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ABSTRACT  
Objective: To determine whether there is a correlation 

between pain and acceptable distal radius fracture (DRF) 
alignment in patients older than 60 years of age. 

Material and method: This correlational study was 
carried out at the San Borja Arriarán Clinical Hospital. A 
total of 210 patients diagnosed with extra-articular DRF, 
according to the AO classifi cation, were recruited pro-
spectively recruited. Radiological parameters, including 
radial inclination, residual dorsal angulation and ulnar 
variance, were evaluated to assess the results of the 
orthopedic reduction. After the removal of the immobili-
zation and after 6 months of follow-up, the pain intensity 
was assess with the visual analogue scale (VAS), the 
wrist function with the PRWE questionnaire and the grip 
strength with a dynamometer. 

Results: Only 88 patients (42%) showed accept-
able DRF alignment. After cast removal, in the total of 
patients the correlations between alignment were as fol-
lows: VAS 0.17 (p = 0.546), PRWE 0.09 (p = 0.821), 
and grip strength 0.08 (p = 0.631). At the 6th months 
of follow-up, the correlation with the VAS was 0.09 (p 
= 0.668), PRWE 0.05 (p = 0.882) and grip strength 
0.04 (p = 0.614).

RESUMEN  
Objetivo: Determinar si existe correlación entre el dolor 

y el alineamiento aceptable de la fractura de radio distal 
(FRD) en pacientes mayores de 60 años. 

Material y método: El presente estudio correlacional 
fue realizado en el Hospital Clínico San Borja Arriarán. Se 
reclutaron de forma prospectiva 210 pacientes con FRD 
extrarticular según la clasifi cación AO. Para evaluar los 
resultados de la reducción ortopédica se evaluaron índi-
ces radiológicos como la inclinación radial, la angulación 
dorsal residual y la varianza ulnar. Tras la retirada de la 
inmovilización y a los 6 meses de seguimiento se evaluó 
la intensidad del dolor con la escala visual analógica (EVA), 
la función de la muñeca con el cuestionario de evaluación 
de la muñeca valorada por el paciente (PRWE) y la fuerza 
de puño con un dinamómetro. 

Resultados: Solo 88 pacientes (42 %) presentaron un 
alineamiento aceptable de la FRD. Tras la retirada de la 
inmovilización, en el total de pacientes la correlación con 
la EVA fue de 0,17 (p = 0,546), la puntuación PRWE de 
0,09 (p = 0,821) y la fuerza de puño de 0,08 (p = 0,631). 
Al sexto mes de seguimiento la correlación con la EVA fue 
de 0,09 (p = 0,668), PRWE de 0,05 (p = 0,882) y la 
fuerza de puño de 0,04 (p = 0,614). 
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de radio distal (FRD) son unas de las 
lesiones musculoesqueléticas más comunes, y repre-
sentan de un 15 a un 20 % del total de las fracturas 
tratadas en los servicios de urgencia (1). En su distri-
bución, muestran una mayor incidencia en la población 
blanca, especialmente en adultos mayores (2). Las 
FRD en pacientes mayores de 60 años habitualmente 
se han tratado de forma conservadora con reducción 
cerrada más inmovilización con yeso (3), aunque este 
método ha reportado tasas de redesplazamiento y con-
solidación viciosa en más del 50 % de los casos (4), 
debido a que la edad es uno de los factores de riesgo 
más signifi cativos para la pérdida de la reducción y 
desplazamiento secundario de la fractura (4-7). 

Algunos estudios han reportado que la restitución 
de los parámetros anatómicos normales, basada en 
índices radiológicos, es un factor pronóstico de buenos 
resultados funcionales postfractura, reduciendo de esta 
forma la incidencia de dolor postraumático (5,8-11). 
Los índices radiológicos más frecuentemente repor-
tados en la bibliografía para evaluar la reducción de 
una FRD de tipo extrarticular son: ángulo de inclinación 
radial, altura radial, angulación volar, varianza ulnar y 
escalón articular (4-7,12,13). La correlación directa 
de estos índices radiológicos con los resultados fun-
cionales ha sido un argumento frecuentemente usa-
do por los cirujanos ortopédicos para decidir entre un 
tratamiento quirúrgico o uno conservador (14-17). A 
pesar de esto, la evidencia actual ha mostrado que 
en pacientes adultos mayores no existen diferencias 
clínicamente signifi cativas entre el manejo conservador 
y los diferentes tipos de intervenciones quirúrgicas (18-
20). Cabe señalar que el logro de óptimos parámetros 
anatómicos, basados en índices radiológicos, no es pre-
dictor de buenos resultados clínicos y/o funcionales en 
esta población; por lo tanto, la disminución del dolor, la 
mejoría de la función y la calidad de vida parecen ser 
independientes de la deformidad residual (18).

