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Lesiones por caídas y factores asociados en
personas mayores de Cataluña, España

Josep M. Suelves,1 Vicenç Martínez2 y Antonia Medina2 

Objetivos. Evaluar, a partir de una encuesta de salud poblacional, la proporción de perso-
nas que han sufrido lesiones por caídas no intencionadas en una muestra de personas de edad
no institucionalizadas, y valorar los factores demográficos y condicionantes médicos asociados.
Métodos. Un total de 3 247 personas de 65 y más años de edad seleccionadas mediante un
muestreo aleatorio polietápico participaron en la Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA-
2006), respondiendo un cuestionario administrado por un entrevistador que incluía preguntas
sobre lesiones por caídas en los 12 meses previos a la encuesta y otros factores relevantes
asociados.
Resultados. El 14,9% de los encuestados manifestaron haber sufrido lesiones por caídas. En
el análisis multivariado, el sexo, la edad, vivir solo, estar tomando cinco o más medicamentos
y padecer problemas de movilidad, diabetes o trastornos músculo-esqueléticos se asociaron a un
mayor riesgo de lesiones por caídas. No se observó, en cambio, un efecto estadísticamente sig-
nificativo de las discapacidades sensoriales y de la comunicación, las enfermedades cardiovas-
culares, las cataratas o el consumo de alcohol. 
Conclusiones. Los servicios de salud, que suelen estar en contacto con las personas de edad,
pueden identificar a quienes están expuestos a un mayor riesgo de sufrir caídas, desarrollando
diferentes intervenciones preventivas de efectividad demostrada. Aun con ciertas limitaciones,
las encuestas de salud poblacionales proporcionan información útil sobre la carga que repre-
sentan las lesiones por caídas para la salud de las personas de edad, complementando datos que
proporcionan otras fuentes. 

Accidentes por caídas; actividad física; consumo de bebidas alcohólicas; anciano; per-
sonas con discapacidad; envejecimiento; España.

RESUMEN

Entre las personas de edad, las caídas
no intencionadas —incluso aquellas que
podrían resultar banales en alguien
joven— suponen una grave amenaza para
la salud, ya que frecuentemente conducen
a lesiones que afectan negativamente la
autonomía personal, la calidad de vida y

la supervivencia, convirtiéndose por tanto
en un importante problema sanitario (1).
Según datos de la Organización Mundial
de la Salud (OMS), entre 28% y 34% de las
personas de 65 años en adelante sufren al
menos una caída por año, porcentajes que
aumentan con la edad y se traducen en
tasas de hospitalización por lesiones que
oscilan entre 1,6 y 8,9 episodios por cada
100 000 habitantes (2). A nivel mundial,
las lesiones causadas por caídas en el 2000
dieron cuenta de 6% de todas las muertes
por lesiones, 40% de las cuales ocurrieron
en personas de 70 años de edad o más, ob-
servándose lógicamente con mayor fre-

cuencia en las regiones del mundo con
una mayor esperanza de vida —32% en el
oeste del Pacífico, 27% en Europa, 14% en
las Américas, 14% en el Sudeste Asiático,
7% en el Mediterráneo Oriental y 6% en
África (3). En España, como en otros paí-
ses desarrollados, la mortalidad por lesio-
nes derivadas de caídas afecta especial-
mente a las personas de edad: en 2007 se
registraron un total de 1 740 defunciones
por caídas no intencionales, 1 227 de ellas
(70,52%) en personas de 65 años o más (4).

Las lesiones derivadas de caídas no
son, sin embargo, un problema de salud
que afecte exclusivamente a la población
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de los países de altos ingresos. Estudios
poblacionales realizados en América La-
tina y el Caribe han mostrado que la
magnitud del problema sanitario que re-
presentan las caídas y sus determinantes
no difiere sensiblemente de lo que se ha
observado en otras partes del mundo (5,
6). Además, se prevé que la esperanza de
vida mundial continúe aumentando a lo
largo del siglo XXI, y que el porcentaje
de personas de 60 años y más pase de 10
en 2000 a 21,8 en 2050 y 32,2 en 2100, con
la probable consecuencia de que las le-
siones por caídas y otros problemas de
salud asociados al envejecimiento conti-
núen aumentando (7). 

