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. Resumen del proyecto

Objetivo del estudio: Determinar el rango de movilidad de las articulaciones de la
mano en actividades funcionales en sujeto adultos sanos. Material y método: Se realizé
un estudio descriptivo, observacional y transversal. Se obtuvieron los rangos de movilidad
de la articulacién de la mano de sujetos sanos, 100% de lateralidad derecha (15 del sexo
masculino y 15 femenino, en el rango de edad de los 21 a los 28 anos) al realizar
actividades de pinza cilindrica, esférica, bidigital y tridigital (41 mediciones en total). Esto
fué por medio de un sistema de medicion de posicion angular de uniones falangicas
denominado MULTIELGON (patente en tramite) disefiado e implementado en la
Subdireccion de Investigacion Tecnoldgica del Instituto Nacional de Rehabilitacién.
Consiste en 14 transductores angulares que usan el principio potenciométrico. Las
magnitudes de posicion angular de las uniones seleccionadas a medir fueron
desplegadas de manera automatica y simultanea en una interfaz grafica disefiada en el
programa LabView™ para visualizar y almacenar los datos del estudio a manera de
reporte en una hoja de calculo en formato EXCEL. Posteriormente estos datos se
utilizaron en aplicaciones de software especificas para el analisis estadistico. Resultados.
No obstante que en 40/41 mediciones (97.6%) se observé una distribuciéon normal en los
grados de movilidad articular de la mano; en general, hubo una gran variabilidad en los
valores angulares con coeficientes de variacién que oscilaron de 15% a 62%. En 7 de las
41 mediciones (17%) se observd la mayor variabilidad, correspondiendo 3 en actividades
de pinza cilindrica, 2 en pinza esférica y 2 en pinza tridigital. La edad, como probable
covariable interviniente, solo correlacioné con 3/41 = 7.3% de las mediciones (2 con
coeficientes negativos: a mayor edad menor movilidad y una con coeficiente positivo: a
mayor edad mayor movilidad). Empero, en el 17.0% de las mediciones (7/41) se
observaron diferencias significativas dependiendo del sexo de los participantes. En
términos generales los hombres tuvieron grados de movilidad mayores que las mujeres.
Conclusiones. Los movimientos de las articulaciones de la mano al realizar actividades
funcionales en adultos sanos, tuvieron un amplio rango de variabilidad. Parte de la
varianza en algunas mediciones puede ser explicada por la edad de los sujetos y, en
mayor medida, por el sexo. Son necesarios mas estudios con muestras de mayor tamafo

y considerar otras variables intervinientes.



Il. Antecedentes

La mano es la estructura anatdmica mas versatil del cuerpo humano. Los seres
humanos utilizan constantemente sus manos para interactuar con el medio ambiente y
participar de forma espontanea en una amplia variedad de actividades manuales en la
vida cotidiana. Anatdmicamente los 5 dedos de la mano comprenden un total de 14
articulaciones’? que permiten alcanzar un amplio rango de movilidad®, resultante de la
perfecta sincronia de cadenas cinéticas* activadas por la corteza cerebral ante el deseo

de la voluntad®.

Tradicionalmente los rangos de movilidad de mano han sido evaluados
clinicamente mediante dispositivos analogos, como el goniémetro de mano® . En la dltima
década, el analisis cinematico de las extremidades superiores ha sido cada vez mas
investigado’®. Los avances en la tecnologia han proporcionado varios instrumentos y
métodos para cuantificar objetivamente la cinematica de la mano®, los mas comunes son
electrogonidmetro, guantes instrumentados'®, de fibra 6ptica'!, sistemas de campos
electromagnéticos® y analizadores cinematicos optoeléctricos'®'*'*'° Algunos de estos
métodos se han utilizado para la evaluacion de anomalias en el movimiento de la mano
debido a lesiones'?, la distonia focal'® y la enfermedad cerebrovascular'®'*'". La mayor
parte de estos estudios se centran principalmente en el analisis de la formacién inicial y la
posicion final de los dedos en un movimiento especifico para evaluar rango de
movimiento activo, mientras que todavia hay una falta de estudios dirigidos a analizar los
aspectos temporales del movimiento de la mano (es decir, el proceso de movimiento) y la

coordinacién de varios dedos'®.

