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RESUMEN

Introducción: Las caídas representan uno de los principales factores de riesgos a la 
salud de las personas mayores. El objetivo de esta investigación fue estimar los efec-
tos de las caídas accidentales recurrentes en la mortalidad general de las personas 
con 60 y más años de edad. 
Materiales y método: Se realizó un análisis longitudinal con datos disponibles del 
Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México 2001 - 2018. Se evaluó la 
recurrencia de las caídas definiéndola como la presencia de 1, 2 o 3 y más eventos 
en la entrevista basal. La mortalidad se estimó con modelos de riesgos proporcionales 
de Cox ajustando por un conjunto de variables asociadas a la presencia de caídas. 
Resultados: En comparación con las personas sin reporte de caídas, se calculó un 
mayor riesgo de mortalidad entre quienes declararon una sola o dos y más caídas, 
aunque solo la estimación sin ajustar fue significativa, mientras que el mayor riesgo 
de muerte se estimó entre quienes declararon tres o más caídas incluso ajustando por 
variables sociodemográficas y de la salud. 
Discusión: Las caídas recurrentes aumentan el riesgo de mortalidad entre las perso-
nas de edades avanzadas. Se sugiere el desarrollo de programas para la prevención 
y el tratamiento de las complicaciones derivadas de las caídas en adultos mayores.
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ABSTRACT

Introduction: Falls represent one of the main health risks in the lives of older people. 
The objective of this research was to estimate the effects of recurrent accidental falls 
on the general mortality of people 60 years and older. 
Materials and method: A longitudinal analysis was conducted with available data 
from the Mexican Health and Aging Study 2001 - 2018. The recurrence of falls was 
evaluated, categorized as 1, 2 or 3 and more falls in the baseline interview. Mortality 
was estimated relying on Cox proportional hazards models, deducting a set of varia-
bles associated with the presence of falls. 
Results: Compared with people without reported falls, a higher risk of mortality was 
observed among those who reported one or two and more falls, although only the 
unadjusted estimate was significant, while the highest risk of death was estimated 
among those who reported three or more falls even adjusting for sociodemographic 
and health variables. 
Discussion: Recurrent falls increase the risk of mortality among elderly people. The 
development of programs for the prevention and treatment of complications derived 
from falls in older adults is suggested.
Keywords: Accidental falls; mortality; aging; Mexico.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los principales factores de riesgo en la 
salud de las personas mayores son las caídas, pues 
estas se asocian con fracturas, lesiones, depresión, 
hospitalizaciones, aislamiento social, disminución 
del bienestar y la calidad de vida, discapacidad y 
muerte1-3. Se estima que a nivel mundial hasta el 
30,0% de las personas de 65 y más años sufren al 
menos una caída por año4. En poblaciones como los 
Estados Unidos se calculó que cerca del 28,7% de 
las personas con 65 y más años ha experimentado al 
menos una caída5, mientras que entre individuos de 
60 y más años se estimó que el 27,6% en Brasil6, y 
el 40,0% en México7 habrían tenido al menos una 
caída.

Aunado a los padecimientos cardiovasculares, la 
diabetes, el cáncer o las enfermedades respiratorias, 
las lesiones accidentales, de las cuales las caídas 
representan hasta dos terceras partes, constituyen 
las primeras causas de muerte entre las personas de 
edades avanzadas4,8. Los efectos de las caídas en la 
mortalidad pueden detectarse en poblaciones como 
los Estados Unidos entre 2007 y 2016 con una tasa 
creciente del 3,0% anual8, o en España con un au-
mento de las defunciones de 16,3 en 2000 a 24,6 en 
2017 por cada 100,000 personas9. 

Entre las personas mayores, un elemento funda-
mental de las caídas es la recurrencia de las mis-
mas, pues su presencia se asocia con peores perfiles 
de salud, elevados costos de atención a las conse-
cuencias, discapacidad e incremento de la morta-
lidad10-13. En naciones como Brasil, se calculó que 
hasta el 77,6% de los adultos con 60 y más años 
de edad tuvo caídas recurrentes12, mientras que, en 
México, en 2015, el 30,2% experimentó dos o más 
caídas14. Aunque existen diferencias en las estima-
ciones, que se relacionan con factores como la tem-
poralidad referida en el levantamiento de los datos, 
con la definición de recurrencia o incluso con las 
muestras de análisis, estos datos reflejan la eleva-
da prevalencia de caídas entre las personas mayo-
res10,15.

