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RESUMEN 

Antecedentes: Actualmente en la población mundial y particularmente en México se 

observa un incremento paulatino y sostenido del grupo de edad de más de 60 años, 

con esto se incrementa también la prevalencia de padecimientos crónicos y 

problemas relacionados con la edad avanzada. En nuestro país las caídas se 

encuentran dentro de las diez primeras causas de muerte sobre todo en mujeres en 

el apartado de accidentes, estas se definen como un evento no intencional en el 

cual la persona llega bruscamente a un nivel inferior al que se encontraba  y no es 

consecuencia de algún factor intrínseco mayor; a nivel de la literatura mundial se 

informa, de acuerdo con esta definición, que del 30 al 35% de las personas mayores 

de 65 años que viven en la comunidad presentan uno o mas episodios de caídas 

cada año con consecuencias que van desde lesiones leves hasta la pérdida de la 

funcionalidad y la muerte. Se han tratado de determinar cuales factores se 

encuentran mas relacionados con caídas encontrándose que las mujeres,  tener 

antecedente de caídas, la incontinencia, la edad y ciertas enfermedades crónicas 

incrementan por si solas el riesgo de presentar una caída. En nuestro país hasta el 

momento no existen estudios para evaluar a gran escala estos factores en nuestra 

población.  

Objetivo: Determinar a prevalencia y factores de riesgo asociados a caídas en 

población mexicana mayor de 60 años en la Encuesta Nacional sobre Salud y 

Envejecimiento en México (ENASEM). 

Pacientes y métodos: Se diseñó un estudio observacional longitudinal basado en la 

Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) para 

determinar si los factores de riesgo informados en la encuesta del 2001 se 
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relacionan estadísticamente con el informe de caídas en la vuelta de 2003. Se 

seleccionaron los datos de pacientes mayores de 60 años en cuanto al autoreporte 

de enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión, cáncer, cardiopatía, EPOC, EVC 

y artritis), incontinencia, déficit visual y auditivo, antecedente de fracturas, 

depresión, dolor y variables sociodemográficas como la edad, género, escolaridad, 

índice de masa corporal, residencia en medio urbano o rural y contar o no con 

pareja. Se distribuyeron los pacientes en dos grupos, los que reportaron caídas en 

2003 y los que no reportaron y se analizaron los factores informados en la encuesta 

del 2001. Los factores que resultaron estadísticamente relacionados con las caídas 

mediante el análisis univariado (Chi cuadrada para variables categóricas y ANOVA 

para variables continuas) fueron analizados en un modelo de regresión logística 

multivariado para determinar el riesgo relativo que estos implicaron. 

Resultados: En los datos 6343 personas evaluadas encontramos una prevalencia 

de 40.9% de caídas en los dos años anteriores a la encuesta del 2001 y una 

incidencia de 36.3% de caías entre 2001 y 2003. Los factores que estuvieron 

estadísticamente relacionados  con presentar caídas en 2003 fueron: hipertensión, 

diabetes, artritis, edad mayor de 80 años, genero femenino, menor escolaridad, el 

no tener pareja, depresión, antecedentes de fracturas, déficit visual y auditivo, el uso 

de auxiliar para la marcha, severidad en caídas previas, incontinencia y baja 

funcionalidad en actividades básicas e instrumentadas. En el análisis de regresión 

logística encontramos que la diabetes (RR ajustado: 1.36, IC 95%: 1.18-1.57), la 

artritis (RR ajustado: 1.23, IC 95%: 1.08-1.39), el genero femenino (RR ajustado: 

1.70, IC 95%: 1.53-1.90), el antecedente de caídas (RR ajustado: 2.78, IC 95%: 

2.49-3.10), la edad mayor de 80 años (RR ajustado: 1.62, IC 95%: 1.36-1.92), y el 
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dolor (RR ajustado: 1.18, IC 95%: 1.05-1.31), reportados en la encuesta del 2001, 

tienen una asociación estadísticamente significativa con el desenlace de caídas en 

el 2003  . Se agruparon las patologías con el objetivo de evaluar la comorbilidad 

(edad mayor de 80 años, antecedente de caídas, sexo femenino, dolor, diabetes y 

artritis) encontrando un RR=1 para el grupo de referencia (ninguna factor), para un 

factor: RR=1.87 (IC 95%: 1.55-2.25), dos factores: RR=3.11 (IC 95%: 2.59-3.73), 

tres factores: RR=4.78 (IC 95%: 3.95-5.78) y cuatro o mas factores: RR=7.50 (IC 

95%: 6.04-9.32) con una significancia de p < 001. 

Conclusiones: Las caídas son un problema frecuente en la población de adultos 

mayores de México con una prevalencia ligeramente mayor a la reportada para 

otras poblaciones. Se encontraron patologías crónicas relacionadas 

significativamente al riesgo de caídas pero también de manera importante el género 

femenino y la edad mayor de 80 años que constituyen factores no modificables. El 

análisis de la comorbilidad nos muestra que esta constituye el factor de riesgo más 

importante para presentar caídas, incrementándose el riesgo de manera 

directamente proporcional con el número de patologías que tiene la persona, siendo 

esta situación un problema eminentemente geriátrico y representa la población 

sobre la que habría que incidir para la prevención de caídas y sus complicaciones. 
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INTRODUCCION 

