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RESUMEN

La presente investigacion abordd un estudio exploratorio, no experimental,
descriptivo y de paradigma cuantitativo con el objetivo de determinar mediante una
evaluacion funcional de la mano los valores de fuerza prensil en una muestra sana
de poblacién adulta mexicana de 660 casos con edades= 20 afios y distribucion por
sexos, F=53%, M=47%. Fueron disehadas variables de tipo epidemiolégico como
edad, sexo y mano dominante, asi como variables de estudio como fuerza prensil, el
agarre de pinza, de llave y palmar. En la metodologia fueron utilizadas las
recomendaciones de la American Society of Hand Therapists y se realiz6
dinamometria de mano mediante 3 intentos para cada mano en posicidon sedente
estableciendo un tiempo de descanso entre cada intento como indican la mayoria de
los estudios. Dentro de los principales resultados se encontraron la edad del pico de
fuerza prensil maxima = 25 y < 35 afios, la edad del comienzo del decline = 50 afios y
los menores registros de fuerza prensil =2 70 afos. Se determind por comparativa que

los valores de la poblacién mexicana son inferiores a los de muestra norteamericana.

Palabras clave: dinamometria, fuerza prensil, mano sana.



INTRODUCCION

Dentro de las principales estructuras con que cuenta el hombre para explorar y
comunicarse con el exterior se encuentra la mano. Esta no solo es el 6rgano del
trabajo, es también producto de él. Por este el hombre ha alcanzado ese grado de
perfeccion que ha hecho capaz de dar vida a producciones que pueden ir desde los
cuadros de Van Gogh, Picasso y otros hasta la musica de Mozart, Paganini o Strauss
por citar algunos. Es la mano tal vez la estructura mas completa del cuerpo humano,
por ello revierte una importancia considerable dentro de todas las necesidades de la
vida. Es capaz de hacer una actividad de extrema violencia, como de realizar otra de
infinita delicadeza. Este 6rgano ejecuta tres funciones basicas: puede agarrar en una
infinita variedad de formas, es un érgano sensorial sutil y con él se puede expresar

un espectro completo de emociones.

Dentro de estas funciones la principal es la de tomar y sostener objetos,
aunque de esta se derivan muchas mas debido a la gran versatilidad de movimiento
del que es capaz la misma. Dentro de estas por ejemplo se encuentran el constituirse
como "utensilios" primordiales para poder comer y beber. También son las manos
utilizadas para gesticular e incluso existen lenguajes de sefas para la comunicacion
con personas sordas o con problemas auditivos. Algunos gestos pueden ser
especialmente obscenos (dependiendo del pais o ambito), como también ocurre con
el lenguaje verbal. Un ejemplo es el puiio con el dedo corazon extendido o con el

indice y mefiique extendidos.



Otro uso comun es el utilizarse como instrumento de medida. Una mano
extendida es un palmo, aunque su longitud es muy variable segun la persona. Para
las personas invidentes pueden utilizarse como instrumentos de lectura mediante la
escritura en Braille. En esta escritura, la sensibilidad de los dedos entra en accion ya
que han de ser capaces de sentir los pequefos surcos en el papel de los que se

compone.

De igual manera la mano cerrada es un pufio y puede servir para golpear o
para sujetar objetos pequefios. Una mano cerrada con el dedo indice extendido sirve
para sefalar o tocar algo. También se puede sujetar un lapiz u otro instrumento
similar para escribir o dibujar. La escritura es una actividad que realmente exige una
gran precision y coordinacion de los distintos musculos y articulaciones que
componen la mano. La lesién impide a la mano todas estas funciones fundamentales
produciendo en el mejor de los casos una alteracién de sus patrones de uso y en el

peor una mano discapacitada.

La gran cantidad de afecciones que lesionan la mano con la discapacidad
resultante a su aparicién fueron la motivacion para la realizacion de este trabajo. El
mismo tiene como propdsito reconocer las causas mas frecuentes de discapacidad
de la mano, plasmar la valoracion fisiatrica de la misma y mostrar las posibilidades
del tratamiento rehabilitador para quienes padecen las lesiones. La rehabilitacién del
traumatizado con afectacion de la extremidad superior constituye un capitulo de vital
importancia para aseguradores, empresarios e instituciones de seguridad social a
nivel mundial. La curva creciente del indice de accidentalidad en todos los paises del

mundo ha originado copiosas estadisticas de discapacitados traumaticos.
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Dentro de los padecimientos de mayor incidencia en enfermedades que
afectan las manos se encuentran la artritis reumatoide y la osteoartritis. En el caso de
la primera es una enfermedad crénica, de curso variable, de tipo sistémica e
inflamatoria de etiologia desconocida y etiopatogenia multifactorial, con
manifestaciones autoinmunes, poliarticulares, simétrica, aditiva y progresiva con
afeccion de partes blandas y extraarticulares. La misma tiene una distribucion
universal, pero los estudios sefialan unas tasas algo inferiores en las poblaciones
asiaticas. En el caso particular de la osteoartritis es una enfermedad crénica que
puede ser inflamatoria producida por el progresivo desgaste del cartilago y las
articulaciones. Las articulaciones afectadas causan dolor, pierden movilidad y se

deforman.

El presente documento constituye la tesis de culminacion de estudios del
aspirante a la Especialidad en Reumatologia el Dr. ENRIQUE CHAZARO
ESTANOL en el programa de estudios de reumatologia en el instituto nacional de
rehabilitacion y constituye el fruto de un periodo de investigaciones sobre un tema de
su especialidad, en el caso particular del mismo, la mano sana en la poblacién adulta
mexicana. Es por ello que en el presente documento podran encontrase los

siguientes apartados tematicos:

Capitulo No 1: Marco tedrico conceptual de las caracteristicas anatomicas vy
fisiolégicas de la mano y de las principales enfermedades reumatologicas que la

afectan.
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En este capitulo se encontraran contenidos relacionados con las
caracteristicas anatomicas de la mano. También se abordan aspectos biomecanicos
de este 6rgano que permiten caracterizar el funcionamiento de la misma. De igual
forma se encuentran los contenidos relacionados con la epidemiologia, fisiopatologia,
etiologia y manejo clinico de la artritis reumatoide y la osteoartritis como principales

enfermedades reumatoldgicas de la mano.

Capitulo No 2: Disefio metodologico de la investigacion.

En este capitulo se definen los principales elementos metodologicos que
permitieron la consecucién del estudio. Se pueden encontrar, la justificacion del
estudio, la definicion del problema de investigacion, los objetivos e hipotesis del
mismo asi como las principales tareas de investigacion y los procedimientos

empleados para llevar a cabo la investigacion.

Capitulo No 3: Descripcion, analisis y discusion de los resultados.

En este capitulo se describen los principales resultados que fueron obtenidos
durante el proceso de investigacion. También se describen los analisis estadisticos
que permitieron establecer patrones de resultados a contrastar con estudios
similares. Dentro de este capitulo se encuentran también las pruebas de hipétesis
realizadas con el objetivo de demostrar y refutar las que fueron establecidas durante

el proceso de investigacion.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL DE LAS CARACTERISTICAS
ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS DE LA MANO Y DE LAS PRINCIPALES

ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS QUE LA AFECTAN

1.1 FUNDAMENTOS DE LA MORFOLOGIA ANATOMICA, ASPECTOS

FISIOLOGICOS Y CONSTITUCION MUSCULAR DE LA MANO COMO ORGANO

Las manos son érganos fundamentales para los seres humanos. Con ellas se
pueden ejecutar un sinnumero de acciones que van desde el ambito del trabajo hasta
el entretenimiento. El uso de las mismas de manera cotidiana puede llevar a tener
lesiones muy dolorosas, que a veces, pueden producir pérdida de su funcién
temporal y parcialmente o ser cronica y afectar al individuo por toda su vida. De este
modo el ser humano adquiere una disfuncionalidad que afecta el intercambio con el
medio externo y se expone a una gama de lesiones que pueden afectar su funcion,
teniendo como resultado, muchas veces, incapacidades que conllevan a un individuo
a tener serios problemas en su vida futura (Pereira, E. et al., 2016). La mano
constituye un organo extremadamente complejo morfologicamente pues esta
formado por muy disimiles estructuras, pero funcionalmente no es menos complejo.
Este 6rgano ubicado en la extremidad distal del antebrazo y sin el cual no puede
funcionar pues él le articula al resto del cuerpo permite la comunicacion del medio
con diferentes zonas cerebrales donde se integra la informacion y regresa una
respuesta a ejecutar, esta es la verdadera esencia de toda la actividad que la

mano puede realizar. No es posible ver la mano como un simple 6rgano mas, el
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desarrollo alcanzado por este asi como las distintas actividades que realiza
obedece a las necesidades funcionales que el encéfalo ha ido exigiendo (Moog &

Ochoa, 2003; Garcia, R. et al., 2009).

Los rasgos mas caracteristicos de la mano humana son la longitud
comparativa del dedo pulgar y sus musculos asociados, extrinsecos e intrinsecos,
que le permiten gran flexibilidad y eficacia junto con el resto del 6rgano. La oposicion
del dedo pulgar en el hombre permite una gama de actividades muy especializadas.
El esqueleto de los dedos esta formado por pequefios huesos largos llamados
falanges en numero de tres para cada dedo menos el primer dedo que solo tiene
dos, carece de la central. Se puede observar graficamente la estructura de la mano
en la Imagen No 1: Mano. Vision anterior (palmar) y en la Imagen No 2 Mano. Vision
posterior (dorsal). En ellas se puede notar que la palma de la mano esta constituida
por cinco huesos largos llamados metacarpianos que se articulan distalmente con las
primeras falanges de los dedos y proximamente con ocho huesos que constituyen las
dos filas del carpo que vistas en posicion anatomica serian en la primera fila de
proximal a distal el hueso escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme, la fila distal

seria trapecio, trapezoide grande y ganchoso (Netter, 2008).

Los huesos de la mano se articulan entre si de forma diferente obedeciendo al
principio de la funcionalidad morfologica, Es decir cada hueso presenta superficies
articulares cubiertas de cartilago que permite la contiguidad de los huesos para
mantener la armazén interna de la mano, pero que a la vez estan dotados de
elementos blandos pasivos y activos que permiten que en la coyuntura se produzca o

no el desplazamiento de los segmentos O&seos articulares. Al nivel de las
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articulaciones metacarpofalangicas se produce una articulacién elipsoidea que por
tanto se comporta igual que la radiocarpiana con los mismos ejes y movimientos. En
las articulaciones interfalangicas nos encontramos con trocoides es decir
articulaciones monoaxiles que solo tienen un eje y plano de movimiento, en este
caso es un eje frontal que solo, permite la flexidn y extension. Esta articulacion es
analoga en los cinco dedos (Schunke, Schulte, Schumacher, Ross & Lamperti, 2006;

Netter, 2008).

Semilunar

Huesos
del
carpo

Huesos del carpo

. | Huesos

erpos .
" [ melacarpianos

Cuerpos | Falanges proximales .

T .\.IMH:H }Ialamzm medias
_ Cabeza |

= Cuerpos Falanges
~ Tuberosidad | distales

™ Cahesa

Imagen No 1: Mano. Vision anterior (palmar).

Fuente: Netter, 2008, Seccion 6, Lamina 456, p. 488
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Imagen No 2: Mano. Visidn posterior (dorsal)

Fuente: Netter, 2008, Seccion 6, Lamina 456, p. 488

Recordar que la posicion anatémica clasica es con la palma de la mano hacia
delante y el pulgar situado lateralmente. Esto es importante, teniendo presente que
cada una de estas estructuras son susceptibles de forma individual o con los huesos
a los cuales se articulan, la evolucion de los traumas en cada uno de ellos no se
produce de la misma manera ni durante el mismo periodo de tiempo, por esto debe
conocerse con exactitud la localizacion de cada uno para conocer sus posibles

afecciones y poder acometer el tratamiento correspondiente.
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1.1.1 Musculos de la mano

Desde el punto de vista muscular es importante conocer los musculos
extrinsecos y los intrinsecos. Se llaman musculos intrinsecos de la mano a los
musculos cortos que nacen en ella (tenares, hipotenares, interéseos y lumbricales), y
extrinsecos de la mano a los que llegan de arriba flexores y extensores largos).
Conviene distinguir dentro de la prension, el gancho (cargar un balde), el empufado
(coger un tubo). Se distribuyen en pequefos grupos en la mano por la cara palmar.
En la porcion cubital encontramos la eminencia hipotenar donde vamos a encontrar
pequefios musculos vinculados todos con los movimientos del quinto dedo y que su
accion al igual que los demas se precisa por su nombre. De ellos sefialaremos
topograficamente el palmar cutaneo, el flexor corto el aductor y el oponente del
quinto dedo tal y como se nos muestran en las Imagenes No 3 y 4: Musculos de la
mano. Vision anterior (palmar) y Musculos de la mano. Vision posterior (dorsal)

respectivamente a continuacion:
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Imagen No 3: Musculos de la mano. Vision anterior (palmar

Fuente: Fuente: Netter, 2008, Seccién 6, Lamina 465, p. 497
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Imagen No 4: Musculos de la mano. Vision posterior (dorsal)

Fuente: Fuente: Netter, 2008, Seccién 6, Lamina 465, p. 497

En la regidn tenar que es la que apreciamos en la region radial de la cara
palmar de la mano encontraremos al abductor corto, el flexor corto, el oponente y el
abductor, todos vinculados a la actividad del primer dedo, realizando la accion segun
son nominados. Ademas de estos dos grupos encontramos otros que se encuentran
entre los metacarpianos, por ello se le llaman interéseos y los lumbricales que se
situan junto al tendon correspondiente del flexor profundo de donde parte un
pequefio tendon que al unirse con los interéseos se dirigen por una bandeleta
hacia la falange proximal de cada dedo insertandose en tendon extensor

correspondiente. Los musculos extrinsecos son los encargados de los movimientos
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de gran amplitud y potencia de los dedos, estos se encuentran situados en el
antebrazo en su tercio superior Es importante destacar que todos estos musculos
incluyendo los no situados en la mano sino en el antebrazo son los que garantizan la

motilidad de la mano (Schunke, Schulte, Schumacher, Ross & Lamperti, 2006).

1.1.2 Inervacién y circulacion de la mano

Desde el punto de vista nervioso se puede decir que la mano se encuentra
inervada por tres troncos nerviosos periféricos de composicion mixta porque
poseen fibras de tipos sensitivas, motrices y también neurovegetativas. Se conocen
estos troncos por los nombres de radial, mediano y ulnar y estan distribuidos
metaméricamente. El conocimiento de esto permite diagnosticar afecciones
especificas de cada uno de ellos. En el caso del nervio radial que inerva a todos los
extensores del carpo y los dedos, asi como los del grupo radial del antebrazo. La
paralisis del mismo produce la incapacidad de extender la mano hacia debajo de
forma flacida. Como se muestra a continuacion en la Imagen No 5: Inervacion de la

mano (Vision palmar).
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Imagen No 5: Inervacion de la mano (Vision palmar).

Fuente: Fuente: Netter, 2008, Seccion 6, Lamina 466, p. 498

Otro caso es el nervio cubital, que inerva los dos vientres musculares cubitales
del flexor profundo de los dedos, el cubital anterior, los musculos de la regién
hipotenar, los interoseos y lumbricales medial asi como el abductor del primer dedo.
Por ultimo, el nervio mediano inerva los dos vientres mediales del flexor profundo de

los dedos, en la mano inerva los dos lumbricales laterales, el abductor corto, parte
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del flexor corto y el oponente del primer dedo. Hay que destacar que esta descripcion
no siempre se toma literalmente pues muchas de las descripciones anatomicas
provienen de disecciones a cadaveres y de analisis de épocas donde no existia gran
manejo de los métodos estadisticos (Javier-Zepeda, 2007; Camacho, Gil, del Cueto

& Pérez Casabella, 2005).

Otro aspecto importante es que la mano esta irrigada por la arteria radial y la
cubital que a su vez son ramas de la braquial. Al nivel de la mano existe un
mecanismo que garantiza la circulacion sanguinea por medio de los arcos arteriales
superficial y profundo constituidos por las ramas terminales de la arteria radial y
cubital de donde ademas parten las ramas digitales que se dirigen en numero de dos
como ramas colaterales de cada dedo (Yalin, Cavdar & Ercan, 1994; Elizondo-

Omana et al., 2007).

1.2 PRINCIPALES ASPECTOS BIOMECANICOS Y DE LA FUNCIONABILIDAD DE

LA MANO

La prension adquiere su grado de perfeccion en el hombre, gracias a la
disposicion articular del pulgar, que le permite oponerse a los dedos restantes. La
mano representa la extremidad ejecutora del miembro superior, siendo también un
receptor sensorial de precisidon y sensibilidad extrema. Para asir un objeto, la mano
se ahueca y forma una boveda, un canal de concavidad anterior, cuyas orillas estan
limitadas por tres puntos: el pulgar que forma la orilla externa y el indice y mefique

que limitan la orilla interna. Cuando se separan los dedos, el eje de cada uno de ellos
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converge a nivel del tubérculo del escafoides. En la mano, los movimientos de los
dedos se realizan en relacién con el eje de la mano (tercer metacarpiano y dedo
medio) y no al plano de simetria del cuerpo. Cuando cerramos el pufio con las
interfalangicas distales extendidas, los ejes de las ultimas falanges de los cuatro
dedos ultimos y el eje del pulgar, excepto su ultima falange, convergen en un punto

en la parte distal del canal del pulso.

El pulgar tiene abduccion (se pone a 90° con la palma dependiendo del nervio
radial), oposicion (signo de la O, depende del nervio mediano), y aduccion (el pulgar
se acerca al eje medio de la mano, depende del nervio cubital). Estos movimientos
se realizan en la articulacién trapecio-metacarpiana, que es del tipo de encaje
reciproco. Ademas, el pulgar tiene flexoextension en sus articulaciones
metacarpofalangicas (flexiona el flexor corto del pulgar, nervios mediano y cubital,
extiende el extensor corto del pulgar, nervio radial), e interfalangicas (flexiona el
flexor largo del pulgar: nervio mediano, extiende el extensor largo del pulgar: nervio
radial); en la metacarpofalangica ademas, posee movimientos de lateralidad y de

rotacion axial (Von Schroeder & Botte, 1997).

En los ultimos cuatro dedos, las metacarpofalangicas tienen flexoextension e
inclinacion lateral, y las interfalangicas soélo flexoextension. La extension en la
metacarpofalangica la realiza el extensor, los interéseos-lumbricales extienden las
interfalangicas; si la metacarpofalangica esta en flexion por accion de los inter6seos-

lumbricales, es el tenddn extensor el que extiende las interfalangicas.
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Normalmente el grado de flexoextension es de 0 a 90° en la
metacarpofalangica e interfalangica proximal, y de 0 a 70° en la interfalangica distal;
la extensidn activa en la metacarpofalangica puede alcanzar los 30° y la pasiva llega
casi a los 90° la extension en las interfalangicas proximales es nula o muy escasa
(5°), en las distales. Los movimientos de lateralidad de las cuatro ultimas
metacarpofalangicas se realiza en la extension, siendo nula en la flexion. La
separacion de los tres ultimos dedos, indica indemnidad del nervio cubital (inerva

interéseos y los lumbricales internos) (Von Schroeder & Botte, 1997).

La disposicidon del primer dedo que tiene 90 grados respecto a la situacion de
la palma de la mano y los demas dedos del segundo al quinto hace que la mano
pueda realizar movimientos peculiares que solo son posibles gracias a esto y a la
disposicion de cada musculo con respecto a su dedo lo que permite que cada uno en
coordinacion con el resto pueda realizar todas las actividades que le son propias a la

mano como las que se detallan a continuacion:

Enganchar: Es el acto o movimiento que realiza la mano para sostener
objetos que tienen un asa, sera realizado por los musculos flexores de los dedos tal y
como se muestra en la Imagen No 6: Funcionabilidad de la mano. Movimiento de

enganchar a continuacion:
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Imagen No 6: Funcionabilidad de la mano. Movimiento de enganchar.

Fuente: Foto del autor.

Asir: Es el acto, movimiento o postura que adoptamos cuando una persona va
de pie en un dmnibus y se sostiene del tubo que va pegado al techo del mismo
destinado a las personas que no disponen de asiento tal y como se muestra en la

Imagen No 7: Funcionabilidad de la mano. Movimiento de asir a continuacion:
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Imagen No 7: Funcionabilidad de la mano. Movimiento de asir.

Fuente: Foto del autor.

Pinzar: Integra un grupo de actos o movimientos, es necesario hacer un
desglose de sus diferentes variantes, es decir la pinza una-ufia, pulpejo-pulpejo,
lateral, tridente y multiple. Cada una de ellas tiene un objetivo especifico que solo se
logra si estan aptos y entrenados los musculos que deben intervenir en cada una de
ellas. En la Imagen No 8: Funcionabilidad de la mano. Movimiento de asir se vera un

ejemplo con claridad.
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Imagen No 8: Funcionabilidad de la mano. Movimiento de pinza.

Fuente: Foto del autor.

La mano como sefalabamos es un o6rgano que se encuentra ubicado en la
porcion mas distal del miembro superior con quien se articula por la porcién distal del
radio y la fila proximal del carpo, del antebrazo recibe la mayor parte de los tendones
que garantizan la actividad del érgano aunque los vientres musculares se encuentren
en el antebrazo neuromuscular que garantiza la actividad de la mano. La mano
ademas recibe su irrigacion de arterias cuyo origen esta en la raiz del miembro
superior por lo que cualquier lesion de esta afectara el aporte sanguineo de la
extremidad con lesiones isquémicas distales que se manifestaran en la mano (Yalin,

Cavdar & Ercan, 1994).
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1.3 FUNDAMENTOS DE LA FUERZA DE PRENSION

La fuerza prensil de la mano del hombre es una funcidn altamente
especializada y compleja, resultado de una perfecta integracion motora y sensorial.
El conocimiento de la ciencia sobre este tema ha experimentado un mayor desarrollo
en los ultimos 100 afios uno de los aspectos que mas interés suscita en las ultimas
décadas es el desarrollo de métodos de valoracion funcional que permitan cuantificar
la magnitud de los déficits en la funcion de prension de la mano y muy especialmente
aquellos dirigidos al analisis de la fuerza prensil. En los primeros intentos de
cuantificar la fuerza prensil se debe senalar el uso fundamentalmente de pruebas
manuales y el coincidir con el desarrollo de maquinas dinamomeétricas rudimentarias
(Hamilton, McDonald, & Chenier, 1992; Hislop, Montgomery, Daniels & Worthingham,
2002). La aparicion de cuadros paraliticos secundarios a poliomielitis fue el hecho
que provocod la necesidad de la ciencia de cuantificar la fuerza desarrollada por

determinados grupos musculares.

