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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relación que existe entre la funcionalidad y las caídas en la población del proyecto “Costa Rica, estudio Longitudinal 

de envejecimiento saludable” CRELES. 

Método: Estudio descriptivo, retrospectivo en 2826 personas adultas mayores de 60 años y más que participaron en el proyecto CRELES. 

Resultados: La prevalencia de caídas en la población estudiada fue del 35.6 %, las personas que tienen al menos una difi cultad instrumental 

de la vida diaria es 78 % mas propensa a caerse que una que no tiene esas difi cultades, la prueba de “levantarse y caminar” ajustada al sexo 

como predictor de caída es signifi cativa, mientras que la de “levantarse con los brazos cruzados” no es signifi cativa.(OR=1.4,p=0.09). Si se 

separa por sexo se observa que el efecto del consumo de medicamentos no es signifi cativo para las mujeres (OR=0.91, p=0.50), mientras 

que para los hombres la posibilidad de sufrir caídas es 74 % si consume medicamentos (OR=1.11, p <0.0001).El défi cit sensorial de tipo au-

ditivo fue signifi cativo para las mujeres entre 60 y 79 años con una posibilidad de caída 85% mayor que aquellas que no tienen défi cit auditivo. 

Conclusiones: La pérdida de la funcionalidad representa un factor de riesgo para caídas en la población adulta mayor, dentro de las cuales se debe dar ma-

yor importancia a la perdida en alguna de las actividades instrumentales de la vida diaria, al défi cit sensorial auditivo y  al consumo de fármacos en los hombres.

Palabras claves: Caídas, envejecimiento, défi cit sensorial, funcionalidad. (Fuente: DeCS-BIREME)

ABSTRACT

Objective: To determine the existing correlation between function and falls within the project “Costa Rica, a healthy aging longitudinal study” CRHALS. 

Method: Descriptive study, retrospective in 2,826 elderly people with the age of 60 and above that participated in the CRHALS project. 

Results: A 35.6% fall prevalence was found among the studied population.  People with at least one diffi culty in instrumental activities of daily 

living (IADL) are 78% more prone to falling than those who do not present this diffi culty.   The stand-and-walk test adjusted to gender and 

used as a predictor was signifi cant while the sit-to-stand with arms folded test was not signifi cant (OR=1.4; p=0.09).  When separated by 

gender, the effect of medication use is not signifi cant for women (OR=0.91; p=0.50), while for men, the possibility of falling is of 74% if taking 

medication (OR=1.11; p<0.0001).  Sensory defi cit of hearing loss was signifi cant in women between 60 and 79 years of age showing an 85% 

higher possibility of falling than those women without hearing loss. 

Conclusions:  Function loss represents a risk factor for falls within the elderly population of which the loss of any of the instrumental activities 

of daily living should be addressed as well as sensory defi cit of hearing loss and the use of medication in men.

Key words: falls, aging, sensory defi cit, Functioning (Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCIÓN

La caída, defi nida como cualquier acontecimiento que precipita al in-

dividuo al suelo en contra de su voluntad (1-3), es un problema frecuen-

te en las edades extremas de la vida. Las consecuencias en el caso 

de la persona adulto mayor (PAM) pueden llegar a ser importantes, 

provocando en muchos casos, distintos grados de deterioro funcio-

nal, el llamado "Síndrome Post Caída", hospitalizaciones y muerte 

prematura, especialmente asociado a las fracturas. La caída puede 

ser además, un marcador o signo de otros problemas de salud y/o 

el anuncio de una nueva o más grave caída en un futuro próximo (4-9).

Se estima que aproximadamente un tercio de la población mayor de 

65 años que vive en la comunidad, sufrirá una caída en el transcurso 

de un año (3,10-13), pudiendo llegar esta cifra al 50% entre los AM insti-

tucionalizados o en los mayores de 80 años (3,4,14,15). Así, como otros 

síntomas frecuentes en esta etapa de la vida, las caídas suelen no 

ser referidas espontáneamente a los profesionales de salud ni gene-

rar una consulta médica, por lo que su tamizaje debe ser realizada 

activamente por éstos, como también el inicio de un adecuado trata-

miento preventivo de nuevas caídas (2).