Factores asociados a las caídas en adultos mayores 

La evidencia indica que ciertos factores biológi-
cos, conductuales, ambientales y socioeconómicos 
se asocian con una mayor probabilidad de que las 
personas mayores experimenten caídas15,16. Entre 
estos factores destacan los antecedentes de caídas 
previas10,12,13, las enfermedades cerebro y cardio-

vasculares, respiratorias, la diabetes, la artritis, la 
hipertensión o el cáncer2,8,17,1. Incluso, la depresión 
dado que su presencia se asocia a caídas recurrentes 
aunque la dirección causal más convincente es de 
las caídas a la depresión17. También, factores como 
las restricciones en el desarrollo de actividades bá-
sicas de la vida diaria (ABVD) ya que éstas limitan 
el desempeño físico de las personas mayores2, o la 
obesidad que además puede incrementar la depen-
dencia funcional18. Otros factores que incremen-
tan el riesgo de caídas es la visión débil, dado que 
esta se relaciona con afectaciones en el equilibrio 
y con deterioros en las habilidades para juzgar los 
espacios, o factores como el dolor que se relaciona 
con intervenciones negativas en el desempeño o la 
movilidad física de las personas mayores20. Adicio-
nalmente, las fracturas ya que hasta el 80-90% de 
las primeras son consecuencia de las caídas21, y la 
incontinencia urinaria dado que mecanismos como 
la necesidad y urgencia de usar el sanitario incre-
mentan las demandas cognitivas y físicas entre las 
personas mayores, incrementando la probabilidad 
de sufrir una caída22. La ausencia o insuficiencia de 
actividad física se relaciona con un mayor riesgo de 
que las personas mayores tengan caídas, dado que 
la actividad física se asocia con mayor equilibrio o 
fuerza muscular23. 

Aunado a lo anterior, la evidencia indica que el 
incremento de la edad se asocia con una mayor ex-
periencia de caídas como consecuencia de la apari-
ción de complicaciones en la salud o por el aumen-
to de la debilidad muscular o la mala postura2,24. 
En este sentido, se ha estimado que la probabilidad 
de experimentar caídas es más alta en mujeres que 
entre hombres2,24. Aunque en general, el riesgo 
de muerte sea más alto en hombres25. Además, la 
ausencia o menores logros educativos se han rela-
cionado con un aumento en las probabilidades de 
sufrir caídas como resultado de posibles afectacio-
nes en las habilidades cognitivas2,11. Otra variable 
relacionada con las caídas en personas mayores es 
la situación conyugal, ya que se ha estimado que los 
individuos viudos, divorciados o separados tienen 
menor probabilidad de experimentar caídas que los 
casados o unidos2.

El estudio de los efectos de las caídas en las per-
sonas mayores es una importante fuente de conoci-
miento sobre las causas de morbilidad y de mortali-
dad en poblaciones en proceso de envejecimiento. 
Tal es el caso de México que experimenta un acele-
rado proceso de envejecimiento poblacional, pues 
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en 2018 se estimó que el 10,7% de la población 
tenía 60 y más años de edad y se ha proyectado que 
en el 2050 sea del 22,5%26. Este envejecimiento 
poblacional se caracteriza por una elevada morbili-
dad y mortalidad por enfermedades crónicas (EC) y 
sus complicaciones sociales y económicas27, en el 
que además, las caídas son una importante causa 
de muerte entre las personas mayores, pues se esti-
mó en el periodo 2005-2010 una tasa de 10,8 por 
cada 100,000 habitantes28, si bien se trata de una 
tasa menor a la reportada en Brasil (26,0 por cada 
100,000 en 2010) 29, o los Estados Unidos8 (47,0-
61,6 por cada 100,000 en 2016). Adicionalmente, 
entre personas con 60 y más años de edad, se cal-
culó con datos de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2012, la prevalencia de caídas sería del 
35,0%30, o con información del Estudio Nacional 
de Salud y Envejecimiento en México de 2015 del 
40,0%7. Además, entre las personas con 60 y más 
años de edad del país se estimó la asociación lon-
gitudinal entre las caídas con variables de la salud 
como el dolor, la obesidad, las restricciones en las 
ABVD, la debilidad visual y la depresión, así como 
factores sociodemográficos como el sexo femenino 
o el aumento de la edad7. 

A pesar de que en México se ha estimado la tasa 
de mortalidad relacionada con caídas no intencio-
nales28, así como de la asociación de las caídas con 
diversos factores sociodemográficos y de la salud 
de los adultos mayores7,14, hasta donde se revisó no 
existe una estimación del efecto o la contribución 
de las caídas y de su recurrencia en el riesgo de mor-
talidad de las personas mayores del país, definidas 
como aquellas con edades de 60 y más años4. En-
tonces, el objetivo de esta investigación fue calcular 
el efecto de los efectos de las caídas accidentales 
recurrentes en la mortalidad general de las personas 
con 60 y más años de edad residentes en México.