La población mayor de 60 años en México muestra un incremento paulatino y 

sostenido, en el año 2000 las personas de 60 años y más eran casi siete millones, 

representando el 7.12% de la población total, actualmente se proyecta que para el 

año 2025 constituirán el 14%.1 Aunado al aumento en números totales, ésta 

población también vive más tiempo con lo cual se incrementa la prevalencia de 

problemas y enfermedades relacionadas con la edad. Las caídas son uno de los 

problemas de salud más importantes en ancianos a nivel mundial debido a los 

factores involucrados en su origen y a las graves consecuencias que acarrean a las 

personas de este grupo de edad, ya que ellos son hospitalizados y pueden llegar a 

fallecer a consecuencia de la caída con mayor frecuencia que los demás grupos 

etarios.2  
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I

 

ANTECEDENTES 

En los Estados Unidos de América (EUA) durante el  2003 se reportaron más de 2 

millones de casos de lesiones no intencionales secundarias a caídas con una tasa 

bruta de 29:100’000 habitantes mayores de 60 años, mientras que la mortalidad por 

la misma causa se tasó en xx:100’000 en el mismo año, observándose un 

incremento paulatino a través de los años. 3 En México no contamos con datos 

específicos sobre caídas y sus consecuencias, los informes epidemiológicos 

muestran que los accidentes se encuentran entre las 10 primeras causas de muerte 

en mayores de 65 años, formando parte importante de esta cifra las caídas sobre 

todo en mujeres. 4 Existen varias definiciones de caída, sin embargo la mayoría de 

los autores coinciden en que se trata de un evento no intencional en el cual la 
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persona llega (se sitúa) bruscamente al suelo o a un nivel inferior excepto cuando 

es sobre un mueble o alguna otra estructura y que no es consecuencia de un factor 

intrínseco mayor (v. gr. EVC, síncope, etc.).5, 6, 7 De acuerdo con esta definición en 

la literatura mundial se reporta que aproximadamente el 30% de las personas 

mayores de 65 años que viven en la comunidad caen una o mas veces al año 6, 8, 9, 

10, con una tasa de lesiones por la caída de 24.5 y 36.5 por 1000 personas/año 

(hombres y mujeres respectivamente) en sujetos de 65 a 69 años y que se 

incrementa al doble cada 5 años hasta llegar a 138.5 a 158.8 por 1000 

personas/año en mayores de 85 años, con una mortalidad de 2.2 por 100 eventos 

de lesión por caída.11 En estudios realizados en población México-Americana de 

Texas, EUA, se ha encontrado una prevalencia del 31.8% (17.6% una caída y 

14.2% dos o mas caídas)12; en otro estudio que incluye únicamente población de la 

ciudad de México se reporta una prevalencia del 33.5% (14.0% una caída y 19.5% 

dos o mas caídas) 13. 

Se han tratado de determinar múltiples perfiles y factores de riesgos para que una 

persona presente una caída y se ha encontrado en estudios prospectivos que el 

sexo femenino puede conllevar un riesgo relativo para caer de 2.2 (IC 1.1-4.2, 95%); 

el antecedente de caídas en el año anterior (RR: 2.7, IC:1.9-4.7, 95%), padecer 

incontinencia urinaria (RR:2.6 IC:1.6-4.3, 95%) y discapacidad en una o mas 

actividades de la vida diaria (AVD) (RR:2.9 IC:1.8-4.8, 95%)14,16, además de lo 

descrito, en otros estudios prospectivos y retrospectivos se ha encontrado la edad 

mayor de 80 años como factor de riesgo (RR: IC:1.5, 1.1-2-2, 95%) para presentar 

caídas sobre todo en mujeres.15,16 La actividad física también se ha visto 

relacionada con el riesgo de caídas, de forma que las personas con mayor actividad 
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y las sedentarias son en quienes se ha encontrado mayor riesgo de caer. 6,14,17 El 

uso de medicamentos, sobre todo psicoactivos también se ha relacionado con 

riesgo para caer con un RR de 2.04 (IC: 1.05-3.99, 95%) y como factor 

independiente para predecir lesiones relacionadas con la caída.18,19 Las 

enfermedades crónicas, también juegan un papel relevante al momento de evaluar 

las caídas, de éstas la enfermedad coronaria, diabetes mellitus, enfermedades 

tiroideas, neuropatía obstructiva crónica, depresión, trastornos de la visión y artritis 

se han relacionado con caídas de manera significativa al igual que la comorbilidad, 

entre más enfermedades crónicas concurrentes, mayor frecuencia de caídas.12,13,20  

La presencia de dolor, principalmente en extremidades inferiores y generalizado 

(tanto en extremidades superiores como inferiores) también se relacionó con riesgo 

para caídas en un estudio prospectivo poblacional de 1002 mujeres con alguna 

discapacidad.21  El déficit sensorial, en particular el visual, está fuertemente 

asociado con la presencia de dos o más caídas en adultos mayores, lo cual está en 

relación a deterioro de la agudeza visual, la sensibilidad al contraste y la presencia 

de catarata.13,22,23 Hallazgos actuales sugieren que el anciano frágil o con fragilidad 

nutricional usualmente presenta pérdida de la función neuronal y muscular que 

pueden estar manifestadas como caídas, por lo que el índice de masa corporal 

como estimador de la nutrición puede estar relacionado con la presencia de 

caídas.24 Las caídas por lo general tienen consecuencias, alrededor de las dos 

terceras partes de los adultos mayores que las sufren presentan alguna lesión, 

principalmente equimosis, heridas, dolor y en un 3.5% fracturas, una cuarta parte 

hace uso de algún servicio de salud y más del 30% presentan deterioro de su 

estado funcional, la mitad en actividades físicas.25  En estudios controlados se ha 
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observado que la prevención es una herramienta útil para disminuir la frecuencia de 

caídas en la población mayor,26,27,28 la identificación de factores de riesgo y las 

modificaciones de ambientes desfavorables y peligrosos de estas personas, así 

como programas de ejercicio, tratamiento de los problemas visuales y programas 

comunitarios de vigilancia han mostrado resultados favorables. 29,30,31 

En nuestro país existen pocos estudios donde se estudian los factores de riesgo 

para caídas en los adultos mayores y están restringidos a población adscrita a 

hospitales de seguridad social.32,33 No contamos con estudios a nivel de población 

abierta que nos permitan evaluar los factores asociados a caídas en nuestro grupo 

de estudio. 

