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Resumen

• Palabras clave
Tinetti, caídas, riesgo, intrínseco, extrínseco, situacio-
nales.

• Introducción
La presencia de caídas en personas ancianas es un 
problema de salud pública en muchos países alre-
dedor del mundo. Una de las evaluaciones para de-
terminar los factores de riesgo relacionados a caídas 
es la escala de Tinetti. Aunque está descrito que una 
puntuación igual o por debajo de 24 en la escala de 
Tinetti es factor de riesgo asociado a caídas, no se 
tiene evidencia de dicha asociación en la población 
geriátrica del Hospital Metropolitano en el estado de 
Nuevo León, por lo que se justificó la realización de 
este estudio con el fin de determinar si es aplicable de 
la misma forma y con el mismo puntaje.

• Objetivos
Determinar si un puntaje igual o menor a 24 de la 
escala de Tinetti es aplicable como factor asociado 
a caídas en la población con edad igual o mayor de 
70 años.

• Material y métodos
Estudio de casos y controles, transversal y retrospec-
tivo en relación al evento. Se incluyeron todos los 
pacientes con edad igual o mayor de 70 años que 

acudieron a realizarse valoración geriátrica. Para el 
análisis estadístico se usaron medidas de tenden-
cia central con su respectiva medida de dispersión, 
previa comprobación de su tipo de distribución con 
análisis exploratorio de datos y la aplicación de la 
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas 
continuas se compararon con la prueba U de Mann-
Whitney por su tipo de distribución, la cual fue no 
normal. Las variables cualitativas fueron comparadas 
con la prueba de Chi2 o prueba exacta de Fisher. El 
cálculo de la muestra se realizó con la herramienta 
Stat Calc de Epi Info con un nivel de confianza de 
95%, alfa de .05, Poder de 80, razón de momios de 4, 
frecuencia de 45%; la muestra se realizó en un total 
de 42 pacientes por grupo.  

• Resultados 
Respecto al análisis bivariado, el grupo de pacien-
tes con caídas obtuvo una mediana de 21 puntos 
(p=0.009), se encontró que el 66.7% de los mismos 
presentaron un puntaje igual o menor a 24 puntos 
(p=0.028). De los rubros que componen esta esca-
la, en el rubro de marcha se encontró una media-
na de 9 puntos (p=0.02) y en el de balance de 12 
puntos (p=0.05). Al realizar el análisis multivariado, 
solamente el tabaquismo, omeprazol y VLDL coleste-
rol resultaron con significancia estadística (p=0.002, 
p=0.021 y p=0.028, respectivamente). 

• Conclusión
En este estudio se encontró que la escala de Tinetti 
con un punto de corte de ≤ 24 puntos en la población 
geriátrica no se asocia con la presencia de caídas. Se 
requiere de una muestra mayor para establecer dicha 
asociación. En cuanto a otros factores, el tabaquismo, 
VLDL colesterol y omeprazol se asocian con caídas. 
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Introducción

La presencia de caídas en personas ancianas es un 
problema de salud pública en muchos países alrede-
dor del mundo.1-3 Se ha definido caída como la ocur-
rencia de un evento que provoca inadvertidamente 
la llegada del paciente al suelo o a un nivel inferior 
al que se encontraba.2-7 En algún tiempo se pensó que 
las caídas eran una consecuencia inevitable del en-
vejecimiento, ahora se sabe que son el resultado de 
múltiples factores sociales y patológicos.7,8 

Las lesiones serias consecutivas a una caída son ra-
ras, inclusive las fracturas ocurren en cerca del 5% de 
los pacientes ancianos que viven en casa.4,6,8,9 Cerca 
de la mitad de los pacientes ancianos que presen-
tan caídas no pueden levantarse sin ayuda, lo que 
incrementa el riesgo de deshidratación, úlceras por 
presión, hipotermia y neumonía.6 Las caídas alteran 
la independencia de los ancianos y producen una 
cascada de consecuencias socioeconómicas e indivi-
duales. Sin embargo, los médicos frecuentemente no 
tienen conocimiento de estos eventos, dado que du-
rante una historia clínica rutinaria y un examen físico 
no se incluye una evaluación específica para riesgo 
de caídas, y porque muchas de las personas que las 
presentan no demuestran una lesión obvia.7,8 