MATERIALES Y MÉTODO

Fuente de datos

Los datos provienen del Estudio Nacional de Salud 
y Envejecimiento en México (ENASEM) 2001-2018. 
El ENASEM es un estudio longitudinal con diseño 
probabilístico y representatividad a nivel nacional 
de la población residente en México con 50 y más 
años de edad en el 2001, así como de los cónyuges 
o parejas de los entrevistados principales sin impor-
tar la edad de estos. El ENASEM es un estudio con 
entrevista basal en el 2001 con una muestra origi-
nal de 15.146 individuos y re-entrevistas en 2003, 
2012, 2015 y 2018, siendo en 2012 cuando se in-
corpora una nueva cohorte de entrevistados al estu-
dio con 50 – 59 años de edad. Las bases de datos del 
ENASEM son de uso público, y es un estudio apro-
bado por los comités de ética de la Universidad de 
Texas Medical Branch (UTMB), del Instituto Nacio-
nal de Estadística y Geografía (INEGI) y del Instituto 
Nacional de Salud Pública (INSP) de México27,31. 

Muestra de análisis

El ENASEM contiene datos para 7.156 entrevista-
dos directos con 60 y más años de edad en 2001, 
por lo cual son el primer criterio de definición de la 
muestra. De acuerdo con la OMS4, este es el crite-
rio utilizado en México para definir el límite inferior 
de las personas mayores. No se emplearon observa-
ciones de entrevistados sustitutos que no contienen 
información para algunas de las variables del análi-
sis (n= 593), y no se consideraron las observaciones 
sin datos para las variables de análisis (n= 1,590) 
(figura 1). El tamaño de la muestra analítica fue de 
4,826 observaciones (2,398 muertes en el periodo 
de seguimiento). Los datos del ENASEM son de uso 
público y fueron obtenidos con consentimiento in-
formado27,31.
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Variables de análisis

Muerte. La muerte del entrevistado principal es 
la variable dependiente del estudio y se evaluó con 
el reporte del entrevistado sustituto en la ronda de 
2003, 2012, 2015 o 2018 según el caso. Las estima-
ciones son por mortalidad general, pues el ENASEM 
no está vinculado a los registros oficiales de morta-
lidad de México, como en su caso sí lo hacen estu-
dios similares como el Health and Retirement Study 
de los Estados Unidos de América32. La variable se 
evaluó de forma dicotómica (muerte, otro caso). 

Caídas recurrentes. Esta es la variable indepen-
diente del estudio. Para determinar la presencia 
y frecuencia de caídas se utilizó el reactivo del 
ENASEM, ‘¿Se ha caído en los últimos dos años?’, 
que permite conocer si hubo o no eventos2. Luego, 
con el reactivo ‘¿Cómo cuantas veces ha ocurrido 
esto (número de veces)?’ se construyeron diversas 
variables categóricas para determinar la presencia 
de caídas. Entonces, para determinar el efecto de las 
caídas en el riesgo de muerte, se evaluó el efecto de 
una caída o más. Luego se estimó el efecto de dos o 
más caídas10,12,13. Finalmente se estudió el efecto de 
tres o más caídas en el riesgo de muerte. Los resul-
tados mostraron que solo el efecto ajustado de tres 
caídas o más fue significativo en el riesgo relativo 
de muerte, por lo cual estos son los criterios para el 
análisis posterior (Tabla 1).

Variables de control. Se emplearon diversas va-
riables como controles estadísticos que se han aso-

ciado con las caídas en diversas poblaciones2,19,33, 
incluida la población mexicana7. Estas variables 
son: un conjunto de EC que se evalúan como mul-
timorbilidad, obesidad, síntomas depresivos, depen-
dencia funcional o restricciones en las ABVD, debi-
lidad visual, dolor crónico, fracturas, incontinencia 
urinaria, actividad física, sexo, edad, escolaridad y 
situación conyugal. 

Multimorbilidad. En el ENASEM se evaluaron 
siete enfermedades por autorreportes: diabetes, 
enfermedad cardíaca, artritis, hipertensión arterial, 
enfermedad respiratoria, cáncer y enfermedad cere-
brovascular. Estas enfermedades se definieron con 
la pregunta: ¿Alguna vez un médico le ha dicho que 
Usted tiene…? Entonces, se crearon variables dico-
tómicas para cada enfermedad (enfermedad, otro 
caso). Luego, se definió una variable categórica para 
la multimorbilidad34 (sin EC, una EC, 2 y más EC o 
multimorbilidad). IMC. Se estimó el índice de masa 
corporal (IMC) (peso(kg) / talla(m2)) según las cate-
gorías propuestas por la OMS35: (IMC 18,5 – 24,9 
kg/m2, IMC <18,5 kg/m2, IMC 25,0 – 29,9 kg/m2, 
IMC >30,0 kg/m2) con lo cual se definió la obesidad 
como IMC>30,0 kg/m2. Los datos de peso y altura 
se obtuvieron por autorreportes, sin embargo, se ha 
probado su consistencia respecto de la antropome-
tría entre adultos en México36. 

