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Resumen  

Antecedentes: En la pandemia de covid-19 se declararon medidas en residencias geriátricas, 

como el confinamiento estricto.  

 

Objetivo: Evaluar el impacto del confinamiento sobre la incidencia de caídas y sus factores 

asociados en personas mayores institucionalizadas durante el primer año de pandemia en 

comparación con el año previo. 

 

Métodos: Se realizó un estudio multicéntrico, comparativo entre el año prepandemia (marzo 

2019- febrero 2020) y el primer año (marzo 2020- febrero 2021) en 5 residencias de Cataluña 

(España). Se registró el número de caídas, fecha, lugar y consecuencias, así como información 

sociodemográfica y de salud. Se realizó un análisis descriptivo, bivariante y multivariado, 

calculando Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza del 95% y significación estadística de 

p<0.05. 

Resultados: La muestra fue de 80 individuos, con una edad media de 84,4 años, siendo un 83,7% 

mujeres. El primer año de pandemia, aumentaron las caídas por persona un 0.21% (en 

habitaciones un 32,0%). En el análisis multivariado del periodo prepandemia, el riesgo de 

sarcopenia (OR=4.02; 95% IC [1.09-14.82] p=0.036) resultó un factor de riesgo de caídas 
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independientemente de la edad y la hipertensión. En el primer año de pandemia no se encontraron 

factores asociados estadísticamente significativos. 

 

Conclusiones: En el primer año de pandemia por covid-19, aumentaron un 15.6% las caídas y un 

8.7% las personas que cayeron en comparación con el año anterior. Cambió el lugar de las zonas 

comunes a las habitaciones y la severidad, aumentando un 10,1% las fracturas. La edad avanzada, 

el riesgo de sarcopenia y la hipertensión arterial se asociaron a las caídas en el período 

prepandemia. 

 

Palabras clave: Caídas, residencias geriátricas, confinamiento, personas mayores. 
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Abstract

Background: During the covid-19 pandemic, virus contention measures such as strict 

confinement were declared in nursing homes.  

 

Objective: To assess the impact of confinement on the incidence of falls and their associated 

factors in institutionalized older persons during the first year of the pandemic compared to the 

previous year. 

 

Methods: A multicenter, comparative study was conducted between the pre-pandemic year 

(March 2019-February 2020) and the first year (March 2020-February 2021) in 5 nursing homes 

in Catalonia (Spain). The number of falls, date, placement and consequences were recorded, as 

well as sociodemographic and health information. A descriptive, bivariate and multivariate 

analysis was performed, calculating Odds Ratio (OR) with 95% confidence intervals and 

statistical significance of p<0.05. 

 

Results: The sample consisted of 80 individuals, with a mean age of 84.4 years, 83.7% being 

women. In the first year of the pandemic, the number of falls per person increased by 0.21% 

(32.0% in rooms). In multivariate analysis of the pre-pandemic period, the risk of sarcopenia 

(OR=4.02; 95% CI [1.09-14.82] p=0.036) was a risk factor for falls independently of age and 

hypertension. In the first year of pandemic no statistically significant associated factors were 

found. 

Conclusions: In the first year of the covid-19 pandemic, there was a 15.6% increase in falls and 

an 8.7% increase in the number of people who fell compared to the previous year. The fal  

location changed from common areas to bedrooms and increased in severity, with a 10.1% 

increase in fractures. Older age, risk of sarcopenia and arterial hypertension were associated with 

falls during the prepademic period. 
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INTRODUCCIÓN

 

Los datos sobre envejecimiento indican que en 2050 la población mundial de más de 60 años 

aumentará un 22%1. En la comarca de Osona (Cataluña Central, España), las personas de más de 

65 años representaban el 17.8% de la población en 2019, y el 4.6% eran personas 

institucionalizadas en residencias geriátricas 2.  