El dolor y las limitaciones funcionales de la muñeca 
y la mano son comunes durante la fase aguda de la 
FRD; sin embargo, el 16 % de las personas con FRD 
continúan reportando dolor incluso 1 año después de 
la lesión (21,22). Algunos estudios han mostrado que 
factores como la edad, el sexo femenino, el nivel de 
educación, la consolidación viciosa, el tipo de traba-
jo y la compensación económica desempeñan un rol 
fundamental en el dolor crónico y la discapacidad en 
personas con FRD (23-25). Otros estudios han mos-

trado que los malos resultados radiológicos pueden ser 
un factor de preocupación para el cirujano ortopédico, 
pero no siempre pueden resultar en dolor crónico o 
discapacidad (18,26,27).

El objetivo del presente estudio es determinar si exis-
te correlación entre un alineamiento aceptable de la 
FRD en función de índices radiológicos y el dolor y la 
función de la muñeca posterior a la retirada de la inmo-
vilización y al sexto mes de seguimiento, en pacientes 
mayores de 60 años tratados con reducción ortopédica 
más inmovilización con yeso. 

MÉTODOS

El presente estudio correlacional fue realizado en el 
Hospital Clínico San Borja Arriarán, bajo la aprobación 
del Comité de Ética del Servicio de Salud Metropolitano 
Central de Chile, en resolución exenta número 0187. 
Entre los años 2012 y 2018 se reclutaron de forma 
prospectiva 210 pacientes adultos mayores de 60 
años con diagnóstico de FRD extrarticular. Para eva-
luar el tipo de fractura se usó la clasifi cación AO. Esta 
clasifi cación efectúa una codifi cación alfanumérica de 
la fractura incorporando elementos biomecánicos, la 
gravedad de la lesión y el manejo terapéutico por parte 
del traumatólogo (28). El diagnóstico fue realizado por 
un médico traumatólogo basándose en la presentación 
clínica y los exámenes radiológicos. Todos los pacientes 
fueron tratados con reducción cerrada más inmoviliza-
ción con yeso durante 6 a 7 semanas. Tras la retirada 
de la inmovilización, a todos se les prescribió acetami-
nofeno en dosis de 500 mg cada 8 horas durante 7 
días y se les derivó a tratamiento fi sioterapéutico. 

Se seleccionaron los pacientes de acuerdo a los 
siguientes criterios de inclusión: sujetos mayores de 
60 años derivados del Servicio de Traumatología Adul-
to del Hospital Clínico San Borja Arriarán, con diag-
nóstico médico de FRD de tipo extrarticular según la 
clasifi cación AO, tratados de forma conservadora con 
reducción cerrada más inmovilización con yeso, y que 
además aceptaran y fi rmaran el consentimiento infor-
mado. Se excluyeron pacientes tratados con algún tipo 
de intervención quirúrgica para la reducción y/o fi jación 
de la FRD (placa volar, fi jador externo y/o agujas de 
Kirchner), así como pacientes que presentasen alguna 
complicación inmediata posterior a la retirada de la 
inmovilización (complejo regional doloroso tipo I, síndro-
me de túnel carpiano, etc.).

Conclusion: In the short and medium term, there was 
no signifi cant correlation between acceptable alignment 
according to radiological parameters and pain and func-
tion of patients older than 60 years with extra-articular 
DRF treated conservatively.

Key words: Distal radius fracture, radiological param-
eters, pain, elderly.

Conclusión: A corto y medio plazo no existe una corre-
lación signifi cativa entre el alineamiento aceptable basado 
en índices radiológicos y el dolor y la función de pacientes 
mayores de 60 años con FRD extrarticular tratados de 
manera conservadora. 

Palabras clave: Fractura de radio distal, índices radioló-
gicos, dolor, adultos mayores.