Síntomas depresivos. En el ENASEM se adaptó una 
versión corta de la Escala de Depresión del Centro 
de Estudios Epidemiológicos (CES-D -9) que ha sido 

Figura 1. Selección de la muestra analítica del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México 2001-2018.
Fuente. Elaborado a partir de la muestra analítica seleccionada del ENASEM 2001 – 2018.31
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validada entre adultos mexicanos (α de Cronbach= 
0,74 y punto de corte >5 con sensibilidad de 80,7% 
y especificidad de 68,7%)37. A partir de los 9 reac-
tivos se construyó una variable dicotómica con el 
punto de corte>5 positivos37 (síntomas depresivos, 
sin síntomas depresivos). Dependencia funcional. Se 
evaluaron las restricciones en las ABVD según el ín-
dice de Katz et al38. En el ENASEM se preguntó por 
cinco ABVD: comer, levantarse de la cama, usar el 
sanitario, bañarse y caminar en el mismo cuarto. La 
variable se evaluó de forma dicotómica7 (al menos 
una ABVD, sin ABVD). 

Debilidad visual. Esta variable se evaluó con la 
pregunta del ENASEM ‘¿Cómo es su visión (con len-
tes)?’ y opciones de respuesta: excelente, muy bue-
na, buena, regular, mala, legalmente ciego. Las res-
puestas se dicotomizaron7 (debilidad visual (regular, 
mala, legalmente ciego), sin debilidad (excelente/
muy buena/buena)). Dolor crónico. La variable se 
construyó con el reactivo del ENASEM ‘¿Sufre de 
dolor físico a menudo?’ La variable se evaluó de for-
ma dicotómica20 (tiene dolor, sin dolor). Fracturas. 
La variable se dicotomizó (al menos una fractura sin 
fracturas) a partir del reactivo del ENASEM: ‘Des-
pués de haber cumplido 50 años ¿se ha fracturado 
algún(os) hueso(s) incluyendo la cadera?’ Inconti-
nencia urinaria. Para definir esta variable22 (tiene 
incontinencia, sin incontinencia) se recurrió al reac-
tivo: ‘Durante los últimos 2 años ¿ha tenido pérdida 
involuntaria de orina?’ Actividad física. La variable 
se dicotomizó (no realiza, sí realiza) de acuerdo con 
la pregunta: ‘En promedio durante los dos últimos 
años, ¿ha hecho ejercicio o trabajo físico pesado tres 
veces por semana o más?’ 

Sexo. Esta variable se generó considerando que el 
riesgo de mortalidad general es más alto en hom-
bres25, por lo cual la variable se evaluó como (hom-
bre, mujer). Edad. La variable se evaluó de forma 
continua7. Escolaridad. Mediante el número de años 
de escolaridad aprobados la variable se categorizó 
(6 y más años, 1-5 años, 0 años). Situación conyu-
gal. La variable se categorizó (casado/unido, soltero, 
viudo/divorciado/separado). Todas las variables se 
evaluaron en el ENASEM 2001.

Análisis estadístico

Análisis descriptivo. Se presentan las distribucio-
nes de las variables del estudio y se reportan los por-
centajes para las variables categóricas o la media y 
desviación estándar para la variable continua (edad). 
Mediante estadísticos basados en χ2 para las varia-

bles categóricas o de análisis de varianza (ANOVA) 
para la edad, se estimaron diferencias significativas 
para las variables de análisis según las personas de-
clararon no tener caídas, una-dos caídas y quienes 
reportaron tres o más caídas en el ENASEM 2001 
(Tabla 2). 