 

En marzo de 2020, debido a la aplicación de las medidas de contención de la pandemia de covid-

19, en las residencias geriátricas hubo una limitación de movilidad por restricción de espacio, una 

limitación del vínculo social y una menor supervisión por falta de recursos asistenciales que pudo 

provocar diversas consecuencias en las personas mayores institucionalizadas3. Según un estudio 

realizado en Francia, una de las principales consecuencias del confinamiento en las residencias 

geriátricas fueron las caídas4. Por sus consecuencias en la población mayor institucionalizada, el 

objetivo principal de este estudio fue evaluar el impacto del confinamiento en las caídas, así como 

sus factores asociados, en personas mayores institucionalizadas en los primeros doce meses de 

pandemia por covid-19 en comparación con el año previo. Hasta donde conocemos, éste sería el 

primer estudio comparativo durante la pandemia por covid-19 y el año previo en analizar las 

caídas en residentes geriátricos en España.    

 

 

 

MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional multicéntrico en cinco residencias geriátricas de Osona, 

Cataluña. Se trata de un subestudio del proyecto OsoNaH5 basado en estándares de Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para estudios de cohorte6. 

Para más información, consultar el protocolo del estudio (Clinical Trails ID: NCT04297904).  
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Participantes

Se incluyeron los residentes geriátricos de 65 años o más, residentes en el centro 

permanentemente. Se excluyeron los residentes en coma o en cuidados paliativos y aquellos que 

se negaron (o su tutor legal) a participar en el estudio. Se excluyeron del estudio los participantes 

que abandonaron la residencia o fallecieron. 

 

Procedimientos de estudio 

Se obtuvo el permiso del Comité de Ética e Investigación de la Universidad de Vic - Universidad 

Central de Cataluña (número de registro 92/2019 y 109/2020). Se buscó el consentimiento formal 

de los directores de las residencias geriátricas. Posteriormente, se obtuvo la lista de residentes y 

se seleccionaron los individuos de acuerdo con los criterios de inclusión/exclusión. Éstos (o sus 

tutores legales) fueron informados sobre el proyecto y quienes aceptaron participar firmaron el 

consentimiento informado.  

 

Medición de resultados 

La variable principal de este estudio fueron las caídas. Mediante cuestionarios a los profesionales 

se recogieron el número, lugar y consecuencias de éstas. La información sobre caídas se recogió 

en dos momentos: 12 meses de período prepandemia (marzo 2019 a de febrero 2020) de manera 

retrospectiva y del período de 12 meses de pandemia de covid-19 (marzo 2020 a de febrero 2021) 

de forma prospectiva. Se recogieron datos sociodemográficos y de salud, entre enero y marzo de 

2020. La información como edad, sexo, enfermedades crónicas y hospitalizaciones se obtuvo de 

los registros de las residencias geriátricas. El estado de continencia se informó utilizando la 

sección H del Minimum Data Set (MDS) versión 3.07. La capacidad funcional se midió mediante 

el Índice de Barthel modificado8, excluyendo los ítems de continencia. El estado nutricional se 

evaluó mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA)9. Se utilizó el cuestionario SARC-F para 

determinar el riesgo de sarcopenia10. El comportamiento sedentario (CS) fue evaluado con el 

monitor de actividad activPAL3TM (PAL Technologies Ltd., Glasgow, Reino Unido), 
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considerado una herramienta fiable en la evaluación del CS y cambios posturales en adultos 

mayores11. 

 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo, indicando frecuencias absolutas y relativas para las variables 

categóricas. Se aplicó el análisis bivariado mediante la prueba de Chi-cuadrado (o la prueba de 

Fisher, cuando fue necesario) y la prueba de Chi-cuadrado lineal para variables dicotómicas y 

ordinales. Como medida de asociación se calculó el Riesgo Relativo (RR), con un nivel de 

confianza del 95%. Un nivel de p<0.05 fue estadísticamente significativo. El análisis multivariado 

utilizando Regresión Logística. Los datos se analizaron con SPSS versión 27 (SPSS Inc., Chicago 

IL). 

 

RESULTADOS 

 

Reclutamos 185 individuos de 5 residencias geriátricas, de los cuales se excluyeron 105 (56.7%) 

y finalmente la muestra estuvo formada por 80 individuos (Figura 1). 
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Figura 1: Proceso de selección y elegibilidad de los participantes.