Las causas de las caídas en los adultos mayores tienen carácter 

multifactorial,  en la que participan "factores intrínsecos" que son 

aquellos relacionados con el paciente adulto mayor (fi siológicos o 

patológicos), como un enlentecimiento en los refl ejos posturales, en-

fermedades orgánicas y deterioro funcional, psicológicos o el uso de 

algunos fármacos (especialmente psicofármacos e hipotensores), y 

por otra parte "factores extrínsecos" (ambientales) como una mala 

iluminación, objetos que faciliten un tropiezo o resbalón, etc (3,11,16). 

Muchos de estos factores podrían ser parcialmente corregibles al ser 

identifi cados en la evaluación clínica. Se considera que el riesgo de 

caer es mayor, mientras mayor sea el número de factores de riesgo 

existentes, siendo el paciente adulto mayor con algún nivel de de-

terioro funcional y mental quien tiene más probabilidades de sufrir 

caídas y que éstas ocurrirían fundamentalmente, por lo tanto, en su 

sitio habitual de residencia (16).

 

Existen factores que se pueden considerar de mal pronóstico en el 

PAM que sufre caídas, como son la edad avanzada, la permanencia 

durante tiempo prolongado en el suelo, sexo femenino, la pluripato-

logía, la polifarmacia y el deterioro cognitivo. Las consecuencias de 

las caídas pueden ser físicas, psíquicas o socio familiares y se aso-

cian  fuertemente a alta mortalidad. La evaluación del funcionamiento 

físico y de la discapacidad es un componente crítico en la valoración 

de los adultos mayores, tanto en el ambiente clínico como en el in-

vestigativo. Existen mediciones de auto-reporte de funcionalidad, las 

cuales han probado ser de utilidad, sin embargo también se han in-

troducido pruebas de desempeño físico. Estas últimas pueden tener 

ventajas en términos de validez, confi abilidad, sensibilidad al cambio, 

y aplicabilidad en estudios en diferentes zonas y culturas. Por otro 

lado tienen la ventaja de poder caracterizar altos niveles de funciona-

lidad, así como identifi car problemas no reportados por el individuo 

o los familiares. La habilidad de llevar a cabo actividades de la vida 

diaria sin necesidad de la ayuda de otras personas es fundamental 

para una mejor calidad de vida. Un gran obstáculo en la prevención 

de la discapacidad es que la causa de la pérdida de funcionalidad es 

multifactorial. (18).

Las sociedades latinoamericanas han iniciado un rápido proceso de 

envejecimiento, similar al ocurrido previamente en otras poblaciones, 

como las europeas –en la actualidad ya muy envejecidas–, pero mu-

cho más acelerado, debido a la rapidez de la transición demográfi ca 

americana. (19).

Costa Rica no escapa de este proceso, en el cual se presenta un 

incremento en el porcentaje de adultos mayores en la población y un 

incremento de la esperanza de vida la cual pasó de 42 años  para 

1930, 76 años para 1980 y 78,5 años para el 2002. (20).

El proceso de envejecimiento demográfi co conlleva importantes 

transformaciones. Los perfi les epidemiológicos y los problemas de 

salud más prevalentes cambian de manera substancial. Frente a 

niveles relativamente altos de enfermedades infecciosas, adquieren 

una mayor presencia los problemas crónicos, las situaciones de fra-

gilidad, discapacidad y dependencia. Tales cambios tienen impor-

tantes repercusiones sobre la planifi cación sanitaria, las políticas de 

salud pública y la gestión de recursos sociales, con una mayor pre-

sión sobre los sistemas de salud, la aparición de necesidades de 

cuidados de larga duración e incluso la implementación de seguros 

para situaciones de dependencia (19).

Existen pocos estudios a nivel Latinoamericano con respecto a caí-

das, dentro de los que se pueden citar al estudio realizado por Re-

yes-Ortiz y Al Snih (17), donde se analiza la prevalencia y factores de 

riesgo de caídas entre las PAM de la comunidad en siete ciudades 

de América Latina y el Caribe y en Adultos Mayores mexicanoaes-

tadounideneses que viven en la zona sudoeste de Estados Unidos, 

documentándose que la prevalencia de caídas varió mucho entre los 

países estudiados. Algunos de los factores de riesgo identifi cados se 

podrían modifi car a fi n de prevenir las caídas en personas de edad 

avanzada en estas poblaciones. Los factores a los que se debe pres-

tar atención son los síntomas de depresión, las limitaciones funciona-

les, la diabetes y la incontinencia urinaria.

