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Título del proyecto 
 “Correlación del  r iesgo de  c aída y  l a pr esencia de fractura de muñeca 
secundaria, en pacientes de la tercera edad.” 
 

MARCO TEÓRICO 
Introducción 
 
Según l a OMS, l as c aídas s e d efinen c omo ac ontecimientos i nvoluntarios q ue 
hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que 
lo det enga1. Tinetti et al definió c aída c omo un c ambio d e p osición s úbito e 
inesperado que provoca al individuo un descenso a un nivel inferior, ya sea sobre 
un objeto, una superficie o el  suelo, distinto del debido a u na parálisis súbita, un 
ataque epi léptico o una fuerza ex trínseca i rreflenable. E l c omité de la r ed 
Prevention of Falls Network Europe (PROFANE por  sus s iglas en i nglés), acuñó 
también una definición de caída: suceso inesperado en el cual el sujeto va a parar 
al piso, suelo o a un nivel inferior2. 
 
Las caídas son un problema de salud pública: cada año se producen 37,7 millones 
de caídas que requieren atención médica y 424 000 caídas mortales1. 
 
La mayor morbilidad corresponde a los mayores de 65 años, a los jóvenes de 15 a 
29 años y a los menores de 15 años1. Como puede apreciarse, las caídas son de 
ocurrencia común entre la población y en los ancianos son la causa pr incipal de 
lesión3. 
 
El US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) reporta que más de un 
tercio de personas de 65 años de edad o mayores, sufren caídas anualmente y la 
mitad de ellos caen de manera repetida3. 
 
En México, se considera que el 65% de los personas adultas mayores  que viven 
en comunidad sufren c aídas, m ientras que es to sucede en el   40% de  l os que 
viven en una unidad de larga estancia geriátrica y en el 20% de los hospitalizados, 
que sufren cuando menos una caída al año4. 
 
En los ancianos, 5-10% de todas las caídas resultan en fractura y más de 90% de 
todas las fracturas se deben a caídas5. 
 
 
Las caídas son eventos que pueden llevar a disminución del funcionamiento físico, 
pérdida de independencia, institucionalización o, aún la muerte3,5. 
 
Las c aídas s on l a s egunda c ausa m undial de m uerte p or l esiones no 
intencionales1. 
 
En México, los accidentes ocupan la 5ª causa de muerte en las personas adultas 
mayores; de estos, el 70% son caídas6. 
 

Página 6 



En todo el mundo, las mayores tasas de mortalidad por caídas corresponden a los 
mayores de 60 años1 y las caídas representan el 70% de los accidentes mortales 
en personas mayores de 75 años de edad6. 
 
Más aún:  más del 80% de l as muertes relacionadas con caídas se registran en 
países de bajos y medianos ingresos1. 
 
Las c onsecuencias económicas d e l as c aídas y  f racturas v arían g randemente 
entre países, debido a di ferencias en l os costos relacionados con l a salud y  l as 
políticas de tratamiento5. 
 
El costo depende también del tipo de fractura, siendo la fractura de cadera la más 
costosa5. 
 
Es i mportante s eñalar t ambién q ue l a es timación d el c osto ec onómico d e l as 
lesiones r elacionadas c on l as c aídas no pue de bas arse s olamente e n A VAD 
perdidos ( toda v ez que c erca d e 40% de A VAD p erdidos de bido a c aídas 
corresponden a niños y, por otra parte, son un parámetro que pudiera no r eflejar 
adecuadamente el impacto de la discapacidad en las personas mayores de edad, 
quienes tienen menos años de vida qué perder)1. 
 
El núm ero de p ersonas adul tas m ayores c on l esiones i nducidas por  c aídas s e 
incrementa en una t asa que no pue de ser explicada solamente por los cambios 
demográficos3. 
 
 
FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR CAIDAS EN SUJETOS MAYORES 
DE 60 AÑOS DE EDAD 
 
Las caídas tienen factores de riesgo identificados7,8,9. 
 
Los factores causantes de una caída pueden ser intrínsecos (relacionados con el 
propio paciente) o extrínsecos (derivados de la actividad o del entorno)7, 10 

 
FACTORES INRINSECOS 
Algunos de el los s on m odificables, ot ros no l o s on10. Dentro de  los factores 
intrínsecos, se incluyen: 

- Edad7,10  
- Alteraciones fisiológicas relacionadas con la edad7,9: t rastornos v isuales o 

vestibulares 3,9,10 
- Infecciones o enfermedades tanto agudas 9,10 como crónicas7,9  
- el número y tipo de fármacos que  consume 3,7,9,10, siendo la evidencia más 

fuerte con el consumo de antidepresivos3. 
- Historia previa de caídas7,10 
- Deterioro de la marcha9 y del equilibrio 3,7,10 
- Aumento d el t iempo de r eacción, enlentecimiento de l os r eflejos de 

enderezamiento9 
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- Debilidad muscular de miembros inferiores 3,10 
- Uso de ayudas técnicas para deambular y dificultad en su empleo10 
- Hipotensión ortostática7.10, cardiopatías diversas que provoquen bajo gasto 

y neuropatías periféricas10 
- Deterioro funcional7,10 
- Deterioro cognitivo7,10 

 
 
FACTORES EXTRINSECOS  
 
Se refieren al entorno o ambiente en que se mueve el anciano, así como a su nivel 
de actividad7. 
 
Entre las actividades que más f recuentemente se asocian a caídas f iguran 
levantarse y meterse en la cama, sentarse y levantarse de la silla y subir y bajar 
escaleras7. 
 
Los factores ambientales, del  en torno ambiental o arquitectónico, asociados con 
caídas, son:  

- mala iluminación9,10 
- mobiliario; inestable, camas altas o estrechas9 
- pisos i rregulares, r esbaladizos, des nivelados, con al fombras o  tapetes 

arrugados10  
- escaleras inseguras con peraltes elevados10 
- aceras estrechas, desniveladas o con obstáculos10 

 
Puesto que las caídas en los ancianos son prevalentes, peligrosas y costosas, es 
imperioso realizar prevención de és tas, la cual puede ser alcanzada mediante la 
identificación de factores de r iesgo, eliminación o reducción de tantos factores de 
riesgo c omo s ea p osible y  educ ación, m odificación de estilo d e vida o  en e l 
hogar3. 
 
La causalidad de l as caídas es , pues , compleja: muchos factores de r iesgo han 
sido identificados y el  r iesgo atribuible a c ada uno de esos factores de r iesgo es 
limitado. 
 
Existe una g ran cantidad de es tudios cuyo objetivo es determinar los factores de 
riesgo para presencia de caída5: 
 
FACTORES DE RIESGO PARA FRACTURAS 
Los factores de r iesgo para presentar fracturas pueden ser divididos en: factores 
que afectan la fuerza del hueso y factores que afectan las fuerzas de impacto en el 
hueso5. 
 
Los pr incipales factores de r iesgo q ue afectan l a fuerza del  hu eso s on l a ed ad 
(>70 años ), pér dida de pes o, baj o pes o c orporal, i nactividad f ísica, 
hipogonadismo, e mpleo d e g lucocorticoides, ant iconvulsivantes, hi pertiroidismo, 
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diabetes m ellitus t ipo 1,  an orexia, gas trectomía, g énero f emenino y  
(postmenopausia), s er f umador, ni veles baj os de v itamina D , baj a i ngesta d e 
calcio, historia familiar de fractura osteoporótica5. 
 
La d ensidad mineral ósea, e mpleada par a diagnosticar os teoporosis, es  el m ás 
importante pr edictor de fracturas. S in em bargo, el v alor pr edictivo de es ta 
medición es  l imitado, t oda v ez q ue m ás de l a mitad de fracturas oc urren en 
personas con osteopenia o densidad mineral ósea normal. Más aún, esta medición 
es cara y no siempre está disponible5. 
 
Se ha n des arrollado her ramientas de p redicción de c aídas y  de c aídas 
recurrentes5, sin embargo, existen pocos estudios para determinar los factores de 
riesgo de fractura por caídas. 
 