Análisis de la mortalidad. El riesgo de muerte se 
cuantificó con un análisis de supervivencia en el 
cual el evento de interés es la muerte del entrevis-
tado principal, y el tiempo de exposición se estimó 
como la diferencia temporal entre la fecha de la en-
trevista basal y la fecha de la muerte o la fecha de la 
última entrevista para los sobrevivientes o las censu-
ras. El ENASEM recopiló la fecha de muerte según 
el año y mes de ocurrencia, por lo que para asignar 
día se generó una función aleatoria según el mes 
de ocurrencia. Los tiempos empatados se trataron 
con el algoritmo de Efron. Se estimó la función no 
paramétrica de Kaplan-Meier según la variable inde-
pendiente (Figura 2) y se evaluó la proporcionalidad 
de esta variable y las de control con el estadístico 
de Mantel-Cox (χ2). Luego, el riesgo de mortalidad 
se calculó con regresiones semiparamétricas de Cox 
[h(t,x,β = h0(t)exp(βx)]. Entonces, con la variable se-
leccionada como caídas recurrentes (una caída, dos 
o más caídas, tres o más caídas) se estimó el riesgo 
relativo de mortalidad ajustado según un procedi-
miento iterativo en el que el modelo A solo incluye 
la variable independiente, modelo B que ajusta el 
modelo A por las variables de control (Tabla 3). Los 
modelos A y B se evaluaron con el estadístico de 
Akaike (AIC) en el que el valor más alto indica que la 
ecuación tuvo mayor verosimilitud. Se utilizó como 
estadístico de interpretación el riesgo relativo (RR) 
dado el objetivo de la investigación. 

RESULTADOS

En la tabla 1 es posible observar el cálculo de los 
riesgos de mortalidad sin ajustar (modelo A) y ajus-
tado (modelo B) para determinar los efectos de la 
experiencia de caídas en el riesgo de muerte. Estos 
resultados indican que, si bien en las tres definicio-
nes empleadas hubo un efecto en la mortalidad, al 
ajustar por las variables de control únicamente la 
definición de tres o más caídas como recurrentes fue 
estadísticamente significativo en el riesgo de muerte. 
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Modelo A Modelo B

RR P>|z| IC 95% RR P>|z| IC 95%

Variable independiente

Caídas (Ref. Sin caídas)

   Una caída 1.15 0.001 1.06–1.25 1.07 0.136 0.98–1.16

   N=  4,826

   AIC 38,126.76 37,042.92

Caídas (Ref. Sin caídas)

   Una caída 1.06 0.311 0.94–1.20 1.04 0.485 0.92–1.18

   Dos o más caídas 1.20 0.000 1.10–1.32 1.08 0.122 0.98–1.19

   N= 4,826

   AIC 38,125.53 37,044.68

Caídas (Ref. Sin caídas)

   Una-dos caídas 1.07 0.166 0.97–1.18 1.02 0.711 0.92–1.26

   Tres o más caídas 1.28 0.000 1.15–1.43 1.15 0.017 1.02–1.29

   N= 4,826

   AIC 38,120.95 37,041.50

Nota. AIC= Akaike Information Criterion (en inglés).
RR= Riesgo relativo.
IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.
P>|z| = Significancia del estadístico de prueba. 
Fuente. Elaborado a partir de la muestra analítica seleccionada del ENASEM 2001 – 2018.31

Tabla 1. Riesgos de mortalidad asociados a la presencia de caídas en la muestra analítica del Estudio Nacional de Salud 
y Envejecimiento en México, 2001 - 2018.

La tabla 2 presenta el análisis descriptivo según las 
variables en el ENASEM 2001 y estratificando por 
las categorías: sin caídas, una-dos caídas, tres o más 
caídas. Se observan diferencias en la prevalencia de 
EC, incluida la multimorbilidad, entre quienes no tu-
vieron eventos y quienes reportaron una-dos caídas 
o tres o más eventos (p= 0.000). Las personas con 
caídas recurrentes tuvieron mayores prevalencias de 
síntomas depresivos, dependencia funcional, debili-
dad visual, dolor crónico, fracturas e incontinencia 
urinaria que quienes declararon una-dos caídas o 

no tener eventos en el ENASEM 2001 (p= 0.000). 
En cuanto a las variables sociodemográficas, un ma-
yor porcentaje de mujeres que de hombres declaró 
experiencias de caídas recurrentes (p= 0.000). Las 
personas que tuvieron tres o más caídas tuvieron 
una edad promedio superior a quienes declararon 
una-dos o ninguna caída (F= 26.32, p= 0.000). Se 
encontraron diferencias estadísticas para la escolari-
dad y la situación conyugal (p= 0.000).
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Sin caídas Una-dos caídas Tres o más caídas Estadístico