Es de esta forma que se comienza a utilizar una escala puramente cualitativa,
denominada Escala de Lowett (Hislop, Montgomery, Daniels & Worthingham, 2002),
este instrumento definia la funcidn muscular segun seis posibles categorias: normal,
buena, regular, mala, vestigios de actividad y paralisis completa. Siguiendo esta
linea de actuacion se hicieron nuevas aportaciones intentando mejorar la calidad
de la medida. Los estudiosos Herry y Florence Kendall describieron en los afios 30
una escala de medida de la funcidn muscular que se basaba en la expresion de
la fuerza muscular en porcentaje con respecto al musculo normal. Con

posterioridad para 1946 los investigadores Lucille Daniels, Marian Williams vy
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Catherine Worthingham (Hislop, Montgomery, Daniels & Worthingham, 2002)
desarrollaron un método de medida que se denominé Escala de Daniels, que
calificaba la funcion muscular en funcién de seis niveles, numerados de “0” a “5,
otorgando a cada uno de ellos una cualidad concreta del movimiento. Con esto se
intentaba mejorar la reproductibilidad interobservador de la medida. Luego en
1950 Kendall y Kendall propusieron un complemento a esta escala que consistia en

afiadir unos subniveles a la escala de Daniels, cifrados con signos “+” y “-”, para

utilizarlos como estados intermedios entre dos niveles consecutivos.

Realmente el mayor avance en la medicion de la fuerza prensil se desarrolla
en el ano 1967 cuando los investigadores Hislop y Perrine publican en Physical
Therapy y Thistle en Archives of Physical Medicine Rehabilitation las bases teodricas
del ejercicio isocinético (Perrin, 1986). Estas bases evidenciaron una nueva
concepcion del ejercicio muscular y con el paso de los afos llegarian a conformarse
en el verdadero pilar de la valoracién muscular. El resto lo aportaria el desarrollo
tecnoldgico al poner en manos de los clinicos maquinas dinamomeétricas capaces de
realizar medidas mas validas y reproducibles (Pearn & Bullock, 1979; Newman,
Pearn, Barnes, Young, Kehoe & Newman, 1984; Hamilton, McDonald, & Chenier,
1992) que los test manuales con los que originalmente se media la fuerza prensil. Tal
es asi que la comunidad cientifica reconoce que el desarrollo del conocimiento
cientifico de la dinamometria de la mano comienza con Everett 'y muy
especialmente, con Bechtol que en 1954 disefia el dinamémetro mecanico Jamar

que aun hoy dia es de uso cotidiano en la practica clinica. Los ultimos 20 afios han
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evidenciado un interés cada vez mayor en el tema como lo demuestran los estudios

bibliométricos realizados por Bohannon (Bohannon, 2005).

1.3.1 Fisiologia de la fuerza de prension

La fuerza de prension debe ser entendida como la expresiéon de la accion
sinérgica de la musculatura flexora de los dedos, tanto extrinseca como intrinseca
(Littler, 1973; Stokes, 1983).La musculatura intrinseca de la mano esta integrada por
los interéseos (cuatro dorsales y tres palmares), lumbricales, el aductor del pulgar, la
musculatura de la regién hipotenar (oponente del 5°, flexor propio del 5° y abductor
del 5°) y los musculos de la region tenar (abductor corto, flexor corto y oponente). Los
flexores extrinsecos de los dedos comprenden al flexor comun superficial y al flexor
comun profundo. La funcidn analitica de flexion de las articulaciones
metacarpofalangicas corresponde a los interéseos y lumbricales aunque es obvio
que la traccién de los flexores extrinsecos conlleva de forma secundaria idéntica
accion. La accion primaria de la musculatura extrinseca es la flexion de las

articulaciones interfalangicas de los dedos largos.

Siempre se ha considerado por la comunidad cientifica al flexor comun
profundo de los dedos como el elemento motor protagonista esencial de la
prension. Siendo evidente tal afirmacion no se puede menospreciar el papel de otros
grupos musculares. La musculatura tenar, guia el movimiento de oposicidén del pulgar
afrontandole al resto de los dedos mientras que el aductor y el primer interéseo

dorsal se encargan de estabilizar la base del pulgar. También hay que considerar
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importante a la musculatura intrinseca de la mano, asumiendo una alta tasa de la
maxima fuerza de prension ejercida. Asi, Bjorkesten encontraba que el 80% de los
pacientes con paralisis cubital presentaba un déficit de fuerza de prensién superior al
50% con respecto a la mano sana (Bjorkesten, 1945). Mas recientemente, Kozin
evaluo la fuerza de prension y de pinza de la mano en un grupo de 21 voluntarios a
los que realiza bloqueo anestésico a nivel de la mufieca, de modo secuencial
en ambos nervios (Kozin, Porter, Clark & Thoder, 1999). Los test de fuerza de
prension tras bloqueo del cubital muestran un déficit de 38%, mientras que tras el
bloqueo del nervio mediano se provoca un descenso de fuerza de un 30%. Tras
bloqueo simultaneo de ambos troncos la fuerza de prension ejercida disminuye en un
53%. La explicacién la encontramos en el hecho de que la incompetencia de la
musculatura intrinseca genera una asincronia en la flexion de los dedos, la cual sera
posible pero con escasa fuerza, ya que se realizara merced unicamente a la traccion
ejercida por el componente extrinseco flexionando las articulaciones interfalangicas
y ‘“arrastrando” secundariamente a la flexion de las articulaciones

metacarpofalangicas.

Por lo tanto se puede estimar que, aproximadamente, la mitad de la fuerza de
prension se debe a la accidén de la musculatura intrinseca de la mano. Mas llamativo
es aun el papel de esta musculatura para ejercer la fuerza de pinza. En el mismo
estudio se obtiene un descenso del 77% y del 60% de la fuerza de pinza tras realizar,
respectivamente, bloqueo selectivo del nervio cubital y del nervio mediano. Si se
bloquean ambos troncos la pérdida de fuerza de pinza alcanza un 85%. La armonia

del movimiento de flexion de los dedos exige un correcto balance agonista-
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antagonista y en este sentido es esencial el papel de la musculatura extensora,
antagonista, encargada de mantener una optima longitud y tensién de los agonistas
merced a su activacion de forma excéntrica. Del mismo modo, para optimizar la
fuerza de prension es necesaria la correcta funcion de la musculatura extensora del
carpo que, mediante el efecto tenodesis, mejora el momento de accion de la

musculatura flexora de los dedos (Kozin, Porter, Clark & Thoder, 1999).

La inervacion de los elementos motores de la prension corresponde
a los nervios mediano y cubital. El nervio mediano motoriza a los dos lumbricales
laterales, a la musculatura tenar (excepto el componente profundo del flexor
corto del pulgar), al flexor largo del pulgar, al flexor superficial de los dedos y al
flexor profundo de 2° y 3° dedos. El nervio cubital da inervacion a los interdseos,
aductor del pulgar, musculatura hipotenar, a los dos lumbricales mediales, a la
porcién profunda del flexor corto del pulgar y al flexor profundo de 4° y 5° dedos. Es
decir, la expresion motora de la funcidn de ambos troncos nerviosos es el desarrollo
de fuerza de prension y de pinza y por ello los test dinamométricos de la mano son

un buen método de valoraciéon funcional tras la lesiéon de dichos troncos.

Por otra parte, para ejercer maxima fuerza de prension se requiere una optima
colaboracion y motivacion por parte del sujeto. Sélo de esta forma se pude obtener
un maximo reclutamiento espacial y temporal de todas las unidades motoras de
los musculos implicados. Este sera un aspecto esencial en la evaluacion ya que
para considerar una prueba de esfuerzo como valida se debe tener una razonable
certeza de que la prueba se ha realizado en condiciones de maximo esfuerzo. Un

aspecto cinesiolégico de interés hace referencia a la proporcion de la fuerza
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de prension ejercida que le corresponde a cada dedo trifalangico. Hay acuerdo en
que, en general, los dedos radiales aportan mas fuerza que los cubitales asi como
que el dedo que ejerce una mayor capacidad prensil es el tercer dedo (Amis, 1987;

Lee & Rim, 1991; MacDermid, Lee, Richards & Roth, 2004).

Para terminar es importante tener en cuenta el criterio de Dvir que considera
que, biomecanicamente, la actividad prensil de la mano es un ejercicio en cadena
cerrada, con multiples interacciones e interdependencias musculoarticulares cuyo fin
ultimo es la correcta adaptacion de la mano al objeto (Dvir, 1996, 2004). Es por ello
que la accién prensil de la mano resulta de la integracion de la actividad de
numerosos elementos neuromusculares actuando sobre las palancas 6seas de los
cinco radios de la mano y por ello la valoracion de la fuerza de prensidén es un
estudio global del correcto funcionamiento de esta unidad biomecanica. Cualquier
alteracion, anatomica o funcional, en alguna de estas estructuras determinara un

menoscabo en los estudios dinamomeétricos de prension.

1.3.2 Valoracién de la utilidad de aplicacion del conocimiento sobre

fuerza prensil

En la actualidad la utilidad del conocimiento cientifico sobre la fuerza prensil y
la evaluacién funcional de esta (Swanson, Hagert & de Groot, 1983; Harkonen,
Piirtomaa & Alaranta, 1993) se concentra fundamentalmente en las areas que se

relacionan y detallan a continuacion:
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Valoracion funcional: Estudios de dinamometria de la mano evidencian
presencia de déficit de fuerza de prension en pacientes que habian sufrido algun tipo
de lesion en una de sus manos por la cual muchos estudios han profundizado en la
busqueda de una relacion entre la fuerza de prension y el estatus funcional de
la extremidad. Por ello se ha profundizado en la busqueda de una relacion entre la
fuerza de prension y el estatus funcional de la extremidad. Existen autores que
demuestran esto hecho en poblaciones de pacientes con artritis reumatoide
(Nordenskiold & Grimby, 1997). Un estudioso como Bodur ratifica a la fuerza de
prension como el parametro clinico que mejor correlacion tiene con la funcion de la

mano reumatoide (Bodur, Yilmaz & Keskin, 2006).

Evaluacion laboral: Son utiles para la determinacion de la situacion residual
del trabajador lesionado. En los ultimos afios se ha estudiado el valor predictivo
gue este parametro tiene como indicador de la reinsercion laboral aunque no siempre

existe homogeneidad de criterios al respecto (Matheson, Isernhagen & Hart, 2002).

Aplicacion en la clinica diaria: No solo es un valioso método de ayuda para
monitorizar la evolucion de los pacientes y para precisar su nivel funcional. De igual
manera sirve para el conocimiento de patologias y el replanteamiento de lineas
terapéuticas. La evaluacion de la fuerza prensil es un test reconocido en la valoracion

de la mano reumatoide por solo citar un ejemplo (Bodur, Yilmaz & Keskin, 2006).
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1.3.3 Fundamentacion terapéutica de las afecciones de la mano y

principales enfermedades de la mano

Para poder definir por qué debemos usar una técnica, un proceder, una
postura o cualquier otro método que esta encaminado a la rehabilitacion de la mano,
es obvio, como hemos sefialado que debemos tener bien definido primero cual es la
enfermedad que sufre el paciente o que nos permitira precisar si estamos ante una
manifestacion local, en la mano, de una enfermedad sistémica o nos encontramos
ante una afeccion local sin repercusion general, pues en los casos de enfermedades
sistémicas el tratamiento de esta afeccién debe realizarse minuciosamente, por lo
gue es menester el profundo conocimiento en cada caso de la enfermedad que se
esta tratando, nuestra conducta debe ser dirigida a facilitar los procesos naturales
gue espontaneamente se producen no a entorpecerlos. Esto solo es posible cuando
conocemos la fisiopatologia de la afeccion, de no ser asi, no sabremos nunca
cuando ayudamos y cuando entorpecemos o interferimos en la afeccion del paciente.
Dentro de las afecciones de mano mas frecuentes a las que se enfrenta un

especialista se encuentran:

La pérdida del movimiento activo
e La pérdida del movimiento pasivo
e Las paralisis

e Eldolor

e Los trastornos sensitivos

e Las pérdidas de las partes de la mano
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A grandes rasgos podemos sefalar que en la rehabilitacion de la mano nos

tendremos que enfrentar considerando todo lo que hemos expuesto hasta ahora a

las siguientes manifestaciones clinicas sobre las cuales orientaremos nuestra

conducta de forma particular:

Edema
Rigidez articular

Posturas viciosas iatrogénicas y adoptadas por el paciente

Acortamiento de los musculos y su retraccion junto con otras partes

blandas.

Pérdida de la habilidad bimanual.

Dentro de las patologias mas frecuentes que afectan a la mano (Moore, Dalley

& Agur, 2006) se pueden contar:

Luxofractura de BENNETT: es la fractura marginal de la base del
primer metacarpiano con luxacién de la trapecio-metacarpiana.
Fractura del cuello del 5° metacarpiano (del peleador); desaparece el
nudillo del 5° metacarpiano y gran tumefaccion.

Fractura de la diafisis del metacarpiano: deformacion con prominencia
en el dorso del metacarpo; el desplazamiento es de vértice posterior.
Fractura de la diafisis de falanges proximales y medias; generalmente
presentan angulacion de vértice anterior

Luxacion metacarpofalangica: deformacion marcada; el

desplazamiento es posterior.
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6. Luxacion interfalangica: desplazamiento posterior, deformacion.

7. Paroniquia: infeccion periungueal, llamada también panadizo.

8. Infeccion del pulpejo: dolor intenso y cuadro general.

9. Tenosinovitis aguda supurada: afecta la vaina de los flexores, dolor
intenso, cuadro general.

10.Onicomicosis: infeccion micotica de la uia.

11.Tumor glomico: nédulo pequefio en el lecho ungueal, doloroso.

12.Polidactilia: mayor numero de dedos.

13.Sindactilia: fusién de dos o mas dedos; es congénita, pero puede ser
postquemadura

14.Retraccion de DUPUYTREN: por fibrosis de la aponeurosis palmar;
hay flexion fija del anular y mefiique, con nodulaciones en la palma de
la mano.

15.Retraccion isquémica de VOLKMANN: por necrosis de la musculatura
anterior del antebrazo; al flexionar la muineca, los dedos se pueden
extender algo y al extender (flexion dorsal) los dedos se flexionan.

16.Dedo en martillo: interfalangica distal en flexidn por ruptura de la
insercidn distal del extensor, ya sea del tendén o avulsion 6sea.

17.Ruptura en ojal (BOUTONNIERE), por ruptura de la bandeleta media
del extensor.

18.Dedo en resorte: por apariciéon de engrosamiento nodular en el tendon
flexor profundo frente a la cabeza del metacarpiano, el cual queda

atascado fuera de la vaina tendinosa hacia la palma de la mano; al
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enderezar el dedo con ayuda externa, se percibe un chasquido
doloroso.

19.Ganglién digital: no es raro a nivel de un pliegue de flexion, en la
palma de la mano o dedos.

20.No6dulos de HEBERDEIN: nodulos duros en el dorso de la base de la
falange, mas antiestéticos que molestos y estan vinculados a la
artrosis de pequenas articulaciones.

21.Condroma: frecuente a nivel de falanges; la tumoracion se hace
evidente o por una fractura patologica. Cuando es multiple tenemos la
encondromatosis multiple o enfermedad de OLLIER.

22.Nodulos de BOUCHAT: aumento de volumen de interfalangicas

proximales y metacarpofalangicas, en relacion con artritis reumatoide.

1.4 FUNDAMENTOS DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS QUE AFECTAN

LA MANO

La reumatologia es una de las especialidades mas nuevas de la medicina
interna y presenta un campo de accién que puede ser confuso entre los estudiantes,
meédicos y la comunidad en general. El término reuma lo formula por primera vez
Hipocrates en el texto De las localizaciones del cuerpo humano unos 4 siglos antes
del nacimiento de Cristo (Gutiérrez, 2005). "La palabra proviene del griego “rheos”

que significa fluir y se denominé asi a estos padecimientos debido a que los antiguos
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pensaban que el reumatismo se producia por el paso de (flujo) de los humores que

ocasionaban las enfermedades a una articulacion u otro tejido"(Roldan, 2015, p. 3).

Es la reumatologia una especialidad médica que estudia las enfermedades
que afectan a las articulaciones y los tejidos que las rodean, es decir, al sistema
musculo esquelético. Son males que suelen causar dolor, rigidez y limitacién del
movimiento. Cuando es la articulacion la que esta inflamada, se habla de artritis,
cuando es el tejido que rodea la articulacion se llama reumatismo, y en términos
especificos tendinitis (tendones), bursitis (bolsas de las articulaciones), entesitis
(ligamentos), miositis (musculos), vasculitis (vasos sanguineos) o neuritis (nervios).
Esta disciplina suele tener comunmente puntos de convergencia con Ila
traumatologia, la cirugia ortopédica y la medicina fisica y de rehabilitacion. Las
enfermedades reumaticas constituyen un amplio grupo de trastornos que afectan de
manera genérica al aparato locomotor (compuesto basicamente por los huesos, los
musculos, los tendones y las articulaciones) y que no se producen a consecuencia
de un traumatismo. Dentro de las principales enfermedades reumaticas se
encuentran la artritis reumatoide, la osteoartritis, la esclerosis sistémica, la
espondilitis anquilosante, la osteoporosis y la osteomalacia por solo citar algunos de
los ejemplos mas comunes. Este tipo de padecimientos afectan exclusivamente a los
huesos, como ocurre en la osteoporosis y existe tanta dolencia reumatica como en la
artrosis pues se debe por ejemplo a un proceso degenerativo producido por el
desgaste del cartilago articular, sin duda la dolencia reumatica mas frecuente. En el
caso del presente estudio se abordan dos de los padecimientos mas comunes en las

manos. La artritis reumatoide y la osteoartritis.
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1.4.1 La Artritis Reumatoide. Definicion y Clasificacion

En el caso de la primera de ellas, la artritis reumatoide (AR en lo adelante)
“...es una enfermedad inflamatoria, cronica, autoinmune y sistémica de etiologia
desconocida; su principal érgano blanco es la membrana sinovial; se caracteriza por
inflamacion poliarticular y simétrica de pequefias y grandes articulaciones, con
posible compromiso sistémico en cualquier momento de su evolucion.” (IMSS, 2014,
p. 2)Es la AR caracterizada ademas con el paso del tiempo por la aparicion de
algunas manifestaciones extra articulares, es decir, que afectan a sectores del
organismo no relacionados con las articulaciones (como la piel, los vasos
sanguineos, el corazdn, los pulmones, los ojos y la sangre). En las fases avanzadas,
y en ausencia de tratamiento, la enfermedad puede causar importantes limitaciones

fisicas y un marcado deterioro de la calidad de vida.

La Guia de buenas Practicas Clinicas para el Diagnoéstico y Tratamiento de
Artritis Reumatoide del Adulto editada en 2014 por la Direccién de Prestaciones
Médicas del IMSS en su pagina 2 emite como principales criterios para clasificar la

AR a:

Los criterios de clasificacion del ACR, tienen utilidad clinica en pacientes
con enfermedad establecida. Se considera artritis reumatoide probable

cuando estan presentes 4 o mas de los 7 criterios de clasificacion.

Los criterios de clasificacion del ACR tienen poca utilidad clinica en artritis

reumatoide temprana, debido a que los criterios 1 a 4 son sensibles pero

47



poco especificos, mientras que la presencia de noddulos y el factor

reumatoide tienen buena especificidad pero baja sensibilidad.

Los criterios de clasificacion del ACR de 1987 se desarrollaron en una
poblacién de pacientes seleccionados, segun la presencia o no de la
enfermedad, con la intencion de “clasificarlos”, no de “diagnosticarlos”. Por
consiguiente, el rendimiento de estos criterios en las fases iniciales de la

enfermedad es limitado.

Los recientes criterios de clasificacion EULAR/ACR 2010, clasifican como
Artritis Reumatoide definida, a la presencia confirmada de sinovitis en al
menos una articulacién, ausencia de un diagndstico alterno que explique
la sinovitis y una puntuacion de 6 o mas (de un total de 10) en cuatro
dominios: numero y lugar de afectacién articular (0-5), anormalidades
serologicas (0-3), elevacion de reactantes de fase (0-1) y duracién de la

sintomatologia (0-1).

Es importante reconocer que los recientes criterios de clasificacion
EULAR/ACR, constituyen criterios de clasificacion, no de diagnostico. El
objetivo es poder discriminar de forma estandarizada en una poblacion de
pacientes con sinovitis indiferenciada, aquellos con mayor probabilidad
para desarrollar AR erosiva y persistente, para ser incluidos en ensayos
clinicos u otros estudios que necesiten criterios uniformes. (IMSS, 2014, p.

2).
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1.4.1 Epidemiologia de la AR

La AR es una enfermedad relativamente frecuente. Segun datos estadisticos
globales, afecta del 0,2 al 1% de la poblacién lo que significa que actualmente
habria en todo el planeta entre 100 y 200 millones de personas que padecen este
trastorno. Se estima, por ejemplo que en Espana, segun las encuestas
epidemiologicas mas actuales, la AR afecta aproximadamente al 0,5% de la
poblacién adulta, lo que significa que en este habria, en total, mas de 200.000
personas afectadas por esta enfermedad. Ademas, esta cifra se incrementa de
manera progresiva, pues cada afo se diagnostican entre 10.000 y 20.000 casos
nuevos. Segun el estudio Episer, cerca del 0,5% de la poblacion espafiola padeceria
de artritis reumatoide, es decir, entre 200.000 y 250.000 personas(Carmona et al.,
2002; SER, 2014). Aunque en los ultimos afos la incidencia de esta enfermedad no
se ha modificado, si se ha producido un incremento en su diagndstico, sobre todo
debido a los avances en el campo de la reumatologia, en particular el desarrollo de
nuevas pruebas diagnodsticas y la creacidn de las llamadas Consultas de Artritis de
Reciente Comienzo (CARC). Por fortuna, también ha mejorado notablemente el
pronostico de esta enfermedad, y no sdlo porque los pacientes se diagnostican y
tratan antes, sino también porque actualmente se dispone de tratamientos mas

eficaces.

La prevalencia de la AR no so6lo varia entre los diversos paises y regiones,
sino también segun el sexo y la edad. Asi, el trastorno es tres veces mas frecuente
en las mujeres que en los varones y resulta mucho mas habitual en las personas

mayores que en los adultos jévenes, situandose su edad de inicio mas frecuente en

49



los 40-60 afios de edad. En consonancia con estos datos, se estima que la AR afecta
a alrededor del 5% de las mujeres mayores de 55 afnos de edad, entre quienes la
enfermedad resultaria unas 5-10 veces mas frecuente que en la poblacion general. Y
se ve mas frecuente en las areas rurales que en las urbanas (SER, 2014). La gran
mayoria de los registros de artritis que existen parten de zonas de alto desarrollo y

de infraestructura sanitaria de alto nivel como:

...el caso de Estados Unidos, aprovechando cohortes en areas
geograficas con acceso limitado a servicios publicos, esto es, un solo
hospital para todo un condado. El ejemplo de registro mas importante es el
Norfolk Arthritis Register, que cubre un sector predominantemente rural de
mas de 400.000 personas en el Reino Unido. La incidencia anual en este
registro es de 36/100.000 mujeres y de 14/100.000 varones, por debajo de
0,5 nuevos casos por 1.000 personas-afio. Entre 1987 y 1989, Dugowson
et al analizaron en un area de Seattle la incidencia anual de artritis
reumatoide en mujeres, estimandola en 27,9 casos nuevos por cada
100.000 habitantes. Es rara en varones < 45 afios, siendo las curvas de
edad distintas entre varones y mujeres. En Oslo se estimo6 una incidencia
anual, a partir de los nuevos casos de artritis reumatoide registrados entre
1988 y 1993, de 25,7/100.000 habitantes-afio: 36,7 en mujeres y 13,8 en
varones. En los paises de nuestro entorno esta incidencia no es muy
diferente —por ejemplo, en Grecia se ha estimado en 15-36/100.000
habitantes-afio— y la incidencia de artritis reumatoide mas baja la

presenta Francia con apenas 8,8 casos nuevos por 100.000 habitantes-
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afo. En Espafia se llevd a cabo en los afios 2002-2006 el estudio SERAP,
por el que se pudo estimar la incidencia de artritis reumatoide en Espaia.
La incidencia anual en la poblaciéon espafiola se situa en 8,3 casos por
cada 100.000 adultos > 16 afos (IC del 95%, 7,5-9,2). En las mujeres, la
incidencia fue de 11,3 casos/100.000 (IC del 95%, 10,0-12,8) y en los

varones de 5,2 casos/100.000 (IC del 95%, 4,3-6,3). (SER, 2014, p. 9)

La AR puede constituirse en un padecimiento grave, en 1994 T. Pincus y
colaboradores emitieron la alarma “...de un exceso de mortalidad en pacientes con
artritis reumatoide, comparandola con una enfermedad coronaria de 3 vasos o con
un linfoma de Hodgkin grado 4 nadie ha rebatido de forma contundente lo que se
considera ya un paradigma: la artritis reumatoide es una enfermedad grave" (SER,
2014, p. 9). Existe evidencia de aumento de la mortalidad en AR, en ambos sexos,
por comorbilidades asociadas como las infecciones y enfermedades
cardiovasculares y respiratorias. También existen evidencias de tasas de neoplasias
mayores que el resto de la poblacion general y se estima un “...acortamiento de la
esperanza de vida de hasta 7 afnos para los varones y de 3 afos para las mujeres"

(SER, 2014, p. 9).