Los estudios que han investigado los factores de riesgo para fracturas incidentales 
han s eñalado c omo l os factores de r iesgo m ás i mportantes l a densidad m ineral 
ósea, g énero femenino, hi storia d e fractura pr evia, hi storia f amiliar de fracturas, 
artritis reumatoide11,12,13. 
 
La medida del  r iesgo de  fractura os teoporótica s e b asa en l a c onsideración de 
grupos de factores de riesgo que no siempre coinciden entre unas escalas y otras. 
En general, la limitación más importante de estas escalas es la falta de validación 
y generalización13,14. 
 
Además, s e ha s eñalado q ue l a densidad mineral ós ea no es  una her ramienta 
suficientemente sensible y que aún no hay  certeza acerca de c uál es el valor de 
corte de dicha herramienta a partir de la cual debe iniciarse tratamiento a fin de no 
dejar fuera de este a la mayoría de individuos que eventualmente sufrirán fractura 
osteoporótica, la denominada paradoja preventiva: un número mayor de personas 
con r iesgo m enor pueden dar  l ugar a más c asos q ue el peq ueño número de 
personas que están en mayor riesgo11 . 
 
Para identificar a l os i ndividuos con r iesgo al to de fracturas se han des arrollado 
varias escalas predictivas, como el índice FRACTURE (IF), que permite el cálculo 
del r iesgo de f ractura basado en factores c línicos, i ndependientemente del valor 
de densidad mineral ósea, o incluido éste12. 
 
La escala FRAX es una de l as escalas de riesgo más empleadas. Proporciona el 
cálculo del riesgo, a 10 años, de presentar fractura mayor osteoporótica y también 
el riesgo de fractura de cadera14. 
 
La escala QFracture Calcula el riesgo individual a 10 años de presentar cualquier 
fractura osteoporótica (vertebral, cadera, radio distal) y fractura de cadera, pero se 
ha desarrollado para población inglesa y está validada sólo para ese país14. 
 
Las h erramientas actualmente e mpleadas para i dentificar a  l os pac ientes c on 
elevado riesgo de  f racturas tienen, pues, como l imitación el  establecer di ferente 
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riesgo de fractura para un mismo paciente según la escala usada y los factores de 
riesgo incluidos, además de  la necesidad de validación en cada país  14 
 
 
TERCERA EDAD 
En apego a la ley de los derechos de las personas adultas mayores, publicada en 
el Diario Oficial de la Federación el 25 de junio de 2002, se define como personas 
adultas mayores a aquellas que cuenten con sesenta años o más de edad15. 
 
 
Antecedentes 
 
En la Base de Datos de Tesis de la Universidad Nacional Autónoma de México no 
se t iene r egistro de estudios c uyo obj etivo s ea c onocer l a r elación en tre l as 
calificaciones ob tenidas e n l as escalas di sponibles p ara ev aluar el  r iesgo d e 
presentar fractura  y  la presentación de esta, ni para conocer la relación entre las 
calificaciones ob tenidas e n las escalas di sponibles p ara ev aluar el  r iesgo d e 
presentar fractura  y  l as escalas disponibles para evaluar el r iesgo de pr esentar 
caídas. 
 
 
En cuanto a las revisiones documentales realizadas, tampoco se hallaron estudios 
que busquen establecer dicha correlación. 
 
 
Planteamiento del problema 
 
Las caídas, son por su incidencia y gravedad, un problema de s alud importante,  
porque a fectan l a c alidad d e v ida de l as personas, a demás d e pr ovocar u n 
aumento en la dependencia y necesidad de ayuda. Puesto que la expectativa de 
vida en nuestro país se ha incrementado, es previsible que se incremente también 
la incidencia de las fracturas.  
 
Existe una g ran cantidad de es tudios cuyo objetivo es determinar los factores de 
riesgo para presencia de c aída, no así cuyo objetivo sea determinar los factores 
de riesgo para presentar fractura por caída, distintos de las medidas del riesgo de 
fractura osteoporótica, con las limitaciones ya señaladas. 
 
¿Existe correlación entre el riesgo de caída determinado por el test de Tinetti y la 
escala de Downton y la presencia de fractura de muñeca secundaria, en pacientes 
de la tercera edad? 
 
 
Justificación 
 
La transición demográfica que vive nuestro país inició en l a década de l os 30, al 
presentarse descenso paulatino de la mortalidad, a lo que se sumó, en la década 
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de los 70, la disminución en la fecundidad, de tal suerte que la cantidad relativa de 
personas de mayor edad ha a umentado: de 97.5 millones que habitan en el  país, 
3.7 millones de mujeres y 3.3 millones de hombres tienen 60 años de edad, o más. 
 
La expectativa de vida de la población de 60 años se ha incrementado 22 años en 
el caso de las mujeres y 20 años para el caso de los hombres. 
 
Este envejecimiento d e la pobl ación implica grandes r etos en materia d e s alud, 
toda v ez que l os adul tos mayores en frentan r iesgos as ociados a m ayor 
susceptibilidad ante el medio ambiente. 
 
Se ha observado que en las localidades de 100 000  habitantes o más, destacan  
las defunciones en personas de 60 años o más por lesiones y accidentes, lo que, 
nuevamente, señala la necesidad ingente de prevención para lograr disminuir las 
muertes y lesiones por esta causa. 
 
El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el ISSSTE son el eje de todo el 
sistema de  seguridad del  país. E l I MSS o torga s ervicios a 74. 5% del  total de  
personas c on der echohabiencia y  de l os adul tos mayores de rechohabientes, 
75.4% están inscritos en el IMSS. 
 
Como arriba s e s eñaló, en nuestro paí s s e es tima q ue el 65%  de l os per sonas 
adultas mayores  que viven en comunidad sufren caídas y en este grupo etario 5 a 
10% de todas las caídas resultan en fractura y  se ha establecido que más de 90% 
de todas las fracturas se deben a caídas. 
 
Entre l as pr uebas más ut ilizadas c omo pr edictoras par a establecer el  r iesgo de  
caídas, es tán el  t est de Tinetti, es cala d e riesgo de c aídas d e J.H. D ownton, 
prueba de Alcance Funcional y  el  t est T imed U p &  G o, evaluación de l a fuerza 
muscular y  m ovilidad ar ticular, t est de  B arthel y  de L awton &  B rody, pr ueba de 
mantenimiento unipodal, test de levantarse de la silla, velocidad de la marcha. 
 
Se eligió emplear en este estudio al test de Tinetti y la escala de Dowton debido a 
ser l as más c omúnmente e mpleadas e n d iversos es tudios, par a es tablecer e l 
riesgo de caídas. 
 
Se cuenta también con estudios que han investigado los factores de r iesgo para 
presentar fracturas incidentales, l os cuales se han centrado en la mineralización 
de la masa ósea como el factor más importante, pese a que éste no es una prueba 
suficientemente sensible. 
 
No existen estudios concluyentes  en nuestro medio acerca de la relación entre los 
puntajes o c alificaciones obtenidos en es tas pruebas y la incidencia de fracturas, 
hallándose que probablemente un gran número de personas calificadas como de 
menor r iesgo de hec ho c onstituyan m ás casos de fracturas q ue el  peq ueño 
número de personas que están consideradas como con mayor riesgo. 
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Queda pendiente de contestar la pregunta: ¿cómo podemos identificar al paciente 
con riesgo de fracturas? 
 
 
Objetivos 
 
Objetivo general. 
 

- Determinar s i existe correlación entre el r iesgo de c aída y la presencia de 
fractura de muñeca secundaria, en pacientes de la tercera edad 
 

Objetivos específicos 
 

- Identificar el riesgo de caída obtenido por los participantes, según el test de 
Tinetti. 

- Identificar el riesgo de caída obtenido por los participantes, según la escala 
de Downton. 

- Determinar si existe correlación entre el riesgo de caída determinado según 
el t est de Tinetti y  el  r iesgo de c aída determinado s egún l a e scala de 
Downton. 

- Determinar si existe correlación entre el riesgo de caída determinado según 
la escala de Tinetti y la presentación de fractura de muñeca. 

- Determinar si existe correlación entre el riesgo de caída determinado según 
la escala de Downton y la presentación de fractura de muñeca. 