Criterios de elegibilidad (N = 185)

(5 residencias geriátricas)

TOTAL INCLUÍDOS = 80

48 (25.9%) fallecieron 
durante los 12 meses del 
estudio.

39 (21.1%) el tutor legal negó 
la participación.

6 (3.2%) no quiso participar 
en el estudio.

5 (2.7%) tenían menos de 65 
años.

4 (2.2%) se marcharon de la 
residencia.

2 (1.1%) hospitalizados o en 
cuidados paliativas.

1 (0.5%) no vivía 
permanentemente en la 
residencia.
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En el periodo prepandemia 36 (45%) individuos cayeron. De estos, la mayoría tuvo consecuencias 

leves (ninguna, herida o contusión); 21 (58.3%) cayeron en las salas comunes y 15 (41.7%) en las 

habitaciones. Se registraron 92 caídas, que principalmente sucedieron en las zonas comunes 

(67.4%) y sin consecuencias (83.7%). 

 

En el primer año de pandemia, 43 (53.7%) individuos cayeron. De los individuos que se cayeron 

y tuvieron consecuencias leves, 23 (74.2%) fue en las habitaciones y 8 (25.8%) en las salas 

comunes. De los individuos que se cayeron y tuvieron una fractura, 6 (54.6%) cayeron en la 

habitación y 5 (45.5%) en las salas comunes (OR=2.40; 95% CI [0.57-10.05] p=0.226). Se 

registraron 109 caídas, un 15.6% más del año anterior: principalmente sucedieron en las 

habitaciones (62.4%) y sin consecuencias (58.7%). Incrementaron respecto al año previo las 

fracturas en un 10.1% (Tabla 1a). 

 

Tabla 1a: Análisis descriptivo de caídas en residentes geriátricos (Osona 2019-2021). 

  Año prepandemia (n= 80) Primer año de pandemia (n= 80) 

Variables           n (%) / media           n (%) / media 

 

Personas que han caído 

 

36 

 

(45) 

 

43 

 

(53.7) 

Número de caídas 92 (0.45 DS= 0.50) 109 (0.54 DS=0.50) 

Caídas/ personas anuales 2.56  2.53  

LUGAR CAÍDA (número de caídas)     

Habitación 28 (30.4) 68 (62.4) 

Sala común 62 (67.4) 37 (34.0) 

WC comunitario 2 (2.2) 3 (2.7) 

Exterior 0 (0) 1 (0.9) 

CONSECUENCIAS (número de caídas)     

Ninguna 77 (83.7) 64 (58.7) 

Contusión 8 (8.7) 28 (25.7) 

Herida 7 (7.6) 6 (5.5) 

Fractura 0 (0) 11 (10.1) 

 

Elaboración propia. 

DS: desviación estándar. 

 

En el análisis bivariado, en la prepandemia, la edad avanzada, el riesgo de sarcopenia y la 

hipertensión arterial se asociaron a las caídas. En el análisis multivariado con las variables de 
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edad, hipertensión arterial y riesgo de sarcopenia, ésta se asoció al riesgo de caída en la 

prepandemia. No se identificaron factores asociados significativos a las caídas durante el primer 

año de pandemia. En el análisis multivariado con las variables de declive funcional, declive de la 

incontinencia y hospitalizaciones del primer año de pandemia tampoco obtuvimos resultados 

estadísticamente significativos (Tabla 1b). 

 

Tabla 1b: Análisis bivariado y multivariado sobre la asociación de las caídas con variables sociodemográficas  

                  y de salud prepandemia y primer año de pandemia de covid-19 (Osona 2019-2021). 