En diferentes estudios se han identifi-
cado algunos de los factores que se aso-
cian a un mayor riesgo de lesiones por
caídas entre las personas de mayor edad,
incluidos i) el sexo (las mujeres sufren
más caídas y más lesiones que los hom-
bres, aunque la mortalidad por esta
causa es mayor entre los hombres en casi
todas las edades); ii) una historia previa
de caídas; iii) la presencia de deficiencias
motoras, visuales o cognitivas, o enfer-
medades neurológicas, cardiovasculares
u osteoarticulares que comprometan la
estabilidad de la marcha, la fuerza mus-
cular o el equilibrio; iv) el consumo de
psicofármacos o combinaciones de va-
rios medicamentos, y v) vivir solo. Algu-
nos trabajos parecen confirmar la impor-
tancia de varios de estos factores de
riesgo en la población de Cataluña, Es-
paña, y proponen medidas de preven-
ción que podrían reducir la morbilidad y
la mortalidad por lesiones derivadas de
caídas (8–12). 

Se ha señalado que las encuestas de
salud poblacionales pueden ser instru-
mentos útiles para evaluar la carga de las
lesiones sobre la salud, ya que los datos
que proporcionan las encuestas se refie-
ren a personas con diferentes niveles de
utilización de servicios sanitarios, y no
solamente a pacientes atendidos en un
determinado tipo de servicios (13). 

En 2007 Cataluña tenía una población
de 7 210 508 habitantes, una tasa de mor-
talidad de 8,9 por 1 000 habitantes, y una
esperanza de vida de 80,6 años —77,3
para los hombres y 83,8 para las mujeres
(14). El gobierno y la administración de
salud cuentan con amplias competencias
en materia de planificación y gestión de
los servicios sanitarios asistenciales y de
salud pública, y han desarrollado un
plan de salud y otras herramientas de
planificación estratégica y operativa (15). 

El presente trabajo tiene como objetivo
evaluar, a partir de una encuesta de
salud poblacional, la proporción de per-
sonas que han sufrido lesiones por caí-
das no intencionadas en una muestra de
personas de edad no institucionalizadas,
y analizar la contribución de diferentes
factores demográficos y condiciones mé-
dicas asociadas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron datos procedentes de la
Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA-
2006), una encuesta domiciliaria basada
en un muestreo aleatorio polietápico re-
presentativo de la población no institu-
cionalizada de Cataluña, que recoge in-
formación sobre la salud, y cuyo diseño
y características han sido explicados en
detalle en otras publicaciones (16).

La ESCA-2006 fue la tercera encuesta
de salud desarrollada por el Departa-
mento de Salud de Cataluña e incluyó 
18 126 entrevistas a personas de todas las
edades mediante un cuestionario de 197
preguntas, las cuales permitieron obte-
ner información sociodemográfica, fami-
liar y en relación a la vivienda; estado de
salud y calidad de vida; uso de servicios
sanitarios, y estilos de vida.3

El tamaño muestral fue definido de
forma que se realizaran un mínimo de
400 entrevistas en cada uno de los 36 Go-
biernos Territoriales de Salud (GTS) que
componen Cataluña. La selección de la
muestra se efectuó en dos etapas, una
para elegir los municipios de cada GTS y
otra para escoger a los participantes a
partir del Registro de Población de Cata-
luña, asignándose a cada uno cinco posi-
bles sustitutos.

