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RESUMEN 

 

Introducción: En las personas mayores, las caídas constituyen un hecho muy 

frecuente, además de tener un alto impacto en el estado de salud de estos, siendo 

la segunda causa de muerte por lesiones accidentales. Cada año se producen 

alrededor de 37.3 millones de caídas, cuya gravedad requiere atención médica ya 

sea por algún tipo de traumatismo o por las secuelas psicosociales asociadas. 

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a caídas en las personas 

mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses. Métodos: Se 

realizó un análisis secundario, descriptivo y de corte transversal del proyecto de 

investigación “El estudio de los 1000: salud y nutrición del adulto mayor 

chihuahuense”, con la participación de hombres y mujeres de 60 años y más 

institucionalizados y no-institucionalizados. Se analizaron las variables asociadas a 

las caídas previas mediante análisis de regresión logística. La base de datos se 

analizó mediante el paquete estadístico IBM SPSS Statistic versión 23. Resultados: 

La prevalencia de caídas fue del 27% en institucionalizados y del 31.3% en los no 

institucionalizados. La presencia del bajo peso en personas institucionalizadas fue 

del 99.4%, mientras que la población no institucionalizada tuvo una prevalencia en 

exceso de peso del 47%. Las variables asociadas a caídas fueron dolor de espalda 

(OR: 3.96, IC 95%: 1.47-10.64) y fatiga (OR: 3.28, 1.14-9.44) en los 

institucionalizados, por otro lado, la fractura de cadera (OR:8.08 IC 95%:3.67-17.80) 

y riesgo de malnutrición (OR: 2.55, IC95%: 1.60-4.08) se mostraron asociadas a 

caídas en los no institucionalizados. Un factor protector en esta población de no 

institucionalizados fue la actividad laboral previa (OR: 0.39, IC95%: 0.26-0.61). 

Conclusión:  La prevalencia de caídas fue mayor en las personas mayores no 

institucionalizadas en comparación con las institucionalizadas, Además de que se 

identificaron 2 factores de riesgo en cada grupo, por lo que es suma importancia el 

desarrollo y la gestión de programas o modelos de atención y abordaje para las 

caídas. 
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ABSTRACT 

Introduction: Among older people, falls are a very frequent event, that have an 

important impact on their health, being the second cause of death due to accidental 

or unintentional injuries. Each year around 37.3 million falls are present in older 

adults, depending on the severity of this event, may require medical attention either 

due to some type of trauma or associated with psychosocial sequelae. Objective: 

To identify the risk factors associated with falls in older people in Chihuahua, both 

institutionalized and non-institutionalized. Methods: A secondary, descriptive and 

cross-sectional analysis of the research project "The study of the 1000: health and 

nutrition of the elderly in Chihuahua" was carried out, with the participation of men 

and women 60 years of age and older, institutionalized and non-institutionalized. 

Variables associated with the previous falls were analyzed by means of logistic 

regression analysis. The database was analyzed by means of the statistical package 

IBM SPSS Statistic version 23. Results: A prevalence of falls of 27% in 

institutionalized and 31.3% in non-institutionalized was found. The presence of 

underweight in institutionalized people was 99.4%, while the non-institutionalized 

population had a prevalence of overweight of 47%. The variables associated with 

falls were back pain (OR: 3.96, 95% CI: 1.47-10.64) and fatigue (OR: 3.28, 1.14-9.44) 

in the institutionalized, on the other hand, hip fracture (OR:8.08, 95% CI:3.67-17.80) 

and risk of malnutrition (OR: 2.55, 95% CI: 1.60-4.08) were shown to be associated 

with falls in the non-institutionalized. A protective factor in this non-institutionalized 

population was previous work activity (OR: 0.39, IC95%: 0.26-0.61). Conclusion: 

The prevalence of falls was higher in non-institutionalized elderly compared to 

institutionalized elderly, in addition, in this population of elderly people there were 2 

risk factors in each group. Of the institutionalized, back pain and fatigue while, in non-

institutionalized older people, hip fracture and the risk of malnutrition. A protective 

factor in the non-institutionalized persons was previous work activity.  

 

Key words: Falls, elderly people, risk factors, aging, Public Health. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente a nivel internacional, las caídas constituyen la segunda causa de 

muerte por lesiones accidentales o no intencionales. Se estima que de manera anual 

mueren en el mundo alrededor de 424,000 personas debido a alguna caída y más 

del 80% de las muertes se registran en países subdesarrollados. Anualmente se 

generan aproximadamente 37.3 millones de caídas, cuya gravedad requiere 

atención médica. Las personas mayores de 65 años son quienes sufren más caídas 

mortales (Cruz, et al., 2014).  

Las caídas pueden suceder a cualquier edad, sin embargo, en las personas mayores 

es donde adquieren una gran importancia por la frecuencia y gravedad con las que 

se presentan. Debido a su alta ocurrencia, estudios han demostrado que la 

incidencia estimada puede llegar a ser de hasta un 50% (Czerwinski; et al., 2008). 

En las personas mayores, las caídas establecen un hecho muy frecuente, tienen un 

alto impacto en el estado de salud de éstos, además de una elevada morbimortalidad 

ya sea por algún tipo de traumatismo o por las secuelas psicosociales que ésta 

puede llegar a producir. A pesar de lo anterior, las cifras de las caídas suelen 

subestimarse, generando un desconocimiento de los daños que puede generar en 

las personas mayores que sufren la caída, cuando la realidad es que esto representa 

un importante problema de salud y repercusión en los costes de atención que son 

elevados (Silva; et al., 2008). 

Por lo que es de relevancia realizar un análisis de la situación sobre los factores de 

riesgo de este sector poblacional para una detección oportuna y generar acciones a 

futuro para la prevención de caídas a nivel local. A pesar de que existe 

documentación en materia de caídas en las personas mayores, dicha información es 

generalizada y poco se ha explorado sobre los factores de riesgo en diferentes 

poblaciones en el contexto nacional, sin mencionar la ausencia de datos estatales y 

locales.  La generación de resultados de esta investigación favorecerá la generación 

de conocimiento a nivel local para la detección oportuna de riesgos de caídas, 

además de poder contribuir a la implementación de programas de prevención de 

caídas en instituciones de salud.
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ANTECEDENTES 

 

Envejecimiento poblacional. 

Actualmente el envejecimiento poblacional se ha convertido en una complicación a 

nivel mundial. Hoy en día, es un tema de estudio de importancia relevante, por la 

necesidad en la búsqueda de soluciones que permitan afrontar los próximos 

desafíos. Dichos desafíos son debido a la transición demográfica que ocurre en los 

países, cuando se pasa de ser un país joven a uno envejecido, se deben 

implementar cambios en las esferas económicas, sociales, epidemiológicas, 

políticas y en especial la atención sanitaria para atender las posibles demandas que 

pudieran generarse en este cambio poblacional (Pan; Lien-Tan, 2017). Entre el 2000 

y 2050, la proporción de personas en el mundo que sean mayores de 60 años se 

duplicará de un 11% al 22%. En números absolutos, este grupo etario incrementaría 

de 605 millones a 2000 millones en un lapso de medio siglo (Organización Mundial 

de la Salud, 2016) y se espera que, en América latina, la proporción alcance el 24.9% 

para el 2050 de acuerdo con la Comisión Económica para América Latina y el Caribe 

(CEPAL, 2019). 

Los datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2015) mostraron que en 

México se reflejaba una población envejecida del 38% del total de su población. El 

15% de los mexicanos tenían más de 65 años en 2015, mientras que en 2010 la cifra 

era sólo del 6%. México logró duplicar su población de más de 65 años en soló un 

cuarto de siglo, cuando en Francia esa meta tardó 115 años (INEGI, 2015).  

En el estado de Chihuahua, habitan 282,725 personas mayores, que representan el 

8.3% de la población total en el país. De ese total los hombres representan el 49.6% 

(133,925) y las mujeres el 50.3% (148,800) (Instituto Nacional de las Personas 

Adultas Mayores, 2015). En Ciudad Juárez, el total de la población en el 2015 fue de 

1´391,180 habitantes, de los cuales 102,003 fueron personas mayores que 

correspondieron al 7.3% de la población juarense. En el mismo año, se estimó que 

en la ciudad habitaban 47,198 mil hombres y 54,805 mil mujeres de 60 años y más. 
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Las mujeres ocupaban un 53.7% y los hombres un 46.2% de población total de las 

personas mayores en Juárez (Plan Estratégico de Juárez, A.C, 2017). 

El acelerado envejecimiento poblacional no implica que vivir más tiempo sea 

directamente proporcional con un mayor nivel de bienestar para los individuos que 

envejecen. Ya que el proceso de envejecimiento tanto de hombres como de mujeres 

mayores se ha observado que está condicionado por una serie de aspectos que les 

sitúan como grupo vulnerable (OMS, 2011). Esto puede suceder debido a la 

presencia de diversas comorbilidades o de los “síndromes geriátricos”. Este término 

se refiere a las formas de presentación más comunes de las enfermedades en 

personas mayores. Ocurren debido a las condiciones de salud multifactoriales que 

son propias de este sector poblacional. Es decir, los síndromes geriátricos ocurren 

como consecuencia de los efectos de la acumulación de diversos factores que 

generan deterioro en uno o múltiples sistemas de la persona (psicológica o física) 

convirtiéndolas así en un grupo vulnerable (Instituto Mexicano del Seguro Social, 

2013). El hecho de que una persona llegue a la edad de 60 años o más, no significa 

que deba aceptar de forma resignada una pérdida o deterioro de su salud, ya que es 

una edad en la que aún se puede conservar una buena calidad de vida si se aplica 

el autocuidado del individuo a través de las pautas correctas. Por lo anterior, la 

expectativa de la persona mayor no debe ser soló el vivir más, sino hacerlo de la 

mejor manera posible (Martínez, et al, 2010). 

Definición de Personas mayores. 

A través de los años se han usado una variedad de terminologías para definir al 

adulto mayor. Para fines de este estudio se usará el término “Personas Mayores”, el 

cual, la Convención Interamericana sobre Derechos Humanos de las Personas 

Mayores (2015, p.04) tiene como definición en su artículo 2 como: “Aquella persona 

de 65 años o más, salvo que la ley interna determine una edad base menor o mayor, 

siempre que esta no sea superior a los 65 años”. En México la ley interna considera 

persona mayor a la que tiene 60 años en delante (Secretaria de Salud, 2018). 
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Caídas. 

Entre los síndromes geriátricos se encuentran las caídas, que se definen como “el 

acontecimiento involuntario que haga perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra 

u otra superficie firme que sea capaz de detenerlo” (OMS, 2018, p.06). Pueden 

suceder a cualquier edad, sin embargo, en las personas mayores este suceso se 

debe tomar con gran relevancia por la frecuencia y gravedad con las que se 

presentan. La prevalencia de caídas varía entre países, sin embargo, existe una 

estimación de que las personas mayores caigan un 50% debido a cualquier situación 

(IMSS, 2013). Las caídas son una patogenia de alta frecuencia entre las personas 

mayores de 60 años y más, provocando un incremento en la morbilidad y reduciendo 

la funcionalidad, propiciando la institucionalización precoz. Se estima que entre el 

10% y 25% de las personas mayores que caen, sufren secuelas como lo pueden ser 

fracturas, heridas, estrés postraumático, depresión, ansiedad y dependencia 

(Czerwinski; et al., 2008). 