Se diseñó un estudio observacional, transversal basado en los resultados de la 

Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) 34 en su 

versión de 2001 con la finalidad de evaluar si existe relación significativa de los 

factores de riesgo comentados anteriormente con el desenlace de caídas 

reportadas en dicha encuesta, determinar la prevalencia y severidad de las caídas 

en población de edad avanzada de México, considerando como edad de corte 60 

años de acuerdo con la categoría de las Naciones Unidas35, definir si la presencia 

de enfermedades crónicas degenerativas se asocia al reporte de caídas 

(Hipertensión, diabetes mellitus, cardiopatía, neuropatía, cáncer, enfermedad 

vascular cerebral y artritis), si la presencia de otros factores conocidos como caídas 

previas, dolor, incontinencia y depresión se asocian a la presentación de caídas, si 

factores que pueden estar asociados al envejecimiento como deprivación sensorial 

y auditiva se asocian a caídas y determinar la asociación del estado nutricio 

estimado con el IMC con la presencia de caídas como factor de riesgo. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Muestra: 

 Se tomaron los datos de la ENASEM, un estudio poblacional prospectivo 

sobre salud y envejecimiento en México de 16665 personas, muestra representativa 

a nivel nacional de los 13 millones de mexicanos nacidos antes de 1951, con 

residencia nacional urbana y rural, los datos fueron obtenidos durante el verano del 

2001. Se seleccionaron las personas mayores de 60 años con los datos completos 

en el cuestionario de las variables a evaluar. 

 

Variables: 

 Se seleccionaron las variables sociodemográficas; edad, que fue 

categorizada en quinquenios; género, la vida en pareja y grado de escolaridad como 

variable continua, desde ninguna escolaridad hasta postgrado.  

El padecer enfermedades crónicas fue determinado con la pregunta directa 

de si personal de salud le informó a la persona entrevistada que padece 

hipertensión, diabetes mellitus, cáncer, enfermedad pulmonar, enfermedad 

cardiaca, enfermedad vascular cerebral y artritis. 12 

La presencia de dolor se determinó con la pregunta expresa de si la persona 

tiene dolor a menudo y la intensidad en tres grados (leve, moderado y severo), 

además de si éste limita las actividades diarias; la incontinencia urinaria 

preguntando si en lo últimos dos años ha presentado pérdida involuntaria de orina. 
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La prevalencia de caídas se determinó con la pregunta expresa de si ha 

presentado caídas en los últimos dos años, la severidad de la caída se evaluó al 

preguntar si se lesionó con la caída de forma que requirió atención médica. La 

comorbilidad se calculó sumando el número de patologías crónicas auto reportadas 

(hipertensión, diabetes, cáncer, enfermedad pulmonar, cardiaca, vascular cerebral y 

artritis) con máximo de 7. La existencia de amputación de algún miembro fue 

determinada con la pregunta expresa. 

El déficit visual se evaluó con la pregunta “¿Cómo es su visión (con lentes)?” 

con respuestas en 6 categorías, excelente, muy buena, buena, regular, mala y 

legalmente ciego; se consideró a la persona con déficit visual si respondió 

cualquiera de las últimas tres categorías. De la misma forma se evaluó el déficit 

auditivo considerando la audición con auxiliar en las personas que lo utilizan 

regularmente.  

La evaluación de depresión se efectuó con las 9 preguntas de síntomas 

depresivos que fueron validadas con DSM IV y GDS 15 por Fuentes-Cantú A, y 

cols36 con un punto de corte de 5 respuestas positivas con sensibilidad de 80.7% y 

especificidad de 68.7%, se determinó que personas tenían 5 o mas preguntas 

positivas y se les clasificó con depresión. 

El estado funcional se determinó con las preguntas que determinan si las 

personas tienen dificultad para realizar las actividades básicas (caminar, bañarse, 

comer, ir a la cama y usar el excusado) clasificándose como DISFUNCIONALIDAD 

la dificultad para realizar al menos una de ellas en una variable categórica y 

determinando el número de actividades en las que tiene dificultad (1 a 5) como una 

variable continua. Para las actividades instrumentales (preparar comida caliente, 
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realizar compras, tomar sus medicamentos y manejar su dinero) se clasificaron a los 

pacientes de igual forma que para las actividades básicas (1 a 4). La 

DEPENDENCIA se determino cuando la persona requiere la ayuda de una o mas 

personas para realizar al menos una actividad clasificándose de forma categórica 

para las básicas y las instrumentales. 

El índice de masa corporal fue calculado utilizando el peso y la talla 

informados por autor reporte, que se encuentra validado como una medida confiable 

con los valores medidos, el peso en kilogramos se dividió entre la talla en metros al 

cuadrado.  