Los sujetos de la muestra recibieron
una carta en la que se les informaba el
método de selección, los objetivos de la
encuesta y la importancia de su colabo-
ración. El trabajo de campo se realizó
entre diciembre de 2005 y julio de 2006, y
fue llevado a cabo por entrevistadores
entrenados que habían participado en
una prueba piloto previa. Los cuestiona-
rios se administraron mediante entre-
vista personal asistida por ordenador
(CAPI) y, en el caso de las personas ma-
yores de 14 años, fueron respondidos
por los propios entrevistados o por un
cuidador cuando la persona seleccio-
nada padecía alguna enfermedad o

discapacidad que lo imposibilitara de
responder. 

En la elaboración del presente estudio
se incluyeron 3 247 personas de 65 años
o mayores que habían respondido direc-
tamente al cuestionario, después de des-
cartar 319 casos en los que las respuestas
habían sido obtenidas a través de un
cuidador, ya que en ellos no se reco-
gió información sobre la totalidad de 
las variables analizadas. Dichas variables
fueron: 

• Caídas. Se construyó una variable dico-
tómica indicando la ocurrencia o no de
lesiones por caídas en los 12 meses
previos, a partir de las respuestas a
dos preguntas en las que se pedía a los
sujetos que indicaran si, a lo largo de
los 12 meses previos, habían sufrido
alguna caída (bien a nivel del suelo, o
desde un nivel elevado) como conse-
cuencia de la cual hubieran sufrido
daños por los que requirieron asisten-
cia sanitaria o que supusieron una res-
tricción de su actividad cotidiana. 

• Vivir solo. Variable dicotómica cons-
truida en base al número de personas
que residían en el domicilio del entre-
vistado (una persona o más)

• Enfermedad cardiovascular. Se consideró
su existencia en aquellas personas que
afirmaban padecer hipertensión, enfer-
medades del corazón, o que refirieron
una historia previa de infarto de mio-
cardio o accidente vascular cerebral.

• Trastornos músculo-esqueléticos crónicos.
Se consideraron en aquellas personas
que afirmaron padecer artrosis, artri-
tis, reumatismo, dolores de espalda
crónicos u osteoporosis.

• Cataratas. De acuerdo con la indicación
de estar padeciendo o no este trastorno.

• Diabetes. Cuando los sujetos señalaron
estar padeciendo esta enfermedad.

• Discapacidad sensorial. Cuando los suje-
tos manifestaron padecer ceguera total
de uno o ambos ojos, una limitación de
la visión que hiciera imposible ver la
televisión a dos metros de distancia ni
siquiera con lentes correctoras, o una
pérdida de audición que impidiera se-
guir una conversación entre dos per-
sonas ni siquiera con ayuda de un
audífono.

• Discapacidad para la comunicación. En
los casos que indicaron padecer una
alteración del habla que causara a los
demás dificultades para comprender-
les, o limitaciones graves para leer, es-
cribir o entender signos gráficos.
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3 Las personas interesadas pueden solicitar a los au-
tores una copia del cuestionario.



• Discapacidad motora. Cuando una per-
sona señalaba padecer problemas físi-
cos de movilidad que le impedían salir
sola de casa, indicaba la necesidad de
utilizar bastones, muletas o una silla
de ruedas para desplazarse, o manifes-
taba experimentar dificultades graves
en actividades como abrir o cerrar
puertas, grifos o pestillos, o recoger
objetos del suelo.

• Uso de cinco o más medicamentos. Se con-
tabilizó el número de medicamentos
que cada participante indicó haber
consumido en los dos días previos a la
entrevista (sin contabilizar el uso de
hierbas medicinales o preparados ho-
meopáticos) y se diseñó una variable
dicotómica que diferenciara entre
aquellos casos que habían consumido
hasta cuatro categorías de medica-
mentos y los que habían consumido
cinco o más.

