 41.6) 

Estadio ERC, n (%)      

NS 

II 0 3 (7) 

IIIa 0 4 (9.5) 

IIIb 3 (37.5) 5 (12) 

IV 2 (25) 14 (33) 

V 3 (37.5) 16 (38) 

Mayor: 1 punto en ítem de Equilibrio en SPPB, Menor: 2 o 4 puntos en ítem de 

Equilibrio en SPPB, x͂ : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartílico, n: número, ERC: 

Enfermedad renal crónica, SPPB: Short Physical Performance Battery.  
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Cuadro 6. Riesgo de caídas por ítem de equilibrio en SPPB vs albuminuria 

Variable 

Riesgo de caídas por equilibrio 
SPPB 

p Mayor  Menor 

n= 49 n= 8  n = 41 

Participantes con albuminuria (n=32), n (%): 5 (63) 27 (66) NS 

Grado de albuminuria     

NS 

A2 (RAC: 30-300 mg/g o EGO: 30-
300 mg/L), n(%) 

0 5 (18) 

A3 (RAC: ≥300 mg/g o EGO: ≥300 
mg/L), n (%): 

5 (100) 22 (82) 

Mayor: 1 punto en ítem de Equilibrio en SPPB, Menor: 2 o 4 puntos en ítem de 

Equilibrio en SPPB, SPPB: Short Physical Performance Battery, n: número, RAC: 

Relación albumina / creatinina, EGO: Examen general de orina, NS: No significativo 

 

Figura 6. Riesgo de caídas vs ítem de equilibrio en SPPB. 

 

P= 0.05. SPPB: Short Physical Performance Battery. 
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Riesgo de caídas por Get Up and Go 

Se clasificó el riesgo de caídas de acuerdo con la prueba Get Up and Go, 

considerando Riesgo Alto a aquellos con >13 segundos en la prueba y bajo con ≤13 

segundos. 

Encontrando sólo diferencia significativa en la edad y el desempeño físico (Figura 7), 

no así en la función renal, ni por TFGe o albuminuria, independiente del estadio de la 

ERC (cuadro 7 y 8). 

 

Cuadro 7. Asociaciones de acuerdo con el Riesgo de caídas por la prueba Get Up 

and Go 

Variable 
Riesgo de caídas por Get Up and Go 

p Alto  Bajo 

n= 50 n= 22 n = 28 

Edad (años). x͂, [RIQ] (rango) 70 [12] (60 – 88) 
65 [6.25] (60 – 

82) 
0.01 

Sexo, n (%)         

NS Mujer, n (%) 16 (73) 19 (68) 

Hombre, n (%)              6 (27) 9 (32) 

Frecuencia de caídas en el último año. 
x̄, [RIQ] (rango) 

 1 [1.75] (0 – 10)  0 [1] (0 – 3) 0.06 

Número de caídas, n (%):     

NS 
Ninguna, n (%) 9 (41) 19 (68) 

Una, n (%) 7 (32) 4 (14) 

Dos a más, n (%) 6 (27) 5 (18) 

Fármacos predisponentes, n (%) 20 (91) 26 (93) NS 

Polifarmacia, n (%) 20 (91) 24 (86) NS 

Enfermedad predisponente, n (%) 20 (91) 26 (93) NS 

Total de enfermedades. x͂, [RIQ] 
(rango) 

3 [1] (2 – 7) 4 [2] (2 – 8) NS 

Desempeño Físico, n (%)     

0.01 
Alto (SPPB >7 puntos), n 
(%) 

6 (27) 19 (68) 

Bajo (SPPB >7 puntos), n 
(%) 

16 (73) 9 (32) 

Estadio ERC, n (%)     

NS II, n (%) 1 (4.5) 2 (7) 

IIIa, n (%) 0 4 (14) 
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IIIb, n (%) 4 (18) 4 (14) 

IV, n (%) 8 (36) 8 (29) 

V, n (%) 9 (41) 10 (36) 

Alto: >13 segundos. Bajo ≤13 segundos. x͂ : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartílico, n: 

número, ERC: Enfermedad renal crónica, SPPB: Short Physical Performance Battery, 

NS: No significativo. 

 

Cuadro 8. Riesgo de caídas por la prueba Get Up and Go vs Albuminuria. 