Una caída es usualmente causada por una interac-
ción compleja entre factores intrínsecos, extrínsecos 
y situacionales.4,7,10-12 Dentro de los factores intrínse-
cos se encuentran una alteración en los sistemas invo-
lucrados en mantener balance y estabilidad, además 
de trastornos agudos y crónicos, como por ejemplo 
anemia, cardiopatías, hipotiroidismo, falla renal,1 

síncope por hipotensión ortostática,10 entre otros. El 
uso de ciertos medicamentos son factores de riesgo 
mayores para caídas.3 Cabe destacar que el riesgo 
de caídas se incrementa entre mayor sea el número 
de medicamentos tomados.4,12 También las personas 
ancianas con depresión se correlacionan con presen-
cia de caídas,13 así como las que presentan demencia 
tienen una incidencia anual entre 70% y 85%.14

Dentro de los factores extrínsecos se encuentran mo-
biliario inestable, mala iluminación, piso resbaloso o 
desnivelado, alfombras o tapetes arrugados, escaleras 
inseguras, calzados inadecuados.6 En lo que respecta 
a otros factores de riesgo denominados situacionales 
se tiene conocimiento que ciertas actividades o deci-
siones pueden incrementar el riesgo de caídas y las 
lesiones relacionadas a las mismas, como el cami-
nar con calcetas, apresurar el andar al baño, espe-

cialmente en la noche, entre otros.3,4,7,12 De hecho, 
el riesgo aumenta cuando la situación requiere un 
control postural mayor y cuando el ambiente no es 
familiar (ejemplo: cuando se reubica en una nueva 
casa u hogar).4,12,15-17 

En diversos estudios de otros países se ha descrito que 
dentro de las evaluaciones para determinar los facto-
res de riesgo relacionados a caídas por alteraciones 
en la marcha, balance y equilibrio, se encuentra la 
escala de Tinetti, que es una escala observacional de 
cómo un sujeto mantiene la postura sentado, se le-
vanta, camina, gira 360º y se sienta, así como la cali-
dad de su marcha en términos generales, otorgándose 
un puntaje en cada rubro, el puntaje máximo es de 
28 puntos; de éste se ha determinado que el punto de 
corte menor a 24 se relaciona como factor de riesgo 
para caídas y menor de 19 como riesgo alto.15 

El objetivo del estudio realizado en el Hospital Metro-
politano consistió en determinar si un puntaje igual o 
menor a 24 de la escala de Tinetti es aplicable como 
factor asociado a caídas, así como determinar otros 
factores asociados.

Material y métodos

Este es un estudio de casos y controles, pareado por 
edad y sexo, transversal y retrospectivo, para la po-
blación de estudio se consideró a todos los pacientes 
del servicio de geriatría que voluntariamente acepta-
ron participar en el estudio. 

Respecto a los criterios de selección se incluyeron a 
los pacientes que acudieron a realizarse valoración 
geriátrica de primera vez o subsecuentes y con edad 
igual o mayor a 70 años. La valoración geriátrica con-
sistió en las siguientes evaluaciones: Escala de Tinetti, 
prueba de “levántate y anda”, índice de Katz modifi-
cado,18 índice de Lawton modificado,19 examen mini-
mental de Folstein,20-22 criterios del DSM-IV para de-
mencia, escala de depresión geriátrica de Yesavage,23 
criterios del DSM-IV para depresión mayor o menor, 
prueba de apoyarse en un solo pie, cuestionario para 
detección de desnutrición,24 utilización de medica-
mentos diversos, identificación de factores de riesgo 
en el hogar,25 identificación de factores situaciona-
les, detección de hipotensión ortostática, presencia 
de neuropatía periférica, presencia de cardiopatías, 
índice de comorbilidad de Charlson,26 prueba de re-
loj, detección de deformidades en las extremidades 
inferiores, detección de diabetes mellitus tipo 2 e 
hipertensión –de acuerdo a los criterios de la ADA 