1.4.2 Etiologia de la AR y causas de riesgo fundamentales de la misma

La AR realmente puede aparecer en cualquier periodo de la vida, sin excluir la
infancia ni la adolescencia. Cabe matizar que la AR es mas frecuente en quienes

tienen cierta predisposicion genética a padecerla, aunque ello no significa que los
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hijos y familiares de un enfermo tengan necesariamente, y por esta razén, un riesgo
elevado de desarrollar la enfermedad. También es mas frecuente entre quienes
presentan una proteina plasmatica conocida como factor reumatoide, que
representan aproximadamente el 5% de la poblacion general. Es por ello que la
deteccion del factor reumatoide forma parte de los analisis que se solicitan
rutinariamente para realizar el diagnostico y controlar la evolucion de la enfermedad

(Smith & Haynes, 2002).

Los factores genéticos incrementan el riesgo de que se desarrolle la
enfermedad (Duran, Gonzalez Haba, Herranz & Pernia, 2002). Las investigaciones
llevadas a cabo en los ultimos afos apuntan a que la AR es una enfermedad
poligénica, lo que significa que son varios los genes que estarian involucrados en su
origen. En concreto, se ha identificado la existencia de ciertos alelos, es decir,
variaciones estructurales en los genes que, por mecanismos muy diversos y
complejos, podrian predisponer al desarrollo de AR. La lista de los alelos o
variaciones genéticas que se han implicado en el origen de la AR es extensa, pero se
ha constatado que algunos de ellos tienen un papel importante como marcadores de

la enfermedad.

Esto significa que pueden utilizarse para establecer el riesgo de aparicion de
la AR, para realizar el propio diagnostico de AR e incluso para perfilar el prondstico.
Este es el caso del denominado epitope compartido (EC), cuyos portadores tienen un
riesgo 2,5-4,5 veces superior de desarrollar la enfermedad y que, de hecho, esta
presente en el 80% de las personas ya afectadas de AR. En concordancia con lo

expuesto, se considera que los antecedentes familiares de AR en concreto, el hecho
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de que padres, abuelos, hermanos o familiares cercanos de una persona hayan
padecido o padezcan esta enfermedad constituyen un factor de riesgo a tener en
cuenta. Ello no obstante, conviene insistir en que los factores genéticos so6lo son
predisponentes y no determinantes, lo que significa que una persona portadora de
algun rasgo genético que potencialmente favorezca el desarrollo de AR no
necesariamente acabara por desarrollar la enfermedad (Smith & Haynes, 2002;

Duran, Gonzalez Haba, Herranz & Pernia, 2002).

Los factores no genéticos tampoco se conocen bien. Los mas relevantes son
las infecciones, las hormonas femeninas, el tabaquismo, el estrés, la obesidad y el

tipo de alimentacién. A continuacion se describen brevemente cada uno de ellos:

1.4.2.1 Antecedentes familiares y AR

Infecciones

Se ha postulado que las infecciones por diversos virus o bacterias podrian
desencadenar la enfermedad o agravar su curso. Por ejemplo "Existen algunas
evidencias de que el agente causal puede ser un agente infeccioso, como el virus de
Epsteinbarr, un herpevirus causante de la mononucleosis infecciosa, o bien algunos

tipos de microbacterias" (Duran, Gonzalez Haba, Herranz & Pernia, 2002, p. 1472).

Hormonas femeninas

Al parecer, las hormonas femeninas, en particular los estrégenos, ejercerian

una cierta proteccién frente a la AR, pues se ha constatado que tanto el consumo de
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anticonceptivos como el embarazo disminuyen el riesgo de que se desarrolle la
enfermedad e incluso reducen o retrasan sus manifestaciones. En cambio, en el
periodo posterior al parto y en la menopausia, cuando la actividad de estas
hormonas disminuye, ocurre lo contrario (Torres, Hernandez & Rodriguez, 2013;

Ivanovic, Pastene, Menéndez & Zajer, 2014).

Tabaquismo y estrés

Se ha encontrado una clara relacion estadistica entre el habito de fumar y el
estrés, de un lado, y el riesgo de desarrollar AR, por otro, sobre todo en las personas
que presentan una predisposicion genética. Por ejemplo, se ha visto que, en muchas
personas, tanto las primeras manifestaciones como los brotes sintomaticos de la AR
son precedidos por épocas de estrés y/o de incremento de consumo de tabaco

(Diaz-Jouanenet al., 2005).

Obesidad y tipo de alimentacién

Se ha demostrado que la AR es mas frecuente en personas obesas (Cadena
et al., 2002; Mendoza-Vazquez et al., 2013). Sin embargo, no se ha podido
evidenciar que alguna dieta en particular tenga un efecto sobre el riesgo o el
pronostico de la AR. Con todo, se cree probable que las dietas ricas en pescado azul
contribuyan a disminuir la intensidad de la inflamacién articular y que una
alimentacion sana (Puente, Hurtado, Abud & Bravo, 2009) en general resulte

beneficiosa en la prevencion de esta enfermedad.
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1.4.3 Diagnéstico de la AR

El diagnostico de la AR se basa ante todo en el juicio o criterio clinico del
facultativo, puesto que aun no se cuenta con una prueba que establezca con certeza
el padecimiento de la enfermedad. En otras palabras, el interrogatorio y la
exploracion fisica del paciente, mediante los cuales el facultativo indaga sobre los
antecedentes personales y familiares del paciente y valora los sintomas y signos que
éste presenta, constituyen los pilares del diagnodstico de la enfermedad. Para
confirmar el diagnostico de AR, los reumatélogos se basan en la valoracion conjunta
de los denominados criterios de clasificacion, una lista en la que se relacionan y

puntuan las manifestaciones mas caracteristicas de la enfermedad.

Hoy en dia, al realizar el diagnostico de la enfermedad, los reumatologos
también pueden prever, hasta cierto punto, si el trastorno tendera a evolucionar de
forma mas o menos grave basandose en la valoracion de los llamados factores
prondsticos de la AR. Estos factores prondsticos incluyen una serie de variables o
circunstancias tan diferentes como la edad del paciente al inicio de la enfermedad,
los marcadores de predisposicion genética incluso pueden contener el numero de
articulaciones afectadas, etc. tal y como los detalla la Guia de Referencia Rapida
para el Diagnostico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del Adulto. Guia de Buenas
Practicas Clinicas editada por la Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS a

continuacion:
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Los criterios de clasificacion del Colegio Americano de Reumatologia (ACR)

elaborados en 1987, tienen una sensibilidad que varia entre 75% - 95% y una

especificidad del 73% - 95%.

Los criterios de clasificacion del ACR, tienen utilidad clinica en
pacientes con enfermedad establecida. Se considera artritis
reumatoide probable cuando estan presentes 4 o mas de los 7
criterios de clasificacion.

Los criterios de clasificacion del ACR tienen poca utilidad clinica en
artritis reumatoide temprana, debido a que los criterios 1 a 4 son
sensibles pero poco especificos, mientras que la presencia de nédulos
y el factor reumatoide tienen buena especificidad pero baja
sensibilidad.

Los criterios de clasificaciéon del ACR de 1987 se desarrollaron en una
poblacién de pacientes seleccionados, segun la presencia o no de la
enfermedad, con la intencion de “clasificarlos”, no de “diagnosticarlos”.
Por consiguiente, el rendimiento de estos criterios en las fases
iniciales de la enfermedad es limitado.

Los recientes criterios de clasificacion EULAR/ACR 2010, clasifican
como Artritis Reumatoide definida, a la presencia confirmada de
sinovitis en al menos una articulacidén, ausencia de un diagnostico
alterno que explique la sinovitis y una puntuacion de 6 o mas (de un

total de 10) en cuatro dominios: numero y lugar de afectacion articular
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(0-5), anormalidades serologicas (0-3), elevaciéon de reactantes de
fase (0-1) y duracion de la sintomatologia (0-1).

« Es importante reconocer que los recientes criterios de clasificacion
EULAR/ACR, constituyen criterios de clasificacion, no de diagndstico.
El objetivo es poder discriminar de forma estandarizada en una
poblacion de pacientes con sinovitis indiferenciada, aquellos con
mayor probabilidad para desarrollar AR erosiva y persistente, para ser
incluidos en ensayos clinicos u otros estudios que necesiten criterios

uniformes (IMSS, 2014, p. 2).

1.4.4 Cuadro y manejo clinico de la AR

La evolucion de la AR esta ligada a la inflamacion articular y es muy variable.
En algunas personas, cesa de forma espontanea. Sin embargo, en la mayoria de los
casos evoluciona durante muchos afos, incluso de por vida, siendo caracteristica la
alternancia de periodos de exacerbacion sintomatica que suelen durar unas cuantas
semanas 0 unos pocos meses, con periodos de calma relativa o absoluta. Sin el
tratamiento oportuno, los brotes sintomaticos tienden a ser mas frecuentes y
duraderos, hasta provocar una progresiva limitacion de la movilidad articular y la
aparicion de ciertas deformidades esqueléticas caracteristicas. Por ello, en ausencia
de tratamiento, lo mas habitual es que la AR depare un importante deterioro de la

capacidad funcional y la calidad de vida (Secretaria de Salud, 2010).
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Las lesiones articulares de la AR se producen a consecuencia de la artritis, es
decir, la inflamacion articular. El tejido que protagoniza las alteraciones iniciales es la
membrana sinovial que tapiza el interior de la capsula articular. La inflamacién de la
membrana sinovial se denomina sinovitis (Secretaria de Salud, 2010) esta se
caracteriza por la proliferacion y acumulacion de diversos tipos de células
inmunitarias y la produccion excesiva de liquido sinovial. La sinovitis aguda es la
causante de los sintomas y manifestaciones tipicos de las fases iniciales de la AR.
Con el paso del tiempo, la sinovitis se hace crénica. Como consecuencia de ello, la
membrana sinovial se engrosa y en su espesor se va formando un nuevo tejido,
parecido a una cicatriz conocido como pannus (Noa, Mas, Mendoza & Valle, 2011).
El pannus va creciendo poco a poco hacia el interior de la articulacion hasta afectar
al cartilago articular. Si la enfermedad no se detiene, al cabo de un tiempo el pannus
acaba infiltrandose en el cartilago articular e incluso puede lesionar los extremos
0seos de la articulacion provocando erosiones y osteoporosis es decir, pérdida de
densidad del tejido 6seo. En estas fases avanzadas de la enfermedad, las lesiones

articulares originan rigidez y deformaciones articulares.

Dentro de los principales sintomas de la AR se puede decir que tiene una
forma de inicio sumamente variable, aunque algunos patrones de comienzo son mas
0 menos caracteristicos. En la mayoria de los casos, los primeros sintomas que se
perciben con claridad son la tumefaccion, el dolor y la rigidez matutina. Estos
denotan la existencia de un proceso inflamatorio. Por lo general, se localizan en una
sola o bien en unas pocas articulaciones pequefas en las manos y/o en los pies y se

van intensificando a lo largo de semanas o meses. Lo mas caracteristico es que en
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las fases iniciales la inflamacion afecte sélo a una o unas pocas articulaciones de los
dedos de las manos o los pies y que dicha afectacion sea simétrica, es decir, que
comprometa casi por igual a ambos lados del cuerpo. Sin embargo, también es
posible que las primeras articulaciones afectadas sean las mas grandes, por orden
de frecuencia aparecen primero en los tobillos que casi siempre afectan al 50% de
los casos, (Secretaria de Salud, 2010) las rodillas, los hombros, los codos, las

mufiecas y las caderas.

Sea cual sea el patron inicial de la inflamacion articular, la tendencia tipica es
que con el paso del tiempo se acaben afectando varias articulaciones, lo que se
conoce como afectacidn poliarticular y que esto ocurra de forma simétrica, a ambos
lados del cuerpo. Por ultimo, en contadas ocasiones el trastorno se inicia con una
manifestacion extra articular, lo que expresa el compromiso de otras estructuras. Por
ejemplo, alguna vez la primera manifestacion de la AR corresponde a la aparicion de
un nédulo reumatoide (Secretaria de Salud, 2010) que no es mas que un bulto
indoloro que se forma bajo la piel, sobre todo en los codos, las rodillas u otras zonas
de friccion, una pericarditis o una pleuritis. No obstante, conviene recalcar que las
manifestaciones extra articulares se suelen presentar cuando la enfermedad ya esta

bien establecida.

Las manifestaciones articulares son consecuencia de la inflamacion articular y
de las lesiones que ésta origina a medio y largo plazo. Las mas importantes y
caracteristicas de la AR son las antes referidas: la tumefaccion, el dolor y la rigidez
matutina. No obstante, también cabe mencionar otras que no siempre estan

presentes o bien no suelen resultar tan pronunciadas, como el ligero calentamiento
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en la piel que recubre las articulaciones afectadas o mas raramente, el
enrojecimiento de la zona. La tumefaccion articular, propio reflejo de la inflamacion,
suele advertirse a simple vista, ya que conlleva un incremento del diametro o
volumen de la articulacion afectada. Esto es lo que sucede cuando la inflamacién
asienta en los nudillos, las mufecas, los tobillos o los codos, todas ellas
articulaciones bien expuestas y visibles. Sin embargo, la tumefaccion de las
articulaciones profundas, como la cadera, o la de aquellas que estan recubiertas por

un grueso manto muscular, como los hombros, no se puede apreciar a simple vista.

El dolor, probablemente el sintoma mas molesto y acusado en las personas
con AR (Neira & Ortega, 2006), suele acentuarse cuando se mueve o se intenta
mover la articulacion afectada, pero también cuando se ejerce una presion sobre
ésta, como ocurre al tocarla o al apoyarla sobre una superficie dura. El dolor sigue la
pauta de la enfermedad: disminuye o desaparece en los periodos de calma y se
intensifica durante las exacerbaciones sintomaticas y en las fases avanzadas
(Rodriguez, 2004). Sin embargo, su papel en la evolucidon y el prondstico de la
enfermedad es mucho menos relevante que el de la inflamacién que lo provoca. La
rigidez matutina consiste en una notoria dificultad para mover la articulacion afectada
tras el reposo nocturno. En general, persiste durante unas cuantas horas, con un
minimo de 30 minutos. A veces es leve y se percibe s6lo como una tirantez, mientras
gue en otras ocasiones puede ser tan pronunciada que impida realizar cualquier tipo

de movimiento con la parte del cuerpo correspondiente, por ejemplo, cerrar el pufio.

Las articulaciones de las manos se afectan en alrededor del 90% de las

personas con AR, y a menudo son las primeras en resultar comprometidas.
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Las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) e interfalangicas
proximales (IFP) estan casi siempre afectadas, especialmente en los 3
primeros dedos. La sinovitis de las IFP se aprecia mediante palpacion
lateral de estas, mientras que la sinovitis de las MCF se aprecia por la
desaparicion de los “valles” que normalmente existen entre ellas. Las
interfalangicas distales (IFD) se afectan raramente. Es muy frecuente
también la patologia tendinosa: tenosinovitis de los tendones flexores (que
puede condicionar un sindrome del tunel carpiano), tenosinovitis de los
tendones extensores, “dedos en resorte” por ndodulos en los tendones
flexores y roturas tendinosas (especialmente en tendones extensores)

(SER, 2014, p. 232).

En cambio, es raro que se desarrollen lesiones en las interfalangicas distales.
Por su parte, las mufecas estan afectadas en alrededor del 60% de las personas con

AR. En estas se afectan:

...tanto la articulacion radiocubital inferior como la radiocarpiana e
intercarpiana, con inflamacién especialmente en el lado dorsal de la
apofisis estiloides y sinovitis de los tendones extensores. En fases
avanzadas se rompe el ligamento triangular del carpo con desplazamiento
dorsal de la apdfisis estiloides cubital, que es reductible mediante la
presién (signo de la tecla). Asimismo, el carpo tiende a subluxarse en
posicion volar y radial, lo que acentua la desviacidn cubital de los dedos

(SER, 2014, p. 232).
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Como es habitual en esta enfermedad, las lesiones suelen comprometer de
forma simétrica a ambas manos y mufecas. Las articulaciones afectadas se
presentan tumefactas, lo que se puede apreciar a simple vista por el aumento del
diametro de los nudillos y la inflamacion de ambas caras de la mufieca. Con todo, los
sintomas mas acusados son la rigidez matutina, que suele persistir durante varias
horas tras el reposo nocturno; el dolor, que en ocasiones tiende a ser persistente, y
la debilidad muscular. Con el paso del tiempo, la afectacién de las articulaciones de
la mano comienza a dificultar notablemente la flexién de los dedos e impide la accion
de cerrar el puio, una maniobra que, ademas, suele intensificar el dolor. También
dificulta los movimientos del pulgar, sobre todo su aproximacion a la palma de la
mano. Por su parte, conforme la enfermedad avanza, la afectacion de las mufiecas

entorpece tanto su flexion como su extension.

Se estima que al cabo de tres afos el 50% de las personas con AR padecen
cierto grado de desviacion o deformidad en las manos. La mas caracteristica es la
desviacién cubital, en la que todos o algunos de los dedos estan rigidos y desviados
hacia fuera. Otra deformidad esquelética frecuente es la que recibe el nombre de
dedo en cuello de cisne (Fernandez & EI-Mann, 1991; Acosta, 2008), porque la base
del dedo afectado queda rigida y en extensidn, mientras que la parte media de los
dedos queda igualmente rigida pero en flexion. Finalmente, por mencionar otra
posible deformidad, también es frecuente la que se conoce como pulgar en zigzag,

en la que este dedo esta rigido y adquiere la forma de una letra z.

En el caso propiamente de México, los especialistas cuentan con la Guia de

Referencia Rapida para el Diagndstico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del
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Adulto. Guia de Buenas Practicas Clinicas editada por la Direccion de Prestaciones
Médicas del IMSS, esta plantea para el abordaje diagnéstico y la evaluacion clinica

de la AR lo siguiente:

El abordaje de estudio de un paciente con artritis de reciente inicio debe
considerarse como una prioridad diagnostica. En los dos primeros afios de evolucion

de la enfermedad, se produce dafio articular grave e irreversible.

» La artritis reumatoide de inicio reciente se debe sospechar en el
paciente con signos y sintomas de al menos 6 semanas de duracion y
de menos de 12 meses de evolucion, que incluya 3 o mas
articulaciones inflamadas, artritis en manos (IFP, MCF, carpos), rigidez
articular matutina de 30 minutos 0 mas, dolor a la compresién de
articulaciones metacarpofalangicas y metatarsofalangicas, con
afeccion simétrica.

* Aquellos pacientes que presenten artriis de mas de tres
articulaciones, deben ser referidos a evaluacion por un médico
reumatologo, idealmente dentro de las seis semanas de inicio de los
sintomas.

+ El diagndstico de artritis reumatoide se debe basar en primera
instancia en una exploracion fisica, en el que se corrobore la
presencia de artritis de al menos 3 articulaciones, involucro simétrico
de articulaciones metacarpofalangicas o metatarsofalangicas y rigidez

matinal de mas de 30 minutos.
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Una forma practica de buscar la inflamacion de articulaciones MCF o
MTF es buscar intencionadamente el signo de Morton, ejerciendo
presion suave de los bordes de la mano o del pie, provocando una
compresion de las articulaciones  metacarpofalangicas o
metatarsofalagicas, una contra otra, lo anterior produce un dolor
exquisito en presencia de inflamacion.

La primera evaluacion de un paciente con artritis reumatoide debe
incluir: historia clinica (investigar antecedentes familiares y personales
de enfermedad reumatica, comorbidos, tratamientos previos)
exploracion fisica completa y solicitud de biometria hematica
completa, transaminasas, perfil de lipidos y examen general de orina.
En el paciente con diagndstico confirmado, se debe investigar signos y
sintomas de inflamacion articular (actividad), estado funcional, dafo
estructural (lesiones radiologicas) y presencia de manifestaciones
extra articulares.

El diagnaostico diferencial de un paciente con poliartritis incluye: causas
infecciosas, otras enfermedades del tejido conectivo (lupus
eritematoso  sistémico, sindrome de Sjogren, sindrome de
sobreposicidn, entre otras). artritis reactiva, paraneoplasicos, etc.

El médico de primer contacto debe investigar y excluir otras
enfermedades que causen poliartritis, mediante una historia clinica y
examen fisico adecuado, con el apoyo sustentado de estudios de

laboratorio.
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El instrumento DAS28 (indice compuesto de actividad), basado en el
conteo de 28 articulaciones, ha demostrado ser una herramienta
simple, valida, confiable y sensible al cambio de la actividad de artritis
reumatoide. Se recomienda realizar evaluaciéon clinica con
periodicidad mensual, hasta alcanzar remision de la enfermedad o un
nivel de actividad bajo.

Es importante reconocer que el instrumento DAS28 tiene limitaciones
porque excluye 3 grupos articulares que son 1) caderas, que son un
valioso marcador de mal prondstico a largo plazo; 2) tobillos, los
cuales se afectan en el mas del 50% de los casos; y 3) pies, que se
afectan en forma temprana, en pacientes con artritis reumatoide.

Para evaluar la actividad inflamatoria, se recomienda hacer recuento
de articulaciones dolorosas y tumefactas, evaluacion del dolor,
evaluacion global de la enfermedad (por el paciente y por el médico),
determinacién de reactantes de fase aguda y empleo de indices de
actividad, como el DAS.

La evaluacién del grado de actividad inflamatoria debe medirse en
intervalos de uno a tres meses, hasta que se alcance la remision.

Los pacientes deben tener una evaluacion anual formal, en la que se
determine la actividad de la enfermedad, investigar manifestaciones
extra articulares, efectos de la enfermedad sobre la calidad de vida,
estado laboral, discapacidad, comérbidos y efectos adversos de los

farmacos.
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La valoracion subjetiva del médico sobre la actividad de la
enfermedad, es el criterio clinico mas utilizado en la practica diaria. No
es aconsejable su utilizacion como criterio exclusivo de respuesta.

