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RESUMEN

Las caidas tienen alta prevalencia en los adultos mayores, y se han asociado con
multiples factores. Dentro de los descritos, se encuentran el bajo desempefio fisico,
ciertas patologias como la demencia, la enfermedad de Parkinson, la hipertension
arterial, etcétera. Se ha documentado bajo desempefio fisico en los pacientes con
enfermedad renal cronica, sin embargo, no se ha demostrado una asociacion entre el

decremento de la funcidn renal y la presencia de caidas en los adultos mayores.

En esta investigacion se plante6 evaluar si existia asociacion entre la tasa de filtrado
glomerular, la albuminuria, el desempefio fisico y las caidas en el ultimo afio, en

pacientes adultos mayores de 60 afios con enfermedad renal crénica.

Se tratdé de un estudio de tipo transversal, observacional, prospectivo y analitico.
Incluyo a pacientes que acudieron a la consulta externa de Geriatria y Nefrologia del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Los participantes se reclutaron de
agosto a noviembre del 2024. Para el analisis estadistico se utilizo el paquete Rcmdr,
del software R version 4.2.2 con un nivel de confianza al 95%. Se evalu6 la
normalidad de la distribucion de las variables continlas con la prueba de Shapiro
Wilk. El andlisis final se hizo mediante una regresion lineal multivariada.

Se incluy6é un total de 50 participantes. ElI 44% reporté haber tenido caidas, el
promedio fue de 1 caida en el Ultimo afio. El 50% calificé con un bajo desempefio
fisico (£7 puntos por SPPB), y el 22% con un riesgo de caidas incrementado (Get Up
and Go > 13 segundos).

El bajo desempefio fisico se relaciond con un incremento de caidas en 223% vs un
alto desempefio fisico (p=0.001). Sin embargo, la funcion renal, ni por tasa de filtrado
glomerular (p=0.08) o albuminuria, se asocié con un incremento en las caidas o con
el grado de desempefio fisico. A pesar de ello, la alta prevalencia de caidas y de bajo
desempefio fisico en esta poblacion, obligan a realizar un manejo multidisciplinario
gue incluya intervenciones para prevenir y tratar estas condiciones y sus

consecuencias asociadas.
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LISTA DE DEFINICIONES

= Caida: Evento que resulta en que una persona se descanse inadvertidamente
en el suelo o en otro nivel inferior.

» Desempefio fisico: Capacidad del desarrollo de movimientos o actividades
especificas, entre ellas: marcha, fuerza de agarre, flexibilidad y equilibrio.

» Enfermedad renal cronica: Anomalias de la estructura o funcion renal,
presentes durante un minimo de 3 meses, con implicaciones para la salud.

» Multimorbilidad: Presencia de 2 o mas enfermedades crénicas, independiente
de una enfermedad indice.

= Polifarmacia: Consumo simultaneo de al menos 5 medicamentos.



RECONOCIMIENTOS, AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIAS

0’
2

Dedico este trabajo a mi esposo, Josue Bladimir, por ser mi impulso y apoyo
incondicional, en cada paso de mi camino profesional y de mi vida en si. Por

ensefiarme que estando juntos podemos lograr todo lo que nos propongamos.

i
"

A mi madre, Teresa Inés, por ser el mayor ejemplo de dedicacién, fortaleza y
perseverancia, cualidades que la han convertido en la mujer a quién mas

admiro.

i
"

A mis hermanos, Eder, Tere, Diana y Edgar, por inspirarme y motivarme a

luchar por mis suefios y por ser pilares esenciales en mi vida.

0’
2

A mis maestros, Dr. Ortega, Dr. Gonzalo, Dr. Vinicio y Mtra. Lull, por su
paciencia, orientacion y consejo, por ensefiarme el maravilloso arte de atender

a personas mayores.

i
"

A mis colaboradores y directores en esta investigacién, Dr. Mena, Dr.
Chevalile, Dra. Fonseca y Dr. Ortega, por su tiempo y su guia para realizar

este estudio.

i
"

Al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, actual Hospital Regional de
Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” y a la Universidad Auténoma de
San Luis Potosi, por ser ambas instituciones la cuna de mi formacién como

médico en el pre y posgrado.

i
"

Pero, ante todo, dedico este trabajo a mi padre, Sixto Vicente, en el cielo,
porque su recuerdo y aliento, motivaron a que el deseo de ser una médico

especialista, se hiciera realidad.



ANTECEDENTES

En las dltimas décadas la esperanza de vida al nacer se ha incrementado de forma
global, aumenté de 51.1 afios en 1950 a 65.4 afios en 1990, 67.2 afios en 2000, y
73.5 afios 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 73.3y 78.2

afnos respectivamente (2).

Sin embargo, este incremento en la longevidad se ha acompafado de cambios en la
prevalencia de diferentes enfermedades, a las que el organismo, por la caracteristica
deletérea del envejecimiento, se vuelve mas susceptible de presentar; tal es el caso

de la Enfermedad renal crénica (ERC).

La ERC se define como “anomalias de la estructura o funcion renal, presentes
durante un minimo de 3 meses, con implicaciones para la salud”, de acuerdo con la
ultima actualizacién del 2024 de la Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO). Esta enfermedad es clasificada segun la causa, la categoria de tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe) (del grado 1 al 5) y la categoria de albuminuria
(A1 a A3) (3).

En 2021, la declaracion conjunta de la Sociedad Americana de Nefrologia,
Asociacion Renal Europea y la Sociedad Internacional de Nefrologia indicé que mas
de 850 millones de personas padecen ERC (3). En México se sitla como la 2da

causa responsable de muerte y discapacidad (2).

La ERC afecta a casi el 40% de las personas de 65 afios o0 mas (4). Ademas, los
ancianos presentan una incidencia dramaticamente mayor en etapas mas avanzadas
de la enfermedad que los adultos jovenes, aproximadamente el 50% de los casos
nuevos de ERC a partir del estadio 3a ocurrieron después de los 70 afios de acuerdo

con los registros en Estados Unidos (5).
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Existen diferentes ecuaciones empleadas para estimar la tasa de filtrado glomerular,
segun la region y la poblaciéon 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 especificamente en una poblacion de
personas mayores, sin embargo, se basaron en una muestra poblacional pequefia y
reportaron errores en la clasificacion de los estadios de la ERC (6). Por otra parte, la
ecuacion CKD- EPI ha sido validada en el sur y centro de América. Esta férmula
considera la edad, el sexo y los biomarcadores Cistatina, Creatinina 0 ambos; por lo
gue, la ecuacién CKD-EPI sigue siendo la ecuacion recomendada en nuestra

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

@3).