La escala de Tinetti igual o menor a 24 puntos es un factor asociado
a caídas  en pacientes geriátricos 
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(American Diabetes Association) y el JNC 7 (Seventh 
Report of Joint National Committee)–; además, por 
medio de exámenes de laboratorios como biometría 
hemática completa, perfil bioquímico (glucosa séri-
ca, urea, creatinina, proteínas totales, albúmina, glo-
bulina, AST, ALT, bilirrubina total, bilirrubina directa, 
bilirrubina indirecta, deshidrogenada láctica, fosfa-
tasa alcalina, depuración de creatinina por fórmula 
de Cockcroft, perfil de lípidos completo y hormona 
estimulante de tiroides) se identificaron factores aso-
ciados como hipoglucemia, hipotiroidismo primario 
y/o subclínico, desnutrición, encefalopatía hepática y 
falla renal crónica. 

Los resultados de estos exámenes fueron obtenidos 
del expediente clínico documentado en los últimos 
12 meses previos a su consulta médica. Se excluye-
ron a todos los sujetos de estudio que se encontraban 
confinados a silla de ruedas o encamados en forma 
permanente. También se eliminaron a todos los que 
no proporcionaron información por presentar algún 
padecimiento que requería atención en el servicio de 
urgencias y que llevó a un inadecuado llenado de 
las encuestas. Se consideró como “caso” a todo pa-
ciente con caída o caídas, y de “control” como aquel 
paciente de la misma edad y sexo que no se haya 
caído. 

Para el análisis estadístico se empleó estadística des-
criptiva para caracterizar a los participantes. Se usa-
ron medidas de tendencia central con su respectiva 
medida de dispersión, previa comprobación de su 
tipo de distribución con análisis exploratorio de datos 
y la aplicación de la prueba de Shapiro-Wilk. Las va-
riables cuantitativas se compararon con la prueba U 
de Mann-Whitney por su tipo de distribución, la cual 
fue no normal. Las variables cualitativas fueron com-
paradas con la prueba de Chi2 o prueba exacta de 
Fisher. Se midió asociación con razón de momios y 
su respectivo intervalo de confianza al 95%. También 
se realizó un análisis multivariado con regresión lo-
gística con el método introducir; se tomó una P como 
significativa si es menor a 0.05. Para el análisis se 
utilizó el paquete estadístico SPSS v15.0. El cálculo 
de la muestra se realizó con la herramienta Stat Calc 
de Epi Info con un nivel de confianza de 95%, alfa de 
.05, Poder de 80, razón de momios de 4, frecuencia 
de 45%; la muestra fue de un total de 42 pacientes 
por grupo. Como instrumento se utilizó una báscula 
de peso en kilogramos, marca Detecto-Medic. 

La selección de los pacientes y las recolecciones de 
los datos se realizaron en los meses de mayo de 2008 
a enero de 2009; el análisis de los datos se llevó a 
cabo durante los meses de diciembre de 2008 a fe-
brero del 2009; y la interpretación de los resultados, 
durante enero y febrero del 2009. El comité de ética e 
investigación del Hospital Metropolitano Dr. Bernar-
do Sepúlveda aprobó la realización de este estudio.  

Resultados

Para el estudio se seleccionaron 84 pacientes: 42 pa-
cientes para cada grupo, de los cuales 45 acudieron a 
consulta como primera vez y 39 fueron subsecuentes. 
Respecto al estado civil, la mayoría de los pacientes 
casados reportaron al menos una caída; y la mayoría 
de los acompañados, ya sea en su domicilio o fuera 
del mismo, no se cayeron (ver Tabla 1).