 
 
Hipótesis 
H1. Existe correlación entre el riesgo de caída determinado según el test de Tinetti 
y la escala de Downton y la presentación de fractura de muñeca, en pacientes de 
la tercera edad.  
H0. No ex iste correlación ent re el  riesgo de caída determinado según el  t est de 
Tinetti y  l a es cala de D ownton y  l a pr esentación de fractura de m uñeca, en 
pacientes de la tercera edad.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Variables 
 
Variable independiente: fractura de muñeca por caída. 
Definición operacional. En el presente estudio, fractura de m uñeca es la solución 
de continuidad en radio distal y que puede acompañarse, o no, de la fractura de la 
estiloides cubital.  
En el  pr esente estudio, c aída es tá de finida c omo el ac ontecimiento i nesperado, 
involuntario, q ue hac en al  s ujeto s ufrir un c ambio de pos ición s úbito q ue l e 
provoca descenso a un nivel inferior, ya sea sobre un objeto, una superficie firme, 
o el  suelo, que lo detiene y que es  distinto del debido a una par álisis súbita, un 
ataque epiléptico o una fuerza extrínseca irreflenable. 
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Variables dependientes: r iesgo de c aídas según el t est de T inetti y  la escala de 
Downton 
En el presente estudio, se define como alto riesgo de caídas: 
 

- Puntaje < 19 puntos en la escala de Tinetti 
 

- Puntaje ≥ 3 en la escala de Downton 
 
Variable Tipo Escala de medición  Valor de la variable 
Fractura  de muñeca 
por caída 

Cualitativa Nominal  fractura  

Alto riesgo de caída. 
Ecala Tinetti  

Cualitativa Ordinal  < 19 puntos 

Alto riesgo de caída. 
Escala Downton 

Cualitativa  Ordinal  ≥ 3 puntos 

 
 
 
 
Tipo de estudio 
 
Transversal, debido a  que la información será recabada en una sola ocasión, al 
recopilar datos sociodemográficos y aplicar el test de Tinetti y escala de Downton. 
Descriptivo/observacional, y a q ue n o s e realizarán i ntervenciones s obre la 
población de estudio, sino que se identificará en dicha población, información que 
permita identificar, según  el  test de T inetti y la escala de D ownton, el  r iesgo de 
presentar caídas. 
 
 
Universo de trabajo 
 
Sujetos de la tercera edad, con fractura de muñeca, quienes acuden a la consulta 
general de  l a U MFRSXXI por  di cha l esión y   q ue ac eptaron formar p arte del 
estudio mediante firma del consentimiento informado.  
 
 
Ámbito geográfico en que se desarrollará el estudio 
El estudio se realizará en la UMFRSXXI, del IMSS, ubicada en Calzada del Hueso, 
S/N, c ol. F loresta, du rante el per iodo c omprendido d e n oviembre a diciembre 
2013. 
 
 
Criterios de selección: 
Sujetos: 

- De 60 años de edad o mayores 
- Que acudan a la consulta general de la UMFRSXXI por fractura de muñeca 

secundaria a caída  
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- Que acepten  formar parte d el es tudio mediante firma d el c onsentimiento 
informado.  

 
 
Criterios de exclusión.  
Pacientes con politraumatismo, aquellos en quienes la fractura de muñeca no se 
deba a caída, aquéllos que no acepten formar parte del estudio mediante firma del 
consentimiento informado. 
 
Criterios de eliminación. Pacientes quienes declinen su participación durante la 
realización del estudio o no acudan a la realización de éste. 
 
 
Muestra 
La muestra se obtuvo  de ac uerdo con el censo de pacientes con antecedente de 
fractura d e muñeca, que ac udieron a  c onsulta e n l a U MFRSXXI dur ante e l 
segundo trimestre del año 2012.  
 
Para el  c álculo de l a m uestra mínima r epresentativa s e ut ilizo l a fórmula para 
población finita o sin reemplazo y de proporciones:  
 
                                      N  Z2 (p) (q)      
                     n = -------------------------------------- 
                              d2 (N – 1) + (Z2 p q ) 
Donde:  
N= Total de individuos que comprende la población.  
Z2= Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la 
población.   
p= proporción de observación que se espera obtener en una categoría. 
q= Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoría y es igual a 
1-p 
d= desviación estándar.  Es el rango de error  aceptable 0.05-0.10   Se tomará un 
rango de error de 0.08 
 
Según el reporte anual de pr incipales motivos de consulta en el servicio medicina 
física/rehabilitación, en U.M. Física Rehabilitación Sur, Delegación 4 Sureste, D.F., 
por frecuencia, para el año 2 012, en el rubro de fractura de l a epífisis inferior del 
radio se registro un total de 744 consultas de primera vez y en el rubro de fractura 
de la epífisis inferior del cúbito y radio, un total de 0 consultas de primera vez, por 
lo cual:  
 
N = 744 
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Z = 1.96   
p = 0.1     de acuerdo a lo reportado en la literatura,  es el  5 a 10 % en promedio. 
q = 0.9 
d = 0.08 
 
Tamaño muestral: 27 
 
 
Sistema de captación de la información 
Formato con da tos de  identificación del pac iente (nombre, número de s eguridad 
social, edad, género) y las escalas de Tinetti y de J.H. Downton. (ver anexo). 
 
 
Programa de trabajo 

- Captar participantes entre los pacientes mayores de 60 años de edad, que 
acudan a l a c onsulta g eneral de l a U MFRSXXI, debi do a f ractura d e 
muñeca, secundaria a caída. 

- Obtención d e c onsentimiento i nformado po r par te de l os p acientes q ue 
habrán de participar en este estudio. 

- Programación de la fecha en la cual se recabarán datos sociodemográficos 
y se aplicarán las escalas. 

- Manejo estadístico de los datos. 
- Elaboración de conclusiones. 

 
Prueba de campo que se empleará: 
Test de Tinetti y escala de J.H. Downton. 
 
Análisis estadístico de la información obtenida 
El análisis estadístico se llevará a cabo empleando el programa Microsoft Excel de 
Windows. Para el  análisis de l os resultados se emplearán medidas de tendencia 
central, de dispersión, estimación de medias y proporciones, así como coeficiente 
de correlación (de Pearson).  
 
Recursos 

a. Humanos: 1 m édico ads crito ( asesor m etodológico), 1 médico 
residente. 

b. Materiales: un a c omputadora p ersonal, u na i mpresora S amsung 
monocromática, material de papelería. 

c. Institucionales. Un consultorio en el  cual se realizará la recolección 
de datos y aplicación de escalas. 

 
 
Límite de tiempo de la investigación 
Noviembre a  diciembre 2013. 
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Cronograma 
Actividad octubre noviembre diciembre 

Elección del  t ema. 
Redacción de antecedentes, 
planteamiento del problema, 
objetivos, j ustificación, 
diseño m etodológico, 
instrumentos de recolección 
de da tos y  c onsideraciones 
éticas. 