No existe ningun biomarcador perfecto para las ecuaciones de estimacion de tasa de
filtrado glomerular, sin embargo, segun las ultimas sugerencias de KDIGO, la
medicion ideal en personas mayores deberia de ser con el biomarcador Cistatina,
debido a su menor correlacion con la composicion corporal. Al emplear el
biomarcador Creatinina para la estimacion de la tasa de filtrado, se puede subestimar
el resultado debido a la relacion directa de la creatinina con los niveles de masa
muscular y la disminucién de masa muscular relacionada con el envejecimiento. Sin
embargo, por la limitacibn aun en la accesibilidad para obtener mediciones de
Cistatina, tanto por representar mayor costo econémico y por la reducida
disponibilidad de laboratorios certificados para realizar su medicion, el uso de
creatinina aun se encuentra validado para su empleo en la estimacion de la funcién

renal en adultos mayores (3).

Los resultados de los grandes metaandlisis 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 progresion hacia un estado de enfermedad renal terminal y peor prondstico

independientemente de la edad, por lo que su medicion cobra especial valor (4).

11



Sin embargo, el escenario del anciano con ERC conlleva a mas esfuerzos de los
establecidos tradicionalmente, ya que su valoracion debe ser desde un enfoque
multidimensional, debido a la alta prevalencia de sindromes geriatricos asociados
como fragilidad, sarcopenia, polifarmacia, deterioro cognitivo, trastornos afectivos,
disminucién del desempefio fisico y caidas, que deben considerarse para una
identificacion y tratamiento oportunos. Las caidas son especialmente relevantes ya
que aproximadamente entre el 28% y el 35% de las personas de = 65 afios de la

comunidad sufren caidas cada afio (7).

Una caida 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 caidas son
un importante problema de salud publica. Cada afio se producen aproximadamente
37.3 millones de caidas lo suficientemente graves como para requerir atencion
médica, y 684,000 caidas son mortales. Globalmente las caidas son responsables de
mas de 38 millones de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad cada afio y
dan como resultado méas afos vividos con discapacidad. Ademas, 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 institucionalizacion (8).

Numerosas causas de riesgo de caidas en adultos mayores han sido descritas. En la
revision sistematica de Qingmei Xu y cols., que incluy6 34 articulos con el andlisis de
22 variables, se encontraron como principales factores de riesgo de caidas en
personas mayores: “la enfermedad cardiaca (RR 1.14; IC 95% 1.09-1.19; p <
0,00001), la hipertension 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 caidas (RR 1.53;
IC 95% 1.44-1.62; p < 0,00001), la depresion (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 caracteristicas y estilos de vida, destacando: la edad avanzada
(DM 1.87; IC 95% 1.14-2.6; p < 0.00001), el numero de farmacos 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 revision sistematica donde se compararon las recomendaciones mas
comunes de 15 guias de practica clinica para la prevencién de caidas en personas
mayores de 60 afios se menciona, en todas las guias analizadas, la determinacion
inicial del riesgo de caidas como aspecto clave en la prevencion de estas. Ademas,
12 de 15 guias seleccionadas sugirieron la revision del historial de caidas en el
altimo afio. También, en 13 de 15 guias, se propuso la evaluacién de la marcha,
equilibrio y movilidad, utilizando la prueba cronometrada de levantate y anda (Get Up
and go), la escala de equilibrio de Berg, y la herramienta de evaluacién de movilidad
orientada al rendimiento de Tinetti; de las cuales la prueba “Get Up and go” fue la
mas recomendada, apareciendo en 6 de las 15 guias (9).

La prueba cronometrada de levantate y anda es una prueba auxiliar en el diagnostico
de trastornos de la marcha y el balance, y su asociacién con un riesgo de caidas
determinado. Sus ventajas incluyen la rapidez y facilidad para realizarla, asi como el
poco requerimiento de material y espacio fisico. 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 metaanalisis extenso que incluyé 283 estudios controlados aleatorizados, de
los cuales se tomaron 54 para un metaandlisis en red (con un total de 41,596
participantes) se identificaron intervenciones efectivas para la disminucion de caidas
perjudiciales. Entre las mas destacadas estan: “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]),
evaluacion y tratamiento combinados de ejercicio y vision (OR, 0,17 [IC del 95 %:
0,07 a 0,38]; ARD, -1,79 [IC del 95 %: -2,63 a -0,96]), ejercicio combinado,
evaluacion y tratamiento de la visién, mas evaluacion y modificacién 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 clinico, evaluacion 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]". Triccoy
cols. concluyen en este estudio que “el ejercicio solo y con intervenciones
combinadas, se asociaron con un menor riesgo de caidas perjudiciales en
comparaciéon con la atencion habitual” (11), considerandolo la mejor intervencion
encontrada. El ejercicio fisico traduce beneficios al mejorar el desemperfio fisico y la

funcionalidad.

El desempefio fisico se define como la capacidad del desarrollo de movimientos o
actividades especificas, entre ellas: marcha, fuerza de agarre, flexibilidad y equilibrio
(12). Existen multiples pruebas para valorar el desempefio fisico como la velocidad
de la marcha, bateria corta de desempefio fisico, prueba cronometrada de levantate

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

La bateria corta de desempefio fisico SPPB (Short Physical Performance Battery),
evalla 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 institucionalizacién, asi como su
asociacién con discapacidad y dependencia de cuidados (10). Ademas, por su
practicidad clinica, se ha empezado a implementar en investigaciones de pacientes

con enfermedad renal cronica (14).

Las personas con ERC, en sus diferentes grados o estadios, tienen alta prevalencia
de una funcioén fisica deficiente, empeorando sustancialmente en etapas avanzadas
de la enfermedad (15), es por ello que la mayoria de las investigaciones sobre
valoracion e intervenciones en la mejora del desempefio fisico se centran en las

etapas terminales de la enfermedad (15-18).