La severidad de las fracturas se consideró de acuerdo con el requerimiento 

de atención médica en alguno de los eventos así como el antecedente de fracturas 

después de los 50 años de edad. 

 

Análisis estadístico: 

Se estudiaron las variables demográficas con tablas de frecuencia para determinar 

las características generales de la población, se analizaron las frecuencias de las 

patologías crónicas descritas previamente reportadas en la encuesta del 2001 así 

como las variables de funcionalidad en la misma encuesta. Posteriormente se 

clasificaron los encuestados en el grupo de caídas si reportaron una o más caídas 

en 2003 y no caídas con la respuesta negativa en la encuesta mencionada. 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron solo 6343 personas, debido a datos incompletos en las encuestas, de 

las 7171 registradas con más de 60 años en 2001. En la primera parte del análisis 

utilizamos estadística descriptiva para detallar las características de la población 

estudiada. En las variables sociodemográficas (Tabla 1), observamos que la media 

de la edad fue de 69.4 años ± 7.6, las mujeres componen una mayor proporción de 

la muestra con un 53.8%, la escolaridad en promedio es baja con 3.5 años aunque 

hay personas que informaron hasta 19 años de escolaridad, la vida en pareja en 

cualquier estado civil es del 59.6% contra un 40% que no tienen. 

 

Para el 2001 se encontró una prevalencia de 40.9% de personas que reportaron al 

menos una caída en los dos años anteriores, para el 2003 la incidencia en dos años 

fue muy parecida con un 41.2%. Tabla 2 

 

Las frecuencias de las patologías reportadas por la población en el 2001 son 

similares a las que se reportan en la literatura general, sobresale en ellas la 

hipertensión en un 40% de la población y la artritis en un 24% seguidas en tercer 

lugar por la diabetes con u 17%. Tabla 3 

 

El reporte de otros problemas como incontinencia, dolor, trastornos de la visión y 

audición, depresión, deterioro cognitivo, la historia de fracturas después de los 50 

años, el antecedente de 1 o mas caídas, la severidad de las caídas y el uso de un 

auxiliar de la marcha nos muestra que hasta el 40% de los pacientes presentan 



 12

dolor a menudo y casi la mitad informan tener algún problema visual. Las personas 

que han presentado dos o mas caídas en el lapso de 2 años suman el 26% y los 

que han requerido atención medica por alguna caída un 16.2%. La incontinencia 

con un 9.2% de los pacientes encuestados representa una cifra importante sobre 

todo en mujeres. Tabla 4. 

 

El análisis de la funcionalidad clasificando a los pacientes con 

DISFUNCIONALIDAD al presentar dificultad en una o dos o más de las actividades 

básicas e instrumentadas y DEPENDENCIA si reciben ayuda para realizar al menos 

una de las actividades básicas o instrumentadas nos muestra que el 87.8% de las 

personas encuestadas no refieren tener alguna dificultad (disfuncionalidad) para 

realizar todas las actividades básicas de la vida diaria, el 4.7% tiene dificultad con 

una y 7.5% con dos o mas. Tabla 5. En cuanto a las actividades instrumentadas el 

89.8% no tiene dificultad en ninguna actividad, el 4.4% la tiene en una y 5.9% tienen 

en dos o mas actividades. Tabla 6. En la evaluación de la dependencia el 93.7% no 

recibe ayuda para realizar las actividades de la vida diaria y el 85.4% para las 

actividades instrumentadas. Tablas 7 y 8. 

 

En la siguiente parte del análisis comparamos las características del grupo de 

caídas con las del grupo control mediante análisis bivariado con tablas cruzadas y la 

prueba estadística de Chi cuadrada para variables categóricas y ANOVA para las 

variables continuas. Al comparar los factores sociodemográficos (Tabla 9), 

encontramos que las personas del grupo que reportó caídas en 2003 son de mayor 

edad (69.9 ± 7.7 vs 68.4 ± 6.9 en los que no reportaron caídas) con una diferencia 
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estadísticamente significativa (p < 0.001). Las mujeres como grupo también 

representan la mayor parte en el grupo de caídas con un 64.4% vs un 35.6% de 

hombres. La escolaridad agrupada en tres categorías: ninguna, 1 a 6 años y más de 

6 años, nos muestra que las personas sin escolaridad reportan caídas con mayor 

frecuencia, no hubo diferencia significativa en el índice de masa corporal, el contar 

con una pareja y la procedencia (rural o urbana).  

 

Al comparar el reporte de patologías crónicas en el grupo de caídas versus el grupo 

control (Tabla 10), encontramos que existe una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0.001) en el reporte de hipertensión, diabetes y artritis, siendo mayor 

entre las personas que reportaron caídas en 2003.  

 

Al evaluar otros factores presentes en la población geriátrica, encontramos que la 

depresión, el antecedente de fracturas después de los 50 años, el déficit visual y 

auditivo, el uso de auxiliar para la marcha, el dolor y el antecedente de caídas, 

reportados en 2001, fueron encontrados con mayor frecuencia en el grupo de 

pacientes con caídas en 2003 con una diferencia estadísticamente significativa 

(Tabla 11). 

 

En el análisis de la funcionalidad, encontramos que en el grupo de personas que 

reportó caídas en 2003 se encuentra una mayor proporción de personas que tienen 

dificultad para realizar alguna actividad básica en comparación con el grupo de 

personas sin caídas, de igual forma con las personas que tienen dificultad y los que 
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reciben ayuda para alguna de las actividades instrumentadas, con una diferencia 

estadísticamente significativa (Tabla 12).  

