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RESUMEN

Ege edtudio de investigacion tiene como objetivo determinar la variabilidad de
la fuerza de pufio en ambas manos en hombres y mujeres entre 20 y 70 afios, en la
Region Metropolitana, a través de mediciones dinamométricas, y adl, registrar la fuerza
norma de pufio para personas sanas en este rango etario. El estudio incluye a 839
personas libres de patologias de extremidad superior, y que cumplieran con los criterios
de inclusén, de diferentes centros de sdud, universdades y colegios. Se redizaron
ademés mediciones complementarias del largo y & ancho de cada mano, para
determinar la relacion exigente entre estas variables y la fuerza de pufio. Se encontrd
que la variabilidad de la fuerza de pufio de las mujeres es menor que la de los hombres
para ambas manos. Eda diferencia se compar0 mediante la Prueba de Fischer (p <
0,05 y s encontr6 que es edadigicamente dgnificativa sdlo para agunos rangos
glarios, tanto para hombres como para mujeres. A través dd coeficiente de correlacion
de Pearson se determind la relacion entre @ largo, d ancho y la fuerza de ambas manos
para ambos sexos. Se midié la sgnificancia de esta corrdacion mediante la Prueba T (p
< 0,05). Tanto para @ largo como para € ancho se encontré una correlacion directa,
pero bga Eda resultd s estadigticamente dgnificativa solo para agunos rangos
elarios. Se confeccionaron tablas que contienen valores promedio de fuerza de pufio
para la poblacion estudiada. Hasta la actudidad no se ha publicado en Chile un estudio
de esta indole, sendo de especid interés para determinar € resultado de un mango
médico ortopédico o quirlrgico de la patologia de mano o d resultado de tratamientos
de rehabilitacion en lo que e refiere a fuerza de prenson, pudiendo compararse con un

parametro de normalidad en nuestra poblacion.



ABSTRACT

The primary purpose of this sudy was to determine the vaiability of grip
grength in both hands for men and women in the Metropolitan Area adults aged 20 to
70 years, usng dynamometric messurements to regiser the normd grip strength for
hedthy people these ages. The study included 839 subjects who comply with the
incluson criteria and are free from any disease or injury tha could affect therr upper
extremity. Subjects were from different Hedth Centers, Univerdties and Schools. In
addition, complementary measurements of length and width from both hands and the
relaionship between these variables and grip strength was established. 1t was found that
the women's vaiability of grip srength was less than men’s for both hands. This
difference was compared using the Fisher Test (p < 0,05 and we found that this
difference was ggnificant only for some range of ages in both sexes. We determined the
relationship between length and width and strength of the hand using the Pearson’s
correlation coefficient. The dgnificance for this corrdation was tested usng the T-Test
(p < 0,05). We observed a direct but low corrdation for the length and width. Only for
some ages was this corrdation dgnificant. Tables containing average vaues for grip
strength were edtablished. Studies containing this information couldn't be found in
Chilean sources. Therefore, it's important to edtablish the results of orthopedic or
aurgicd approaches refering to hand diseases or the results of rehabilitation trestments,
but comparing them to normative vaues in our population.



MCF = Metacarpofalangica
|FP = Interfddngica proximal
IFD = Interfddngicadista

IF = Interfddngica (del pulgar)
MTC = Metacarpiano

MD = Mano dominante
MND = Mano no dominante

ABREVIATURAS



INTRODUCCION

En la evduacion de la funciondided de la mano es imprescindible la medicion
objetiva de la fuerza de prenson. Esta permite obtener valores que se pueden utilizar
para determinar @ resultado de un mango médico ortopédico o quirdrgico de la
patologia de mano o € resultado de tratamientos de rehabilitacion, permitiendo ademés

determinar cudndo un sujeto esta en condiciones para volver a sus actividades normales.

La evduacion de la fuerza de prensdn se rediza cominmente mediante la
dinamometria, la cud puede medirse con un dinamdmetro hidraulico o digitd. El
dinamémetro es un instrumento practico que permite establecer valores con exactitud.
La forma mas comin de evauacion es la dinamometria hidraulica, la cua se mide con
d dinamémetro Jamar (Jamar ™ Hidraulic Hand Dynamometer, Preston, Jackson,
Missouri. EEUU). Este es un procedimiento figble, fé&cil de redlizar y reproducible.

Exigen diversos estudios a nive internaciond (Torres y cols. 1999, Massy-
Westropp y cols. 2004) que presentan vaores de referencia segin sexo y edad en
diversos nUmeros de muestra, pero a nivel naciond existe sblo un estudio enfocado a
personas con demanda labora de extremidad superior (Gomez y cols. 1999).

La exigencia de valores normaes es necesaria para la interpretacion de los datos
de la evauacion de un paciente, es por esto que d objetivo dd presente estudio es
determinar los vaores normaes de la poblacion sana de la Region Metropolitana,
permitiéndonos asi tener una referencia que pueda ser Uutilizada en la practica dinica

diariadd médicoy dd kinesidlogo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La medicion de la fuerza de pufio tiene gran importancia clinica en la evauacion
de los resultados de la rehabilitacion de la extremidad superior. A nivd naciond no
existen estudios de medicion de la fuerza de prensién, solo se ha redizado un estudio, €
cua no es extrapolable a toda la poblacion por ser de demanda labora de la extremidad
superior. El méodo actua de evaduecion, es redizar una comparacion con la mano
contralateral, méodo poco vaido seglin varios estudios (Schmidt y cols. 1970, Thorgren
1979). Asi se crea la necesdad de contar con un marco referencid, basado en una
medicion a gran escda de la fuerza de prensidn, dd cud puedan extrapolarse datos de

normalidad para nuestra poblacion en € area Metropolitana.

Preguntas de investigacion

¢Cudes on los vaores normaes en la fuerza de pufio en ambas manos en
sujetos sanos, entre 20 y 70 afios, en la Region Metropolitana?.

Objetivo General

Determinar la variabilidad de la fuerza de puiio en ambas manos en hombres y
mujeres entre 20 y 70 afios, en la Region Metropolitana, a través de mediciones
dinamométricas.

Objetivos Especificos

Determinar la fuerza de pufio en hombres de la Region Metropolitana, para la

mano dominante y paralano dominante,

Determinar la fuerza de pufio en mujeres de la Region Metropolitana, para la

mano dominante y parala no dominante,

Determinar la relacion entre d ancho y € largo de la mano con la juerza de pufio

de ambas manos.