Ademas del bajo desempefio fisico, existen otras condiciones asociadas a caidas
gue son casi inherentes a la ERC, como la multimorbilidad y la polifarmacia, lo que
incrementa sustancialmente el riesgo de caidas comparado con la poblacion sin
ERC. Un analisis secundario de 157,753 adultos de 65 afios 0 mas, en donde 6.1%

tenia ERC, encontré que las personas con ERC tenian un mayor riesgo de caidas
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(OR = 1.81; IC del 95 %, 1.63-2.01) y de lesiones relacionadas con caidas (OR =
1.50; IC del 95 %, 1.27-1.78), incluso después de ajustar por diferencias en las
caracteristicas demograficas, las condiciones de salud y los factores del estilo de
vida ( p < 0,05 para todos) (19)

Este riesgo de caidas es especialmente notable en enfermedad renal crénica
terminal, con estudios que mencionan un riesgo de hasta 99.7% y documentan al

menos una caida al afio en 37.4% de pacientes en hemodialisis (20).

En un estudio que incluy6 a 2,620 participantes de adultos mayores, en donde se
evaluo la funcion renal, la calidad de vida, la preocupacion por caidas y la marcha;
los modelos no ajustados mostraron peores puntuaciones en preocupacion por
presentar caidas (p = 0.032 y p = 0.039), que no permanecieron después del ajuste
de datos demograficos iniciales y comorbilidades; de igual forma, el nivel de TFGe no
se asoci6 con la velocidad de la marcha (p = 0,063 y p = 0,520) al realizar el ajuste.
No obstante, la albuminuria permanecio significativamente asociada con la velocidad
de la marcha después de ajustar por datos demogréficos y comorbilidades (p <0.001
y p = 0.003) (21).

Por tanto, identificar el riesgo de caidas y sus factores desencadenantes en la
poblacion con enfermedad renal crénica, sobre todo en personas mayores, debe
considerarse prioritario, para implementar intervenciones que disminuyan el riesgo y

las consecuencias asociadas a las caidas.
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JUSTIFICACION.

La ERC ha sido considerada como un modelo de envejecimiento acelerado,
asociado con altas tasas de morbimortalidad y altos costos econdmicos, debido

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

Por lo que ademas de brindar atencion centrada en el control de la enfermedad, se
debe de realizar un manejo holistico que incluya la buUsqueda intencionada de
factores de riesgo para otras complicaciones asociadas como deterioro cognitivo,
caidas, etcétera. Ya que estos pueden empeorar la calidad de vida de los pacientes,
incrementar el riesgo de discapacidad e institucionalizacion, ademas de elevar los

costos sanitarios.

Como ya se menciong, el incremento de las caidas con la edad, el bajo desempefio
fisico y la enfermedad renal crénica, cobran importancia sobre todo por el efecto

sinérgico que se esperaria encontrar cuando las tres condiciones coinciden.

Ademas, es necesario considerar si este incremento de riesgo se asocia con la
disminucién de la funcién renal, con la intencion de brindar manejo desde etapas

tempranas de la enfermedad para disminuir el nimero 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 caidas con el alto perfil de riesgo que tienen estos pacientes, mas que con la
disminucién por si misma de la funcion renal (23,24), sin embargo, existen
limitaciones como sélo considerar la funcién renal con la TFGe, sin valorar
albuminuria y emplear férmulas para determinar TFGe como BIS, que ya se
consideran inapropiadas por sus tasas de error en la clasificacion.

Por lo anterior, es importante contar con estudios que busquen de forma dirigida la
asociaciéon entre el grado de funcion renal (incluyendo albuminuria), el desempefio
fisico y la presencia de caidas (ademas de considerarse en poblacidon mexicana, ya
gue la mayoria de los estudios son realizados en E.U. o Europa), siendo esto la

intencién de esta investigacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Existe asociacion entre la tasa de filtracibn glomerular, la albuminuria, el
desemperio fisico y la frecuencia de caidas en el Ultimo afio en adultos mayores de
60 afos con diagndstico de enfermedad renal cronica del Hospital Central “Dr.

Ignacio Morones Prieto™?
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HIPOTESIS.

Existe asociacion entre la tasa de filtracion glomerular, la albuminuria, el desempefio
fisico y la frecuencia de caidas en el Ultimo afio en adultos mayores de 60 afios con
diagnostico de enfermedad renal crénica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones

Prieto”
OBJETIVOS.

e Objetivo general:

Evaluar si existe asociacion entre la tasa de filtracion glomerular, la albuminuria, el
desempefio fisico y la frecuencia de caidas en el Ultimo afio en adultos mayores de
60 anos con diagnostico de enfermedad renal cronica del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto”

e Objetivos especificos:

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

o Determinar el indice albumina / creatinina en adultos mayores con ERC

o Determinar el desempefio fisico mediante la aplicacion de la escala SPPB
en adultos mayores con ERC

o Determinar la frecuencia de caidas en el Ultimo afio en adultos mayores
con ERC.

o Evaluar si existe asociacion entre la tasa de filtracion glomerular, la
albuminuria, el desempefio fisico y la frecuencia de caidas en el dltimo afio
en adultos mayores de 60 afios con diagnostico de enfermedad renal
cronica.

e Objetivos secundarios:

o Describir la frecuencia de multimorbilidad y polifarmacia en adultos
mayores con ERC

o Evaluar si existe asociacion entre el riesgo de caida y el estadio de la ERC

o Describir las causas de ERC en adultos mayores.

18



SUJETOS Y METODOS

Se tratdé de un estudio transversal, observacional, prospectivo y analitico, realizado

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

tomaron

investigacion:

los siguientes criterios para seleccionar a los participantes de la

e Criterios de Inclusion:

Pacientes de 60 afilos o0 mas, con diagnostico de ERC de acuerdo con
los criterios KDIGO 2024
Que aceptaran participar mediante la firma de consentimiento

informado

e Criterios de Exclusion:

Pacientes con diagnéstico establecido en expediente clinico de
deterioro cognitivo o demencia.