Mundialmente, las caídas representan la segunda causa de muerte por lesiones 

accidentales o no intencionales y son consideradas como una enfermedad según la 

clasificación internacional de enfermedades (CIE-10) (Shamah Levy T et al., 2020). 

Se estima que de manera anual mueren en el mundo alrededor de 424,000 personas 

debido a alguna caída y más del 80% de esas muertes se registran en países 

subdesarrollados (OMS, 2018). Además, anualmente se generan aproximadamente 

37.3 millones de caídas, cuya gravedad requiere atención médica, siendo las 

personas mayores de 65 años quienes sufren más caídas mortales (Cruz, et al., 

2014). 

Debido a lo anterior, las caídas son la causa más significativa de morbilidad y 

mortalidad para las personas mayores, convirtiéndose en un grave problema de 

salud pública, por las lesiones que genera. En la mayoría de los casos, las caídas 

ocurren debido a una inadaptación entre la persona y su entorno (infraestructura 

urbana y de instituciones, atención médica y aspectos sociales) (Silva; et al., 2008). 
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En las personas mayores de 65 años que habitan en la comunidad, se estima que 

alrededor del 30% han sufrido al menos una caída al año. De estás, se estima que 

el 50% de las personas volverá a sufrir al menos una nueva caída, además de 

mostrar un incremento paulatino de las mismas al aumentar la edad.  Aunque la 

mayoría de las caídas que se presentan en la población envejecida tienen un solo 

factor causal conocido, muchas de estas son causadas por la asociación o 

multicausalidad de diversos determinantes (Lavedán Santamaría et al., 2015). 

Epidemiología.  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (2012), el total de muertes 

debido a las caídas fue de 693 mil personas, posicionando a las caídas como la 

segunda causa de muerte en el mundo por lesiones. Más del 80% de las defunciones 

registradas fueron en los países subdesarrollados como México y las tasas de 

mortalidad más altas las presentó el grupo poblacional de personas mayores (OMS, 

2018). Las caídas se han considerado como la causa más común de muerte por 

traumatismo en el mundo entre la población de personas mayores (OMS, 2010). 

Entre los años 2000 y 2012, la tasa de mortalidad por caídas en hombres de 60 a 69 

años se mantuvo constante con 24 defunciones por cada 100,000 habitantes en el 

mundo. La prevalencia de caídas en personas mayores de 60 años y más, varía del 

30 al 50% a nivel mundial con una incidencia al año de 25 a 35%. Del 10 al 25% de 

las caídas en las personas mayores se genera algún tipo de fractura, de las cuales, 

el 5% requiere hospitalización. Las caídas presentan el 30% de las causas de muerte 

en los mayores de 65 años (IMSS, 2013). 

Tanto hombres como mujeres tienen la posibilidad de sufrir caídas en cualquier 

grupo de edad y lugar, sin embargo, en algunas naciones se ha visualizado en los 

hombres una mayor posibilidad de sufrir caídas fatales, debido a que realizan 

actividades de mayor riesgo, mientras que las mujeres sufren más caídas no fatales 

(OMS, 2018). Estudios a nivel internacional, indican de forma anual que la tasa 

promedio de caídas en el grupo de 65 a 75 años varía del 15% al 28% en personas 

sanas, dicha cifra se incrementa al 35% en mayores de 75 años (Cruz, et al., 2014). 

De acuerdo con la Secretaría de Desarrollo Social (2015), en Chihuahua se reportó 
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que en las personas mayores que han sufrido caídas, el 75% de los casos ocurrieron 

en la calle, mientras que el 25% sucedieron en el domicilio. 

 

Hoy en día, la prevalencia de caídas registrada en México es del 74.6% para 

personas de 60 años y más (Shamah Levy T et al., 2020). Otros autores han 

reportado un 65% (Cruz et al., 2014), mostrando que la caída es más frecuente que 

quienes viven en una unidad de larga estancia geriátrica (40%) o de los pacientes 

que se hospitalizan (20%) (Manrique-Espinoza B et al., 2011). De 2000 a 2013 se 

registraron 14,036 defunciones de personas mayores debido a lesiones causadas 

por caídas, lo que represento el 43.5 % del total de las defunciones por esta causa. 

De las cuales, el 68.1 % fueron hombres. El número de defunciones a causa de las 

caídas en las personas mayores ha reflejado una tendencia ascendente, logrando 

pasar de 966 defunciones en el año 2000 a 1,178 en 2013, es decir, que incrementó 

un 21.9 % (SSA, 2018). 

Para el 2013, las caídas se habían posicionado en el puesto número 25 de las 

causas principales de muerte en el grupo de 60 a 69 años y en el puesto 30 en el 

grupo de 70 años y más, teniendo una tasa de mortalidad de 6.2 y 15.6 muertes por 

cada 100,000 habitantes, respectivamente. Esto quiere decir, que 387 personas de 

60 a 69 años y 791 de 70 años y más murieron debido a esta causa (Consejo 

Nacional de Población, 2015). Así, el porcentaje más elevado de caídas entre las 

personas mayores ha ocurrido en la vivienda un 57.7 % de veces, por otro lado, las 

caídas en vía pública han presentado un 14.5 % y las caídas zonas rurales un 8.8 

%. Es importante mencionar las altas cifras de muertes que se desconocen por el 

sitio donde ocurrieron (el 13.4% de los casos) (INEGI, 2013). 

Clasificación de las caídas. 

Tomando en cuenta algunos criterios de causa y tiempo en el que la persona 

permanece en el suelo, las caídas se pueden clasificar en tres tipos (Cruz, et al., 

2014):  
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 Caídas accidentales: Son aquellas que se producen de forma externa a la 

persona y tienen su origen en los entornos considerablemente peligrosos, por 

ejemplo, el tropezar con algún objeto o barrera arquitectónica.  

 Caídas de repetición o no justificadas: Son aquellas donde se vuelven 

persistentes los factores predisponentes a una caída como las comorbilidades 

o polifarmacia. Un ejemplo de ello lo muestra la enfermedad de Parkinson y 

la sobredosificación con benzodiacepinas.  

 Caídas prolongadas: Este tipo de caídas se presentan cuando el adulto 

mayor permanece en el suelo por más de 15 minutos incapaz de poder 

levantarse sin apoyo. Las caídas de esta índole son indicativas de un mal 

pronóstico para la vida y la funcionalidad. 

Otra clasificación de caídas de acuerdo con Hernández y Rose (2008) son: 

 Caídas accidentales: Cuando un factor extrínseco actúa sobre el adulto 

mayor que está en estado de alerta y sin ninguna modificación para caminar, 

ocasionando un tropezón o resbalón que termina generando una caída. 

 Caídas no accidentales: Pueden ser de dos tipos, aquellas en las que se 

produce una pérdida de la conciencia de la persona activa y aquellas que 

ocurren en adultos mayores con alteración de la conciencia, ya sea por su 

condición clínica, efectos medicamentosos o dificultad para deambular. 

Factores de riesgo de las caídas. 

El riesgo de padecer una caída crece exponencialmente con el número de factores 

de riesgo existentes (Secretaria de Salud, 2018). La prevalencia de caídas también 

dependerá, de si la persona mayor muestra alguna condición que lo haga ser 

dependiente, desde el punto de vista funcional. Así, se ha documentado en población 

mexicana una mayor frecuencia de caídas en personas mayores que viven en 

circunstancias de pobreza y dependencia funcional (Cruz, et al., 2014). Existen 

diferentes factores de riesgo que predisponen a las personas mayores a caerse y 

las hacen ser más vulnerables. Por ello, la primera intervención para una prevención 

efectiva sería identificarlos (Pfortmueller, et al., 2012). 
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Álvarez (2015), menciona que existen factores intrínsecos y extrínsecos que 

participan en la propiciación de las caídas. Conocer los factores de riesgo tanto 

intrínsecos como extrínsecos que afectan a las personas mayores para condicionar 

una caída es imprescindible para poder realizar una correcta intervención preventiva. 

Factores intrínsecos. 

Los factores intrínsecos serán los que son propios del individuo y son determinados 

por los cambios fisiológicos referentes a la edad, estos determinantes son 

clasificados en: causas neurológicas (enfermedad de Parkinson, accidente vascular 

cerebral, demencia, deterioro cognitivo, convulsiones etc.); causas cardiovasculares 

(infarto al miocardio, arritmias cardiacas, embolia pulmonar, hipotensión ortostática, 

hipotensión arterial) y causas musculoesqueléticas (deformidades en columna 

vertebral, artrosis, artritis, fracturas, sarcopenia).  

Se han identificado numerosos factores de riesgo en la literatura; sin embargo, los 

principales son: trastornos del equilibrio y la marcha, debilidad muscular, 

antecedentes de caídas anteriores, incapacidad funcional para realizar actividades 

de la vida diaria e instrumentales, además de edad avanzada, el sexo femenino, 

discapacidad visual y deterioro cognitivo (Carballo, et al; 2017). También se aprecia 

un mayor riesgo de caídas en personas que realizan exceso de actividad física 

debido a la cantidad de esfuerzo que se requiere (Da Silva y Gómez, 2008).  

Los factores intrínsecos, también se pueden catalogar en: 

Factores del estado afectivo o psicológico: Según Bloch (2015), son un factor 

que debe tomarse en cuenta y no sólo el hecho de un daño físico como las 

fracturarías o de alteraciones metabólicas. En las personas mayores una caída 

puede provocar un trauma psicológico. Debido a esto se manifiestan reacciones 

como pérdida de confianza en uno mismo, deterioro de la autopercepción o incluso 

la sensación de inseguridad. Los síntomas de depresión son más frecuentes en 

personas con antecedentes de caídas, se ha mostrado, además, que entre la 

depresión y las caídas se ha observado una relación bidireccional significativa. Son 

varios los factores relacionados a las caídas que también se relacionan con la 
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depresión, sin embargo, en la actualidad son escasas las investigaciones que 

estudian estos factores compartidos (Santamaría, et al., 2015).  

La presencia de depresión es común después de haber sufrido una caída, sobre 

todo en aquellas caídas que se presentaron con algún daño físico. Posterior a ello, 

los pacientes recurrentemente presentan cambios en su comportamiento y actitudes 

que ocasionan una disminución de las actividades físicas y sociales, llevando, como 

consecuencia, al aislamiento social y posterior discapacidad de la persona mayor. 

Este deterioro funcional dobla el riesgo de sufrir una caída, pudiendo dar lugar a 

caídas recurrentes si no se maneja adecuadamente (Ferrer, et al., 2012). 

Equilibrio y marcha: El movimiento es vital en la vida de las personas, la pérdida 

de la capacidad de marcha y equilibrio indican un alto riesgo en la salud de las 

personas mayores. Esto se mide en términos de capacidad funcional, los trastornos 

del equilibrio afectan a más del 50 % de las personas mayores y constituyen la queja 

más frecuente en mayores de 75 años. Los trastornos de la movilidad ocasionan un 

estado de dependencia progresiva y finalmente puede provocar inmovilidad parcial 

o total (Cisneros, et al., 2015). 