• Consumo de alcohol. Los niveles de con-
sumo de alcohol durante los 12 meses
previos fueron clasificados en tres cate-
gorías: ningún consumo, consumo de
bajo riesgo (inferior a 170/240 gramos
semanales de alcohol en mujeres/
hombres, respectivamente, y menos de
un episodio de ingesta de cinco o más
consumiciones en una sola ocasión, al
menos una vez al mes en ambos sexos),
o consumo de riesgo (cuando se supe-
raba alguno de los límites establecidos
para el consumo de bajo riesgo) (17).

La valoración de los niveles de con-
sumo de alcohol se realizó en base a las
respuestas a preguntas sobre frecuen-
cia y cantidad del consumo habitual de
alcohol en los 12 meses previos, y a una
pregunta sobre frecuencia de episodios
de ingesta de cinco consumiciones o
más (18, 19). 

Se efectuó un análisis descriptivo de
las características de las personas entre-
vistadas según hubieran sufrido lesiones
por caídas o no durante los 12 meses pre-
vios, calculando los porcentajes de cada
variable o, en el caso de la edad, su media
y desviación estándar. La significación
estadística de las diferencias entre lesio-
nados y no lesionados fue evaluada por
medio de las pruebas de la ji al cuadrado
para las variables cualitativas y la U de
Mann-Whitney en el caso de la edad. Se
calcularon las razones de probabilidades
(odds ratio) de los factores asociados a las
lesiones por caídas y sus intervalos de
confianza a partir de un análisis de regre-
sión logística multivariante. El análisis
estadístico se realizó mediante el paquete
SPSS para Windows, versión 15.0. 

RESULTADOS

El 14,9% de las personas encuestadas
declararon haber sufrido a lo largo de los
12 meses previos al menos una caída que
causó daños que requirieron atención

médica o supusieron una restricción de
su actividad cotidiana. Se observó una
mayor incidencia de lesiones por caídas
entre las personas de mayor edad y entre
las mujeres: declararon haber sufrido le-
siones por caídas 17,3% de las mujeres y
5,8% de los hombres de 65–74 años,
21,6% de las mujeres y 10,4% de los hom-
bres de 75–84 años, y 24,6% de las muje-
res y 19,6% de los hombres de 85 años en
adelante.

El análisis bivariado mostró una rela-
ción estadísticamente significativa entre
las lesiones por caídas y la edad, el sexo,
vivir solo, tomar cinco o más medica-
mentos, y las diferentes categorías de
discapacidades y trastornos crónicos
analizadas. También se observó una
asociación estadísticamente significativa
entre los diferentes niveles de consumo
de alcohol y las lesiones por caídas, ya
que hubo una mayor proporción de per-
sonas que declararon haberse lesionado
entre los que no consumían nunca bebi-
das alcohólicas, y menores proporciones
de lesionados entre las dos categorías de
bebedores, aunque el número de consu-
midores de riesgo fue relativamente re-
ducido tanto entre los lesionados como
entre los no lesionados (cuadro 1).

Se calcularon las razones de probabili-
dades para un modelo multivariante de
regresión logística en el que se incluye-
ron todas las variables analizadas, así
como los intervalos estimados para un
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CUADRO 1. Características demográficas y condicionantes médicos de las personas de 65 años y más que par-
ticiparon en la encuesta, según hayan padecido o no lesiones por caídas en los 12 meses previos, Cataluña,
España, 2006

Lesionados No lesionados Total
(n = 483) (n = 2 764) (n = 3 247)

Variable No. % No. % No. % P

Sexo
Hombres 122 25,3 1 306 47,3 1 428 44,0 <0,001a

Mujeres 361 74,7 1 458 52,7 1 819 56,0
Vive solo/sola 145 22,4 503 18,2 648 20,0 <0,001a