Pacientes que tengan diagnostico de ceguera o sordera consignado en
el expediente clinico.

Pacientes que tengan algun tipo de amputacién de extremidades
inferiores o patologia ortopédica severa que limite la movilizacion,
consignado en el expediente clinico.

Pacientes que tengan algun tipo de patologia neuroldgica severa que
limite la movilizacién, consignada en el expediente clinico.

Pacientes menores de 60 afos.

Pacientes sin diagnéstico de ERC.

e Eliminacion:

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 andlisis

estadistico de los datos y la redaccion 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 Deflnlglon Valpres Unidades Tlp'o de
operacional posibles variable
Se interrogo al paciente
Caidas en el el nimero de eventos . Cuantitativa,
- ~ : 0-25 No aplica ;
ultimo ano relacionados con discreta
caidas en el tltimo afio
Variables Independientes
Variable Deflnlc_:lon Valpres Unidades Tlp_o de
operacional posibles variable
Rendimiento Se deter_mln_o, mediante _ Cuantitativa,
fisico la aplicacion de la 0-12 No aplica discreta
escala SPPB (anexo 1)
Tasa filtracion Cuantitativa
TFGe glomerular calculada ml/min/1.73m? ) ;
. ., 0-150 continua
mediante la ecuacion
CKD- EPI creatinina
Relaciéon Deteccion de albumina L
. ) . Cuantitativa,
albumina- en orina, mediante el 0- mg/g .
. ) ) continua
creatinina cociente albumina
creatinina en orina de
una miccion
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Variables de control (confusoras)

Variable Definicion operacional Val_ores Unidades Tlp_o de
posibles variable
Prescripcion registrada
en el expediente de
Consumo de i 0: No
. farmacos oo
farmacos : . Cualitativa,
. predisponentes de No aplica SN
predisponentes . . . dicotémica.
q . caidas (psicotropicos,
e caidas Iy : _
antihipertensivos, 1: Si
diuréticos)
Patologia predisponente
a caidas, registrada en
el expediente _
(enfermedad 0: No o
- . , Cualitativa,
Comorbilidades | cardiovascular, trastorno No aplica .
. L dicotomica
depresivo, dolor cronico
moderado a severo,
hipotension ortostatica, 1: Si
anemia)
Otras variables de interés
Variable Definicion operacional Valpres Unidades Tlp.O de
posibles variable
Probabilidad aumentada
Riesgo de de caer, se determino Cuantitativa
9 mediante la prueba Get 0-180 Segundos : ’
caidas continua
Up and Go
(Anexo 2)
Afos cumplidos de
Edad acu_ert_io con fe_cha de 60 2 99 AROS Cua}ntltatlva,
nacimiento registrada discreta
en el expediente
Sexo registrado en el | 0: Hombre : Cualitativa,
Sexo . : . No aplica N
expediente 1: Mujer dicotomica
Enfermedad que originé | 1: Diabetes
Causa ERC la ERC, reglstrada en el I\/!elhtus ] No aplica Cualltgtlva,
expediente 2. Nefropatia nominal
3: Otras
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ANALISIS ESTADISTICO

El tipo de muestreo fue consecutivo de acuerdo con los criterios de seleccién.
El tamafio de la muestra se calculé de acuerdo con lo descrito por Babyak (25) para
modelos de regresion lineal multivariada, 10 repeticiones por término, para un

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

Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete Rcmdr, del software R version 4.2.2
(26) con un nivel de confianza al 95%. Se evalud la normalidad de la distribucion de
las variables continlas con la prueba de Shapiro Wilk. Las variables continuas se
reportaron como promedio + DE, o mediana [RIQ] (min — max.), las discretas como

frecuencias (%).
Se realiz6 un andlisis multivariable de regresion lineal del siguiente modelo:

Frecuencia de caidas ~ TFG + albuminuria + desempefio fisico + comorbilidades +

medicamentos
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ETICA

Esta investigacion fue evaluada y aprobada por el Comité de Investigacion, con
Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093 (anexo 3), asi como por el Comité de Etica
en Investigacion 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 especificd el objetivo del estudio, el tiempo de

duracioén, asi como los métodos y técnicas que se utilizaron.

Se tratd de una Investigacion con riesgo minimo, tomando en cuenta las normas
establecidas para investigaciones de seres humanos marcadas por la OMS. Las
maniobras diagndésticas que se utilizaron se consideraron de riesgo minimo de
acuerdo con el articulo 17 del REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, por lo que no se vulneraron las normas de la
Declaracion de Helsinki de 1964 y enmendada en la 592 Asamblea General, Sedl,
Corea, octubre 2013. Fue prioridad resguardar la integridad fisica y mental del
paciente y se respetd la intimidad manteniendo la confidencialidad de los datos en

todo momento de la investigacion, asi como los datos obtenidos al finalizar la misma.
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RESULTADOS

En total, se incluyeron en el analisis 50 participantes, con edad promedio de 68.5
afios, mediana de 66 afios [RIQ= 11.75], siendo un 70% mujeres.

El 92% presentaba una enfermedad o empleaba un farmaco predisponente de
caidas. Se consider6é una poblacion con prevalencia de multimorbilidad del 100% vy
de polifarmacia del 88%.

Apenas el 8% de los participantes tenian la etiologia confirmada de la ERC, del
restante la principal sospecha de etiologia fue por Diabetes Mellitus en un 58%.

La mediana de TFGe fue de 19.5 ml/min/1.73m? [RIQ= 22.75]. Se incluyeron a 3
participantes con ERC estadio Il, 4 en estadio llla, 8 en estadio lllb, 16 en estadio IV
y 19 en estadio V, de los cuales 13 se encontraban en hemodialisis como terapia de
reemplazo renal (Figura 1).

Apenas 17 pacientes contaban con medicion de RAC para determinar el grado de
albuminuria, por lo que se emple6 otro marcador de albuminuria (examen general de
orina (EGO)) en los participantes restantes, a excepcion de un paciente que se
encontraba en anuria, resultando una poblacion de 49 participantes para el analisis
de esta variable. Inicialmente se dividi6 en dos grupos: aquellos que tenian
albuminuria y los que no tenian albuminuria. Posteriormente, se subclasifico a los
gue si tenian albuminuria en tres grados: Al (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: 2300 mg/g o EGO: =300 mg/L),
ningun paciente estuvo en grado Al (Figura 2).