Justificacion

Un ingrumento de evauacion de la fuerza de pufio es € dinamometro hidraulico
Jamar. Actudmente esta evaluacion s rediza comparando la fuerza de la mano
afectada con la mano contrdaerd, siempre y cuando esté libre de patologias. Este
procedimiento carece en ocasiones de validez, por gemplo, en @ caso de presentarse
patologias en ambas extremidades superiores. Es por esto que se hace necesario
disponer de una tabla de referencia con valores normaes. Los resultados de diferentes
edudios gpoyan de igua forma la poca vdidez de la comparacion con la mano
contralaterd. En mas dd 95 % de los sujetos sanos la diferencia de fuerza entre ambas
manos es igud o menor del 10 % (Bechtol 1954, Josty y cols. 1997, Mathiowetz y cols.
1985, Schmidt y cols. 1970, Torres y cols. 1999). Pero también se ha descrito que hasta
en una cuarta parte de las personas la fuerza de la mano dominante es mayor que la de la
no dominante (Schmidt y cols. 1970). Thorgren, en un estudio redizado d afio 1979
encontré que exidtian diferencias de hasta un 20% de la fuerza de prensgon de la mano
dominante con respecto alano dominante.

Al redizar una revisén bibliogréfica se puede encontrar una diversdad de datos
disponibles en d extranjero, las cudes varian entre si (Haarkonen y cols. 1993, Massy —
Westropp y cols. 2004, Mathiowetz y cols. 1985, Torres y cols. 1999), que no son
aplicables a Chile por ser de poblaciones didtintas a la nuestra. Ademés, a nivel naciona
exige s0lo un estudio redizado en personas con demanda labord de extremidad
superior que no puede extrgpolarse a la poblacion generad (Gomez y cols. 1999). Es por
esto que se hace necesario redizar un estudio que abarque un gran nimero de sUjetos, y
donde s andice la fuerza de prensdn por sexo, rango etario y dominancia en nuestra
poblacion. Egte andiss permitira la confeccion de tablas de normaidad para la Region
Metropolitana, permitiéndose asi su utilizacion por pate de los profesondes de la
sdud, como kinesdlogos, tergpeutas ocupaciondes y meédicos, para lograr mejores
evauaciones clinicas y determinar objetivamente d grado de recuperacion de la
extremidad superior.



MARCO TEORICO

La funciondidad de la mano se basa en su capacidad de prenson combinada con
U capacidad de trangmitir y recibir informacion. Por esta razon presenta una dta
representacion cortical. Toda la extremidad superior esta en funcion de la mano debido
a una adaptacion multisstémica desplegada en € tiempo por la evolucion para poder
redizar las actividades manipulaivas de prenson de precison o de fuerza (Wilson
2002). Sn su segmento prensl completo, la extremidad pierde précticamente todo su
valor. Es por esto que se han redizado numerosos estudios acerca de la fuerza de
prenson de mano en diferentes paises, de los cudes se ha logrado sacar diferentes

conclusiones.

Es sabido que en la medida que la edad aumenta, la fuerza muscular decrece
debido a mditiples factores, como la disminucién dd nimero y tamafio de las fibras
musculares, la disminucién del control motor, procesos propios de involucion, entre

otros. (Zeynep y cols. 1999).

Acerca de la linedidad con la que la fuerza disminuye con la edad, Stefilas
encontré que la disminucion era lined, en cambio, Haarkénen concluy6 que los vaores
Segun la edad no son lineales. Se debe tener presente que las propiedades mecénicas de
los tendones no se dteran con la edad en ausencia de enfermedades sstémicas o locales.,
(Miralles 1998).

Se ha observado que tanto en hombres como en mujeres, la fuerza de pufio
comienza a disminuir lentamente en la medida en que la edad avanza, obteniéndose un
pesk de mayor fuerza entre los 30 y los 50 afios, para luego disminuir graduamente.
Egte comportamiento es smilar entre hombres y mujeres y los factores causales de la
disminucion de la fuerza difieren entre ambos sexos. En los hombres esta disminucion
se debe a una gradua pérdida de la capacidad fisica y a un aumento del sedentarismo,
con los subsiguientes cambios en las fibras musculares. En cambio, en las mujeres, las
causas 0N los pardmetros antropométricos (dtura y peo), @ sedentarismo y los

cambios hormonaes (Cauley y cols. 1987, Crosby y cols. 1994).



Sujetos Adultos (20 a 60 anos)

La fuerza de prensdn de pufio varia en los diferentes rangos etarios. Como se
menciond anteriormente, en la medida en que aumenta la edad, la fuerza muscular
asciende hasta un peak, para luego decrecer. Se ha descrito que las mujeres presentan
vaores medios mas bgos que los hombres en todos los rangos etarios (Torres y cols.
1999). Por gemplo, Haarkdnen establecid que la fuerza de las mujeres es entre un 60%
y un 70% menor que la de los hombres. En cambio, Bassey establecio que la mujer
tiene lamitad de lafuerza que é hombre.

Sujetos Adultos Mayores (mayores de 60 anos)

En € afo 1995 se redizd un estudio donde se tomaron datos de 360 sujetos
mayores de 60 afios, para recolectar los datos de fuerza de prension de mano, la cud es
dificil evaduar debido a la fdta de normas vdidas. Se dotuvieron datos que revelan que
la fuerza de pufio disminuye linedmente con la edad. La masa corpord también es un
buen indicador de la fuerza de pufio a esta edad (Desrosiersy cols. 1995). Se cree que a
partir de los 65 aflos de edad la fuerza disminuye cada afio en un 2%. Bassey desmiente
eda afirmacion, encontrando que a partir de los 65 afios, la fuerza disminuye en cuatro

afos un 12% en los hombresy en un 19% en lamujeres.

BIOMECANICA DE LA MANO

El acto motor en la medicion dinamométrica es una prensa cilindrica con la
totdidad de la mano. Se rediza en un primer momento una contraccidn isoténica de los
musculos extrinsecos e intrinsecos de la mano, y luego una contraccion isométrica de
los mismos. En laredizacion del pufio |os dedos estén flexionados, incluido € pulger.



Los musculos que estan activados son € flexor comin profundo de los dedos, € flexor
comun superficia de los dedos, € flexor largo del pulgar, y musculos intrinsecos de la
mano, como los musculos de la eminencia tenar (flexor corto del pulgar, aductor del
pulgar y oponente dd pulgar), de la hipotenar (flexor corto del 5° dedo), los interGseos y
los lumbricaes. La musculatura extrinseca se ocupa en proporcion d esfuerzo que se
desce redizar, y los intrinsecos més bien gustan la posicion de los dedos (Miralles
1998).

El flexor comun profundo rediza la flexion de las articulaciones IFD de 20, 39,
4° y 5° dedo. El flexor comin superficid rediza la flexion de las articulaciones IFP de
estos mismos dedos. El flexor brgo de pulgar rediza la flexion de la aticulacion IF. El
flexor corto dd pulgar rediza la flexion de la aticulacion MCF del pulgar, asstiendo la
oposicion. El oponente del pulgar rediza la accion que dice su nombre, es decir un
movimiento combinado de flexion ded MTC vy rotacion medid de este. El flexor corto
del 5° dedo rediza la flexion de la articulacion MCF de este dedo. Los musculos
inter6sens son flexores, abductores-aductores de la articulacion MCF y rotadores de las
fdanges para gudar & movimiento. Los misculos lumbricaes son flexores de las
articulaciones MCF del 2° a 5° dedo. En resumen los musculos extrinsecos de los dedos
originados en @ antebrazo inician la fuerza, los musculos tenares e interdseos rotan las
fdangesy flectan las MCF y los lumbricaes flectan las MCF.