X   

 
Obtención de  
consentimiento i nformado, 
aplicación de test y escala 

 X  

Análisis estadístico de datos 
obtenidos 

 X  

Elaboración d e r eporte 
intermedio 

  X 

Revisión de r eporte 
intermedio  

  X 

Elaboración de reporte final   X 
 
 
Aspectos éticos 
En el  presente estudio se respetarán los principios bioéticos de beneficencia, no 
maleficencia, autonomía y justicia,  no s e transgederá tampoco la declaración de 
Helsinki, pues se trata de un estudio observacional. 
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Resultados 
 
• Medidas de Tendencia Central y Dispersión 
 

// Distribución por Edades de la muestra 
 

 

Rangos de Edades n 
60 - 64 12 
65-69 5 
70-74 5 
75-79 4 

Igual o Mayor 80 4 

Edad Promedio de la Muestra: 
69.267 años 
 
Mediana: 67.5 años 

 
Desviación Estándar 
8.598 

 

Ahora para determinar s i l os v alores de esta v ariable t ienen distribución n ormal, s e c alculó 
sesgo con fórmula de momentos (S3 = m3/(m2)3/2

 valor para distribución normal -0.5 a 0.5) con 
valor de 0.73, asi como su curtosis (S4=m4/m4

2 con valor para distribución normal de 2 - 4) con 
valor de 2. 78, l o cual inicialmente indica q ue l a di stribución de  l os dat os no sigue una 
distribución normal (sino más bien una curva desviada hacia la izquierda), pero la curtosis está 
dentro d e v alor n ormal ( una c urva de d istribución en n ormograma n i muy aplanada n i muy 
elevada), por lo cual es mas conveniente manejar los valores de tendencia central y dispersión 
en mediana y percentiles respectivamente 
 

N Percentil N Percentil 
60  68  
60  69  
60 10 72  
60  73  
60  73  
60 25 73 75 
61 74 
62  75  
62  75  
63  77  
63  79  
63  80  
65  83  
66  83  
67 50 92 100 

 
// Distribución por Género de la muestra y por sitio de lesión 
 

 

Genero 
Hombres 4 
Mujeres 26 

 

Fractura 
Derecha 13 
Izquierda 14 

Ambas 3 
 
Con respecto a la distribución de frecuencia en la variable de genero, se encuentra 
que el 86.67% de la muestra fueron mujeres y el resto 13.33% fueron hombres, en 
lo que respecta al la distribución de frecuencias de la variable del sitio de fractura, 
se tiene que el 43.33% del total de la muestra tuvieron fractura de lado derecho y 
el 46.66% la tuvieron en el lado izquierdo, y el resto 10% en ambos lados,  
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// Distribución de la muestra por Riesgo de Caida en Escala de Tinetti y Downton 
 
 

Tinetti 
R. Leve (>25) 5 
R. Mod (19-25) 20 
R. Alto (<19) 5 

 
 

Promedio Puntuación: 22 
Desv. Estándar: 4.283 

Downton 
R. Leve (>25) 0 
R. Mod (19-25) 15 
R. Alto (<19) 15 

 
 
Promedio Puntuación: 3.4 
Desv. Estándar: 1.734 

 
 
Con respecto de la distribución de datos de los resultados del riesgo de caída en 
escala de Tinetti, S e bus có det erminar s i l os valores de es ta v ariable t iene 
distribución normal, se calculó sesgo con fórmula de momentos (S3 = m 3/(m2)3/2

 
valor para distribución normal -0.5 a 0.5) con valor de -1.318,, asi como su curtosis 
(S4=m4/m4

2 con valor para distribución normal de 2 - 4) con valor de 4.11, lo cual 
inicialmente que la distribución de los datos no sigue una distribución normal (sino 
mas bi en una c urva des viada hac ia l a der echa ( alto r iesgo), asi c omo c urtosis 
también fuera d e distribución normal ( una c urva de di stribución en n ormograma 
muy elevada), 
 
 
Ahora realizando el mismo procedimiento con la distribución de valores de riesgo 
en la Escala de Downton se giente que su sesgo es de 0.61 
 
 
Finalmente p ara det erminar s i ex iste c orrelación ent re el  r iesgo de c aída 
determinado por Escala de Tinetti con riesgo de caída determinado con escala de 
Downton, par tiendo d e q ue am bas v ariables no s iguen di stribución nor mal, s e 
requiere de pr uebas no par amétricas, q ue par a este c aso s erá l a r ho d e 
Spearman, c uyo v alor r esultante de es ta prueba es  d e -0.261, c on v alor de  
significancia de 0.16, lo cual nos indica que hay l igera asociación negativa ent re 
los valores de es cala de Tinetti con respecto de es cala de Downton ( Implicando 
que valores bajos en escala de Tinetti tenderán a valores intermedios o al tos en 
escala de D ownton), l o cual se corroborará en el  desglosado/comparaciones de 
las tablas de contingencia de edad, género, así como variables específicas como 
son us o de m edicamentos es pecíficos y  déf icit s ensoriales es pecíficos, s in 
embargo es tos v alores no t ienen mucha p otencia es tadística t anto p orque no  
tienen significancia estadística (valor obtenido en la prueba de 0.16, con respecto 
del valor esperado 0.05)  as í como por el problema de distribución no normal de 
los datos. 
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• Tablas de Contingencia 
 
// Tabla de contingencia Edad – Puntaje Escala de Tinetti Género 
 
 
 

 
  T. Tinetti 

Total 
Genero / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

H
om

br
es

 

60 - 64 0 1 0 1 
65 - 69 0 1 0 1 
70 - 74 0 1 1 2 
75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 

M
uj

er
es

 

60 - 64 3 9 0 12 
65 - 69 1 2 1 4 
70 - 74 0 3 0 3 
75 - 79 1 2 1 4 

80 y mas 0 1 2 3 

Total 5 20 5 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala 
de Tinetti con Respecto de Genero/Edad 
 

 
 

 
 
 
En esta tabla de distribución de frecuencias de edad y género con respecto al riesgo de caída con escala de Tinetti nos 
muestra que en h ombres, el  grupo de eda d con mayor distribución de frecuencias se encuentra en el  rango de 70-74 
años, con respecto del grupo de 60-64 años en mujeres, lo cual es sugestivo de que en esta muestra hay diferencia de 10 
años en el grupo de hombre con respecto mujeres para mayor presencia de riesgo de caída y el consecuente riesgo de 
fractura, se corrobora la tendencia de la mayor distribución de frecuencias en pacientes de 60-70 años, con respecto del 
límite de edad de muestra que es de 80 y mas 
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// Tabla de contingencia Edad – Puntaje Escala de Downton Genero 
 
 
 

 
  T. Downton 

Total 
Genero / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

H
om

br
es

 

60 - 64 0 1 0 1 

65 - 69 0 0 1 1 

70 - 74 0 1 1 2 

75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 

M
uj

er
es

 

60 - 64 0 7 5 12 

65 - 69 0 2 2 4 

70 - 74 0 2 1 3 

75 - 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 1 2 3 

Total 0 15 15 30 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala 
de Downton con Respecto de Genero/Edad 

 

 
 
 
 
Como se evidenció en la tabla anterior, vemos en la tabla de distribución de frecuencias de edad y género con respecto al 
riesgo de caída con escala de Downton que el riesgo de caída en hombres, el grupo de edad con mayor distribución de 
frecuencias se encuentra en el  rango de 70 -74 años, con respecto del  grupo de 60-64 años en mujeres, evidenciando 
igual que en l a tabla anterior diferencia de 1 0 años entre el grupo de ed ad en hombres con mayor riesgo de c aída con 
respecto al grupo de edad mujeres con mayor riesgo de caída, sin embargo, una diferencia importante con respecto de la 
escala d e T inetti es  que m etodológicamente, de bido a l a g ran s ensibilidad d e es cala d e D ownton, p untuaciones 
relativamente bajas (2-3) ya corresponden a valores intermedios en ésta última escala. 
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// Tabla de c ontingencia Riesgo c /Escala de T inetti con Respecto de Uso de M edicamentos Tranquilizantes/ Sedantes 
contra Edad 
 
 

 
  T. Tinetti 

Total 
UM Tranq / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 8 5 13 

65 - 69 0 2 3 5 

70 - 74 0 3 2 5 

75 - 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 1 1 2 

S
i  

60 - 64 0 0 0 0 
65 - 69 0 0 0 0 
70 - 74 0 0 0 0 
75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0  1 1 

Total 0 15 15 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala 
de T inetti con Respecto de Uso de M edicamentos 
Tranquilizantes/ Sedantes contra Edad 
 

 
 
 
 
En es ta t abla d e di stribución d e frecuencias, hay  us o d e medicamentos t ranquilizantes/sedantes e n el  3. 33% de la 
muestra, y este porcentaje se ubica en el grupo de edad de 80 y más, lo cual evidencia riesgo alto de caída concordante 
en la literatura. En el grupo que no utiliza este tipo de medicamentos, se conserva la distribución de riegos con respecto 
de grupo de edad discutida inicialmente. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downton con Respecto de Uso de Medicamentos Tranquilizantes/ Sedantes 
contra Edad 
 
 