Funcionalidad: El estado de salud y dependencia de las personas mayores se 

valora por la capacidad funcional que tienen las personas para realizar actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria 

(AIVD). Las ABVD son las capacidades de autocuidado más elementales (comer, 

usar el retrete, contener esfínteres) y los inmediatamente superiores (asearse, 

vestirse, caminar), que representan las actividades esenciales de la autonomía de 

una persona. Las AIVD, son aquellas que permiten a la persona poder adaptarse a 

su entorno y conservar una independencia en la comunidad con actividades como: 

usar el teléfono, hacer compras, cocinar, limpiar la casa, utilizar transportes, 

administrar adecuadamente los medicamentos, etcétera. El deterioro de estas 

actividades propicia a las personas mayores a desarrollar un cierto grado de 

dependencia funcional lo que aumenta su riesgo de caídas (Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición, 2012). 
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Dentro de la funcionalidad observa también el aspecto de la debilidad muscular, ya 

que debido a la dependencia y fragilidad que pueden presentar cuando la masa 

muscular de las personas mayores disminuye (Benchimol, 2014). La caída es una 

condición que estropea las actividades de la vida diaria en personas mayores. Se ha 

demostrado que el nivel de independencia previa a una caída establece la 

recuperación post-caída de la persona (Bloch, 2017). Hoy en día, siguen sin 

desenmarañar los efectos nocivos de las caídas en relación con otras cuestiones de 

discapacidad, o si dichos efectos son inducidos por sus consecuencias directas. La 

tendencia actual indica que consecuencias más graves se asocian con peores 

consecuencias en discapacidad, que involucran un mayor riesgo de 

institucionalización (Santamaría, et al, 2015). 

Edad: Es un determinante debido a que el riesgo de caerse en la persona mayor 

crece gradualmente con los años de vida. Este determinante es relevante en 

términos de salud pública, ya que, según el informe demográfico de Naciones Unidas 

(2018), se está ocasionando un indudable envejecimiento de las personas mayores, 

siendo las personas mayores de 80 años los que más acrecienta en muchas partes 

del mundo (Valderrama, et al., 2015). Se tiene una estimación de que antes de 

cumplir los 75 años es más frecuente la caída en mujeres a pesar de que la tasa de 

mortalidad es mayor en los hombres seguramente debido a mecanismos que 

generen variabilidad en la forma en que caen. Por lo tanto, la eficacia de las medidas 

de prevención depende de poder identificar a los ancianos que presentan variables 

que se relacionen con el riesgo de caer y de la elección de la intervención más eficaz 

en función de dichas variables (Silva y Gómez, 2008). 

Composición corporal: El análisis de la composición corporal sigue constituyendo 

una parte fundamental en la valoración del estado de salud de las personas. Esto es 

debido a que la masa grasa aumenta a medida con la edad, consecutivamente 

disminuye o permanece estable en las personas mayores (Osuna, et al., 2015). Si 

bien la edad en la que comienza a generarse una disminución de la masa corporal 

puede variar entre estudios, se ha comprobado que este declive no es de gran 

magnitud y que tal reducción no es mayor al 0,4% de la masa corporal por año. 
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Además, en la variación de la masa corporal en personas mayores se producen una 

serie de modificaciones en las diferentes variables de la composición corporal que 

pueden llegar a ocultar diversas patologías incluyendo un aumento en la incidencia 

de caídas, más en aquellos casos en los que no se produce un aumento o 

disminución de peso considerable (Gómez, et al., 2012).  

De acuerdo con Gómez y otros autores (2012), la masa grasa posee un grado 

elevado de crecimiento, obteniendo un incremento anual medio de 0,3 y 0,4 kg al 

año, en población tanto masculina como femenina. Además, el proceso de 

envejecimiento también lleva consigo importantes cambios en la redistribución de 

esta que pueden variar entre hombres y mujeres. Datos publicados recientemente 

muestran como la prevalencia de obesidad central es mayor en mujeres que en 

hombres. La masa muscular comienza a disminuir gradualmente y con rapidez 

después de los 60 años, siendo esta pérdida más evidente en el sexo masculino que 

en el femenino. Estudios realizados muestran que la pérdida varía entre el 0,5 y el 

2% por década, a partir de los 50 años, relacionando esta disminución especialmente 

al descenso del número de fibras musculares, lo que puede derivar a la presencia 

de sarcopenia (Gualpa Díaz y Tapia Espinoza, 2016). 

La pérdida de masa muscular y fuerza lleva consigo una serie de cambios 

estructurales y funcionales a nivel muscular denominada sarcopenia. Esté término 

engloba no sólo los cambios que posee la masa muscular, sino también la fuerza, 

dando como resultado la presencia de fragilidad en las personas mayores y con ello 

un aumento en la ocurrencia de caídas. La pérdida de masa muscular aumenta un 

2% por año desde los 50 años; la prevalencia de sarcopenia oscila alrededor de 25% 

en personas de 70 años y 40% a partir de los 80. Se ha demostrado que los ejercicios 

de fuerza y resistencia pueden mostrar cambios en hombres y mujeres mayores 

resultando ser marcadores protectores para el evento de una caída (Sociedad de 

Geriatría y Gerontología, 2016). 

Fuerza muscular: La fuerza de agarre es una forma simple de estimar la fuerza 

muscular en general, pero también puede servir como un predictor que puede ayudar 
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a diagnosticar las caídas. Puede utilizarse como referencia para el diagnosticar la 

fuerza muscular que disminuye con el envejecimiento y se establece en una de las 

36 los instrumentales más utilizados en el ámbito de la geriatría, fungiendo como 

criterio de fragilidad o para definir sarcopenia de acuerdo con lo formulado por el 

Consenso Europeo. Dentro de los métodos utilizados para medir fuerza muscular, la 

fuerza de agarre quizá sea el método más viable por medio del dinamómetro manual 

(Morales, 2015) 

El deterioro visual: La vista es uno de los sentidos más importantes, para ubicar el 

contexto en el que se encuentra la persona y con ello poder llevar a cabo sus 

actividades. Esto quiere decir, que genera una ayuda para que el individuo conozca 

el entorno que lo rodea, con ello la persona puede trasladarse sin complicaciones y 

realizar sus tareas con la mayor independencia (Duran, et al., 2019). La pérdida de 

la agudeza visual puede variar, ya que existe la degeneración macular relativa a la 

edad, conocida como la causa más común de ceguera, y con una prevalencia que 

se ajusta con el aumento de edad (Quintero, et al., 2014), catarata, glaucoma, 

retinopatía diabética y defectos refractivos no corregidos, causantes de incrementar 

las tasas de morbimortalidad en la mayoría de los países y causa principal de 

secuelas e invalidez (Hernández, et al., 2015). El deterioro visual contribuye a limitar 

la capacidad funcional y en mayor grado cuando coincide con el deterioro auditivo. 

En las dos condiciones se observa un incremento conforme avanza la edad mayor 

para los problemas auditivos que para los visuales (ENSANUT, 2012). 

Deterioro cognitivo y demencias: La capacidad cognitiva de una persona trabaja 

en función a las diferentes áreas del cerebro, como su capacidad intelectual, la 

memoria, la comunicación, sus pensamientos, todo aquello que engloba su 

desenvolvimiento como individuó. La función cognitiva cambia con la edad, si bien 

algunos individuos envejecen exitosamente, la mayoría sufre la disminución de 

algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva información y ejecutar 

funciones motoras rápidas” (Rodríguez, 2017). Ejemplo de ello puede ser el deterioro 

cognitivo leve y la demencia, debido a que, aun en estadios tempranos y en ausencia 

de algunos otros signos neurológicos, el riesgo de caída aumenta. La incidencia de 
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caídas es dos o tres veces mayor en personas mayores con demencia que en 

aquellos sin deterioro cognitivo. Se ha estudiado que la presencia de deterioro 

cognitivo y/o demencia, se ha relacionado con alteraciones del equilibrio y de la 

marcha directamente relacionados con la gravedad de estas condiciones (Casas, et 

al., 2011). 

Factores extrínsecos. 

De acuerdo con Álvarez (2015) los factores extrínsecos o también llamados 

ambientales son los que constituyen el entorno arquitectónico o elementos de uso 

personal que contribuyen al 50% de las caídas en el mundo y se clasifican en: 

barreras arquitectónicas en el hogar (mobiliario inadecuado, duchas resbaladizas sin 

barras, iluminación deficiente, obstáculos en pasillos, animales domésticos, suelos 

irregulares, etc.) y costumbres peligrosas (como dieta incorrecta, calzado 

inadecuado o caminar descalzo, abuso de toxicomanías y esfuerzo físico excesivo). 

Otros factores externos son: 

La polifarmacia: Necesaria para muchas personas mayores, pero puede provocar 

accidentes debido a los efectos secundarios, al mal cumplimiento de la dosis, a la 

confusión de los diferentes fármacos y la automedicación que pueden provocar 

somnolencia, perdida de reflejos, agitación, alteraciones visuales, etc. Dentro de los 

fármacos se encuentran: hipotensores, betabloqueadores, calcioantagonistas, 

diuréticos, hipoglucemiantes, hipnóticos, antidepresivos, neurolépticos, 

antiparkinsonianos, etc. (Álvarez, 2015).  

Es bien sabido que los medicamentos influyen en el riesgo de caídas ya que una 

gran cantidad de medicamentos para personas mayores está relacionada con un 

mayor riesgo para este sector poblacional. Esto sucede, debido a que se les recetan 

medicamentos adicionales que sean inapropiados para ellos y aumenten los efectos 

secundarios de otros fármacos. Existen varios medicamentos que se clasifican como 

“medicamentos que aumentan el riesgo de caídas”, de los más comunes se 

encuentran los sedantes, antipsicóticos, antidepresivos. Éstos medicamentos 

pueden generar alteración del equilibrio y marcha y de coordinación para efectuar 
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sus actividades (Pfortmueller, et al, 2012). La polifarmacia también aumenta la 

ocurrencia de caídas. Es por ello, que se debe monitorear la administración del 

medicamento que ingieren y realizar el ajuste de las dosis necesarias por parte del 

médico tratante. De igual forma, es indispensable valorar las posibles formas de 

automedicación, ya que suele ser común entre las personas mayores (Torres, et al., 

2010). 

Socioeconómicos: Están relacionados con las condiciones sociales y económicas 

de los individuos, además de las capacidades con las que cuentan para afrontarlos. 

Entre estos factores se incluyen: bajo ingreso y nivel educativo; vivienda inadecuada; 

falta de interacción social; acceso limitado a los servicios de salud y a la asistencia 

social. Estos aspectos generan una dificultad para la persona que sufre la caída ya 

que esto engloba una mala o nula atención de salud por los costos que genera la 

atención de una caída, más el coste de las secuelas que puedan marcar en el 

individuo (Secretaria de Salud, 2018). 

Consecuencias de las caídas. 

Muchas de las personas mayores que han padecido una caída han resultado en una 

lesión simple o quizás sin consecuencias notables, sin embargo, otras han muerto 

debido a esta causa o sufrido algún tipo de discapacidad esporádica o permanente 

y han requerido de atención médica y, en muchos casos, de hospitalización 

(Secretaria de Salud, 2016). 