Toma ≥ 5 medicamentos 133 27,5 399 14,4 532 16,4 <0,001a

Deficiencia visual/auditiva 131 27,1 503 18,2 634 19,5 <0,001a

Deficiencia motora 293 61,3 991 35,9 1 287 29,6 <0,001a

Deficiencia en la comunicación 43 8,9 128 4,6 169 5,2 <0,001a

Enfermedad cardiovascular 306 63,4 1 620 58,6 1 926 59,3 0,050a

Trastorno músculo-esquelético 409 84,7 1 951 70,6 2 360 72,7 <0,001a

Diabetes 113 23,4 418 15,1 531 16,4 <0,001a

Cataratas 197 40,8 895 32,4 1 092 33,6 <0,001a

Consumo de alcohol
Ningún consumo 247 51,1 1 188 43,0 1 435 44,2
Consumo de bajo riesgo 230 47,6 1 530 55,4 1 760 54,2 0,004a

Consumo de riesgo 6 1,2 46 1,7 52 1,8
Edad media (años) 76,8 74,8 75,1 <0,001b

a Según las pruebas de la ji al cuadrado.
b Según la prueba U de Mann-Whitney.



nivel de confianza del 95% y los niveles
de significación estadística correspon-
dientes. El análisis multivariado mostró
que únicamente el sexo, la edad, vivir
solo, estar tomando cinco o más medica-
mentos, y padecer problemas de movili-
dad o trastornos músculo esqueléticos o
diabetes, se asociaron significativamente
a haber padecido lesiones por caídas,
mientras que las discapacidades senso-
riales y de la comunicación, las enferme-
dades cardiovasculares, las cataratas 
y el consumo de alcohol no tuvieron
efectos estadísticamente significativos
(cuadro 2).

DISCUSIÓN

Un número elevado de las personas de
65 años en adelante que participaron en
la ESCA-2006 experimentaron lesiones
por caídas que podrían haber compro-
metido su calidad y esperanza de vida.
La incidencia de lesiones por caídas que
se observó en este estudio se encuentra
dentro del rango de las publicadas en
trabajos realizados en España, donde se
han registrado incidencias anuales de
caídas en personas de edad comprendi-
das entre el 14,4% y el 46% (20). Estudios
retrospectivos realizados en Estados
Unidos, Holanda, Nueva Zelanda, Reino
Unido, México y diversas ciudades de
América Latina y el Caribe entre per-
sonas de edad no institucionalizadas
muestran que alrededor de una tercera
parte sufren alguna caída a lo largo de
un período de 12 meses (2, 5, 6). De
acuerdo a tales resultados, el 14,9% de le-

sionados por caídas que se observó en el
presente estudio sugiere que alrededor
de la mitad de las caídas causan lesiones
suficientemente graves como para re-
querir atención médica o comprometer
las actividades de la vida diaria. 

En Cataluña es bastante frecuente ob-
servar pruebas de ingesta de alcohol en
las horas previas a una lesión por la que
se acude a un servicio de urgencias,
tanto en el caso de las caídas como en co-
lisiones de vehículos y otros mecanismos
(21). Sin embargo, en consonancia con
los hallazgos de otros autores, la relación
que se observó en el análisis bivariante
del presente trabajo parece indicar que
las personas de edad que consumen be-
bidas alcohólicas están expuestas a un
menor riesgo de lesiones por caídas que
quienes no las consumen (22, 23). Vale
señalar que el hecho de que la asociación
entre consumo de alcohol y lesiones por
caídas se sitúe por debajo del umbral de
la significación estadística al controlar
por otros factores en un análisis multiva-
riante, no permite atribuir al consumo de
alcohol un papel protector sobre las le-
siones por caídas, sino que sugiere en
cambio tomar en consideración la posibi-
lidad de que no consumir bebidas alco-
hólicas sea en algunos casos consecuen-
cia de la existencia de ciertas condiciones
que se asocian también a un mayor
riesgo de lesiones por caídas.