 

Al agrupar a los pacientes por edad en quinquenios (Tabla 13), encontramos que los 

grupos de mayores de 75 años reportaron caídas con mayor frecuencia que los 

otros grupos de edad con una diferencia estadísticamente significativa. 

 

En el análisis de regresión logística calculamos el riesgo relativo que representan 

los diferentes factores reportados en el 2001 para presentar caídas en el 2003 y 

antes del ajuste encontramos que el antecedente de caídas con un RR de 2.18 y un 

intervalo de confianza al 95%(IC 95%) de 1.87 a 2.53 para el antecedente de una 

caida y un RR de 3.75 (IC 95%: 3.33-4.24) para el antecedente de dos o mas 

caidas, el género femenino (RR: 2.07 IC 95%: 1.87-2.30) la edad mayor de 80 años 

(RR: 1.74 IC 95%: 1.48-2.06), y la depresión (RR: 1.56 IC 95%: 1.41-1.74) con 

significancia estadística < 0.001 (Tablas 14 y 15). 

 

Al analizar las medidas de funcionalidad con las actividades básicas e 

instrumentadas encontramos que las personas que tienen dificultad en dos o más 

actividades básicas o en al menos una de las instrumentadas tienen mayor riesgo 

de presentar caídas. (Tabla 16) 

 

Realizamos un modelo de regresión logística para evaluar los factores de riesgo con 

mayor riesgo estadísticamente significativo incluyendo el género femenino, la edad 

mayor de 80 años, el antecedente de una o más caídas, y el autoreporte de 



 15

diabetes mellitus, dolor y artritis; controlándolos para hipertensión, depresión, uso 

de auxiliar de la marcha, disfuncionalidad en actividades básicas e instrumentadas, 

baja escolaridad y vivir sin pareja, y observamos que estos conservan su 

significancia estadística como factores de riesgo. (Tabla 17) 

Con estos factores creamos una variable de comorbilidad, encontrando que 1025 

personas no reportaron en el 2001 ninguno de los factores considerados, de las 

cuales 204 (19.9%) reportaron una o mas caídas en el 2003; 1660 personas 

reportaron uno de los factores, de los cuales 527 (31.7%) reportaron caídas; 1685 

personas informaron 2 factores, de ellos 735 (43.6%) reportaron caídas; 1230 

personas reportaron 3 factores, entre los cuales 668 (54.3%) informaron caídas y 

719 reportaron 4 o mas factores de riesgo, de los cuales 468 (65.1%) reportaron 

caídas.  

Al evaluar el riesgo relativo de presentar caídas de acuerdo con la presencia de 

factores encontramos que este se incrementa de 1.87 en las personas con un factor 

de riesgo hasta 7.5 en aquellas que reportaron 4 o más de los factores 

considerados. (Figura 1) 
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DISCUSION 

La prevalencia estimada del autoreporte de caídas, en este estudio en personas 

mayores mexicanas fue de 40.9%. Esta prevalencia es similar a la reportada en la 

literatura mundial que se ha estimado entre 17 y 45%  6, 9, 14, 16, 20, 22, 37, sin embargo 

es ligeramente superior a la reportada por Reyes-Ortiz en el estudio en México-

Americanos con 31.8% 12 y en el estudio SABE 13 en el que la prevalencia de caídas 

en la Ciudad de México fue de 33.5%, consideramos que esta diferencia es debida 

al incremento del tamaño de la muestra en el estudio de la ENASEM puesto que la 

media de la edad es similar al estudio de SABE mientras que en el estudio de 

México-Americanos es superior con una media de la edad de 76 años. Como en la 

mayoría de los estudios epidemiológicos 12 – 14, un poco mas de la mitad de las 

personas que reportaron caídas, informaron haber caído dos o más veces. La 

prevalencia de enfermedades crónicas es muy similar a lo reportado en estudios 

epidemiológicos en la Ciudad de México y en América Latina, siendo la hipertensión 

la patología con mayor prevalencia llegando al 41% en el autoreporte seguida por la 

artritis con un 24% y en tercer lugar la diabetes con un 17%, considerando estas 

patologías como un factor potencial de caídas por su fisiopatología.  

Es este estudio encontramos que el hecho de tener mas de 80 años, ser mujer y 

padecer diabetes, artritis y dolor fueron predictores independientes estadísticamente 

significativos para presentar caídas a dos años.  

  

En el análisis realizado encontramos que el factor que con más fuerza predice 

caídas es el mismo antecedente de haber presentado caídas, esto nos habla de una 

población que tiene antecedentes de caídas y que tiempo después, en el caso de 
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esta encuesta dos años, vuelven a presentar un episodio de caídas, este es un 

efecto observado en múltiples estudios longitudinales y transversales 6, 9, 14-16, 31, 38 y 

son similares a los encontrados en otros estudios de México-Americanos y en el 

estudio SABE.  