Referente a la escala de Tinetti, en el grupo de pa-
cientes con caídas, más de la mitad obtuvieron un 
puntaje igual o menor a 24 puntos (p=0.028). Los 
rubros que componen esta escala, es decir, marcha 
y balance, presentaron significancia estadística en el 
análisis bivariado (ver Tabla 2). Las enfermedades con 
mayor frecuencia en el grupo de pacientes con caídas 
son hipertensión arterial sistémica, insuficiencia renal 
crónica, trastornos visuales, así como polifarmacia; 
sin embargo, no se encontró significancia estadística 
en el análisis bivariado; el tabaquismo presentó signi-
ficancia estadística entre los pacientes con caídas (ver 
Tabla 3). Ningún paciente de ambos grupos presentó 
encefalopatía hepática. 

Dentro de los medicamentos que se estudiaron para 
buscar la asociación con caídas, se encontró que los 
de mayor uso son captopril, pravastatina, así como 
antiinflamatorios no esteroideos; sin embargo, sólo el 
omeprazol mostró significancia estadística (ver Tabla 
4). Ningún paciente se encontraba en tratamiento con 
paroxetina y memantina. De los factores extrínsecos, 
en ninguna de las variables analizadas de la casa en 
general, así como de los diversos componentes de la 
misma, se encontró significancia estadística. Dentro 
de los exámenes de laboratorio, el VLDL colesterol 
y las proteínas totales, al hacer el análisis bivariado, 
presentaron significancia estadística (ver Tabla 5). Al 
realizar el análisis multivariado, la escala de Tinetti, 
la prueba de “levántate y anda”, así como la prueba 
de apoyo en un solo pie, no presentaron significancia 
estadística (ver Tabla 6). 
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Tabla I. Características generales de los pacientes de la consulta externa en Geriatría 

¿Se ha caído?

Variable Sí se ha caído (42 Pacientes) No se ha caído (42 pacientes) �
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Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica), frecuencias absolutas y porcentaje 
fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente.

Tabla 1. Características generales de los pacientes de la consulta externa en Geriatría 

Discusiones

El objetivo del presente estudio fue determinar si un 
puntaje ≤ 24 en la escala de Tinetti es un factor aso-
ciado con caídas. Dicha asociación se encontró de 
acuerdo al análisis bivariado, pero no en el análisis 
multivariado. Tabaquismo, omeprazol, VLDL coleste-
rol resultaron con significancia estadística en el análi-
sis multivariado. Aunque ha sido la escala de Tinetti 
una herramienta para predecir el riesgo de caídas en 
países de primer mundo,27-30 en la población mexi-
cana existen pocos estudios que midan la asociación 
descrita de riesgo de caídas en base al punto de corte 
de la escala. 

En un estudio desarrollado en Francia por Manckoun-
dia y colaboradores,31 cuyo objetivo fue determinar 
el impacto de factores clínicos, psicosociales y psico-
lógicos relacionados con una disminución en la ca-
lificación de la escala de Tinetti en adultos mayores 
que viven en la comunidad, se encontró que el sexo 
femenino, la edad avanzada, el índice de masa cor-
poral elevado, el dolor osteoarticular, así como un ni-
vel alto de ansiedad presentaron un impacto negativo 
sobre el puntaje de la escala. A diferencia de nuestro 
estudio, se utilizó una versión de la escala de Tinetti 
con 13 reactivos en el rubro de balance y 9 reactivos 
en el de marcha, y tuvieron un puntaje máximo de 22 
puntos; además,  hicieron un seguimiento a dos años, 
la puntuación al inicio en general fue de 21.4 ± 1.8; 
al terminar el periodo de seguimiento, la puntuación 

promedio en el grupo que no presentó deterioro fue 
de 21.9 ± 0.7, y en el que presentó deterioró fue 17.2 
± 2.4 (P<0.0001). No se realizó un punto de cohor-
te que estableciera una asociación con caídas. Otros 
parámetros en el estudio que no fueron significativos, 
a diferencia del nuestro, eran el tabaquismo (p=0.27) 
y la dislipidemia (p=0.18). 