 

           Caídas prepandemia          Caídas primer año pandemia 

 
         Análisis bivariado/ 

        Análisis multivariado (n=80)         

        Análisis bivariado/ 

       Análisis multivariado (n=80) 

Variables 
       No  Si           No Si   

   n (%) n (%) p valor   OR (IC 95%) n (%) n (%) p valor    OR (IC 95%) 

 

SEXO         

Hombre 7 (53.8) 6 (46.2) 0.927 1 3 (23.1) 10 (76.9) 0.067 1 

Mujer 37 (55.2) 30 (44.8)  0.95 (0.28  3.11) 34 (50.7) 33 (49.3)  0.29 (0.07  1.15) 

EDAD         

</= 85 26 (72.2) 10 (27.8) 0.005/ 

0.095 a 

1 18 (50.0) 18 (50.0) 0.543 1 

>/=86 18 (40.9) 26 (59.1)  3.75 (1.46  9.66) / 

2.53 (0.85  7.55)a 

19 (43.2) 25 (56.8)  1.31 (0.54  3.18) 

PATOLOGÍAS 

CRÓNICAS 

        

< 5 19 (67.9) 9 (32.1) 0.076 1 15 (53.6) 13 (46.4) 0.290 1 

>/= 5 24 (47.1) 27 (52.9)  2.37 (0.90  6.23) 21 (41.2) 31 (58.8)  1.65 (0.65  4.17) 

HTA         

No 17 (73.9) 6 (26.1) 0.031/ 

0.224a 

1 12 (52.2) 11 (47.8) 0.500 1 

Si 27 (47.4) 30 (52.6)  3.15 (1.08  9.14) / 

2.12 (0.63  7.16) a 

25 (43.9) 32 (56.1)  1.39 (0.53  3.68) 

DM II         

No 31 (55.4) 25 (44.6) 0.922 1 29 (51.8) 27 (48.2) 0.129 1 

Si 13 (54.2) 11 (45.8)  1.05 (0.40  2.74) 8 (33.3) 16 (66.7)  2.15 (0.79  5.82) 

CÁNCER         

No 37 (58.7) 26 (41.3) 0.197 1 32 (50.8) 31 (49.2) 0.117 1 

Si 7 (41.2) 10 (58.8)  2.03 (0.68  6.04) 5 (29.4) 12 (70.6)  2.47 (0.78  7.85) 

DEMENCIA         

No 23 (57.5) 17 (42.5) 0.653 1 20 (50.0) 20 (50.0) 0.501 1 

Si 21 (52.5) 19 (47.5)  1.22 (0.51  2.96) 17 (42.5) 23 (57.5)  1.35 (0.56  3.26) 
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ENFERMEDAD DE 

PARKINSON 

No 37 (52.1) 34 (47.9) 0.145 1 31 (43.7) 40 (56.3) 0.192 1 

Si 7 (77.8) 2 (22.2)  0.31 (0.60  1.60) 6 (66.7) 3 (33.3)  0.38 (0.09  1.67) 

OSTEOPOROSIS         

No 36 (57.1) 27 (42.9) 0.458 1 27 (42.9) 36 (57.1) 0.241 1 

Si 8 (47.1) 9 (52.9)  1.50 (0.51  4.40) 10 (58.8) 7 (41.2)  0.52 (0.17  1.55) 

PATOLOGÍA 

CARDIACA 

        

No 27 (60.0) 18 (40.0) 0.308 1 21 (46.7) 24 (53.3) 0.932 1 

Si 17 (48.6) 18 (51.4)  1.58 (0.65  3.87) 16 (45.7) 19 (54.3)  1.04 (0.43  2.52) 

ARTROSIS         

No 38 (57.6) 28 (42.4) 0.315 1 31 (47.0) 35 (53.0) 0.779 1 

Si 6 (42.9) 8 (57.1)  1.81 (0.56  5.80) 6 (42.9) 8 (57.1)  1.81 (0.37  3.78) 

 

DEPRESIÓN 

        

No 30 (55.6) 24 (44.4) 0.886 1 53 (55.2) 43 (44.8) 0.593 1 

Si 14 (53.8) 12 (46.2)  1.07 (0.42  2.74) 18 (50.0) 18 (50.0)  1.23 (0.57  2.65) 

HOSPITALIZACIÓN         

No 33 (52.4) 30 (47.6) 0.365 1 28 (44.4) 35 (55.6) 0.533/ 

0.182a 

1 

Si 11 (64.7) 6 (35.3)  0.60 (0.20  1.82) 9 (52.9) 8 (47.1)  0.71 (0.24  2.08) / 

2.68 (0.63  11.40)a 

INCONTINENCIA 

URINARIA 

        

