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RESUMEN:

Introduccién: La medicion de la fuerza de agarre de mano (FAM) a través de la
dinamometria presenta creciente y significativa evidencia como método de valoracién
nutricional. Su uso en la practica clinica diaria aumenta la posibilidad de deteccién temprana
de un deterioro funcional en individuos que presentan valores antropométricos normales.
El objetivo principal de este estudio fue evaluar la fuerza de agarre de mano con
dinamometria en poblacion chilena sana de la Regidon Metropolitana, ajustado segun edad
y género. Ademas, se consideraron variables sociodemograficas, antropométricas y del
estilo de vida.

Métodos: Estudio analitico, observacional de corte transversal. Se midié la FAM con un
dinamometro hidraulico marca Jamar y se establecieron asociaciones con variables
antropométricas, sociodemograficas y del estilo de vida mediante analisis de regresién
lineal bivariado y multivariado.

Resultados: Se incluyeron 535 voluntarios sanos. El 67,7% (n=362) fueron mujeres y el
32,3% (n=173) hombres. La mediana y rango intercuartilico (RIC) de edad fue 57 afios (P2s
43,0-P7570,0). La mediana y RIC de FAM en mano dominante (MD) y mano no dominante
(MND) fue 28,0 kg (P2523,0-P7532,0) y 25,5 kg (P25 21,0-P75 29,3) en mujeres y 45 kg (P25
38,0-P7550,0) y 40 kg (P25 34,5-P7545,5) en hombres, respectivamente. Los valores de FAM
mas altos se presentaron hasta los 39 afios; a partir de los 40 afios se observo un descenso
sostenido en la FAM tanto en hombres como en mujeres. La FAM fue un 37% superior en
hombres en comparacion con mujeres para todos los rangos etarios (p<0,05). En el analisis
bivariado todas las variables estudiadas estuvieron asociadas con FAM tanto para mano
dominante como no dominante. En el modelo multivariado solo se mantuvo asociacion entre
FAM y: Género (B= 11,66, 95% IC 10,14; 13,18, p<0,05), Edad (= -0,21, 95%IC -0,24; -
0,18, p<0,05), Talla (= 0,40, 95%IC 0,11; 0,69, p<0,05), Actividad fisica nivel bajo (B= -
1,37, 95% IC -2,34; -0,40, p<0,05), Actividad fisica nivel moderado (= -1,07, 95% IC-1,70;
-0,44, p<0,05).

Conclusiones: La FAM fue un 37% superior en hombres en comparacion con mujeres para
todos los rangos etarios. Por cada afno que envejece un individuo disminuye su FAM en 300
g en el caso de la mano dominante y en 290 g en el caso de la mano no dominante. Se
encontré una asociacion significativa con la estatura y el nivel de actividad fisica. No se
encontré una relacion significativa entre la FAM y el NSE. El tabaquismo y las variables

antropométricas estudiadas no afectaron la FAM
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ABSTRACT:

Introduction: Handgrip strength (HGS) measured by dynamometry presents significant
evidence as a nutritional assessment method. Its use in daily clinical practice increases the
possibility of early detection of functional impairment in individuals with normal
anthropometric values. The main objective of this study was to evaluate HGS in healthy
chilean population of the Metropolitan Region, adjusted for age and gender. In addition,
sociodemographic, anthropometric and lifestyle variables were considered.
Methods: Analytical, observational cross-sectional study. The HGS was measured using
the Jamar hydraulic dynamometer. Associations were established with anthropometric,
sociodemographic and lifestyle variables through bivariate and multivariate linear regression
analysis.

Results: 535 healthy volunteers were included. 67.7% (n=362) were women and 32.3%
(n=173) men. The median and interquartile range (IQR) of age was 57 years (P25 43.0-P7s
70.0). The median and IQR of HGS in dominant hand (DH) and non-dominant hand (NH)
was 28.0 kg (P25 23.0-P75s 32.0) and 25.5 kg (P25 21.0-P75 29.3) in women and 45 kg (P2s
38.0-P75 50.0) and 40 kg (P25 34.5-P75 45.5) in men, respectively. The highest grip strengths
values were presented up to 39 years; after 40 years, there was a sustained decrease in
HGS in both men and women. The HGS was 37% higher in men compared to women for all
age range (p <0.05). In the bivariate analysis all the variables studied were associated with
HGS for both dominant and non-dominant hand. In the multivariate model association was
maintained between HGS and: Gender (p=11.66, 95% CI 10.14, 13.18, p <0.05), Age (B=-
0.21, 95% CI -0.24; -0.18, p <0.05), height (§ = 0.40, 95% CI 0.11, 0.69, p <0.05), low level
physical activity (p =-1.37, 95% CI -2.34, -0.40, p <0.05), moderate level physical activity (3
=-1.07, 95% CI-1.70, -0.44, p <0.05).

Conclusions: The HGS was 37% higher in men compared to women for all age range. For
each year that age increases, HGS decreases by 300 g in the dominant hand and by 290 g
in the case of the non-dominant hand. A significant association was found with height and
low level physical activity. No significant relationship was found between HGS and the
socioeconomic level. Smoking and the rest of the anthropometric variables studied did not
affect HGS.
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1- INTRODUCCION.

Un estado nutricional normal es fundamental para la prevencién y el tratamiento de
multiples patologias. En el transcurso de una enfermedad las complicaciones asociadas se
pueden evitar o aminorar al prevenir deficiencias nutricionales. La evaluacion del estado
nutricional mediante métodos de tamizaje estd recomendada y debe realizarse
precozmente para identificar a los individuos en riesgo nutricional.” La American Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) recomienda utilizar como método de screening la
evaluacion global subjetiva (EGS)**
and Metabolism (ESPEN) recomienda utilizar el Nutricional Risk Screening 2002 (NRS-

2002) en pacientes hospitalizados, el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) en

, en cambio la European Society for Clinical Nutrition

adultos evaluados en forma ambulatoria y el Mini Nutritional Assesment (MNA) en adultos
mayores.* Los métodos de tamizaje son recomendables y tienen alta validez y baja
variabilidad inter-observador, pero la mayoria depende de una baja de peso significativa
entre el 5-10% del basal para pesquisar a pacientes en riesgo nutricional.>® La ventaja que
aporta la dinamometria es que al ser una prueba funcional, se modifica antes que los
parametros antropométricos considerandose un marcador precoz para detectar cambios en
el estado nutricional.® Creciente evidencia en el Gltimo tiempo ha propuesto la medicion de
la fuerza de agarre de mano (FAM) a través de la dinamometria como la prueba mas
sensible y sencilla para pesquisar a pacientes en riesgo nutricional.® Utiliza una técnica no
invasiva, rapida, portatil, reproducible y de bajo costo. Su uso en la practica clinica diaria
en pacientes ambulatorios permite pesquisar anticipadamente un deterioro del estado de
salud, particularmente en los adultos mayores en quienes un bajo valor de la dinamometria
de mano se asocia a limitacién de la funcionalidad en las actividades de la vida diaria con
una gradual pérdida de su autonomia y por ende mayores tasas de institucionalizacion.
Ademas, no requiere personal experto y puede ser realizada por cualquier miembro del
equipo de salud lo que facilita la pesquisa oportuna y el seguimiento de individuos con
desnutricion crénica.’

En el ambito hospitalario, obtener valores de dinamometria en valores bajos se relaciona
con una mayor tasa de complicaciones post-operatorias y estadias hospitalarias
prolongadas.?® Adicionalmente la dinamometria es util en la evaluaciéon de pacientes con
ascitis o edemas ya que no se requiere obtener el peso.

A pesar de que existe evidencia de que la dinamometria es una herramienta clinica

confiable, con alta sensibilidad para pesquisar y monitorizar el estado nutricional en



pacientes ambulatorios, en Chile no existe un punto de corte que permita establecer una
fuerza muscular disminuida en poblacién ambulatoria aparentemente sana. Habitualmente
se utilizan tablas de referencia de otros paises basadas en poblacién caucasica que no se
asemeja a la poblacién chilena, pudiendo sobre o subestimar las mediciones. A nivel
nacional existen diversos trabajos que han incorporado el uso de la dinamometria como
método de evaluacion nutricional. Aguayo et al.® en 1994 correlacioné fuerza muscular con
composicion corporal. Una Tesis de 2 estudiantes de kinesiologia de la Universidad de Chile
realizada el afio 2005 midié a 839 adultos sanos entre 20 y 70 afios.? Escalona et al."
establecié parametros de normalidad en poblacion sana de la Region Metropolitana entre
7 y 17 afos. Lera et al.’ utilizé dinamometria para desarrollar un modelo antropométrico
de prediccién de masa apendicular esquelética en la pesquisa de sarcopenia en adultos
mayores; este mismo grupo de estudio ha publicado recientemente un estudio realizado en
poblacién chilena =60 afios que establece valores de referencia de FAM. Propone utilizar
el p25 como punto de corte para una FAM disminuida, es decir, <27 kg en hombres y <15
kg en mujeres.'

Al considerar que la fuerza muscular varia con la edad, el estado general de salud y las
comorbilidades de la poblacién, lo que se considera “normal” en un grupo étnico y regién
geogréfica puede variar al compararse con otros paises.' Adicionalmente, la falta de
valores medidos en poblacion chilena sana nos impuls6 a medir la FAM con dinamometria

en poblacién adulta de la Region Metropolitana.



2- MARCO TEORICO.

Dinamometria como marcador de la funcién muscular y del estado nutricional
La FAM refleja la fuerza maxima derivada de la contraccién voluntaria de los musculos
intrinsecos y extrinsecos de la mano que conducen a la flexién de las articulaciones. La
funcién muscular se relaciona directamente con: el estado proteico, la masa celular
corporal, el perimetro muscular braquial (PMB) y el IMC. Una reduccion de la ingesta
caldrico-proteica, un aumento en los requerimientos nutricionales y estados de
hipercatabolismo relacionados a enfermedad, dan como resultado una pérdida
compensatoria de las proteinas del cuerpo preferentemente de la masa muscular, que
constituye la mayor reserva proteica. Simultaneamente, la sintesis de proteinas musculares
también se ve afectada en la desnutriciéon ocasionada por la enfermedad. Por lo tanto, la
pérdida de peso y/o masa muscular invariablemente da lugar a la disminucién de la fuerza
muscular reflejandose en un deterioro de su funcién, asi como en la morfologia del musculo
prominentemente alterado. La reduccién de la fuerza a su vez esta asociada con pérdida
en la funcionalidad fisica y con un impacto negativo en la recuperacioén de la salud, lo que
explica en pacientes hospitalizados el alto valor predictivo de las pruebas de funcién
muscular para presentar complicaciones post-operatorias, estadia hospitalaria prolongada
y pérdida en la funcionalidad.'*'®

El estudio de Garcia et al.'® concluy6 que los pacientes desnutridos definidos por IMC menor
a 18,5 kg/m? presentaron en promedio 11 kg menos en la FAM medida con dinamometria
que pacientes bien nutridos. Similares resultados obtuvieron Flood et al.® quienes
identificaron que pacientes clasificados a través de EGS como bien nutridos tienen valores
de dinamometria mas altos que los pacientes desnutridos. Medir la funcién muscular a
través de la dinamometria sirve como indicador del estado nutricional ya que puede ser una
de las pruebas mas sensibles y relevantes en la evaluacion a corto plazo de la asistencia

nutricional."”