Es importante comentar que el puntaje establecido 
en nuestro estudio es el más utilizado a nivel mun-
dial; sin embargo, también en la misma escala se han 
realizado distintos puntos de corte para la asociación 
con caídas, entre los cuales se encuentra el punto de 
corte ≤22 publicado por Ginter y colaboradores32,33 al 
identificar alteraciones en la movilidad en el adulto 
mayor. También Williams y colaboradores34 estable-
cieron punto de corte ≤18, sin embargo, los puntos 
máximos por rubro se establecieron a 15 puntos en 
balance y 13 en marcha. En un estudio cuyo propó-
sito fue determinar la confiabilidad inter-observador 
de la prueba de Tinetti, así como la determinación de 
un punto de corte que se asociara con caídas en pa-
cientes con enfermedad de Parkinson realizado por 
Kegelmeyer y colaboradores,35 se encontró que un 
punto de corte de <20 identificaba a pacientes que 
habían presentado alguna caída, con mayor sensibili-
dad para los que se habían caído en la semana previa 
y más especificidad en los que presentaron caídas en 
6 meses previos. La sensibilidad y especificidad en-
contradas para valorar el riesgo de caídas fueron 76% 
y 66%, respectivamente. 

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica), frecuencias absolutas y porcentaje, y fueron comparados con las pruebas U de Mann-
Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente.

La escala de Tinetti igual o menor a 24 puntos es un factor asociado
a caídas  en pacientes geriátricos 
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Tabla 2. Características de somatometría y escalas de los pacientes de la consulta externa en Geriatría
Tabla II. Características de somatometría y escalas de los pacientes de la consulta externa en 
Geriatría

¿Se ha caído? Bivariado

Sí se ha caído 
(42 Pacientes)

No se ha caído 
(42 pacientes)

IC 95% µ

Variable � RM† Inferior Superior

�������

Yesavage 
(puntaje)

5 (2-8) 4 (1-6) .129

Peso (kilogramos) 59.5 (54-68) 63.5 (48-69) .939
Talla (metros) 1.60 (1.5-1.68) 1.60 (1.5-1.66) .495
Índice de masa 
corporal (IMC)

23.8000 (21.7-25.0) 24.7 (19.9-27.6) .549

Detección de 
riesgo nutricional

2 (1-3) 2 (1-4) .937

Mini-valoración 
nutricional 
(MNA)

24.0 (20-25) 24.5 (22-26) .060

Levántate y anda 
(Puntaje total)

19 (15-30) 15 (12-19) .001

Mayor a 20 
segundos

18 42.9% 8 19.0% .018 3.18 1.19 8.520

Tinetti (Puntaje 
total)

21 (15-26) 25 (23-28) .009

Igual o menor 
de 24 puntos

28 66.7% 18 42.9% .028 1.65 1.02 2.661

Marcha 9 (6-12) 11 (9-12) .029
Balance 12 (8-15) 14 (12-16) .05
Apoyo en un 
solo pie derecho

2 (1-4) 4 (2-6) .011

Apoyo en un solo 
pie izquierdo

2 (1-4) 4 (2-5) .02

Mayor a 5 
segundos en 
cualquier pie

9 21.4% 16 38.1% .095 .443 .169 1.163

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y porcentaje, y 
fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, 
respectivamente. 
† Razón de momios.
µ Intervalo de confianza.

Tabla III. Características de las enfermedades de los pacientes de la consulta externa en Geriatría.

¿Se ha caído? Bivariado

Sí se ha caído No se ha IC 95%µ

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y porcentaje, y fueron comparados con las pruebas U de 
Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente. 
† Razón de momios.
µ Intervalo de confianza.

La escala de Tinetti igual o menor a 24 puntos es un factor asociado
a caídas  en pacientes geriátricos 
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Tabla 3. Características de las enfermedades de los pacientes de la consulta externa en Geriatría
Tabla III. Características de las enfermedades de los pacientes de la consulta externa en Geriatría.