Del total de participantes, 44% reportaron haber tenido caidas, el promedio fue de 1
caida en el ultimo afio.

El 50% calificé con bajo desempefio fisico (<7 puntos por SPPB), y el 22% con riesgo

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

1
6% Ila

i

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

Figura 2. Grado de albuminuria de los participantes

Grado de albuminuria de los
participantes

Sin
albuminuria
35%

A3 %
55%

4

A2
10%

A2 (RAC: 30-300 mg/g o EGO: 30-300 mg/L) o A3 (RAC: 2300 mg/g o EGO: 2300
mg/L)



Cuadro 2. Caracteristicas basales de la poblacién

Caracteristicas basales de la poblacidon

Edad (anos). X, [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)
Depresion, n (%) 5 (10)
Dolor, n (%) 4 (8)
Hipotension ortostatica, n (%) 7 (14)
Enfermedades totales. X, [RIQ] (rango) 412] (2 - 8)
Multimorbilidad, n (%) 50 (100)
Farmacos predisponentes, n (%) 46 (92)
Antihipertensivos, n (%) 43 (86)
Diurético, n (%) 28 (56)
Psicotropicos, n (%) 18 (36)
Farmacos totales, + DE (rango) 7.8+£3(0-14)
Polifarmacia, n (%) 44 (88)
Etiologia confirmada de ERC, n (%) 4 (8)
Rifion poliquistico, n (%) 2 (4)
Nefropatia por IgA, n (%) 1(2)
Vasculitis por ANCA+, n (%) 1(2)
Sospecha diagnéstica de ERC, n (%) 46 (92)
Diabetes Mellitus tipo 2, n (%) 29 (58)
Hipertension arterial, n (%) 10 (20)
Medicamentos, n (%) 2 (4)
Uropatia obstructiva, n (%) 2 (4)
Otro, n (%) 3 (6)

TFGe (ml/min/1.73m?). X, [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). X, [RIQ] (rango)

2.5[3.7] (0.8 — 15.8)

Marcador albuminuria (n= 49)
RAC (mg/g Cr). (n= 17), X, [RIQ] (rango)
EGO (mg/L). (n=49), X, [RIQ] (rango)

200 [530.89] (8.59 — 3410.4)
0 [1000] (O — 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- 5 (16)
300 mg/L), n(%)
A3 (RAC: 2300 mg/g o EGO: =300
mg/L), n (%): 27 (84)
Frecuencia de caidas en el ultimo afio. X, [RIQ] 1,0 [1] (0 - 10)
(rango)
Numero de caidas, n (%)
Ninguna, n (%) 28 (56)
Una, n (%) 11 (22)
Dos 0 mas, n (%) 11 (22)
SPPB total, £ DE (rango) 7.4+25(12-12)
SPPB Equilibrio, X, [RIQ] (rango) 2[21(1-4)
SPPB Velocidad de la marcha, X,
[RIQ] (rango) 4[A-4
SPPB Levantarse cinco veces de una
silla, X, [RIQ] (rango) 1[1(0-4)
SPPB total <7 puntos, n (%) 25 (50)
SPPB item Equilibrio: 1 punto, n (%) 8 (16)
Get Up and Go (segundos) X, [RIQ] (rango) 12.65[4.8] (7.4 - 57)
Get Up and Go >13 segundos, n (%) 22 (44)

X : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartilico, n: niumero, DE: Desviacién estandar, ERC:
Enfermedad renal crénica, RAC: Relacién albumina / creatinina, EGO: Examen
general de orina, SPPB: Short Physical Performance Battery. TFGe: Tasa de filtrado

glomerular estimada.

Desempefio fisico

Se clasific6 a los participantes por su desempefio fisico, de acuerdo con el puntaje
obtenido por la prueba SPPB, considerandolo como alto y bajo si obtenian >7 puntos
0 <7 puntos respectivamente (Figura 3). Hubo un incremento en la frecuencia (Figura

4) y el nimero de caidas en el grupo con bajo desempefio fisico (Figura 5).

El puntaje obtenido por Get up and Go fue mayor en el grupo con bajo desempeiio
fisico, que demuestra mayor riesgo de caidas. También, el grupo con bajo

desemperio fisico, tenia participantes con mayor edad.
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No se observl una diferencia significativa con respecto a la funcién renal, ni por

TFGe ni por albuminuria, tampoco se obtuvo diferencia en el desemperio fisico de

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

Cuadro 3. Asociaciones de acuerdo con el Desempefio fisico por SPPB

Desempeiio fisico

Variable n=50 Alto: SPPB >7 | Bajo: SPPB 7 D
puntos puntos
n=25 n=25
Edad (afos). X, [RIQ] (rango) 65 [6] (60 —81) | 69 [10] (60 —88) [ 0.01
Sexo, n (%)
Mujer, n (%) 17 (68) 18 (72) NS
Hombre, n (%) 8 (32) 7 (28)
Frecuencia de caidas en el ultimo afo.
%, [RIQ] (rango) 0[0] (0-4) 1[2] (0-10) 0.006
Numero de caidas, n (%):
Ninguna, n (%) 19 (76) 9 (36) 0.02
Una, n (%) 3(12) 8 (32) '
Dos a mas, n (%) 3(12) 8 (32)
Farmacos predisponentes, n (%): 23 (92) 23 (92)
antihipertensivos, n (%) 22 (88) 21 (84) NS
diuréticos, n (%) 15 (60) 13 (52)
psicotropicos, n (%) 6 (24) 12 (48)
Polifarmacia, n (%) 22 (88) 22 (88) NS
Enfermedad predisponente, n (%): 23 (92) 23 (92)
(Eo/r;;ermedad cardiovascular, n 23 (92) 23 (92)
Depresion, n (%) 2 (8) 3(12) NS
Dolor, n (%) 2 (8) 2 (8)
Hipotension ortostatica, n (%) 2 (8) 5 (20)
Estadio ERC, n (%)
I, n (%): 14 2 (8)
llla, n (%): 3(12) 1(4) NS
b, 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 caida por equilibrio en SPPB,
n (%):
Mayor (1 punto), n (%): 0 (0) 8 (32) 0.004
Menor (2 o 4 puntos), n (%): 25 (100) 17 (68)
Get up and go (segundos) &, [RIQ] 11 [3.4] 15.4[6.9] 0.0001
(rango): (7.4 —18.4) (9 -57) '
Riesgo de caida por GUG, n (%)
Bajo (<13 segundos), n (%) 19 (76) 9 (36) 0.01
Alto (>13 segundos), n (%) 6 (24) 16 (64)

X : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartilico, n: numero, ERC: Enfermedad renal cronica,
SPPB: Short Physical Performance Battery. GUG: Get Up and Go, NS: No

significativo

Cuadro 4: Desempefio fisico por SPPB vs albuminuria

Desempefio fisico
Variable Alto: SPPB >7 | Bajo: SPPB <7
puntos puntos P
n=49 n=25 n = 24)

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

A2 (RAC: 30-300 mg/g 0 EGO:

30-300 mg/L), n(%) 22 3(19) NS

A3 (RAC: 2300 mg/g o EGO: 2300

mglL), n (%): 14 (88) 13 (81)

SPPB: Short Physical Performance Battery, n: nimero, RAC: Relacion albumina /

creatinina, EGO: Examen general de orina, NS: No significativo
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Figura 3. Intervalos de caidas por desempefio fisico

Intervalos de caidas por desemperio fisico

®1.56

Caidas

Alto Bajo
Desemperio Fisico

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

Figura 4. Frecuencia de caidas de acuerdo con el desempefio fisico por SPPB

Frecuencia de caidas de acuerdo al desempefio fisico
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P=0.006. SPPB: Short Physical Performance Battery.



Figura 5. Numero de caidas por participante de acuerdo con el desempefio fisico por
SPPB

19

P = 0.02. DF: Desempefio fisico. SPPB: Short Physical Performance Battery. Pts:

puntos.

Riesgo de caidas por item de equilibrio en SPPB

El bajo desempeifio fisico se asocié significativamente con un puntaje <2 dentro del
apartado para valorar equilibrio en el SPPB, que implica no lograr posicion en semi
tandem ni tandem. Debido a que estas posiciones son indispensables para lograr
una marcha Optima, se consider6 como un riesgo mayor de caidas obtener 1 punto
en este item, y como menor riesgo 2 y 4 puntos.

Por ello se hace un subandlisis, encontrando una diferencia significativa en la
frecuencia de caidas en el grupo de mayor riesgo por equilibrio en SPPB (Figura 6,

cuadro 5). No se encontro relacion con la funcion renal (cuadro 6).
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Cuadro 5. Asociaciones con el riesgo de caidas por item de equilibrio en SPPB

Riesgo de caidas por equilibrio

Variable SPPB
Mayor Menor P
n= 50 n=238 n=42

Edad (afios). %, [RIQ] (rango) 2 [8'2732]) (65— 1 679.5 (60 — 88) |0.06
Sexo, n (%)

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

Hombre, n (%) 2 (25) 13 (31)
Frecuencia de caidas en el ultimo afo.
%, [RIQ] (rango) 1[2.25] (0 — 10) 0[1](0-5) 0.05
Numero de caidas, n (%):

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

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

Dos o0 mas, n (%) 3 (37.5) 8 (19)
Farmacos 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 (%) 45[3.25] (2-7) 4[1.75] (2-8) | NS
Get up and go (segundos), &, [RIQ] 17.6 [19.15] 12.25 [4.8] 0.01
(rango) (11.4 -57) (7.4 — 41.6) '
Estadio ERC, n (%)

Il 0 3(7)

lla 0 4 (9.5) NS

b 3 (37.5) 5 (12)

v 2 (25) 14 (33)

Vv 3 (37.5) 16 (38)

Mayor: 1 punto en item de Equilibrio en SPPB, Menor: 2 0 4 puntos en item de

Equilibrio en SPPB, X :

Enfermedad renal cronica, SPPB: Short Physical Performance Battery.

Mediana, [RIQ]: Rango intercuartilico, n: nimero, ERC:
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Cuadro 6. Riesgo de caidas por item de equilibrio en SPPB vs albuminuria

Riesgo de caidas por equilibrio

Variable SPPB
Mayor Menor P
n=49 n=8 n =41

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

A2 (RAC: 30-300 mg/g o EGO: 30-

300 mg/L), n(%) 0 5(18) NS

A3 (RAC: 2300 mg/g o EGO: =300 5 (100) 22 (82)

mg/L), n (%):

Mayor: 1 punto en item de Equilibrio en SPPB, Menor: 2 0 4 puntos en item de

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

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

Figura 6. Riesgo de caidas vs item de equilibrio en SPPB.

Riesgo de caidas vs item de equilibrio en SPPB
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Puntaje en item de equilibrio en SPPB

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

Se clasificO el riesgo de caidas 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 sélo diferencia significativa en la edad y el desempefio fisico (Figura 7),

no asi en la funcion 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 caidas por la prueba Get Up

and Go
Variable Riesgo de caidas por Get Up. and Go
Alto Bajo p
n=50 n= 22 n =28

Edad (afios). %, [RIQ] (rango) 70[12] 60—88) | ©° [6@% 60— 1001
Sexo, n (%)

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

Hombre, n (%) 6 (27) 9 (32)
Frecuencia de caidas en el ultimo afio.
%, [RIQ] (rango) 1[1.75] (0 — 10) 0[1](0-3) 0.06
Numero de caidas, n (%):

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

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

Dos a mas, n (%) 6 (27) 5(18)
Farmacos 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. X, [RIQ]
(rango) 3[1]1(2-7) 4[2] (2-98) NS
Desempefio Fisico, n (%)

Alto (SPPB >7 puntos), n

(%) 6 (27) 19 (68) 0.01

Bajo (SPPB >7 puntos), n

(%) 16 (73) 9 (32)
Estadio ERC, n (%)

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

llla, n (%) 0 4 (14)
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llb, n (%) 4 (18) 4 (14)
IV, n (%) 8 (36) 8 (29)
V, n (%) 9 (41) 10 (36)

“Alto: >13 segundos. Bajo <13 segundos. % : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartilico, n:

namero, ERC: Enfermedad renal crénica, SPPB: Short Physical Performance Battery,

NS: No significativo.