Dinamémetro

El dinamometro hidraulico es considerado el estandar de oro en dinamometria.’®'® Es
pequeno y portatil pero relativamente pesado de 680 g. El dial indica fuerza en kilogramos
y libras, marcado en intervalos de 2 kg o 5 libras (Figura 1). Requiere de 1,4 — 1,8 kg de
fuerza para hacer mover la aguja indicadora y posee un error de lectura mayor a cargas

mas bajas. Por consiguiente puede ser considerado un instrumento inadecuado para medir



la FAM en pacientes extremadamente debilitados.'® Posee un mango con 5 posiciones

ajustables a la mano (2,5, 3,8, 5,1, 6,4 y 7,6 cm de separacién). Se ha observado que la

FAM méaxima generalmente se consigue en la posicion Il o Ill del dinamémetro.'®

Figura 1. Dinamdémetro Jamar.

Factores que afectan la dinamometria

1)

Género. Multiples estudios demuestran que las mujeres presentan valores
promedio de FAM aproximadamente un 50% mas bajo que los hombres en todos
los rangos etarios. %2021

Edad. Hasta los 25 afios hay un aumento progresivo de la FAM mientras que
después de los 50 afios la mayoria de la poblacién experimenta una disminucion en
su FAM. A medida que aumenta la edad, la fuerza muscular decrece debido a
multiples factores, tales como la disminucién del nimero y tamano de las fibras
musculares, la disminucion del control motor y procesos propios de la involucion,
entre otros. Por consiguiente, se forma una curva entre la edad y la FAM que

alcanzaria su peak entre los 30-50 afios y luego disminuye progresivamente (Grafico
1 )'8,17,20
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Grafico 1. Valores promedios de la FAM en kg segun la edad en distintos

paises. Doods et al. 2’

IMC. La literatura evidencia una relacién débil pero significativa entre el IMC vy la
dinamometria, que puede ser explicada en parte por la inhabilidad del IMC en
diferenciar entre masa grasa y masa libre de grasa. En general, sujetos con un
IMC<18.5 kg/m? tienen valores de dinamometria significativamente mas bajos que
aquellos con IMC normal.'”?2 En los adultos menores de 65 afios con IMC > a 30
kg/m? existe una tendencia a presentar una correlacién positiva entre dinamometria
e IMC, pero en los adultos con obesidad mayores de 65 afos definido como un IMC
> a 32 kg/m?, existe una correlaciéon negativa. Se cree que primaria una “obesidad
sarcopénica” por incremento en la acumulacion de masa grasa mientras que la

masa muscular tendra una pérdida mas acelerada a partir de los 60 afios.?®

Tipos de mano. Existen distintos tipos de forma de la mano definida por la
proporcién entre el largo y ancho. Un estudio chileno de Mahn et al.® diferencié en
3 tipos: “larga y angosta”, “promedio” y “relativamente cuadrada” con una proporcion
ancho/largo de 0,46, 0,52 y 0,55 respectivamente. Concluyd que existe una
correlacion estadisticamente significativa entre el largo y el ancho de la mano con

la FAM, tanto para hombres como mujeres. Sin embargo, es bastante baja por lo



5)

que no son factores que nos permitan predecir la fuerza de un sujeto. Firrel et al.?*

estudié en qué posicion del mango del dinamoémetro se produjo la FAM maxima e
intento correlacionarlo con las caracteristicas del individuo. La mayoria de las manos
(89%) tenian una FAM maxima en la posicion Il (Figura 2). El peso corporal y la
altura promedio eran menores en el grupo que tenia una FAM maxima en la posicion
I que en aquellos con FAM maxima en posicion |l y superior. No se observd una
correlacion significativa entre el tamano de la mano y la posicion para obtener la
FAM maxima. Aquellos con una FAM maxima en posicion Il o IV no tenian manos
mas grandes u ofras caracteristicas que diferian de aquellos con FAM maximas en
posicion Il. Debido a que no se identificd ninguna caracteristica que predijera la FAM
maxima, se recomienda que la fuerza de agarre de todos los pacientes se mida
rutinariamente en la posicion I, independientemente de la edad, el peso o las
dimensiones de las manos. La mayoria de los estudios tampoco ha encontrado

diferencias significativas entre la forma de la mano y la FAM maxima.?®

Figura 2. Dinamdmetro Jamar en posicion Il.

Dominancia. La FAM es mayor en la mano dominante que en la no dominante, pero
la diferencia varia ampliamente entre los estudios y depende si los individuos son
dominantes de la mano derecha o izquierda.?®%’ El estudio realizado por Mahn et al.
en poblacion chilena concluyé que la FAM dominante es mayor que la FAM no

dominante y que la diferencia entre ambas manos no supera el 7,4%.°

Técnica utilizada. Se ha observado que independiente del género y tanto en la

mano dominante como en la no dominante, una técnica de medicidn con extension



completa del brazo produce valores mas altos de dinamometria que aquellas
mediciones generadas con el codo en flexién de 90°.'"28 Existen varios protocolos
para medir la dinamometria de mano, pero con el fin de estandarizar este
procedimiento y permitir comparar las mediciones con otros estudios, se utiliza la
técnica de medicién recomendada por la American Society of Hand Therapists
(ASHT). Recomienda un posicionamiento estandarizado con el participante
sentado, hombro aducido y sin rotacion, codo flexionado a 90° pegado al tronco. El
antebrazo y la mufeca en posicidbn neutra, sin apoyabrazos. El mango del
dinamometro debe ser tomado con garra cilindrica por parte del sujeto con el visor
del indicador mirando al evaluador. Los sujetos deben efectuar tres intentos
maximos para cada medicién. Se registran los 3 ensayos efectuados en la mano
dominante y no dominante. Se recomienda otorgar descansos de un minuto entre

cada intento.

Valores referenciales

Resumen de los estudios con muestras importantes que proveen valores
referenciales de dinamometria.

Multiples investigadores han determinado los rangos de referencia de dinamometria en sus
respectivos paises y han relacionado los resultados con variables independientes del
estado nutricional. Los estudios mas trascendentes y sus respectivos puntos de corte para
definir debilidad muscular se encuentran en la Tabla 1.

Alley et al.?? en Estados Unidos realizd un estudio que incluy6 a 20,847 adultos mayores.
Relacion6 el deterioro en la FAM con limitacidon de la movilidad, definido como una velocidad
de marcha menor a 0,8 m/s. Establecié puntos de corte para identificar aquellos adultos
mayores con riesgo de presentar fragilidad y que podrian beneficiarse de intervenciones
para mejorar la fuerza muscular. En los hombres, una FAM de 26-32 kg fue clasificada
como "intermedia" y menor de 26 kg como “disminuida”; 11% eran de rango intermedio y
5% de rango disminuido. En comparacion con hombres con resistencia normal, el odds ratio
(OR) para limitacion de la movilidad fue 3,63 (IC del 95%: 3,01-4,38) en aquellos con FAM
intermedia y 7,62 (IC del 95%: 6,13-9,49) en los adultos mayores con FAM disminuida. En
las mujeres, una FAM de 16-20 kg fue clasificada como "intermedia" y menor de 16 kg como
"disminuida”; 25% eran de rango intermedio y 18% disminuido. En comparacion con las

mujeres con resistencia normal, el OR para el deterioro de la movilidad fue 2,44 (IC del 95%



2,20-2,71) en aquellas con FAM intermedia y 4,42 (IC del 95%: 3,94 - 4,97) en las con FAM
disminuida.

Dodds et al.?’ en Gran Bretafia realizé una revisiéon sistematica con meta-analisis que
incluy6 a 49,964 participantes entre 4 a 90 anos. Concluyé que las mediciones de la FAM
promedio son sustancialmente menores en paises en desarrollo en comparacion con las de
paises desarrollados. Recalcando la importancia de tener diferentes puntos de corte para
la FAM en diferentes regiones geograficas.

El estudio de Spruit et al.?® en Reino Unido es el que incluyd al mayor nimero de voluntarios,
con 449,682 sujetos. Concluyé que los hombres presentaron mayor fuerza que las mujeres.
Ademas, se encontré una asociacion significativa entre la FAM con la estatura 'y la FAM con
la edad. Se calcularon los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 para mano derecha e
izquierda con estratificacion por género, edad y estatura. Es la muestra mas grande que
determind rangos normativos para la FAM en poblacion entre 39 a 73 afnos. Definen como

“alterada” la FAM cuando es <P5.



Tabla 1. Principales puntos de corte establecidos por estudios con importantes tamanos de

muestra.
Estudio Muestra Procedimiento Puntos de corte
Origen: _
Dinamémetro: Jamar, o
EEUU _ M: < 26 kg disminuida, 26-32
Alley et Smedley o Smith & _ _
n= 20,847 kg intermedio
al.?? | Nephew. S
Rango etario: F: < 16 kg disminuida, 16-20
ET Medicion: 2-3 mediciones
65-80 intermedio
con cada mano.
Origen: Gran
~ Dinamometro: Jamar, o
Bretafia M: < 27 kg disminuida.
Dodds et Smedley, Harpenden o o
n= 49,964 F: <16 kg disminuida.
al.?’ Takei.
Rango etario: o o No valido para aplicar en
RS-MA Medicién: 2-5 mediciones
4-90 paises en desarrollo.
con cada mano.
Origen:
Reino Unido
Spruit et Dinamometro: Jamar ]
n= 449,682 o o Segun edad y estatura, < al
al.® | Medicién: 3 mediciones con
Rango etario: P5.
ET cada mano.
39-73
Origen:
Alemania _ Disminuida: < -2 DE promedio
_ Dinamémetro: Smedley.
Steiber.*® | n=11,790 o o FAM segun género.
) Medicion: 2 mediciones con _ o
ET Rango etario: Criticamente disminuida: <1 -

17-90

cada mano.