Multimorbilidad χ2= 99.82, p= 0.000

   Sin EC 39.27 33.57 23.02

   Una EC 37.33 36.32 38.76

   2+ EC 23.39 30.12 38.23

IMC χ2= 2.38, p= 0.882

   <18.5 kg/m2 2.48 2.75 2.38

   18.5 – 24.9 kg/m2 37.20 35.70 35.58

   25.0 – 29.9 kg/m2 39.99 40.66 39.68

   >30.0 kg/m2 20.33 20.90 22.35

Síntomas depresivos χ2= 177.20, p= 0.000

   Síntomas 29.92 41.81 54.76

   Otro caso 70.08 58.19 45.24

Dependencia funcional χ2= 131.18, p= 0.000

   Al menos una ABVD 7.38 10.27 21.56

   Sin ABVD 92.62 89.73 78.44

Debilidad visual χ2= 45.52, p= 0.000

   Debilidad visual 43.79 45.17 57.41

   Otro caso 56.21 54.83 42.59

Dolor crónico χ2= 135.35, p= 0.000

   Dolor crónico 35.70 47.92 57.14

   Otro caso 64.30 52.08 42.86

Fracturas χ2= 168.28, p= 0.000

   Fracturas 10.68 22.32 27.38

   Otro caso 89.32 77.68 72.62

Incontinencia urinaria χ2= 53.57, p= 0.000

   Incontinencia 7.55 10.45 16.14

   Otro caso 92.45 89.55 83.86

Actividad física χ2= 1.73, p= 0.442

   Si realiza 29.45 27.72 27.65

   No realiza 70.55 72.28 72.35

Sexo χ2= 157.58, p= 0.000

   Hombres 56.89 41.45 34.92

   Mujeres 43.11 58.55 65.08 χ2= 178.44, p= 0.000

Edad (continua) 68.17 (de= 6.78) 68.92 (de= 7.07) 70.20 (de= 7.66) F= 26.32, p= 0.000

Tabla 2. Análisis descriptivo de la muestra analítica del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México, 2001.
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Escolaridad χ2= 49.02, p= 0.000

   6 y más años 38.05 33.57 25.13

   1-5 años 24.96 28.34 33.20

   0 años 36.99 38.09 41.67

Situación conyugal χ2= 82.60, p= 0.000

   Casado/unido 67.90 57.04 54.23

   Viudo/divorciado 27.95 38.71 42.46

   Soltero 4.15 4.25 3.31

N 2,941 1,129 756

Nota. IMC= Índice de Masa Corporal, ABVD= Actividades Básicas de la Vida Diaria, de= desviación estándar.
Fuente. Elaborado a partir de la muestra analítica seleccionada del ENASEM 2001.31

p= 0.000), dependencia funcional (χ2= 181.63, 
p= 0.000), debilidad visual (χ2= 27.10, p= 0.000), 
dolor crónico (χ2= 1.40, p= 0.237), fracturas (χ2= 
2.41, p= 0.121), incontinencia urinaria (χ2= 18.00, 
p= 0.000), actividad física (χ2= 61.20, p= 0.000), 
sexo (χ2= 49.87, p= 0.000), edad (χ2= 1144.79, p= 
0.000), escolaridad (χ2= 44.14, p= 0.000), situa-
ción conyugal (χ2= 23.40, p= 0.000). Los resultados 
muestran ausencia de proporcionalidad en t entre 
las categorías de las variables dolor crónico y frac-
turas, sin embargo, estas variables se incluyen para 
el análisis dada su consistencia en la literatura20,21. 

Según el análisis de supervivencia, entre las per-
sonas de la muestra analítica, aquellos con tres o 
más caídas tuvieron una mayor mortalidad que sus 
pares sin caídas o con una-dos eventos (χ2= 20.30, 
p= 0.000). Es notorio incluso que el riesgo de morta-
lidad es constante e independiente en todo el tiem-
po de análisis por lo cual es propicio la estimación 
de una función de riesgos proporcionales como lo 
es la propuesta de Cox (Figura 2). Las pruebas de 
proporcionalidad de las variables de control fueron: 
multimorbilidad (χ2= 97.71, p= 0.000), IMC (χ2= 
50.23, p= 0.000), síntomas depresivos (χ2= 29.90, 

Figura 2. Estimador Kaplan-Meier para la mortalidad asociada con caídas en la muestra seleccionada del Estudio Na-
cional de Salud y Envejecimiento en México 2001 - 2018.