El analisis cuantitativo de los movimientos de las extremidades superiores es, en
efecto, muy necesario en la investigacion clinica y la practica, no so6lo para obtener
informacion sobre los parametros de normalidad o patologia, sino también para cuantificar
el deterioro de las extremidades superiores, planificar el adecuado enfoque terapéutico y
cuantificar la eficacia de los tratamientos utilizados®. Esto es particularmente importante
en el caso de las lesiones de mano, las cuales constituyen una proporcion grande de
lesiones en muchos paises alrededor del mundo. La ocurrencia va cada vez en aumento,
principalmente en paises subdesarrollados'®. Las estadisticas muestran que las lesiones
traumaticas de mano ocupan los primeros lugares de las lesiones por accidente de trabajo

y motivos de consulta en los servicios médicos. Sorock en el 2001 publicé una incidencia



entre el 0.33 y 11 por cada 100 trabajadores al afo. Siendo las lesiones mas comunes
heridas (62.6%), traumatismos leves (13.1%), avulsiones (8.0%), fracturas (4.8%) vy
amputaciones (1.1%)?°?*. Actualmente las fracturas de mano son el segundo tipo mas
comun de fracturas y llegan a contarse hasta en 20% de todas las fracturas en adultos y
nifos. En nuestro pais existen reportes de los servicios de medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde mencionan que durante el 2007 se atendieron
alrededor de 641 322 personas por lesion traumatica aguda de mano, estimando un costo

total por lesién en promedio de 6162.76 ddlares americanos®.

Por otra parte, este tipo de lesiones pueden ocasionar secuelas importantes como
deformidad articular, rigidez e incapacidad para la realizacién de las actividades de la vida
diaria, escolares, laborales, recreativas y hasta deportivas. En el Instituto Nacional de
Rehabilitacion durante el afio 2010 se atendieron 7 182 pacientes de primera vez en la
division de rehabilitaciéon ortopédica, de los cuales 264 acudieron al servicio de
rehabilitacion osteoarticular por secuelas de lesidon traumatica de mano para la

recuperacion y mejora del potencial residual de la funcion manual.

lll. Justificacion

Las estadisticas muestran que las lesiones traumaticas de mano ocupan los
primeros lugares de las lesiones por accidente de trabajo y motivos de consulta en los
servicios médicos. Este tipo de lesiones pueden ocasionar secuelas importantes como
deformidad articular, rigidez e incapacidad para la realizacién de las actividades de la vida
diaria, escolares, laborales, recreativas y hasta deportivas, con el consecuente costo
econdmico, social y asistencial implicito. Por lo que analizar cuantitativamente el rango de
movilidad de las articulaciones de la mano para las actividades funcionales es, en efecto,
muy necesario en la investigaciéon clinica y la practica, tanto para obtener informacién
sobre los parametros de normalidad o patologia, como para cuantificar el deterioro de las
articulaciones, planificar el adecuado enfoque terapéutico y calificar la eficacia de los
tratamientos utilizados. El presente trabajo de investigacion aporta elementos objetivos y
confiables para tal efecto. Se contemplaron los recursos humanos, materiales y
financieros y se contaron con los elementos necesarios para llevarlo a cabo. Este
proyecto de investigacion forma parte de las lineas de investigacion que se estan

desarrollando en el departamento de desarrollo tecnoldgico del Instituto sede del estudio.



IV. Planteamiento del problema

Debido a que hasta el momento los diferentes instrumentos de medicion del rango
de movilidad de la mano (gonidmetro manual) han demostrado tener limitaciones por ser
operador-dependiente, de poca confianza estadistica y alta varianza de medicién, no ha
sido posible realizar un estudio sistematico que nos permita realizar un analisis
cuantitativo de los movimientos de las articulaciones en actividades funcionales y obtener
valores sobre los parametros de normalidad y en especial cuantificar el deterioro de las

articulaciones del alto porcentaje de personas que sufren alguna lesion de mano.