 
  T. Downton 

Total 
UM Tranq / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 8 5 13 

65 - 69 0 2 3 5 

70 - 74 0 3 2 5 

75 - 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 1 1 2 

S
i  

60 - 64 0 0 0 0 
65 - 69 0 0 0 0 
70 - 74 0 0 0 0 
75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0  1 1 

Total 0 15 15 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Uso de Medicamentos Tranquilizantes/ Sedantes 
contra Edad 
 

 
 

 
 
 
Similar con la tabla de distribución de frecuencias con respecto a escala de Tinetti, en la distribución de frecuencias del 
riesgo de c aídas c on l a E scala de D ownton c on r especto de us o de medicamentos t ranquilizantes/sedantes en es te 
3.33% d e l a muestra, t ambién s e c lasifica en r iesgo al to e n el mismo g rupo de g rupo de  e dad de  80  y  m ás, l o c ual 
evidencia r iesgo al to de c aída c oncordante en l a l iteratura, así c omo s igue e n el g rupo q ue no  ut iliza e ste t ipo de 
medicamentos la distribución de riegos observada previamente con respecto de grupo de edad discutida inicialmente. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Uso de Medicamentos Diuréticos contra Edad 
 
 
 

  T. Tinetti 
Total 

UM Diureticos / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 3 8 0 11 

65 - 69 1 3 1 5 

70 - 74 0 4 1 5 

75 - 79 1 2 1 4 

80 y mas 0 1 2 3 

S
i  

60 - 64 0 2 0 2 

65 - 69 0 0 0 0 

70 - 74 0 0 0 0 

75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 

Total 5 20 5 30 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Uso de Medicamentos Diuréticos contra Edad 
 

 

 
 
 
 
 
En esta tabla de distribución de frecuencias de Riesgo de Caídas valorado con escala de Tinetti con respecto de edad y 
Uso de M edicamentos D iuréticos, se encuentra en  el  subgrupo de pac ientes que s í era manejado con medicamentos 
Diuréticos (6.66% del total de muestra) que la mayor distribución de frecuencias se encuentra en el subgrupo de Riesgo 
intermedio, el cual también se mantuvo en las categorías de todos los grupos de edad. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downton con Respecto de Uso de Medicamentos Diuréticos contra Edad 
 
 
 

  T. Downton 
Total 

UM Diureticos / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 8 3 11 

65 - 69 0 2 3 5 

70 - 74 0 3 2 5 

75 - 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 1 2 3 

S
i  

60 - 64 0 0 0 0 
65 - 69 0  2 2 

70 - 74 0 0 0 0 
75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 
Total 0 15 15 30 

 
 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Uso de Medicamentos Diuréticos contra Edad 
 

 
 

 
 
En esta tabla de distribución de frecuencias de Riesgo de Caidas valorado con escala de Downton con respecto de edad 
y Uso de M edicamentos Diuréticos, se encuentra en el subgrupo de pacientes que si era manejado con medicamentos 
Diuréticos (6.66% del total de muestra) que la mayor distribución de frecuencias se encuentra en el subgrupo de Riesgo 
alto a diferencia del riesgo intermedio en la misma subcategoría de uso de medicamentos diuréticos pero con escala de 
Tinetti, el resto de la distribución de frecuencias en el subgrupo de paciente que no manejaba medicamentos diuréticos el 
cual también se encontró principalmente en las categorías de riesgo intermedio 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Uso de Medicamentos Hipotensores contra Edad 
 
 
 

  T. Tinetti 
Total 

UM Hipotensores / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 3 6 0 9 

65 - 69 1 1 1 3 

70 - 74 0 2 1 3 

75 - 79 0 1 0 1 

80 y mas 0 0 0 0 

S
i  

60 - 64 0 4 0 4 

65 - 69 0 2 0 2 

70 - 74 0 2 0 2 

75 - 79 1 1 1 3 

80 y mas 0 1 2 3 

Total 5 20 5 30 

 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Uso de Medicamentos Hipotensores contra Edad 
 

 

 
 

Se encuentra en esta tabla de contingencia de Riesgo de Caídas valorado con escala de Tinetti con respecto de Uso de 
medicamentos hipotensores y edad, que la distribución de frecuencias es más homogénea tanto en el grupo de muestra 
que está en m anejo c on estos m edicamentos, c on r especto de l os q ue no l o es tán, s i bi en l a mayor di stribución de 
frecuencias es tá e n l a s ubcategoría de r iesgo i ntermedio e n l a m uestra de p acientes q ue us an es tos m edicamentos, 
también esta muestra evidencia en este grupo pero tanto en el grupo de edad de 75 – 79 y 80 años y similar  distribución 
de frecuencias en l os grupos valorados con riesgo alto con esta escala (13% vs. 10%), lo cual no se presenta como se 
esperaría de acuerdo a los reportes de la literatura en las medicamentos sedantes, lo cual sugeriría que hay mayor riesgo 
de caída en los pac ientes mayores de 7 5 años que usan medicamentos hipotensores, pero debe considerarse a es te 
respecto que también en este grupo de edad es muy alta la incidencia de la hipertensión. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downton con Respecto de Uso de Medicamentos Hipotensores contra Edad 
 
 
 

  T. Downton 
Total 

UM Hipotensores / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 7 2 9 

65 - 69 0 2 1 3 

70 - 74 0 3 0 3 

75 - 79 0 0 1 1 

80 y mas 0 0 0 0 

S
i  

60 - 64 0 1 3 4 

65 - 69 0 0 2 2 

70 - 74 0 0 2 2 

75 - 79 0 1 2 3 

80 y mas 0 1 2 3 

Total 0 15 15 30 

 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Uso de Medicamentos Hipotensores contra Edad 
 

 
 
 
Se encuentra en esta tabla de contingencia de Riesgo de Caídas valorado con escala de Downton con respecto de Uso 
de medicamentos hipotensores y edad,  t ambién una di stribución de f recuencias más homogénea tanto en el grupo de 
muestra que está en manejo antihipertensivo no di urético, con respecto de los que no l o están, sin embargo aquí en el  
subgrupo de los que si es taban con medicamento antihipertensivo no diurético, l a mayor di stribución de frecuencia se 
encontró e n el  s ubgrupo d e r iesgo al to pr incipalmente en el s ubgrupo de edad de 60-64 ( 10%) c oncordante c on l a 
distribución total de la muestra, pero con distribución de frecuencias similares en los demás grupos de edad (en resto de 
grupos de edad con uso de medicamentos hipotensores (6.66% cada uno). 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Uso de Medicamentos Anti-Parkinsonianos contra 
Edad 
 
 

  T. Tinetti 
Total UM Anti-Parkisonianos / 

Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 2 10 0 12 

65 - 69 1 3 1 5 

70 - 74 0 4 1 5 

75 - 79 1 2 1 4 

80 y mas 0 1 2 3 

S
i  

60 - 64 1 0 0 1 

65 - 69 0 0 0 0 

70 - 74 0 0 0 0 

75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 

Total 5 20 5 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Uso de Medicamentos Anti-Parkinsonianos contra 
Edad 
 

 
 

 
 
En esta tabla de distribución de frecuencias de Riesgo de Caídas valorado con escala de Tinetti con respecto de edad y 
Uso de M edicamentos A nti-Parkinsonianos, s e e ncuentra en el s ubgrupo de pacientes q ue s i er a m anejado c on 
medicamentos Anti-Parkinsonianos (3.3% del total de muestra) que la mayor distribución de frecuencias se encuentra en 
el s ubgrupo de R iesgo baj o, el  r esto d e l as di stribuciones de  frecuencia en l a s ubcategoría de pac ientes q ue no usa 
medicamentos antiparkinsonianos sigue la distribución de frecuencias por edades y riesgo que el total de la muestra 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downton con Respecto de Uso de Medicamentos Anti-Parkinsonianos contra 
Edad 
 
 

  T. Downton 
Total UM Anti-Parkisonianos / 

Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 8 4 12 

65 - 69 0 2 3 5 

70 - 74 0 3 2 5 

75 - 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 1 2 3 

S
i  

60 - 64 0 0 1 1 

65 - 69 0 0 0 0 
70 - 74 0 0 0 0 
75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 
Total 0 15 15 30 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Uso de Medicamentos Anti-Parkinsonianos contra 
Edad 
 