Citar como: Villalobos-Cambronero X, Kulzer-Homann K, Fernández-Rojas X. Relación entre funcionalidad y caídas en 

la población adulta mayor del “Proyecto  Costa Rica, Estudio Longitudinal de envejecimiento saludable”. Rev Hisp Cienc 

Salud. 2016; 2 (4): 294-301



ARTÍCULO ORIGINAL

REV HISP CIENC SALUD296

En Costa Rica no existen estudios relacionados con caídas, por lo 

anterior este estudio tiene como objetivo estimar la prevalencia de 

caídas y su relación con la funcionalidad en la población adulta mayor 

costarricense.

METODOLOGÍA

Se utilizó la base de datos del estudio CRELES. CRELES es el acró-

nimo para:

Costa Rica Estudio en Longevidad y Envejecimiento Saludable. Este 

estudio es realizado por el Centro Centroamericano de Población 

(CCP), institución adscrita a la Universidad de Costa Rica, en conjun-

to con el Instituto de Investigaciones en Salud (INISA). El estudio es 

una investigación que tiene como fi n determinar la duración y calidad 

de vida, de los adultos mayores costarricenses. 

La información se recolectó durante el año 2002 al 2004 entrevis-

tándose a domicilio 2826 hombres y mujeres mayores de 60 años. 

Para analizar el evento de caídas se defi nió una variable con dos 

categorías que separaba a aquellas personas que habían sufrido al 

menos una caída en los últimos 12 meses de aquéllas que no habían 

tenido ninguna caída en ese período.  Algunas personas (39 casos) 

respondieron que sí habían tenido caídas en los últimos 2 años pero 

no reportaron el número de caídas en los últimos 12 meses, por lo 

que se excluyeron estos casos del análisis. No se consideró el núme-

ro de caídas sufridas durante ese período de tiempo.

Para analizar la variable de edad, se hizo el análisis agrupando la 

edad en sólo dos categorías: 60 a 79 años y > 80 años, ya que la 

mayoría de estudios documentan un mayor incremento en las caídas 

en PAM > de 80 años.

Para evaluar la funcionalidad de las personas se tomó en cuenta  el 

estado funcional en cuanto a  actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), la visión, 

la audición, pruebas de ejecución (“levantarse y caminar” y “levan-

tarse con los brazos cruzados“). También se analizó el evento caída 

relacionado con el consumo  promedio de medicamentos.

Para medir la capacidad para realizar actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) se incluyeron las siguientes  cinco actividades: difi cultad 

para cruzar caminando de un lado al otro del cuarto, difi cultad para 

bañarse, difi cultad para acostarse o pararse de la cama y difi cultad 

para usar el servicio sanitario. Se creo la categoría de: no presenta 

ninguna difi cultad en actividades básicas o presenta al menos una 

difi cultad en actividades básicas.

Igualmente para medir las difi cultades en actividades instrumenta-

les de la vida diaria (AIVD), se incluyeron las siguientes actividades: 

difi cultad para preparar  comida, difi cultad para manejar dinero, difi -

cultad para realizar compras y tomar sus medicamentos. Se creo la 

categoría de: no presenta ninguna difi cultad en actividades instru-

mentales o presenta al menos una difi cultad en actividades instru-

mentales  Se incluyeron en el análisis solamente a aquellas personas 

que contestaron todos los ítems.

Se creó una variable relacionada con la prueba de “levantarse y cami-

nar” (estando sentado en una silla por favor levántese y camine hasta 

un lugar que se le indique, la distancia a caminar es de tres metros) la 

cual separo a aquellos que lograron realizar la prueba en 10 segun-

dos o menos (exitosos) de quienes duraron más de 10 segundos o 

no hicieron la prueba (no exitosos).

También se creó una variable relacionada con la prueba de “levan-

tarse con los brazos cruzados” (manteniendo los brazos cruzados 

sobre el pecho levántese tan rápidamente como pueda, cinco veces 

sin hacer pausas) la cual separo a aquellos que completaron la prue-

ba en 30 segundos o menos (exitosos) de quienes duraron más de 

30 segundos o no hicieron la prueba (no exitosos). 

Para evaluar el défi cit sensorial se realizó una evaluación de auto 

percepción de habilidades visuales (vista de cerca y vista de lejos) y 

auditivas, donde 1 signifi ca que la persona considera que está muy 

mal y 7 signifi ca que se siente excelente.  Los puntajes de auto per-

cepción se clasifi caron en dos categorías: de 1 a 5 se consideró un 

puntaje bajo y de 6 a 7 un puntaje alto relacionado con una buena 

audición o visión.

Finalmente, se construyó  la variable de fármacos basado en el nú-

mero de medicamentos consumidos, obteniéndose un promedio de 

consumo de fármacos  por sexo.