No 20 (64.5) 11 (35.5) 0.174 1 18 (58.1) 13 (41.9) 0.092/ 

0.794a 

1 

Si 24 (49.0) 25 (51.0)  1.89 (0.75  4.77) 19 (38.8) 30 (61.2)  2.18 (0.87  5.46) / 

1.20 (0.30  4.88)a 

INCONTINENCIA 

FECAL 

        

No 33 (53.2) 29 (46.8) 0.554 1 30 (48.4) 32 (51.6) 0.477 1 

Si 11 (61.1) 7 (38.9)  0.72 (0.25  2.11) 7 (38.9) 11 (61.1)  1.47 (0.50  4.29) 

DETERIORO 

FUNCIONAL 

        

No  33 (58.9) 23 (41.1) 0.281 1 28 (50.0) 28 (50.0) 0.304 1 

Si 11 (45.8) 13 (54.2)  1.69 (0.65  4.44) 9 (37.5) 15 (62.5)  1.66 (0.63  4.43) 

DECLIVE FUNCIONAL         

No     25 (50.0) 25 (50.0) 0.385/ 

0.668a 

1 

Si     12 (32.4) 18 (67,6)  1.50 (0.60  3.75) / 

1.23 (0.46  3.27)a 

ESTADO NUTRICIONAL 

(n=49) 

        

Buena nutrición 12 (66.7) 6 (33.3) 0.417 1 11 (61.1) 7 (38.9) 0.130 1 

Malnutrición 17 (54.8) 14 (45.2)  1.65 (0.49  5.51) 12 (38.7) 19 (61.3)  2.48 (0.75  8.20) 

OBESIDAD (+23 IMC) 

(n=69) 

        

No 7 (46.7) 8 (53.3) 0.384 1 8 (53.3) 7 (46.7) 0.541 1 

Si  32 (59.3) 22 (40.7)  0.60 (0.19  1.90) 24 (44.4) 30 (55.6)  1.43 (0.45  4.50) 
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RIESGO DE 

SARCOPENIA (n=63) 

No 15 (78.9) 4 (21.1) 0.022/ 

0.036a 

1 37 (46.8) 42 (53.2) 1.000b 1 

Si 21 (47.7) 23 (52.3)  0.45 (0.37  0.55) / 

4.02 (1.09  14.82)a 

0 (0) 1 (100.0)  0.53 (0.43  0.65) 

CS (n=61)         

</= 9 horas 17 (53.1) 15 (46.9) 0.517 1 12 (42.9) 16 (57.1) 0.839 1 

> 9 horas 13 (44.8) 16 (55.2)  1.40 (0.51  3.82) 15 (45.5) 18 (54.5)  0.90 (0.33  2.48) 

 

Elaboración propia. 

a Análisis multivariado 

b Test de Fischer. 

OR: Odds Ratio. 

IC: Intervalo de confianza. 

HTA: Hipertensión arterial. 

DMII: Diabetes Mellitus II. 

IMC: Índice de masa corporal. 

CS: Comportamiento Sedentario. 

 

 

DISCUSIÓN 
 
Este estudio tuvo como objetivo principal evaluar el impacto del confinamiento sobre la 

incidencia de las caídas en las personas mayores institucionalizadas. El número de caídas 

aumentó, las consecuencias se agravaron aumentando el porcentaje de fracturas y cambiaron de 

lugar de las zonas comunes a las habitaciones en el primer año de pandemia en comparación con 

el año anterior. El confinamiento de las personas mayores en las residencias y en sus habitaciones 

conllevó a una restricción de movilidad4. El porcentaje de las personas que cayeron aumentó en 

casi un 10% posiblemente por declive funcional debido a la falta de actividades de estimulación 

funcional grupal, visitas externas o salidas, así como una vigilancia disminuida al no tener a los 

residentes en zonas comunes de más fácil supervisión por parte del personal de las residencias 

geriátricas.  

En la prepandemia la mayoría de las caídas no tuvieron ninguna consecuencia (83.7%), mientras 

que, en el primer año de pandemia, se observó una mayor severidad de estas en forma de fracturas. 