 
 
 
 
En esta tabla de distribución de frecuencias de Riesgo de Caídas valorado con escala de Downton con respecto de edad 
y Uso de M edicamentos A nti-Parkinsonianos, s e e ncuentra en el s ubgrupo de p acientes q ue s i er a manejado c on 
medicamentos Anti-Parkinsonianos (3.33% del total de muestra) que la mayor distribución de frecuencias se encuentra a 
diferencia de la otra escala que este subgrupo se clasifica en riesgo alto (mas concordante con la literatura), el resto de 
las distribuciones de frecuencia en la subcategoría de pac ientes que no us a medicamentos antiparkinsonianos sigue la 
distribución d e frecuencias por  ed ades y  r iesgo que el  t otal de la m uestra par a es ta es cala ( mayor di stribución de 
frecuencias de riesgo intermedio y alto con respecto de mayor distribución de frecuencias en subgrupos de riesgo bajo y 
moderado con escala de Tinetti) 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Uso de Medicamentos Anti-Depresivos contra Edad 
 
 
 

  T. Tinetti 
Total UM Anti-Depresivos / 

Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 3 9 0 12 

65 - 69 1 3 1 5 

70 - 74 0 4 1 5 

75 - 79 1 2 1 4 

80 y mas 0 1 2 3 

S
i  

60 - 64 0 1 0 1 

65 - 69 0 0 0 0 

70 - 74 0 0 0 0 

75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 

Total 5 20 5 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Uso de Medicamentos Anti-Depresivos contra Edad 
 

 
 

 
 
En esta tabla de distribución de frecuencias de Riesgo de Caídas valorado con escala de Tinetti con respecto de edad y 
Uso de M edicamentos A nti-Depresivos, se enc uentra en el s ubgrupo d e pac ientes q ue s i er a manejado c on 
medicamentos Anti-Depresivos (3.33% del total de muestra) que la mayor distribución de frecuencias se encuentra en el 
subgrupo de Riesgo Intermedio, el resto de las distribuciones de frecuencia en la subcategoría de pac ientes que no usa 
medicamentos antiparkinsonianos sigue la distribución de frecuencias por edades y riesgo que el total de la muestra 
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// Tabla de  contingencia Riesgo c/ Escala de Downton con Respecto de Uso de  Medicamentos Anti-Depresivos contra 
Edad 
 
 

  T. Downtown 
Total UM Anti-Depresivos / 

Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 8 4 12 

65 - 69 0 2 3 5 

70 - 74 0 3 2 5 

75 - 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 1 2 3 

S
i  

60 - 64 0 0 1 1 

65 - 69 0 0 0 0 
70 - 74 0 0 0 0 
75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 0 0 
Total 0 15 15 30 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Uso de Medicamentos Anti-Depresivos contra Edad 
 

 
 
En esta tabla de distribución de frecuencias de Riesgo de Caídas valorado con escala de Downton con respecto de edad 
y Uso de M edicamentos A nti-Depresivos, s e enc uentra en el  s ubgrupo de pac ientes q ue s i er a m anejado c on 
medicamentos A nti-Depresivos ( 3.33% d el total d e m uestra) q ue l a m ayor di stribución de frecuencias s e en cuentra a 
diferencia de la otra escala que este subgrupo se clasifica en riesgo alto (mas concordante con la literatura), el resto de 
las di stribuciones d e frecuencia en l a s ubcategoría de p acientes q ue no usa medicamentos A nti-Depresivos s igue l a 
distribución d e frecuencias por  ed ades y  r iesgo q ue el  t otal de la m uestra par a es ta es cala ( mayor di stribución de 
frecuencias de riesgo intermedio y alto con respecto de mayor distribución de frecuencias en subgrupos de riesgo bajo y 
moderado con escala de Tinetti) 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Uso de Otros Medicamentos contra Edad 
 
 
 

  T. Tinetti 
Total Uso Otros 

Medicamentos/ Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 2 3 0 5 

65 - 69 1 0 0 1 

70 - 74 0 1 0 1 

75 - 79 1 0 0 1 

80 y mas 0 1 1 2 

S
i  

60 - 64 1 7 0 8 

65 - 69 0 3 1 4 

70 - 74 0 3 1 4 

75 - 79 0 2 1 3 

80 y mas 0 0 1 1 

Total 5 20 5 30 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Uso de Otros Medicamentos contra Edad 
 

 
 
 
Se encuentra en es ta tabla de contigencia de distribución de frecuencias de R iesgo de Caidas valorada con escala de 
Tinetti con respecto de edad y uso de otros medicamentos (principalmente AINEs, complejo B, en un caso Difenidol) toma 
la distribución de frecuencias del total de la población en lo que respecta a grupos de edad (principalmente en el grupo de 
60 – 64 a ños) y  en  esta distribución d e frecuencias d el r iesgo predomina e n r iesgo i ntermedio y  al to en l as d emás 
subcategorias de edad.  
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downton con Respecto de Uso de Otros Medicamentos contra Edad 
 
 
 

  T. Downton 
Total Uso Otros 

Medicamentos/ Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 4 1 5 

65 - 69 0 1 0 1 

70 - 74 0 1 0 1 

75 - 79 0 1 0 1 

80 y mas 0 1 1 2 

S
i  

60 - 64 0 4 4 8 

65 - 69 0 1 3 4 

70 - 74 0 2 2 4 

75 - 79 0 0 3 3 

80 y mas 0 0 1 1 

Total 0 15 15 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Uso de Otros Medicamentos contra Edad 
 

 
 
 

 
 
Se encuentra en esta tabla de contingencia de distribución de frecuencias de Riesgo de Caidas valorada con escala de 
Downton con respecto de edad y uso de otros medicamentos, (principalmente AINEs, complejo B, en un caso Difenidol) 
como en la gráfica de la escala de Tinetti, esta escala toma la distribución de frecuencias del total de la población en lo 
que respecta a grupos de edad (principalmente en el  grupo de 60 – 64 años) y en esta distribución de frecuencias del 
riesgo predomina en riesgo intermedio y alto en todas las subcategorias de edad. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Déficit Sensorial visual contra Edad 
 
 
 

  T. Tinetti 
Total Déficiti Sensorial Visual / 

Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 2 3 0 5 

65 - 69 0 0 1 1 

70 - 74 0 1 1 2 

75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 1 0 1 

S
i  

60 - 64 1 7 0 8 

65 - 69 1 3 0 4 

70 - 74 0 3 0 3 

75 - 79 1 2 1 4 

80 y mas 0 0 2 2 

  5 20 5 30 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Déficit Sensorial Visual contra Edad 
 

 
 
Se encuentra en esta tabla de consistencia de distribución de riesgos valorados por la escala de Tinetti con respecto de 
edad y Déficit sensorial visual, inicialmente que el 70% de la muestra obtenida tiene déficit sensorial visual, este 70% se 
distribuye como lo hace el resto de la muestra predominando el subgrupo de edad de 60-64 como el de mayor frecuencia 
de incidencias, y de es tas incidencias en l os grupos relativamente jóvenes se encuentran distribuciones frecuencias de 
riesgo moderado 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downton con Respecto de Déficit Sensorial visual contra Edad 
 
 
 

  T. Downton 
Total Déficiti Sensorial Visual / 

Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 – 64 0 5 0 5 

65 – 69 0 1 0 1 

70 – 74 0 2 0 2 

75 – 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 1 0 1 

S
i  

60 – 64 0 3 5 8 

65 – 69 0 1 3 4 

70 – 74 0 1 2 3 

75 – 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 0 2 2 

  0 15 15 30 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Déficit Sensorial Visual contra Edad 
 

 
 
 
Se encuentra en es ta tabla de consistencia de distribución de riesgos valorados por la escala de Downton con respecto 
de e dad y  D éficit s ensorial v isual, en el 7 0% de l a muestra o btenida t iene dé ficit s ensorial v isual c omo e n l a es cala 
anterior, si bien este 70% se distribuye como lo hace el resto de la muestra predominando el subgrupo de edad de 60-64 
como el de m ayor f recuencia de incidencias, dentro de las subcategorias de r iesgo la que t ienen mayor distribución de 
frecuencias son las de riesgo alto y moderado respectivamente con las distribuciones totales de la muestra. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Déficit Sensorial Auditivo contra Edad 
 