¿Se ha caído? Bivariado

Sí se ha caído 
(42 Pacientes)

No se ha 
caído (42 
pacientes)

IC 95%µ

Variable � RM† Inferior Superior
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��������������* � ���� � ���� � ����� ���� �����
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���������������������* �� ����� � ����� ���� ����� ���� �����
��������������������* �� ����� � ����� ���� ����� ���� �����
����������������* �� ����� �� ����� � ���� ���� �����
������* � ���� � ���� � ���� ���� �����

������������* � ���� � ���� � ���� ���� �����
��������������
������������������*

� ����� �� ����� ���� ���� ���� �����

������������* �� ����� � ����� ���� ����� ���� �����
������* �� ����� �� ����� � ���� ���� �����

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y porcentaje y 
fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, , 
respectivamente. 
* Enfermedades de cualquier tipo u origen relacionado.
† Razón de momios. µ Intervalo de confianza.

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y porcentaje y fueron comparados con las pruebas U 
de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente. 
* Enfermedades de cualquier tipo u origen relacionado.
† Razón de momios. 
µ Intervalo de confianza.
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Tabla IV. Características de los medicamentos de los pacientes de la consulta externa en Geriatría.

¿Se ha caído? Bivariado

Sí se ha caído 
(42 Pacientes)

No se ha caído 
(42 pacientes)

IC 95% µ

Variable � RM† Inferior Superior

������������

������������� � ���� � ����� � ���� ���� �����
���������� � ���� � ���� � ����� ���� �����
������������ � ���� � ���� � ����� ���� �����
���������������* � ���� � ���� � ����� ���� ������

��������� � ����� � ����� � ����� ���� �����

��������� � ���� � ����� ���� ���� ���� �����

������������� � ����� � ���� ���� ����� ���� �����
����������� � ���� � ���� � ���� ���� �����
��������������� � ����� �� ����� ���� ���� ���� �����

����������������* � ����� � ����� � ����� ���� �����

����������� � ����� � ���� � ����� ���� �����

�������� � ���� � �� ����

����� * � ����� � ���� ���� ����� ���� �����

��������������� � ���� � �� ����
���������� � ���� � ���� � ����� ���� �����
���������� � ���� � ���� � ���� ���� �����
��������������������* � ���� � ���� � ����� ���� ������
������������ � ���� � ���� � ���� ���� �����

��������� �� ����� � ���� ���� ����� ����� ������

���������� � ���� � ���� � ���� ���� �����
����������� � ���� � �� �
������������� � ���� � ���� � ����� ���� ������
�������������� � ���� � �� �
���������� � �� � ���� �
������������������* � �� � ���� ����
������������������* �� ����� �� ����� ���� ���� ���� �����

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y porcentaje y 
fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, 
respectivamente. 
* Los medicamentos se refiere a todas las presentaciones vía oral en las diferentes dosis terapéuticas. 
† Razón de momios.
µ Intervalo de confianza.

Tabla 4. Características de los medicamentos de los pacientes de la consulta externa en Geriatría

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica) o frecuencias absolutas y porcentaje y fueron comparados con las pruebas U 
de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente. 
* Los medicamentos se refiere a todas las presentaciones vía oral en las diferentes dosis terapéuticas. 
† Razón de momios.
µ Intervalo de confianza.
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Tabla 5. Características de valores de laboratorio de los pacientes de la consulta externa en GeriatríaTabla V. Características de valores de laboratorio de los pacientes de la consulta 
externa en Geriatría

¿Se ha caído?

Variable Sí se ha caído (42 pacientes)
No se ha caído (42 

pacientes)
�

Leucocitos 
(células/µL)

6775 (5490-8600) 6685 (5,600-7,800) .826

Hemoglobina (gr/dl) 13.1500 (11.7-14.0) 13.7500 (12-14.1) .158
Volumen 
corpuscular 
Medio (fl)

88.7 (85.1-91.4) 89.2 (87.2-91.9) .371

Hemoglobina 
corpuscular media 
(pg)

29.7500 (27.6-30.6) 29.9500 (28.8-30.8) .338

Plaquetas 
(células/µL)

239000
(188,000-
264,000)

253000
(203,000-
289,000)