Las consecuencias pueden llegar a presentarse de larga duración y de forma 

irreversible para quienes lo sufren. Esto puede llegar a generar dificultades en las 

funciones de la vida diaria o limitar las posibilidades de ser partícipe de las 

actividades sociales dentro de la familia y la comunidad, dándole protagonismo al 

concepto de dependencia. Dicha dependencia se manifiesta en las actividades 

cotidianas, de alimentación, higiene, comunicación y traslado. Se puede definir, 

además, como la necesidad de apoyo personal y/o instrumental para realizar actos 

básicos o vitales de la vida cotidiana (Martínez, et al., 2010). 
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Las consecuencias de las caídas pueden clasificarse en inmediatas y tardías. Las 

primeras incluyen: lesiones menores en partes blandas y fracturas, que son más 

frecuentes en la cadera, el fémur, el húmero, las muñecas y costillas. También se 

debe considerar la posibilidad de que la persona sufra algún tipo de hematoma. Por 

otro lado, la dificultad para levantarse a causa de estas caídas se produce en el 50% 

de los casos, y el 10% permanece en el suelo más de una hora, lo cual puede 

provocar deshidratación, infecciones y trastornos psicológicos, y en algunos puede 

producirse un cuadro de hipotermia capaz de generar la muerte en el 90% de los 

casos. Las consecuencias tardías comprenden: limitación funcional que puede llevar 

a la inmovilidad con todas sus complicaciones, síndrome post-caída caracterizado 

por la falta de confianza del paciente en sí mismo, por miedo a volver a caerse y 

restricción de la deambulación, ya sea por él mismo o por sus cuidadores, llegando 

al aislamiento y a la depresión (Álvarez, 2015). 

Asimismo, las caídas son capaces de generar consecuencias económicas para las 

administraciones públicas, debido al aumento tanto de los costes en atención 

sanitaria como de apoyo social para el cuidado de los pacientes (Da Silva y Gómez, 

2008). Un punto importante para considerar en los costos sanitarios es el sitio donde 

ocurre la defunción, lo que da idea de la letalidad de las lesiones. El 65.2 % de las 

muertes por caídas en las personas mayores ocurren en la unidad médica, quiere 

decir que, independientemente del lugar donde haya ocurrido la lesión, el paciente 

recibe atención médica y posteriormente fallece a consecuencia de la gravedad de 

las lesiones que se complican por cuestiones inherentes al paciente como su edad, 

comorbilidad y funcionalidad previa a la caída (secretaria de Salud, 2016). 

En las unidades de la Secretaría de Salud en México (2013), se registraron 18,080 

egresos hospitalarios por caídas en personas mayores. En cuanto a los días de 

estancia hospitalaria, las caídas contribuyeron con 138,788 días en 2013 con un 

promedio de 7.7 días de estancia hospitalaria por persona, sin embargo, se 

registraron 1,310 casos en los que el periodo de hospitalización fue de hasta tres 

semanas, lo que incrementa considerablemente el gasto en salud.  



28 
 

Para el año 2020 se estima que el costo económico de la atención por caídas llegará 

a ser aproximadamente de unos 60,000,000 millones de dólares a nivel mundial, por 

otro lado, también se ha estimado que aproximadamente el 30% de las personas 

mayores de 60 años, independientes sufren una caída una vez al año. Este 

porcentaje, asciende hasta el 35% en los mayores de 75 años y el 50% en los 

mayores de 80 años (Rubenstein, 2002). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Anualmente 5.1 millones de personas fallecen debido a las consecuencias de las 

lesiones de causa externa por caídas, representando el 9.2 % de todas las muertes 

en el mundo. Las lesiones causadas por caídas representan el 13.5 % de todas las 

muertes por lesiones en el mundo (OMS, 2018). Las caídas en las personas mayores 

representan uno de los grandes síndromes geriátricos acuñados dentro de la 

medicina del envejecimiento y se encuentra clasificada en la Clasificación 

Internacional de Enfermedades como signos y síntomas del sistema nervioso y 

musculo esquelético y como causa externa de morbilidad (CIE-10) (Quevedo, 2011). 

Las lesiones derivadas de caídas en personas mayores son un importante problema 

de salud pública en México y a nivel mundial por los altos costos en salud que 

generan, además de las secuelas biopsicosociales como miedo a caer, exclusión 

social, etc. Existe un número alto de personas mayores que fallecen todos los años 

por esta causa, mientras que los otros que se consideran como supervivientes se 

presentan con daños físicos y psicológicos. Dichos daños pueden ser temporales o 

permanentes, como el miedo de seguir realizando sus tareas cotidianas con la 

misma confianza que tenían antes del evento además de que presentan un mayor 

riesgo de sufrir nuevamente una caída. Gran parte de los lesionados por esta causa 

demandan atención médica especializada desde la etapa aguda hasta la 

rehabilitación de sus secuelas (Secretaria de Salud, 2016). 

Las caídas son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en las 

personas mayores y su prevalencia variará de acuerdo el estilo de vida de cada 

persona mayor, por ejemplo, quienes viven en domicilio propio presentan más 

causas (57.7%) que quienes se encuentran institucionalizadas (14.5%) (Carballo, 

2017). Por lo tanto, los múltiples factores implicados en la aparición de caídas son 

capaces de condicionar y repercutir en términos de calidad de vida, bienestar, costos 

en atención sanitaria, consolidándolas como un síndrome geriátrico importante 

(Santamaría, et al, 2015). Debido a esta problemática en salud pública la pregunta 

la investigación fue: ¿Las personas mayores institucionalizadas presentan más 
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factores de riesgo asociados a caídas que las no-institucionalizadas del estado de 

Chihuahua? 
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JUSTIFICACIÓN 

Las caídas en las personas mayores son un importante problema de salud pública, 

agravado por el envejecimiento de la población. A pesar de que en los últimos 20 

años se han realizado numerosas investigaciones y publicaciones en cuanto a la 

prevalencia, incidencia y factores asociados, las caídas siguen siendo una 

destacada causa de pérdida funcional, ya sea por los ingresos precoces en 

instituciones, aumento de morbilidad y mortalidad en las personas mayores (Da Silva 

y Gómez, 2008). 

Las caídas han ido generando una alta incidencia en las tasas de morbilidad, 

mortalidad y egresos hospitalarios de las personas mayores. De acuerdo con la OMS 

(2019), anualmente se producen 37.3 millones de caídas que, aunque no sean 

mortales, requieren atención médica y generan graves secuelas a la salud. 

En México, la población de personas mayores tiene un ritmo de envejecimiento más 

acelerado que el resto de los países de América Latina. Esto debido a factores como 

la migración, disminución de natalidad y aumento de la esperanza de vida, que son 

determinantes muy marcados en el país. En la esfera económica, México aún no es 

lo bastante sólido como para afrontar la disminución de la población productiva y el 

aumento de la población inactiva. Por ello, en nuestro país, es de especial 

importancia estudiar los fenómenos relacionados con el envejecimiento, siendo en 

este caso las caídas en las personas mayores, ya que de una forma directa o 

indirectamente, repercuten en la economía de nuestra nación (Quevedo, 2011). 

Por todo lo anterior es de relevancia realizar un análisis situacional sobre los factores 

que se asocian a caídas en las personas mayores para la detección oportuna y crear 

así acciones preventivas para la comunidad. A pesar de que existe documentación 

sobre el tema de caídas y modelos para la prevención de estas ya existentes, no se 

les da a las caídas la importancia que merece. La mayoría de las atenciones en las 

personas mayores se enfocan en tratar el problema ya presenté en lugar de hacer 

énfasis en la prevención. La implementación de esta investigación favorecerá la 

generación de conocimiento a nivel local para la detección oportuna de riesgos de 
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caídas, además, este trabajo puede contribuir a la implementación de programas de 

prevención de caídas en las instituciones de salud y/o centros de reunión de 

personas mayores una atención integral y fomentar el autocuidado de estos.
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HIPÓTESIS 

 

Las personas mayores institucionalizadas presentan un mayor número de factores 

de riesgo asociados a caídas, en comparación con las personas no-

institucionalizadas del estado de Chihuahua. 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general. Analizar los factores de riesgo asociados a caídas en personas 

mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses. 

Objetivos específicos. 

 Describir la prevalencia de las caídas y los factores asociados en personas 

mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses. 

 Diferenciar los factores de riesgo de caídas en personas mayores 

institucionalizadas y no-institucionalizadas chihuahuenses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio. 

Se realizó un análisis secundario proveniente del proyecto de investigación “El 

estudio de los 1000: salud y nutrición del adulto mayor chihuahuense”. Dicho estudio 

epidemiológico fue de tipo observacional, descriptivo y transversal, cuyo objetivo fue 

ampliar el conocimiento de los problemas de salud y los factores relacionados con 

la alimentación de las personas mayores en cinco zonas del estado de Chihuahua 

(Ciudad Juárez, Chihuahua, Cuauhtémoc, Delicias y Belisario Domínguez).  

Población y tamaño de la muestra. 

Participaron 2,143 adultos de 60 años y más a los cuales se les realizaron diferentes 

evaluaciones: socioeconómicas, antropométricas, cuestionarios del estado 

cognitivo, afectivo, funcionalidad, estado nutricio y condiciones de salud. las 

condiciones de salud fueron basadas en las preguntas computadas de la encuesta 

de Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe ([SABE], Wong 

et al., 2006; Franco-Álvarez et al., 2007). La participación dentro del estudio fue 

avalada por consentimiento informado por escrito entre el individuo y la institución 

participante, de acuerdo con los principios éticos de la declaración de Helsinki para 

investigaciones en humanos. 

Selección de la muestra. 

La selección de los participantes del proyecto se realizó por medio de invitación 

abierta y el tamaño de la muestra se estimó por conveniencia. La muestra fue 

reclutada de Ciudad Juárez (n=1429), Chihuahua (n=424), Cuauhtémoc (n=87), 

Delicias (n=137) y Belisario Domínguez (n=66) por la contribución y significancia en 

términos de población adulta mayor en Chihuahua y distribución geoespacial dando 

un total de 2,143 personas mayores. 
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Criterios de inclusión. 

 Personas de 60 años y más de ambos sexos. 

 Participación voluntaria. 

 Que cumplieron con la valoración de factores de riesgos físicos, psicológicos, 

nutricionales y sociales de riesgo de caídas en personas mayores. 

Criterios de exclusión. 

 Que la persona mayor no haya firmado el consentimiento informado. 

Criterios de eliminación. 

 Personas con datos incompletos del estudio.  

 

Operacionalización de las variables. 

 

Datos sociodemográficos. 

Para la recolección de los datos sociodemográficos, se utilizó una ficha de 

identificación en donde se ingresaron dichos datos. 

Edad. De acuerdo con la RAE (2019) que define a la edad como el “tiempo que ha 

vivido una persona”. Para el concepto operacional se tomaron los años de vida 

cumplidos de las personas mayores a partir de los 60 años en delante y se realizó 

clasificaciones por edad (de 60 a 69 años, de 70 a 79 años y de 80 años en delante). 

Sexo. Es la condición orgánica de las personas, por medio de esta se definió si los 

participantes son categóricos del masculino o femenino (RAE, 2019). 

Nivel de estudios. Clasificado de acuerdo con los años de estudio (sin estudios, 

primaria, secundaria, preparatoria o más). Para este estudio se contempló quienes 

tuvieron cualquier tipo de estudio y quienes no cuentan con estudios (RAE,2021). 
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Estado civil. Condición de una persona que hace constar en el registro civil y que 

delimita el ámbito de poder y responsabilidad que el derecho reconoce a la persona 

(RAE, 2020). En este sentido, se tomó en cuenta si la persona vive en pareja o sola. 

Actividad laboral previa. Definida como cualquier labor que tuvo una persona fuera 

de su hogar por la cual recibió una asignación económica mensual (RAE, 2020). Se 

registró si la persona tuvo alguna ocupación durante el transcurso de su vida. 

Variables antropométricas. 

Para evaluar los componentes de la composición corporal se utilizaron las variables 

de: Índice de (cifras <22 serán de bajo peso, valores de 22-27 normal, de 27 a 29 

sobrepeso y >30 obesidad) (Secretaria de Salud, 2010). La circunferencia de 

pantorrilla, que es parámetro sensible y funciona como un indicador de perdida 

muscular en personas mayores. Los puntos de corte son: <31 cm (baja masa 

muscular), igual o mayor de 31 (normal) (López et al., 2016).  