RESULTADOS Y ANALISIS

Caídas según sexo y edad

Del total de la muestra analizada (2787) se cayeron 993 personas, 

de las cuales 591 eran mujeres y 402 eran hombres, con una edad 

promedio para las mujeres de 70.7 años y de 70.1 para los hombres. 

Se hizo el análisis agrupando la edad en dos categorías (60-79 años 

y  >80 años), y se documentó que las personas de 80 años y más 

tienen un 46 % más de posibilidad de caerse que aquellos que tienen 

entre 60 y 79 años. (OR 1.46, p <0.0001). El porcentaje de caídas 

entre las mujeres es mayor (40.3 %) que entre los hombres (30.4 %). 

Tabla 1.

Si se utiliza el sexo como predictor de caída se obtiene que las muje-

res tienen en general un 55 % más de posibilidad de caerse que los 

hombres. (OR 1.55, p < 0.0001).

La prevalencia de caídas en la población estudiada fue del 35. 6 %, 

prevalencia muy parecida a la documentada en otras ciudades lati-

noamericanas como Santiago Chile con una prevalencia del 34 % y la 

Ciudad de México con un 33.5 % como se documenta en la fi gura 1.
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TABLA 1.Porcentaje de personas caídas y no caídas según sexo y edad

* La prevalencia se obtuvo del estudio Falls among elderly persons in Latin America and the Caribbean and among elderly Mexican-Americans, 

estudio que se realizo en las diferentes ciudades de esos países.

CAIDAS
( n=993 )

NO CAIDAS
( n=1794 )

Femenino      EDAD

                      60-79

                      > 80

                      TOTAL

39.6 % ( 490 )

44.3 % ( 101 )

40.3 % ( 591 )

60.4 % ( 747 )

55.7 % ( 127 )

59.7 % ( 874 )

Masculino     EDAD

                      60-79

                      > 80

                      TOTAL

28.6 % ( 327 )

42.1 % ( 75 )

30.4 % ( 402 )

71.4 % ( 817 )

57.9 % ( 103 )

69.6 % ( 920 )

TOTAL 35.6 % 64.4 %
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ACTIVIDADES BÁSICAS E INSTRUMENTALES DE LA 

VIDA DIARIA

El porcentaje de personas que ha tenido caídas entre quienes no pre-

sentaron ninguna difi cultad en  actividades básicas (ABVD) es  33.7 

%, y el porcentaje de caídas entre quienes no presentaron ninguna 

difi cultad instrumental (AIVD) es  31.7 %.  Figura 2.

El ajuste del modelo de regresión logística utilizando el tener o no 

tener una difi cultad para realizar actividades básicas o instrumentales 

como predictor de la probabilidad de caída controlado por sexo y 

edad, se tiene que en conjunto con las otras variables la edad no es 

signifi cativa, por lo que basta ajustar por sexo.

Una persona que tiene al menos una difi cultad instrumental de la 

vida diaria es  78 % más propensa a caerse que una que no tiene 

esas difi cultades (OR 1.78, p < 0.0001), mientras que una persona 

que tiene al menos una difi cultad básica es solo 36 % más propensa 

a caerse que una que no tiene esas difi cultades.(OR 1.36, p =0.022 

). Mientras que el no realizar una actividad básica no conlleva a un 

aumento signifi cativo en el riesgo de caerse (OR=1.05, p=0.32), el no 

realizar una actividad instrumental aumenta signifi cativamente el ries-

go (OR=1.18, p<0.0001). En general las mujeres con caídas tienen 

un  porcentaje mayor de difi cultad  en las diferentes ABVD así como 

en las diferentes AIVD que los hombres. Tabla 2.

TABLA 2.Porcentaje de difi cultad en las diferentes ABVD y AIVD  por sexo

CAIDAS
Mujeres               Hombres

ABVD

a. Difi cultad para caminar

b. Difi cultad para bañarse

c. Difi cultad para comer

d. Difi cultad para ir a la cama

e. Difi cultad para usar inodoro

64.0%                   51.5%

62.2%                   47.4%

56.9%                   58.8%

65.1%                   48.4%                             

66.3%                   49.1%

AIVD

a. Difi cultad para preparar comida

b. Difi cultad para manejar dinero

c. Difi cultad para realizar compras

d. Difi cultad para tomar medicamentos

60.8%                   51.6%

60.8%                   44.6%

63.9%                   48.3%

62.4%                   49.0%
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PRUEBAS “LEVANTARSE Y CAMINAR 