.528

Glucosa (mg/dL) 95 (84-112) 93 (86-101) .505
Nitrógeno de la 
urea (mg/dL) 

18.0000 (13-20) 16.5000 (14-23) .693

Creatinina (mg/dL) .9000 (0.8-1.1) .9500 (0.7-1.2) .614
Depuración de 
creatinina 
(ml/min/1.73 mts2)

49.00 (37-58.40) 50.00 (37-66) .517

Colesterol total 
(mg/dL) 

182 (172-205) 178 (162-194) .052

LDL colesterol 
(mg/dL)

93.4000 (79.9-118) 98.6500 (82.3-112) .664

VLDL colesterol 
(mg/dL)

36.1000 (24.6-42) 23.6500 (13.7-39.0) .013

HDL colesterol 
(mg/dL)

48 (39-63) 43 (37-52) .415

Triglicéridos 
(mg/dL)

134 (109-181) 140 (108-157) .540

Sodio (Na) (mEq/L) 141 (136-143) 142 (140-144) .054
Potasio (K) (mEq/L) 4.1000 (3.8-4.4) 4.2000 (3.8-4.40) .996
Cloro (Cl) (mEq/L) 104 (101-108) 104 (100-108) .600
Albúmina (g/dL) 3.8500 (3.4-4.3) 4.0000 (3.7-4.40) .113
Globulina (g/dL) 3.1 (2.9-3.4) 3.2 (3-3.8) .151
Proteínas totales 
(g/dL) 

7.0000 (6.5-7.3) 7.3000 (6.8-7.8) .041

Bilirrubina total 
(mg/dL)

.5300 (0.32-0.80) .6250 (0.41-0.90) .218

Bilirrubina directa 
(mg/dL)

.0800 (0-0.30) .1100 (0-0.30) .447

Bilirrubina indirecta
(mg/dL)

.4000 (0.24-0.55) .4900 (0.24-0.74) .383

Fosfatasa alcalina 
(U/L)

104 (86-133) 95 (83-124) .393

AST (TGO) (U/L) 27 (22-40) 28 (25-34) .893
ALT (TGP) (U/L) 24 (18-37) 23 (18-31) .361
Hormona 2.7500 (1.89-4.05) 2.4350 (1.10-3.21) .174
estimulante
de tiroides (TSH) 
µU/mL

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica), frecuencias absolutas o 
porcentaje y fueron comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o 
exacta de Fisher, respectivamente. 

Tabla VI. Características de variables con análisis multivariado

IC 95% µ

Variable � RM†

Inferior Superior

Tabaquismo .002 7.082 2.028 24.732
Omeprazol .021 6.769 1.338 34.233

Proteínas totales (g/dL) .352 .722 .364 1.433
VLDL colesterol (mg/dL) .028 1.053 1.006 1.103

Levántate y anda� 20 seg. .206 2.680 .581 12.361
Tinetti � 24puntos .405 1.779 .458 6.912

Apoyo en un solo pie derecho .704 .911 .565 1.471
Apoyo en un solo pie izquierdo .780 .935 .584 1.498

El análisis multivariado se realizó con regresión logística con el método introducir.
† Razón de momios.
µ Intervalo de confianza.

Discusiones

El objetivo del presente estudio fue determinar si un puntaje � 24 en la escala de Tinetti es un factor 
asociado con caídas. Dicha asociación se encontró de acuerdo al análisis bivariado, pero no en el 
análisis multivariado. Tabaquismo, omeprazol, VLDL colesterol resultaron con significancia estadística 
en el análisis multivariado. Aunque ha sido la escala de Tinetti una herramienta para predecir el riesgo 
de caídas en países de primer mundo,27-30 en la población mexicana existen pocos estudios que midan 
la asociación descrita de riesgo de caídas en base al punto de corte de la escala. 