DE promedio FAM segun

género.

M: masculino, F: femenino, ET: estudio transversal, RS: revision sistematica, MA: meta-

analisis.




3- OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la fuerza de agarre de mano con dinamometria en poblacién

chilena sana de la Regién Metropolitana, ajustado segun edad y género.

Objetivos especificos:
1) Caracterizar la variaciéon de la dinamometria con edad y género.

) Evaluar la asociacién entre la dinamometria con el nivel socioecondmico.

) Caracterizar la variacion de la dinamometria acorde al IMC.
4) Evaluar la asociacion entre la dinamometria y el nivel de actividad fisica.

) Evaluar la asociacién entre la dinamometria y el perimetro muscular braquial.

) Establecer si existe diferencia en la dinamometria entre mano dominante y no
dominante.

7) Estimar la distribucién porcentual de la dominancia de mano derecha e izquierda.
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4- MATERIALES Y METODO

4.1- Tipo v diseno de estudio:

Analitico, observacional de corte transversal.
Poblacién de estudio:

Sujetos sanos entre 20 y 80 afos que residen en la Region Metropolitana.

4.2- Criterios de inclusion:

Hombres y mujeres voluntarios sanos de la Region Metropolitana = 20 afos y < 64 afios
con un IMC 18,5-29,9 kg/m?.
Hombres y mujeres voluntarios sanos de la Region Metropolitana = 65 afos y < 80 afios
con un IMC 23,0-31,9 kg/m?.

4.3- Criterios de exclusion:

1) Cualquier patologia que afecte la fuerza de las extremidades superiores:

e Obesidad (IMC = a 30 kg/m? - IMC = a 32 kg/m? en mayores de 65 afios)

e Desnutricién (IMC < 18,5 kg/m? - IMC < 23,0 kg/m? en mayores de 65 afios)

¢ Sindrome del tunel carpiano

o Distrofias musculares

e Atrapamiento del Canal de Guyon

e Fracturas de falanges, huesos del carpo y extremo distal del radio

e Enfermedad de Kiembock

¢ Enfermedad de Madelung

e Tenosinovitis de flexores y de extensores del carpo

e Tenosinovitis de Quervain

¢ Sindrome del Manguito Rotador

¢ Sindrome de Dolor Regional Complejo

¢ Malformaciones congénitas

e Epicondilitis medial y lateral

e Artrosis deformante de articulaciones interfalangicas, metacarpo falangicas y/o
carpometacarpianas.

2) Voluntarios que presenten alteraciones en la sensibilidad de la mano:

e Lesiones Neurolégicas Periféricas
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3) Voluntarios que presenten enfermedades del tejido conectivo:
e Artritis Reumatoide
o Artritis Psoriatica
4) Haber transcurrido menos de 6 meses desde hospitalizaciéon previa por cualquier
causa.
) Presentar historia reciente (menos de 6 meses) de enfermedad oncoldgica.
) Antecedente de cirugia bariatrica.
7) Consumo actual de médulo o suplemento proteico.
) Realizacién habitual de trabajos de alta demanda de extremidad superior.
e Deportistas profesionales.

9) Dependencia moderada con indice de Barthel< 90 puntos.

4.4- Consideraciones éticas.

Para el reclutamiento de sujetos, se invitdé a participar a los acomparfantes de pacientes
que acudieron al Centro de Salud Familiar Los Castanos (Servicio de Salud Metropolitano
sur oriente) y al Policlinico de Medicina del Hospital Dipreca desde Marzo a Agosto del afio
2018, incluidos de acuerdo con los criterios de inclusidn. Se les explico a los participantes
los objetivos del estudio y se solicitd firmar un consentimiento informado (Anexo N°1). Una
vez aceptada la participacion se registrd informacion sociodemografica como: nombre,
género, edad, teléfono, habito tabaquico, dominancia y consumo de suplementos proteicos
(Anexo N°2). Posteriormente, se estimo el nivel de actividad fisica, nivel socioecondmico y
se procedio a medir las variables antropométricas.

Este trabajo cuenta con la aprobacién del comité de ética cientifico de la Universidad de
Chile, del Hospital Dipreca y del CESFAM Los Castafios (Anexo N° 3, 4 y 5).

4.5- Descripcion de las variables.

1. Variables sociodemograficas
e Edad. Se registré la edad del participante en anos.
e Género. Se registro el género del participante.
¢ Nivel Socioeconémico (NSE). Se estimé utilizando el método desarrollado por la
Sociedad Europea de Opinion e Investigacion de Mercados (Esomar)®' para definir
y medir el NSE de los participantes y del sostenedor del hogar (Anexo N°6). Se eligié
este método ya que es obijetivo, simple y facil de aplicar.

Se basa en dos variables:
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-El nivel educativo alcanzado por el principal sostenedor del hogar.
-La categoria ocupacional del principal sostenedor del hogar.
Ambas variables se combinaron en una “matriz de clasificacion socio-econémica”
lo que determina el NSE de cada familia de acuerdo a las combinaciones entre
ambas variables. Generando 6 grupos:
— A= Muy Alto
— B=Alto
— Ca = Medio -Alto
— Cb = Medio
— D = Medio -Bajo
— E=Bajo

En caso de que el principal sostenedor del hogar no fuese activo laboralmente
(jubilado, cesante, inexistente, o simplemente sea no clasificable) entonces se utilizd

la bateria de bienes. En estos casos, el NSE se determind por el nimero de bienes

gue se posee en el hogar.

2. indice Paquete-Aiio (IPA)

El consumo de tabaco de cada participante se midié a través del indice Paquete-Afio (IPA)

como medida indirecta de la capacidad funcional, ya que podria relacionarse a patologias
respiratorias cronicas como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y/o cancer
pulmonar lo que podria incidir negativamente en la dinamometria.®' El IPA se calculé de

acuerdo a la siguiente férmula:

(Numero de cigarrillos al dia) x (afios por los que se fumd)
20

Escala de riesgo de EPOC:

IPA menor de 10: riesgo nulo

IPA entre 10 a 20: riesgo moderado
IPA entre 21 0 40: riesgo intenso

IPA mayor de 41: riesgo alto
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3. Actividad fisica

Para medir el nivel de actividad fisica se utilizd el cuestionario internacional de actividad

fisica (IPAQ), que considera la actividad fisica realizada en los ultimos 7 dias. El nivel de

actividad se clasificd en Nivel Alto, Moderado y Bajo o Inactivo (Anexo N°7).

4. Antropometria

Se midieron las siguientes variables antropométricas: peso, talla y en ambos brazos se
midi6 el perimetro braquial (PB), pliegue tricipital (PT) y FAM por dinamometria. Para medir
el peso se utilizé una balanza con tallimetro mecanica previamente calibrada marca SECA
modelo 700 con una precision de 100 g. Se le solicité al participante que se subiera a la
pesa descalzo y con ropa ligera, erguido, con los pies ligeramente abiertos y brazos
colgando a ambos lados del cuerpo, mirando al frente y sin moverse. Se registré el peso en
kg. La talla se midio con el sujeto de espaldas al tallimetro, descalzo, con los pies paralelos,
las piernas rectas, los hombros relajados y la cabeza en el plano horizontal de Frankfort
con los talones, gluteos, escapula y cabeza en contacto con el plano posterior del tallimetro.

Se registro la talla en cm. Se utilizé el peso y la talla para calcular el IMC.

EI PBy el PT se midieron en ambos brazos segun protocolo NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey)* utilizando una cinta métrica flexible e inextensible. Se le
solicitd al participante que se ubicara de pie de espaldas al examinador, procurando que el
peso estuviera distribuido uniformemente en ambos pies. Con el codo flexionado a 90° y la
palma hacia arriba, se marco el borde superior del acromion. Desde esta marca se extendié
la cinta por la superficie posterior del brazo hasta el olecranon y se marco el punto medio
del brazo. Luego se le solicitd al participante que mantuviera con ambos brazos relajados
a los costados. El PB se midié en la marca del punto medio del brazo envolviendo la cinta
métrica alrededor del brazo, superponiendo los dos extremos sin comprimir la piel. Se
registré el PB en centimetros.

El PT se midié en milimetros con un plicometro marca Lange. Entre el dedo pulgar e indice,
se tomo la piel y el tejido adiposo subcutaneo, a 2 cm por sobre la marca del punto medio
del brazo (Figura 3). Se solt6 la palanca del plicometro y se esperé 3 segundos para

establecer una medicion precisa.
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Figura 3. Protocolo NHANES pliegue tricipital.

Posteriormente se realizé la dinamometria en la mano dominante y no dominante con la
técnica estandarizada recomendada por la ASHT. Para estandarizar las mediciones entre
evaluadores se utilizé una silla sin apoya brazo, con el evaluador sosteniendo la mano del
sujeto hasta dar la senal de apretar el dinamémetro y verificando con escuadra que el codo
estuviera flexionado a 90°. Se utilizaron instrucciones estandar: apretar el dinamoémetro lo
mas fuerte posible cuando se diera la senal, con la extremidad en la posicion estandarizada
y sin ningun estimulo verbal adicional. Se registraron los 3 resultados obtenidos en la mano
dominante y no dominante en kg, para el anadlisis estadistico se utilizé el valor maximo
obtenido en cada mano. Mano dominante se definié como la preferida para las actividades
de la vida diaria tales como escribir, comer y mover objetos pesados. Se utilizo el
dinamometro hidradlico Jamar de mango ajustable. Para la estandarizacion de la medicion

se establecio el mango del dinamdmetro en la posicion Il para todos los sujetos.

4.6- Tamafno muestral

El marco muestral se obtuvo del registro publicado en el CENSO de Poblacion y Vivienda
del afio 2002 de la Region Metropolitana (Tabla 2). La poblacién entre 20 a 80 afios

comprendié el universo a estudiar, totalizando 4.144.812 personas.
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Tabla 2. Distribucién de la poblacién entre 20 y 80 afios de la Regidn Metropolitana, segun

sexo y tramos de edad.