 
 

  T. Tinetti 
Total Déficiti Sensorial 

Auditivo / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 2 6 0 8 

65 - 69 1 1 1 3 

70 - 74 0 3 1 4 

75 - 79 1 0 1 2 

80 y mas 0 1 0 1 

S
i  

60 - 64 1 4 0 5 

65 - 69 0 2 0 2 

70 - 74 0 1 0 1 

75 - 79 0 2 0 2 

80 y mas 0 0 2 2 

  5 20 5 30 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Déficit Sensorial Auditivo contra Edad 
 

 
 
Se encuentra en esta tabla de consistencia de distribución de riesgos valorados por la escala de Tinetti con respecto de 
edad y Déficit sensorial Auditivo, se encuentra que el  40% de la muestra obtenida t iene déficit sensorial auditivo, es te 
40% se distribuye como lo hace el resto de la muestra predominando el subgrupo de edad de 60-64 como el de mayor 
frecuencia d e i ncidencias, y  de  es tas i ncidencias en l os g rupos r elativamente j óvenes s e encuentran distribuciones 
frecuencias de r iesgo moderado, patrón de distribución de r iesgo se repite de manera similar en el  subgrupo de edades 
que no presentó déficit auditivo. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downtonw con Respecto de Déficit Sensorial Auditivo contra Edad 
 
 
 

  T. Downton 
Total Déficiti Sensorial 

Auditivo / Edad R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 5 3 8 

65 - 69 0 2 1 3 

70 - 74 0 3 1 4 

75 - 79 0 1 1 2 

80 y mas 0 1 0 1 

S
i  

60 - 64 0 3 2 5 

65 - 69 0 0 2 2 

70 - 74 0 0 1 1 

75 - 79 0 0 2 2 

80 y mas 0 0 2 2 

  0 15 15 30 

 
Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Déficit Sensorial Auditivo contra Edad 
 

 
 
 
Se encuentra en esta tabla de consistencia de distribución de riesgos valorados por la escala de Downton con respecto 
de edad y Déficit sensorial v isual, en el  40% de l a muestra obtenida t iene déficit sensorial audi tivo como en la escala 
anterior, si bien este porcentaje se distribuye como lo hace el resto de la muestra predominando el subgrupo de edad de 
60-64 como el de mayor frecuencia de incidencias, dentro de las subcategorias de riesgo la que tienen mayor distribución 
de frecuencias son las de riesgo alto y moderado respectivamente con las distribuciones totales de la muestra. 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Tinetti con Respecto de Déficit Sensorial en extremidades Inferiores contra 
Edad 
 
 

  T. Tinetti 

Total Déficiti Sensorial en 
extremidades Inferiores / 

Edad 
R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 3 9 0 12 

65 - 69 1 3 1 5 

70 - 74 0 4 1 5 

75 - 79 1 2 1 4 

80 y mas 0 1 1 2 

S
i  

60 - 64 0 1 0 1 

65 - 69 0 0 0 0 

70 - 74 0 0 0 0 

75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 1 1 

  5 20 5 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Tinetti 
con Respecto de Déficit de Ext. Inferiores contra Edad 
 

 

 
Se encuentra en esta tabla de consistencia de distribución de riesgos valorados por la escala de Tinetti con respecto de 
edad y Déficit de extremidades inferiores se encuentra que el 6.66% de la muestra obtenida tiene déficit de extremidades 
inferiores; es te 6 .66% s e di stribuye en el s ubgrupo s in déficit d e ex tremidades i nferiroescomo l o h ace el r esto de l a 
muestra predominando el subgrupo de edad de 60-64 como mientras que en el grupo que si presentó este déficit auditivo 
es de sólo es del 3.33% y se ubica en la subacategoria de riesgo alto en el grupo de edad de 80 y mas 
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// Tabla de contingencia Riesgo c/Escala de Downton con Respecto de Déficit Sensorial en extremidades Inferiores contra 
Edad 
 
 

  T. Downton 

Total Déficiti Sensorial en 
extremidades Inferiores / 

Edad 
R. Bajo R. Mod R. Alto 

N
o 

60 - 64 0 7 5 12 

65 - 69 0 2 3 5 

70 - 74 0 3 2 5 

75 - 79 0 1 3 4 

80 y mas 0 1 1 2 

S
i  

60 - 64 0 1 0 1 

65 - 69 0 0 0 0 

70 - 74 0 0 0 0 

75 - 79 0 0 0 0 

80 y mas 0 0 1 1 

  0 15 15 30 

 

Gráfica de Distribución de Frecuencias de Riesgo c/Escala de Downton 
con Respecto de Déficit de Ext. Inferiores contra Edad 
 

 

Se encuentra en esta tabla de consistencia de distribución de riesgos valorados por la escala de Downton con respecto 
de ed ad y  D éficit de  ex tremidades i nferiores s e enc uentra q ue el  6. 66% de l a m uestra obt enida t iene déficit d e 
extremidades inferiores; este 6.66% se distribuye en el  subgrupo sin déficit de extremidades inferiroes como lo hace el 
resto de la muestra predominando el  subgrupo de edad de 60-64 como mientras que en el  grupo que si presentó este 
déficit auditivo es de sólo es del 3.33% y se ubica en la subacategoria de riesgo alto en el grupo de edad de 80 y mas 
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Discusión 
 
 
Al realizar el análisis de distribuciones de frecuencias, se encuentra que del total 
de la muestra (n=30),  en la categoría de e dad, la media fue de 69.27 años, con 
mediana de 67.5 años y desviación estándar de 8. 6 años, y que no se encontró 
distribución normal de la categoría de grupos de edad. 
 
Continuando c on l a categoría de g énero, el 86. 67% d el t otal d e m uestra s on 
mujeres y el resto 13.33% son hombres. 
 
En lo que respecta al sitio de fractura se encuentra que el 43.33% de l a muestra 
presentó f ractura en m uñeca derecha, el 46. 67% pr esentó f ractura en m uñeca 
izquierda y el restante 10% presentó fractura bilateral. 
 
En lo que respecta a las subcategorias de puntuación total de riesgo de Escala de 
Tinetti, se encontró una media de puntuación de 22 ( riesgo m oderado de caer), 
con u na des viación estándar d e 4 .3, así c omo al  estratificarse por r iesgos s e 
encontró di stribución de 16. 7% en r iesgo baj o, 6 6.6% e n r iesgo i ntermedio y  
16.7% en riesgo alto  
 
En l a det erminación de pun tuación t otal de r iesgo de es cala de D ownton, s e 
encontró un a m edia de pu ntuación de 3.4 ( alto riesgo), c on una d esviación 
estándar de 1 .7, al estratificarse por r iesgos se encontró distribución de 0%  para 
riesgo bajo, 50% para riesgo mediano y 50% para riesgo alto. 
 
A ni vel es tadístico s e enc ontró q ue l as distribuciones de  frecuencias en l as 
variables m ás i mportantes c omo s on g rupo de  ed ad, y  l os r esultados de  l as 
valoraciones de  l a e scala de  Tinetti y  D ownton no s iguieron u na di stribución 
normal, l o c ual s e d ebe al t amaño muestral, s in e mbargo es te v alor f ue e l 
resultado derivado del cálculo del tamaño muestral por la incidencia de fractura de 
muñeca existente en es te universo de  es tudio. D e es to e ntonces t ambién s e 
implica que las distribuciones de frecuencias en las categorías de género, sitio de 
fractura también no seguirán distribución normal, por lo cual fue necesario agregar 
otras medidas de tendencia central (mediana y percentiles). 
 
Un hallazgo importante es que los valores obtenidos después de la valoración del 
paciente con escala de Tinetti se distribuyeron mayormente en riesgo moderado y, 
el resto (32%), en r iesgo leve (16%) y en riesgo alto (16%),  lo cual puede limitar 
una apreciación sensible del riesgo de caída/fractura. 
 