Variable 
Riesgo de caídas por Get Up and Go 

p Alto  Bajo 

n= 49 n= 21 n = 28  

Participantes con albuminuria (n=32), n 
(%): 

11 (52) 21 (75) 0.13 

Grado de albuminuria     

NS 

A2 (RAC: 30-300 mg/g o 
EGO: 30-300 mg/L), n(%) 

2 (18) 3 (14) 

A3 (RAC: ≥300 mg/g o 
EGO: ≥300 mg/L), n (%): 

9 (82) 18 (86) 

Alto: >13 segundos, Bajo ≤13 segundos, n: número, RAC: Relación albumina / 

creatinina, EGO: Examen general de orina, NS: No significativo. 

 

Figura 7.Riesgo de caídas por Get up and Go de acuerdo con el Desempeño físico 

por SPPB. 

 

P= 0.01. GUG: Get Up and Go, DF: Desempeño físico, SPPB: Short Physical 

Performance Battery, S: segundos, Pts: puntos. 
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Número de caídas 

Se encontró mayor número de caídas en los participantes con consumo de 

psicotrópicos, y peor desempeño físico (cuadros 9 y 10, figura 8). 

 

Cuadro 9. Asociaciones de acuerdo con el número de caídas. 

Variable 
Número de caídas 

p Ninguna Una Dos o más 

 n= 50 n= 28  n = 11  n = 11  

Edad (años). x͂, [RIQ] (rango) 
66 [8] 65 [12] 67 [7.5] 

NS 
(60 – 82) (60 – 85) (61 – 88) 

Sexo, n (%)           

NS Mujer, n (%) 20 (71) 7 (64) 8 (73) 

Hombre, n (%)               8 (29) 4 (36) 3 (27) 

Fármacos predisponentes, n (%): 25 (89) 11 (100) 10 (91) NS 

antihipertensivos, n (%) 24 (86) 11 (100) 8 (73) NS 

diuréticos, n (%)   15 (54) 9 (82) 4 (36) 0.1 

psicotrópicos, n (%) 9 (32) 1 (9) 8 (73) 0.006 

Polifarmacia, n (%)   22(79) 11 (100) 11 (100) 0.09 

Enfermedad predisponente, n (%): 25 (89) 11 (100) 10 (91) NS 

Total de enfermedades,  x͂, [RIQ] 
(rango)  

4 [2] (2 – 8) 3 [1] (2 – 7) 4 [2.5] (2 – 7) NS 

Desempeño Físico, n (%)         

0.02 
Alto (SPPB >7 puntos), 
n (%) 

19 (68) 3 (27) 3 (27) 

Bajo (SPPB ≤7 puntos), 
n (%) 

9 (32) 8 (73) 8 (73) 

Riesgo de caída por ítem equilibrio 
en SPPB, n (%)   

      

0.01 Mayor (1 punto), n (%) 26 (93) 8 (73) 8 (73) 

Menor (2 y 4 puntos), n 
(%) 

2 (7) 3 (27) 3 (27) 

Riesgo de caída por GUG, n (%)         

NS 
Bajo (≤13 segundos), 
n(%) 

19 (68) 4 (36) 5 (45) 

Alto (>13 segundos), 
n(%)  

9 (32) 7 (64) 6 (55) 

Estadio ERC, n (%)         

NS II, n (%) 2 (7) 0 1 (9) 

IIIa, n (%) 4 (14) 0 0 
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IIIb, n (%) 5 (18) 1 (9) 2 (18) 

IV, n (%) 9 (32) 5 (45.5) 2 (18) 

V, n (%) 8 (29) 5 (45.5) 6 (54.5) 

x͂ : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartílico, n: número, ERC: Enfermedad renal crónica, 

SPPB: Short Physical Performance Battery, GUG: Get Up and Go, NS: No 

significativo 

 

Cuadro 10. Número de caídas vs albuminuria 

Variable 
Número de caídas 

p Ninguna Una Dos o más 

 n= 49 n= 27  n = 11  n = 11  

Participantes con albuminuria 
(n=32), n (%): 

17 (61) 6 (55) 9 (82) NS 

Grado de albuminuria       

NS 

A2 (RAC: 30-300 mg/g 
o EGO: 30-300 mg/L), 
n(%) 

3 (18) 0 2 (22) 

A3 (RAC: ≥300 mg/g o 
EGO: ≥300 mg/L), n 
(%): 

14 (82) 6 (100) 7 (78) 

n: número, RAC: Relación albumina / creatinina, EGO: Examen general de orina, NS: 

No significativo. 