326 H. GUTIÉRREZ-ESPINOZA ET AL. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 26, N.º 6, Noviembre-Diciembre 2019

Medidas de resultados 

En el momento de retirar la inmovilización, a todos 
los pacientes se les realizó un control radiológico para 
evaluar los resultados de la reducción ortopédica. El 
estudio comprendió radiografías simples en dos planos 
(anteroposterior y lateral), en las que el médico trauma-
tólogo midió los siguientes índices radiológicos: ángulo 
de inclinación radial (se consideró normal de 21 a 25°), 
altura radial (normal 10 a 13 mm), angulación volar 
(normal 7 a 15°), varianza ulnar (normal 0,7 a 1,5 mm) 
y escalón articular (normal 0 a 1 mm) (13). Basándose 
en el estudio de Grewal y cols. (27), se consideró como 
“alineamiento aceptable” si la angulación dorsal residual 
era igual o inferior a 10°, si la inclinación radial era 
igual o mayor de 15° y el acortamiento radial con una 
varianza ulnar positiva inferior a 3 mm.

A todos los pacientes se les realizaron dos evaluacio-
nes: la primera se efectuó tras la retirada de la inmo-
vilización y la segunda a los 6 meses de seguimiento. 

Para evaluar la intensidad del dolor se empleó la 
escala visual analógica (EVA) (29), que consiste en una 
línea horizontal de 10 cm de longitud donde el extremo 
izquierdo representa el 0 o “sin dolor” y el extremo 
derecho el 10 o “peor dolor imaginable”. Se le pide al 
paciente que marque con una línea vertical la magnitud 
del dolor que siente en el momento de la evaluación. Es 
un método de valoración unidimensional, simple y repro-
ducible (29), que se recomienda incluir en la evaluación 
de todos los pacientes con FRD (30). 

Para evaluar la función de la muñeca se utilizó el 
cuestionario de evaluación de la muñeca valorada por el 
paciente (PRWE) (31), que es el instrumento específico 
más frecuentemente usado y recomendado para eva-
luar la función en pacientes con FRD (32,33). Original-
mente fue descrito por MacDermid (31). El objetivo del 
cuestionario al inicio fue proporcionar una herramienta 
válida y confiable para cuantificar el dolor y la discapa-
cidad de muñeca en pacientes con FRD (34), pero en 
2004 fue modificado para ser usado además en la 
evaluación de patologías de mano (35). Tiene dos subí-
tems: el ítem “dolor” incluye cinco preguntas y el ítem 
“función” 10 preguntas. Ambos utilizan una escala de 
valoración de 0 a 10 puntos. El resultado final va de 0 
(sin discapacidad) a 100 (discapacidad grave) (31,34). 
Ha demostrado ser un instrumento válido y confiable 
en la evaluación clínica de todo paciente con FRD (36). 

Para la valoración de la fuerza de puño se utilizó 
un dinamómetro hidráulico modelo Jamar (37). Las 
mediciones se realizaron según las recomendaciones 
de la Sociedad Americana de Terapeutas de Mano (38). 
Los participantes se evaluaron en postura sedente con 
el brazo a un lado del cuerpo, hombros en posición 
neutra, codo en flexión de 90° y antebrazo en rota-
ción neutra. Después se les dio la indicación verbal de 
realizar el puño con la mayor fuerza posible, mante-
niéndolo durante 4 segundos y tomando 30 segundos 
de descanso entre cada intento. Primero se evaluó el 
lado no afectado y posteriormente el lado afectado; 
en ambos casos se registró el mayor valor obtenido 
de tres intentos (39). Se realizó un ajuste de un 6 % 
de la diferencia de la fuerza entre el lado dominante 
y no dominante (40). El resultado final se expresó en 
porcentaje en relación con el lado no afectado. Es un 

instrumento válido y confiable que sirve como patrón de 
referencia para evaluar la función prensora en pacien-
tes con FRD (41-44). 

Estas evaluaciones fueron llevadas a cabo por un 
fisioterapeuta externo al equipo de investigación, con 
grado de magíster en terapia manual ortopédica y con 
más de 15 años de experiencia en el área clínica. 