Tramos Hombre Mujer Total

Edad n % n % %
20-29 510.564 12,3 507.184 12,2 1.017.748 | 24,6
30-39 506.394 12,2 519.341 12,5 1.025.735 | 24,7
40-49 417.803 10,1 448.722 10,8 866.525 20,9
50-59 272.532 6,6 305.513 7.4 578.045 13,9
60-69 157.906 3,8 196.567 4,7 354.473 8,6
70-80 111.349 2,7 190.937 4,6 302.286 7,3
TOTAL 1.976.548 2.168.264 4.144.812 | 100,0

Se realizd un muestreo bietapico, con una primera etapa de seleccion de los
establecimientos de salud (no probabilistica por conveniencia) y una segunda etapa de
seleccion al azar de los sujetos de cada establecimiento. Para el calculo del tamano
muestral se utilizo el software GRANMO version 7.11. Se utilizdé un analisis de medias para
variables cuantitativas. Se calculd un nivel de confianza del 95% con un error a=0,05, una
precision de +/- 1 unidades en un contraste bilateral con una tasa de reposicion del 5%. La
muestra tiene representatividad regional y por tramo etario en deciles, para asegurar que
sea representativa de la Region Metropolitana. Se consideré como estudio piloto al de Mahn
et al.® para obtener la desviacion estandar (DE) segun tramo etario en deciles. Para la
poblacion entre 70 y 80 afios, no incluido en el estudio de Mahn et al.® se utilizé la mayor
DE observada en cada género (Tabla 3). Se obtuvo un tamafio muestral para cada grupo

etario y género, con un n total de 660 sujetos, 207 hombres y 453 mujeres.

Tabla 3. Calculo del tamafio muestral.

Edad Hombre Mujer
Poblacién DE n Poblacién DE n
20-29 510.564 3 37 507.184 4,8 94
30-39 506.394 3,1 39 519.341 3,8 59
40-49 417.803 2,85 33 448.722 4,15 70
50-59 272.532 2,85 33 305.513 3,65 54
60-69 157.906 2,5 26 196.567 4,5 82
70-80 111.349 3,1 39 190.937 4.8 94
Total 207 453
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4.7- Analisis estadistico descriptivo

Se calculd la estadistica descriptiva de todas las variables estudiadas con el paquete
estadistico SPSS version 22.

Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar si las variables continuas
estudiadas presentaron distribucion normal. Ninguna de ellas presenté distribucion normal
por lo que se utilizo el test U de Mann Whitney. Las variables continuas se presentan como
mediana (Me), Percentil 25 (P25) y Percentil 75 (P75).

Las variables categoricas se presentan como frecuencias absolutas con sus respectivos
porcentajes o frecuencia relativa. Se utilizé la prueba de chi-cuadrado (X?) para determinar
independencia entre las variables. Se considerd significativo un p <0.05.

Se realizd una distribucion por percentiles (pc 10, 30, 50, 70, 90) de los valores de
dinamometria de acuerdo con la edad y el sexo, basandonos en lo reportado por Shlissel

et al.’”

Modelos de Regresion lineal bivariado y multivariado

Para establecer asociaciones se llevaron a cabo analisis de regresion lineal y aquellas
variables que mostraron significancia estadistica, con un valor p <0.05, fueron
posteriormente analizadas en un analisis multivariado obteniéndose los estimados B y los
intervalos de confianza respectivos al 95%.

Para obtener resultados mas robustos, la variable categoérica NSE se recategorizé en 3
categorias:

NSE A= Muy Alto y B=Alto, se recategorizé en NSE Alto.

NSE Ca=Medio-Alto y Cb=Medio, se recategorizé en NSE Medio.

NSE D=Medio-Bajo y E=Bajo, se recategorizé en NSE Bajo.

Similar recategorizacion se utilizdé para el consumo de tabaco representado en la variable
IPA. Los participantes que no fumaban y con IPA menor de 10: riesgo nulo, se
recategorizaron a IPA bajo.

Los participantes con IPA entre 10 a 20: riesgo moderado, se mantuvieron en la misma
categoria como IPA moderado.

Los participantes con IPA entre 21 o0 40: riesgo intenso e IPA mayor de 41: riesgo alto, se

recategorizaron a IPA Alto.
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Se determiné la presencia de outliers o valores atipicos extremos de las variables en este
estudio de acuerdo al limite inferior y superior del conjunto de datos, definido como:
Lim Inf=Q1- 3 (Q3-Q1)

Lim Sup = Q3 + 3 (Q3-1)

Q1: Cuartil 1

Q3: Cuartil 3

Con el n actual de 535 voluntarios medidos, no se detectaron valores atipicos extremos.
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5- RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra esta compuesta por 535 participantes adultos con un rango etario entre 20 a 80
anos. De ellos el 67,7% (n=362) fueron mujeres y el 32,3% (n=173) hombres.

La mediana de edad del total de la muestra fue de 57 afos (P2543,0- P75 70,0). La mediana
de edad en las mujeres fue significativamente mayor que en los hombres, de 59,5 anos (P2s
44.,0- P75 70,0) en comparacion con 55,0 afos (P25 34,5- P75 67,5), respectivamente.

El 53,5% de los participantes fue reclutado en el Centro de Salud Familiar los Castafios y
el 46,5% en el Hospital Dipreca.

La mayor parte de la muestra pertenece a un NSE medio y medio alto, sumando un 72,3%.
Por NSE no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por género.

Las caracteristicas sociodemograficas se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas Socioedemograficas en adultos sanos de la Region
Metropolitana

Total Femenino Masculino

(n=535) (n=362) (n=173) p valor
Edad .
(Me (P25 — P1s)) 57,0 (43,0-70,0) 59,5 (44,0-70,0) 55,0 (34,5-67,5) 0,04
Nivel socio econémico (%): 0,09**
Bajo 4.1 3,4 0,7
Medio Bajo 17,6 12,9 4,7
Medio 445 31,0 13,5
Medio Alto 27,8 16,8 11,0
Alto 5,5 3,4 21
Muy Alto 0,6 0,2 0,4

*U de Mann-Whitney; **Chi-cuadrado.

Caracteristicas antropomeétricas

El peso en los hombres fue significativamente superior en comparaciéon con las mujeres, en
10 kg, Me 75,0 kg (P25 69,0- P75 80,0) versus Me 65,0 kg (P25 60,0- P75 70,0).

En general los hombres presentaron valores mas altos para todas las variables
antropométricas en comparacion con las mujeres, excepto para el PT, en que las mujeres

mostraron resultados significativamente mayores: en brazo dominante Me 24,0 mm (P25
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20,0- P75 26,0) versus Me 15,0 mm (P25 13,0- P75 18,0) y en mano no dominante Me 24,0
mm (P25 21,0- P75 27,0) versus Me 16,0 mm (P25 13,0- P75 19,5), respectivamente.
Respecto al IMC no se encontraron diferencias significativas por género. En menores de 65
anos 43,5% (n=148) fue normopeso y 56,5% (n=192) sobrepeso. En mayores de 65 afos
54,9% (n=107) fue normopeso y 45,1% (n=88) sobrepeso.

Se encontré una diferencia 12,5% mayor en la FAM de la mano dominante versus la mano
no dominante, Me 32,0 kg (P2 26,0- P7s 39,0) y Me 28,0 kg (P25 23,0- Pzs 35,0),
respectivamente (p<0,05). La FAM en los hombres fue significativamente mayor comparado
con las mujeres (p<0,05), de 37,7% y 36,3% en la mano dominante y no dominante,
respectivamente.

Las variables antropométricas se presentan en la Tabla 5.

Tabla 5. Antropometria.

Femenino Masculino

Total (n=535) _ _

Variables (n=362) (n=173)
_ _ _ P

Me (st P75) Me (st P75) Me (st P75) valor*
Peso (kg) 68,0 (62,0-73,0) 65,0 (60,0-70,0) 75,0 (69,0-80,0) <0,05
Talla (m) 1,60 (1,59-1,67) 1,56 (1,52-1,61) 1,70 (1,65-1,74) <0,05
IMC <65 aios
(k Im2) 25,6 (23,5-27,7) 25,7 (23,5-27,9) 25,3 (23,6-27,2) 0,34
IMC 265 anos
(k Imz) 27,7 (25,3-29,6) 27,8 (25,4-29,9) 27,7 (25,3-28,9) 0,13
CBD (cm) 30,0 (28,0-32,0) 29,0 (28,0-30,0) 32,0 (30,0-33,0) <0,05
PTD (mm) 21,0 (17,0-25,0) 24,0 (20,0-26,0) 15,0 (13,0-18,0) <0,05
PMBD (cm) 22,7 (21,0-25,4) 21,5 (20,4-23,1) 26,2 (24,5-27,6) <0,05
CBND (cm) 30,0 (28,0-32,0) 29,0 (28,0-30,3) 32,0 (29,8-33,0) <0,05
PTND (mm) 22,0 (17,0-26,0) 24,0 (21,0-27,0) 16,0 (13,0-19,5) <0,05
PMBND (cm) 22,5 (20,6-25,1) 21,5 (20,0-22,9) 26,2 (24,5-27,6) <0,05

*U de Mann-Whitney; Me: Mediana ; P2s: Percentil 25; Prs: Percentil 75; IMC= indice de
masa corporal; CBD= Circunferencia braquial mano dominante; PTD= Pliegue fricipital
mano dominante; PMBD= Perimetro muscular braquial mano dominante; CBND=
Circunferencia braquial mano no dominante; PTND= Pliegue tricipital mano no dominante;
PMBND= Perimetro muscular braquial mano dominante.
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Caracteristicas del estilo de vida

La mayoria de los participantes 69,3% (n=371), presentd un nivel de actividad fisica bajo o
inactivo. El 26,5% (n=142), tenia un nivel de actividad fisica moderado y sdélo 22
participantes, 4,1% aproximadamente, presentd un nivel de actividad fisica alto. 73,5%
(n=393) de los participantes no fumaba, 16,4% (n=88) tenia un consumo nulo de tabaco y
7,5% (n=27) de las mujeres fumaba entre 10-20 paquetes-afio; mientras que soélo 5,8%
(n=10) de los hombres se encontraba en esta categoria. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por género para el nivel de actividad fisica ni para el

consumo de tabaco. Las caracteristicas del estilo de vida se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas del estilo de vida.