Fuente. Elaborado a partir de la muestra analítica seleccionada del ENASEM 2001 – 2018.31
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Los modelos de regresión de Cox permitieron 
cuantificar que el riesgo de muerte entre las perso-
nas con experiencia de caídas accidentales es mayor 
comparado con el riesgo de los individuos sin even-
tos. Sin embargo, los resultados de las estimaciones 
indican que solo el efecto de tres o más caídas es 
estadísticamente significativo en el riesgo de mor-
talidad. Entonces, con la definición de tres o más 
caídas como significativo en el riesgo de muerte, en 
la tabla 3 puede verse que, el riesgo de muerte de 
las personas con tres o más caídas en el ENASEM 
2001 fue 28.0% mayor que el riesgo de mortali-

dad de quienes no declararon caídas (RR= 1.28, p= 
0.000). Al incorporar las variables de control en el 
Modelo B, el riesgo de muerte es mayor en 15.0% 
de quienes tuvieron tres o más caídas que el riesgo 
de sus pares sin caídas (RR= 1.15, p= 0.017). Esta 
ecuación mostró además que factores como la mul-
timorbilidad (RR= 1.72, p= 0.000), tener al menos 
una restricción en las ABVD (RR= 1.51, p= 0.000), 
no realizar actividad física (RR= 1.36, p= 0.000), el 
incremento de la edad (RR= 1.08, p= 0.000) o el 
sexo masculino (RR= 1.55, p= 0.000) son factores 
asociados con un mayor riesgo de mortalidad.

Tabla 3. Riesgos de mortalidad asociados a la presencia de tres o más caídas en la muestra analítica del Estudio Nacio-
nal de Salud y Envejecimiento en México 2,001 - 2018.

Modelo A Modelo B

RR P>|z| IC 95% RR P>|z| IC 95%

Caídas (Ref. Sin caídas)

   Una-dos caídas 1.07 0.166 0.97–1.18 1.02 0.711 0.92–1.26

   Tres o más caídas 1.28 0.000 1.15–1.43 1.15 0.017 1.02–1.29

Multimorbilidad (Ref. Sin EC)

   Una EC 1.30 0.000 1.18–1.43

   2+ EC 1.72 0.000 1.54–1.91

IMC (Ref. 18.5 – 24.9 kg/m2)

   <18.5 kg/m2 1.21 0.105 0.96–1.52

   25.0 – 29.9 kg/m2 0.91 0.039 0.83–0.99

   >30.0 kg/m2 0.97 0.549 0.86–1.08

Síntomas depresivos (Ref. Sin síntomas) 

   Síntomas 1.09 0.070 0.99–1.19

Dependencia funcional (Ref. Sin ABVD)

   Al menos una ABVD 1.51 0.000 1.33–1.71

Debilidad visual (Ref. Sin debilidad) 

   Debilidad 0.98 0.633 0.90–1.07

Dolor crónico (Ref. Sin dolor)

   Tiene dolor 0.88 0.003 0.80–0.96

Fracturas (Ref. Sin fracturas)

   Al menos una fractura 0.96 0.498 0.86–1.07

Incontinencia urinaria (Ref. Sin incontinencia)

   Tiene incontinencia 0.99 0.921 0.87–1.13

Actividad física (Ref. Si realiza)

   No realiza 1.36 0.000 1.23–1.50
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Sexo (Ref. Mujer)

   Hombre 1.55 0.000 1.41-1.70

Edad (Continua) 1.08 0.000 1.07–1.09

Escolaridad (Ref. 6 y más años)

   1–5 años 1.08 0.145 0.97–1.21

   0 años 1.09 0.077 0.99–1.21

Situación conyugal (Ref. Casado/unido)

   Soltero 1.08 0.465 0.87–1.35

   Viudo/divorciado/separado 1.09 0.074 0.99–1.20

N 4,826 4,826

Verosimilitud -19,058.47 -18,500.75

AIC 38,120.95 37,041.50

Nota. EC= Enfermedades crónicas; IMC= Índice de masa Corporal; ABVD= Actividades Básicas de la Vida Diaria; 
RR= Riesgo relativo.
AIC= Akaike Information Criterion (en inglés).
P>|z| = Significancia del estadístico de prueba. 
Fuente. Elaborado a partir de la muestra analítica seleccionada del ENASEM 2001 – 2018.31

DISCUSIÓN

A nivel mundial, las caídas representan la segun-
da causa de muerte no intencional y se estima que 
anualmente ocasionan cerca de 646,000 defuncio-
nes39. En poblaciones en proceso de envejecimiento 
como la mexicana, estudiar los efectos de las caídas 
sobre la mortalidad de las personas con 60 y más 
años de edad representa una fuente de conocimien-
to sobre las causas de muerte de esta población en 
un contexto en el que se espera que para 2050 hasta 
el 22.5% de la población sea adulta mayor26. Se-
gún los resultados de esta investigación, la experien-
cia de dos caídas o más no fue significativa sobre 
el riesgo de mortalidad (RR sin ajustar= 1.07, RR 
ajustado= 1.02). Sin embargo, tres o más caídas se 
asoció a un riesgo de mortalidad mayor en 15.0% 
que el riesgo de quienes no declararon caídas en 
el ENASEM 2001 (RR sin ajustar= 1.28, RR ajusta-
do= 1.15). Estos resultados vienen a destacarse dada 
las recientes estimaciones en las cuales se detectó 
el aumento de la tasa de mortalidad por caídas en 
México28, o en naciones como Brasil29, los Estados 
Unidos8 o España9.