El dolor debe ser evaluado por el propio paciente. Se recomienda su
medicidn con una escala visual analoga horizontal de 10 cms, dividida
en segmentos de 1 cms. Las mediciones se acompafaran con
descriptores numeéricos del 0 al 10, donde el O significara “ningun
dolor” y el 10 “maximo dolor”.

La evaluacion global de la enfermedad, debera integrar el punto de
vista del médico y la perspectiva del enfermo. Para su medicion se
recomienda el uso de una escala visual analoga horizontal de 10 cms.,
dividida en segmentos de 1 cms. Las mediciones se acompanaran con
descriptores numéricos del 0 al 10, donde el 0 significara “muy bien” y
el 10 “muy mal”.

El cuestionario HAQ (Health Assessment Questionanarie) es un
instrumento de autoevaluacién, de respuesta facil y rapida, con buena
reproducibilidad y consistencia interna. Es efectivo para predecir
deterioro funcional, discapacidad laboral, cirugia articular y mortalidad
prematura.

El estado de animo o el apoyo social son aspectos relevantes para el
paciente y pueden condicionar la adherencia y respuesta al
tratamiento por lo que se recomienda considerar este aspecto para
valorar la necesidad de intervenciones adicionales (IMSS, 2014, p. 2-

3).
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1.4.5 Tratamiento

Lamentablemente, el tratamiento disponible en la actualidad no permite curar
la enfermedad, aunque si aliviar de manera notable la intensidad de las
manifestaciones, reducir o incluso frenar la actividad inflamatoria y prevenir las
secuelas, antafio caracteristicas, de las fases avanzadas. El tratamiento consiste
basicamente en la combinacion de una terapia no farmacoldgica y una terapia
farmacoldégica. De forma complementaria, a veces se recurre a la cirugia, por
ejemplo para reconstruir un tejido afectado o para reemplazar una articulacion por

una proétesis.

La terapia no farmacoldgica corresponde a una serie de recomendaciones
relacionadas con el reposo y la realizacion de ciertos ejercicios destinados a mejorar
la flexibilidad de las articulaciones afectadas. Asimismo, a menudo se indica el
seguimiento de técnicas de fisioterapia o la inmovilizacion temporal de un segmento
corporal, por ejemplo mediante el uso de férulas de reposo. La terapia no
farmacoldgica cumple un papel muy importante en el tratamiento de la AR, porque
ayuda a que la persona afectada se sienta mejor y disfrute de una mejor calidad de

vida pero los especialistas plantean que el tratamiento integral es de
trascendental importancia para motivar el interés, el apego y la adaptacién del
paciente al mismo, requisito fundamental para lograr un control adecuado de la
enfermedad” (ACR, 2002). Con esto queda clara la idea de que en ningun caso la
terapia no farmacologica puede sustituir a la farmacologica, que es la que puede

modificar el curso de la enfermedad y, por lo tanto, constituye el pilar fundamental del

tratamiento de la AR (Uribe, Londofio & Chalem, 2002). Es mas, gracias a la nueva
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medicacion disponible para el tratamiento de la AR, se esta consiguiendo mejorar de
forma remarcable el prondstico y la calidad de vida de las personas afectadas, con lo
que el papel de la terapia no farmacolégica empieza a ser menos importante de lo

que era hace tan sélo unos anos.

La terapia no farmacoldgica incluye un amplisimo abanico de
recomendaciones generales y terapias complementarias con objetivos tan variados
como adaptar los habitos de vida a las capacidades del paciente, aliviar y/o saber
convivir con el dolor, mejorar la flexibilidad de las articulaciones o sentirse con mas

energia y optimismo. Existen evidencias “...para la homeopatia, acupuntura y
medicina ayurveda" (Gualdron, 2012). En el caso de la actividad y el ejercicio fisico
pueden contribuir a mejorar el estado general y de las articulaciones en las personas
con AR siempre y cuando se practiquen de forma moderada, atendiendo a las
circunstancias particulares que atraviesa cada paciente y por supuesto, con el
consentimiento del equipo asistencial. Las recomendaciones en cuanto al ejercicio
fisico forman parte del referido Plan de reposo y ejercicio fisico personalizado que se
elabora teniendo en cuenta aspectos tan variados como la edad y el estado fisico del
paciente; la intensidad de la actividad inflamatoria, el dolor y la rigidez articular; la

presencia de un mayor o menor grado de limitaciones de los movimientos, y las

preferencias individuales de cada persona.

En general, se recomienda reducir la actividad y evitar el ejercicio fisico
durante los periodos de intensa actividad inflamatoria, mientras que, por el contrario,
se indica reiniciar e incrementar la actividad fisica cuando los sintomas son menos

acusados y en los periodos de remision. Conviene evitar los ejercicios fisicos y las
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actividades deportivas que conllevan la realizacion de esfuerzos intensos y
mantenidos. En cambio, los ejercicios aerdbicos, como los que representan la
marcha, andar en bicicleta y nadar, practicados con moderacion, durante un minimo

de unos 30 minutos y tres veces a la semana, figuran entre los mas recomendados.

En el caso del tratamiento fisioterapéutico este consiste en la utilizacion de un
conjunto de medios fisicos para el tratamiento de enfermedades, entre ellos el frio, el
calor o las corrientes eléctricas, asi como la realizacién de ciertos tipos de ejercicios
fisicos y la aplicacion de masajes. Algunas pruebas realizadas por los fisioterapeutas
sirven para controlar la evolucion y los resultados de los tratamientos. Las personas
con AR pueden requerir la ayuda de la fisioterapia en diversas fases y circunstancias
de la enfermedad, en particular para aliviar el dolor, reducir la rigidez y aumentar la
flexibilidad articular (Noa, Mas, Mendoza & Valle, 2011; Secretaria de Salud, 2010;
SER, 2014) En general, se considera que estas terapias constituyen un complemento
del tratamiento farmacoldgico y del ejercicio fisico, ya que solo tienen un efecto

puntual y pasajero.

Para los pacientes que conllevan el tratamiento farmacologico, los principales
farmacos que se utilizan en el tratamiento de la AR son los analgésicos, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE en lo adelante), los corticoides, los farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME en lo adelante) tradicionales
y los FAME bioldgicos (SER, 2014; Neira & Ortega, 2006). La terapia farmacoldgica
de la AR puede llegar a ser muy compleja, pues tiene que ajustarse a la evolucion de
la enfermedad y a las circunstancias en las que se encuentre el paciente. También a

los resultados alcanzados con los tratamientos previos y a la eventual aparicion de
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efectos adversos o existencia de contraindicaciones. En las visitas de control, el
reumatologo, recabara informacién sobre todas las variables relacionadas con el
tratamiento, haciendo especial hincapié en la terapia farmacologica. Asi pues, estas
visitas brindan el marco idoneo para que el paciente plantee todas las dudas e

inquietudes que pueda tener en relacidén con la medicacion que esta tomando.

Los denominados analgésicos simples, como el paracetamol (Neira & Ortega,
2006) actuan disminuyendo el dolor y la fiebre. En la AR, a veces se indican
puntualmente para reducir estos sintomas, pero no suelen integrar los planes de
tratamiento basicos porque no actuan sobre la inflamacion y porque pueden alterar la
actividad de otros farmacos. Por todo ello, aunque estos farmacos se pueden adquirir
sin receta, las personas con AR no deben tomarlos sin el previo consentimiento del
facultativo. Los analgésicos mas potentes, como la morfina y derivados, son muy
efectivos para mitigar el dolor, pero tienen el inconveniente de inducir adiccion, por lo
gue se reservan para situaciones extremas en las que las molestias son realmente

intolerables.

Otro grupo de farmacos utilizados por los especialistas son los corticosteroides
que presentan una funcion antiinflamatoria potente. Aunque su uso todavia sigue
siendo muy controvertido por la comunidad cientifica debido al desarrollo de multiples
efectos adversos en dependencia del tiempo y las dosis que sean utilizadas en los
pacientes. En los ultimos afios se evidencia un resurgir del uso de este tipo de
farmacos pues se ha demostrado con claridad, mediante la revision de ensayos
clinicos controlados con sistematicidad la reduccion sustancial de la velocidad de

progresion de la enfermedad (Bijlsma, Boers, Saag & Furst, 2003; Plaza, 2012).

70



Ya en el caso de las soluciones quirurgicas existe una gran diversidad de
técnicas utilizadas en pacientes con AR. Las mas sencillas pueden llevarse a cabo
mediante una artroscopia, es decir, a través de un tubo que se introduce en la
articulacion, pero muchas otras, como ocurre con el reemplazo de una articulacion
natural por una proétesis no es tan sencillo. Es necesario proceder a una intervencion
quirurgica convencional, en la que se debe realizar una incisidon amplia para poder
actuar sobre los tejidos afectados. La artroscopia, en el tratamiento de las lesiones
de la AR, suele realizarse bajo anestesia general, aunque entrafia mucho menos
riesgos que la cirugia convencional y permite que la recuperacion sea mucho mas
rapida. Esta indicada para el diagndstico y el tratamiento de numerosos tipos de
lesiones que afectan a los tejidos interarticulares, en particular de las grandes

articulaciones, como las rodillas y las caderas (Llerena, Toledano& Martinez, 2003).

Otra solucién quirurgica es la artroplastia que consiste en el reemplazo de una
articulacion por una protesis y es una de las opciones quirurgicas mas utilizadas en
pacientes con AR. La artroplastia puede ser parcial o total, segun se reemplacen solo
algunos o bien todos los componentes 6seos de una articulacion. Logicamente, la
artroplastia conlleva la reparacion o extraccion de otros tejidos articulares, como la
membrana sinovial, el cartilago articular y los ligamentos. En general, este
procedimiento se indica cuando una articulacién esta gravemente comprometida, en
particular porque el dolor, la limitacion de los movimientos o las deformidades
esqueléticas son de tal magnitud que impiden al paciente llevar a cabo actividades
tan simples y necesarias como caminar. Actualmente, la artroplastia se indica sobre

todo en caso de afectacion de las rodillas y las caderas, pues son éstas las prétesis
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con las que se tiene mas experiencia. No obstante, en los ultimos afos se han ido
produciendo notables avances en el reemplazo total de otras articulaciones, en
particular los hombros y los codos (King, 2006).A veces, durante la artroplastia o en
el postoperatorio se presentan algunas complicaciones que se pueden prevenir
seleccionando muy bien a los pacientes que se someten a este tipo de intervencion y
mediante un riguroso control a lo largo de todo el tiempo durante el que el paciente

permanece hospitalizado.

Aunque las proétesis pueden no adaptarse bien o no mantenerse en buen
estado al cabo de cierto tiempo, ultimamente se estan consiguiendo unos resultados
muy satisfactorios con la artroplastia de rodilla y de cadera, en particular en
pacientes con AR. Segun datos estadisticos, estas protesis se mantienen funcionales
hasta en el 95% de los pacientes al cabo de 10 afios y hasta en el 75% al cabo de 20
afnos (King, 2006).Cuando una protesis esta desgastada o por alguna otra razon ya
no es funcional, puede plantearse la conveniencia de realizar un recambio de
protesis, procedimiento que requiere una evaluacion aun mas meticulosa que la
colocacion de la primera protesis, pero que incluso asi esta indicado en muchos

casos.

Otro proceder quirurgico es la sinovectomia que consiste en la extirpacion de
una parte o la totalidad de la membrana sinovial, el tejido en el que se inicia el
proceso inflamatorio de la AR. Este procedimiento quirurgico se puede realizar
mediante artroscopia o mediante una intervencién quirdrgica convencional y esta
indicado para eliminar el dolor y mejorar la movilidad de una articulacion afectada. En

la actualidad no se realiza con tanta frecuencia como en décadas pasadas, porque
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se ha visto que en muchos casos la membrana sinovial vuelve a crecer al cabo de
unos afnos ademas de inconsistentes resultados sobre todo en lo referente a rigidez
articular (Dujan, 2008), aunque sigue siendo comun efectuarla de forma
complementaria cuando se lleva a cabo una cirugia convencional para reparar los
tendones u otras estructuras vecinas. Por el contrario, ultimamente se esta
difundiendo un procedimiento equivalente, conocido como sinovectomia
radioisotopica, que consiste literalmente en la destruccion de la membrana sinovial
inflamada mediante la introduccion de sustancias radiactivas en el interior de la
articulacion como el boro e is6topos de oro, radio, de rubidio y de erbio(Vega &

Manzanares, 2002; Chain & lllanes, 2015).

1.4.6 La Osteoartritis. Definicién, clasificacion y epidemiologia

La otra enfermedad reumatica que afecta la mano y que es objeto de esta
investigacion es la osteoartritis (OA en lo adelante) que es el trastorno articular mas
comun. Desde el punto de vista epidemiolégico se puede decir que es una
enfermedad comun antes de los 55 afos y la enfermedad ocurre por igual en ambos
sexos. Después de los 55, es mas comun en las mujeres. Los sintomas de la OA
generalmente aparecen en personas de mediana edad y casi toda persona tiene
algunos sintomas hacia la edad de 70 afios. Se plantea que al menos la padece el
15% de la poblacion mundial por encima de los 60 afios de edad y que inclusive
dentro de las enfermedades reumatoides se manifiesta de 10/12 veces con mas

frecuencia que la artritis reumatoide. La literatura médica plantea que la prevalencia
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de esta enfermedad es mucho mayor que la enfermedad manifestada
sintomaticamente aunque en el caso de la OA de las manos esto parece ser que no
totalmente cierto pues los sintomas clinicos pueden preceder por meses o afos a las
manifestaciones radiologicas mas tempranas (Cicuttini, Baker, Hart & Spector, 1998;

Ayala & Fernandez, 2007).

Resulta complicado establecer una cifra total. Se estima que hasta un 70-
90% de los mayores de 75 afios tienen algun signo radiolégico de OA de
las manos, siendo sintomatica sélo en un 10% de estos pacientes. Esta
claro que ocurre con mayor frecuencia y es mas discapacitante en mujeres

que en varones (Ayala & Fernandez, 2007, p. 7).

Segun el estudio La investigacion latinoamericana sobre osteoartritis publicado
en 1995 de los investigadores mexicanos Vazquez y Ortiz es la OA una pandemia de
alta prevalencia, catalogada como una enfermedad generadora de gran numero de
incapacidades. Estos autores plantean que por ejemplo en México en el afio 1989
de 44 200 516 consultas 531 139 fueron por concepto de OA y afines especialmente
en el grupo de edades de 45-64 afnos que fue el que concentro el mayor porcentaje

de estas consultas (Vazquez & Ortiz, 1995).

Existen autores que la consideran la mas comun de las enfermedades
articulares, de las de mayor prevalencia en mujeres antes de los 50 afos y en
hombres después de los 60 anos, con claros condicionamientos hormonales. Se
observa claramente en segmentos poblacionales como las mujeres

postmenopausicas con una relacién de 6:1 respecto a los hombres con una clara

74



evidencia radioldgica a partir de los 55 afios y con sintomaticidad contrastada del 20-
40 porciento (Soliset al., 2015). En Latinoamérica por ejemplo en Peru la prevalencia
por edades, los estudios clinicos y radiolégicos sugieren que ésta va
incrementandose con el transcurso de los anos, de menos del 1 % en menores de 30
afos, alrededor del 10% a los 40 anos y mas del 50% después de los 50 afos. Las
tasas de afectacion por sexo son similares en hombres y mujeres, pero en menores
de 45 anos es mas frecuente en hombres y pasados los 55 afos es mas frecuente
en mujeres. En mujeres se ha comprobado que la sintomatologia es de mayor
intensidad. En este pais los estudios concluyen que de los diversos grupos
articulares afectados la OA de manos es la menos sintomatica y la de rodillas es la
de mayor incidencia en estudios en centros asistenciales, por ser la que produce mas
molestias(Salinas, 1997) sobre todo en pacientes con sobrepeso, se ha encontrado
prevalencia elevada de cambios de OA detectada por resonancia nuclear magnética
en rodillas, donde no habia hallazgos radiolégicos de OA en personas con o sin dolor

en esta articulacion.

También se observa la prevalencia de caracteristicas de OA aumentaba
en directa proporcidon a la edad, aunque no se pudieron determinar
diferencias significativas asociando el indice de masa corporal (IMC) con
las lesiones caracteristicas de OA. Otros estudios de cohortes,
prospectivos y con seguimiento de varios aios han encontrado que existe
asociacion entre IMC y OA en rodilla, asociacion de obesidad con OA de

rodilla y manos pero no con OA de cadera, y mayor probabilidad de
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desarrollar OA de rodilla en personas obesas (Naranjo, Zapata & Duque,

2014, p. 4).

1.4.7 Etiologia y factores de riesgo asociados a la OA

Dentro de los factores de riesgo reconocidos para la OA se encuentran el
incremento de la edad, en el caso del género femenino los cambios hormonales
postmenopadusicas, la obesidad, las anormalidades congénitas, especialmente las de
la cadera y las causas genéticas. Existe un reconocimiento de la comunidad
cientifica de causa probable para el uso articular repetido y como causas con
evidencia conflictiva o no confirmada el habito de fumar, la diabetes mellitus, el uso
de estrégenos hormonales en las mujeres postmenopausicas, la hipertension y la

osteopenia(Salinas, 1997; Naranjo, Zapata & Duque, 2014).

La mayoria de los estudios de causas de OA se han centrado en los factores

modificables como la obesidad con relevancia para:

...los de Framingham y Tecumseh estudios de corte longitudinal de largo
tiempo y en los que se han evaluado la influencia de la obesidad en el
tiempo y de acuerdo a sexo y edad, concluyéndose que la obesidad
precede a OA. En cambio, en estudios de corte transversal se ha
encontrado relacion entre la obesidad y la OA de rodillas y la OA de
manos, sin que se plantee cual es el mecanismo exacto para esta

relacion. De todos estos resultados, ya se acepta a la pérdida de peso
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como un factor importantisimo en la prevencion y como parte de los

esquemas de tratamiento para la OA (Salinas, 1997, p. 4).

1.4.8 Diagnéstico de la OA

Para el estudio de esta enfermedad se manejan varios criterios de definicion

como se plantea a continuacion:

Para el estudio de la prevalencia y la incidencia de la OA, resulta
indispensable la unificacién de los términos a los que hace referencia el
concepto. En un estudio epidemioldgico, los criterios de definicion tienen
como objeto clasificar a los pacientes de una forma homogénea para
poder trabajar en conjunto con las herramientas disponibles.
Tradicionalmente el diagnostico de la enfermedad es clinico y/o
radiolégico. La incidencia y la prevalencia de la enfermedad varian segun
el tipo de definiciones que se utilice. La clasificacion radiolégica mas
comunmente utilizada es la establecida por Kellgren et al. en 1957....
Dado que los cambios radiolégicos no siempre estan acompanados de
sintomas como dolor, rigidez y pérdida de la funcion, el solo uso de los
criterios de clasificacion radiolégica como método diagnostico tiende a
sobrestimar el peso epidemioldgico de la enfermedad, por lo que la forma
ideal para su definicion debe incluir al menos criterios radiolégicos y
clinicos. Entre las herramientas disehadas, encontramos que los criterios

definidos por el American College of Rheumatology (ACR) para las
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articulaciones de las manos, las rodillas y las caderas (Cicuttini, Baker,

Hart & Spector, 1998, p. 6).

Como se plantea anteriormente los criterios de la ACR para la articulacion de
las manos para esta enfermedad son los que se muestran en la Imagen No 9: Tabla
de Criterios de clasificacion del American College of Rheumatology para la

osteoartritis de las manos a continuacion:

TABLA 2. Criterios de clasificacion del American College
of Rheumatology

Osteoartritis cle 1as manos
Dolor, molestias o rigidez de las articulaciones, mas:
Hipartrofia articular de consistencia dura de 2 0 mas de las
10 arliculaciones seleccionadas (interfalangicas distales y
proximales de dedos segundo y lercero, primer carpo del
melacarpo de ambas manos), y
Menos de 3 metacarpofalingicas inflamadas, y

Uno de estos dos criterios:

1, Hipertrofia articular de consistencia dura de 2 0 mas
interfalangicas distales de cualquier dedo, o

2, Deformidad de 2 0 mas de las 10 articulaciones
seleccionadas (ya mencionadas)

Imagen No 9: Tabla de Criterios de clasificacion del American College of

Rheumatology para la osteoartritis de las manos.

Fuente: Cicuttini, Baker, Hart & Spector, 1998, p. 7

78



1.4.9 Cuadro, manejo clinico y tratamiento de la OA

La OA no se puede curar y muy probablemente empeorara con el tiempo. Sin
embargo, los sintomas de osteoartritis se pueden controlar. También existe la
posibilidad de cirugia, pero otros tratamientos pueden mejorar su dolor y hacer su
vida mucho mejor. Aunque estos tratamientos no pueden hacer desaparecer la

artritis, con frecuencia pueden retrasar la cirugia.

Dentro del tratamiento farmacoldgico se utilizan los analgésicos de venta libre,
como el paracetamol, los AINE que son los preferidos por la mayoria de los
especialistas (Towheed, Anastassiades, Shea, Houpt, Welch & Hochberg, 2000) y
como suplementos se utilizan comunmente las pildoras como el sulfato de
glucosamina y condroitina y la crema de capsaicina para aliviar el dolor (Domingo,

2009; Rodriguez, 2013).

Un aspecto muy importante para los pacientes de OA es el cambio en los
estilos de vida. Se recomienda permanecer activo y hacer ejercicios que puedan
mantener el movimiento general y articular. Son apropiados los ejercicios en el agua
como nadar. Otras recomendaciones sobre el estilo de vida abarcan aplicar calor y
frio a la articulacion, el consumo de alimentos saludables, descansar lo suficiente,

evitar el sobrepeso y proteger las articulaciones de una lesion.

Desde el punto de vista fisioterapéutico se trabaja para mejorar la fortaleza
muscular y el movimiento de articulaciones rigidas, al igual que el equilibrio. Si la

terapia no provoca una mejoria después de 6 a 8 semanas, entonces es probable
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que no funcione definitivamente. Los masajes también pueden ayudar a brindar alivio

del dolor a corto plazo.

Otras alternativas de tratamiento reconocidas es la acupuntura pues estimula
ciertos puntos del cuerpo que liberan quimicos bloqueadores del dolor y puede

proporcionar alivio del dolor a corto plazo para la OA.

Diversos estudios de alrededor del mundo entero han demostrado que la
acupuntura es una de las terapias mas efectivas para combatir los sintomas de la
osteoartritis (Badillo & Lizarazo, 2007; Maa, Sun & Wu, 2008) junto a ello, la terapia
trae miles de beneficios como la mejoria en el sistema 6seo, muscular, circulatorio,
que permiten un restablecimiento general de nuestros pacientes. Una revisién de
evidencias sobre este tema del Grupo Cochrane de Revisidn publicada en el afo

2010 asegura que y se cita a continuacion:

La revisidn muestra que en los pacientes con osteoartritis,

e La acupuntura puede producir leve mejoria del dolor y la funcién
fisica después de ocho semanas.
e La acupuntura puede producir mejorias pequenas del dolor y de la

funcion fisica después de 26 semanas.

A menudo, no se cuenta con informacién precisa acerca de los efectos
secundarios y las complicaciones. Es particularmente valido para los efectos
secundarios poco frecuentes pero graves. Los efectos secundarios posibles del
tratamiento con acupuntura incluyen una pequena equimosis y hemorragia en el sitio
de la insercion de las agujas...
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La mejor estimacion de lo que le sucede a los pacientes con

osteoartritis que reciben acupuntura:

Dolor después de ocho semanas:

Los pacientes que recibieron acupuntura calificaron su dolor
como mejorado en aproximadamente 4 puntos en una escala de
0 a 20.