Con un sistema de medicion objetivo, confiable, exacto, preciso y accesible para
tal efecto, como el que se utiliz6 en el presente trabajo se propone responder a la

siguiente pregunta general de investigacion:

¢, Cuales son los rangos de movilidad de las articulaciones metacarpofalangicas e

interfalangicas de la mano al realizar actividades funcionales?

V. Objetivos

V.1. Objetivo general

- Determinar el rango de movilidad de las articulaciones de mano en actividades

funcionales en sujetos adultos sanos.

V.2. Objetivos especificos

- Determinar el rango de movilidad de las articulaciones de mano al realizar pinza

cilindrica, esférica, fina bidigital y tridigital.

VI. Hipétesis

- Los rangos de movilidad de las articulaciones de mano al realizar actividades

funcionales obtenidas mediante el MULTIELGON en sujetos sanos se distribuirdan en una

forma Gaussiana.
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VII. Material y método

VII.1. Tipo de estudio

Descriptivo, observacional, transversal.

VIl.2. Universo de trabajo
Se midié el rango de movilidad de articulaciones de mano realizando distintos tipos
de pinza en una muestra poblacional de sujetos sanos del Instituto Nacional de

Rehabilitacion que aceptaron participar de forma voluntaria.

Aunque el procedimiento de adquisicion de datos es no-invasivo y el participante
no corrié ningun tipo de riesgo a su salud, se le pidié firmara una carta de consentimiento

para participar en el trabajo.

VII.3. Criterios de inclusion

- Sujetos de 18-30 afios de edad sin historia de patologia de mano
- Cualquier sexo

- Cualquier lateralidad

- Que contara con carta de consentimiento informado

VIl.4. Criterios de exclusién

- Historia personal de patologia de mano

VII.5. Criterios de eliminacion

- Que no terminara la prueba
VII.6. Tamano de la muestra.

Se eligié una muestra piloto de 30 personas para utilizar la varianza calculada de
esta muestra como una estimacion para el calculo de la desviacidon estandar usada para
determinar el tamafo de una muestra recomendable para un estudio posterior de mayor
confiabilidad. La férmula 1 muestra la ecuacion para el calculo del tamafio de la muestra
para una poblacion infinita.

n=z2 §°

d? (1)
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Donde o es la desviacion estandar calculada de la muestra preliminar, z es una
constante que representa el grado de confiabilidad deseada (95%) y d es la dimension del

intervalo deseado.

Variables dependientes

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad

conceptual operacional medicién

La distancia 'y Puntuaciéon maxima

Rango de |direccidén a que una| alcanzada con un

- . o _ o Cuantitativa Grados
movilidad articulacion 6sea |sistema de medicidn
puede extenderse | de posicion angular
Variables independientes
Sociodemograficas Niveles de medicién Escala
Género Masculino/femenino Nominal dicotomica
Edad Anos cumplidos Continua

VIII. Analisis estadistico

A partir de la muestra poblacional de los sujetos sanos, se determiné la bondad
de ajuste de los datos a una distribucién normal, con un sesgo del 95%, usando la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Esta prueba consiste en verificar si un conjunto de datos tiene
una distribucién normal (o Gaussiana) con un valor determinado de tolerancia. La prueba
se aplicé al conjunto de datos registrados en los voluntarios, correspondientes a cada
union interfalangica, mientras se realizaban las maniobras de sujecion. Para comprobar la
normalidad de las mediciones segun sexo se aplicé el estadistico de Shapiro-Wilk. Las
correlaciones con edad se efectuaron con r de Pearson cuando la medicion tuvo
distribucion normal o rho de Spearman en las no normales; los contrastes para comparar
las medias segun sexo de los participantes se realizaron con t de Student o en su caso

con U de Mann-Whitney. agamifio Pagina 12 09/01/12
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IX. Resultados

La edad promedio de los participantes fue de 22.5 +/- 1.9 afios, en el intervalo de
los 21 la minima a 28 la maxima. No se observé diferencia significativa en el promedio de
edad de los 15 hombres y las 15 mujeres con 22.9 +/- 2.2 para los primeros y 22.0 +/- 1.7

para las segundas (p = 0.24).