Análisis estadístico 

Los datos fueron recolectados e incluidos en el pro-
grama Excel para su tabulación. Después se realizó el 
análisis estadístico con el programa Stata 11.0. Las 
variables cuantitativas se presentan como promedio y 
desviación estándar (DE), y las cualitativas como núme-
ro y porcentaje. Se utilizó el coeficiente de Spearman 
para determinar la correlación entre el alineamiento 
aceptable de la FRD evaluado a través de criterios 
radiológicos y la intensidad del dolor, función y la fuerza 
de puño.

RESULTADOS

Los resultados de las características basales del 
grupo estudiado se presentan en la Tabla I. El rango 
de edad fue entre 60 y 75 años, con un promedio de 
68,8 años (8,2). El 82 % de la muestra fueron muje-
res. Todos los pacientes fueron tratados con reduc-
ción ortopédica de la fractura más yeso. El tiempo de 
inmovilización fue de 6,2 semanas y el 75,2 % tenían 
afectado el lado dominante. En relación con el subtipo 
de fractura extrarticular según la clasificación AO, el 
70 % presentaba una FRD A3 (n = 147), el 24,8 % una 
FRD A2 (n = 52) y el 5,2 % restante una A1 (n = 11).

Con respecto a los resultados de los índices radioló-
gicos, el ángulo de inclinación radial fue de 13,5° (3,6), 
la altura radial de 3,7 mm (2,5), una angulación volar 
de -5,8° (13,3), lo que indica una angulación dorsal de 
tipo residual, un acortamiento radial con una varian-
za ulnar de 2,3 mm (3,5) y un escalón articular de 
0,5 mm (0,2). Del total de pacientes evaluados, solo 
88 (42 %) presentaron un alineamiento aceptable de 
la FRD, según los criterios propuestos por Grewal y 
cols. (27).

En la Tabla II se presentan los datos del dolor y las 
evaluaciones funcionales para el total de los pacientes. 
Tras la retirada de la inmovilización los resultados fue-
ron: EVA 5,8 (DE 2,5), PRWE 68,7 puntos (DE 8,5) y 
fuerza de puño 25,4 (DE 12,1). Al sexto mes de segui-
miento la EVA disminuyó a 1,6 (DE 1,1), el PRWE a 
30,1 puntos (DE 9,4) y la fuerza de puño se incrementó 
al 62,8  (DE 21,6). Con respecto a la correlación con 
el alineamiento aceptable de la FRD evaluado tras la 
retirada de la inmovilización para todos los pacientes, 
los resultados para la EVA fueron 0,17 (p = 0,546), 
para el PRWE 0,09 (p = 0,821) y para la fuerza de 
puño 0,08 (p = 0,631). En la evaluación al finalizar el 
sexto mes de seguimiento, la correlación con la EVA fue 
0,009 (p = 0,668), con el PRWE 0,05 (p = 0,882) y 
con la fuerza del puño 0,04 (p = 0,614).

Según el grado de gravedad de las FRD, la correlación 
del alineamiento aceptable con las FRD A1 para la EVA 
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fue 0,04 (p = 0,836), para el PRWE 0,03 (p = 0,971) 
y para la fuerza del puño 0,03 (p = 0,836). Con las 
FRD A2, para la EVA fue 0,14 (p = 0,267), para el 
PRWE 0,07 (p = 0,452) y para la fuerza del puño 0,06 
(p = 0,749). Y con las FRD A3, para la EVA fue 0,21 
(p = 0,095), para el PRWE 0,18 (p = 0,235) y para 

la fuerza del puño 0,13 (p = 0,278). En la evaluación 
al finalizar el sexto mes de seguimiento, la correlación 
del alineamiento aceptable con las FRD A1 para la EVA 
fue 0,03 (p = 0,921), para el PRWE 0,02 (p = 0,986) 
y para la fuerza del puño 0,02 (p = 0,863). Con las 
FRD A2, para la EVA fue 0,08 (p = 0,378), para el 
PRWE 0,04 (p = 0,781) y para la fuerza del puño 
0,04 (p = 0,791). Y con las FRD A3, para la EVA fue 
0,15 (p = 0,198), para el PRWE 0,08 (p = 0,572) y 
para la fuerza del puño 0,07 (p = 0,683). Los valores 
obtenidos en el coeficiente de correlación de Spearman 
se interpretan como una correlación baja o nula que 
además no es estadísticamente significativa. 