Esto podría deberse a la restricción de actividad de los residentes y por consiguiente su mayor 

grado CS, riesgo de sarcopenia, osteoporosis y riesgo de fractura12. En cuanto al lugar, las caídas 

pasaron de ser en las zonas comunes de la residencia a las habitaciones. Este resultado se puede 
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explicar por el hecho que algunos residentes no podían salir de sus habitaciones durante el 

confinamiento como medida para la prevención del contagio por covid-19 mientras que 

anteriormente, los residentes pasaban la mayoría del tiempo en las salas comunes. En 2018, un 

estudio de cohorte prospectivo multicéntrico realizado en España en personas mayores 

institucionalizadas, con las mismas características que el presente, informó de un número más 

elevado de caídas en las zonas comunes fuera de la habitación que dentro de ellas13.  

En cuanto a los factores asociados, el riesgo de sarcopenia resultó un factor de riesgo de caídas 

independientemente de la edad avanzada y la hipertensión arterial, resultados similares a los 

encontrados en la literatura científica14. No se identificaron factores asociados significativos a las 

caídas en el análisis bivariado ni multivariado durante el primer año de pandemia considerando 

este resultado que las personas mayores cayeron independientemente de su estado de salud y/o 

sociodemográfico. No obstante, los resultados muestran una tendencia a la asociación del sexo 

masculino y la incontinencia urinaria con las caídas en el primer año de pandemia. La 

incontinencia urinaria aumenta el riesgo de caer al asociarse a la urgencia, la nocturia, la 

modificación del comportamiento y la alteración de la marcha en las personas mayores15.  

La principal limitación de este estudio fue el tamaño de la muestra, hecho que puede haber 

interferido en un posible error tipo 2. Por otro lado, este es el primer estudio en España que analiza 

el comportamiento, principalmente relacionado con las caídas, de las personas que viven en 

residencias geriátricas antes y en el primer año del confinamiento por la pandemia de covid-19. 

El tipo de estudio longitudinal permite establecer una relación causa-efecto, con una amplia gama 

de variables de salud y sociodemográficas que estudian los factores predictores de las caídas. Los 

resultados del estudio permiten observar las consecuencias negativas del confinamiento en 

residentes geriátricos en relación con las caídas. 
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CONCLUSIONES

Aumentaron un 15.6% las caídas y un 8.7% las personas que cayeron en el primer año de 

pandemia por covid-19 en comparación con el año anterior. Se observaron cambios en el lugar de 

las caídas de las zonas comunes a las habitaciones y mayor severidad, aumentando un 10,1% las 

fracturas. En la prepandemia, la edad avanzada, el riesgo de sarcopenia y la hipertensión arterial 

se asociaron a las caídas mientras que no se encontraron factores asociados estadísticamente 

significativos en el primer año de pandemia. 
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Tabla 1a: Análisis descriptivo de caídas en residentes geriátricos (Osona 2019-2021).

  Año prepandemia (n= 80) Primer año de pandemia (n= 80) 

Variables           n (%) / media           n (%) / media 

 

Personas que han caído 

 

36 

 

(45) 

 

43 

 

(53.7) 

Número de caídas 92 (0.45 DS= 0.50) 109 (0.54 DS=0.50) 

Caídas/ personas anuales 2.56  2.53  

LUGAR CAÍDA (número de caídas)     

Habitación 28 (30.4) 68 (62.4) 

Sala común 62 (67.4) 37 (34.0) 

WC comunitario 2 (2.2) 3 (2.7) 

Exterior 0 (0) 1 (0.9) 

CONSECUENCIAS (número de caídas)     

Ninguna 77 (83.7) 64 (58.7) 

Contusión 8 (8.7) 28 (25.7) 

Herida 7 (7.6) 6 (5.5) 

Fractura 0 (0) 11 (10.1) 

 
Elaboración propia. 
DS: desviación estándar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 1b: Análisis bivariado y multivariado sobre la asociación de las caídas con variables sociodemográficas 

                  y de salud prepandemia y primer año de pandemia de covid-19 (Osona 2019-2021). 