Los resultados de este estudio ponen
de manifiesto una mayor incidencia de
lesiones por caídas entre las personas
que consumían cinco medicamentos o
más. Varios trabajos han descrito la aso-

ciación entre caídas en personas de edad
y el uso de ciertos fármacos, como los
psicofármacos, anticonvulsivantes y mu-
chos de los principios activos usados en
el tratamiento de enfermedades cardio-
vasculares, así como la polimedicación, y
también el hecho de que la reducción del
número de medicamentos prescritos a
cuatro o menos puede reducir la inciden-
cia de caídas (20, 24–28).

Aunque se registraron prevalencias
significativamente superiores de defi-
ciencias sensoriales y de cataratas entre
las personas que sufrieron lesiones por
caídas, la significación estadística de esta
asociación no se mantuvo al introducir
otras variables en un análisis multiva-
riado. Diferentes estudios han puesto de
manifiesto la relación entre deficiencias
visuales y lesiones por caídas en el an-
ciano, mostrando que el uso de gafas mal
graduadas o de gafas con lentes multifo-
cales —que pueden afectar negativa-
mente la visión de una parte del campo
visual— aumenta el riesgo de que un an-
ciano se caiga, y que la incidencia de
caídas disminuye tras la cirugía de cata-
ratas (29, 30). 

Los resultados de este trabajo muestran
que las discapacidades motoras, y ciertos
trastornos crónicos, junto con la edad
avanzada y el hecho de vivir solo, se aso-
cian a una mayor incidencia de lesiones
por caídas. Los servicios de salud suelen
estar en contacto con este tipo de pacien-
tes más frágiles y complejos, y pueden
contribuir a identificarlos e impulsar in-
tervenciones que han demostrado su efec-
tividad en la prevención de lesiones por
caídas, incluidos el control de la polime-
dicación, la corrección y el tratamiento de
problemas visuales, o la promoción de la
actividad física orientada a mejorar la
fuerza y el equilibrio (8–11).

El hecho de que los datos aquí presen-
tados procedan de una encuesta poblacio-
nal plantea ciertas limitaciones que deben
tenerse en cuenta. Así, la existencia de le-
siones por caídas ha sido evaluada a par-
tir de las respuestas de los sujetos que
participaron en la encuesta, y es posible
que factores como el tiempo transcurrido
desde que se produce una lesión hasta
que se realiza la encuesta hayan afectado
a la validez de las respuestas obtenidas,
ya que algunos estudios han mostrado
que los sujetos tienden a subestimar las
lesiones sufridas cuanto mayor es el
tiempo transcurrido desde que se produ-
jeron (31). Una declaración imprecisa de
las lesiones por caídas podría contribuir a
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CUADRO 2. Razón de probabilidades (RP) e intervalos de confianza (IC95%) de las
personas de 65 años y más participantes en la encuesta que padecieron lesiones por
caídas en los 12 meses previos, frente a las que no las padecieron, para diferentes
factores demográficos y condicionantes médicos, Cataluña, España, 2006

Variable RP IC95% P a

Edadb 1,02 1,00–1,03 0,015
Sexob 2,02 1,58–2,57 <0,001
Vive solo/sola 1,51 1,20–1,91 <0,001
Toma ≥ 5 medicamentos 1,40 1,09–1,81 0,009
Deficiencia sensorial 1,24 0,97–1,59 0,085
Deficiencia motora 1,95 1,55–2,44 <0,001
Deficiencia en la comunicación 1,08 0,73–1,60 0,697
Enfermedad cardiovascular 0,91 0,74–1,14 0,417
Trastorno músculo-esquelético 1,47 1,11–1,95 0,007
Diabetes 1,65 1,21–2,01 0,001
Cataratas 0,98 0,79–1,21 0,818
Consumo de alcohol de bajo riesgob 1,18 0,95–1,46 0,139
Consumo de alcohol de riesgob 1,28 0,52–3,17 0,588

a Según la prueba de Wald.
b El valor 0 se ha asignado de la siguiente forma: Edad, 0 = 65 años; Sexo, 0 = hombres; Consumo de alcohol

de bajo riesgo, 0 = no consumidores; Consumo de alcohol de riesgo 0 = no consumidores.



debilitar su asociación con algunos de los
factores analizados. 