La escala de Downton para esta muestra se mostró más sensible, ya que mostró 
al 50% de los participantes con riesgo mediano y al restante 50%  con riesgo alto, 
claramente concordante con el hecho de que todos los sujetos de esta muestra ya 
habían sufrido fractura. 
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Ahora bien, al  realizarse el  análisis i nferencial en bus ca de correlación ent re am bas 
escalas, s e enc ontró c on l a pr ueba es tadística de r ho de S pearman un v alor de -
0.261, l o c ual i mplica una r elación n egativa débil que s e pu ede i nterpretar c omo 
pacientes c on valores de r iesgo al tos en es cala d e D ownton, s e e ncontrarán c on  
valores d e r iesgo bajo si em pleamos la E scala de T inetti par a v alorar s u r iesgo d e 
caída, lo cual  podr ía generar confusión al intentar tener una apr eciación objetiva del 
riesgo de caída /fractura. Sin embargo, puesto que el valor de significancia fue de 0.16 
(no significativo estadísticamente con respecto el valor de 0.05 establecido para todos 
los es tudios de  investigación) se debe c ontemplar con cautela e individualizar en lo 
subsecuente la interpretación del resultado de dichas escalas en un paciente 
determinado. 
 
Por otra parte, al evaluar riesgo de c aída obtenido con escala de Tinetti, se encontró 
que para puntajes que implican mayor riesgo de caída, hay diferencia de 10 años en 
el gr upo d e hom bres r especto a mujeres, es to es , el  gr upo et ario d e mujeres c on 
mayor riesgo de caída es el de 60-64 años, mientras que en hombres el mayor riesgo 
de caída se encontró en el grupo etario de70-74 años. 
 
Al v alorar c on escala de T inetti y c on es cala de D ownton el  Riesgo de C aídas c on 
respecto a grupos de edad y uso de medicamentos hipotensores y edad, se halló 
importante distribución de frecuencias en el  subgrupo de pacientes que estaban bajo 
este tratamiento, así como distribución de frecuencias por grupo más homogéneo con 
respecto a  l a di stribución de edades, persiste l a m ayor sensibilidad de l a escala de  
Downton en es tratificar el  r iesgo en m ediano y  a lto, c on r especto de l a es cala de 
Tinetti, la cual llega a estratificar a alguno de estos paciente en riesgo bajo. 
 
Asi pues, continuando con el análisis del riesgo de caídas con escala de Tinetti y 
Downton c on r especto a us o de ot ros medicamentos ( dentro de l os c uales l os de 
mayor f recuencia f ueron ant i-inflamatorios no es teroideos) s e h alló la m ayor 
distribución d e f recuencias e n el  s ubgrupo de p acientes que es taban b ajo es te 
tratamiento, as í c omo distribución de f recuencias por  gr upo más h omogéneo c on 
respecto a la distribución de edades, continua persistiendo la mayor sensibilidad de la 
escala d e D ownton e n es tratificar el  r iesgo e n mediano y al to, c on r especto de l a 
escala de Tinetti, la cual llega a estratificar a alguno de estos pacientes en riesgo bajo, 
lo cual es concordante con otras investigaciones con respecto de r iesgo de caídas y 
patología articular c rónica ( siendo s ugestivo de es to l a m ayor di stribución de 
frecuencias en esta muestra del uso de AINEs).  
 
Los demás análisis de contingencia entre escalas de riesgo contra edad y el uso del 
resto de medicamentos, tuvieron frecuencias bajas (6%- o menos) por lo cual no 
evidenciaron o corroboraron asociaciones de riesgo estadísticamente significativas. 
 
Finalmente en el análisis de las distribuciones de frecuencias de riesgo de caídas con 
las escalas de Tinetti y Downton con respecto de grupos de edad y presencia o no de 
Déficits s ensoriales, l os que m ostraron mayor di stribución d e f recuencias f ueron l os 
déficits visuales y auditivos,  siendo mayor la distribución de frecuencias para el déficit 
visual que para el auditivo, y ambos mostraron sus frecuencias máximas en el  grupo 
de 60-64 años, per sistiendo l a mayor s ensibilidad de  l a escala de Downton en l a 
estratificación del riesgo. 
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Conclusiones. 
 
 
La escala de Downton se mostró más sensible  y  consistente con la presencia de 
fractura, que l a escala de  Tinetti, pues, de  l a muestra es tudiada, se encontró al 
50%  de los pacientes participantes con riesgo mediano y  al 50% con riesgo alto, 
mientras que, al valorar el riesgo de caída con escala de Tinetti, los participantes 
se di stribuyeron mayormente en riesgo moderado (68) y el  r esto, 32%, se  
distribuyó t anto en r iesgo l eve (16%), como en riesgo al to (16%), l o cual podría 
limitar una apreciación más sensible del riesgo de caída/fractura. 
 
 
Encontramos, pues, que existe correlación entre el riesgo de caída y la presencia 
de fractura de muñeca secundaria, en pacientes de la tercera edad, al  evaluar a 
los participantes con ambas escalas, si bien la escala de  Tinetti califica con riesgo 
intermedio y  baj o a pac ientes q ue ac uden a r ecibir at ención médica a nues tra 
unidad por fractura de muñeca secundaria a caída. 
 
 
Al buscar establecer correlación entre el riesgo de c aída según puntaje obtenido 
en ambas es calas, se obs erva q ue i ndividuos c on p untajes q ue i mplican r iesgo 
alto de caída al ser valorados con escala de Downton, se encontrarán con  valores 
de riesgo bajo con Escala de Tinetti, lo cual  puede ser confusorio al momento de 
tener una apreciación objetiva del  r iesgo d e caída / fractura s i se apl ican ambas 
escalas al  m ismo i ndividuo y , s i bi en es tadísticamente l a di ferencia no fue 
significativa, es to enfatiza l a i mportancia d e individualizar en l o s ubsecuente la  
interpretación del resultado de dichas escalas en un paciente determinado. 
 
 
Continúa pl anteándose el  pr oblema de q ue pr obablemente u n g ran n úmero d e 
personas calificadas como de menor riesgo, al evaluar con la escala de Tinetti en 
esta m uestra, de h echo c onstituyan m ás casos de fracturas q ue el  peq ueño 
número de personas que están consideradas como con mayor riesgo. 
 
 
Se corroboró, por tanto, la hipótesis de que existe correlación entre el  r iesgo de 
caída det erminado s egún el  t est de Tinetti y  l a es cala de Downton y  l a 
presentación de fractura de muñeca, en pacientes de la tercera edad, sin que haya 
diferencia estadística significativa que muestre como superior una escala frente a 
otra, para determinar dicho riesgo. 
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ANEXO I.  
 
Test de Tinetti  
 
El t est de Tinetti c onsta d e 16  í tems y  pe rmite v alorar el  eq uilibrio es tático y  
equilibrio dinámico o marcha. 
 
Su valor máximo es de 28 puntos. 
 
Este i nstrumento permite c lasificar el  equilibrio en  t res c ategorías: nor mal, 
adaptado o regular y anormal. 
 
La marcha es clasificada como: normal, regular y anormal. 
 
La puntuación determina el riesgo, a mayor puntuación menor riesgo: 

- < 19 es igual a riesgo alto de caídas 
- entre 19 y 25 existe riesgo moderado de caídas 
- > 25 equivale a riesgo leve de caer  
- 28 puntos significa equilibrio y marcha íntegros, sin riesgo de caer. 
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ANEXO II 
 
 
Escala de J.H. Downton 
 
 
 

 
 

 
 
 
Interpretación del puntaje: 
 

- 3 o más= alto riesgo 
- 1 a 2= mediano riesgo 
- 0 a 1= bajo riesgo  
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ANEXO III 
 
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
 

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACIÓN SIGLO XXI 
 

 
 
 
 
NOMBRE:  ________________________________________________________ 
 
EDAD:      ---------------------------- 
 
SEXO:      __________________ 
 
 
FRACTURA DE MUÑECA 
 
DERECHA _________________              IZQUIERDA _____________________ 
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