 

           Caídas prepandemia          Caídas primer año pandemia 

 
         Análisis bivariado/ 

        Análisis multivariado (n=80)         

        Análisis bivariado/ 

       Análisis multivariado (n=80) 

Variables 
       No  Si           No Si   

   n (%) n (%) p valor   OR (IC 95%) n (%) n (%) p valor    OR (IC 95%) 

 
SEXO         

Hombre 7 (53.8) 6 (46.2) 0.927 1 3 (23.1) 10 (76.9) 0.067 1 

Mujer 37 (55.2) 30 (44.8)  0.95 (0.28  3.11) 34 (50.7) 33 (49.3)  0.29 (0.07  1.15) 

EDAD         

</= 85 26 (72.2) 10 (27.8) 0.005/ 

0.095 a 

1 18 (50.0) 18 (50.0) 0.543 1 

>/=86 18 (40.9) 26 (59.1)  3.75 (1.46  9.66) / 

2.53 (0.85  7.55)a 

19 (43.2) 25 (56.8)  1.31 (0.54  3.18) 

PATOLOGÍAS 
CRÓNICAS 

        

< 5 19 (67.9) 9 (32.1) 0.076 1 15 (53.6) 13 (46.4) 0.290 1 

>/= 5 24 (47.1) 27 (52.9)  2.37 (0.90  6.23) 21 (41.2) 31 (58.8)  1.65 (0.65  4.17) 

HTA         

No 17 (73.9) 6 (26.1) 0.031/ 

0.224a 

1 12 (52.2) 11 (47.8) 0.500 1 

Si 27 (47.4) 30 (52.6)  3.15 (1.08  9.14) / 

2.12 (0.63  7.16) a 

25 (43.9) 32 (56.1)  1.39 (0.53  3.68) 

DM II         

No 31 (55.4) 25 (44.6) 0.922 1 29 (51.8) 27 (48.2) 0.129 1 

Si 13 (54.2) 11 (45.8)  1.05 (0.40  2.74) 8 (33.3) 16 (66.7)  2.15 (0.79  5.82) 

CÁNCER         

No 37 (58.7) 26 (41.3) 0.197 1 32 (50.8) 31 (49.2) 0.117 1 

Si 7 (41.2) 10 (58.8)  2.03 (0.68  6.04) 5 (29.4) 12 (70.6)  2.47 (0.78  7.85) 

DEMENCIA         

No 23 (57.5) 17 (42.5) 0.653 1 20 (50.0) 20 (50.0) 0.501 1 

Si 21 (52.5) 19 (47.5)  1.22 (0.51  2.96) 17 (42.5) 23 (57.5)  1.35 (0.56  3.26) 



ENFERMEDAD DE 
PARKINSON

No 37 (52.1) 34 (47.9) 0.145 1 31 (43.7) 40 (56.3) 0.192 1 

Si 7 (77.8) 2 (22.2)  0.31 (0.60  1.60) 6 (66.7) 3 (33.3)  0.38 (0.09  1.67) 

OSTEOPOROSIS         

No 36 (57.1) 27 (42.9) 0.458 1 27 (42.9) 36 (57.1) 0.241 1 

Si 8 (47.1) 9 (52.9)  1.50 (0.51  4.40) 10 (58.8) 7 (41.2)  0.52 (0.17  1.55) 

PATOLOGÍA 
CARDIACA 

        

No 27 (60.0) 18 (40.0) 0.308 1 21 (46.7) 24 (53.3) 0.932 1 

Si 17 (48.6) 18 (51.4)  1.58 (0.65  3.87) 16 (45.7) 19 (54.3)  1.04 (0.43  2.52) 

ARTROSIS         

No 38 (57.6) 28 (42.4) 0.315 1 31 (47.0) 35 (53.0) 0.779 1 

Si 6 (42.9) 8 (57.1)  1.81 (0.56  5.80) 6 (42.9) 8 (57.1)  1.81 (0.37  3.78) 

 

DEPRESIÓN 

        

No 30 (55.6) 24 (44.4) 0.886 1 53 (55.2) 43 (44.8) 0.593 1 

Si 14 (53.8) 12 (46.2)  1.07 (0.42  2.74) 18 (50.0) 18 (50.0)  1.23 (0.57  2.65) 