“Y “LEVANTARSE CON LOS BRAZOS CRUZADOS “

El 93 %  de toda la muestra fue exitoso en ambas pruebas, sin em-

bargo hay cerca de un 5 % que pudo tener éxito en una prueba y no 

en otra. En la prueba de “levantarse y caminar” los no exitosos tienen 

un 47 % de caídas contra un 34 % para los exitosos; un comporta-

miento similar se observa en la prueba de”levantarse con los brazos 

cruzados” donde un 44% de los no exitosos tiene caídas contra un 

34 % de los exitosos. Tabla 3.

La prueba de levantarse y caminar ajustada al sexo como predictor de caída es 

signifi cativa, mientras que la de levantarse con los brazos cruzados no es signifi -

cativa      (OR=1.4, p=0.09). En la prueba de “levantarse y caminar “la posibilidad 

de caerse es 54 % tanto para hombres como para mujeres (OR=1.54, p=0.04).

CONSUMO DE FÁRMACOS 

Las diferencias entre quienes toman medicamentos y los que no to-

man son realmente signifi cativas entre los hombres y no así entre las 

mujeres. Los hombres que no toman medicamentos tienen una pro-

babilidad de caerse  realmente más baja (22.9 %) que quienes si to-

man (34 %), mientras que todas las mujeres independientemente del 

consumo de medicamentos tienen una probabilidad alta de caerse 

(40.3 %). Si se separa por sexo se observa que el efecto del consu-

mo de medicamentos no es signifi cativo para las mujeres (OR=0.91, 

p=0.50), mientras que para los hombres la posibilidad de sufrir caídas 

es 74 % si consume medicamentos (OR=1.74, p <0.0001).

Analizando el número de medicamentos consumidos el riesgo de 

caída varía por sexo, de tal manera que para los hombres el riesgo 

de caídas aumenta un 11% por cada medicamento adicional consu-

mido (OR=1.11, p<0.0001), mientras que para las mujeres el riesgo 

aumenta un 4% (OR=1.04, p=0.03). De acuerdo al número de me-

dicamentos consumidos se determina que la media es mayor para 

las mujeres que para los hombres. Similarmente la mediana es mayor 

para las mujeres que para los hombres. Estas diferencias son signifi -

cativas con un valor de p<0.0001. Tabla 4.

TABLA 4  .Promedio de medicamentos consumidos por sexo

TABLA 3. Porcentaje de caídas en pruebas de “levantarse y caminar” y prueba “le-
vantarse con brazos cruzados” según éxito o no éxito

CAIDAS NO CAIDAS
Prueba de levantarse y caminar

                        No exitoso

                        Exitoso

                        Total

47.4 % ( 46 )

34.4 % ( 802 )

35.0 % ( 848 )

52.6 % ( 51 )

65.6 % ( 1527 )

65.0 % ( 1578 )

Prueba levantarse con brazos 

cruzados

                        No exitoso

                        Exitoso

                        Total

44.4 % ( 48 )

34.5 % ( 801 )

35.0 % ( 849 )

55.6 % ( 60 )

65.5 % ( 1518 )

65.0% ( 1578 )

SEXO CANTIDAD DE MEDICAMENTOS
Media                                             Mediana

Femenino

Masculino

TOTAL

3.46                                               3.00

2.49                                               2.00                       

3.00                                               3.00               

DÉFICIT SENSORIAL 

El défi cit sensorial se evaluó de acuerdo a la autopercepción de los entre-

vistados y se clasifi caron en dos categorías: 1 a 5 se consideró un puntaje 

bajo, y 6 a 7 un puntaje alto relacionado con una buena audición o visión.

En el análisis se concluyó que las personas de > 80 años no presentan una 

tendencia clara que relacione el puntaje de auto percepción con la probabilidad 

de caerse. El efecto resultó ser signifi cativo para las mujeres entre 60-79 años 

en las tres medidas. Entonces las mujeres que tienen puntajes bajos en audi-

ción tienen una posibilidad de caída 85 % mayor que aquellas que tienen pun-

tajes altos (OR=1.85, p<0.0001). Similarmente para la visión de cerca (OR=1.5, 

p=0.001) y para la visión de lejos (OR=1.5, p=0.006), la posibilidad de caerse 

es 50 % mayor para aquellas que tienen puntajes bajos (OR=1.5, p=0.006).