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

) Riesgo de caidas por Get Up and Go
Variable -
Alto Bajo p
n= 49 n=21 n =28

Participantes con albuminuria (n=32), n
(%): 11 (52) 21 (75) 0.13
Grado de albuminuria

A2 (RAC: 30-300 mg/g o

EGO: 30-300 mg/L), n(%) 21, 3(14) NS

A3 (RAC: 2300 mg/g o

EGO: 300 mg/L), n (%) 2, 18 {5

Alto: >13 segundos, Bajo <13 segundos, n: ndmero, RAC: Relacion albumina /

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

Figura 7.Riesgo de caidas por Get up and Go de acuerdo con el Desempefio fisico

por SPPB.

%§ 20
0§ 15
go 10 6
2% 5
o
0

Alto: GUG >13 s
Riesgo de caidas por GUG

DF Alto: SPPB >7 pts

19

Bajo: <13 s

= DF Bajo: SPPB <7 pts

P= 0.01. GUG: Get Up and Go, DF: Desempefio fisico, SPPB: Short Physical
Performance Battery, S: segundos, Pts: puntos.
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NUmero de caidas

Se encontré6 mayor numero de caidas en los participantes con consumo de

psicotropicos, y peor desempefio fisico (cuadros 9y 10, figura 8).

Cuadro 9. Asociaciones de acuerdo con el nimero de caidas.

NUmero de caidas

Variabl
ariaple Ninguna Una Dos 0 mas p
n= 50 n= 28 n=11 n=11
~ . 66 [8 65 [12 67 [7.5

Edad (afos). X, [RIQ] (rango) (60 —[8]2) (60 _[ 8%) (61 [_ 8&1) NS

Sexo, n (%)

Mujer, n (%) 20 (71) 7 (64) 8 (73) NS
Hombre, n (%) 8 (29) 4 (36) 3 (27)

Farmacos 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
psicotropicos, 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, X, [RIQ]

(rango) 421 (2-8)|3[1](2-7)[4[25](2-7)| NS

Desempefio Fisico, n (%)

Alto (SPPB >7 puntos),

n (%) 19 (68) 3(27) 3 (27) 0.02
Bajo (SPPB <7 puntos),

n (%) 9(32) 8 (73) 8 (73)

Riesgo de caida por item equilibrio

en SPPB, n (%)

Mayor (1 punto), n (%) 26 (93) 8 (73) 8 (73) 0.01
Menor (2 y 4 puntos), n
(%) 2(7) 3 (27) 3 (27)
Riesgo de caida por GUG, n (%)
Bajo (=13 segundos),
n(%) 19 (68) 4 (36) 5 (45) NS
Alto (>13 segundos),
n(%) 9 (32) 7 (64) 6 (55)

Estadio ERC, n (%)

I, n (%) 2(7) 0 1(9 NS
llla, n (%) 4 (14) 0 0
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b, 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)

% : Mediana, [RIQ]: Rango intercuartilico, n: nimero, ERC: Enfermedad renal crénica,
SPPB: Short Physical Performance Battery, GUG:. Get Up and Go, NS: No

significativo

Cuadro 10. Nimero de caidas vs albuminuria

NUmero de caidas

Variable , -
Ninguna Una Dos o0 mas p
n= 49 n= 27 n=11 n=11

Participantes con albuminuria
(n=32), n (%): 17 (61) 6 (55) 9 (82) NS
Grado de albuminuria

A2 (RAC: 30-300 mg/g

0 EGO: 30-300 mg/L), 3 (18) 0 2 (22)

n(%) NS

A3 (RAC: 2300 mg/g o

EGO: 2300 mg/L), n 14 (82) 6 (100) 7 (78)

(%):

n: numero, RAC: Relacién albumina / creatinina, EGO: Examen general de orina, NS:

No significativo.

Figura 8. Asociacion entre los farmacos predisponentes y el nimero de caidas.

Psicotropicos p=0.006, Diuréticos p=0.1, Antihipertensivos p= NS
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Regresion lineal
De acuerdo con el objetivo primario de evaluar la asociacion entre la tasa de filtracion
glomerular, la albuminuria, el desempefio fisico y la frecuencia de caidas en el Ultimo
afio en adultos mayores de 60 afios con diagnéstico de enfermedad renal crénica del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” se analizé el siguiente modelo de
regresion de Poisson:

Caidas ~ TFGe + albuminuria + desempefio fisico + comorbilidades +

medicamentos
El modelo se simplificé seleccionando las variables hacia atras de acuerdo con la
significancia estadistica, el modelo final fue:

Caidas ~ TFGe + desempefio fisico

Con los siguientes resultados:

Variable B (1C 95%) p
Tasa de filtracion glomerular estimada 0.98 [0.96, 1.26] 0.08
Bajo desempeiio fisico 3.23 [1.74, 6.44] <0.001

El coeficiente B de 0.98 indica que un aumento de una unidad en la tasa de filtracion
glomerular estimada esta asociado con una disminucion del 2% en la variable caidas.
El coeficiente B de 3.23 indica que un bajo desempefio fisico incrementa el riesgo de

caidas en 223% vs un alto desempefio fisico.
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DISCUSION

La poblacion de estudio mostré una prevalencia de caidas de 44%, mayor al 30%
establecido en las personas mayores de 65 aflos que viven en la comunidad,
independientemente de las comorbilidades (27).

Se demostr6 una asociacion estadisticamente significativa en relacién con el
desempenio fisico, la frecuencia y niumero de caidas. Encontrando que, con bajo
desemperio fisico, la frecuencia de caidas se incrementaba 2.23 veces, comparado
con un alto desempeiio fisico. Este resultado es esperado ya que el bajo desempefio
fisico implica deficiencias en la movilidad, especificamente en la fuerza muscular, el
equilibrio y la marcha, las cuales son condiciones que, al encontrarse alteradas,
incrementan el riesgo de caidas (28) .También se asocio el bajo desempefio fisico

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

Se encontro relacion entre el desempefio fisico y el riesgo de caidas estimado por la
escala Get Up and Go, en donde se aprecia que el riesgo de caidas incrementa

significativamente conforme empeora el desempefio fisico (p= 0.01).