Variables | Total (n=535) | Fomenino Masouino | B ™"
IPAQ (%)?: 0,24
Bajo o inactivo | 69,3 71,3 65,3
Moderado 26,5 25,4 28,9
Alto 4.1 3,3 5,8
IPA- Riesgo (%)": 0,94
No fuma 73,5 73,2 74,0
Nulo 16,4 16,3 16,8
Moderado 6,9 7,5 5,8
Intenso 24 2,2 2,9
Alto 0,7 0,8 0,6

4IPAQ: International Physical Activity Questionary. Bajo: <600 MET, Moderado: > 600 MET,
Alto: >1500 MET de actividad fisica vigorosa o > 3000 MET combinados. °IPA: indice
paquete-afio. Nulo: < a 10, Moderado:10-20, Intenso 21-40, Alto > 40.

Dominancia y FAM

De los 535 participantes, 93,5% (n=500) presentd dominancia derecha, mientras que
6,5% (n=35) presenté dominancia izquierda. Ningun participante informé ser ambidiestro.
En la Tabla 7 y 8 se presentan los valores obtenidos de FAM en kg en los percentiles
seleccionados, estratificados por edad y género, para mano dominante y no dominante,

respectivamente.
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Tabla 7. Percentiles seleccionados para FAM (kg) en mano dominante estratificado
por edad y género en adultos de la Region Metropolitana.

FAM (kg) MANO DOMINANTE

EDAD P10 P30 P50 P70 P90
FEMENINO

20-29 27,9 29,7 31,5 33,0 36,0
30-39 31,1 34,0 37,0 38,7 40,0
40-49 27,0 30,0 32,0 33,0 36,0
50-59 25,0 28,0 30,0 33,0 35,5
60-69 21,7 24,0 27,0 29,0 31,0
70-80 18,6 21,0 22,0 23,2 26,0
MASCULINO

20-29 44,0 46,0 50,0 55,0 57,8
30-39 41,2 49,4 54,0 59,2 63,2
40-49 35,6 45,9 50,0 51,1 56,0
50-59 35,8 42,0 46,0 47,0 50,6
60-69 32,0 38,2 41,0 45,0 48,0
70-80 30,0 34,0 35,0 38,0 44,0

Tabla 8. Percentiles seleccionados para FAM (kg) en mano no dominante estratificado
por edad y género en adultos de la Region Metropolitana.

FAM (kg) MANO NO DOMINANTE

EDAD P10 P30 P50 P70 P90
MUJERES

20-29 24,9 27,0 29,0 30,3 32,0
30-39 27,0 31,0 33,0 35,0 38,0
40-49 25,0 27,0 29,0 31,0 33,0
50-59 22,0 25,5 28,0 30,0 32,0
60-69 18,0 22,0 24,0 26,0 30,0
70-80 15,0 17,0 19,0 20,0 23,0
HOMBRES

20-29 38,4 41,6 46,0 50,0 52,0
30-39 37,2 44,4 49,0 51,2 59,4
40-49 34,0 41,9 45,0 47,0 52,9
50-59 33,4 39,2 42,0 44,0 46,0
60-69 26,4 35,0 38,0 40,0 45,6
70-80 27,0 28,0 31,0 35,0 39,0

El grafico N°2. Ay B se muestran los valores de FAM maxima obtenida en mano dominante
y no dominante, en hombres y mujeres, respectivamente. En el eje de las abscisas se
incluye la edad en afios y en el eje de las ordenadas la FAM en kg. Tanto en hombres como

en mujeres, se observa que existe un incremento en la FAM en mano dominante y no
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dominante, hasta los 39 afos y que posteriormente empieza a disminuir desde los 40 afios,

de forma mas notoria a partir de los 50 afios en adelante.

FAM en hombres FAM en mujeres
® Mano dominante ® Mano dominante
60 ‘.' ;8 . ©  Mano no dominante 60+ ©  Mano no dominante
£ 40- £ 40-
= =
£ £
20+ 204
c 1 1 1 1 c L} L] U 1
0 20 40 60 80 0 20 40 60 80
Edad (afios) Edad (afios)

Grafico N°2.
A. Fuerza de agarre de mano en hombres sanos de la Region Metropolitana.
B. Fuerza de agarre de mano en mujeres sanas de la Region Metropolitana.

En el diagrama de cajas (grafico N° 3) se presenta la FAM en adultos de 20 a 64 afios y en
adultos mayores de 65 a 80 anos, estratificada de acuerdo a si tienen normopeso (IMC
18,5-24,9 kg/m? en adultos e IMC 23,0-27,9 kg/m? en adultos mayores) o sobrepeso (IMC
25,0-29,9 kg/m? en adultos e IMC 28,0-31,9 kg/m? en adultos mayores).

Al comparar adultos normopeso con adultos con sobrepeso se puede observar que la FAM
es similar, tanto en mano dominante (p=0,17) como mano no dominante (p=0,25) (Grafico
N°3. A y B). Semejante resultado se obuvo en adultos mayores al comparar aquellos
normopeso versus sobrepeso, sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa
en la FAM en mano dominante (p=0,26) y mano no dominante (p=0,54) (Grafico N°3. C y
D).

La mediana y rango intercuartilicto de FAM en los participantes normopeso <65 afios fue
35,0 kg (P25 30,8-P7546,0) en MD y 32,0 kg (P25 27,0-P75 40,3) en MND; significativamente
mayor (p<0,05) a la FAM registrada en >65 afos de 25,0 kg (P25 22,0-P75 31,5) en MD y
22,0 kg (P25 18,0-P75 27,5) en MND (Grafico N°3. Ay C).

Similar resultado se observa en el caso de los participantes con sobrepeso <65 afios, en
que la FAM fue de 33,0 kg (P2529,0-P7545,0) en MD y 30,0 kg (P25 27,0-P75 40,0) en MND;
significativamente mayor (p<0,05) a la FAM registrada en >65 afios con sobrepeso de 25,0
kg (P2522,3-P7531,8) en MD y 22,0 kg (P25 18,0-P75 28,0) en MND (Grafico N°3. B y D).
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Grafico N°3.

A. Fuerza de agarre de mano en <65 afios con normopeso.
B. Fuerza de agarre de mano en <65 afios con sobrepeso.
C. Fuerza de agarre de mano en =65 afios con hormopeso.
D. Fuerza de agarre de mano en =65 afios con sobrepeso.

Analisis bivariado

En las Tablas 9 y 10 se presenta el analisis de regresion lineal simple para FAM en brazo
dominante y no dominante, respectivamente.

La dinamometria de mano dominante y no dominante, fue significativamente mayor en los
hombres respecto a las mujeres (p<0,05), mostrando una diferencia de 16,06 kg en mano
dominante y de 15,09 kg en mano no dominante.

Los participantes del NSE alto presentaron mayor FAM en comparacién con los del NSE
bajo (p<0,05) tanto en mano dominante como no dominante.

Un nivel de actividad fisica bajo y medio se asocié a una menor FAM en mano dominante
y no dominante, comparado con el nivel de actividad fisica alto (p<0,05).

Se encontré una asociaciéon estadisticamente significativa entre FAM dominante y no
dominante, con: Género, edad, NSE, peso, talla, IMC, CB, PT, PMB, IPAQ bajo y moderado.

La variable en la cual no se encontré ninguna asociacion fue IPA.
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Tabla 9. Andlisis bivariado de regresioén lineal: Predictores de la FAM en brazo
dominante en adultos sanos de la regién metropolitana

Variables B IC 95% p valor
Género 16,06 14,89; 17,23 < 0,05
Edad (afos) -0,30 -0,34; -0,26 < 0,05
NSE Bajo -7,92 -11,75; -4,09 < 0,05
NSE Medio -5,43 -8,95; -1,90 <0,05
NSE Alto Referencia

Peso (kg) 0,60 0,52; 0,69 < 0,05
Talla (cm) 0,84 0,78; 0,90 < 0,05
IMC -0,65 -0,95; -0,35 < 0,05
CBD (cm) 1,55 1,27; 1,82 < 0,05
PTD (mm) -0,47 -0,54; -0,28 < 0,05
PMBD (cm) 1,85 1,63; 2,08 < 0,05
IPAQ Bajo -2,98 -4,37; -1,58 < 0,05
IPAQ Moderado -2,97 -5,17; 0,80 < 0,05
IPAQ Alto Referencia

IPA Bajo 5,19 0,41; 9,96 0,03
IPA Moderado -0,842 -1,68; 3,99 0,42
IPA Alto Referencia

= Estimado beta; IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 10. Analisis bivariado de regresion lineal: Predictores de la FAM en brazo no
dominante en adultos sanos de la region metropolitana

Variables B IC 95% p valor
Género 15,09 13,90; 16,27 < 0,05
Edad (afos) -0,29 -0,33; -0,25 <0,05
NSE Bajo -7,07 -10,80; -3,35 < 0,05
NSE Medio -5,39 -8,82; -1,95 <0,05
NSE Alto Referencia
Peso (kg) 0,55 0,47; 0,63 <0,05
Talla (cm) 0,79 0,73; 0,85 < 0,05
IMC -0,67 -0,96; -0,38 <0,05
CBND (cm) 1,30 1,02; 1,58 < 0,05
PTND (mm) -0,44 -0,56; -0,31 <0,05
PMBND (cm) 1,54 1,31; 1,77 < 0,05
IPAQ Bajo -2,98 -4,14; -1,43 <0,05
IPAQ Moderado -2,78 -5,11; -0,86 < 0,05
IPAQ Alto Referencia
IPA Bajo 4,75 0,11; 9,40 0,05
IPA Moderado 1,19 -1,57; 3,94 0,40
IPA Alto Referencia

= Estimado beta; IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.

Analisis multivariado

Las variables que presentaron significancia estadistica en el analisis bivariado se incluyeron
en el analisis multivariado.

Enla Tabla 11y 12 se presenta el analisis multivariado para FAM en mano dominante y no
dominante, respectivamente. Se mantuvo una asociacion estadisticamente significativa con
la edad, el género, la talla y el nivel de actividad fisica; con las otras variables incluidas se
atenud y desaparecio la asociacion.

El género masculino se asocié a una FAM 11,66 kg mayor en comparacion al femenino
(p<0,05).
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Se puede observar en la tabla 11 que por cada afio que aumento la edad disminuyo la FAM

en 210 g, encontrandose una relacion inversamente proporcional. Ademas, por cada cm

que aument? la talla, aumentoé la FAM en 400 g.

El nivel de actividad fisica alto se asocié a una mayor FAM en comparacion con un nivel de

actividad fisica bajo y moderado (p<0,05).

Tabla 11. Analisis multivariado de regresion lineal: Predictores de la FAM en brazo
dominante en adultos sanos de la region metropolitana.