De las patologías crónicas analizadas, la diabetes mellitus mostró un riesgo 

significativo para presentar caídas (RR: 1.36) aún después de ajustar para diversos 

factores, en la literatura encontramos una cifra similar que va del 1.1 al 2.5 9, 19, 20, 39, 

40. Esto conlleva una importancia particular debido prevalencia de diabetes 

encontrada en la población de estudio que llega al 17%, esta asociación, de 

acuerdo con la literatura esta relacionada con la deprivación sensorial por 

neuropatía periférica 41, 42 que se presenta en etapas avanzadas de la enfermedad, 

siendo mas fuerte la relación con caídas que resultan en lesiones severas; en el 

caso de nuestra muestra no conocemos el tiempo de evolución de cada una de las 

enfermedades crónicas reportadas, sin embargo es de considerarse que son 

padecimientos que inician en la edad adulta y que al evaluar a los pacientes en la 

edad geriátrica el padecimiento lleva varios años de evolución. Otro factor a 

considerar es el tratamiento de la diabetes que en algunos estudios ha sido 

asociado a caídas, en la ENASEM no se cuenta con datos precisos acerca del 

medicamento utilizado en el tratamiento del padecimiento por lo que no fue posible 

determinar si la asociación guardaba relación con este hecho. 

Otra de las patologías crónicas reportadas en la encuesta con una prevalencia de 

24% es la artritis se ha asociado con riesgo para presentar caídas, aunque en la 

ENASEM no se especifica el sitio de afección, en diversos estudios encontramos 

que se reporta en general un riesgo relativo de 1.9 para caídas en general 16, y 
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tomando en cuenta sitios específicos, la afección de la cadera representa un riesgo 

de 1.7 y de rodilla 1.4 a 1.78 12, 39. Esta relación de la afección principalmente en 

miembros inferiores se debe a alteraciones en la estabilidad debida al trastorno de 

la marcha concomitante, debilidad muscular y dolor 12,16; que como describimos en 

adelante también es un factor significativo. 

La presencia de dolor es otro factor de riesgo que se ha asociado con caídas, 

existen estudios 21, donde de acuerdo la localización del dolor es el riesgo relativo 

de caer, siendo este mayor cuando el dolor es referido en los miembros inferiores, 

específicamente en los pies (RR: 1.35), en la encuesta nacional no encontramos 

especificado el sitio del dolor reportado, mas sin embargo es significativa su 

asociación al controlar para diversos factores con un RR de 1.18, esto podría estar 

en relación con la prevalencia de artritis que es una causa frecuente de dolor en 

personas mayores. 

La edad, sobre todo mayor de 80 años, es un factor de riesgo importante para 

presentar caídas en estudios longitudinales y transversales 6,9, en nuestro análisis 

de la ENASEM encontramos que la edad mayor de 80 años representa un riesgo de 

1.62 ligeramente mayor que lo encontrado en el estudio de México-americanos. 

El género femenino también ha sido asociado con un riesgo incrementado de 

presentar caídas y además de presentar lesiones serias, en nuestros resultados 

encontramos que el 49% de las mujeres reportaron una o mas caídas en el periodo 

de dos años comprendido entre las dos encuestas, lo cual representa una cifra 

mucho mayor que lo reportado en la literatura, donde esta incidencia se encuentra 

alrededor del 32 al 36% 12, esto podría ser explicado por la edad media de las 

personas que componen la muestra del estudio que en nuestro análisis corresponde 
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a 69 años, edad en la cual la mujer mexicana continua con actividades diarias que 

la predisponen a presentar caídas. También encontramos que el riesgo de presentar 

caídas se incrementa considerablemente conforme aumenta el número de factores 

de riesgo, es decir que las personas que tienen 4 o más factores tienen siete veces 

más riesgo de presentar caídas que aquellas personas que no tienen ninguno de los 

factores. Estos hallazgos sugieren como otros estudios 6,9 que la predisposición a 

presentar caídas es resultado de la interacción de múltiples factores y que 

probablemente estén muy asociados a fragilidad. 

En nuestro estudio, la funcionalidad no fue un factor relevante en la aparición de 

caídas, estimamos que esto fue debido a la muy baja prevalencia de 

disfuncionalidad y dependencia encontrada lo cual puede estar influenciado por un 

bajo reporte de la misma por parte de los pacientes en parte por miedo a manifestar 

sus carencias, además de que los pacientes que presentan un deterioro muy 

importante de la funcionalidad tienen por lo general inmovilidad lo cual reduce 

sustancialmente la frecuencia de caídas. 

Una de las limitantes de este estudio es el hecho de basarse en el autoreporte de 

los padecimientos así como de las caídas, sin embargo este método ha sido 

utilizado en diversos estudios 9, 11, 12, 43 en personas que viven en la comunidad con 

buenos resultados que son comparables entre si. Otra limitante es la disposición de 

la información en la cual no es posible ahondar para obtener datos más precisos 

como el tipo de caída y su mecanismo, el sitio de la misma que son datos 

fundamentales para evaluar el problema así como el tipo de medicamentos 

utilizados por cada persona, que son factores reconocidos y estudiados. 
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CONCLUSION 

Las caídas representan un problema en la población geriátrica a nivel mundial y 

específicamente en la población estudiada en la ENASEM que es representativa de 

la población nacional. Los factores de riesgo encontrados con relación 

estadísticamente significativa y controlando otros factores que pudieran estar 

influyendo son la edad mayor de 80 años, el antecedente de caídas, el dolor, la 

diabetes, la artritis y el género femenino. Estos factores estudiados nos permitirían 

construir un perfil de pacientes con alto riesgo de caer; sin embargo en el análisis 

conjunto de los factores, encontramos que la comorbilidad sigue siendo el problema 

medular en estos pacientes, ya que el efecto acumulativo de los factores incrementa 

importantemente el riesgo de presentar caídas; por lo tanto es importante incidir en 

los pacientes que presentan comorbilidad tomando muy encuentra el antecedente 

de caídas, es decir, los pacientes que presentan caídas repetidamente para en ellos 

realizar una evaluación exhaustiva y tendiente a prevenir nuevos eventos y sus 

complicaciones. 
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TABLAS Y FIGURAS 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas 