Los nervios mediano y ulnar son los que controlan la gecucion de los misculos
intrinsecos de la mano. Con una pérdida de los musculos interéseos, musculos de la
eminencia tenar e hipotenar, ocurren grandes deficiencias en la fuerza totd de la mano.
Por gemplo, con un bloqueo dd nervio mediano por @ lado ulnar del tenddn de
musculo pamar largo, a nivel del pliegue disga de la mufieca, la fuerza de pufio muestra
una disminucion de un 32 % en la fuerza totd. Gn un bloqueo ddl nervio ulnar bgo €
tenddn dd musculo flexor ulnar del carpo a nivel distd de antebrazo, la disminucidn de
la fuerza es de un 38%. La pédida totd de fuerza cuando ambos nervios estén
blogueados es de un 45% (Kozin y cols. 1999).

El nervio radid no participa en la inervacion motora intrinseca de la mano, pero
s en la extringeca. Es d encargado de inervar los misculos que fadilitan la extensidon de

la mufieca y los dedos. La disfuncion de este nervio afectara indirectamente a la fuerza



de pufio. Una lesén de nervio radid causa una caida de la mano (mano en gota),
cambiando la posicion de la mufieca y las longitudes funciondes de los tendones
flexores de los dedos, lo que impide una prensa eficaz con la mano. Ademés una
disfuncion de los musculos extensores de la mano creard un desbaance muscular entre

estos'y los musculos flexores, |0 que se traduce en una capacidad prens| disminuida

Al redizar la prenson exigen diverses snergias musculares. La indinacion
cubital entre 0° — 15°, se logra mediante la contraccion del masculo cubital anterior, con
lo que s logra una mayor potencia, d aumentar & brazo de padanca en un ge
longitudind. La podcion de ligera extensdn de mufieca se logra gracias a un
snergismo entre d primero y segundo radid externo con los musculos profundos y
supeficides de los dedos, optimizando asi la accion de los flexores, y condtituyendo

una posicon funciond.

Cuando la mano rediza la prenddn de un objeto las fuerzas compresvas s
trangmiten de digta a proxima, transmitiéndolas hacia @ antebrazo a través del carpo.
Edas fuerzas son consecuencia de la carga externa que se transmite entre los
metacarpianos y como resultado de la accidon de los digintos misculos y ligamentos
necesarios para logar laestabilidad. (Garcia — Elias 1997).

TIPOSDE MANO

Varias dimensones antropométricas presentan  diferencias  entre  hombres 'y
mujeres. Una de dlas es la forma de la mano, la que se define como la proporcion entre
e largo y & ancho de la mano. Considerando este parametro se pueden definir tres tipos
de mano: la “larga y angodtd’, la “promedio’, y la “relaivamente cuadrada’. Edtas
presentan una proporcion ancho/largo de 0.46, 0.52, y 0.55 respectivamente.

Clerke concluy6 que entre las tres formes de mano si hay diferencias en cuanto a
la fuerza de pufio, pero no son estadigticamente sgnificativas. En hombres la mas fuerte
es la mano larga, y en las mujeres la mano promedio. Firrd compard la fuerza de pufio
en las cinco posiciones del dinamometro en una muestra de 288 sujetos, entre 4 y 78

afos. La mayor fuerza se logra en la posicion 1l. El vio que d pequefio nimero de



personas que tenian mayor fuerza en posicion Il o IV no tenian manos de mayor
tamafio que los que mostraron més fuerza en posicion Il, por lo que concluyd que €
tamafio de la mano, no tiene relacion con su fuerza. Boaddla estudid en 56 sujetos,
entre 19 y 60 afios, la rdacion entre d largo y d ancho de la mano, y la poscion dd
dinamémetro que cada sujeto preferia ocupar. La posicion que dlos degian, era la
posicion en que la mayoria mosraba la mayor fuerza, pero su deccion no tenia una

relacion estadisticamente significativa con € ancho y d largo de lamano.

T1POS DE PUNO

El pufio se puede dividir en tres tipos (Linscheid 2002):

a) Pufio de Potencia

Involucra tomar un objeto con los dedos parcidmente flectados contra la pama
de la mano, con oposcion de pulgar flectado. El pufio de potencia ocupa
principdmente  funciones isométrices. Los dedos eddn flectados  inclinados
laerdmente, la mufieca en ligera desviacion ulnar y extensdn para aumentar la tenson
de los tendones flexores. La cantidad de flexion varia segin € objeto asido. El pulgar
refuerza los dedos y ayuda a hacer pequefios gustes para controlar la direccion de la
fuerza. Exigten varios tipo de pufio, los cudes son: pufio esféico, pufio en cinta, pufio
clindrico y pufio en gancho. El tipo de prenson que se ocupa en la medicion
dinamométrica es la fuerza de pufio cilindrico. La accion de redizar un pufio conda de

cuatro etagpas bésicas, las que se explican en @ anexo 2.

b) Patrones de Precision

Involucra la manipulacion de un objeto que no esta en contacto con la pama de
la mano, entre € pulgar aducido y las caras flexoras de los dedos en oposicion. Los
muscuos funcionan principdmente en forma isotonica La superficie sensorid de los
dedos es usada para dar la maxima aferencia para influenciar gustes delicados. Con

objetos pequefios, se ocupa principamente la manipulacion precisa entre € pulgar y €



indice. Los diferentes tipos de los patrones de preciséon son: pinza digito-pulpar, pinza

bidigitd y pinza digito-laterd.

¢) Puios combinados

Involucran a primer y segundo dedo, a veces d tercero, gecutando actividades

de precision. Los dedos tercero a quinto suplementan con potencia

ALTERACIONESY FUERZA DE PRENSION

La poscion de la mufieca afecta dgnificativamente a la fuerza de prenson.
(Lamoreaux 1995) La posicién donde gerce mayor fuerza es en la posicion neutra. La
posicion que afecta méds esta funcion es la desviacion radid. Entonces cudquier
patologia que lleve a una desviacion radid permanente de la mano ira en desmedro de la

fuerzaprens| de dla, por gemplo, una consolidacién viciosadel radio.

Los desdrdenes musculo-esqueléticos afectan linedmente a la fuerza de prenson
de la mano. Esta comprobado que tienen un mayor efecto ante una fuerza méxima, que
ante lafuerza que las personas ocupan cotidianamente.

Otro factor que disminuye la fuerza de prensgdn son las infecciones agudas,

afectandolaen un 35%. (Martiny cols. 1985).