Riesgo de desnutrición. 

Para evaluar el riesgo de desnutrición en las personas mayores, se utilizó la 

encuesta de evaluación nutricional (MNA). Es una herramienta de cribado que 

requiere entre 10 y 15 minutos para completarse y consta de 18 preguntas con una 

confiabilidad del 93% y validada de acuerdo a los criterios de Gold Standard: 

Subjective Global Assessment. Los puntos de corte son: >24 bien nutrido, 17 a 23.5 

riesgo de mal nutrición y valores por debajo de 17 malnutrición (Guigoz et al, 1996). 

Para fines del estudio se clasificó de forma dicotómica; quienes se encuentren bien 

nutridos y por otro lado quienes presenten riesgo de malnutrición y malnutrición 

establecida. 

Funcionalidad. 

Actividades básicas de la vida diaria. 

Para evaluar las actividades básicas de la vida diaria se utilizó el índice de Katz. Esta 

escala evalúa el grado de dependencia/independencia de las personas utilizando 6 
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funciones básicas: baño, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y 

alimentación. La clasificación corresponde a la siguiente: 6 puntos (capacidad física 

completa), 5 a 3 (capacidad física moderada) y 2 o menos (incapacidad física severa) 

(Katz, et al, 1970). Para fines de este estudio se clasificaron en dos grupos: quienes 

tienen una capacidad física completa y quienes tienen capacidad física moderada y 

severa. 

Condiciones de salud. 

Las enfermedades y sintomatologías registradas de las personas mayores 

participantes del proyecto se llevaron a cabo mediante la encuesta (SABE) con el 

apartado de “condiciones de salud” donde cada pregunta se responde de forma 

polinómica (si, no, no sabe). Las variables para tomar en cuenta fueron: 

enfermedades no trasmisibles (hipertensión, enfermedades del corazón, cerebro 

vascular, enfermedades reumáticas, fractura de cadera y osteoporosis) y síntomas 

o malestares (dolor de espalda, cabeza, fracturas de cadera, problemas articulares, 

visuales, auditivo, problemas nerviosos o psiquiátricos, incontinencia urinaria y 

fatiga). Para la aplicación de este estudio se consideró la presencia o ausencia de 

estas enfermedades y síntomas. 

Estado afectivo. 

Para evaluar síntomas de depresión se utilizó la escala de depresión geriátrica 

(Geriatric Depression Scale de Yesavage), escala validada por Yesavage, J. A., y 

otros (1983) en personas mayores con una confiabilidad de hasta el 95%. Consta de 

respuestas dicotómicas (sí/no) que fue específicamente adaptada para la población 

de personas mayores mexicanas. Esta escala cuenta con una elevada sensibilidad 

y especificidad, para este estudio se utilizó la versión corta que está formada por 15 

preguntas (10 positivas y 5 negativas) que sólo requiere de 5 a 7 minutos para ser 

completada. Los puntos de corte son; de 0 a 5 normal, 6 a 9 depresión leve y 10 o 

más depresión establecida (Sheik y Yesavage, 1986). 

La ansiedad fue evaluada por la escala de Goldberg. Es una prueba tanto de 

detección, con usos asistenciales y epidemiológicos, como una guía del 
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interrogatorio. La versión en castellano ha sido validada en México por Montón, 

Echevarría, y Campos (1993), con una confiabilidad del 95.3%. Se trata de un test 

que no sólo orienta el diagnóstico hacia ansiedad o depresión (o ambas en casos 

mixtos), sino que discrimina entre ellos y dimensiona sus respectivas intensidades. 

Contiene 2 subescalas con nueve preguntas en cada una de ellas. Para este estudio 

se utilizó la subescala de ansiedad (preguntas 1–9), cada acierto equivale a 1 punto, 

un puntaje total de 4 o mayor a este se considera ansiedad (Campodarbe, et al, 

1999). Para el análisis de datos se clasificó en quienes tuvieron presencia y ausencia 

de síntomas. 

Estado cognitivo. 

Para determinar el estado de deterioro cognitivo (leve o moderado) de las personas 

mayores se aplicó la escala de Pfeiffer, la cual, fue adaptada y validada al español 

en México por Jorge Martínez y otros (2001). Dicha escala valora fundamentalmente 

la memoria, la orientación y que consta de 10 ítems con una confiabilidad del 90%. 

El punto de corte fue de 0 a 2 como normal, 3 a 4 deterioro cognitivo leve, 5 a 7 

deterioro cognitivo moderado y de 8 a 10 deterioro cognitivo severo (Pfeiffer, 1975).  

Consideraciones éticas. 

“El estudio de los 1000”: Salud y nutrición del adulto mayor Chihuahuense fue 

autorizado por el Comité Institucional de Ética y Bioética de la Universidad Autónoma 

de Ciudad Juárez por medio de la Coordinación General de Investigación y 

Posgrado. Se brindó a los participantes un consentimiento informado en donde se 

les explicó de manera detallada el propósito del estudio, objetivos, beneficios, 

confidencialidad y participación voluntaria y de forma gratuita.  

Análisis estadístico. 

Se realizó un análisis descriptivo para obtener frecuencias y porcentajes, además se 

realizó una prueba t de variables independientes para las variables continuas entre 

institucionalizados y no institucionalizados. Se aplicó un análisis bivariado mediante 

la prueba de 2 para determinar la asociación de las variables  sociodemográficas, 

de antecedentes patológicos, antropométricas y de la valoración integral. 



39 
 

Posteriormente, se calculó el odds ratio (OR) de las variables sociodemográficas, de 

antecedentes patológicos, antropométricas y de la valoración integral con respecto 

a la ocurrencia de caídas. 

Para evaluar las principales variables asociadas a caídas de las personas mayores 

institucionalizadas y no-institucionalizadas se aplicó el modelo de regresión logística 

univariado tomando como variable dependiente a la caída. Las variables que fueron 

asociadas estadísticamente con una  p≤0.2 se consideraron para el análisis de 

regresión logística múltiple por pasos hacia adelante, este criterio de p-valor, 

disminuirá el riesgo de que se omita alguna variable que pueda considerarse 

importante  (Sperandei, 2014). El análisis multivariado consideró las variables con 

p≤0.05 como variables predictoras de caídas. Todos los análisis se realizaron 

considerando el 95% de confiabilidad y mediante el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistic versión 23. 
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RESULTADOS 

Se analizaron los resultados de 2,143 personas mayores del estado de Chihuahua 

en 5 ciudades distribuidas de la siguiente manera: Juárez (66.7%), Chihuahua 

(19.8%), Delicias (6.4%), Cuauhtémoc (4.1%) y Belisario Domínguez (3.1%) 

(Tabla1). Del total de participantes, el 80.9% fueron no institucionalizados (viviendo 

en la comunidad) y 19.1% viviendo en casas de cuidado a largo plazo 

(institucionalizados). En cuanto a la ocurrencia de caídas durante el último año, en 

los adultos mayores no institucionalizados fue del 31.3% (77.7% en mujeres y 22.3% 

hombres) y en los institucionalizados de 27% (67.7% mujeres, 32.3% hombres). 

Tabla 1.  

Participantes por ciudad del estado de Chihuahua. 

Variable n % 

Ciudad     

Belisario 66 3.1 

Chihuahua 424 19.8 

Cuauhtémoc 87 4.1 

Delicias 137 6.4 

Juárez 1429 66.7 

 

Se hicieron análisis de 2 de las variables para conocer las respectivas diferencias 

de las frecuencias entre el grupo de institucionalizados y no institucionalizados. En 

el grupo de no institucionalizados hubo mayor participación de mujeres (65.7%) 

contrario a la población masculina en los institucionalizados (40.2%) (Tabla 2). En el 

grupo de las personas mayores institucionalizadas el 59.8% fue de 80 y más años, 

en comparación con los no institucionalizados siendo el grupo de 70 a 79 años el de 

mayor presencia (47.3%). El análisis de categoría por edad, indicó una diferencia 

significativa entre institucionalizados y no institucionalizados (p<0.05).  

Respecto al estado civil, se reportó que de las personas mayores que cuentan con 

pareja, el 42.3% son no institucionalizadas mientras que en las institucionalizadas 
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son el 24.6% (p<0.05). Las personas mayores sin pareja institucionalizados fueron 

de 75.4% y 57.7% en los no institucionalizados, mostrando una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.05). 

En el grupo de los institucionalizados el 40.8% no contó con estudios, 32.5% cursó 

nivel primaria, 18.9% secundaria y soló 7.9% preparatoria o más. Por el contrario, 

en el grupo de los no institucionalizados se encontró 40.5% con nivel primaria, 29.7% 

secundaria 15.5%, sin estudios y 14.4% preparatoria y más. Es importante resaltar 

que en todas las categorías existen diferencias significativas entre 

institucionalizados y no institucionalizados (p<0.05). Por otro lado, en la actividad 

laboral previa se mostró que quienes si ejercieron algún tipo de trabajo durante su 

vida es mayor en los institucionalizados (70.3%) que en los no institucionalizados 

(52.8%) (p<0.05). 

En la tabla 3 se muestran los datos de las enfermedades no trasmisibles donde la 

hipertensión arterial es más prevalente en las personas mayores no 

institucionalizadas (56.6%) que en los institucionalizados (43.1%) (p<0.01). Por otro 

lado, las enfermedades reumáticas (35.2%), diabetes (26.4%), osteoporosis (14.7%) 

y enfermedades de corazón (14.4%), que, aunque no muestran diferencia estadística 

entre grupos, se observa una tendencia a mayor frecuencia en los no 

institucionalizados. Solo en las enfermedades cerebrovasculares (6.5%) se identificó 

mayor presencia en los institucionalizados que en los no institucionalizados (5.3%). 
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Tabla 2.  

Variables sociodemográficas de las personas mayores institucionalizadas y no 

institucionalizadas chihuahuenses. 

Variable Institucionalizados 
No 

institucionalizados 
P 

Sexo n % n %   

Mujeres 245 59.8 1164 65.7 
0.004* 

Hombres 165 40.2 569 32.8 

Edad (años)             

60 - 69 84 22.5 621 36.7 0.000* 

70 - 79 118 31.6 802 47.3 0.000* 

80 y más 171 59.8 271 16 0.000* 

Estado Civil           

Con pareja 76 24.6 680 42.3 
0.000* 

Sin pareja 233 75.4 927 57.7 

Años de estudio           

Sin estudios 108 40.8 227 15.5 0.000* 

Primaria (1 a 6 años) 
86 32.5 594 40.5 0.014* 

Secundaria (7 a 9 años) 50 18.9 435 29.7 0.000* 

Preparatoria y más (10 

o más años) 
21 7.9 211 14.4 0.004* 

Actividad laboral 

previa 
        

  

Si 147 70.3 501 52.8 
0.000* 

No 62 29.7 448 47.2 

              Análisis de ²; p<0.05.* 
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Tabla 3.  

Enfermedades no trasmisibles en personas mayores institucionalizadas y no 

institucionalizadas chihuahuenses. 