Rango de edad: 60 – 105 años 

Media de la edad 69.4 ± 7.6 (SD) 

Hombres 2929 (46.2%) 

Mujeres 3414 (53.8%) 

IMC 26.5 ± 5.1 

Escolaridad (años) 3.5 ± 3.9 

Vive en pareja 59.6% 
 
 
 
 

Tabla 2. Prevalencia e incidencia de caídas 2001 - 2003 

caídas una % dos o mas % total % 

2001 967 13.5 1968 27.4 2935 40.9 

2003 930 14.7 1674 26.5 2604 41.2 
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Tabla 3. Patologías crónicas reportadas en 2001 

Hipertensión 41% 

Diabetes 17% 

Cáncer 1.9% 

Cardiopatía 4.4% 

EPOC 7.2% 

EVC 1.5% 

Artritis 24.3% 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Reporte de otros problemas geriátricos en 2001

Dolor 39.8% 

Incontinencia 9.2% 

Deterioro cognitivo 24.3% 

Déficit visual 44.6% 

Déficit auditivo 29.1% 

Fracturas después de los 50 años 16.5% 

Antecedente de 1 caída 13.5% 

Antecedente de 2 o mas caídas 26.3% 

Severidad de las caídas 16.2% 

Auxiliar para caminar 7.9% 
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Tabla 5. DISFUNCIONALIDAD EN ACTIVIDADES BASICAS DE LA 
VIDA DIARIA 2001 

 Encuestados % 
Ninguna dificultad 5813 87.8 
Dificultad en una actividad 314 4.7 
Dificultad en 2 o mas actividades 497 7.5 

 
 
 

Tabla 6. DISFUNCIONALIDAD EN ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS 
DE LA VIDA DIARIA 2001 

 Encuestados % 
Ninguna dificultad 5891 89.8 
Dificultad en una actividad 286 4.4 
Dificultad en 2 o mas actividades 386 5.9 

 
Tabla 7. DEPENDENCIA ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA 

DIARIA 2001 

 Encuestados % 

Ninguna dificultad 6201 93.7 

Ayuda en una actividad 149 2.3 

Ayuda en 2 o mas actividades 269 4.1 

 
 
 

Tabla 8. DEPENDENCIA ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE 
LA VIDA DIARIA 2001 

 Encuestados % 

Ninguna dificultad 5605 85.4 

Ayuda en una actividad 467 7.1 

Ayuda en 2 o mas actividades 491 7.5 
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Tabla 9. Factores Socio demográficos 
 Ninguna caída 1 o mas caídas  

Factor  n % n % valor de p
Edad (media/DS) 68.4 ± 6.9 69.9 ± 7.7 < 0.001 
Edad mayor de 80 años 299 8.0 345 13.2 < 0.001 
Genero     < 0.001 

Masculino 1990 53.4 927 35.6  
Femenino 1734 46.6 1677 64.4  

IMC (media/DS) 26.5 ± 4.8 26.7 ± 5.2 0.117 
Escolaridad     < 0.001 

Mas de 6 años 578 15.5 327 12.6  
1 a 6 años 1995 53.6 1351 52.0  

Ninguna 1149 30.9 920 35.4  
Sin pareja 1286 35.5 1152 45.2 < 0.001 
Procedencia     0.42 

Rural * 1341 36.0 1003 38.5  
Urbana ** 2383 64.0 1601 61.5  

     
* Localidad de menos de 100'000 habitantes 
** Localidad de más de 100'000 habitantes 
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 Tabla 11. Otros factores 
 Ninguna 

caída 
1 o mas caídas  

Factor n % n % valor de p 
Depresión 1157 33.5 1078 44.4 < 0.001 
Fracturas 523 14.3 512 20.0 < 0.001 
Déficit visual 1603 43.0 1241 47.7 < 0.001 
Déficit auditivo 1000 26.9 817 31.4 < 0.001 
Auxiliar para la marcha 188 5.6 228 9.6 < 0.001 
Severidad de la caída 401 37.0 628 42.5 0.006 
Dolor 1339 38.8 1199 49.4 < 0.001 
Incontinencia 296 8.6 271 11.2 0.001 
Amputación 65 1.7 37 1.4 0.313 
Dos o mas caídas * 627 59.2 1029 71.4 < 0.001 
Una o mas caídas ** 1089 29.3 1482 57.0 < 0.001 
Caídas por numero ***     < 0.001 

Ninguna 2635 70.8 1122 43.1  
Una 433 11.6 412 15.8  

Dos o mas 656 17.6 1070 41.1  
Antecedente de caídas 
(número; media/DS) 1.4 ± 8.6 3.3 ± 12.5 < 0.001 

* Comparado con los pacientes que solo reportaron una caída en 2001 
** Comparado con las personas que no reportaron ninguna caída en 2001 
*** Comparación entre los tres grupos 
 

Tabla 10. Patologías Crónicas 
 Ninguna caída 1 o mas caídas  

Factor n % n % Valor de p 
Hipertensión 1415 39.4 1160 45.7 < 0.001 
Diabetes 528 14.7 513 20.2 < 0.001 
Cáncer 65 1.8 43 1.7 0.730 
Cardiopatía 138 3.8 122 4.8 0.065 
EPOC 257 7.1 179 7.0 0.855 
EVC 112 3.1 94 3.7 0.213 
Artritis 789 21.9 759 29.8 < 0.001 
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Tabla 12. Funcionalidad 
 Ninguna 

caída 
1 o mas 
caídas 

 