En los hombres solo hubo diferencias signifi cativas en la audición, 

también para el grupo de 60-79 años, donde la posibilidad de caída 

para quienes tienen puntaje bajo es  32 % mayor que aquellos que 

tienen puntajes altos (OR=1.32, p=0.04).
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TABLA 5 .Probabilidad de caerse según défi cit sensorial por sexo para PAM 60-79 años

DISCUSION

La prevalencia de caídas en la población estudiada es de un 35.6 % 

la cual es signifi cativamente alta y comparable con algunas ciudades 

latinoamericanas como se documentó en la fi gura 1.

Las personas de > 80 años tanto hombres como mujeres se caen 

más que las que tienen entre 60 y 79 años , dato muy similar a otras 

publicaciones donde se sabe que las personas de > 80 años se caen 

más que las < de 80 años.(22). Deacuerdo al análisis estadístico las 

personas de > de 80 años tienen un 46 % mas de posibilidad de 

caerse que las que tienen entre 60 y 79 años.

Las mujeres se caen más que los hombres y tienen en general un 54 

% más de posibilidad de caerse que los hombres. Datos similares 

encontrados otros estudios. Hay que recordar que las mujeres en 

general viven más que los hombres pero con una mayor discapaci-

dad que podría explicar un mayor riesgo de caerse. La discapacidad 

en ABVD y en AIVD en mayor en las mujeres que en los hombres, 

dato similar encontrado en otras poblaciones latinoamericanas y del 

Caribe, de acuerdo a estudios previos (21).

Una persona, independientemente de la edad, que tiene al menos 

una difi cultad para realizar una actividad instrumental de la vida dia-

ria tiene un 78 % más posibilidad de caerse que una que no tiene 

esa difi cultad instrumental. Esto podría deberse a que entre mayor 

independencia en actividades instrumentales  las personas realizan 

actividades más elaboradas, lo cual podría incrementar el riesgo de 

caídas sobretodo de tipo accidental. Pareciera que la difi cultad para 

realizar una actividad instrumental de la vida diaria  es mejor predictor 

para riesgo de caídas en el anciano,  que la incapacidad de realizar 

una actividad básica, lo cual es  muy importante en la práctica mé-

dica diaria, donde se debería de reforzar el aplicar el test de Lawton 

para predecir eventuales caídas a futuro. 

Algunos aspectos a considerar que se mencionan en otros estudios 

es que dentro de las familias latinoamericanas, principalmente en las 

multigeneracionales existe una tendencia a sobreproteger a sus adul-

tos mayores no permitiéndoles realizar actividades normales diarias, lo 

que podría darnos un sesgo a la hora de evaluar la funcionalidad.(21).

La prueba de “levantarse y caminar” es un buen instrumento para eva-

luar el riesgo de caídas dentro de la población estudiada, sin embargo 

existen numerosos test que se han sugerido como indicadores de riesgo 

de caídas, pero su validez no se ha demostrado en grandes muestras 

representativas de adultos mayores que viven en la comunidad. (24).

Las mujeres independientemente del consumo o no medicamentos 

tienen una alta posibilidad de caerse (40.3 %). Los hombres tienen un 

74 % más de posibilidad de sufrir caídas si consume medicamentos 

con respecto a los que no consumen medicamentos, lo cual podría 

estar en relación a las patologías de fondo, así como a una mayor 

pérdida funcional y menor posibilidad de recuperación, sometiéndolo 

a un mayor riesgo de caerse. El défi cit sensorial, tanto auditivo como 

visual es signifi cativo en las personas adultas mayores entre los 60 

y 79 años y sobretodo en mujeres. Dentro de los factores de riesgo 

para sufrir caídas descrito en múltiples estudios está el défi cit senso-

rial. Habría que analizar las causas del défi cit auditivo en las mujeres 

costarricenses que se asocia con una alta probabilidad de caerse, 

para tomar medidas preventivas en ese sentido. 

Estrategias simples de intervención como una evaluación regular de 

la visión, las cirugías de catarata, una prescripción apropiada de len-

tes y la eliminación de artefactos peligrosos en la casa y lugares pú-

blicos tienen un potencial en la prevención de caídas en las personas 

adultas mayores.(23).

Finalmente, de acuerdo a nuestros hallazgos: la edad, el sexo feme-

nino, las difi cultades en ABVD + AIVD, el défi cit sensorial sobretodo 

el auditivo, y un promedio alto en el consumo de medicamentos se 

asocia con una alta probabilidad de caerse.
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