Los pacientes que recibieron acupuntura simulada calificaron su
dolor como mejorado en aproximadamente 3 puntos en una
escala de 0 a 20.

Los pacientes que recibieron acupuntura tuvieron 1 punto mas

de mejoria en una escala de 0 a 20. (5% de mejoria absoluta).

Dolor después de 26 semanas:

Los pacientes que recibieron acupuntura calificaron su dolor
como mejorado en ligeramente mas de 3 puntos en una escala
de 0 a 20.

Los pacientes que recibieron acupuntura simulada calificaron su
dolor como mejorado en ligeramente menos de 3 puntos en una
escala de 0 a 20.

Los pacientes que recibieron acupuntura tuvieron una mejoria
mayor de 1 punto en una escala de 0 a 20. (2% de mejoria

absoluta).

Funcion fisica después de ocho semanas:
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= Los pacientes que recibieron acupuntura calificaron su funcion
como mejorada en aproximadamente 11 puntos en una escala
de 0 a 68.

» Los pacientes que recibieron acupuntura simulada calificaron su
funcibn como mejorada en aproximadamente 8 puntos en una
escala de 0 a 68.

= Los pacientes que recibieron acupuntura tuvieron una mejoria
aproximadamente 3 puntos mayor en una escala de 0 a 68. (4%
de mejoria absoluta).

e Funcion fisica después de 26 semanas:

= Los pacientes que recibieron acupuntura calificaron su funcion
como mejorada en aproximadamente 11 puntos en una escala
de 0 a 68.

» Los pacientes que recibieron acupuntura simulada calificaron su
funcibn como mejorada en aproximadamente 10 puntos en una
escala de 0 a 68.

= Los pacientes que recibieron acupuntura tuvieron una mejoria de
aproximadamente 1 punto mayor en una escala de 0 a 68. (2%

de mejoria absoluta) (Manheimer et al, 2010, p. 2-3).

Existen alternativas ortopédicas que pueden brindar soporte a las
articulaciones debilitadas. Estas impiden el movimiento de la articulacion o permiten
algo de movimiento. El uso de una de estas alternativas es solo si lo recomienda un

especialista pues su uso incorrecto puede causar dafo, rigidez y dolor articular.
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También existen en el caso que la OA sea muy grave soluciones quirurgicas como la
cirugia artroscopica para recortar el cartilago roto y lesionado, el cambio en la
alineacion de un hueso para aliviar la tension sobre dicho hueso o la articulacion
llamada osteotomia, la fusién quirurgica de los huesos, por lo general en la columna
vertebral llamada artrodesis y el reemplazo parcial o total de la articulacion dafada

por una articulacion artificial llamada artroplastia.
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CAPITULO 2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En las ultimas décadas se han propuesto varios modelos de envejecimiento

que intentan dar una mirada mas positiva al término de envejecimiento, entre estos

estan:

Envejecimiento exitoso, el cual hace referencia a la habilidad para
mantenerse en bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de actividad
fisica y mental y decididamente comprometido con la vida por medio
del mantenimiento de relaciones interpersonales y de la participacion
en actividades significativas.

Envejecimiento saludable, definido como la etapa que comienza
mucho antes de los 60 anos. Esta solo puede obtenerse
desarrollando desde edades tempranas habitos y estilos de vida
saludables, asi como realizando prevencién temprana de algunas
enfermedades y discapacidades.

Envejecimiento activo, enunciado como el proceso de optimizacion
de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen. El
término “activo” hace referencia a una participacion continua en
aspectos sociales, economicos, culturales, espirituales y civicos, no

solo a la capacidad para estar fisicamente activo o participar en la
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mano de obra, si se quiere hacer del envejecimiento una experiencia

positiva con una vida mas larga (Alvarado, 2007).

El avance de la medicina y la mejora en la calidad de vida ha generado un
aumento progresivo del numero de adultos mayores. A medida que sobrepasamos
los 65 afos aumenta la probabilidad que aparezca una limitacién en la funcionalidad
haciéndose presentes diversas enfermedades. El envejecimiento es un fendmeno
multifactorial, relacionado con factores intrinsecos (genéticos, bioldgicos,
psicologicos) y extrinsecos (ambientales, sociales, culturales). Es un proceso
universal propio de todo ser vivo, continuo, irreversible, dinamico, progresivo,
heterogéneo e individual porque no sigue un patron establecido y varia enormemente

de sujeto a sujeto (Barraza & Castillo, 2006).

El envejecimiento y sus estudios asociados es un fendbmeno que adquiere hoy
en dia alta relevancia la ser este un fenomeno global. México como pais no escapa

de ello. Los calculos especializados sobre el envejecimiento estiman que el

...envejecimiento de la poblacién mexicana, iniciado hace ya algunos
afnos, se acelerara significativamente en el presente siglo. En 2000, las
personas de 60 afios o mas representaban 6.8 por ciento de la poblacién
total del pais y se espera seran 28.0 por ciento en 2050 (Partida, 2005, p.

19).

Con una ancianidad con predominio de enfermedades cronicas y de causas

infecciosas como la neumonia y las infecciones intestinales. También predominan
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como en casi todo el mundo las generadas por alteraciones del metabolismo oseo-

mineral que:

...son potencialmente prevenibles como es el caso de las fracturas de
cuello de fémur y de miembros superiores cuya base osteoporoética debe
ser prevenible mediante la deteccion y el tratamiento temprano, asi como
la modificacion de la arquitectura domiciliaria y urbana que evite las caidas
que frecuentemente estan asociadas con la ocurrencia de una fractura”

(Tuiran, 1999, p. 270).

Ya los investigadores mexicanos Gonzalez y Ham-Chande en el 2007
publicaron en un estudio titulado Funcionalidad y salud: una tipologia del
envejecimiento en México en el que incluyen dentro de las siete enfermedades
cronicas para establecer el estado de salud a la artritis (Gonzalez & Ham-Chande,
2007) valorandola como una de las enfermedades crénicas principales que pudiesen
conducir a estados de deterioro 6seo-muscular que se pudiesen traducir en lo que
planteaba con anterioridad Tuiran en su publicacion de 1999. Otro estudio de
importancia es el de Lozano, Frenk & Gonzalez publicado en 1994 sobre el peso de
la enfermedad en adultos mayores en México. En el mismo estos investigadores
ubican desde el aino 1994 a la artritis reumatoide y la osteoartritis en los lugares 8 y 9
respectivamente de las principales causas de afos perdidos por muertes prematuras
(APMP) y aios vividos con discapacidad (AVD), en mujeres mayores de 60 afios
(Lozano, Frenk & Gonzalez, 1996) aunque no estan dentro de las 12 primeras para el
caso del sexo masculino. Eso si, estos estudiosos planteaban desde aquel entonces

que para la poblacién mexicana estudiada lo siguiente:

86



Respecto a las necesidades prioritarias de salud de los adultos mayores
en Meéxico, se puede concluir que éstas se encuentran ubicadas
fundamentalmente en dos grupos de enfermedades: a) las que
tradicionalmente son de elevada frecuencia en esta edad, como son los
problemas isquémicos del corazdén, la diabetes, las enfermedades
cerebrovasculares, y b) las enfermedades discapacitantes (demencia,

caidas, artritis) (Lozano, Frenk & Gonzalez, 1996, p. 427).

De acuerdo al consenso del Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en
Personas Mayores (EWGSOP), la medicion de la fuerza prensil de mano constituye
el método mas simple y recomendado para la evaluacién de la fuerza muscular en la
practica clinica, debido a su fuerte asociacion con la fuerza muscular de las
extremidades inferiores y el area de seccion transversal muscular de la pantorrilla
(Cruz-dentoft, 2010). Esta fuerza prensil puede ser determinada midiendo la fuerza
isométrica maxima que la mano genera alrededor de un dinamémetro y se expresa
generalmente en kilogramos, pondios, milimetros de mercurio y newtons (Massy-
Westropp, Gill, Taylor, Bohannon & Hill, 2011). La dinamometria de mano es una
medicidn confiable y valida cuando se utilizan métodos estandarizados y equipos

calibrados (Mathiowetz, 2002; Roberts et al., 2011; Mijnarends et al., 2013).

Existen antecedentes de trabajos enfocados en la medicion de la fuerza
prensil mediante dinamometria de manos similares al presente estudio. Dentro de los
mas destacados se pueden mencionar el realizado por especialistas de la
Universidad de Wisconsin en 1984 en una muestra de pacientes de un condado de

Milwaukee obteniendo valores de fuerza prensil con el objetivo de establecer normas
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de este parametro en poblacién norteamericana adulta = 20 anos. Otro estudio
importante sobre el tema es del ejecutado en 1999 por William Haten y sus
colaboradores quienes midieron la fuerza prensil en adultos = 20 afios mediante una
dinamometria de manos en mas de 1000 casos también con el objetivo de
desarrollar normas de fuerza prensil en adultos. También es importante mencionar el
estudio del espariol Barrionuevo Vallejo y sus colaboradores en el 2007. Si bien este
estudio se realizO con una muestra pequefa y diferenciada de las medias
poblacionales establece en el universo de investigaciones iberoamericano del tema
un precedente muy valioso. El de los estudios de mano especializados segun
tipologias de actividad fisica, deporte, etc. y los resultados que fueron encontrados
permitieron conocer las diferencias entre el valor promedio de la fuerza prensil de

mano entrenada en una actividad especifica y el de manos no entrenadas.

También existen estudios que permiten la valoracion de la asociacién
existente entre la fuerza prensil y diversas condiciones de salud, esto ha sido
planteado con anterioridad reconociéndose como un indicador que puede ayudar a
identificar personas en riesgo de nutricidon, limitacién funcional, fragilidad fisica y
discapacidad (Sallinen, Stenholm, Rantanen, Helidvaara, Sainio & Koskinen, 2010;
Syddall, Cooper, Martin, Briggs & Aihie Sayer, 2003). Es un factor predictor
importante de caidas y morbilidad después de intervenciones quirurgicas, dentro de
otros aspectos. Los datos normativos publicados de fuerza prensil usualmente se
expresan en funcion de rangos etarios y género, no existiendo un consenso en
cuanto a otras categorizaciones como la lateralidad y dominancia de la extremidad

superior(Mathiowetz, 2002; Massy-Westropp, Gill, Taylor, Bohannon & Hill, 2011).
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De la misma manera, los estudios de fuerza prensil tampoco al parecer son
muy abundantes desde la perspectiva de diferenciaciones étnicas o raciales. De
modo general la literatura revisada plantea que la fuerza prensil es consistentemente
mayor en hombres que en mujeres, que los niveles maximos de fuerza se alcanzan
dentro de la cuarta década de vida y que y que sujetos diestros son mas fuertes con
su mano derecha, mientras que los zurdos presentan resultados controversiales
(Bohannon, Peolsson, Massy-Westropp, Desrosiers, & Bear-Lehman, 2006; Daly,

Rosengren, Alwis, Ahlborg, Sernbo & Karlsson, 2013).

En el caso de México no abundan mucho los estudios sobre el tema, se tienen
referencias de la investigacion publicada en el 2012 por los estudiosos Rojas,

Vazquez, Sanchez, Banik y Argaez en donde estos plantean que

Estudios pasados han dejado sin respuesta si la poblacién es mas fuerte
en su mano dominante. Se ha cuestionado el hecho que si los adultos son
mas fuertes en su mano dominante hasta en un 10%, y se ha sugerido
valido s6lo para los diestros. Los nifios diestros han sido mas fuertes en
un 10% con su mano derecha dominante mientras que los zurdos no
mostraron diferencia entre las manos. Se ha demostrado la importancia
que tiene el area muscular braquial para la fuerza de las manos. El aiho
2000 se planted la necesidad de realizar mas trabajos de evaluacion de la
funcién muscular en nifios; y se dijo que el nivel de fuerza de apretdn
puede cambiar a través de generaciones; mas adelante se mencion6 que
la contribucion de nuevos estudios ha sido escasa (Rojas, Vazquez,

Sanchez, Banik & Argaez, 2012, p. 1).
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En la literatura revisada no abundan, en el caso de México los estudios de
este tipo, los pocos existentes se concentran en estudios de estratos de edad muy
bien definidos coincidentes todos con edades infantiles como son los casos del
anteriormente mencionado. El estudio realizado por Malina, Little & Buschang vy
publicado en 1991 bajo el titulo Estimated Body Composition and Strength of
Chronically Mild-to-Moderately Undernourished Rural Boys in Southern Mexico que
tuvo como principales resultados la identificacion del nivel de desarrollo y el grado de
discapacidad de la mano de los infantes mexicanos, la relacion de la fuerza de
apreton de la mano y su correlacion con la masa magra y con el area muscular del
brazo (Malina, Little, & Buschang, 1991). Si existen otros estudios similares en
México pero desde un vision de la antropometria en funcion de la ergonomia en la
esfera laboral como el publicado recientemente por Salinas, Mejia y Guerra en el
2016 bajo el titulo Perfil antropomeétrico de la poblacion del estado de Chihuahua que

tuvo como principales resultados:

...generar cartas antropométricas que serviran de guias para ser utilizadas
por los disefiadores de las estaciones de trabajo, herramientas y
mobiliario, y de este modo ofrecer disefios adecuados para la poblacion
que los utilizara, evitando que sufran accidentes o lesiones de tipo

musculo esquelético (Salinas, Mejia & Guerra, 2016, p. 1).

En esta misma linea se encontr6 el estudio de Campa, Mejia y Guerra también
publicado en el afio 2016 bajo el para elaborar guia de disefio de trabajos vy
herramientas manuales el cual sigue la misma tonica del anterior con resultados en

la linea de la generacion de tablas antropométricas de las fuerzas de agarre y
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pinzamiento para objetivos similares al estudio anterior (Campa, Mejia & Guerra,

2016).

Por tanto el analisis documental arrojo6 que no se tiene constancia de la
realizacion de estudios similares realizados en México sobre todo en poblacidn
adulta y con fines de evaluacion de los cambios funcionales vy fisiolégicos observados
en pacientes con mano reumatica. Por ello, resulta dificil realizar estimaciones al
respecto sin un parametro basal de la funcionalidad de la mano en la poblacion
mexicana adulta. Es por ello que el estudio en cuestién es de gran necesidad como
via para valorar la evaluacién funcional de la mano mediante una dinamometria de la

fuerza prensil.

2.2 ENUNCIADO DE LA PREGUNTA CIENTIFICA DE INVESTIGACION

¢El tener una evaluacion funcional de la mano en el paciente sano nos

permitira tener un comparativo en el paciente con alguna patologia de la misma?

2.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA CIENTIFICO DE INVESTIGACION

La necesidad de obtener una evaluacion funcional de la mano en el paciente
sano que permita tener un comparativo en el paciente con alguna patologia de la

misma
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2.4 FORMULACION DE LAS HIPOTESIS DE INVESTIGACION

2.4.1 Hipétesis nula (Ho)

Ho-No existe asociacion entre el grado de fuerza prensil y la valoracion de la

funcion de la mano en el individuo sano de la poblacion mexicana adulta.

2.4.2 Hipétesis alterna (Ha)

Ha-Existe asociacion entre el grado de fuerza prensil y la valoracion de la

funcion de la mano en el individuo sano de la poblacion mexicana adulta.

2.5 OBJETIVOS

2.5.1 Objetivo general

Describir la evaluacion funcional de la mano en una muestra de pacientes

adultos mexicanos mediante una dinamometria de la fuerza prensil.

2.5.2 Objetivos especificos

Establecer el estado del arte de la situacidon de los estudios sobre fuerza

prensil en México.

Caracterizar la muestra de estudio seleccionada a partir de las variables

epidemiologicas: edad, sexo y dominio.
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Describir el comportamiento de los valores de fuerza prensil en la muestra

seleccionada.

Contrastar las hipotesis de estudio establecidas con el objetivo de determinar

el cumplimiento o incumplimiento de las mismas.

Comparar los valores de fuerza prensil de la muestra con el de una muestra
de poblacion de los Estados Unidos para el establecimiento de un referente al

respecto

2.6 TAREAS CIENTIFICAS DE INVESTIGACION

e Revision bibliografica y de fuentes documentales para el
establecimiento del estado del arte del tema de investigacion.

e Construccion del marco tedrico que sustento el estudio.

e Determinar los valores normales 6ptimos desde el punto de vista de la
funcionalidad de la mano para la poblacion mexicana por rangos de
edad y sexo.

e Medir los valores de las fuerzas, prensil, pinza, palmar y llave en la
muestra seleccionada.

e Comparacion de los valores obtenidos en el estudio con los valores de
normalidad 6ptimos desde el punto de vista de la funcionalidad de la
mano para la poblacion mexicana por rangos de edad y sexo.

e Calcular la frecuencia y los porcentajes de Ilas variables

epidemiologicas de la muestra estudiada.
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2.7. PARADIGMA DE INVESTIGACION

Se desarrollé el estudio asumiendo el enfoque cuantitativo por su naturaleza
secuencial y probatoria, con un ordenamiento riguroso de los pasos a seguir en el

proceso de investigacion partiendo de preguntas a partir de la cuales se

...establecen hipoétesis y determinan variables; se traza un plan para
probarlas (disefio); se miden las variables en un determinado contexto; se
analizan las mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos, y se
extrae una serie de conclusiones respecto de la o las hipdtesis

(Hernandez, 2014, p. 37-38).

Este estudio se ubico dentro del llamado paradigma del positivismo
cuantitativo ya que el objeto cientifico del mismo fue el comportamiento del objeto de
investigacion. Predominoé el contexto de la verificacion utilizandose para ello técnicas
de recolecciéon de datos que permitieron hallar los hechos y las causas de los
fendbmenos sociales prestando escasa atencion a los estados subjetivos de las

personas (Cook & Reichardt, 1986; Hernandez, 2014).

2.7.1 Tipologia de la investigacién

En primer lugar el estudio fue de tipo exploratorio ya que con el mismo se
pretende “...examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado, del cual
se tienen muchas dudas o no se ha abordado antes” (Hernandez, 2014, p. 91).

También fue de tipo descriptivo por las posibilidades que ofrece esta variante para
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"... especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis” (Hernandez, 2014, p. 92). Es este un tipo de estudio que permitié al
investigador medir o evaluar "... con precision los angulos o dimensiones de un
fendbmeno, suceso, comunidad, contexto o situacion" (Hernandez, 2014, p. 92). Asi
mismo fue también de tipo transversal o transeccional ya que “...recolectan datos en
un solo momento, en un tiempo unico. Su propdsito es describir variables y analizar
su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como tomar una fotografia de

algo que sucede” (Hernandez, 2014, p. 187).

2.8 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion que se selecciond para el estudio fue el de
investigacion no experimental ya que en el desarrollo del mismo el investigador
observé "... fendmenos tal como se dan en su contexto natural, para analizarlos"
(The SAGE Glossary of the Social and Behavioral Sciences, 2009 citado por
Hernandez, 2014, p. 152). Especificamente se propuso un disefio no experimental
transeccional descriptivo por las potencialidades del mismo, para estudiar
"...situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente en la investigacion por

quien la realiza " (Hernandez, 2014, p. 152).
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2.9 DESCRIPCION DE LAS ETAPAS DE INVESTIGACION

Para el desarrollo del presente estudio fueron ejecutados los siguientes pasos:

1. Elaboracion del proyecto de investigacion

2. Aprobacion por el consejo cientifico del proyecto de investigacion

3. Investigacion bibliografica y documental especializada en el tema, para
tener aportaciones tedricas, que permitieron sustentar el trabajo de
investigacion.

4. Medicion de las variables que se definieron a investigar.

5. Descripcion y analisis de los resultados del estudio.

6. Redaccion del informe final de investigacion.

2.10 DISENO MUESTRAL

La muestra de estudio consistié en 660 sujetos, el muestreo utilizado fue del
tipo no probabilistico, de serie de casos consecutivos. Todos los sujetos
seleccionados debian estar en condicidon Autovalente de acuerdo con examenes
funcionales de adulto mayor y examen de estado mental ademas de contar con
certificacion médica para participar del estudio, asi como dar su consentimiento
informado. Fueron determinados como criterios de exclusion a sujetos con ceguera e
hipoacusia severa, amputacion de extremidades superiores, secuelados de accidente
vascular encefalico y aquellos que presentaron cualquier condicion fisica o mental
que pudiese atentar contra la adecuada realizacién de las pruebas o ser incapaces
de finalizarlas
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2.11 MARCO INSTITUCIONAL

Este estudio fue desarrollado con pacientes que asistieron a la consulta de
rehabilitacion osteoraticular del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo
Ibarra Ibarra. Esta institucion creada mediante la modificaciéon de la Ley de los
Institutos Nacionales de Salud a partir del 23 de Junio del 2005 (Secretaria Nacional,
2000) ha ganado presencia y reconocimiento a nivel nacional por su liderazgo en la
atencion médica, la formacion especializada en Ortopedia, Medicina de
Rehabilitacion, Audiologia y Otorrinolaringologia asi como la labor investigacional
asociada en estas especialidades. Este instituto tiene presencia nacional a través de
las campafias de Cirugia Extramuros y del Centro Nacional de Investigacion y
Atencion de Quemados. Participa en el Plan Nacional de Desarrollo y en el Programa
Sectorial de Salud. Es un instituto este que ha alcanzado proyeccion Internacional a
través de los programas de cooperacion internacional mediante la intervencion de la
Direccion General de Asuntos Internacionales y como Centro Colaborador de
OPS/OMS. Esta institucién ha alcanzado la suficiente calidad en todos sus procesos
que le ha merecido la Certificacion ISO 9001 y la del Consejo de Salubridad General

(Pineda, 2014).

Es esta una institucién que tiene como mision fundamental la dedicacion a la
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitaciéon de la discapacidad mediante la
investigacion cientifica, la formacion de recursos humanos y la atencion médica
especializada de excelencia con un enfoque humanistico. Desde sus inicios
desarrolla su trabajo con la visibn encaminada a consolidarse como la institucion de

mayor prestigio en su campo. Convertirse en un lugar donde se desarrolle la
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investigacion de vanguardia en materia de discapacidad, con formacion de recursos
humanos lideres en este ambito, como modelo de atencidén en problemas de salud
discapacitantes de la poblacion y centro de referencia a nivel nacional e internacional
alcanzando el mas alto grado de humanismo, calidad y eficiencia. Esta institucion
desarrolla una politica de calidad basada en la mejora continua, para realizar
investigacion de punta en materia de discapacidad y su rehabilitacion, ademas del
compromiso en la formacion de recursos humanos especializados para otorgar
atencion médica con calidad, eficiencia y seguridad a nuestros pacientes a través de
los modelos de prevencion, diagnostico y tratamiento, permitiendo proyectar al

instituto a nivel nacional e internacional.

Este instituto cuenta dentro de sus especialidades médicas la Medicina de
Rehabilitacion y dentro de esta la linea de trabajo Rehabilitacion Osteoarticular que
trabaja padecimientos relacionados y/ o derivados de osteoartritis, fracturas,
infecciones Oseas, deformidades neuromusculares y quemaduras. Cuenta para ello
con 5 consultorios médicos equipados con lavabos, con computadoras con SAIH
(Sistema de Atencion Integral Hospitalaria), mesas de exploracion, escritorio, sillones

y sillas para médicos y pacientes, basculas, plantoscopios.