Analizando el total de la muestra (n = 30), de las 41 mediciones efectuadas sdlo la
pinza tridigital medio interfalangica distal (MIFDPT) no tuvo una clara distribucion normal
(p = 0.05 de acuerdo al estadistico de Kolmogorov-Smirnov); las 40 restantes tuvieron p >
0.05, asumiéndose con ello que se distribuyeron de manera similar a la normal; sin
embargo (tabla 1) nétese que en la mayoria de los casos las desviaciones estandar son
relativamente altas respecto al promedio y, de hecho, los coeficientes de variacion

oscilaron de 15.7% el mas bajo a 62.9% el mas alto.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los rangos de movilidad de la mano en
actividades funcionales de participantes sanos.

N Minimo | Maximo Media Desv. tip. | Varianza
Estadistico | Error tipico
PMCFPC 30 10 58 29.47 2.312 12.662 160.326
PIFPC 30 3 55 28.27 1.965 10.761 115.789
IMCFPC 30 17 58 39.10 1.697 9.293 86.369
IIFPPC 30 27 66 45.90 1.801 9.862 97.266
IIFDPC 30 27 67 44.50 1.707 9.350 87.431
MMCFPC 30 24 72 49.07 1.909 10.455 109.306
MIFPPC 30 39 85 57.33 1.967 10.775 116.092
MIFDPC 30 19 52 33.70 1.537 8.421 70.907
AMCFPC 30 18 52 39.07 1.465 8.026 64.409
AIFPPC 30 12 52 35.83 1.622 8.883 78.902
AIFDPC 30 3 35 15.03 1.411 7.730 59.757
MEMCFPC | 30 18 52 39.07 1.465 8.026 64.409
MEIFPPC 30 10 52 35.13 1.831 10.030 100.602
MEIFDPC 30 0 35 13.80 1.585 8.680 75.338
PMCFPE 30 12 58 30.10 2.298 12.584 158.369
PIFPE 30 10 42 25.17 1.646 9.018 81.316
IMCFPE 30 12 65 36.90 2.378 13.023 169.610
IIFPPE 30 25 59 40.60 1.732 9.485 89.972
IIFDPE 30 14 71 42.20 2.079 11.385 129.614
MMCFPE 30 17 72 43.27 2.420 13.253 175.651
MIFPPE 30 33 77 54.70 1.706 9.345 87.321
MIFDPE 30 11 54 30.07 1.880 10.299 106.064
AMCFPE 30 20 57 35.13 1.642 8.993 80.878
AIFPPE 30 13 69 34.60 2.020 11.066 122.455
AIFDPE 30 5 32 18.20 1.200 6.573 43.200
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MEMCFPE | 30 20 57 35.13 1.642 8.993 80.878

MEIFPPE 30 11 69 33.60 2.253 12.342 152.317

MEIFDPE 30 8 32 17.87 1.171 6.415 41.154
PMCFPB 30 13 85 31.43 2.567 14.061 197.702
PIFPB 30 13 66 24.67 2.181 11.943 142.644
IMCFPB 30 31 68 54.33 1.566 8.576 73.540
IIFPPB 30 23 64 48.97 1.984 10.867 118.102
[IFDPB 30 21 66 45.20 2.380 13.034 169.890
PMCFPT 30 10 80 33.90 2.762 15.126 228.783
PIFPT 30 7 42 18.13 1.518 8.316 69.154
IMCFPT 30 40 77 58.20 1.692 9.268 85.890
IIFPPT 30 13 58 30.83 2.257 12.363 152.833
IFDPT 30 18 64 31.33 1.877 10.280 105.678
MMCFP 30 20 81 59.23 2.242 12.280 150.806
MIFPPT 30 15 96 43.17 3.124 17.108 292.695
MIFDPT 30 9 59 17.27 1.731 9.479 89.857
N valido 30

El error de muestreo (1.96*error tipico) para n = 30 oscilé6 desde 2.3 hasta 6.12
grados en las 41 mediciones efectuadas de las 14 articulaciones presentadas en la tabla
1. Notese que, por ejemplo, para PMCFPC con un error de muestreo de 1.96*2.312 =

4.53 grados, obviamente aplicando la formula 1:

z2 82

d? (1)

n = (1.96)% (12.662)?/(4.53)? = 30

Por tanto, si se quisiera reducir en 50% el error de 4.53 grados (bajarlo a 4.53*0.5

= 2.26 grados entonces aplicando formula 1:
n = (1.96)% (12.662)?/(2.26)? = 120
N = 120 es la que mejor se recomienda para un estudio confiable que reduciria el
error de muestreo en 50% respecto al observado con n = 30, es decir que con 120 sujetos
adultos sanos el error podria estar entre 1.1 a 3.0 grados con un nivel de confianza del

95%.