Factor n  n  valor de p 
Disfuncionalidad ABVD     < 0.001 

Ninguna actividad 3145 90.9 2126 87.3  
Una actividad 152 4.4 127 5.2  

Dos o mas actividades 162 4.7 183 7.5  
Disfuncionalidad AIVD     < 0.001 

Ninguna actividad 3192 92.7 2140 88.1  
Una actividad 118 3.4 128 5.3  

Dos o mas actividades 132 3.8 161 6.6  
Dependencia ABVD     0.008 

Ninguna actividad 3313 95.9 2293 94.2  
Una actividad 64 1.9 59 2.4  

Dos o mas actividades 78 2.3 83 3.4  
Dependencia AIVD     < 0.001 

Ninguna actividad 3045 88.5 2037 83.9  
Una actividad 208 6.0 195 8.0  

Dos o mas actividades 189 5.5 19 8.1  
 

Tabla 13. Grupo etario quinquenal 
CAIDAS 2003 

  no cae si cae 
Grupo etario  60 a 64 años 1308 776.0 
 % 35.1 29.8 
 65 a 69 años 1011 636.0 
 % 27.1 24.4 
 70 a 74 años 695 480.0 
 % 18.7 18.4 
 75 a 79 años 411 367.0 
 % 11.0 14.1 
 80 a 84 años 181 195.0 
 % 4.9 7.5 
 85 a 89 años 87 111.0 
 % 2.3 4.3 
 90 años y más 31 39.0 
 % 0.8 1.5 
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Tabla 14. Regresión logística con la predicción del riesgo relativo 
de presentar caídas (una o mas caídas vs. ninguna caída) 

Variable Una o más caídas (n=2604) 
RR no 

ajustado 
IC 95% Significancia 

Hipertensión 1.31 1.18 - 1.45 < 0.001 
Diabetes 1.48 1.30 - 1.69 < 0.001 
Artritis 1.53 1.36 - 1.71 < 0.001 
Género femenino 2.07 1.87 - 2.30 < 0.001 
Vivir sin pareja 1.49 1.35 - 1.66 < 0.001 
Edad mayor de 80 
años 

1.74 1.48 - 2.06 < 0.001 

Déficit visual 1.20 1.08 - 1.33 < 0.001 
Déficit auditivo 1.24 1.11 - 1.39 < 0.001 
Incontinencia 1.34 1.13 - 1.59 < 0.001 
Dolor 1.52 1.37 - 1.68 < 0.001 
Depresión 1.56 1.41 - 1.74 < 0.001 
Antecedente de 
fracturas 

1.49 1.31 - 1.71 < 0.001 

 

Tabla 15. Regresión logística con la predicción del riesgo relativo de 
presentar caídas (una o mas caídas vs. ninguna caída) 

Antecedente de caídas en 2001 
Variable Una o más caídas en 2003 (n=2604) 

RR no ajustado IC 95% Significancia 
Antecedente de 
caídas 

   

Ninguna caída 1   
Una caída 2.18 1.87 - 2.53 < 0.001 
Dos o mas caídas 3.75 3.33 - 4.24 < 0.001 
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Tabla 16. Regresión logística con la predicción del riesgo relativo de 
presentar caídas (una o mas caídas vs. ninguna caída) 

Funcionalidad 
Variable Una o mas caídas (n=2604) 

RR no ajustado IC 95% Significancia 
Dificultad en ABVD    

Ninguna 1   
Una actividad 1.24 0.97 - 1.58 0.079 

Dos o mas actividades 1.67 1.35 - 2.08 <0.001 
    
Dificultad en AIVD    

Ninguna 1   
Una actividad 1.62 1.26 - 2.10 < 0.001 

Dos o mas actividades 1.83 1.44 - 2.31 < 0.001 
    
Recibe ayuda en ABVD    

Ninguna 1   
Una actividad 0.64 0.47 - 0.88 0.006 

Dos o mas actividades 0.86 0.54 - 1.38 0.549 
    
Recibe ayuda en AIVB    

Ninguna 1   
Una actividad 1.41 1.15 - 1.72 0.001 

Dos o mas actividades 1.56 1.27 - 1.92 <0.001 
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Tabla 17. Regresión logística, riesgo de caídas en adultos mayores 

Factor RR Intervalo significancia 

Genero femenino 1.70 1.53 –  1.90 < 0.001 
Mayor de 80 años 1.62 1.36 – 1.92 < 0.001 
Una o más caídas 2.78 2.49 – 3.01 < 0.001 
Diabetes 1.36 1.18 – 1.57 < 0.001 

Dolor 1.18 1.05 – 1.31 0.003 

Artritis 1.23 1.08 – 1.39 0.001 
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Figura 1. Ocurrencia de caídas de acuerdo con los factores de riesgo encontrados 

en adultos mayores mexicanos. (Edad mayor de 80 años, antecedente de caídas, 

sexo femenino, dolor, diabetes y artritis). Se observa un incremento en la 

presentación de caídas relacionado con un mayor número de factores de riesgo. 

(Mantel-Haenszel Chi cuadrada (X2) =513.9; P < 0.001) 

 

 

Numero de factores de riesgo 0 1 2 3 4 y mas 
Riesgo relativo 1 1.87 3.11 4.78 7.5 
Personas que reportan caídas 204 527 735 668 468 
Total de personas 1025 1660 1685 1230 719 
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