 Institucionalizados 
No 

institucionalizados   

Variable n % n % P 

Hipertensión arterial           

Si 149 43.1 870 56.6 
0.000* 

No 197 56.9 668 43.4 

Enfermedades reumáticas           

Si 105 31.0 550 35.2 
0.137 

No 234 69.0 1012 64.8 

Diabetes           

Si 89 24.7 408 26.4 
0.486 

No 272 75.3 1135 73.6 

Osteoporosis           

Si 49 14.6 216 14.7 
0.990 

No 286 85.4 1258 85.3 

Enfermedades de corazón           

Si 43 12.7 222 14.4 
0.433 

No 295 87.3 1324 85.6 

 
Enfermedades cerebro vasculares 
           

Si 22 6.5 82 5.3 
0.370 

No 314 93.5 1461 94.7 
Análisis de x²; p<0.05* 

 

También se identificó que los problemas visuales tienen mayor prevalencia en 

personas mayores no institucionalizadas (75.7%) con respecto a los 

institucionalizados (60.2%) (p<0.01). Al igual que las otras condiciones que 

mostraron ser significativas (p<0.05), la fatiga (48.7%), los problemas articulares 

(45%), dolor de espalda (40.8%), dolor de cabeza (33.1%), son más prevalentes en 

las personas mayores no institucionalizadas que los institucionalizados.  Por otro 

lado, la incontinencia (22.4%) y fracturas de cadera (13.7%) tienen mayor presencia 

en los institucionalizados. A pesar de que no se encontró diferencia significativa en 

los problemas auditivos (43.6%), caídas (31.3%) y problemas psicológicos (24.2%), 

se aprecia una tendencia a que existe un mayor riesgo en los no institucionalizados. 
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Respecto al sitio donde se presentaron las caídas en los no institucionalizados, a 

pesar de que no fue significativo, reportaron una prevalencia del 31.3%, de haber 

sufrido una caída previa en su domicilio, mientras que en los institucionalizados los 

sujetos reportaron una prevalencia del 27% (Tabla 4). 

 

Tabla 4.  

Síntomas y malestares en personas mayores institucionalizadas y no 

institucionalizadas chihuahuenses. 

 Institucionalizados 
No 

institucionalizados   

Variable n % n % P 

Problemas visuales           
Si 225 60.2 1226 75.7 

0.000* 
No 149 39.8 394 24.3 

Problemas auditivos           
Si 138 38.5 705 43.6 0.820 

No 220 61.5 913 56.4   
Fatiga           

Si 114 31.2 775 48.7 0.000* 
No 251 68.8 817 51.3   

Dolor de espalda           
Si 113 30.9 647 40.8 0.000* 

No 253 69.1 939 59.2   
Problemas articulares           

Si 103 28.7 719 45.0 0.000* 
No 256 71.3 879 55.0   

Caídas previas           
Si 99 27.0 493 31.3 0.108 

No 267 73.0 1080 68.7   
Dolor de cabeza           

Si 97 26.6 520 33.1 0.016* 
No 268 73.4 1050 66.9   

Incontinencia            
Si 81 22.4 251 16.1 0.004* 

No 280 77.6 1307 83.9   
Problemas nerviosos o 
psiquiátricos           

Si 61 20.6 371 24.2 0.185 
No 235 79.4 1163 75.8   

Fractura de cadera           
Si 50 13.7 118 7.6 0.000* 

No 315 86.3 1438 92.4   
     Análisis de ²; p<0.05.* 



45 
 

La valoración del IMC (Figura 1) indicó que 99.4% delas personas mayores 

institucionalizadas presentaron bajo peso en comparación con los no 

institucionalizados (5.7%) (p<0.01). En las personas mayores no institucionalizadas 

existe mayor presencia de exceso de peso (47%), de los cuales 22.4% presentan 

sobrepeso y 24.6% obesidad. Por otro lado, se identificó que existe mayor porcentaje 

de personas mayores con baja masa muscular en los institucionalizados (40.6%) que 

en los no institucionalizados (27.5%) (p<0.01) (Figura 1). 

Figura 1.  

Variables antropométricas de las personas mayores institucionalizadas y no 

institucionalizadas chihuahuenses. 

 

 

También se observó que en el índice de masa corporal la media más alta se presentó 

en los no institucionalizados (26.1 ± 5.3) en comparación con los institucionalizados 

(24.4 ± 6.7); el mismo caso se visualizó en la circunferencia de cintura (93.8 ± 12.8) 

y circunferencia de pantorrilla (33.3 ± 4.1) (p<0.05). Sin embargo, la circunferencia 

de brazo (29.1±5.26), tensión arterial sistólica (143.6 ± 26.9), y tensión arterial 
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diastólica (82.2 ± 16.1), aunque no sean significativas presentan una media más alta 

que los institucionalizados (p>0.05) (Tabla 5). 

 

Tabla 5.  

Variables antropométricas y clínicas de las personas mayores institucionalizadas y 

no institucionalizadas chihuahuenses. 

 Total Institucionalizados 

No  

institucionalizados P 

Variable n Media ± DE Media ± DE Media ± DE   

IMC 1704 25.8 ± 5.6 24.4 ± 6.7 26.1 ± 5.3 0.000* 

Circunferencia de 

brazo (cm) 

 

1724 28.6 ± 5.3 

 

26.6 ± 5.1 

 

29.1±5.26 

 

0.485 

Circunferencia de 

cintura (cm) 

 

1648 93.6 ± 12.6 

 

92.3 ± 11.3 

 

93.8 ± 12.8 

 

0.046* 

Circunferencia de 

pantorrilla (cm) 

 

1720 32.8 ± 4.4 

 

30.6 ± 4.7 

 

33.3 ± 4.1 

 

0.000* 

Tensión Arterial 

Sistólica (mmHg) 

 

1331 

 

142.2 ± 27.0 

 

128.8 ± 24.9 

 

143.6 ± 26.9 

 

0.132 

Tensión Arterial 

Diastólica (mmHg) 
1331 81.5 ± 16.1 75.1 ± 14.4 82.2 ± 16.1 1.003 

 Prueba t de variables independientes; p<0.05. * 

 

La valoración del estado cognitivo mostro una mayor prevalencia de deterioro severo 

en las personas mayores institucionalizadas que en los no institucionalizados (11.4% 

vs. 6.9%, p<0.01), de igual manera el deterioro leve (19.1%) si bien no es significativo 

sigue siendo más presente en los institucionalizados. En cuanto al deterioro 

moderado (12.6%), que, aunque no es significativo tiene mayor presencia en las 

personas mayores no institucionalizadas que en las institucionalizadas (10.1%) 

(Tabla 6).  

En relación con el estado afectivo, se aprecia una tendencia que los no 

institucionalizados presentan cifras superiores de depresión establecida (17.6%) que 
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en los institucionalizados (16.3%). Caso contrario para quienes presentan depresión 

leve ya que fue más frecuente en personas institucionalizadas (28.5%) que en los 

no institucionalizados (27.2%). De acuerdo con lo observado, existe mayor 

prevalencia de ansiedad en las personas institucionalizadas (27.7%) que las que no 

se encuentras institucionalizadas (25.4%), no obstante, esta diferencia no fue 

significativa. 

Aunque no se aprecian diferencias significativas en los valores de malnutrición en 

ambos grupos es importante resaltar que solo 45.9% de los institucionalizados y 42% 

de los no institucionalizados presentan un buen estado nutricional. (Tabla 6). 

Por otro lado, el 22.4% de los institucionalizados y 27% de los no institucionalizados 

presentan afectación de la funcionalidad para realizar actividades básicas de la vida 

diaria. El 17.8% de los no institucionalizados y 14.6% de los institucionalizados 

presentan capacidad física moderada y 9.2% y 7.8% incapacidad severa, 

respectivamente. No se apreciaron diferencias significativas entre los 

institucionalizados y no institucionalizados (Tabla 6). 
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Tabla 6.  

Valoración integral de las personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas chihuahuenses. 

Variable Institucionalizados No institucionalizados  

  n % n % P 

Estado cognitivo      

Normal (0 a 2 puntos) 218 59.4 1005 63.2 0.170 

Deterioro Cognitivo Leve (3 a 4 puntos) 70 19.1 274 17.2 0.407 

Deterioro Cognitivo Moderado (5 a 7 puntos) 37 10.1 201 12.6 0.175 

Deterioro Cognitivo Severo (8 a 10 puntos) 42 11.4 109 6.9 0.003 

Estado afectivo         

Normal (0 a 5 puntos) 226 55.1 956 55.2 0.988 

Depresión Leve (6 a 9 puntos) 117 28.5 472 27.2 0.596 

Depresión Establecida (10 o más puntos) 67 16.3 305 17.6 0.545 

 

Ansiedad 

 

96 

 

27.7 

 

384 

 

25.4 

 

0.364 

Estado nutricional         

Bien Nutrido (>24 puntos) 188 45.9 728 42.0 0.157 

Riesgo de malnutrición (17 a 23.5 puntos) 179 43.7 791 45.6 0.468 

Malnutrición (<17 puntos) 43 10.5 214 12.3 0.297 

Funcionalidad          

Capacidad Física Completa (6 puntos) 287 77.6 1183 73.0 0.070 

Capacidad Física Moderada (5 a 3 puntos) 54 14.6 289 17.8 0.137 
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Incapacidad Física Severa (<2 puntos) 29 7.8 149 9.2 0.410 

                         Análisis de ²; p<0.05.* 
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En la tabla 7 y 8 se muestran los resultados del análisis por prueba de Chi cuadrada 

de los factores predictores de riesgo sociodemográficos y condiciones patológicas 

relacionadas a las caídas por grupo de personas mayores calculado por una tabla 

de contingencia de 2x2 para obtener OR e incluyendo solo las variables que 

mostraban una significancia (p≤0.05) en al menos uno de los dos grupos de 

población. En las personas mayores institucionalizados, las variables predictoras 

más importantes fueron: alteraciones visuales (OR:2.02, IC 95%: 1.22-3.33), fatiga 

(OR: 1.89, IC 95%: 1.16-3.07), dolor de espalda (OR:2.31, IC 95%:1.42-3.75), 

incontinencia (OR: 2.01, IC 95%: 1.19-3.41), y fractura de cadera previa (OR: 7.46, 

IC 95%: 3.91-14.24). Para este grupo, la actividad laboral previa parece ser protector 

de caídas (OR: 0.48, IC 95%: 0.24-0.96). 

En las personas mayores no institucionalizadas: El sexo femenino (OR: 2.16, IC 

95%: 1.69-2.75), tener 80 y más años de edad (1.44, 1.09-1.90), no tener pareja 

(OR: 1.70, IC 95%: 1.35-2.12), analfabetismo (OR: 1.61, IC 95%: 1.20-2.17), HTA 

(OR: 1.80, IC 95%: 1.43-2.26), problemas visuales (OR: 1.67, IC 95%: 1.28-2.17), 

fatiga (OR: 2.05, IC 95%: 1.65-2.55), dolor de espalda (OR:2.16, IC 95%: 1.74-2.70), 

problemas articulares (OR: 1.58, IC 95%: 1.27-1.96), dolor de cabeza (OR: 1.89, IC 

95%: 1.51-2.37), incontinencia (OR: 1.75, IC 95%: 1.32-2.32) y la fractura de cadera 

(OR: 4.74, IC 95%: 3.18-7.05) mostraron ser variables predictoras de caídas. La 

actividad laboral previa (OR: 0.48, IC 95%: 0.36-0.63) así como el tener edades de 

entre 60 y 69 años (OR: 0.19, IC 95%: 0.15-0.24) parecen funcionar como factores 

protectores de caídas.  
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En la tabla 9 y 10, se presentan los resultados del análisis de variables predictoras 

antropométricas y de la valoración integral relacionados a las caídas. En personas 

mayores institucionalizadas se pudo observar que estar bien nutrido (OR: 0.62, IC 

95%: 0.39-0.99) funciona como variable de protección de caídas. En personas no 

institucionalizadas: La obesidad (OR: 1.48, IC 95%: 1.13-1.94), el deterioro leve (OR: 

1.52, IC 95%: 1.16-2.0), depresión establecida (OR: 1.54, IC 95%: 1.14-2.07) y el 

riesgo de mal nutrición (OR: 1.57, IC 95%: 1.26-1.94) fueron variables predictoras 

de caídas. Por otro lado, un IMC normal (OR: 0.74, IC 95%: 0.58-0.94), estado 

cognitivo normal (OR: 0.75, IC 95%: 0.60-0.94), no tener depresión (OR: 0.72, IC 

95%: 0.58-0.90) y estar bien nutrido (OR: 0.56, IC 95%: 0.44-0.70) fueron protectores 

para las caídas. 
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Tabla 7.  