2.12 MARCO NORMATIVO

Dentro de los principales instrumentos legales que sustentaron el desarrollo
del estudio se encuentra l6gicamente en primer lugar la Ley de los Institutos

Nacionales de Salud que es el marco institucional en el que se desenvuelve el
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mismo. Este instrumento juridico propone en su articulo 2 inciso Il que estos

institutos son los

...que tienen como objeto principal la investigacion cientifica en el campo

de la salud, la formacion y capacitacion de recursos humanos calificados y

la prestacion de servicios de atencidon médica de alta especialidad, y cuyo

ambito de accidn comprende todo el territorio nacional (Secretaria

Nacional, 2000, p. 1).

En esta ley se propone en el articulo 5 inciso VIl que el centro sea

considerado como instituto de rehabilitacidon con caracter nacional. Mas adelante en

el articulo 6 que dentro de las funciones de este se encuentren:

Realizar estudios e investigaciones clinicas, epidemioldgicas,
experimentales, de desarrollo tecnolégico y basicas, en las areas
biomédicas y sociomédicas en el campo de sus especialidades,
para la comprension, prevencion, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades, y rehabilitacion de los afectados, asi como para
promover medidas de salud;

Publicar los resultados de las investigaciones y trabajos que realice,
asi como difundir informacion técnica y cientifica sobre los avances
que en materia de salud registre;

Promover y realizar reuniones de intercambio cientifico, de caracter
nacional e internacional, y celebrar convenios de coordinacion,

intercambio o cooperacion con instituciones afines;

99



V. Formar recursos humanos en sus areas de especializacion, asi
como en aquellas que le sean afines;

V. Formular y ejecutar programas de estudio y cursos de capacitacion,
ensefanza, especializacion y actualizacion de personal profesional,
técnico y auxiliar, en sus areas de especializacion y afines, asi
como evaluar y reconocer el aprendizaje;

VI. Otorgar constancias, diplomas, reconocimientos y certificados de
estudios, grados y titulos, en su caso, de conformidad con las
disposiciones aplicables;

VII. Prestar servicios de salud en aspectos preventivos, medicos,
quirurgicos y de rehabilitacidn en sus areas de especializacion;

VIIl. Proporcionar consulta externa, atencién hospitalaria y servicios
de urgencias a la poblacion que requiera atencion médica en sus
areas de especializaciéon, hasta el limite de su capacidad instalada

(Secretaria Nacional, 2000, p. 3-4).

Mas adelante esta ley declara en su Capitulo | Investigacién, articulo 37 que

La investigacion que lleven a cabo los Institutos Nacionales de Salud sera
basica y aplicada y tendra como propdsito contribuir al avance del
conocimiento cientifico, asi como a la satisfaccion de las necesidades de
salud del pais, mediante el desarrollo cientifico y tecnolégico, en areas
biomédicas, clinicas, sociomédicas y epidemioldgicas (Secretaria

Nacional, 2000, p. 12).
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Un poco mas adelante en su Capitulo || Ensefianza, la ley propone que

ARTICULO 51. Los Institutos Nacionales de Salud podran impartir
estudios de pregrado, especialidades, subespecialidades, maestrias y
doctorados, asi como diplomados y educacion continua, en los diversos
campos de la ciencia médica. Asimismo, podran participar en la
capacitacion y actualizacion de recursos humanos, a través de cursos,
conferencias, seminarios y otros similares, en los temas que consideren

necesarios.

ARTICULO 52. En los planes y programas de estudios, los Institutos
Nacionales de Salud, ademas de lo sefalado en la ley en materia de

educacion, deberan:

I.  Vincular los cursos de especializacion y de posgrado con los
programas de prestacion de servicios de atencidn meédica y de
investigacion del Instituto de que se trate;

II. Desarrollar mecanismos que permitan evaluar la calidad de los
programas educativos y su impacto en la prestacion de los
servicios;

lll. Fomentar la participacion en la docencia de los investigadores del
Instituto de que se trate, y

IV. Propiciar el desarrollo y actualizacién del personal con base en las
necesidades de sus areas de investigacion, docente y de atencion

meédica. (Secretaria Nacional, 2000, p. 15).
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2.13 VARIABLES DE INVESTIGACION

Para este estudio fueron operacionalizadas un grupo de variables a estudiar
dentro de las que se destacan las de tipo epidemioldgico (edad, sexo, IMC) y otras
de medicidn(fuerza prensil, llave, pinza, palmar) la mayoria de tipo cuantitativa
continua especificamente el 75% de ellas tal y como se puede observar en el Anexo

No 1: Tabla de operacionalizacién de variables.

2.14 METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Dentro de los principales métodos de la investigacion cientifica utilizados en el

estudio se encuentran los que se describen a continuacion:

Método clinico: Es el método cientifico aplicado a la practica clinica; es el
orden recorrido para estudiar y comprender el proceso de salud y de enfermedad de
un sujeto en toda su integridad social, biolégica y psicolégica, no es mas que el
meétodo cientifico aplicado al trabajo con los pacientes. En el caso particular del

estudio fue utilizado para la entrevista con los pacientes.

Método histérico-logico: Método que se ocupa de investigar las leyes
generales del funcionamiento y desarrollo del fendmeno, estudia su esencia. Lo
l6gico y lo histérico se complementan y vinculan mutuamente. Para poder descubrir
las leyes fundamentales de los fenomenos, el método logico debe basarse en los

datos que proporciona el método historico, de manera que no constituya un simple
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razonamiento especulativo. De igual modo lo histérico no debe limitarse solo a la
simple descripcion de los hechos, sino también debe descubrir la l6gica objetiva del

desarrollo historico del objeto de investigacion.

Método de analisis y sintesis: Es un método que consiste en la separaciéon de
las partes de un todo para estudiarlas en forma individual (Analisis), y la reunion
racional de elementos dispersos para estudiarlos en su totalidad. (Sintesis) Este
meétodo tiene la ventaja de disciplinar al investigador para poder escoger los
diferentes elementos o partes de un fendmeno y esta relacionado con nuestra
capacidad sensorial. La sintesis es un esfuerzo psicologico mayor que requiere
resumir, concentrar y por lo tanto abstraer de esas partes los elementos comunes
que le permita expresar en una sola categoria o expresion linguistica. Es la
capacidad de sintesis la que pone a prueba todo el racionamiento logico que el

investigador debe desarrollar para educar sus propios pensamientos.

Método objetivo-subjetivo: Es un procedimiento de investigacion que se basa
en lo real o palpable para lo objetivo y en lo supuesto e intangible para lo subjetivo.
En el caso de este estudio fue utilizada la vision objetivista que solo observa los
hechos y fendmenos reales, tangibles, naturales y palpables; con la aplicacion de
este método se rechaza todo aquello que es de caracter subjetivo. Observa el
comportamiento real y tangible para analizarlo y llegar a conclusiones objetivas
(palpables), a fin de conocer las caracteristicas reales y con ellas comprobar la

objetividad del fendmeno observado.
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Método de investigacion estatico-dinamico: Este método se refiere a la forma
de controlar la investigacion; en el modo estatico no se admite ninguna variacion,
mientras que en el dinamico se permite hacer variaciones bajo condiciones
controladas. Por lo que se refiere a la investigacion, es lo que se analiza e investiga
aceptando y adaptando las variaciones que se presenten sobre el fendmeno
observado siempre que con ello se pretenda llegar a satisfacer el objetivo de la

propia investigacion.

En tanto al aspecto referido a los procedimientos de investigacion asumidos

en el estudio se puede decir que:

El procedimiento de disefio metodoldgico del estudio conllevo primero a la
revision documental para el establecimiento del estado del arte del tema. Con ello se
pudo establecer la necesidad del estudio y a partir de ahi la elaboracién del problema
y la pregunta cientifica de investigacion. Con estos elementos fueron establecidas las
hipétesis y ello conllevo a la formulacion de los objetivos, general y especificos asi
como a las tareas de investigacion y las variables que dieran salida a estos ultimos.
Con posterioridad fue elaborado el disefio muestral y la elaboracion del
procedimiento estadistico que permitiese demostrar-refutar las hipotesis que fueron
trazadas con anterioridad. Fue elaborado el cronograma de investigacion para
planificar las acciones a realizar y se realizé la coordinacidén con la institucién para la

ejecucion del estudio en el periodo que fue establecido

El procedimiento de revision documental se llevd a cabo para identificar las

investigaciones elaboradas con anterioridad, las autorias y sus discusiones. Asi
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mismo con este proceder se delineo el objeto del estudio; se construyeron las
premisas de partida y se consolidaron los autores para elaborar una base teorica.
Otros aspectos abordados en este procedimiento fueron el establecimiento de
relaciones entre trabajos similares para establecer preguntas y objetivos de
investigacion; el observar las estéticas de los procedimientos (metodologias de
abordaje); el establecer semejanzas y diferencias entre los trabajos y las ideas del
investigador para categorizar experiencias; distinguir los elementos mas abordados

con sus esquemas observacionales y precisar ambitos no explorados.

Para ello fueron utilizadas técnicas como la resefia de escritos como piedra
angular de la organizacion sistematica de las investigaciones similares revisadas
verificando el estado de la cuestion al nivel de los escritos sobre el tema investigado.
Todo ello mediante la ejecucidon de un ejercicio de tipo analitico que implico
descomponer los trabajos elaborados de manera previa por otros investigadores a
través de rasgos de tipo descriptivos como: quien elabor6 el trabajo, para qué lo
elabord, desde dénde lo abordd y cémo lo desarrolld; y por el otro; una demanda de
tipo hermenéutica (Londofio, Maldonado & Calderdn, 2014) a través de un ejercicio
de identificacion de semejanzas, de diferencias y de semejanzas en las diferencias,
en los corpus de los trabajos para hallar posibles sistemas de agrupacion segun
rasgos distintivos y elementos no agrupables presentes en los trabajos consultados.
Dentro de los escenarios trabajados en este procedimiento se registraron las
bibliotecas, las hemerotecas, el internet y, por supuesto, las bases de datos
especializadas. Estas ultimas, se estructuran a partir de una plataforma de busqueda

semantica que hace posibles recuperar referencias bibliograficas, articulos de
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revistas indexadas y publicaciones de investigacion. Dentro de las mas utilizadas en
este estudio se encontraron: Scielo, Pubmed, Elsevier y Medigraphic, fueron

utilizados también con frecuencia articulos de la red social cientifica Researchgate.

El procedimiento de construccion del marco tedrico conceptual definio el
cuerpo de teorias, conceptos, referentes y supuestos donde se inscribi6 el estudio en
cuestion. Con este marco tedrico conceptual se traté de mostrar la existencia de una
construccion tedrico conceptual donde el problema de investigacién detectado pudo
inscribirse. Fueron establecidas las categorias a analizar y su relacion, asi como la
definicion de las preguntas claves, las hipotesis de investigacion que se trazaron asi
como las variables estudiadas. En este punto se sefalaron las discrepancias
existentes entre autores, se revisaron y ajustaron los diversos enfoques y diferentes
marcos tedricos sobre el problema de investigacion y se definié de forma explicita el
marco tedrico adoptado para el estudio. También fueron explicitados los aspectos
tedricos de la investigacion que aportaran mayores luces y a su vez evaluar el
impacto que podra obtenerse en el conocimiento si dicha investigacion llega a
cumplir sus objetivos. Para ello el investigador hubo de realizar una revision
exhaustiva de la bibliografia a través de la cual demostré el conocimiento del mismo
sobre la literatura y los enfoques sobre el tema y formulo una propuesta tedrica para

explicar el fendmeno estudiado.

El procedimiento de medicién se llevé a cabo mediante una dinamometria que
no va a ser mas que una prueba importante para evaluar el rendimiento fisico y la
condicion nutricional de los sujetos. (Vallejo, Rosique, Ros & Gonzalez-Moro, 2007)

que consiste en una medicion de las fuerzas motrices mediante el uso de un
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dinamometro”. Este ultimo no es mas que, segun el Diccionario Terminologico de
Ciencias Médicas el “Instrumento para medir la fuerza de la contraccion muscular.”

(Rodriguez, 1984, p.20).

A todos los sujetos del estudio se les midio la fuerza del agarre con un
dinamometro que media la fuerza en kilogramos con precision de 0.1 kg. La medicion
se realizé por las mafanas, bien temprano cuando los sujetos de la muestra no
habian realizado ejercicio, ni comido, ni bebido en abundancia. Las mediciones
fueron realizadas por personal entrenado y previamente estandarizado al trabajo de
campo. El antropometrista explicé detalladamente a cada persona el procedimiento
de la dinamometria basado en los criterios establecidos por la American Society of
Hand Therapists (ASHT) (Mathiowetz, Weber, Volland & Kashman, 1984). Esta
recomienda que el paciente debe sentarse con el hombro abducido, neutralmente
rodado, el codo encorvado a 90° y el antebrazo y la mufieca en position neutral (Fess

& Moran, 1981).

Previamente se ajusté el dinamometro de acuerdo al tamafio de la mano de
cada persona. Los sujetos adoptaron la posicion sedente con el brazo aducido, el
codo flexionado a 90° y la mufieca neutral. Se le indico al sujeto que sostuviese el
dinamometro en posicién |l con garra cilindrica mientras el evaluador lo apoya
ligeramente desde la base. Se le solicité a los sujetos realizar tres esfuerzos de
prension rapidamente progresivos hasta alcanzar el maximo posible con una pausa
de 30 segundos entre cada uno de ellos. Seguidamente se registré el mayor valor en
kilogramos tanto para la FPM dominante (FPMD) como para la FPM no-dominante

(FPMND).
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Mientras se realizaba la medicion el individuo no levanté la mano, no se
agacho, no se dobld, ni realizé movimiento alguno que pudiera provocar un cambio
en su posicion original; al mismo tiempo el antropometrista estimulé verbalmente y
siempre de la misma manera a los sujetos para que aplicaran su fuerza maxima. La
dinamometria se realizd por duplicado en ambas manos con un descanso de 5
minutos aproximadamente y se uso la medicion mas alta de cada mano. Se registrd
cual de las dos manos usa principalmente en sus actividades, y de acuerdo a esto la
muestra fue clasificada en derechos e izquierdos y los sujetos ambidiestros no fueron

considerados en el tratamiento estadistico.

2.15 IMPLEMENTOS TECNOLOGICOS

Para las mediciones de las fuerzas fue utilizado un dinamoémetro hidraulico
digital marca comercial North Coast® (Anexo No 2) que proporciona lecturas exactas
de asimiento-fuerza. Este es un instrumento ideal para evaluar fuerzas de agarre en
la mano ya que posee un asa ajustable que puede ponerse en cinco posiciones de
asimiento que permiten acomodar cualquier tamafio de la mano. Este dinamometro
posibilitd lecturas de asimiento-fuerza precisas para valores de 0 a 300 Ibs. (0 a
136kg) con un despliegue de pantalla LCD facil de leer. Los datos registrados por el
implemento se transfieren a un sistema que los registra y luego fueron enviados a un
ordenador. El informe de registro enviado incluye como datos a la edad, preferencia

de la mano, género y la media cuenta de tres pruebas con el SD y CV para cada
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mano. La calibracion de este instrumento estuvo a cargo de B&L Engineering segun

normas internacionales.

Todas las mediciones fueron registradas en una tabla elaborada con Microsoft
Excel. Con posterioridad fue realizado un analisis estadistico descriptivo basado en
el analisis de los estadigrafos frecuencias, porcentajes, media aritméticas y
desviacion estandar mediante el uso del paquete estadistico SPSS. Todo con el

objetivo de caracterizar cuantitativamente los resultados de la dinamometria.

2.16 ASPECTO NOVEDOSO

No existe constancia de estudios similares en el territorio mexicano. Los pocos
estudios existentes se circunscriben a estudios de la fuerza prensil en edades
infantiles y en el caso de las edades adultas con objetivos muy diferentes a los del
presente estudio. El estudio pudiera constituirse en el primero de su tipo dentro del
territorio nacional mexicano por su naturaleza exploratoria. Este estudio permitié la
familiarizacion con la relacion de la fuerza prensil en pacientes reumaticos del
territorio mexicano. Con el mismo se pudieron indagar nuevos problemas de la
tematica de estudio, la identificacion y establecimiento de prioridades para
investigaciones futuras asi como la sugerencia de afirmaciones y postulados para

estudios posteriores sobre el tema.
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2.16.1 Aporte tedrico

Constituyen aportes teoricos de esta investigacion la construccion del marco
tedrico sobre la fuerza prensil en funcidn de dos de las enfermedades mas comunes
dentro de las enfermedades reumaticas. El mismo fue desarrollado en una situacion
en la que primo la inexistencia de informacién del tema. El marco en cuestion fue
construido mediante la interconexién de contenidos similares de estudios parecidos

pero en contextos y con objetivos diferentes.

2.16.2 Aporte cientifico

La obtencidon de conocimiento cientifico sobre el comportamiento basal de la
fuerza prensil en pacientes adultos mexicanos con dos de las enfermedades
reumaticas mas comunes. Dentro de este la determinacion de tendencias al
respecto, la identificacion de areas de estudio y de ambientes, contextos y
situaciones de estudio. También en el producto cientifico se pudo obtener las
relaciones potenciales entre las variables de investigacion asi como el
establecimiento de las direcciones priorizadas para investigaciones posteriores mas

elaboradas y con mayor rigor.
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CAPITULO 3. DESCRIPCION, ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

3.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

3.1.1 Descripcion de las variables epidemiolégicas edad, sexo e indice de

masa corporal de la muestra de estudio

Desde el punto de vista de las variables epidemiolégicas estudiadas el grupo
muestral seleccionado resulté tener una media aritmética de 48 afios con un valor de
corte medio del grupo o percentil 50 que coincide con elde la media aritmética. El
valor de la moda es de 53 afos con una desviacion estandar de 16 puntos respecto a
la media aritmética de las edades. La edad minima de los pacientes fue 20 afios y la
edad maxima fue 95 afios con un rango o recorrido de 75 puntos. Esto representa
una muestra poblacional bastante heterogénea desde el punto de vista de las

edades.

Por grupos de edades el mas representado fue el de 45-49 afios con una
frecuencia de 66 para un 10% de la muestra. A continuacion estuvo el grupo de edad
de 50-54 afios con una frecuencia de 63 lo que representd un 9,5% de la muestra
estudiada. Otros grupos de edades con valores altos dentro de la muestra fue el de
25-29 afios con frecuencia 62 para un 9,4% y los de 55-59 afos y 60-64 afos que
tuvieron frecuencia de 60 para un 9,1% en cada caso. En el caso de los grupos de
edades menos representados estuvieron el de 75 y mas afos y el de 70-74 afios con
frecuencias y porcentajes respectivos de 36-5,5% y 33-5,0% tal y como se muestran
en la Tabla No 1: Distribucion de frecuencias para el sexo y la edad de la muestra de
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estudio seleccionada y el Grafico No 1: Piramide poblacional de la muestra de
estudio seleccionada. Por sexos la distribucion como se puede observar estuvo muy
pareja, solamente 40 casos entre uno y otro con una ligera ganancia en el caso del
sexo femenino quien ocupd aproximadamente un 53% en detrimento del 47%

restante ocupado por los hombres.

112



Tabla No 1: Distribucion de frecuencias para el sexo y la edad de la muestra

de estudio seleccionada.

Sexo
Edad Total
Mujer Hombre
20-24 afios 28 28 56
25-29 afios 30 32 62
30-34 afios 32 27 59
35-39 afios 24 27 51
40-44 afios 29 30 59
45-49 afios 36 30 66
50-54 afios 36 27 63
55-59 afios 31 29 60
60-64 afios 30 30 60
65-69 afos 28 27 55
70-74 afos 21 12 33
75 y mas afos 25 11 36
Total 350 310 660

113



Sexo

Mujer Hombre

75 y mas anos— 75 y mas afios

70-74 afios™] [~70-74 afios
65-69 afios F65-69 afos
60-64 afios=] I-60-64 afios
55-59 afios™] [F55-59 afios
50-54 afos™ ~50-54 afos

45-49 afios| [F45-49 afios

Edad en grupos
sodnub ua pep3g

40-44 afios™| [~40-44 afios

35-39 afios ™| [~35-39 afios
30-34 afios™ [~30-34 afios
25-29 afios™ [~25-29 afios

20-24 afios™ [~20-24 afios

40 40

Grafico No 1: Piramide poblacional de la muestra de estudio seleccionada.

Otra variable epidemioldgica estudiada fue la dominancia de la mano de los
pacientes muestreados que se pueden observar en la Tabla No 2: Distribucion de
frecuencias y porcentajes para el dominio de la mano en la muestra de estudio
seleccionada y el Grafico No 2: Distribucion de porcentajes para el dominio de la
mano en la muestra de estudio seleccionada.El estudio arroj6 como principal
resultado en este punto que el 96,7% de los pacientes estudiados son derechos en
su mano dominante. Apenas un 1,8% tiene dominio zurdo y los valores de
ambidiestros son muy bajos. Hubo un 0,8% de casos a los que no se les registro el
dominio, exactamente 5 casos, por omisiones de los técnicos encargados de la

medicion.
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Tabla No 2: Distribucion de frecuencias y porcentajes para el dominio de la

mano en la muestra de estudio seleccionada.

Dominio Frecuencias Porcentaje
Zurdo 12 1,8
Derecho 638 96,7
Ambidiestro 5 0,8
No registrado 5 0,8
Total 660 100,0
700
600
500
= Zurdo
400
m Derecho
300 Ambidiestro

m No registrado
200

100

Zurdo Derecho Ambidiestro No registrado

Grafico No 2: Distribucion de porcentajes para el dominio de la mano en la

muestra de estudio seleccionada.
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3.1.2 Descripcion de las variables fuerza prensil, prueba de llave, prueba
de pinza y prueba palmar resultantes de la dinamometria aplicada a la

muestra de estudio

Posterior a la ejecucion de la dinamometria los principales resultados
encontrados se relacionan a continuaciéon. En el caso de la fuerza prensil por sexo y
rangos de edades tal y como se describen en la Tabla No 3: Distribucion total de las
medias aritméticas y las desviaciones estandar de la fuerza prensil por sexo y rangos
etareos y el Grafico No 3: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil
por grupos de edades y sexo se pudo observar que los valores de media mas altos
coincidentemente para ambos sexos se dan en las edades que se encuentran entre
25-35 anos. Con valores promedio de fuerza prensil mayores para los hombres en el

rango que comprende entre 40-45 Kg y en el caso de las mujeres entre 25 y 30 Kg.

Se observa coincidentemente curva de descenso brusca en el registro de los
valores promedios en Kg para ambos sexos en las edades comprendidas a partir de
los 70 afios aunque con valores diferentes por sexo. En el caso de los hombres se
observa un descenso en el registro promedio de 30 a 25 Kg y en el caso de las
mujeres el descenso del registro promedio en Kg es del orden de entre los 22-23 Kg
llegando hasta los 8-10 Kg. Se observa que el descenso en los registros de fuerza es

uniforme para ambas edades a partir de los 50 afios de edad.
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Tabla No 3: Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones

estandar de la fuerza prensil por sexo y rangos etareos.