DINAMOMETRIA

La dinamometria mide la fuerza de los musculos en dgun segmento corpord. La
fuerza de un musculo es la cgpacidad de producir su méxima tension, 1o que guarda
relacion con @ aea de seccion transversd de sus fibras y también con la excurson de
dlas. La fuerza de prenddn puede definirse como la capacidad cuantificable para
gercer una presén con la mano y con los dedos, y que puede ser medida en vaores
absolutos (libras o kilogramos) por € uso de un dinamémetro homologado Jamar
(Jamar ™ Hidraulic Hand Dynamometer, Preston, Jackson, Missouri. EEUU) (Fig. 1y



2). Ege indrumento mide la fuerza isométrica y presenta cinco posiciones diferentes
para e agarre. Su uso es gpropiado, ya que es d propio sujeto d que controla su fuerza,

en ausencia de intervenciones externas (gercidas por € examinador).

Técnicaparalamedicion

La posicién que deberan adoptar los sujetos para nuestro estudio se describe

como sgue (Fig. 1):

1.- Sujeto de pie confortablemente.

2.- Hombros aducidos y sin rotacion.

3.- Codo flectado en 90° (Mathiowetz y cols. 1985).

4.- Antebrazo en posicion neutra.

5.- Mufeca en podcion neutra (En extenson entre 0-30° y con una
desviacion ulnar de 0°- 15°) (Pryce 1980, O’ Driscol 1992).

Ambas manos son medidas dternadamente. Se debe tener presente la fatiga
muscular 'y los periodos de recuperacion dd ATP de misculo que es de
gproximadamente un minuto (Watanabe y cols. 2005.)

Con respecto a la posicion dd dinamdmetro a ocupar en las mediciones existen
diversas investigaciones. Haarkbnen obtuvo como resultado que la mayor fuerza se
rediza en la poscion I, con excepcion de las mujeres mayores de 50 afios. Y
comprobd que @ tamafio de la mano no afecta sgnificativamente tanto en la fuerza de la
mano, como en la posicién del dinamémetro que se debe ocupar. La ASHT recomienda
la podcion 1l para la medicion de la fuerza méxima. Eda posicion es € criterio
recomendado para estudios donde se busca obtener datos normativos Boadella y cols.
2005). Firrd redizo un estudio que apoya € uso de la posicion 1. El estudié a 288
jetos y encontrd que & 89% de dlos redizaron mayor fuerza en poscion I, y solo €
8% en pogcion I, Ademés, d no vio una relacion evidente entre mayor fuerza, d peso

corpora o € tamafio de la mano.

Acerca de la vaiabilidad de las mediciones, Ashford dice que eda tiene una
gran dependencia del sujeto que rediza la fuerza, es por esto que es importante redizar
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tres intentos d momento de medir. Mahiowetz encontré la mayor vdidez d redizar
tres intentos para ambas manos. Hamilton — Fairfax comprobd que las mujeres tienen
mayor variabilidad entre los intentos en comparacion a los hombres, pero concluyé que
no hay diferencias dgnificativas entre dos mediciones en diferentes dias, ni tampoco en

diferentes horas en un mismo dia.

Se han hecho estudios para comparar la consistencia dd valor maximo con la del
vaor promedio de tres mediciones dinamométricas de la fuerza de pufio. Se encontro a
repecto que ambas técnicas son dtamente consgtentes, sin diferencias  significativas
entre ambas (Haidar 2004).

Varios autores han tenido como objetivo establecer datos normativos para la
poblacion de sus respectivos paisess Se han encontrado dgunas diferencias

metodol ogicas entre dllos, las cuaes se resumen en € cuadro Sguiente;

Resumen de estudios en € extranjero
N°de | Rangode | Posicion | N°de Postura
Autor Pais _ _ _
sujetos| edad (afos) | ocupada | intentos | del sujeto
MASSY-
Australia | 419 18 a97 Il 1 Sentado
WESTROPP
Estados
MATHIOWETZ , 628 20294 Il 3 Sentado
Unidos
TORRES
Espaiia | 360 20a80 1 2 Sentado
COSCOYUELA
HARKONEN |Finlandia| 204 19a62 Todas 2 Sentado
STAFILAS Grecia | 232 21 a58 * 3 Depie

* NO s2 mencionaen € estudio

11




Hipotesis

1.-

Variables

MATERIAL Y METODO

La vaiabilidad de la fuerza de pufio de la mano dominante y no dominante

de las mujeres es menor que la de los hombres en cada grupo etario.

Existe correlacion entre @ brgo de la mano y la fuerza de pufio en € grupo
estudiado.

Exigte corrdacion entre € ancho de la pdma y la fuerza de pufio en @ grupo
estudiado.

Fuerza de pufio (conceptua): Fuerzagercidad redizar pufio cilindrico.

Fuerza de purio (operaciond): Uso dd dinamometro Jamar.

Dominancia manud (conceptud): Manifestacion ddl  comportamiento de la
dominancia ceebrd en d cud exide un uso preferencid 0 un
funcionamiento superior, ya sea dd lado derecho o dedl izquierdo de la mano.
Dominancia manud (operaciond): Preguntaa sujeto entrevistado.

Largo de la mano (conceptud): Digtancia entre @ extremo distad del tercer
dedo hasta la linea media del pliegue dista de la mufieca cuando € antebrazo
y lamano estan supinados sobre una mesa.

Largo de lamano (operaciond): Medicion con unareglamétrica

Ancho de la mano (conceptud): Didancia entre la zona radid laterd de la
segunda aticulacion  MCF hada la zona ulnr medid de la quinta

articulacion MCF.

Ancho de lamano (operaciond): Medicion con unareglamétrica
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Disefio deinvestigacion

Tipo de estudio

Estudio de tipo no experimenta transversal descriptivo para hipotesis 1.
Estudio de tipo no experimenta transversal corrdaciona para hipdtesis2y 3.

Poblacion de estudio

Poblacioén total

La poblacion en estudio esta dada por los sujetos sanos entre 20 y 70 afios de la

Region Metropolitana.

Criterios deinclusién

- Sujetos entre 20 y 70 afios de edad que vivan en la Region Metropolitana en €
afio 2005.

- Ausencia de dolor reciente en las manos, brazosy columnacervica.

- La persona debe ser capaz de redizar sus actividedes habituales sn aguna
restriccion causada por algun problema de salud.

Criterios de exclusion

- Cudquier patologia que afecte la fuerza de sus extremidades superiores como
por gemplo, Sindrome dd Tune Carpiano, Atrgpamiento del Canal de Guyon,
fracturas de fdanges, MTC, huesos dd capo y extremo distd dd radio,
Enfeemedad de Kiembock, Enfermedad de Maddung, Tenosinovitis de
flexores y de extensores del carpo, Tenosinovitis de Quervain, Sindrome del
Manguito Rotador, Sindrome de Dolor Regiond Complgo, maformaciones
congénitas, y Epicondildgia medid y laerd, sdvo procesos involutivos
secundarios propios de |la edad.