Variables B IC 95% p valor
Género 11,66 10,14; 13,18 < 0,05
Edad (afos) -0,21 -0,24;-0,18 <0,05
NSE Bajo 1,22 -0,55; 2,99 0,18
NSE Medio 1,42 -0,20; 3,03 0,09
NSE Alto Referencia

Peso -0,16 -0,50; 0,18 0,35
Talla (cm) 0,40 0,11; 0,69 < 0,05
IMC 0,54 -0,36; 1,43 0,24
CBD (cm) 1,57 -0,43; 3,57 0,13
PTD (mm) -0,32 -0,96; 0,32 0,32
PMBD (cm) 1,23 -3,24; 0,78 0,23
IPAQ Bajo -1,37 -2,34; -0,40 <0,05
IPAQ Moderado -1,07 -1,70; -0,44 < 0,05
IPAQ Alto Referencia

IPA Bajo 1,91 -0,20; 4,01 0,08
IPA Moderado 0,90 -0,34; 2,13 0,15
IPA Alto Referencia

= Estimado beta; IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 12. Analisis multivariado de regresion lineal: Predictores de la FAM en brazo

no dominante en adultos sanos de la regién metropolitana.

Variables B IC 95% p valor
Género 11,68 10,11; 13,25 < 0,05
Edad -0,21 -0,24;-0,18 <0,05
NSE Bajo 1,56 -0,34; 3,47 0,11
NSE Medio 1,09 -0,65; 2,83 0,22
NSE Alto Referencia

Peso -0,24 -0,60; 0,13 0,20
Talla (cm) 0,42 0,11; 0,73 < 0,05
IMC 0,65 -0,31; 1,60 0,19
CBND (cm) 1,03 -0,96; 3,01 0,31
PTND (mm) -0,13 -0,76; 0,51 0,70
PMBND (cm) 0,74 -1,15; 1,27 0,47
IPAQ Bajo -1,37 -2,42; -0,31 <0,05
IPAQ Mod -0,89 -1,56; -0,21 < 0,05
IPAQ Alto Referencia

IPA Bajo 1,12 -1,12; 3,39 0,34
IPA Moderado 0,71 -0,63; 2,04 0,30
IPA Alto Referencia

= Estimado beta; IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.
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6.-DISCUSION

En busqueda de encontrar un parametro nutricional valido, preciso y reproducible, se midi
la FAM con dinamometria en poblacion adulta chilena sana perteneciente a la Region
Metropolitana. Se evalué su asociacion con el nivel socioecondémico, variables
antropométricas y caracteristicas del estilo de vida. Nuestros resultados muestran una
asociacion significativa entre la FAM y variables sociodemograficas, tales como la edad y
género. También se encontré una asociacion significativa con la estatura y el nivel de
actividad fisica.

Caracterizacion de la dinamometria con edad y género.

Tanto en hombres como en mujeres sanas, a medida que progresa la edad la FAM aumenta
hasta producirse un peak entre los 30 a 40 afos y posteriormente disminuye, mas
acentuado a partir de los 50 afios, como previamente se ha observado los metaanalisis

realizados.?'

Existen cambios fisioldgicos que se producen durante el envejecimiento
relacionados a la disminucion de la masa y volumen muscular, disminucién de la densidad
mineral ésea, asi como, a un cambio en la composicion corporal, resultado de una mayor
infiltracidon de grasa en el tejido muscular que aumenta el porcentaje de masa grasa corporal

1."? Adicionalmente, existe una reduccién en el nimero de unidades motoras, atrofia de

tota
fibras musculares y disminucion de fibras nerviosas de conduccién rapida hacia la médula
espinal. En consecuencia, la fuerza muscular disminuye a una tasa de 3-8% por cada
década después de los 30 afios de edad.*® Concordante con nuestros resultados que
arrojan que por cada afo que envejece un individuo disminuye su FAM en 300 g en el caso
de la mano dominante y en 290 g en el caso de la mano no dominante.

Particularmente en el caso de la FAM se genera una disfuncion contractil con menor
capacidad para activar el musculo biceps braquial, obteniendo valores disminuidos en la
dinamometria acorde progresa la edad.*®

En la literatura esta bien documentado que el género es el principal factor que influye en la
FAM. Los estudios informan una FAM hasta un 50% superior en los hombres en
comparacion con las mujeres. %2021 Este estudio no fue la excepcion, encontramos esta
relacion pero en menor porcentaje, 37% superior en hombres que en mujeres para todos

los rangos, coincidente con lo reportado por Rodriguez-Garcia et al.¥’

en poblacién
mexicana. El origen de las diferencias en los valores de fuerza muscular entre hombres y
mujeres se atribuyen a diversas causas, tales como factores genéticos, de composicion
corporal y hormonales. Los valores de FAM comienzan a ser superiores en los hombres en

la etapa de la adolescencia, periodo de la vida en la que los hombres van desarrollando
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mayor masa muscular y masa 6sea condicionado por la carga androgénica.’® La
testosterona es la principal hormona anabdlica sobre la masa muscular y su produccion en

mujeres es de 10 a 20 veces menor que en los hombres.*

Comparacién con estudios previos
Los valores de FAM en nuestra muestra fueron mayores a los descrito por Schliissel et al."’

y Rodriguez-Garcia et al.*’

en poblacién brasilefia y mexicana respectivamente. Podemos
observar que las mujeres de nuestra muestra presentan un porcentaje mayor en la
diferencia de FAM en comparacion con los hombres, es decir, contamos con mujeres con
mayor fuerza a lo descrito por estos autores. Este hallazgo podria modificarse al ampliar el
tamafo muestral e incorporar a todas las regiones del pais.

Respecto al factor dietario este no tiene incidencia en la FAM; multiples estudios de
intervencion no han informado un aumento significativo de la fuerza con una dieta
hipercalérica y/o hiperproteica. Adicionalmente trabajos que han incluido dentro de sus
analisis encuesta de recordatorio de 24 horas tampoco han encontrado una asociacion
significativa.*’

Al analizar el somatotipo de las mujeres chilenas ellas mantienen un mayor ancho de
hombros, caderas y cintura en comparacion con las mujeres de otras latitudes. Los estudios
plantean que durante la época de la colonia y el siglo XIX el entrecruzamiento entre varones
europeos y mujeres amerindias, produjo una contribucién asimétrica de factores genéticos.
Aunque este proceso se fue complejizando cada vez mas con el tiempo por los sucesivos
cruces de poblacion de diverso origen, todavia existe una tendencia a que las mujeres
reproduzcan en mayor proporcidon rasgos amerindios que producen este somatotipo
especialmente de masa 6sea aumentada, que podria incidir positivamente en la FAM.*® En

el presente estudio no se midié masa 6sea.

Efecto del NSE sobre la FAM

En la literatura disponible los trabajos publicados se refieren principalmente a caracterizar
la variacion de la dinamometria con variables antropométricas, en este trabajo se incluyé la
relacion con el NSE, ya que es una variable que podria modificar la FAM. Aquellas personas
gue se desempefian en trabajos de mano de obra y que por ende requieren mantener un
buen estado fisico, es esperable que tengan una mayor FAM. Sin embargo, en este estudio
no se encontré una relacion estadisticamente significativa entre FAM y NSE. Se debe

considerar que los participantes incluidos pertenecen exclusivamente a la Region
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Metropolitana, que presenta una situacion de pobreza menor a la del resto del pais.
Adicionalmente el acceso a la educacion en la Region Metropolitana es mejor en
comparacion con otras regiones, particularmente en las regiones con alta poblacion rural
en que se observan tasas de analfabetismo mas altas y en que podria observarse que el
bajo nivel educativo si se asocie a trabajos fisicos mas intensos.*’ Quizas con un tamario
de muestra representativo del pais, que refleje las desiguladades econdmicas y

educacionales a nivel nacional, se obtenga una asociacion significativa entre NSE y FAM.

Efecto de las caracteristicas del estilo de vida sobre la FAM

Se encontré una discreta asociacion estadisticamente significativa con el nivel de actividad
fisica. Aquellos participantes sedentarios presentaron una FAM 1,37 kg (IC -2,34; -0,40,
p<0,05) menor en mano dominante en comparacion con los participantes que
desempefaron un alto nivel de actividad fisica. Similares a los resultados de
Dodds et al. que reportaron que aquellos individuos mas activos a los 60-64 afios tenian
una FAM 1,73 kg (IC 0,61; 2,85, p<0,001) mayor que aquellos que estaban inactivos.*?
Respecto al indice de tabaquismo no se encontrd una asociacion significativa con la FAM.
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar aquellos
individuos que no fuman con los que presentaron un IPA alto.

Destacamos que el disefio de este estudio no es el ideal para medir si la exposicion al
tabaco disminuye la FAM, ya que no cuenta con el tamafio muestral adecuado para detectar
una diferencia clinicamente relevante.

No existen estudios prospectivos que hayan evaluado si la exposicion a tabaco por si sola

constituye un factor de riesgo para presentar sarcopenia.

Relacion de la dinamometria con variables antropométricas

IMC

La literatura médica describe una relacién débil pero significativa entre IMC y FAM. Al
considerar que en este estudio se incluyé poblacion normopeso y sobrepeso, no se
observaron diferencias al estratificar la FAM segun IMC (Grafico N°3. Ay B) .

Estatura

La talla se asoci6 significativamente a la FAM en mano dominante (B= 0,40, 95% IC 0,11;
0,69, p<0,05) y no dominante (= 0,42, 95% 0,11; 0,73, p<0,05). Esto podria ser explicado
ya que la altura del cuerpo se correlaciona con la masa libre de grasa y por ende individuos

mas altos al tener brazos mas largos, presentan mayor masa muscular y masa 6sea, lo que
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podria conducir a una mayor FAM.** Si consideramos la teoria detras del crecimiento
estatural humano es de esperar que los sujetos situados en los percentiles inferiores de
estatura, en conjunto con otras causas, puedan haber estado expuestos a un ambiente
hostil, carente de una nutricién balanceada y con mayor probabilidad de desnutricién infantil
y por ende retraso en el crecimiento, al pertener a segmentos mas pobres. Por el contrario,
individuos con estatura ubicada en los percentiles mas altos, sugieren un éptimo estado

1.** realizd un

nutricional lo que puede influenciar positivamente la FAM. Bielemann et a
estudio en una cohorte brasilefia reclutada al nacer y evalué la asociacion entre el peso al
nacer, el crecimiento intrauterino y el estado nutricional en la infancia, con la FAM que
presentaron en la adultez. Sus resultados muestran que aquellos individuos que nacieron y
se desarrollaron con una estatura en percentiles normales y superiores, presentaron una
mayor FAM siendo adultos. Demostrando que una adecuada nutricion en la vida prenatal y

postnatal temprana, tiene una influencia positiva en la estatura y fuerza muscular adulta.