Distribucion por sexo

Mujeres Hombres
Edad Derecha Izquierda Derecha Izquierda

X DS X DS X DS X DS

20-24 2518 6.59 2289 5.90 448 12.08 4118 10.27
25-29 30.12 566 2792 558 43.81 10.03 41.73 10.03
30-34 2969 563 2739 6.69 4567 937 43.81 7.90
35-39 30.29 492 2842 424 4174 872 4024 8.98
40-44 2740 6.33 2591 6.69 4207 948 4047 10.82
45-49 2722 616 2586 593 4193 6.80 41.15 6.96
50-54 2613 545 2319 505 4007 840 39.81 6.95
55-59 2544 542 2329 6.02 3852 531 3624 9.37
60-64 2353 592 2317 6.75 3933 8.37 30.75 10.88
65-69 2407 468 2259 469 3574 828 28.63 9.21
70-74 2357 460 2176 445 3517 1152 26.06 9.75
75+ 1138 6.04 1082 571 2455 976 1521 946
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Grafico No 3: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil por

grupos de edades y sexo.

En el caso de la distribucidn de la fuerza por mano para las mujeres se puede
observar en la Tabla No 4: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil
por mano de las mujeres por grupos etareos y el Grafico No 4: Distribucion de las
medias aritméticas de la fuerza prensil por mano de las mujeres por grupos etareos
que la mano dominante es la derecha hasta los registros a partir de los 70 afios en
donde los registros de medias aritméticas se diferencian muy poco. Las mayores
diferencias de valores entre las medias aritméticas se observaron entre los 25 y los

59 anos de edad.
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Tabla No 4: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil por

mano de las mujeres por grupos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 afnos 25,18 22,89
25-29 afios 30,12 27,92
30-34 afios 29,69 27,39
35-39 afios 30,29 28,42
40-44 afos 27,4 25,91
45-49 anos 27,22 25,86
50-54 afios 26,13 23,19
55-59 afios 25,44 23,29
60-64 afios 23,53 23,17
65-69 afos 24,07 22,59
70-74 anos 23,57 21,76

75+ afios 11,38 10,82
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Grafico No 4: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil por

mano de las mujeres por grupos etareos.

Ahora bien, en el caso de los hombres también se evidenciaron caidas
bruscas en los registros de medias aritméticas por mano a partir de los 70 afos pero
en contraste con las mujeres estos entre las manos tuvieron diferencia de medias
mas amplias. Es decir, los registros descienden a partir de esta edad pero los valores
de mano derecha y mano izquierda estan bien diferenciados, no como el caso de las
mujeres donde las manos a partir de los 70 afos registraban medias parecidas o con
poca diferencia, de hasta 3 unidades tal y como se puede apreciar en la Tabla No 5:
Distribucién de las medias aritméticas de la fuerza prensil por mano de los hombres
por grupos etareos y el Grafico No 5: Distribucion de las medias aritméticas de la

fuerza prensil por mano de los hombres por grupos etareos
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Tabla No 5: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil por

mano de los hombres por grupos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 afos 44.8 41,18
25-29 afios 43,81 41,73
30-34 afios 45,67 43,81
35-39 afios 41,74 40,24
40-44 afos 42,07 40,47
45-49 afos 41,93 41,15
50-54 afios 40,07 39,81
55-59 afios 38,52 36,24
60-64 afos 39,33 30,75
65-69 afos 35,74 28,63
70-74 anos 35,17 26,06

75+ afios 24,55 15,21
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Grafico No 5: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil por

mano de los hombres por grupos etareos.

En el caso de la fuerza prensil realizando un analisis por mano y por sexo, en
este caso en primer lugar la diestra, se observan en la Tabla No 6: Distribucién de las
medias aritméticas de la fuerza prensil en mano derecha por sexo y el Grafico No 6:
Distribucién de las medias aritméticas de la fuerza prensil en mano derecha por sexo
que en todos los grupos de edades siempre los hombres puntearon por encima de
las mujeres. Registrando estos en casi todos los casos ganancias de hasta 10 Kg por
encima en las mediciones. Para esta mano, los valores promedio mas altos en el
caso de los hombres siempre estuvieron entre los 40-45 Kg siempre que estos no
rebasasen los 50 afios de edad no asi en el caso de las mujeres donde los valores
promedio mas altos registraron entre 20-30 Kg pero fueron registrados en edades de
hasta 70-74 anos.
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En el caso de la mano izquierda como se observa en la Tabla No 7:
Distribucién de las medias aritméticas de la fuerza prensil en mano izquierda por
sexo y el Grafico No 7: Distribucién de las medias aritméticas de la fuerza prensil en
mano izquierda por sexo se pudo constatar que en el caso de los hombres estos
promediaron los mayores valores entre 30-45 Kg pero hasta los 55-59 arios de edad,
muy diferentes a las mujeres que para esta mano tuvieron sus mayores valores
promedio por debajo, por encima de 20 Kg pero no llegaron nunca a 30 Kg, eso si,

obtuvieron estos valores en grupos de edades de hasta 70-74 anos.
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Tabla No 6: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil en

mano derecha por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 25,18 44,80
25-29 30,12 43,81
30-34 29,69 45,67
35-39 30,29 41,74
40-44 27,40 42,07
45-49 27,22 41,93
50-54 26,13 40,07
55-59 25,44 38,52
60-64 23,53 39,33
65-69 24,07 35,74
70-74 23,57 35,17
75+ 11,38 24,55

124



Edad 75+
en 70-74
rangos .. o
60-64

55-59

50-54

45-49

40-44

35-39

30-34

25-29

20-24

m Hombres

m Mujeres

Fuerza
en Kg

40 50

Grafico No 6: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil en

mano derecha por sexo.
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Tabla No 7: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil en

mano izquierda por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 22,89 41,18
25-29 27,92 41,73
30-34 27,39 43,81
35-39 28,42 40,24
40-44 25,91 40,47
45-49 25,86 41,15
50-54 23,19 39,81
55-59 23,29 36,24
60-64 23,17 30,75
65-69 22,59 28,63
70-74 21,76 26,06
75+ 10,82 15,21
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Grafico No 7: Distribucion de las medias aritméticas de la fuerza prensil en

mano izquierda por sexo.

Para el caso de la prueba de llave se puedo apreciar en la dinamometria
realizada a los sujetos muestreados que los valores promedios mas altos se
registraron en los hombres en el rango de edades entre 25-29 y 35-39 afios con
valores de hasta 8 Kg para esta prueba. Por el contrario las mujeres los promedios
mas altos se registraron en los grupos de edades 30-39 afios y 55-59 afos con cotas
maximas de hasta 6 Kg. Tal y como se puede observar en la Tabla No 8: Distribucion
total de las medias aritméticas y las desviaciones estandar de los valores de fuerza
de la prueba de llave por sexo y rangos etareos y especialmente en el Grafico 8:

Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de fuerza de la prueba de
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llave por sexo y rangos etareos la curva de registros de los hombres es estable a
partir de la edad 39 afios hasta el rango de 70-76 afos en donde se observa un
declive con cotas promedio de 6 Kg. No sucede para esta prueba lo mismo en el
caso de las mujeres. Para este sexo desde los 30-34 anos hasta los 70-74 existe
mucha inestabilidad en los registros de la medicion pero el declive es coincidente con
el de los hombres pues sucede a partir de los 70-74 anos pero con valores promedio

diferente de entre 3-4 Kg.

Tabla No 8: Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones

estandar de los valores de fuerza de la prueba de llave por sexo y rangos etareos.

Distribucion por sexo

Mujeres Hombres
Edad Derecha Izquierda Derecha Izquierda

X DS X DS X DS X DS

20-24 5,82 1,80 5,43 1,48 6,7 1,47 6,50 1,48
25-29 6,13 210 525 233 8,56 2,2 7,70 2,33
30-34 6,28 2,76 5,88 2,91 8,11 3,06 800 291
35-39 5,54 1,67 5,52 1,52 7,70 2,20 7,02 1,52
40-44 6,21 1,77 5,52 1,78 7,08 1,86 6,88 1,78
45-49 5,86 1,67 5,47 1,35 7,10 1,71 6,63 1,35
50-54 5,40 1,13 4,93 1,20 7,57 1,47 6,72 1,20
55-59 6,23 1,94 5,76 1,18 7,29 122 6,76 1,18
60-64 545 136 5,13 1,91 7,13 1,92 7,03 1,91
65-69 5,54 1,57 489 155 7,11 1,45 6,8 1,55
70-74 5,26 1,04 438 1,40 6,88 146 7,00 1,40

75+ 3,44 1,69 3,04 1,25 6,14 1,27 555 1,25
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Grafico 8: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de llave por sexo y rangos etareos.

Analizando la Tabla No 9: Distribucion total de las medias aritméticas de los
valores de fuerza de la prueba de llave para las mujeres por mano y rangos etareos y
el Grafico No 9: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de fuerza
de la prueba de llave para las mujeres por mano y rangos etareos se puede observar
las féminas siempre se movieron entre los 3-6 Kg y que estos registros por rangos de
edades no difieren ostensiblemente por manos después de los 40-44 afos, si para
edades anteriores. La diferencia radica en los valores promedios que se registraron
que siempre estuvieron por debajo en el caso de la presumiblemente mano mas

deébil, la izquierda.
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Tabla No 9: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de llave para las mujeres por mano y rangos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 anos 5,82 5,43
25-29 afnos 6,13 5,25
30-34 afios 6,28 5,88
35-39 afios 5,54 5,52
40-44 anos 6,21 5,52
45-49 anos 5,86 5,47
50-54 afios 5,40 4,93
55-59 afios 6,23 5,76
60-64 afos 5,45 5,13
65-69 afos 5,54 4,89
70-74 anos 5,26 4,38
75+ afios 3,44 3,04
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Grafico No 9: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de llave para las mujeres por mano y rangos etareos.

Para el caso de la prueba de llave por mano para los hombres se puede
observar a continuacion en la Tabla No 10: Distribucién total de las medias
aritméticas de los valores de fuerza de la prueba de llave para los hombres por mano
y rangos etareos y el Grafico No 10: Distribucidn total de las medias aritméticas de
los valores de fuerza de la prueba de llave para los hombres por mano y rangos
etareos que la mayoria de las mediciones de los hombres registraron por encima de
los 6 Kg excepto para la edad critica del declive, los mayores de 75 afos. Como se
puede observar en la grafica es curioso que excepto en las edades 25-29 afios y 30-

34 anos la diferencia de valores de los registros entre las manos no parecen muy
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sustanciales, incluso en el caso de los hombres es llamativo que a partir de los 60-64
anos no son muy significativas las diferencias de valores promedios registrados entre

ambas manos.
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Tabla No 10: Distribuciéon total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de llave para los hombres por mano y rangos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 afos 6,70 6,50
25-29 afnos 8,56 7,70
30-34 afios 8,11 8,00
35-39 afios 7,70 7,02
40-44 anos 7,08 6,88
45-49 afos 7,10 6,63
50-54 afios 7,57 6,72
55-59 afios 7,29 6,76
60-64 afos 7,13 7,03
65-69 afos 7,11 6,80
70-74 anos 6,88 7,00
75+ afios 6,14 5,55

133



s

7

6

5
g 4 = Mano derecha
% 3 - Mano izquierda

Edad en
rangos

media aritmética del valor de fuerza de la prueba de

Grafico No 10: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de llave para los hombres por mano y rangos etareos.

Comparando la mano derecha por sexo en la dinamometria, especificamente
en la prueba de llave se pudo observar que los registros de promedio mas altos son
de los hombres estando siempre para esta mano entre 6-8 Kg para la mayoria de los
grupos de edades. En el caso de las mujeres también tuvieron registros muy estables
en la mayoria de los grupos de edades solo que en la mayoria de los casos
registraron entre 4-6 Kg. Curioso es para esta mano que en la edad del declive para
ambos sexos es donde se da la diferencia puntual mas amplia llegando a ser de 2
Kg-2.5 Kg tal y como se muestran a continuacion en la Tabla No 11: Distribucion de
las medias aritméticas de los valores de fuerza de la prueba de llave para la mano
derecha por sexo y el Grafico No 11: Distribucién de las medias aritméticas de los
valores de fuerza de la prueba de llave para la mano derecha por sexo.
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Tabla No 11: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de llave para la mano derecha por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 5,82 6,70
25-29 6,13 8,56
30-34 6,28 8,11
35-39 5,54 7,70
40-44 6,21 7,08
45-49 5,86 7,10
50-54 5,40 7,57
55-59 6,23 7,29
60-64 5,45 7,13
65-69 5,54 7,11
70-74 5,26 6,88
75+ 3,44 6,14

135



Edad en 75+
rangos 70-74
65-69
60-64 B Hombres
25-39 ® Mujeres
50-54
45-49
40-44 media
35-39 aritmética
30-34 del valor
de fuerza
25-29 dela
20-24 prueba de
llave (Kg)

Grafico No 11: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de llave para la mano derecha por sexo.

Para el caso de esta misma prueba en la mano izquierda se pudo notar en la
dinamometria ejecutada que los registros de promedio mas altos son de los hombres
igual que en la mano derecha, estando siempre 6-8 Kg para la mayoria de los grupos
de edades. En el caso de las mujeres también tuvieron registros muy estables en la
mayoria de los grupos de edades solo que en la mayoria de los casos registraron por
encima de 4 Kg pero no llegaron nunca a 6 Kg como en la mano derecha. Vuelve a
repetirse que para esta mano, en la edad del declive para ambos sexos es donde se
da la diferencia puntual mas amplia llegando a ser ahora de 4 Kg-4.5 Kg tal y como
se muestran a continuacion en la Tabla No 12: Distribucién de las medias aritméticas

de los valores de fuerza de la prueba de llave para la mano izquierda por sexo y el
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Grafico No 12: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza de la

prueba de llave para la mano izquierda por sexo.

Tabla No 12: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de llave para la mano izquierda por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 5,43 6,50
25-29 5,25 7,70
30-34 5,88 8,00
35-39 5,52 7,02
40-44 5,52 6,88
45-49 5,47 6,63
50-54 4,93 6,72
55-59 5,76 6,76
60-64 5,13 7,03
65-69 4,89 6,8
70-74 4,38 7,00
75+ 3,04 5,55
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Grafico No 12: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de llave para la mano izquierda por sexo.

Otra de las pruebas ejecutadas en la dinamometria practicada a la muestra de
estudio fue la prueba de pinza. En esta segun se muestran en la Tabla No 13:
Distribucidn total de las medias aritméticas y las desviaciones estandar de los valores
de fuerza de la prueba de pinza por sexo y rangos etareos y el Grafico No 13:
Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones estandar de los valores

de fuerza de la prueba de pinza por sexo y rangos etareos.

Como se puede observar en ellas los registros de valores promedios mas altos
los obtuvo el sexo masculino con algo mas de 8 Kg en el grupo de edades de25-29
anos. En el caso de las féminas se registran dos crestas de valores promedios altos
para esta prueba. El grupo de 30-34 afos y el de 55-59 anos registrando ambos

sobre los 6 Kg. En el caso de ambos sexos coincide la edad del declive, el grupo de
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70-74 afnos con descensos en los registros de promedios de 1 Kg para los hombres y

hasta 2 Kg para las mujeres en comparacion con el resto de las edades.

Tabla No 13: Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones

estandar de los valores de fuerza de la prueba de pinza por sexo y rangos etareos.

Distribucion por sexo

Mujeres Hombres
Edad Derecha Izquierda Derecha Izquierda

X DS X DS X DS X DS

20-24 5,82 1,80 5,43 1,48 6,7 1,47 6,5 1,48
25-29 6,13 210 525 233 8,56 2,2 7,77 2,33
30-34 628 2,76 588 291 8,11 306 800 291
35-39 5,54 1,67 5,52 1,52 7,70 2,20 7,02 1,52
40-44 6,21 1,77 5,52 1,78 7,08 1,86 6,88 178
45-49 5,86 1,67 5,47 1,35 7,10 1,71 6,63 1,35
50-54 5,40 1,13 4,93 1,20 7,57 1,47 6,72 1,20
55-59 6,23 1,94 5,76 1,18 7,29 122 6,76 1,18
60-64 545 136 5,13 1,91 7,13 1,92 7,03 1,91
65-69 5,54 1,57 489 155 7,11 1,45 6,8 1,55
70-74 5,26 1,04 438 1,40 6,88 146 7,00 1,40
75+ 3,44 1,69 3,04 1,25 6,14 1,27 555 1,25
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Grafico No 13: Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones

estandar de los valores de fuerza de la prueba de pinza por sexo y rangos etareos.

En el caso especifico de las mujeres para esta prueba de pinza se registro por
mano que el comportamiento por edades es muy similar por manos. La edad que
marca la diferencia es 35-39 donde los registros para ambas manos casi son
idénticos 5.52-5.54, en el resto la diferencia no es ostensible siempre esta por debajo
de 1Kg y el declive es coincidente con preponderancia en todos los casos para la
mano derecha sobre la izquierda pero por muy poca diferencia de valores tal y como
se muestran en la Tabla No 14: Distribucién total de las medias aritméticas de los
valores de fuerza de la prueba de pinza para las mujeres por mano y rangos etareos
y el Grafico No 14: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de pinza para las mujeres por mano y rangos etareos.
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Tabla No 14: Distribuciéon total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de pinza para las mujeres por mano y rangos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 anos 5,82 5,43
25-29 afnos 6,13 5,25
30-34 afios 6,28 5,88
35-39 afios 5,54 5,52
40-44 anos 6,21 5,52
45-49 anos 5,86 5,47
50-54 afios 5,40 4,93
55-59 afios 6,23 5,76
60-64 afos 5,45 5,13
65-69 afos 5,54 4,89
70-74 anos 5,26 4,38
75+ afios 3,44 3,04
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Grafico No 14: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de pinza para las mujeres por mano y rangos etareos.

Para el caso de los hombres esta prueba el registro de promedio mas alto
estuvo ubicado en el rango de edad 25-29 afos con valor prominente para la mano
derecha con 8.56 Kg. A diferencia de las mujeres los hombres registran 3 crestas o
picos de valores muy coincidentes con diferencias decimales solamente entre ellos.

Son los casos de las edades 30-34 afios, 60-64 anos y 70-74 anos.

En estos casos se dan coincidencias de registros de promedios en las dos
manos con ligeras variaciones de decimas que en el mayor de los casos (8,11-8 Kg)
o es mayor de 11 décimas. El declive de los registros se da a partir de la edad 70-74

afnos como se nos muestra a continuacion en la Tabla No 15: Distribucion total de las
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medias aritméticas de los valores de fuerza de la prueba de pinza para los hombres
por mano y rangos etareos Yy el Grafico No 15: Distribucion total de las medias
aritméticas de los valores de fuerza de la prueba de pinza para los hombres por

mano y rangos etareos.
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Tabla No 15: Distribuciéon total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de pinza para los hombres por mano y rangos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 afos 6,70 6,50
25-29 afos 8,56 7,77
30-34 afios 8,11 8,00
35-39 afios 7,70 7,02
40-44 anos 7,08 6,88
45-49 afos 7,10 6,63
50-54 afios 7,57 6,72
55-59 afios 7,29 6,76
60-64 afos 7,13 7,03
65-69 afos 7,11 6,80
70-74 anos 6,88 7,00
75+ afios 6,14 5,55
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Grafico No 15: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba de pinza para los hombres por mano y rangos etareos.

Ya en el caso de un comparativo por sexo de la prueba de pinza para la mano
derecha se pudo observar segun nos muestran la Tabla No 16: Distribucion de las
medias aritméticas de los valores de fuerza de la prueba de pinza para la mano
derecha por sexo y el Grafico No 16: Distribucidn de las medias aritméticas de los
valores de fuerza de la prueba de pinza para la mano derecha por sexo que los

hombres siempre registraron por encima de 6 Kg, inclusive en la edad del declive.

No asi el caso de las mujeres que ocasionalmente llegaron a registros de
medias de 6 Kg. Las féminas siempre registraron por encima de los 4 kg excepto en
la edad del declive. En esta edad la diferencia de registro entre ambos sexos para

esta mano fue de 2 kg y un poco mas. Por eso se manifiesta que en la muestra, para
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esta mano, la diferencia en la edad del declive entre hombres y mujeres es
ostensible ya que declinan al mismo tiempo pero los valores de la prueba son muy

diferentes ya que las féminas pierden mucha fuerza al respecto.
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Tabla No 16: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de pinza para la mano derecha por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 5,82 6,70
25-29 6,13 8,56
30-34 6,28 8,11
35-39 5,54 7,70
40-44 6,21 7,08
45-49 5,86 7,10
50-54 5,40 7,57
55-59 6,23 7,29
60-64 5,45 7,13
65-69 5,54 7,11
70-74 5,26 6,88
75+ 3,44 6,14
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Grafico No 16: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de pinza para la mano derecha por sexo.

Para esta misma prueba pero ya para la mano izquierda se pudo notar que

existen similitudes con la mano derecha, los hombres volvieron a puntear siempre

por encima de 6 Kg excepto el grupo de 75 y mas afno que se quedd por debajo de

ese valor. Las mujeres en esta mano nunca llegaron a los 6 Kg y en el decline la

diferencia entre los sexos para esta mano estuvo sobre los 2,5 Kg tal y como se

muestran a continuacion en la Tabla No 17: Distribucidon de las medias aritméticas de

los valores de fuerza de la prueba de pinza para la mano izquierda por sexo y el

Grafico No 17: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza de la

prueba de pinza para la mano izquierda por sexo.
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Tabla No 17: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de pinza para la mano izquierda por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 5,43 6,50
25-29 5,25 7,77
30-34 5,88 8,00
35-39 5,52 7,02
40-44 5,52 6,88
45-49 5,47 6,63
50-54 4,93 6,72
55-59 5,76 6,76
60-64 5,13 7,03
65-69 4,89 6,80
70-74 4,38 7,00
75+ 3,04 5,55
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Grafico No 17: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba de pinza para la mano izquierda por sexo.

La ultima de las pruebas practicada en la dinamometria a la muestra de
estudio fue la prueba palmar. Se muestran los resultados obtenidos en la Tabla No
18: Distribucidn total de las medias aritméticas y las desviaciones estandar de los
valores de fuerza de la prueba palmar por sexo y rangos etareos y el Grafico No 18:
Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones estandar de los valores

de fuerza de la prueba palmar por sexo y rangos etareos.

Como se puede observar en las mismas los hombres siempre registraron
medias por encima de 6 Kg en todas las edades excepto en la de 75 y mas aios que
coincide con el declive. En el caso de las féminas estas nunca rebasaron la media de

6 Kg. El valor promedio maximo registrado por los hombres fue de 8.63 Kg en la
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edad 30-34 afios mientras que para las mujeres el valor promedio maximo registrado
fue de 6.23 Kg en el grupo 25-29 afos. Para esta prueba el decline coincide en edad
tanto para hombres como para mujeres, siempre a los 75 y mas afios pero como se
puede observar, en las mujeres, es de casi 2 Kg, no asi en el caso de los hombres
en donde el decline apenas llega a los 0.5 Kg de diferencia respecto a las

mediciones del grupo de edad anterior.

Tabla No 18: Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones

estandar de los valores de fuerza de la prueba palmar por sexo y rangos etareos.