- Pacientes que presenten dteraciones en la sensbilidad de la mano.

- Lesiones Neuroldgicas Periféricas.
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- Pacientes que presenten enfermedades sstémicas metabdlicas, como Artritis
Reumatoide, Diabetes.
- Presencia de dolor inespecifico en la extremidad superior.
- Haber transcurrido menos 6 meses desde e dta de una hospitalizacion por
cuaquier otro proceso.
- Redlizacion habitual de trabgjos de dta demanda de extremidad superior.
- Deportigtas profesionales.

Muestra

El presente estudio se hizo sobre una muestra de 839 sujetos voluntarios sanos
de la Region Metropolitana, hombres y mujeres entre 20 y 70 afios, con una distribucion

por rango etario de minimo 40 sujetos.

Tipo de muestreo

Es de tipo no probabiligtica por sujetos voluntarios. Los lugares de toma de
muestra fueron los siguientes:
- Sdas de espera (Clinicas, Indituto Traumatolégico y Megasalud de San
Bernardo).

- Universdadesy Colegios (profesores, auxiliaresy aumnos).
Seleccion de la muestra
La sdeccion de la muestra es de caracter polietdpica, con una primera etapa de
sdeccion dd establecimiento (no probabilistica por conveniencia) y una segunda etgpa
de seleccidn de los sujetos de cada establecimiento (no probabilistica por conveniencia).
Instrumento de recoleccion de datos:
- Fichade evaduacion dinamométrica

- Dinamémetro de Jamar.

- Reglamérica
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Procedimiento:

La gorobacion para este estudio fue evaluada por € Departamento cientifico
docente de Ortopediay Traumatologia de la Universidad de Chile.

La eeccion de los sujetos voluntarios fue redizada en base a la disponibilidad de
édos en las saas de espera dd Indituto Traumatolégico, en la Clinica Santa Maria, en
la Clinica Alemana y Megasdud de San Bernardo, como también de la disponibilidad
de étos en la Universdad de Chile, la Universdad de la Tercera Edad y d colegio
Antilhue de la Horida. Cabe mencionar que tanto en @ Indituto Traumatologico, como
en las clinicas y en Megasalud, los sujetos medidos fueron sujetos que si cumplieron
con los criterios de incluson, y mayormente fueron sujetos que acompafiaban a sus

familiares.

El procedimiento se inicia con d llenado de la ficha de datos persondes dd
sujeto (nombre, edad y dominancia) (Apéndice 1), y se evalla por medio de preguntas s
cumple con los criterios de incluson del estudio. A continuacion se indica a la persona
la posicién que debe adoptar, segin la Asociacion Americana de Tergpeutas de la
Mano. Esta posicion es de pie, hombro aducido y neutramente rotado, codo flectado en
90°, mufieca en posicion neutrd y manilla tomada con gara cilindrica con € reloj de
indrumento mirando hacia € evaduador en poscion |l (O Driscoll y cols. 1992). El
dinamémetro es sogtenido suavemente por @ evauador (Fig. 1). Luego s explica d
ujeto que debe redizar la empufiadura con la maxima fuerza posble mediante un
impulso rgpido pero continuado, hagta adcanzar la maxima potencia Se rediza una
demostracion de la accion a redlizar. Entonces se le pide apretar & dinamdmetro 1o més
fuerte que se pueda (Fig. 2). Después de la primera evauacion dinamométrica se rediza
la medicion dd largo y ancho de ambas manos (Fig. 3y 4). Luego la persona gecuta €
segundo intento. Al findizarlo s completa la ficha de datos persondes (RUT,
ocupacion 'y tdéfono), y se rediza la Ultima prenson. Se efectdan, en totd, tres
mediciones para cada mano, partiendo con la mano dominante y esperando un intervalo,
como minimo de 60 segundos, para permitir la recuperacion fisiolégica dd musculo y
para evitar € proceso de fatiga muscular. Todas las mediciones fueron registradas en

kilogramos. El dato recogido es d mgor de los tresintentos.
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Figura 1. Medicion de la fuerza. El sujeto adopta la postura aceptada por la
Asociacion  Americana de Tergpeutas de la Mano (ASHT) para la medicon

dinamométrica de la fuerza de pufio, mientras € evauador sodtiene suavemente d

dinamdmetro.

Figura 2. DinamOmetro Jamar. Para este estudio se tabularon los datos en kg. En este

caso € visor marca 18 kg
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Figura 3. Medicion del largo de la mano. Es la digancia entre € extremo distd del

tercer dedo hastalalinea mediade pliegue dista de la murieca.

Figura 4. Medicion del ancho de la mano. Digancia entre la zona radid latera de la

segunda articulacion MCF hasgta la zona ulnar media de la quinta articulacion MCF.
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Andlisisdedatos:

Se utilizd d software Microsoft Exce tanto para la tabulacion de los datos,
como para € andlisis de los resultados. Los sujetos fueron separados por género y edad.
La muestra estad descrita en términos de media aritmética y desviacion esténdar. Para
determinar la rlacion entre las variables largo y fuerza de pufio, y ancho y fuerza de
pufio, se caculd @ coeficiente de correlacion de Pearson. La Prueba T se utilizd para
andizar la dgnificancia dd coeficiente de corrdacion. Para determinar la diferencia
entre la variabilidad de las mujeres y los hombres para ambas manos en cada grupo
etario se ocupd la Prueba F. Un p vaue menor a 0,05 fue consderada evidencia de

hallazgos estadisticamente significativos tanto parala Prueba T, como parala Prueba F.
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RESULTADOS

Los promedios de la fuerza de pufio para cada rango etario se tabularon en la

tabla 1. Dd totd de sujetos se desprende que en los hombres la méxima fuerza es

alcanzada para la MD entre los 20 y 24 afos, y para la MND entre los 30 y 34 afios

(Fig. 6). En las mujeres la maxima fuerza es dcanzada para ambas manos entre los 35 y

39 afos (Fig. 7). Ademas las mujeres presentan menor fuerza que los hombres en todas

las edades tanto paralaMD (Fig. 5), como parala MND (Fig. 15, apéndice 2).

Tabla 1. Promedios de fuerza de pufio de hombres y mujeres para ambas manos.

Se tabularon los promedios de fuerza de pufio de la MD y la MND para cada rango

etario para hombresy mujeres. Se calcularon ademas las desviaciones esténdar.