 

Figura 8. Asociación entre los fármacos predisponentes y el número de caídas. 
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Regresión lineal 

De acuerdo con el objetivo primario de evaluar la asociación entre la tasa de filtración 

glomerular, la albuminuria, el desempeño físico y la frecuencia de caídas en el último 

año en adultos mayores de 60 años con diagnóstico de enfermedad renal crónica del 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” se analizó el siguiente modelo de 

regresión de Poisson: 

Caídas ~ TFGe + albuminuria + desempeño físico + comorbilidades + 

medicamentos  

  

El modelo se simplificó seleccionando las variables hacia atrás de acuerdo con la 

significancia estadística, el modelo final fue: 

Caídas ~ TFGe + desempeño físico 

 

Con los siguientes resultados: 

Variable β (IC 95%) p 

Tasa de filtración glomerular estimada 0.98 [0.96, 1.26]  0.08 

Bajo desempeño físico 3.23 [1.74, 6.44] < 0.001 

 

El coeficiente β de 0.98 indica que un aumento de una unidad en la tasa de filtración 

glomerular estimada está asociado con una disminución del 2% en la variable caídas. 

El coeficiente β de 3.23 indica que un bajo desempeño físico incrementa el riesgo de 

caídas en 223% vs un alto desempeño físico. 
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DISCUSIÓN 

La población de estudio mostró una prevalencia de caídas de 44%, mayor al 30% 

establecido en las personas mayores de 65 años que viven en la comunidad, 

independientemente de las comorbilidades (27).  

Se demostró una asociación estadísticamente significativa en relación con el 

desempeño físico, la frecuencia y número de caídas. Encontrando que, con bajo 

desempeño físico, la frecuencia de caídas se incrementaba 2.23 veces, comparado 

con un alto desempeño físico. Este resultado es esperado ya que el bajo desempeño 

físico implica deficiencias en la movilidad, específicamente en la fuerza muscular, el 

equilibrio y la marcha, las cuales son condiciones que, al encontrarse alteradas, 

incrementan el riesgo de caídas (28) .También se asoció el bajo desempeño físico 

con el incremento de la edad (p=  0.01). 

Se encontró relación entre el desempeño físico y el riesgo de caídas estimado por la 

escala Get Up and Go, en donde se aprecia que el riesgo de caídas incrementa 

significativamente conforme empeora el desempeño físico (p= 0.01).  

Considerando que la prueba SPPB valora equilibrio, se realizó un subanálisis para 

comparar la asociación entre el riesgo de caídas por alteraciones en equilibrio y la 

frecuencia de caídas, encontrando que efectivamente, las alteraciones en el 

equilibrio incrementan la frecuencia de caídas (p= 0.05). Este resultado ya ha sido 

demostrado ampliamente en la literatura, en donde incluso se sugiere la búsqueda 

intencionada de alteraciones en el equilibrio y la velocidad de la marcha, como parte 

del algoritmo inicial para la estratificación del riesgo de caídas en los adultos 

mayores (28).  

Sin embargo, no se logró establecer asociación entre el grado de desempeño físico y 

el estadio de la enfermedad renal o la albuminuria. Lo que puede justificarse debido a 

que la mayor parte (70%) de los participantes se encontraban en etapas avanzadas 

de la ERC (TFGe <30 ml/min/1.73m2), además de ser una población de estudio 

pequeña (n= 50). No obstante, ya se ha demostrado, en estudios previos, que el 

desempeño físico disminuye de forma progresiva conforme empeora la función renal  
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(29,30). En pacientes con ERC en estadios IV y V sin terapia de reemplazo renal, se 

ha encontrado prevalencia de hasta un 56% de bajo desempeño físico (31); 

incrementándose en pacientes en hemodiálisis, en donde incluso se ha reportado 

limitación en actividades básicas de la vida diaria, como subir escaleras, relacionado 

con el bajo desempeño físico, en hasta un 65% de estos pacientes (32).  

El modelo de regresión mostró una disminución de la frecuencia de caídas en un 2% 

conforme al aumento de una unidad en la tasa de filtración glomerular estimada, lo 

que nos lleva a considerar que conforme empeora la función renal (por TFGe), 

incrementa la frecuencia de caídas, sin embargo, no se puede demostrar la 

asociación debido a que no se alcanzó suficiente significancia estadística (p= 0.08). 

Esto contrasta con lo descrito en estudios anteriores, en donde no se ha podido 

determinar una asociación directa entre la tasa de filtrado glomerular estimada y la 

frecuencia de caídas en los adultos mayores con ERC (23,24). 