Las mediciones que presentaron variaciones extremas fueron principalmente
PIFPC, AIFDPC, MEIFDPC, AIFDPE, MEIFDPE, PIFPT y MIFDPT. Véase al respecto

14



(grafico 1) que en cuatro de estas mediciones se observa al menos un caso con valores

residuales elevados.

Grafico 1. Mediciones de los rangos de movilidad de la mano en actividades
funcionales de participantes sanos que presentaron valores residuales extremos.

60—
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IX.1. Correlaciones de la edad con las mediciones de los rangos de movilidad de la
mano en actividades funcionales de participantes sanos

En general, al menos tres mediciones estuvieron significativamente
correlacionadas con la edad: MEIFDPC (Menique interfalangica distal pinza cilindrica) con
un coeficiente negativo de — 0.350 (p = 0.05), MIFDPE (Medio interfalangica distal pinza
esférica) con un coeficiente positivo de 0.436 (p = 0.01) y MEIFDPE (Mefique
interfalangica distal pinza esférica) con un coeficiente negativo de — 0.367 (p = 0.04). En
el primer caso a mayor edad correspondieron menores grados de movilidad de la pinza
cilindrica del dedo menique interfalangica distal (grafico 2), en el segundo por el contrario
a mayor edad mayor fue la pinza esférica dedo medio interfalangica distal (grafico 3) y en
el tercero a mayor edad menor grado de movilidad en menique interfalangica distal en

pinza esférica (grafico 4).
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IX.2. Diferencias por sexo en las mediciones de pinza cilindrica.

Dentro de las mediciones de pinza cilindrica, en el sexo masculino todas tuvieron
distribucion normal y tres de ellas (PMCF, IIFD y AIFD) tuvieron distribuciones no
normales en el sexo femenino, de acuerdo al estadistico de Shapiro-Wilk. Al comparar las
medias entre hombres y mujeres se observaron diferencias significativas en IMCF (p =
0.003), AIFP (p = 0.02), MEIFP (p = 0.017). Véase (tabla 2) que en IMCF (indice
metacarpofalangica) los hombres tuvieron una media con una diferencia de 9.5 grados
mayor que las mujeres; en cambio, en AIFP (Anular interfalangica proximal) las mujeres
estuvieron 7.2 grados por arriba del promedio de los hombres y en MIEFP (Mefique
interfalangica proximal) la diferencia a favor de las mujeres de 8.6 grado por arriba del

promedio de los hombres.

Tabla 2. Promedios de los rangos de movilidad de la mano segun sexo en
participantes sanos.

Articulacién Sexo N Media Desviacion tip. P
MASCULINO 15 31.93 12.936 0.12
PMCFPC FEMENINO 15 27.00 12.317
PIFPC MASCULINO 15 29.87 13.341 0.42
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FEMENINO 15 26.67 7.509
MASCULINO 15 43.87 7.049 0.003
IMCFPC FEMENINO 15 34.33 8.974
IEFPPC MASCULINO 15 43.00 9.739 0.10
FEMENINO 15 48.80 9.413
IIFDPC MASCULINO 15 43.33 8.942 0.74
FEMENINO 15 45.67 9.912
MASCULINO 15 51.87 11.344 0.14
MMCFPC FEMENINO 15 46.27 8.996
MASCULINO 15 54.07 8.606 0.09
MIFPPC FEMENINO 15 60.60 11.981
MASCULINO 15 35.27 7.488 0.31
MIFDPC FEMENINO 15 32.13 9.249
MASCULINO 15 41.40 7.366 0.11
AMCFPC FEMENINO 15 36.73 8.216
MASCULINO 15 32.27 9.323 0.02
AIFPPC FEMENINO 15 39.40 7.018
MASCULINO 15 16.80 10.318 0.83
AIFDPC FEMENINO 15 13.27 3.262
MASCULINO 15 41.40 7.366 0.11
MEMCFPC FEMENINO 15 36.73 8.216
MASCULINO 15 30.87 10.960 0.017
MEIFPPC FEMENINO 15 39.40 7.018
MASCULINO 15 14.93 11.597 0.48
MEIFDPC FEMENINO 15 12.67 4.337