Fuerza Hombres FuerzaMujeres

Edad Mano Mano no Mano Mano no

(Afos) dominante dominante dominante dominante
20-24 51 + 2,7 48,3 + 2,65 30,8 + 4,8 29 + 455
25-29 47,8 + 2,75 46,2 + 3 32,7 £ 3,45 30,5 + 3,6
30-34 50,6 + 2,6 495 + 2,7 31,7 + 38 30,5 + 3,6
35-39 486 + 3,1 46,7 + 3 34 + 3,35 32,2 £ 2,95
40-44 499 + 2,85 47,8 £ 2,65 30,5 + 4,15 293 + 3,6
45-49 474 + 2,75 459 + 2,6 314 + 3,6 294 + 3,7
50-54 452 + 2,1 432 + 2,25 30,3 £+ 34 29,2 + 3,65
55-59 46 + 2,85 443 + 2,6 275 + 3.2 26 + 3,1

60 — 64 46,1 + 1,7 444 + 1,95 285 + 255 26,3 + 25
65—-70 383 £ 25 37,3 £ 2,25 26,7 + 3,8 253 + 45
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=4=Hombres == Mujeres

Fuerza (kg)

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

Edad (afios)

Figura 5. Promedio de fuerza de pufio de la mano dominante. Se comparan los

vaores obtenidos paralaMD entre hombresy mujeres en todos |os rangos etarios.

En las figuras 6 y 7, se pueden visudizar las diferencias en cada sexo entre la
MD y laMND. Los vaores promedios de fuerza de pufio encontrados en laMD fueron
mayores que en la MND para ambos sexos en todas las edades. La diferencia de fuerza

entre ambas manos en todas | as categorias no supera d 7,4%.

Los vdores de la desviacion esténdar en todos los rangos etarios para ambos
sexos £ han tabulado en la tabla 1. Las mujeres presentan desviaciones estandar
menores que los hombres en todas las edades. Por lo tanto la variabilidad de la fuerza de
pufio de la MD y la MND de las mujeres es menor que la de los hombres en cada grupo
etario. Eda diferencia es edadisicamente sgnificativa (p < 0,05) para la MD en los
grupos de 25 a 29, 35 a 39, 45 a 49, 55 a59 y 65 a 70 afos. Para la MND es
estadisticamente significativo en los grupos de 25 a29, 35a 39, 55 a59, 60 a64 y 65 a

70 anos.

La desviacion estandar maxima tanto para la MD y la MND de los hombres se
presenta en € rango de fuerza maxima (20 a 24 afios), correspondiendo a 9,6 kg. y 9,1
kg respectivamente. La desviacion estandar maxima para la MD y la MND de las
mujeres también s presenta en d rango de fuerza maxima (35 a 39 afios),

correspondiendo a 6,2 kg y 6,0 kg respectivamente.
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=4= \1ano dominante =<¢=Mano no dominante

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

Edad (afos)

Figura 6. Promedio de fuerza de puiio en hombres. Se comparan los vaores
obtenidos de |os hombres para todas las edades entre laMD y la MND.

=4==|\ano dominante =®=Mano no dominante
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20 T T T T T T T T T
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-70

Edad (afios)

Figura 7. Promedio de fuerza de puiilo en mujeres. Se comparan los vaores

obtenidos de las mujeres para todas las edades entre laMD y laMND.
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Los coeficientes de correlacion entre la fuerza de pufio y € largo y ancho de la
mano de los hombres y mujeres en cada rango etario se tabularon en las tablas 2 y 3
respectivamente. Los vaores destacados en las tablas corresponden a los coeficientes
de corrdaciéon estadisticamente significativos (p < 0,05). Con respecto d largo de la
mano, solamente en una categoria, hombres de 65 a 70 afios de la MND, este
coeficiente resultd ser negativo. En dos categorias estas variables no presentan ninguna
correlacion, una para la MD y la otra para la MND en los hombres. Con respecto d
ancho de la mano no se presentan categorias donde la correlacion sea inversa. En tres
categorias estas variables no presentan ninguna correlacion, dos para la MD en hombres
y una para la MND en mujeres. Los coeficientes de correlacion para todos los rangos
etarios se tabularon en la tabla 4 y se graficaron en las figuras 8 a 11 paralas MD y en

lasfiguras 16 a 19 paralas MND (Apéndice 3).

Tabla 2. Coeficiente de correlacion en hombres. Se cacul6 la corrdacion entre
largo y la fuerza de pufio, y entre d ancho y la fuerza de pufio para anbas manos. M =
Masculino, Lo = Largo de la mano, A = Ancho de la mano, Fza MD = Fuerza de la

mano dominante, Fza MND = Fuerza de la mano no dominante.

Sexo Edad |[Lo/fzaMD|Lo/fzaMND|A /fzaMD |A/fza MND
M 20 0,6 0,6 0,4 0,5
M 25 0,3 0,2 0 0,2
M 30 0,4 0,4 0,2 0,4
M 35 0,3 0,3 0,3 0,3
M 40 0,3 0,3 0,2 0,1
M 45 01 0 01 01
M 50 0,2 0,2 0,1 0,2
M 55 0 0,1 0 0,1
M 60 0,5 0,5 0,2 0,1
M 65 0,3 -0,1 0,3 0,4
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Tabla 3. Coeficientes de correlacion en mujeres. Se cdculd la corrdacion entre

largo y la fuerza de purio, y entre d ancho y la fuerza de pufio para ambas manos. F =

Femenino, Lo = Largo de la mano, A = Ancho de la mano, Fza MD = Fuerza de la

mano dominante, FzaMND = Fuerza de la mano no dominante.

Sexo Edad |Lo/fzaMD|Lo/fzaMND|A /fzaMD |A/fza MND
F 20 0,3 0,5 0,3 0,4
F 25 0,6 0,3 0,6 0,3
F 30 0,5 0,4 0,3 0,3
F &5 0,3 0,2 0,3 0,3
F 40 0,5 0,3 04 0,4
F 45 0,5 0,5 0,4 0,5
F 50 0,4 0,3 0,5 0,4
F 55 0,3 0,3 0,1 0
F 60 0,2 0,4 0,2 0,4
F 65 0,4 0,5 0,4 0,5

Tabla 4. Coeficientes de correlacion para todos los rangos etarios en hombres y

Mmuj eres.

Mujer Hombre
Dominante [ No dominante | Dominante| No dominante
Lo/fza 0,4 0,3 0,3 0,2
Alfza 0,3 0,3 0,2 0,2
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Figura 8. Disperson de la correlacion entre € largo y la fuerza de la mano
dominante delas mujeres.
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Figura 9. Disperson de la correlacion entre d ancho y la fuerza de la mano

dominante delas mujeres.
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Figura 10. Dispersion de la correlacion entre € largo y la fuerza de la mano
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CONCLUSIONES

- La variabilidad de la fuerza de pufio de las mujeres es menor que la de los hombres
para ambas manos en todos los rangos etarios. Esta diferencia es estadisticamente

significativa sdlo para dgunos rangos etarios, tanto para hombres como para mujeres.