DISCUSIÓN

En el presente estudio se determinó a corto y a 
medio plazo la correlación entre el alineamiento acep-
table de la fractura, el dolor y la función de muñeca, en 
pacientes mayores de 60 años con FRD de tipo extrar-
ticular tratados de manera conservadora mediante 
reducción cerrada más inmovilización con yeso. A pesar 
de algunas diferencias metodológicas, los resultados de 
nuestro estudio son concordantes con los reportados 
en la bibliografía, puesto que, a pesar de los malos 
resultados del alineamiento de la fractura, principal-
mente la angulación dorsal residual y el acortamien-
to radial, en nuestros pacientes no existe correlación 
entre el “alineamiento aceptable” de la FRD y la EVA, el 
PRWE y la fuerza del puño.

En la bibliografía hay varios artículos publicados que 
han estudiado la influencia de los índices radiológicos 
sobre los resultados clínicos de pacientes con FRD. 
Los resultados son controvertidos, ya que algunos estu-
dios han reportado que el dolor y los resultados fun-
cionales dependen directamente de los anatómicos 
(5,8-11,15); sin embargo, otros afirman que son inde-
pendientes de la deformidad residual (26,27,45-56).

Existen varias consideraciones metodológicas que 
podrían explicar estos resultados controvertidos: varia-
bilidad en el tamaño de la muestra, disparidad en el 
tiempo de seguimiento o diferencias en la forma de 
reportar los resultados y en el análisis estadístico. 
Pese a lo anterior, uno de los factores más relevan-
tes tiene relación con los criterios de selección de los 
pacientes. A diferencia de varios trabajos publicados, 
en el nuestro decidimos incluir solo FRD de tipo extrar-
ticulares, de manera que nos asegurásemos de que la 
condición clínica estudiada fuese lo más homogénea 
posible y la variabilidad asociada a los diferentes grados 
de complejidad de la lesión no influyera en los resulta-
dos finales. Otro aspecto importante a considerar es 
la edad: varios autores han propuesto un punto de 
corte en los 60 años, de manera que se analizara en 
forma diferenciada la evidencia de las intervenciones 
terapéuticas en este grupo etario, ya que a pesar de 
los malos resultados anatómicos asociados al manejo 
conservador con reducción cerrada e inmovilización con 
yeso, esto no se traduce en un incremento del dolor 
y malos resultados funcionales (18-22,26,27,45-56). 
La falta de asociación entre los resultados radiológicos 
y funcionales podría estar relacionada con la baja en las 
demandas funcionales de este grupo etario (49,50).

TABLA I
CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES  

MAYORES DE 60 AÑOS CON FRD EXTRA-
ARTICULAR

Variables Pacientes  
con FRD (n = 210)

Género femenino
n (%)

172 (82)

Edad (años)
Promedio (DE)

68,8 (8,2)

Tiempo de inmovilización  
(semanas)

Promedio (DE)
6,2 (0,4)

Afección del lado dominante
n (%)

158 (75,2)

FRD tipo A1 según AO
n (%)

11 (5,2)

FRD tipo A2 según AO
n (%)

52 (24,8)

FRD tipo A3 según AO
n (%)

147 (70)

Ángulo de inclinación radial 
(grados)

Promedio (DE)
13,5 (3,6)

Altura radial (mm)
Promedio (DE)

3,7 (2,5)

Angulación volar (grados)
Promedio (DE)

-5,8 (13,3)

Varianza ulnar (mm)
Promedio (DE)

2,3 (3,5)

Escalón articular (mm)
Promedio (DE)

0,5 (0,2)

Alineamiento aceptable de la 
FRD (*)
n (%)

88 (42)