Por otra parte, se analizó la asociación
entre lesiones producidas en un período
de 12 meses y condicionantes tales como
uso de medicamentos, trastornos cróni-
cos y discapacidades cuya presencia úni-
camente se constató en el momento de
realizar la encuesta. Es posible que algu-
nos de esos condicionantes estuvieran
presentes en el momento en que se
produjo la lesión, pero que hubieran
desaparecido posteriormente —contribu-
yendo a infravalorar la intensidad de la
asociación observada— o aparecido con
posterioridad a la lesión —contribu-
yendo a sobrevalorar la correspondiente
asociación. No obstante, parece razona-
ble pensar que la mayoría de los condi-
cionantes evaluados estuvieron presen-
tes por un largo período de tiempo antes
del momento en que se llevó a cabo la
encuesta, salvo quizá la discapacidad
motora —que podría ser incluso una
consecuencia de las lesiones produci-
das por una caída— y la polimedicación
—que puede variar significativamente a
lo largo del tiempo.

Si bien el cuestionario de la ESCA-
2006 incluyó instrumentos utilizados
para cribar la depresión y otros trastor-

nos mentales en contextos clínicos, y
otras escalas para medir factores psico-
sociales como el apoyo social percibido,
esas variables no fueron incorporadas al
análisis porque la literatura no las pre-
senta de forma consistente como deter-
minantes de las lesiones por caídas. En
cambio, la encuesta no incluyó ninguna
de las escalas disponibles para evaluar el
riesgo de caídas en contextos clínicos, de
manera que no ha sido posible analizar
la utilidad potencial de su incorporación
en una encuesta poblacional (32).

Pese a las limitaciones señaladas, las
encuestas de salud poblacionales consti-
tuyen un valioso complemento de otras
fuentes de información epidemiológica
tales como los registros de urgencias o
ingresos hospitalarios, ya que proporcio-
nan estimaciones de la incidencia de le-
siones que no están afectadas por algu-
nos de los factores que favorecen un uso
desigual de los servicios sanitarios por
parte de la población (13). Los resultados
del presente estudio ponen de mani-
fiesto la importante carga que represen-
tan las lesiones por caídas sobre la salud
de las personas de edad, y muestran la
contribución de ciertos determinantes
que pueden ayudar a identificar a las
personas expuestas a un mayor riesgo de

lesiones y que podrían beneficiarse de
intervenciones preventivas desarrolla-
das desde los servicios sanitarios. En el
futuro, el empleo de datos procedentes
de encuestas de salud en el estudio de las
lesiones por caídas debería ayudar a in-
vestigar la asociación entre las lesiones
por caídas y otras muchas variables que
no han sido analizadas aquí. De este
modo se estaría ayudando a evaluar el
impacto de las caídas en términos de dis-
capacidad, miedo a nuevas caídas y sus
posibles determinantes (p. ej. el nivel so-
cioeconómico, el aislamiento y el bajo
apoyo social), algunas complicaciones
específicas de las lesiones por caídas
tanto a nivel orgánico (p. ej. traumatismo
craneoencefálico o fractura de las extre-
midades inferiores) como psicológico (p.
ej. depresión) y de los posibles efectos
adversos de medicamentos como los an-
tidepresivos en términos del incremento
del riesgo de sufrir caídas. Adicional-
mente, la mejora de los instrumentos 
de cribado disponibles para evaluar el
riesgo de caídas en personas de edad no
institucionalizadas —cuya utilidad es to-
davía limitada de acuerdo con los resul-
tados de una revisión sistemática re-
ciente— permitirá valorar su inclusión
en estudios poblacionales (33–35).
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