Esta investigación mostró una prevalencia mayor 
de caídas entre las personas mayores a lo calcula-
do en países como Brasil (27.6% para personas de 

60 y más años)6, o en los Estados Unidos con una 
prevalencia del 28.7% aunque estas últimas estima-
ciones se realizaron en personas de 65 y más años5. 
Esto puede deberse a diferencias en el grupo etario 
estudiado, pero también en la forma de captar la fre-
cuencia de las caídas ya que en México se empleó 
un reactivo referente a las experiencias en los dos 
últimos años, mientras que en los estudios revisa-
dos para Estados Unidos5 y para Brasil6 se pregunta 
respecto del último año. Estos resultados son con-
trastantes dado que se ha estimado que en México 
la prevalencia de caídas en el último año al reporte 
sería cercana al 67.2% entre personas de 50 y más 
años de edad11. Sin embargo, la tasa de mortalidad 
en México28 es inferior a las reportadas para Brasil29 
y los Estados Unidos8, lo cual puede indicar diferen-
cias en los tratamientos y las políticas de atención a 
las consecuencias de las caídas entre las personas 
mayores15. 

Esta investigación tiene fortalezas como emplear 
factores de riesgo asociados con la probabilidad de 
experimentar caídas. Estos factores pudieron acon-
tecer posteriormente a las caídas con lo cual pueden 
disminuirse problemas de causalidad inversa, si bien 
existe la posibilidad contraria. Dado que la mortali-
dad por caídas recurrentes podría relacionarse con 
la definición empleada, como análisis de sensibili-
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dad se evaluó las caídas recurrentes utilizando di-
versos criterios. Los resultados mostraron que en la 
muestra analizada únicamente 3 o más caídas se re-
lacionan con un riesgo de muerte 15.0% mayor que 
quienes no declararon eventos. A pesar de que en 
parte de la literatura se ha definido la recurrencia de 
las caídas como dos o más eventos10,12,13, el RR para 
esta definición no fue estadísticamente diferente de 
quienes declararon no haber experimentado even-
tos (RR= 1.08, IC95%= 0.98-1.19). En este sentido, 
el proceso de evaluación de diversas categorías en 
las caídas se realizó porque existe evidencia en la 
cual quienes reportan menor frecuencia de caídas 
tendrían mayores daños a la salud que aquellos con 
múltiples caídas o incluso porque se ha hipotetizado 
que la definición de una sola caída podría confun-
dirse con su ausencia10. De manera tal que, al esti-
mar que la presencia de tres o más caídas incremen-
ta el riesgo de muerte, este criterio puede emplearse 
para definir prioridades en la atención en salud, en 
el destino de recursos y en el diseño de programas y 
políticas enfocadas en los adultos mayores con ex-
periencia de caídas, así como de sus consecuencias 
o complicaciones como las relatadas en parte de la 
literatura2,17,18,20.

A pesar de sus resultados, esta investigación tiene 
limitaciones como no incluir factores como el mie-
do a las caídas2 dado que no está disponible en el 
ENASEM. No puede descartarse la presencia de ses-
go de recuerdo que podría influir en la frecuencia 
reportada de caídas11, dado que la forma en la que 
se obtuvo el número de caídas en los dos últimos 
años podría relacionarse con factores como el ol-
vido o el no registro de experiencias de caídas me-
nores. Otra limitación es que no pudo estimarse la 
obesidad dinapénica, pues en el ENASEM 2001 no 
recopiló pruebas de rendimiento físico o de marcha 
para estimar baja fuerza muscular y elevada masa 
grasa40. Además, utilizar personas en edades relati-
vamente jóvenes como lo es la edad 60 podría en-
tenderse como una limitación, sin embargo, el ob-
jetivo de esta investigación fue determinar el efecto 
en el riesgo de muerte en un conjunto definido de 
personas como adultas mayores en México. 

En conclusión, esta investigación mostró que la 
experiencia de tres o más caídas incrementan el ries-
go de muerte entre las personas con 60 y más años 
de edad en México. Entonces, debe profundizarse 
la investigación sobre los efectos de las caídas en la 
salud de los adultos mayores, como insumos para el 
diseño de intervenciones que aminoren o traten las 

consecuencias en la salud y en el riesgo de muerte 
de las personas de edades avanzadas.

No existe conflictos de interés por parte del autor. 
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