Perimetro muscular braquial

Se esperaba obtener una asociacion significativa entre FAM y PMB, ya que al aumentar la
masa muscular y por ende el PMB también deberia aumentar la FAM. No obstante, no se
encontro relacion entre la FAM y el PMB. Al analizar nuestra muestra se debe considerar
que el 36,4% fueron adultos mayores en los cuales no es tan recomendable utilizar la
medicion de pliegues cutaneos, ya que con el envejecimiento se pierde colageno y
componentes de la matriz extracelular que van creando un pliegue cutaneo laxo.*® Ademas
secundario a cambios fisioldgicos del envejecimiento existe una redistribucién del tejido
adiposo con un aumento de tejido adiposo visceral y disminucion del tejido adiposo
subcutaneo.*® Al excluir a los adultos mayores tampoco se encontrd una asociacion
significativa con el PMB ni con el PB. Se debe considerar que el método de referencia para
medir composicion corporal es la absorciometria dual de rayos X (DEXA) y no la medicion
de pliegues. Quizas con este recurso mas certero se podrian haber obtenidos resultados

estadisticamente significativos.

Diferencia entre mano dominante y no dominante

En hombres y mujeres la FAM de la mano dominante fue mayor que la de mano no
dominante. La diferencia de fuerza entre ambas manos es de un 10,3% mas fuerte en la
mano dominante (p<0,05). Esta cifra es similar a la descrita en la literatura, tradicionalmente

se denomina “regla del 10%”.* No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
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FAM presentada en aquellos individuos dominantes de la mano derecha en comparacién

con los dominantes de la mano izquierda.

Punto de corte para establecer FAM disminuida

La dinamometria ha sido reconocida como una herramienta util para evaluar la funcién
muscular y por lo tanto, el estado nutricional. Esto se debe, en parte, a la posibilidad de
detectar tempranamente un deterioro de la fuerza en individuos que presentan valores
antropométricos normales. Sin embargo, la principal desventaja de su aplicacién completa
como herramienta de evaluacion nutricional es la falta de acuerdo sobre un punto de corte
que defina la desnutricion o la normalidad. Recientemente se publicé un estudio por Lera

etal.’?

que incluyé una cohorte de 5255 participantes chilenos =60 afios y en la que propone
utilizar el p25 como punto de corte para establecer sarcopenia, es decir, en hombres <27
kg y mujeres <15 kg. Acorde con nuestros resultados, esta cifra es inferior al p10.
Considerando que el grupo etareo en que no se logré completar en esta tesis corresponde
a los jovenes entre 20 y 30 afios, posiblemente el peak de FAM sea mayor, subestimando
aun mas los resultados. Es por eso que sugerimos que en poblacion sana se apliquen
valores de referencia cercanos a los obtenidos en este estudio, similares a los de Mahn et

al.® en que se utiliza el p10 como punto de corte para establecer una FAM disminuida.

Fortalezas

La metodologia de este estudio fue similar a la utilizada en otros estudios internacionales,
con la ventaja de que se presentan los valores de dinamometria de acuerdo a la dominancia
en lugar de mano derecha o izquierda. Ademas se utilizoé el mismo evaluador para realizar
todas las mediciones, lo que disminuye el error inter evaluador.*®

Se realizaron 3 mediciones de dinamometria por cada mano, esperando entre ellos un
minimo de un minuto para evitar la fatiga. En nuestra opinién, se deben utilizar los tres
intentos ya que en muchos casos la FAM maxima se encontr6 al tercer intento, en que el
individuo a medida que aprende a tomar y se familiariza con el dinamémetro mejora su
resultado.® Ademas el dato registrado debe ser el mejor de los tres intentos y no el
promedio.

El reclutamiento de participantes fue establecido por conveniencia, sin embargo se
compararon centros de distintos niveles socioeconomicos; uno perteneciente a la comuna

de La Florida y el otro a la comuna de Las Condes, contrastando dos realidades diferentes.
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Debilidades

El rango etario incluido abarca hasta los 80 afios y en consideracion del aumento en la
expectativa de vida y la concurrencia de este grupo a los centros de salud, se podria haber
ampliado la muestra para incluir poblacion geriatrica hasta 100 afios de edad.

Esta muestra puede considerarse representativa sélo de la Region Metropolitana y no de
todo el pais, pero nos permitid acercarnos a valorar diferentes instituciones de salud,
estratos socioecondmicos, ocupaciones y rangos etarios.

Una limitante en este trabajo es que no se logré completar la muestra en pacientes jovenes
entre 20 y 30 afios, ya que segun nuestra experiencia se presentaron con baja frecuencia
a consultar espontaneamente a centros de salud. Se debe tener en consideracién para
futuros estudios que sera dificil encontrar este rango etario en los centros de salud. Es
posible que nuestros valores estén subestimados ya que el peak de FAM se produce

particularmente a esta edad.
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7.- CONCLUSIONES

Caracterizacion de la dinamometria con edad y género.

Este estudio confirma que las principales variables que afectan la dinamometria son la edad
y el género. La FAM es un 37% superior en hombres en comparacion con mujeres para
todos los rangos etarios.

El peak de FAM se presenta entre los 30 a 40 afios y posteriormente disminuye acorde
progresa la edad, por cada afio de envejecimiento disminuye en 300 g en el caso de la

mano dominante y en 290 g en el caso de la mano no dominante.

Efecto del NSE sobre la FAM

La ocupacion y nivel educacional no afectaron la FAM.

Efecto de las caracteristicas del estilo de vida sobre la FAM
Se encontrd una discreta asociacion de la FAM con el nivel de actividad fisica, en que
aquellos participantes con un alto nivel de actividad fisica presentaron una FAM 1,37 kg

mayor que aquellos sedentarios. El indice de tabaquismo no afecté la FAM.

Relacion de la dinamometria acorde a variables antropométricas
No se observaron diferencias al estratificar la FAM segun IMC, pero si se encontré una
asociacion significativa entre la FAM y la estatura. Tampoco se encontré una asociacion

significativa entre la FAM y el PMB.

Diferencia en la dinamometria de mano dominante y no dominante
La dinamometria efectuada en la mano dominante presenté una FAM 10,3% mayor que la
mano no dominante, sin diferencia significativa entre los individuos que son dominantes de

la mano derecha en comparacion con la izquierda.

En consideracion de que no existe un estandar de oro para identificar desnutricién,
recomendamos incorporar la dinamometria como método de screening nutricional ya que

aumenta la posibilidad de deteccion temprana de un deterioro funcional en individuos que
presentan valores antropomeétricos normales. Ademas es un método sensible, de bajo
costo, facil de ejecutar y reproducible por cualquier miembro del equipo de salud que podria
utilizarse en la atencion primaria de salud. Sin embargo, como su utilidad radica en

compararse con valores de referencia establecidos que sean confiables, se debe tener
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precaucion cuando se usen como referencia datos de otros paises, ya que existen
diferencias importantes a nivel global, ademas de las diferencias en técnica y tipo de
dinamdmetro utilizado. Segun nuestros resultados las curvas utilizadas actualmente tienden
a subestimar la FAM. Proponemos extender la muestra de este estudio al resto de las
regiones de Chile, para contar en un futuro con parametros nacionales estandarizados.
Proponemos incorporar la dinamometria en la encuesta nacional de salud, de tal forma de
contar con valores actualizados representativos para poder utilizar la dinamometria como
meétodo de screening nutricional en los centros de atencién primaria de salud y hospitales
de Chile.
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9.- ANEXOS

Anexo N°1.
COMITE DE ETICA
3 PARA INVESTIGACION 3
o EN SERES HUMANOS
ANEXO - ;
CONSENTIMIENTO INFORMADO'’ i3 MR, 2018
TITULO DEL PROYECTO

MEDICION DE LA FUERZA DE AGARRE DE MANO CON DINAMOMETRIA
EN POBLACION ADULTA DE LA REGION METROPOLITANA.

Nombre del Investigador principal: Valentina Paz Vera Giglio
RUT: 16.607.163-1

Institucién: Universidad de Chile-Departamento de Nutricién
Teléfonos: (022)9786130 — (+56 9) 77980876

Invitacién a participar: Como Ud. es una persona sana le estamos invitando a participar
en el proyecto de investigacion “Medicién de la fuerza de agarre de mano con
dinamometria en poblacién adulta de la Regién Metropolitana”. La dinamometria mide la
fuerza de agarre de mano que se relaciona indirectamente con el estado nutricional.
Permite predecir funcionalidad y mortalidad a largo plazo.

Objetivo: Esta investigacion tiene por objetivo evaluar la fuerza de agarre de mano con
dinamometria en poblacién chilena sana de la Regién Metropolitana.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar en este estudio serd sometido a los siguientes
procedimientos:
1) Encuesta breve para evaluar actividad fisica e informacién sociodemogréfica.
2) Medicién de peso y estatura.
3) Medicidén de perimetro braquial y pliegue tricipital: esta prueba consiste en medir
la circunferencia y pliegue del brazo. No es invasivo y es indoloro.
4) Dinamometria: esta prueba se realiza con un instrumento llamado “dinamémetro”
que mide la fuerza muscular. Se toma con la mano y se ejerce la presion mdxima
en 3 ocasiones. No es invasivo y es indoloro.

Riesgos: Los procedimientos de evaluacién nutricional y medicién de dinamometria no
presentan riesgos para su salud.

Alternativas: Si Ud. decide no participar en esta investigacién, no tendrd ninguna
implicancia en la atencién de salud que usted pueda necesitar en los centros de salud de la
red a la que usted pertenece.

Compensacién: Ud. no recibird ninguna compensacién econémica por su participacién
en ¢l estudio

*Versién 2.
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Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio serd
conservada bajo estricta reserva, lo que incluye sus datos de contacto. Cualquier
publicaciéon o comunicacién cientifica de los resultados de este estudio no incluird su
nombre o algin dato de contacto. Se registrard su nombre y rut para ordenar la
informacion recopilada, sin embargo para los andlisis de esta informacién y para
mantener su confidencialidad, usted serd identificado a través de un cédigo.