En un estudio desarrollado en Francia por Manckoundia y colaboradores,31 cuyo objetivo fue 
determinar el impacto de factores clínicos, psicosociales y psicológicos relacionados con una 
disminución en la calificación de la escala de Tinetti en adultos mayores que viven en la comunidad, se 
encontró que el sexo femenino, la edad avanzada, el índice de masa corporal elevado, el dolor 
osteoarticular, así como un nivel alto de ansiedad presentaron un impacto negativo sobre el puntaje de 
la escala. A diferencia de nuestro estudio, se utilizó una versión de la escala de Tinetti con 13 reactivos 
en el rubro de balance y 9 reactivos en el de marcha, y tuvieron un puntaje máximo de 22 puntos; 
además,  hicieron un seguimiento a dos años, la puntuación al inicio en general fue de 21.4 ± 1.8; al 
terminar el periodo de seguimiento, la puntuación promedio en el grupo que no presentó deterioro fue 
de 21.9 ± 0.7, y en el que presentó deterioró fue 17.2 ± 2.4 (P<0.0001). No se realizó un punto de 
cohorte que estableciera una asociación con caídas. Otros parámetros en el estudio que no fueron 
significativos, a diferencia del nuestro, eran el tabaquismo (p=0.27) y la dislipidemia (p=0.18).

Es importante comentar que el puntaje establecido en nuestro estudio es el más utilizado a nivel 
mundial; sin embargo, también en la misma escala se han realizado distintos puntos de corte para la 

Los datos representan mediana (amplitud intercuantílica), frecuencias absolutas o porcentaje y fueron 
comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente. 

La escala de Tinetti igual o menor a 24 puntos es un factor asociado
a caídas  en pacientes geriátricos 



Ciencias clínicas  39

No. 21 • Volumen 7

Tabla 6. Características de variables con análisis multivariado

A su vez, en otros estudios, aunque se establecie-
ron puntos de corte, no se documentaron los pun-
tajes máximos posibles y fue pobre la relación con 
caídas.36 Una desventaja de aplicar la escala de Ti-
netti es la subjetividad en relación a la calificación 
que se le otorgue, por lo que pudiera variar el resul-
tado entre los investigadores; en algunos estudios se 
ha buscado validar otros instrumentos que evalúen 
uno de los rubros de la escala de Tinetti, como el 
publicado por Panella y colaboradores,37 que tratan 
de validar un instrumento para evaluar el equilibrio 
postural; el cual consistió en la medición de la incli-
nación del tronco durante la realización de la escala 
de Tinetti. En el presente estudio, la inclinación del 
tronco se cuantificó mediante 20 parámetros, cuyos 
valores estandarizados se sumaron para determinar el 
índice general de ejecución. El umbral óptimo de este 
índice para diferenciar entre una ejecución normal y 
una ejecución anormal correspondió a una sensibili-
dad del 88.3% y una especificidad del 84.7%. Otra 
desventaja es que no es aplicable a población que 
utiliza algún dispositivo de traslado como son las si-
llas de ruedas, pero, sí se puede utilizar en pacientes 
con auxiliares de la marcha como andaderas, basto-
nes o muletas. Respecto a las limitaciones se encon-
traron barreras para el acceso (de estado de salud, 
existencia o no de redes de apoyo, aspectos sociales, 
culturales, económicas, geográficas, entre otras) du-
rante el periodo en que se incorporaron pacientes y 
las restricciones para que los pacientes potenciales 
pudieran acceder a la consulta de geriatría; además, 
no se puede eliminar el sesgo de selección ni el de 
memoria que son inherentes al estudio. En cuanto a 
las fortalezas de nuestro estudio, sobresale su aplica-
bilidad clínica en cualquier escenario del país y que 
es el primer estudio realizado en nuestro Estado. 

Conclusión

La escala de Tinetti con un punto de corte de ≤ 24 
en la población geriátrica que acude a la consulta 
del Hospital Metropolitano no se asocia con caídas 
debido muy probablemente al número de la muestra; 
respecto a factores asociados, el tabaquismo, VLDL 
colesterol y omeprazol se asocian con caídas. En 
base a nuestros hallazgos también concluimos que 
requieren ser confirmados con un estudio cohorte 
con un tamaño de muestra mayor. 
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