- H lago de la mao y la fuerza de puiio se corrdacionan de forma directa La
corrdacion entre ambas variables es bga Eda corrdacion es estadisticamente

sgnificativa sdlo para dgunos rangos etarios, tanto para hombres como para mujeres.
- Bl ancho de la mano y la fuerza de pufio se corrdacionan de forma directa. La

corrdacion entre ambas varidbles es bga Edsa corrdacion es estadisticamente

significativa dlo para dgunos rangos etarios, tanto para hombres como para mujeres.

26



DISCUSION

S comparamos los resultados obtenidos en este estudio con estudios anteriores,
encontramos diferencias en varios aspectos. La mayoria ha separado a la poblacion en
décadas. En d presente estudio se dividid en rangos de cinco afios, sendo los vaores
obtenidos més exactos. Ademés este estudio se basa en una muestra mayor que los
demas, 839 sujetos. Otra diferencia es @ nimero de intentos redizados para registrar la
fuerza méxima. Mathiowetz indica que d regisro mas fiable es d promedio de tres
intentos. Massy — Westropp concluye que se debe redizar slo un intento para evitar la
fatiga En nuestra opinidn, se deben ocupar tres intentos esperando entre elos un
minimo de un minuto. Este nUmero de intentos es necesario, ya que hemos visto que en
muchos casos la méxima fuerza se encontré en € tercer intento. Ademés € dato

registrado debe ser e mejor de lostres intentos, en vez del promedio.

Al comparar los vaores maximos de nuestro estudio con los vaores obtenidos
por Torres, vemos que en las mujeres e rango de edad coincide en ambas manos (30 a
40 anos), pero € vdor de las mujeres de la Region Metropolitana es 1 kg mayor. Torres
obtuvo e pesk de fuerza de la MD de los hombres en un rango etario més amplio que €
nuestro, de los 20 a los 50 afios. El pesk de los hombres en d presente estudio se
encuentra entre los 20 y los 24 afios. Parala MND Torres obtuvo su peak entre los 31 a
50 afos. Este rango nuevamente es mas amplio que € nuestro (30 a 34 afos). Para
ambas manos los vaores maximos son bastate smilares en comparacion con los

nuestros.

Haciendo d mismo andiss anterior vemos una diferencia con Massy-Westropp,
ya que su peak se presenta en las mujeres en € rango de 25 a 34 afios para ambas
manos. Para la MND ademés, presenta € mismo vaor en € rango de 45 a 54 afios. Para
ambas manos los vaores de la Regidn Metropolitana son mayores en 2 kg. En los
hombres también se ven diferencias, ya que Massy-Westropp presenta su peak para la
MD entre los 25 y 34 afos, y para la MND, entre los 35 y 44 afios. Nuestros valores
maximos son levemente inferiores alos audraiancs.
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El objetivo principd de nuestro estudio era obtener vaores promedio para la
poblacion sana (Tabla 1). Entonces podemos comparar estos promedios con los valores
de otros paises. En cuanto a los valores espaiioles, @ promedio de fuerza de los hombres
chilenos es més bgo en 2 kg. en todos los rangos etarios, con excepcion del rango 61 a
70 afios, donde los hombres de nuestro pais resultaron ser més fuertes en 3 kg para la
MD y 5 kg paa la MND. En reacion a las mujeres los vaores promedios se

mantuvieron Smilares en todos los rangos etarios, variando solo por miligramaos.

En relacion a los audrdianos, la comparacion no es uniforme como es en € caso
de los espafioles, por 1o que las diferencias en kilogramos se resumen en lastablas 5y 6
(Apéndice 4).

S comparamos los vaores promedios obtenidos en Finlandia por Haarkonen,
podemos decir que los hombres menores de 50 afios de la Region Metropolitana tienen
mayor fuerza (2 kg). Los mayores de 50 afios presentan una fuerza menor que los
finlandeses en 2 kg. La misma sSituacidén ocurre en las mujeres, pero con una diferencia
de 1 kg.

De este andliss se puede concluir que los vaores promedio de la poblacion de la
Region Metropolitana son  bagtante Smilares a los edtudios extranjeros. Esto s
demuestra teniendo en cuenta que las desviaciones esténdar fluctdan entre 34 y 9,6 kg,

y las diferencias con los estudios anteriores no son mayores a6 kg.

Debemos mencionar que los estudios con los cuales hemos comparado nuestros
promedios han dividido su poblacion de diferente forma que € nuestro. Es por esto que
para redizar las comparaciones, hemos promediado los vaores de adgunas de nuestras

categorias, haciendo asi |os andlisis con estos val ores promedios.

Para todas las categorias en ambos sexos la fuerza de la mano no dominante es
menor que la fuerza de la MD. La diferencia de fuerza entre ambas manos en todas las
categorias no supera d 7,4%. Esto concuerda con otros estudios redizados previamente
(Desrosiersy cols. 1995, Mathiowetz y cols. 1985, Schmidt y cols. 1970).
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Los vaores presentados en la tabla 1 en & presente estudio son vdidas para
todos los sujetos de la Region Metropolitana, sea su MD la derecha o la izquierda,
debido a las sguientes razones. primero, porque € nuimero de zurdos incluidos en este
estudio, 48 (5,6% dd totd), no es significativo para extrapolar los datos a una poblacion
mayor. Ademas @ comportamiento de los vaores de fuerza en diestros y zurdos es
bagtante smilar en cuanto a que los promedios de fuerza de la mano izquierda en los
zurdos se corresponden con los promedios de la mano derecha en los diestros. Lo
mismo ocurre para la MND. De los 48 zurdos, solo 14 presentaron mayor fuerza en b

mano no dominante, y 3 presentaron unaigud fuerza en ambas manos.

En este estudio hemos concluido que d largo, d ancho y la fuerza de pufio s
presentan una correlacion directa. Al andizar los coeficientes de correlacion en todos
los rangos etarios en conjunto, tanto para hombres como para mujeres, estos no superan
el vdor de 0,4. ESto demuestra que la correlacion existe, aunque es bastante bgja (Tabla
4). Al cdcular la corrdacion en cada rango etario se obtuvo un vaor méximo de 0,6 en
agunos grupos (Tablas 2 y 3), lo que sigue demostrando que la correlacion no es dta
Egto nos lleva a concluir que € largo y € ancho de la mano no son factores que nos

permitan predecir lafuerza de un sujeto.

Una limitacion dd presente estudio es € tipo de muestreo que redizamos, ya
que fue por conveniencia y no de forma aeatoria Tratamos de contrarrestar esta
limitacion redizando nuestras mediciones en lugares que varian entre s tanto desde d
punto de vista socioecondmico como geografico, aunque sempre dentro de la Region
Metropolitana

Dadas las caracteridticas ddl estudio logramos confeccionar tablas de valores
normales para sujetos sanos de la Region Metropolitana. Al momento de ocupar estos
vaores de referencia se debe tener en cuenta las dtas desviaciones esténdar. Asi se

puede afirmar que € rango de normdidad para cada categoria es amplio.
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PROYECCIONES

Con la redizacion del presente estudio se han establecido los valores normaes
para los sujetos adultos sanos mayores de 20 afios de | Region Metropolitana. Seria de
utilidad practica € establecer los valores normaes de fuerza de pufio necesarios para la

redizacion de las actividades de lavida diaria

Ademés seria de utilidad confeccionar una tabla de normalidad para la poblacion
chilena sana medida con un dinamémetro dectrénico, para asi poder redizar

comparaciones con @ dinamometro Jamar.