Distribucion por sexo

Mujeres Hombres
Edad Derecha Izquierda Derecha Izquierda
(ling) ds m(Kg) ds m (Kg) ds m (Kg) ds
20-24 afios 5,57 1,46 5,02 1,22 7,16 1,69 6,91 1,66
25-29 afios 6,23 1,76 5,78 1,61 7,75 2,59 7,52 2,50

30-34 afios 6,19 1,86 5,70 1,76 8,63 2,39 8,13 2,10

35-39 afios 5,58 1,33 5,38 1,22 7,30 1,73 6,73 1,88

40-44 afos 6,22 1,52 5,64 1,35 7,17 1,56 6,58 1,54

45-49 afos 5,76 1,21 5,07 1,25 6,67 1,31 6,18 1,15

50-54 afios 5,25 1,38 4,81 1,55 6,61 1,67 6,50 1,46

55-59 afios 5,55 1,47 4,77 1,04 6,48 1,17 5,98 1,09

60-64 afios 5,10 1,06 4,65 1,07 6,37 1,13 6,22 1,16

65-69 afios 4,98 1,25 4,59 1,19 6,11 1,14 6,21 0,90

70-74 afios 4,90 1,19 4,45 0,92 6,13 1,52 6,04 1,23

75+ afios 3,14 1,24 2,96 1,13 577 1,15 577 1,38
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Grafico No 18: Distribucion total de las medias aritméticas y las desviaciones

estandar de los valores de fuerza de la prueba palmar por sexo y rangos etareos.

Observando los resultados de la prueba palmar por mano en el caso de las
mujeres se pudo registrar que no existen diferencias ostensibles entre las manos en
cuanto a comportamiento por grupos de edades. La mano dominante en registros
promedio sigue siendo la mano derecha. Los picos o crestas y los valles o descenso
de la curva de mediciones constata que los comportamientos son muy similares en
ambas manos excepto en la edad 40-44 afos hasta 50-54 afos tal y como se

muestra en la Tabla No 19: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores
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de fuerza de la prueba palmar para las mujeres por mano y rangos etareos y el
Grafico No 19: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de fuerza de
la prueba palmar para las mujeres por mano y rangos etareos. En estos grupos los
registros promedios se mantiene con mucha estabilidad para la mano izquierda con
registros promedios de 4,81-5,64 Kg. No asi en el caso de la mano derecha en

donde para estas edades se evidencian cambios o saltos de 5,25-6,22 Kg.
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Tabla No 19: Distribuciéon total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba palmar para las mujeres por mano y rangos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 afos 5,57 5,02
25-29 afnos 6,23 5,78
30-34 afios 6,19 5,70
35-39 afios 5,58 5,38
40-44 anos 6,22 5,64
45-49 anos 5,76 5,07
50-54 afios 5,25 4,81
55-59 afos 5,55 4,77
60-64 afos 5,10 4,65
65-69 afos 4,98 4,59
70-74 afos 4,90 4,45
75+ afios 3,14 2,96
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Grafico No 19: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba palmar para las mujeres por mano y rangos etareos.

Para el caso de los registros encontrados en los hombres en la prueba palmar
durante la dinamometria fue encontrado un comportamiento algo diferente respecto a
las mujeres. En todas las edades para ambas manos los valores de medias que se
registraron fueron muy similares. Si se observa la Tabla No 20: Distribucion total de
las medias aritméticas de los valores de fuerza de la prueba palmar para los hombres
por mano y rangos etareos y el Grafico No 20: Distribucion total de las medias
aritméticas de los valores de fuerza de la prueba palmar para los hombres por mano
y rangos etareos se puede notar la similitud de las mediciones. Las diferencias

apenas sobrepasan los 0,5 Kg y los picos son coincidentes para ambas manos por
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grupos de edades. A partir del grupo de edad 60-64 afios los valores tienden a
igualarse lograndose a partir del grupo de edad de 75 y mas registros de medias

iguales para ambas manos.

156



Tabla No 20: Distribuciéon total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba palmar para los hombres por mano y rangos etareos.

Edad Mano derecha Mano izquierda
20-24 anos 7,16 6,91
25-29 afnos 7,75 7,52
30-34 afios 8,63 8,13
35-39 afios 7,30 6,73
40-44 anos 717 6,58
45-49 afos 6,67 6,18
50-54 afios 6,61 6,50
55-59 afios 6,48 5,98
60-64 afos 6,37 6,22
65-69 afos 6,11 6,21
70-74 anos 6,13 6,04
75+ anos 5,77 5,77
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Grafico No 20: Distribucion total de las medias aritméticas de los valores de

fuerza de la prueba palmar para los hombres por mano y rangos etareos.

Comparativamente la mano derecha en el caso de la prueba palmar
practicada a la muestra estudiada arrojo los resultados que se muestran a
continuacion en la Tabla No 21: Distribucién de las medias aritméticas de los valores
de fuerza de la prueba palmar para la mano derecha por sexo y el Grafico No 21:
Distribucién de las medias aritméticas de los valores de fuerza de la prueba palmar
para la mano derecha por sexo. Como se puede observar en los mismos los
hombres registraron siempre medias por encima de los 6 kg excepto en el grupo 75 y
mas afnos. Por el contrario las mujeres escasamente promediaron sobre los 6 Kg
para los grupos de edades 25-29, 30-34 y 40-44 anos. En la edad del declive la

diferencia entre ambos sexos para esta mano es ostensible pues es de 2,67 Kg.
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Tabla No 21: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba palmar para la mano derecha por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 5,57 7,16
25-29 6,23 7,75
30-34 6,19 8,63
35-39 5,58 7,30
40-44 6,22 7,17
45-49 5,76 6,67
50-54 5,25 6,61
55-59 5,55 6,48
60-64 5,10 6,37
65-69 4,98 6,11
70-74 4,90 6,13
75+ 3,14 5,77
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Grafico No 21: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba palmar para la mano derecha por sexo.

Para finalizar en la comparacion de ambos sexos para la prueba palmar en la
mano izquierda se pudo observar que a diferencia de la mano anterior en esta
apenas llegan a los 8 Kg, solo el grupo de edad 30-34 registré6 media de 8,13 Kg, el
resto registré6 promedios inferiores a 8 Kg. En el caso de las mujeres no es 30-34
afos el grupo de registro promedio mas alto sino el de 25-29 afios con registro
promedio de 5,78 Kg aunque el grupo de 30-34 anos no tuvo una diferencia
ostensible al promediar 5,70 kg tal y como se puede observar a continuacion en la
Tabla No 22: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza de la

prueba palmar para la mano izquierda por sexo y el Grafico No 22: Distribucién de
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las medias aritméticas de los valores de fuerza de la prueba palmar para la mano
izquierda por sexo. Para esta mano en la edad del declive los hombres no registraron
diferencias ostensibles respecto a los otros grupos de edades. Como se puede
observar en 70-74 anos estos promedian 6,04 Kg y en el grupo de 75 y mas afios
registran 5,77 Kg, apenas una diferencia de 0,27 Kg en la medicién. No sucede lo
mismo para las féminas, estas en el grupo de edad 70-74 afios registran una media
de 4,45 Kg mientras que en el caso del grupo 75 y mas afos registran una media de

2,96 Kg. Estos valores poseen, como se puede notar, una diferencia de 1,49 Kg.
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Tabla No 22: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba palmar para la mano izquierda por sexo.

Edad Mujeres Hombres
20-24 5,02 6,91
25-29 5,78 7,52
30-34 5,70 8,13
35-39 5,38 6,73
40-44 5,64 6,58
45-49 5,07 6,18
50-54 4,81 6,50
55-59 4,77 5,98
60-64 4,65 6,22
65-69 4,59 6,21
70-74 4,45 6,04
75+ 2,96 5,77
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Grafico No 22: Distribucion de las medias aritméticas de los valores de fuerza

de la prueba palmar para la mano izquierda por sexo.

3.1.3-Comparacion de los valores encontrados en el estudio con los

valores de fuerza prensil de los Estados Unidos.

Otro de los objetivos planteados en el estudio consistia en realizar una

comparacion de los valores obtenidos en el estudio con una muestra de poblacion de

otro pais, en este caso la muestra seleccionada corresponde a los Estados Unidos.

Como se puede observar en la Tabla y Grafico No 23: Comparativa de las medias

aritméticas de los valores de fuerza prensil de la muestra de estudio y la muestra de

Estados Unidos en la mayoria de los grupos de edades los valores promedio de
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fuerza prensil son mayores en la muestra estadounidense que en la mexicana
excepto en el sexo femenino para los grupos de edades 65-69 afios en donde son
ligeramente superiores por el valor de 1.58 Kg La Tabla y Grafico No 24: Diferencias
de medias conjunta de las muestras de estudio y la muestra norteamericana por
grupos de edades y sexo muestra los valores de diferencia de las medias de fuerza

prensil de las muestras.

Como se puede ver en las mismas, en el sexo masculino las mayores
diferencias de promedio estuvieron en los grupos de edades 20-24, 25-29, 35-39, 50-
54 y 40-44 anos. En el caso del sexo femenino las mayores diferencias de valores de
fuerza prensil promedio estuvieron en los grupos de edades 20-24 y 30-34 afios. Por
el contrario en el sexo femenino las menores diferencias de valores promedio de
fuerza prensil estuvieron en los grupos de edades 45-49 y 55-59 afios en donde no
supero el valor de 1 Kg. En el caso del sexo masculino las menores diferencias para
este punto estuvieron concentradas en los grupos de edades 60-64 y 70-74 afios en

donde la diferencia en ambos casos nunca supero el 1,50 Kg.
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Tabla No 23: Comparativa de las medias aritméticas de los valores de fuerza

prensil de la muestra de estudio y la muestra de Estados Unidos.

Grupos
de México USA México
Edades USA Femenino Femenino Masculino Masculino
20-24 31.93 25.18 54.88 44.80
25-29 33.79 30.12 54.79 43.81
30-34 35.69 29.69 55.24 45.67
35-39 33.61 30.29 54.29 41.74
40-44 31.93 27.40 52.98 42.07
45-49 28.21 27.22 49.85 41.93
50-54 29.84 26.13 51.52 40.07
55-59 25.99 25.44 45.85 38.52
60-64 24.99 23.53 40.68 39.33
65-69 22.49 24.07 41.32 35.74
70-74 22.49 23.57 34.15 35.17
75+ 19.32 11.38 29.8 24 .55

60
50
40

A —— USA Femenino
30 \ México Femenino
—— USA Masculino

—~—~——— . .
México Masculino
20

10

20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4549 5054 5559 6064 6569 7074 75+

Grafico No 23: Comparativa de las medias aritméticas de los valores de fuerza

prensil de la muestra de estudio y la muestra de Estados Unidos.
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Tabla No 24: Diferencias de medias conjunta de las muestras de estudio y la

muestra norteamericana por grupos de edades y sexo.

Grupos de
Edades Femenino Masculino
20-24 6.75 10.08
25-29 3.67 10.98
30-34 6 9.57
35-39 3.32 12.55
40-44 4.53 10.91
45-49 0.99 7.92
50-54 3.71 11.45
55-59 0.55 7.33
60-64 1.46 1.35
65-69 1.58 5.58
70-74 1.08 1.02
75+ 7.94 5.25
14
12
10
8
= Femenino
6 e asculino

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75+

Grafico No 24: Diferencias de medias conjunta de las muestras de estudio y la

muestra norteamericana por grupos de edades y sexo.
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3.1.4 Contraste de las hipétesis de estudio establecidas

Como parte del estudio fueron establecidas dos hipotesis de estudio, una
primera o hipotesis nula (Ho) que planteaba que no debia existir asociacién entre el
grado de fuerza prensil y la valoracion de la funcion de la mano en el individuo sano
de la poblacién mexicana adulta. También fue establecida una segunda o hipodtesis
alterna (Ha) que planteaba que si debia existir asociacion entre el grado de fuerza
prensil y la valoracion de la funcion de la mano en el individuo sano de la poblacion
mexicana adulta. Los resultados del estudio refutan la Ho y demuestran la Ha por lo
gue se plantea que los resultados del estudio demuestran que si existe asociacion
entre el grado de fuerza prensil y la valoracion funcional de la mano en el individuo

sano de la poblacion adulta mexicana.

El propio proceso evolutivo del muestreo del estudio posibilitd la decantacion
de una muestra de individuos sanos mexicanos de edad adulta que permitieron
establecer mediante la dinamometria de mano un conjunto de valores promedios de
fuerza prensil por grupos de edades. Con ello se determiné el rango de edades de
mayor promedio de fuerza prensil, la edad de comienzo del decline para este tipo de
fuerza asi como los picos de fuerza por grupos de edades y por sexo para la muestra
de poblacion mexicana. Con ellos se crea un precedente que permita la construccion

futura de normas para fuerza prensil en adultos sanos mexicanos.
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3.2 ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El pico de la fuerza prensil se logra en la mayoria de los seres humanos en el
rango de edad que abarca entre los 20 y los 30 afos de edad. Para edades
posteriores los pico de fuerza tienden a ir disminuyendo hasta llegar al punto
conocido como decline que por lo general se produce entre los 60-75 afnos de edad.
La poblacion de la muestra de estudio abarcé todas las edades a partir de los 20
afnos por lo que se pudieron valorar los estadios comentados con anterioridad. En la
metodologia fueron utilizadas las recomendaciones de la American Society of Hand
Therapists y se utiliz6 dinamometro por ser este el instrumento mas recomendado
por los especialistas. Se realizaron 3 intentos para cada mano en posicion sedente
estableciendo un tiempo de descanso entre cada intento como indican la mayoria de

los estudios

El estudio de la muestra de pacientes demostré la alta dominancia derecha
sobre la izquierda, en un 96,7%, con ello se puede presuponer que los resultados
para la dominancia izquierda estan en un rango de frecuencias muy bajo como para
ser tomados con efectividad. Algo similar fue obtenido en un estudio de
dinamometria de manos en Mérida, México realizado en el 2012 por Rojas, Vazquez,
Sanchez, Banik & Argaez. En el mismo la muestra obtuvo una dominancia del 94%
para los derechos pero con la diferencia que este estudio solo tomé pacientes por

debajo de los 18 afios.

Dentro de los principales resultados encontrados para la fuerza prensil se

obtuvo que los valores de media mas altos coincidentemente para ambos sexos se
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dan en las edades que se encuentran entre 25-35 afios y que la edad de inicio del
decline estuvo a partir de los 50 afios. En el caso de los valores de media mas altos
se obtuvieron coincidencias con el estudio de Mathiowetz, Kashman, Volland, Weber,
Dowe & Rogers (1984). Estos en una muestra de pacientes de un condado de
Milwaukee obtuvieron el pico de fuerza prensil para ambos sexos en las edades
comprendidas entre 25 y 39 afos. En el caso del decline de la fuerza prensil, se
obtuvieron similitudes con este estudio para los grupos de edades por encima de 60
anos. También fueron observadas coincidencias en el decline de la fuerza prensil con
el estudio de Haten et al. (1999) quién realiz6 un estudio similar en grupos de edades
a partir de los 20 afios en el que fue calculada la edad del decline en los grupos de

edades que comprendian entre 50-59 afios.

También fueron encontradas coincidencias con el estudio realizado por Daly,
Rosengren, Alwis, Ahlborg, Sernbo & Karlsson (2013) sobre de cambios en la
densidad 6sea, resistencia muscular y comportamiento funcional en casos de mas de
50 afos en poblacion sueca. Al igual que los resultados de este estudio se evidencia
la pérdida consistente de la fuerza prensil a partir de los 50 afos de edad y la
concentracion del mayor deterioro de esta ultima a partir de la década que
comprende los 60-70 afos de edad. Otro estudio, realizado en 2003 por Syddall,
Cooper, Martin, Briggs & Aihie con pacientes del Reino Unido sobre el uso de la
fuerza prensil como marcador de fragilidad permiti6 también evidenciar la
concentracion del mayor deterioro de la fuerza prensil a partir de los 70 afios. Con
este ultimo también existen similitudes en lo relacionado con este aspecto y la alta

importancia de la relacion entre la fuerza prensil, la edad y el estado de salud
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permitiendo el uso de la fuerza prensil como una variable a considerar en temas de

fragilidad y deterioro en edades geriatricas.

Otra similitud es la encontrada con el estudio de consenso de criterios
diagnosticos para sarcopenia como sindrome geriatrico en el continente europeo
realizado en el 2010 por Cruz-Jentoft y colaboradores en lo referente a los valores
promedios en kilogramos para ambos sexos en el descenso quienes refirieron
valores que descienden a partir de entre 20-30 Kgs en la fuerza prensil como uno de
los parametros a tener en cuenta para este padecimiento en las edades geriatricas.
Valores estos muy similares a los promedios encontrados en la muestra del presente
estudio que registraron descensos en las edades comprendidas a partir de los 70
anos de registro promedio de 30 a 25 Kg en el caso de los hombres y de 22-23 Kg en

el caso de las mujeres.

Un estudio realizado en el afio 2007 por Vallejo, Fructuoso, Hernandez &
Martinez sobre agarre manual en regatistas espafoles de barcos de vela permitid
encontrar algunas diferencias para los valores de fuerza prensil registrados a la
muestra del presente estudio. Con ligera diferencia en el procedimiento en la parte
del descanso entre los intentos de la dinamometria estos investigadores de la
federacion esparfiola de vela en conjunto con la Universidad de Murcia registraron
valores de fuerza ostensiblemente diferentes. Para una media de 26 afios fueron
registrados promedios de fuerza prensil de entre 10 y 20 Kgs por encima de los
obtenidos para grupo de edad similar al del presente estudio. De hecho este estudio
evidencia en la discusién de sus resultados las diferencias existentes entre el

entrenamiento manual de los regatistas que estan por encima de la media
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poblacional. Con ello se infiere la necesidad de delimitar en los estudios el
entrenamiento manual de los sujetos investigados en dependencia de la practica
deportiva o la influencia de determinados trabajos, profesiones o habitos de vida que

demanden un entrenamiento manual diferente.

Finalmente quedd demostrado en la comparacién con los valores de fuerza
prensil del estudio de poblacion norteamericana que los valores promedio de la
poblacion mexicana muestreada son ostensiblemente inferiores a los de la
norteamericana aunque existen coincidencias en los grupos de desarrollo de

mayores registros de este tipo de fuerza y el las edades del decline.

3.3 PROSPECTIVA DEL ESTUDIO

La vision prospectiva del tema estudiado es bien amplia y estda acompanada
de un buen numero de nichos de investigacién potenciales. Para el caso de México
donde la escasez de estudios sobre la fuerza prensil es bien notoria la presente
investigacion evidencia la necesidad de dirigir los estudios sobre el tema en primer
lugar hacia la dominancia de la mano. En el caso de este estudio el valor de
dominancia fue altamente homogéneo por lo que se vislumbra la necesidad de
realizar estudios dirigidos a muestras poblacionales con valores mas heterogéneos

desde esta perspectiva.

También se puede entrever la alta relacién entre aspectos como la fuerza
prensil y la condicion fisica de los sujetos a estudiar por lo que se proponen futuras
lineas de investigacién que contemplen la relacidén entre la fuerza prensil y variables
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como el indice de masa corporal. Sobre todo en aspectos relacionados con la
obesidad y los habitos de vida sedentarios que son temas que en la situacion de

salud poblacional mexicana hoy tienen una alta pertinencia.

De igual manera se desprende la idea de futuras tareas de investigacion que
contemplen estudios especializados por género buscando las evidentes diferencias
existentes para el topico entre los sexos. También se deberan incluir estudios por
diferentes etapas de vida, desde la infancia hasta la adultez mayor. Asi se podran

conocer los patrones de fuerza por etapas de vida para la poblacién mexicana.

Otras lineas de investigacion a implementar de manera prospectiva estarian
en la ténica de la valoracion de los registros de fuerza prensil y las enfermedades y
padecimientos que en cualquier etapa de vida pudieran conllevar a un desgaste de la
fuerza de agarre. Especial interés a criterio del autor pudiera ser la valoracion de la
relacion de la fuerza prensil en padecimientos como la sarcopenia, el lupus, las
enfermedades degenerativas como el Parkinson, los padecimientos cardiacos vy
cerebrovasculares, las mielitis, las neuritis y otras de actualidad en el contexto

latinoamericano como el Zika, el dengue por citar algunos ejemplos.

También el estudio evidencio la necesidad de realizar estudios sectorizados
segun determinadas profesiones y estilos de vida que propician entrenamientos de
agarre manual diferentes a la media poblacional mexicana. Dentro de estos sectores
se pudieran incluir los atletas, las profesiones con mayor demanda fisica de agarre
manual como los campesinos, los constructores, los operadores de maquinarias, los

pescadores, los electricistas, los mecanicos por citar algunos.
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CONCLUSIONES

En el caso de la revision documental sobre el tema en México se concluye
que el presente estudio permitié conocer la baja produccion de literatura
cientifica sobre el tema, muy dirigidos a rangos de edades infantiles y de
adolescentes y sobre adultos es practicamente nula.

Desde el punto de vista muestral se concluye que el promedio de edad fue
de 48 anos, con bajos indices para los grupos de edades a partir de los 70
afos en una distribucion bastante pareada desde el punto de vista del
género y con mas de un 95% de los casos con dominio derecho de la
mano.

Desde el punto de vista de la fuerza prensil estudiada en la muestra
seleccionada se concluye que promedios mas altos se dan en el rango de
edades entre 25 y 35 afos, que el descenso en los registros de fuerza es
uniforme para ambas edades a partir de los 50 afios de edad y que la curva
de descenso brusca en el registro de los valores promedios de fuerza
prensil se situa a partir de los 70 afos.

Desde el punto de vista de la comparacion de los valores promedio de
fuerza prensil de la muestra estudiada con el de una muestra de poblacion
de los Estados Unidos para el establecimiento de un referente al respecto
se concluye que los de la muestra norteamericana son mayores en relacion
a la muestra mexicana del presente estudio, aunque existen coincidencias

en las edades pico y de decline.
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e Desde el punto de vista del contraste de las hipotesis se concluye que si
existe asociacion entre el grado de fuerza prensil y la valoracién funcional

de la mano en el individuo sano de la poblacion adulta mexicana.

RECOMENDACIONES

e Se recomienda la comunicacion inmediata de los resultados del
presente estudio a las instituciones y organismos que pudieran

beneficiarse de los resultados del mismo.
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ANEXO NO 1:

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL

ESTUDIO.
Nombre | Tipologia
Definicion Descripcion de la
de la de la Medidas
operacional variable
variable variable
Cuantitativa Edad del sujeto Media aritmética
Edad n
continua estudiado Desviacion estandar
Cualitativa . oy
Hombres Sexo del sujeto Media aritmética
Sexo nominal
o Mujeres estudiado Desviacion estandar
dicotdmica
Frecuencia
Indice de Masa
Cuantitativa Corporal del sujeto Porcentaje
IMC n
continua estudiado segun Media aritmética
indice de Quetelet
Cualitativa . ) e
lzquierda Mano del sujeto Media aritmética
Mano nominal
o Derecha estudiado Desviacion estandar
dicotdmica
Fuerza | Cuantitativa n Valor numérico de Media aritmetica
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prensil continua fuerza prensil del Desviaciéon estandar
sujeto estudiado
Valor numérico de Medi tmeti
Fuerza | Cuantitativa cdia arfimetica
fuerza llave del
Llave continua _ _ Desviacion estandar
sujeto estudiado
Valor numérico de Medi tmeti
Fuerza | Cuantitativa edia antmetica
fuerza pinza del
Pinza continua _ _ Desviacién estandar
sujeto estudiado
Valor numérico de Medi tmeti
Fuerza | Cuantitativa cdia arfimetica
fuerza palmar del
Palmar continua

sujeto estudiado

Desviacion estandar
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ANEXO NO 2: DINAMOMETRO HIDRAULICO DIGITAL MARCA COMERCIAL

NORTH COAST®

A
:
:
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