Considerando que la prueba SPPB valora equilibrio, se realizé un subanalisis para
comparar la asociacion entre el riesgo de caidas por alteraciones en equilibrio y la
frecuencia de caidas, encontrando que efectivamente, las alteraciones en el
equilibrio incrementan la frecuencia de caidas (p= 0.05). Este resultado ya ha sido
demostrado ampliamente en la literatura, en donde incluso se sugiere la busqueda
intencionada de alteraciones en el equilibrio y la velocidad de la marcha, como parte
del algoritmo inicial para la estratificacion del riesgo de caidas en los adultos

mayores (28).

Sin embargo, no se logré establecer asociacién entre el grado de desemperio fisico y
el estadio de la enfermedad renal o la albuminuria. Lo que puede justificarse debido a
gue la mayor parte (70%) de los participantes se encontraban en etapas avanzadas
de la ERC (TFGe <30 ml/min/1.73m2), ademas de ser una poblacion de estudio
pequefia (n= 50). No obstante, ya se ha demostrado, en estudios previos, que el

desemperio fisico disminuye de forma progresiva conforme empeora la funcién 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 desempefio fisico (31);
incrementandose en pacientes en hemodidlisis, en donde incluso se ha reportado
limitacion en actividades basicas de la vida diaria, como subir escaleras, relacionado

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

El modelo de regresién mostré una disminucion de la frecuencia de caidas en un 2%
conforme al aumento de una unidad en la tasa de filtracibn glomerular estimada, lo
gue nos lleva a considerar que conforme empeora la funcion renal (por TFGe),
incrementa la frecuencia de caidas, sin embargo, no se puede demostrar la

asociacién debido a que no se alcanz6 suficiente significancia estadistica (p= 0.08).

Esto contrasta con lo descrito en estudios anteriores, en donde no se ha podido
determinar una asociacion directa entre la tasa de filtrado glomerular estimada y la

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

Se ha demostrado previamente la relacién de diversas patologias con caidas, como
el deterioro cognitivo, las alteraciones ortopédicas severas, la ceguera, la sordera o
las patologias neuroldogicas avanzadas. Por lo que los participantes con estas
condiciones se excluyeron de esta investigacion. Sin embargo, existen otras
afecciones que coexisten frecuentemente con la enfermedad renal cronica, como las
patologias cardiovasculares, los trastornos depresivos, el dolor crénico, la
hipotensién ortostética y la anemia, que también predisponen a caidas (7), pero que
no tuvieron impacto en el andlisis de la investigacion, ya que el 92% de los

participantes, tenian uno o varios de estos padecimientos.

Todos los medicamentos que se consideraron en este estudio como farmacos
predisponentes de caidas (FRID), estan incluidos dentro del dltimo documento de
Posicion Europeo sobre polifarmacia y recomendaciones sobre (33). Se documento
gue el 92% de los participantes consumia alguno de ellos, lo que originé que esta
variable no fuera significativa en el andlisis de datos. A excepcion del consumo de
psicotrépicos que se relaciond mas bien con un incremento en el nUmero de caidas
(p=0.006).
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Esto ultimo coincide con lo sefialado en la literatura, donde se menciona que los
psicotropicos se asocian con un mayor riesgo de caidas, comparados con otros
farmacos (34,35). Lo anterior se evidencia también en esta investigacion, y cobra
especial interés para considerarse en los pacientes con enfermedad renal crénica, ya
gue la mayoria de estos farmacos ameritan ajuste de dosis de acuerdo con la tasa de

funcion renal.

Se observO en esta poblacion una prevalencia de polifarmacia de 88% y de
multimorbilidad del 100%, condiciones que por si mismas incrementan el riesgo de
caidas desde un 18 a 50% (36), ademas de relacionarse con otros eventos adversos

como declive funcional, hospitalizacion, fragilidad, etcétera.

Con respecto a la etiologia de la ERC de esta poblacidén, se encontré6 que apenas 4
de los 50 participantes tenian un diagndstico establecido por biopsia. Al resto de los
participantes se les atribuia como posible diagnéstico etiolégico: Nefropatia diabética
en 58%, Nefropatia 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 INVESTIGACION

Inicialmente se consideré medir el grado de albuminuria de los participantes con un
mismo biomarcador (RAC), sin embargo, 32 de los participantes no pudieron realizar
esta medicion, a pesar de haber sido solicitada por su médico tratante, debido a la
falta del reactivo en la institucion. Por lo cual, se emple6 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 estadistica para poder asociar la albuminuria, con el
desempeiio fisico, las caidas o el riesgo de caidas.

Otra limitante fue que la mayor parte de los pacientes se encontraban en estadios 1V
y V de la ERC, lo que no permitié una comparacion uniforme con etapas tempranas.
Esto tiene relacion con el tipo de pacientes que son referidos a la consulta de
nefrologia de este hospital, en los que generalmente la progresion de la enfermedad
ya es avanzada, y al numero limitado de pacientes con ERC que se valoran en el
servicio de Geriatria.

Debido a que los datos sobre caidas se obtuvieron de forma retrospectiva, puede
existir algun grado de subestimacion o sobreestimacién por los pacientes. Por lo que
se sugeriria realizar estudios de tipo prospectivo y longitudinales, en donde se pueda
monitorizar la cantidad de caidas presentadas, asi como la evolucion de la funcion

renal y el grado de desempefio fisico.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de caidas en los adultos mayores con ERC aumenta comparado con
los que no tienen esta patologia.

La funcién renal por si misma no tuvo asociacion directa con el grado de desempefio
fisico y la frecuencia de caidas.

Sin embargo, se encontr6 que el 50% de los pacientes con ERC presentan bajo
desempefio fisico, y esto si tiene relaciébn con un incremento tanto en la frecuencia
como en el numero de caidas.

Lo anterior obliga a implementar un manejo multidisciplinario en donde se
implementen estrategias de rehabilitacion fisica para mejorar el desempefio fisicoy a

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