Voluntariedad: Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria y se
puede retirar en cualquier momento comunicdndolo al investigador.

Complicaciones: La evaluacién nutricional con los métodos descritos no presentan
complicaciones para su salud ni integridad fisica.

Derechos del participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este documento
firmado. Si usted requiere cualquier otra informacion sobre su participacién en este
estudio puede comunicarse con:

Investigador: Dra.Valentina Vera Giglio-Teléfono (022) 9786130.

Otros Derechos del participante: En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse
con el Presidente del “Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos”, Dr. Manuel
Oyarziin G., Teléfono: 2-9789536. Email: comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se
encuentra a un costado de la Biblioteca Central de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna de Independencia.

Conclusién:

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber
podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto
“Medicién de la fuerza de agarre de mano con dinamometria en poblacién adulta de la
Regién Metropolitana”.

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut

Nombre de informante . Firma Fecha
Rut

Nombre de investigador Firma Fecha
Rut

* Version 2.
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Anexo N°2.

Registro de las variables.

Centro de Salud

Nombre

Género

Edad

Fono

Habito tabaquico

Dominancia

Suplementos

METS

Actividad Fisica (IPAQ)
Resultado:

Ocupacion participante

NE sostenedor

Ocupacion sostenedor

Resultado

Peso

Talla

Dominante

Dinamometria

No Dominante

Perimetro Braquial MD

Pliegue Tricipital MD

Perimetro Muscular Braquial MD

Perimetro Braquial MND

Pliegue Tricipital MND

Perimetro Muscular Braquial MND




Anexo N° 3.

Nl UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO
FECHA: 13 de Marzo de 2018.

PROYECTO: "MEDICION DE LA FUERZA DE AGARRE DE MANO CON |
DINAMOMETRIA EN POBLACION ADULTA DE LA REGION
METROPOLITANA".

INVESTIGADOR RESPONSABLE: SRTA. VALENTINA VERA GIGLIO

INSTITUCIC')I'W: PROYECTO DE TESIS PARA OPTAR AL GRADO DE MAGISTER EN
CIENCIAS MEDICAS, MENCION NUTRICION, SRTA. VALENTINA VERA GIGLIO,
TUTOR PROF. ANDRES SANCHEZ CORDOVA, DEPARTAMENTO DE NUTRICION,
FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CHILE.

Con fecha 13 de Marzo de 2018, el proyecto ha sido analizado a la luz de los postulados de la
Declaracion de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para la Investigacion Biomédica que
involucra sujetos humanos CIOMS 2016, y de las Guias de Buena Practica Clinica de ICH
1996.

Sobre la base de la informacién proporcionada en el texto del proyecto el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
estima que el estudio propuesto estd bien justificado y que no significa para los sujetos
involucrados riesgos fisicos, psiquicos o sociales mayores que minimos.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacion ética para la
realizacién del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocolo.

Este comité también analizd y aprobé el correspondiente documento de Consentimiento
Informado en su versién original de fecha 08 de Enero de 2018. Ademds se toma
conocimiento de carta de Director del Establecimiento o custodio de la base de datos o carta
de compromiso del Investigador responsable de fecha 08 de Enero de 2018.

Se extiende este documento por el periodo de un afio a contar desde la fecha de aprobacion
prorrogable segln informe de avance y seguimiento bioético.
LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO

o HOSPITAL DIPRECA - COMUNA DE LAS CONDES, CESFAM LOS CASTANOS - COMUNA
DE LA FLORIDA.

Teléfono: 29789536 - Email: i jsh d.uchile.cl
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Dra. Maria Angela Delucchi B. Miembro Si
Dr. Miguel O'Ryan G. Miembro Si
Sra. Claudia Marshall F. Miembro Si
Dra. Julieta Gonzalez B. Miembro Si
Prof.2 Maria Luz Bascufian R. Miembro Si

Santiago, 13 de Marzo de 2018.
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Anexo N° 4,

HOSDIP

Mospltal de b Direccibe de de Cardbineres de Ol

CERTIFICADO APROBATORIO N° 36
LAS CONDES, 12 de Octubre 2017 .-

DRA. VALENTINA VERA
INVESTIGADORA PRINCIPAL
PRESENTE

Informo a usted que con fecha 10 de Octubre 2017, el Comité de Etica Cientifico del -
Hospital Dipreca ha revisado y aprobado la tesis de magister denominada: “Determina-
cion de valores de referencia para dinamometria de mano en poblacién chilena adulta”,

el cual sera realizada el Policlinico de Especialidades del Hospital Dipreca.
La autorizacion para realizar dicho estudio, se extiende hasta el 12 de Mayo 2018.

El Comité de Etica Cientifico del Hospital Dipreca se rige por las Normas Internaciona-
les de las buenas practicas clinicas y en esta oportunidad estuvieron presentes en la

sesion los siguientes integrantes:

Dr. Aliro Galleguillos Romero, Presidente Comité denLEtlea Cientifico.
! ia en metodologia de la in-

vesti‘gaci,é,‘n..
Dra. Patricia Adriaz




Anexo N°5.

CERTIFICADO APROBATORIO

La Florida, 07 de Junio 2018.

DRA. VALENTINA VERA G.

PRESENTE

Informo a Ud. que con fecha 07 de Junio 2018, autorizo a realizar las mediciones para el trabajo:
“Medicion de la fuerza de agarre de mano con dinamometria en poblacion adulta de la Region

Metropolitana” como parte de su Tesis para obtener el grado de Magister en Ciencias Médicas y
Biolégicas mencion Nutricion.

La autorizacion para realizar este estudio, se extiende hasta el 07 de Diciembre 2018.

Saluda atentamente a usted,

oo
mﬁ“‘gfﬁ““
Dr. Lpis’Dg&‘é\S’g{e\A' =
.~ Director

Castafios

Cent roZéWIT ar

Centro de Salud Familiar Los Castafios
Diagonal Los Castafios 5820, La Florida
Teléfono: 227084408-227084400

T ————————
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Anexo N° 6.
Encuesta Esomar para determinar NSE

Preguntas para las variables basicas: Educacion.

1) Educacion del principal participante y del sostenedor del hogar.

Pregunta: “; Cual es el nivel de educacién que alcanzé la persona que aporta el ingreso
principal de este hogar?”

Alternativas de respuesta:

Educacion basica incompleta o inferior.

c o

Basica completa.
Media incompleta (incluyendo Media Técnica).

c

d. Media completa. Técnica incompleta.

e. Universitaria incompleta. Técnica completa.
f. Universitaria completa.

g. Post Grado (Master, Doctor o equivalente).
2) Categoria Ocupacional del participante y del principal sostenedor del hogar.
Pregunta: “; Cual es la profesion o trabajo de la persona que aporta el principal ingreso de
este hogar? Por favor describa. Alternativas de respuesta:
1. Trabajos menores ocasionales e informales (lavado, aseo, servicio
domeéstico ocasional,“pololos”, cuidador de autos, limosna).
Oficio menor, obrero no calificado, jornalero, servicio doméstico con contrato.
Obrero calificado, capataz, junior, micro empresario (kiosco, taxi, comercio
menor, ambulante).
4. Empleado administrativo medio y bajo, vendedor, secretaria, jefe de seccion.
Técnico especializado. Profesional independiente de carreras técnicas
(contador, analista de sistemas, disefiador, musico). Profesor Primario o
Secundario.
5. Ejecutivo medio (gerente, sub-gerente), gerente general de empresa media
o pequefia. Profesional independiente de carreras tradicionales (abogado,
médico, arquitecto, ingeniero, agronomo).
6. Alto ejecutivo (gerente general) de empresa grande. Directores de grandes
empresas. Empresarios propietarios de empresas medianas y grandes.

Profesionales independientes de gran prestigio.

48



7. Anexo N°7.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace como
parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted utilizé siendo
fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada pregunta aun si no se
considera una persona activa. Por favor piense en aquella actividades que usted hace como
parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de
descanso, ejercicio o deporte.

Piense en todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los ultimos 7 dias.
Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar
mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por
lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ cuantos dias realizé actividades fisicas vigorosas tales
como levantar pesos pesados, cavar, ejercicios aerébicos o andar rapido en bicicleta?
Dias por semana (indiqgue numero)

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

2. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tomé realizar actividades fisicas vigorosas en
uno de esos dias que las realiz6?
Horas por dia

Minutos por dia

No sabe / No esta seguro

Piense en todas aquellas actividades moderadas que usted realizé en los ultimos 7 dias.
Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y lo hace
respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted
hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas tal
como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de
tenis? No incluya caminatas.

Dias por semana (indique numero)

Ninguna actividad fisica moderada (Pase a la pregunta 5)

4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades
fisicas moderadas?
Horas por dia

Minutos por dia

No sabe / No esta seguro.

Piense acerca del tiempo que usted dedicd a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted
hizo Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias camind usted por al menos 10 minutos
continuos?
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Dias por semana (indiqgue numero)
No caminé (Pase a la pregunta 7)

6. Usualmente, ¢, Cuanto tiempo gasté usted uno de esos dias caminado?
Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) durante la
semana, en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado (a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio,
visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias ¢,cuanto tiempo pas6 sentado durante un dia habil?
Horas por dia

Minutos por dia

No sabe/No esta seguro

VALOR DEL TEST
Caminatas: 3,3 MET x minutos de caminata x dias por semana
(Ej. 3°3 x 30 minutos x 5 dias= 495 MET)

Actividad Fisica Moderada: 4 MET x minutos x dias por semana
Actividad Fisica Vigorosa: 8 MET x minutos x dias por semana
A continuacion sume los 3 valores obtenidos

TOTAL: Camina+ Act. Fisica Moderada+ Act. Fisica Vigorosa

CRITERIOS DE CLASIFICACION

Actividad Fisica Moderada:
¢ 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 minutos por dia.
e 50 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos 30 minutos por
dia.
e 5 0 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad fisica
moderada o vigorosa logrando como minimo un total de 600 MET.

Actividad Fisica Vigorosa:
e Actividad Fisica Vigorosa por lo menos 3 dias por semana logrando un total
de al menos 1500 MET
e 7 dias de cualquier combinacién de caminata, con actividad fisica moderada
y/o actividad fisica vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET.

RESULTADO - NIVEL DE ACTIVIDAD

NIVEL DE ACTIVIDAD (Senale el que proceda)
Nivel Alto

Nivel Moderado

Nivel Bajo o Inactivo

50