DE: desviación estándar*; FRD: fractura de radio distal. 
(*) Angulación dorsal residual ≤ 10°. Inclinación radial 
≥ 15°. Acortamiento radial con una varianza ulnar positiva 
< 3 mm.
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Existen pocos artículos publicados que hayan estudia-
do la relación entre los resultados anatómicos y el dolor 
utilizando la EVA en pacientes adultos mayores con FRD 
tratados de manera conservadora. Nelson y cols. (55) 
concluyeron que al año de ocurrida la FRD, una reduc-
ción inaceptable de la fractura, utilizando como crite-
rio una inclinación lateral ≥ 20°, una inclinación radial 
≥ 15°, ≥ 4 mm de varianza ulnar o un escalón articular 
≥ 4 mm, no afectaba el dolor, al rango de movimiento 
ni a la fuerza del puño de la muñeca afectada. Gutiérrez 
y cols. (56) concluyeron que, a corto y medio plazo de 
ocurrida la FRD, un mal alineamiento utilizando como 
criterio una angulación dorsal > 10°, una inclinación 
radial < 15° y una varianza ulnar positiva ≥ 3 mm, no 
se relacionaba con un incremento de la percepción del 
dolor ni malos resultados funcionales de la muñeca y 
la extremidad superior afectada. Con respecto al dolor 
como factor predictor de la recuperación funcional de 
pacientes con FRD, Mehta y cols. (57) publicaron un 
modelo teórico que describe el rol de diferentes facto-
res personales y de la lesión en la predicción del dolor 
crónico. Este modelo mostró que las experiencias pre-
vias de dolor y los factores psicosociales que afectan la 
respuesta a la lesión contribuyen de manera significati-
va a los resultados de la rehabilitación física post FRD. 
Otro estudio publicado (58) mostró que la intensidad 
del dolor basal es un factor predictivo relevante en la 

incidencia de dolor crónico post-FRD. Los resultados 
de estos estudios muestran que la intensidad del dolor 
crónico post-FRD no tiene relación con los paráme-
tros radiológicos y la posición en la que se consolidó 
la fractura. 

Una de las principales limitaciones de nuestro estu-
dio es que realizamos una correlación simple o biva-
riada; cabe decir que solo consideramos la influencia 
de los índices radiológicos sobre el dolor y la función de 
la muñeca, no teniendo en cuenta otras variables que 
pueden influir en los resultados finales. Además, exis-
ten otras limitaciones metodológicas, ya que no hay un 
criterio estándar universalmente aceptado para definir 
una “reducción aceptable” de la FRD, y tampoco existe 
consenso en los valores límites de los índices radioló-
gicos para calificarlos como aceptables o inaceptables 
(59,60); asimismo, no evaluamos los resultados en el 
largo plazo. 

CONCLUSIÓN 

A corto y medio plazo, no existe una correlación 
significativa entre el alineamiento aceptable basado en 
índices radiológicos y el dolor y la función en pacientes 
mayores de 60 años con FRD extrarticular tratados de 
manera conservadora.

TABLA II
CORRELACIÓN ENTRE EL ALINEAMIENTO ACEPTABLE Y LOS RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES 

MAYORES DE 60 AÑOS CON FRACTURA DE RADIO DISTAL EXTRARTICULAR

Variables Promedio  
(DE)

Correlación con 
alineamiento 

aceptable  
total (*)

Valor 
p

Correlación con 
alineamiento 

aceptable  
FRD A1
(valor p)

Correlación con 
alineamiento 

aceptable 
ÇFRD A2  
(valor p)

Correlación con 
alineamiento 

aceptable  
FRD A3  
(valor p)

EVA inicial  
(0 a 10 cm)

5,8 (2,5) 0,17 0,546
0,04 (0,836)

0,14 (0,267) 0,21 (0,095)

EVA al 6º mes 
(0 a 10 cm)

1,6 (1,1) 0,09 0,668 0,03 (0,921) 0,08 (0,378) 0,15 (0,198)

PRWE inicial  
(0 a 100 puntos)

68,7 
(8,5)

0,09 0,821 0,03 (0,971) 0,07 (0,452) 0,18 (0,235)

PRWE al 6º mes 
(0 a 100 puntos)

30,1 
(9,4)

0,05 0,882 0,02 (0,986) 0,04 (0,781) 0, 09 (0,572)

Fuerza de puño 
inicial (%)

25,4 
(12,1)

0,08 0,631 0,03 (0,836) 0,06 (0,749) 0,13 (0,278)

Fuerza de puño 
al 6º mes (%)

62,8 
(21,6)

0,04 0,614 0,02 (0,863) 0,04 (0,791) 0,07 (0,683)

DE: desviación estándar; EVA: escala visual analógica; PRWE: cuestionario de evaluación de la muñeca valorada por el 
paciente.
(*) Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman.
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