Variables sociodemográficas relacionadas a caídas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas 

chihuahuenses. 

Variable 

Institucionalizados No-Institucionalizados 

Caídas 
 SI 

Caídas 
 NO 

      
Caídas 

 SI 
Caídas  

NO 
      

n % n % P 
OR  

(IC 95%) 
n % n % P 

OR 
 (IC 95%) 

Sexo                 

Femenino 67 67.7 152 56.9 
0.062 

    383 77.7 667 61.8 
0.000 

2.16 
 (1.69-2.75) Masculino 32 32.3 115 43.1     110 22.3 413 38.2 

Edad (años)                   

60 - 69 19 20.7 61 23.7 0.546     155 31.7 404 37.8 0.020 
0.19 

 (0.15-0.24) 
70 - 79 29 31.5 82 31.9 0.946     237 48.5 508 47.5 0.729   

80 y más 44 47.8 114 44.4 0.566     97 19.8 157 14.7 0.011 
1.44 

 (1.09-1.90) 

Estado Civil                  

Sin pareja 58 78.4 167 74.9 
0.544 

    318 66.7 565 54.1 
0.000 

1.70 
(1.35-2.12) Con pareja 16 21.6 56 25.1     159 33.3 479 45.9 

Años de estudio                  

Sin estudios 31 44.3 72 39.8 0.515     86 20.5 135 13.8 0.002 
1.61 

 (1.20-2.17) 

Primaria (1 a 6 años) 20 28.6 58 32 0.594     165 39.3 393 40.1 0.775   

Secundaria (7 a 9 años) 16 22.9 34 18.8 0.469     116 27.6 302 30.8 0.231     

Preparatoria y más 
(≥10) 

3 4.3 17 9.4 0.180     53 12.6 150 15.3 0.191     

Actividad laboral 
previa 

                   

Si 26 57.8 117 74.1 
0.035 

0.48 
(0.24-0.96) 

114 40 378 58.3 
0.000 

0.48 
 (0.36-0.63) No 19 31.7 41 68.3 171 60 270 41.7 
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Tabla 8.  

Antecedentes patológicos relacionados a caídas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas 

chihuahuenses. 
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Tabla 9.  

Variables antropométricas relacionadas a caídas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas 

chihuahuenses. 

 

Variable 

Institucionalizados No-Institucionalizados 

Caídas 
SI 

Caídas 
NO       Caídas SI 

Caídas 
NO       

n % n % P 
OR 
 (IC 

95%) 
n % n % P 

OR 
 (IC 95%) 

Índice de Masa 
Corporal (m/Kg²)               

Bajo Peso (<22)  87 28.2 221 71.8 0.376   16 20.5 62 79.5 0.056   
Normal (22-27) 

 
 

0 0 223 100 1 
  

165 42.2 449 49.6 0.015 
0.74 

 (0.58-0.94) 

Sobrepeso (27.1-29.9) 0 0 0 0 1   97 24.8 200 22.1 0.282   
Obesidad (>30) 

0 0 2 100 0.376 
  

113 28.6 195 21.5 0.004 
1.48 

 (1.13- 1.94) 
Masa muscular 

              
Baja masa muscular 

(<31cm) 
41 43.2 108 44.1 

0.878     
111 25.3 261 28.1 

0.281     

Normal (≥31 cm) 54 56.8 137 55.9     328 74.7 669 71.9     
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Tabla 10.  

Variables de la valoración integral relacionadas a caídas en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas 

chihuahuenses. 
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De acuerdo con el análisis univariado, se encontraron como variables predictoras de 

caídas (p≤0.2) en el grupo de institucionalizados: el sexo, actividad laboral previa, el 

tener preparatoria, enfermedades de corazón, cerebros vasculares, reumáticas, la 

fractura de cadera, osteoporosis, incontinencia, dolor de espalda, fatiga y problemas 

visuales. De las personas no institucionalizadas el sexo, estado civil, la actividad 

laboral previa, los rangos de edad de 60 a 69 y 80 y más, no tener estudios y 

preparatoria y más, mostraron ser factores predictores, así como todos los 

antecedentes patológicos y sintomatológicos. También dentro de los no 

institucionalizados, el tener una cognición normal y deterioro cognitivo leve, no tener 

depresión y tener depresión establecida, tener un estado nutricio normal y riesgo de 

malnutrición, completa capacidad y capacidad moderada, además de un IMC 

normal, bajo peso y obesidad se visualizaron como factores predictores (Anexo 1). 

 

Para analizar los factores de riesgo del modelo multivariado se introdujeron las 

variables estadísticamente significativas (p≤0.2) con un índice de confianza del 95% 

del modelo de regresión logística univariado. De acuerdo con los resultados, el 

modelo multivariado considero a 104 personas mayores en el grupo de 

institucionalizados y a 556 de los no institucionalizados. En relación con el grupo de 

institucionalizados, el modelo contempló al dolor de espalda (OR: 3.96, IC 95%: 1.47-

10.64) y la fatiga (OR: 3.28, 1.14-9.44) como los factores de riesgo con más 

presencia en este grupo (Tabla 11). Por otro lado, en las personas no 

institucionalizadas se contemplaron como factores de riesgo la fractura de cadera 

(OR:8.08 IC 95%:3.67-17.80) y el riesgo de malnutrición (OR: 2.55, IC95%: 1.60-

4.08). Además, se presentó como factor protector el haber realizado actividad laboral 

previa (OR: 2.56, IC95%: 1.64-3.85) (Tabla 12). 
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Tabla 11.  

Factores de riesgo relacionado a caídas en personas mayores institucionalizadas. 

Variable Coeficiente E. E p 
OR  

(IC 95%) 

Dolor de espalda 
1.377 .504 .006 

3.96  
(1.47-10.64) 

Fatiga 
1.189 .539 .027 

3.28  
(1.14-9.44) 

           Análisis multivariado de regresión logística. 

 

 

 

 

 

Tabla 12.  

Factores de riesgo y protectores relacionados a caídas en personas mayores no 

institucionalizadas. 

Variable Coeficiente E. E p 
OR 

 (IC95%) 

Actividad laboral 
previa 

-.923 .219 .000 
0.39  

(0.26-0.61) 

Grupo de 60 a 69 años -22.210 6257.411 .997 - 

Fractura de cadera 2.090 .403 .000 
8.08  

(3.67-17.80) 
Riesgo de 
malnutrición 

.939 .239 .000 
2.55  

(1.60-4.08) 

IMC (normal) -21.821 6257.411 .997 - 

IMC (bajo peso) -20.704 6257.411 .997 - 
 Análisis multivariado de regresión logística. 
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DISCUSIÓN  
 

En este estudio se examinaron los posibles factores de riesgo asociados a caídas 

de las personas mayores no institucionalizadas en el norte de México. La prevalencia 

de caídas en este grupo poblacional fue del 58.3% (31.3% no institucionalizados y 

27% institucionalizados), esto resultó ser mayor a lo reportado a nivel nacional en el 

2015, donde la prevalencia de caídas fue del 38.4% (Instituto Nacional de Geriatría, 

2015). Sin embargo, recientemente se ha reportado por la ENSANUT una 

prevalencia de 74.6% (Shamah Levy T et al., 2020) la cual es bastante superior a lo 

encontrado en el presente trabajo. Por otro lado, un estudio mexicano revelo que la 

prevalencia de caídas a nivel nacional fue del 3.9%, cifras que se encuentran muy 

por debajo de lo encontrado en este estudio (Salinas-Rodríguez et al., 2020).  

Esta diferencia puede deberse al tipo y cantidad del muestreo ya que los resultados 

de la presente investigación no son representativos a comparación de la encuesta 

nacional (2020). Otro punto para considerar es que en comparación con los datos 

nacionales que se enfocaron solamente en población no institucionalizada (que viven 

en la comunidad), este estudio contempló también a personas mayores 

institucionalizadas. Además de las diferencias sociodemográficas, estilos de vida y 

actividades de las personas en cada región del país. 

Con relación a otros aspectos de la valoración integral, se encontraron en este 

estudio cifras de depresión establecida de un 17.6%, 9.2% de incapacidad severa y 

6.9% de deterioro cognitivo severo en los no institucionalizados. Mientras que en los 

institucionalizados fue del 16.3% de depresión establecida, 7.8% incapacidad física 

severa y 11.4% de deterioro cognitivo severo. A pesar de que estos valores pueden 

considerarse relativamente bajos con respecto a otras condiciones de salud, en las 

personas mayores siguen siendo causas de morbilidad (Instituto Nacional de 

Geriatría, 2015) (Vaishya y Vaish, 2020). De acuerdo con la ENSANUT (2020), estos 

valores fueron inferiores a excepción de la depresión, ya que la prevalencia a nivel 

nacional es del 10.8% en la población adulta presentándose más en mujeres 

(Shamah Levy T et al., 2020). Por lo anterior, los síntomas depresivos han sido tema 
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de estudio en personas con antecedentes de caídas, ya que se ha observado 

previamente que entre la depresión y las caídas existe una relación bidireccional, es 

decir, los síntomas depresivos pueden ser detonantes de una caída y viceversa 

(Lavedán Santamaría et al., 2015). Son varios los factores asociados a las caídas 

que también se interrelacionan con los síntomas depresivos, sin embargo, en la 

actualidad son pocos los estudios que se enfocan en el estudio de estos factores 

(Grenier et al., 2014). 

En el grupo de institucionalizados, el bajo peso (99.4%) tuvo una elevada 

prevalencia, siendo mayor a la realizada en otro estudio mexicano para este mismo 

grupo poblacional donde la prevalencia fue del 32.1% (Osuna-Padilla et al., 2015).  

Caso contrario con los no institucionalizados, ya que el exceso de peso estuvo 

presente en el 47% de este grupo poblacional (24.6% de obesidad y 22.4% de 

sobrepeso), condición que ha sido ampliamente registrada en la población adulta del 

país considerándose una epidemia. Sin embargo, los datos reportados de la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición son en población adulta de 20 años y más, 

por lo cual los valores en adultos mayores no necesariamente siguen el mismo 

comportamiento (Shamah Levy T et al., 2020).  