HOSPITALIZACIÓN         

No 33 (52.4) 30 (47.6) 0.365 1 28 (44.4) 35 (55.6) 0.533/ 

0.182a 

1 

Si 11 (64.7) 6 (35.3)  0.60 (0.20  1.82) 9 (52.9) 8 (47.1)  0.71 (0.24  2.08) / 

2.68 (0.63  11.40)a 

INCONTINENCIA 
URINARIA 

        

No 20 (64.5) 11 (35.5) 0.174 1 18 (58.1) 13 (41.9) 0.092/ 

0.794a 

1 

Si 24 (49.0) 25 (51.0)  1.89 (0.75  4.77) 19 (38.8) 30 (61.2)  2.18 (0.87  5.46) / 

1.20 (0.30  4.88)a 

INCONTINENCIA 
FECAL 

        

No 33 (53.2) 29 (46.8) 0.554 1 30 (48.4) 32 (51.6) 0.477 1 

Si 11 (61.1) 7 (38.9)  0.72 (0.25  2.11) 7 (38.9) 11 (61.1)  1.47 (0.50  4.29) 

DETERIORO 
FUNCIONAL 

        

No  33 (58.9) 23 (41.1) 0.281 1 28 (50.0) 28 (50.0) 0.304 1 

Si 11 (45.8) 13 (54.2)  1.69 (0.65  4.44) 9 (37.5) 15 (62.5)  1.66 (0.63  4.43) 

DECLIVE FUNCIONAL         

No     25 (50.0) 25 (50.0) 0.385/ 1 



0.668a

Si     12 (32.4) 18 (67,6)  1.50 (0.60  3.75) / 

1.23 (0.46  3.27)a 

ESTADO NUTRICIONAL 
(n=49) 

        

Buena nutrición 12 (66.7) 6 (33.3) 0.417 1 11 (61.1) 7 (38.9) 0.130 1 

Malnutrición 17 (54.8) 14 (45.2)  1.65 (0.49  5.51) 12 (38.7) 19 (61.3)  2.48 (0.75  8.20) 

OBESIDAD (+23 IMC) 
(n=69) 

        

No 7 (46.7) 8 (53.3) 0.384 1 8 (53.3) 7 (46.7) 0.541 1 

Si  32 (59.3) 22 (40.7)  0.60 (0.19  1.90) 24 (44.4) 30 (55.6)  1.43 (0.45  4.50) 

RIESGO DE 
SARCOPENIA (n=63) 

        

No 15 (78.9) 4 (21.1) 0.022/ 

0.036a 

1 37 (46.8) 42 (53.2) 1.000b 1 

Si 21 (47.7) 23 (52.3)  0.45 (0.37  0.55) / 

4.02 (1.09  14.82)a 

0 (0) 1 (100.0)  0.53 (0.43  0.65) 

CS (n=61)         

</= 9 horas 17 (53.1) 15 (46.9) 0.517 1 12 (42.9) 16 (57.1) 0.839 1 

> 9 horas 13 (44.8) 16 (55.2)  1.40 (0.51  3.82) 15 (45.5) 18 (54.5)  0.90 (0.33  2.48) 

 
Elaboración propia. 
a Análisis multivariado 
b Test de Fischer. 
OR: Odds Ratio. 
IC: Intervalo de confianza. 
HTA: Hipertensión arterial. 
DMII: Diabetes Mellitus II. 
IMC: Índice de masa corporal. 
CS: Comportamiento Sedentario. 

 



Figura 1: Proceso de selección y elegibilidad de los participantes.

Criterios de elegibilidad (N = 185)

(5 residencias geriátricas)

TOTAL INCLUÍDOS = 80

48 (25.9%) fallecieron 
durante los 12 meses del 
estudio.

39 (21.1%) el tutor legal negó 
la participación.

6 (3.2%) no quiso participar 
en el estudio.

5 (2.7%) tenían menos de 65 
años.

4 (2.2%) se marcharon de la 
residencia.

2 (1.1%) hospitalizados o en 
cuidados paliativas.

1 (0.5%) no vivía 
permanentemente en la 
residencia.