En cuanto a los parametros antropométricos encontrados en nuestro estudio
(largo y ancho de la mano y su relacion con la fuerza promedio), se podrian redlizar
estudios ergondmicos, por gemplo para la confeccion de herramientas 0 de puestos de

trabgjo, considerando |os parametros anteriormente descritos para cada grupo estudiado.

Las tablas de normdidad para nuestra poblacion serian de gran utilidad en
cuanto a la redizacion de estudios comparativos entre la fuerza de personas sanas y con
patologias. Se podria establecer cud es @ grado de disminucion de la fuerza promedio
en estas patologias o establecer € grado de recuperacion posterior a la rehabilitacion en

términos de fuerza encontrada.
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ANEXOS

Anexo 1

ANATOMIA Y ESTRUCTURA DE LA MANO

La mano edructuramente se puede consderar como un Sstema intrincado de
segmentos Gseos longitudindes. Los huesos estén dispuestos en una serie de arcos, los

cuaes presentan su concavidad hacia la pama configurando una copa

Exigen 2 arcos transversos y cuatro longitudindes. El arco transverso proxima
(Fig. 12) se ubica a nivd carpiano; es la concavidad formada por los huesos del carpo.
Su forma es permanente. El arco digd (Fig. 13) es movil, y se ubica a nivel de las
cabezas de los metacarpianos. El 11 y 1Il MTC gpenas tienen movilidad, sendo un pilar
fijo. En cambio, & IV MTC y sobre todo & V MTC tienen gran movilidad, permitiendo

la presencia de estos arcos. (Miralles 1998)

Figura 12. Arco transverso proximal. Figura 13. Arco transverso distal.

Los arcos longitudindes (Fig. 14) estan formados por los huesos de cada uno de
los cuatro rayos digitaes. Cada dedo tiene su propio radio formado por € carpo, MTC y
fdanges. El centro de este arco edta en la articulacion MCF. Todos se reunifican a nivel
del hueso grande y van a la punta de los dedos. Estos concavizan la mano para redizar

laprenson.



Figura 14. Arco longitudinal.

En sentido oblicuo estan los cuatro arcos de oposicion del pulgar, entre éste y
cada uno de los dedos, los cudes junto con los demas arcos contribuyen a una mejor

edtructura parala capacidad prens| de la mano.

La podiura de la mano es mantenida por € tono muscular y por otras fuerzas
viscod&gticas. En reposo, la mano adopta la posicion funciona que es de 10° de flexion
a 35° de extenson. Normamente la mufieca eta en ligera extensiéon (10° - 15°), y en
una leve desviacion ulnar. Es en esta posicion donde presenta la maxima funcion de los
dedos y dd pulgar. La flexion funciond de la articulacion MCF y de la aticulacion IFP

es goroximadamente 6°. Laflexion funciona de lalFD es aproximadamente de 40°.

Para € pulgar, la flexion funciond de la MCF y de la IF es gproximadamente de

20°. Con estos rangos, lamano muestrala mayor fuerza de prenson. (Magee 1997)

Las principales acciones prendiles derivadas de esta postura son € tomar objetos
y mantenerlos en las manos para su uso. La posicion de reposo es una posicion desde la
cua, con un esfuerzo minimo, la mano adopta una de sus dos posturas basicas de
trabgjo: la fuerza de pufio y @ pufio de precison. La produccion de ambas acciones es
una operacion bhiomecanica extremadamente complga que involucra movimientos
integrados en todas |as articulaciones de lamano a mismo tiempo.

La fuerza de prensdn s desarrolla gracias d bdance de fuerzas musculares

interactuantes. Sin este badance se pierden los arcos longitudindes y transversos de la
mano Yy por ende su adaptabilidad.
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Anexo 2

ETAPASDEL PUNO

La accidén de redizar un pufio consta de cuatro etgpas basicas, las cudes se
describen a continuacion:

a) Primera Etapa: Abrir la mano, lo que requiere la accion smultdnea de los musculos

intrinsecos de lamano y alos musculos extensores largos.

b) Segunda Etapa: Cerar los dedos y € pulgar para tomar un objeto y adaptarse a la
forma de d, lo que involucra a los musculos flexores intrinsecos y a los musculos de

oposicion.

c) Tercera Etapa: Ejercer fuerza, 1o que varia dependiendo del peso, caracteristicas
superficides, fragilidad y uso de objeto, nuevamente involucrando a los flexores

intrinsecos 'y extrinsecos, y alos muscul os oponentes.
d) Cuarta Etapa: Soltar, en lo cud se abren las manos para soltar € objeto,

involucrando a los mismos musculos que se usan para aorir la mano (intrinsecos 'y

extensores largos).
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APENDICE
Apéndice 1

FICHA DE EVALUACION DINAMOMETRICA:

NOMBRE Sexo | Edad | Dom [ DERECHA | IZQUIERDA [ loD| lol | AD | Al | PESO | TALLA
1123 [1]2]3

RUT

FONO

OCUPACION
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Apéndice 2
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Figura 15. Promedio de fuerza de pufio de la mano no dominante. Se comparan los
vaores obtenidos parala MND entre hombres y mujeres en todos |os rangos etarios.
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Apéndice 3
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Figura 16. Dispersion dela correacion entre e largoy la fuerza de la mano no

dominante de las mujeres.
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Figura 17. Dispersion dela correlacion entre e anchoy la fuerza dela mano no
dominante de las mujeres.
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Figura 18. Dispersion delacorrelacion entred largo y la fuerza dela mano no

dominante deloshombres.
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Figura 19. Dispersion dela correlacion entre e anchoy la fuerza dela mano no

dominante delos hombres.
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Apéndice 4

Edad
Pais 18-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-70
MD
Audtralia| 52 53 52 5l 43 45
Chile 51 49 49 46 46 38
MND
Australia| 47 50 51 50 42 39
Chile 49 48 47 44 45 37

Tabla 5. Diferencia de fuerza de pufio entre hombres de la Region Metropolitana y

australianosparalaMD y laMND.

Edad
Pais 18-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-70
MD
Australia | 29 32 31 29 26 22
Chile 31 32 32 30 28 27
MND
Audralia | 26 30 28 30 26 22
Chile 29 30 25 31 26 26

Tabla 6. Diferencia de fuerza de pufio entre mujeres de la Regién Metropolitana y

australianasparalaMD y laMND.
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