Se ha demostrado previamente la relación de diversas patologías con caídas, como 

el deterioro cognitivo, las alteraciones ortopédicas severas, la ceguera, la sordera o 

las patologías neurológicas avanzadas. Por lo que los participantes con estas 

condiciones se excluyeron de esta investigación. Sin embargo, existen otras 

afecciones que coexisten frecuentemente con la enfermedad renal crónica, como las 

patologías cardiovasculares, los trastornos depresivos, el dolor crónico, la 

hipotensión ortostática y la anemia, que también predisponen a caídas (7), pero que 

no tuvieron impacto en el análisis de la investigación, ya que el 92% de los 

participantes, tenían uno o varios de estos padecimientos. 

Todos los medicamentos que se consideraron en este estudio como fármacos 

predisponentes de caídas (FRID), están incluidos dentro del último documento de 

Posición Europeo sobre polifarmacia y recomendaciones sobre (33). Se documentó 

que el 92% de los participantes consumía alguno de ellos, lo que originó que esta 

variable no fuera significativa en el análisis de datos. A excepción del consumo de 

psicotrópicos que se relacionó más bien con un incremento en el número de caídas 

(p=0.006). 
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Esto último coincide con lo señalado en la literatura, donde se menciona que los 

psicotrópicos se asocian con un mayor riesgo de caídas, comparados con otros 

fármacos (34,35). Lo anterior se evidencia también en esta investigación, y cobra 

especial interés para considerarse en los pacientes con enfermedad renal crónica, ya 

que la mayoría de estos fármacos ameritan ajuste de dosis de acuerdo con la tasa de 

función renal.  

Se observó en esta población una prevalencia de polifarmacia de 88% y de 

multimorbilidad del 100%, condiciones que por sí mismas incrementan el riesgo de 

caídas desde un 18 a 50% (36), además de relacionarse con otros eventos adversos 

como declive funcional, hospitalización, fragilidad, etcétera. 

Con respecto a la etiología de la ERC de esta población, se encontró que apenas 4 

de los 50 participantes tenían un diagnóstico establecido por biopsia. Al resto de los 

participantes se les atribuía como posible diagnóstico etiológico: Nefropatía diabética 

en 58%, Nefropatía hipertensiva en 20%, Relacionada al consumo de medicamentos 

en 4%, y no especificada en 6%.  
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

Inicialmente se consideró medir el grado de albuminuria de los participantes con un 

mismo biomarcador (RAC), sin embargo, 32 de los participantes no pudieron realizar 

esta medición, a pesar de haber sido solicitada por su médico tratante, debido a la 

falta del reactivo en la institución. Por lo cual, se empleó el examen general de orina 

como biomarcador alterno de albuminuria en los pacientes sin RAC, el cual tiene una 

menor sensibilidad comparada con la RAC. 

Esta heterogeneidad en el biomarcador puede ser el principal responsable de que no 

haya una significancia estadística para poder asociar la albuminuria, con el 

desempeño físico, las caídas o el riesgo de caídas. 

Otra limitante fue que la mayor parte de los pacientes se encontraban en estadios IV 

y V de la ERC, lo que no permitió una comparación uniforme con etapas tempranas.  

Esto tiene relación con el tipo de pacientes que son referidos a la consulta de 

nefrología de este hospital, en los que generalmente la progresión de la enfermedad 

ya es avanzada, y al número limitado de pacientes con ERC que se valoran en el 

servicio de Geriatría. 

Debido a que los datos sobre caídas se obtuvieron de forma retrospectiva, puede 

existir algún grado de subestimación o sobreestimación por los pacientes. Por lo que 

se sugeriría realizar estudios de tipo prospectivo y longitudinales, en donde se pueda 

monitorizar la cantidad de caídas presentadas, así como la evolución de la función 

renal y el grado de desempeño físico. 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de caídas en los adultos mayores con ERC aumenta comparado con 

los que no tienen esta patología. 

La función renal por sí misma no tuvo asociación directa con el grado de desempeño 

físico y la frecuencia de caídas.  

Sin embargo, se encontró que el 50% de los pacientes con ERC presentan bajo 

desempeño físico, y esto si tiene relación con un incremento tanto en la frecuencia 

como en el número de caídas. 

Lo anterior obliga a implementar un manejo multidisciplinario en donde se 

implementen estrategias de rehabilitación física para mejorar el desempeño físico y a 

su vez, disminuir el riesgo de caídas y las consecuencias asociadas. 
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