En el presente trabajo, la prevalencia de la baja masa muscular fue del 27.5% y la 

de bajo peso de 5.7%, datos superiores en comparación de reportado en México 

recientemente, donde la baja masa muscular fue del 16.7% y el bajo peso del 1.1% 

a nivel nacional, sin embargo, hay que mencionar que los puntos de corte del IMC 

no fueron los mismos al de este estudio ya que utilizaron la clasificación de adulto 

joven (Salinas-Rodríguez et al., 2020).  Estas variables antropométricas del bajo 

peso y de la masa muscular han sido previamente asociadas a déficit postural y de 

la marcha lo que aumenta el riesgo de caer (Hosp et al., 2016);  estudios de Japón 

y Brasil, mostraron prevalencias entre el 26% y 32% de bajo peso y un 18% en la 

baja masa muscular en la población adulta mayor, mostrando ser indicadores para 

la presencia de riesgo de caídas en este tipo de población (Hosp et al., 2016) (Misu 

et al., 2017). 
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Existen diversos factores predictores para una caída que han sido mostrados en la 

literatura. En el caso de las personas mayores institucionalizadas cuyos factores 

asociados a caídas fueron el dolor de espalda y fatiga, que, aunque sean 

sintomatologías, no dejan de ser factores con una alta asociación a caídas. Dichos 

factores han sido mencionados en una revisión sistemática reciente, en la cual la 

fatiga siendo un síntoma, en combinación con otros factores como el dolor, aumenta 

considerablemente el riesgo de tener una caída (Agudelo-Botero et al., 2018). Al 

igual que como lo menciona Valderrama (2018), otros factores significativos para las 

caídas que podemos observar en la literatura son: el dolor, vértigo y cualquiera que 

pueda generar limitación funcional como la fatiga (Valderrama-Hinds et al., 2018). 

Esto es debido a que tanto el dolor (como lo es el de espalda en este estudio) como 

la fatiga son síntomas que disminuyen la marcha y equilibrio, lo que genera una 

mayor prevalencia de limitaciones funcionales y como consecuencia a las caídas  

(Agudelo-Botero et al., 2018). 

En personas mayores no institucionalizadas, las variables asociadas a la ocurrencia 

de caídas fueron la fractura de cadera y el riesgo de malnutrición. Los resultados 

obtenidos del presente trabajo son comparables con algunos autores, por ejemplo, 

en México (2018) las fracturas son consideradas como factores de riesgo de caídas 

debido a que generan limitaciones en la funcionalidad (Valderrama-Hinds et al., 

2018). Otras investigaciones en España han reportado que una alta prevalencia de 

fracturas de cadera en personas mayores de 65 años que ingresaron al hospital por 

causa de caídas, sin embargo, mencionan que esto puede también ser de forma 

inversa, es decir, que las caídas sean una consecuencia de las fracturas de cadera 

debido a la reducción o limitaciones de la movilidad que puede tener la persona 

mayor (López-Cala et al., 2016). 

Se ha reportado que un estado nutricional deficiente aumenta el riesgo de caídas (Jo 

et al., 2020), ya que la malnutrición puede afectar el rendimiento de la marcha. Esto 

sucede debido al hecho de no poder llevar a cabo una adecuada ingesta de 

nutrientes se presenta una disminución de la reserva muscular, así como del sistema 

inmune (Meijers et al., 2012), volviendo a la persona mayor vulnerable o frágil a 
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enfermedades o condiciones como el aislamiento social o la depresión que lo hacen 

más propenso a la ocurrencia de alguna caída (Misu et al., 2017). Es por ello la 

relación que existe entre el riesgo de malnutrición y el rendimiento en la marcha, así 

como a mayor riesgo de malnutrición, menor rendimiento en la marcha lo que 

aumenta el riesgo de una caída (Misu et al., 2017). Asimismo, en pacientes 

ingresados a hospital por fractura de cadera debido a una caída, presentan además 

un alto riesgo de malnutrición (Chavarro et al., 2015). El riesgo nutricional es uno de 

los problemas que afectan a las personas mayores que viven en la comunidad 

debido a la asociación directa con limitaciones en la funcionalidad como se mencionó 

con anterioridad (Galiot et al., 2015).  

Por otro lado, se identificó a la actividad laboral previa como un factor protector de 

caídas, esto es debido a que las personas mayores que hayan realizado actividad 

laboral previa se mantuvieron de forma activa, ya que una persona activa es física y 

cognitivamente más sana, lo que previene comorbilidades y las consecuencias de 

estas, es decir, disminuye el riesgo de caer, además de mantener su calidad de vida 

(Gutiérrez Robledo et al., 2012). Por el contrario, una persona que tenga una 

actividad física y cognitiva disminuida genera debilidad muscular y rigidez en las 

articulaciones (Vaishya y Vaish, 2020) (Valderrama-Hinds et al., 2018). 

Por todo ello que la intervención en la prevención de las caídas en personas mayores 

y de sus consecuencias debe de ser una tarea multidisciplinar, ya que no sólo 

depende de su estado de salud y antecedentes clínicos, sino de un conjunto de 

factores, como la alimentación, el estado civil o las condiciones de su domicilio 

habitual, que deben de ser abordados por otros profesionales, entre los que tiene un 

importante papel el profesionista en gerontología. 
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Fortalezas y limitaciones del estudio 

 

Como fortalezas del estudio se tuvo la distribución espacial de 5 ciudades del estado, 

la alta cantidad de participantes evaluados, la inclusión de variables de la valoración 

integral, además de que, debido a la escasez de documentación local, estos 

resultados pueden ser tomados en cuenta por programas de prevención para las 

personas mayores. Por otro lado, como limitaciones desafortunadamente, no se 

pudo contar con una evaluación de funcionalidad clínica a profundidad, además, por 

ser un muestreo no probabilístico los datos deben tomarse con cierta cautela debido 

a que no es un estudio representativo de la zona norte.  

 

CONCLUSIONES 

La prevalencia de caídas fue mayor en las personas mayores no institucionalizadas 

en comparación con las institucionalizadas, además, en esta población de personas 

mayores se presentaron 2 factores de riesgo en cada grupo. De los 

institucionalizados, el dolor de espalda y fatiga mientras que, en personas mayores 

no institucionalizadas, la fractura de cadera y el riesgo de malnutrición. Un factor 

protector en las personas no institucionalizadas fue la actividad laboral previa. 

Debido a lo anterior, se puede decir que la hipótesis alternativa se rechaza, debido 

a que al menos en esta población de personas mayores, se presentó la misma 

cantidad de factores de riesgo.  
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RECOMENDACIONES 

 

Los resultados de este estudio aportan información necesaria para la actualización 

y capacitación dirigida tanto a personal de salud como población en general sobre 

los factores de riesgo, su impacto en la calidad de vida y cuáles son los de mayor 

relevancia de acuerdo con las condiciones de vida del adulto mayor. Es necesario 

realizar estudios de seguimiento para la detección de más factores de riesgo en las 

localidades. 

Es necesario incorporar la valoración integral (estado nutricio, afectivo, cognitivo y 

funcional) de forma rutinaria en la atención de las personas mayores para la 

identificación de los factores de riesgo. 

La continuidad de los datos generados con este trabajo podría llevar también a 

generar estrategias o programas en los que los profesionales de la salud e 

instituciones puedan realizar intervenciones especificas tanto para la población 

institucionalizada como la no institucionalizada. 

Es por ello la importancia de abordar desde la prevención estos factores de la 

población mayor. Asimismo, es urgente el desarrollo e implementación de 

intervenciones multidisciplinarias, ya que las caídas conllevan una serie de factores 

de riesgo que pueden ser identificados de forma precoz. Además, es necesario la 

incorporación de la valoración de riesgo de caídas en la consulta de las personas 

mayores, así como la capacitación de los profesionales de la salud a fin de la 

identificación oportuna y la atención prioritaria. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Variables predictoras de caídas en personas mayores institucionalizadas 

y no institucionalizadas. 

 

Variable 
Institucionalizados No institucionalizados 

Coeficiente E. E p OR Coeficiente E. E p OR 

Sociodemográficas 
Sexo, Hombre -.460 .248 .063 .63 -.768 .125 .000 .464 

Estado civil, sin 
pareja .195 .322 .544 1.216 .528 .115 .000 1.696 

Actividad laboral 
previa, si -.735 .352 .037 .480 -.742 .145 .000 .476 

Edad         
60 a 69  -.179 .296 .546 .836 -.269 .116 .020 .764 

70 a 79  -.018 .261 .946 .982 .038 .109 .729 1.039 

80 y más .140 .244 .566 1.150 .363 .143 .011 1.437 

Años de estudio         
Sin estudios .185 .285 .515 1.203 .486 .152 .001 1.626 

Primaria -.165 .309 .594 .848 -.032 .119 .788 .969 

Secundaria .248 .342 .469 1.281 -.161 .129 .212 .851 

Preparatoria y más -.839 .643 .192 .432 -.230 .172 .181 .795 

Antecedentes patológicos y sintomatología 

Hipertensión .198 .247 .423 1.218 .588 .116 .000 1.800 

Enfermedad de 
corazón .849 .343 .013 2.337 .684 .152 .000 1.983 

Enfermedad 
cerebro vascular .655 .452 .148 1.925 .319 .237 .178 1.376 

Enfermedades 
reumáticas .673 .255 .008 1.961 .618 .114 .000 1.856 

Fractura de cadera 2.010 .330 .000 7.461 1.555 .203 .000 4.736 

Osteoporosis .797 .320 .013 2.218 .705 .154 .000 2.024 

Incontinencia .700 .269 .009 2.013 .560 .144 .000 1.751 

Dolor de espalda .835 .249 .001 2.306 .772 .112 .000 2.164 

Dolor de cabeza .260 .261 .320 1.297 .639 .115 .000 1.894 

Fatiga .635 .249 .011 1.888 .718 .112 .000 2.051 

Problemas 
articulares -.056 .269 .835 .946 .459 .111 .000 1.582 

Problemas visuales .703 .256 .006 2.021 .513 .134 .000 1.670 

Problemas 
auditivos 

-.116 .252 .645 .890 .312 .111 .005 1.367 
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Valoración integral  

Deterioro 
cognitivo         

Normal .145 .247 .556 1.156 -.325 .114 .004 .723 

Leve  -.203 .317 .522 .816 .407 .140 .004 1.503 

Moderado  .292 .376 .437 1.339 .165 .164 .313 1.179 

Severo -.372 .419 .375 .690 -.067 .230 .769 .935 

Depresión         
Normal .079 .239 .741 1.082 -.331 .110 .003 .718 

Leve  -.137 .257 .593 .872 .128 .120 .286 1.136 

Establecida .105 .379 .781 1.111 .443 .151 .003 1.558 

Estado nutricio         
Normal -.268 .242 .268 .765 -.603 .116 .000 .547 

Riesgo de 
malnutrición .193 .236 .413 1.213 .473 .110 .000 1.604 

Malnutrición .163 .367 .656 1.177 .192 .161 .235 1.211 

ABVD         
Completa 
capacidad 

-.015 .285 .959 .985 -.160 .122 .190 .852 

Capacidad 
moderada -.107 .346 .757 .899 .191 .139 .170 1.211 

Incapacidad severa .199 .421 .635 1.221 .036 .190 .850 1.037 

IMC         
Normal .000 .000 1 1 -.306 .122 .012 .737 

Sobrepeso .000 .000 1 1 .173 .141 .221 1.189 

Obesidad -20.139 28420.72 .999 .000 .386 .138 .005 1.471 

Bajo peso 20.139 28420.70 .999 55.240 -.549 .287 .056 .578 

Análisis univariado de regresión logística. 
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Apéndice A: Carta de aceptación del comité de bioética. 
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Apéndice B: Formato de instrumento de la evaluación nutricional. 

 

 