IX.3. Diferencias por sexo en las mediciones de pinza esférica

En este caso sélo se observd una diferencia significativa en PIFPE (pulgar
interfalangica pinza esférica) con un promedio 7.7 puntos mas altos en los hombres

respecto a las mujeres (tabla 3).

Tabla 3. Diferencias por sexo en las mediciones de pinza esférica

Articulacién Sexo N Media Desviacion tip. P
MASCULINO 15 33.73 12.092 0.11
PMCFPE FEMENINO 15 26.47 12.392
PIEPE MASCULINO 15 29.00 8.767 0.017
FEMENINO 15 21.33 7.752
MASCULINO 15 38.80 12.090 0.43
IMCFPE FEMENINO 15 35.00 14.051
IIEPPE MASCULINO 15 38.00 9.373 0.13
FEMENINO 15 43.20 9.167
IIEDPE MASCULINO 15 42.40 8.870 0.92
FEMENINO 15 42.00 13.774
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MASCULINO | 15 47.20 13.545 0.10

MMCFPE FEMENINO 15 39.33 12.134
MASCULINO | 15 53.27 10.931 0.41

MIFPPE FEMENINO 15 56.13 7.549
MASCULINO | 15 32.47 11.556 0.20

MIFDPE FEMENINO 15 27.67 8.591
MASCULINO | 15 37.00 9.358 0.26

AMCFPE FEMENINO 15 33.27 8.514
MASCULINO | 15 32.40 14.247 0.28

AIFPPE FEMENINO 15 36.80 6.349
MASCULINO | 15 18.67 7.934 0.70

AIFDPE FEMENINO 15 17.73 5.106
MASCULINO | 15 37.00 9.358 0.26

MEMCFPE FEMENINO 15 33.27 8.514
MASCULINO | 15 30.40 15.914 0.15

MEIFPPE FEMENINO 15 36.80 6.349
MASCULINO | 15 18.00 7.690 0.91

MEIFDPE FEMENINO 15 17.73 5.106

IX.4. Diferencias por sexo en las mediciones de pinza bidigital

En pinza bidigital, los hombres tuvieron un promedio mayor a las mujeres con 8.3
puntos por arriba en PIFPB (pulgar interfalangica pinza bidigital), sin diferencias
significativas en el resto pero con una clara tendencia a mayores promedios en los
hombres (tabla 4).

Tabla 4. Diferencias por sexo en las mediciones de pinza bidigital

Articulacién Sexo N Media Desviacion tip. P

PMCFPB MASCULINO 15 33.47 16.212 0.43
FEMENINO 15 29.40 11.740

PIFPB MASCULINO 15 28.80 14.128 0.05
FEMENINO 15 20.53 7.698

IMCFPB MASCULINO 15 56.73 9.779 0.12
FEMENINO 15 51.93 6.660

IIFPPB MASCULINO 15 48.07 12.133 0.65
FEMENINO 15 49.87 9.782

IIFDPB MASCULINO 15 47.73 13.838 0.29
FEMENINO 15 42.67 12.111
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IX.5. Diferencias por sexo en las mediciones de pinza tridigital

Finalmente, en PIFPT (pulgar interfalangica pinza tridigital) los hombres también

tuvieron un mayor promedio que las mujeres (tabla 5).

Tabla 5.
Articulacién Sexo N | Media | Desviacion tip. P

PMCFPT MASCULINO 15| 36.47 17.142 0.36
FEMENINO 15| 31.33 12.882

PIFPT MASCULINO 15| 21.67 9.641 0.017
FEMENINO 15| 14.60 4.852

IMCFPT MASCULINO 15| 60.60 8.166 0.16
FEMENINO 15| 55.80 9.944

IIFPPT MASCULINO 15| 29.33 13.452 0.51
FEMENINO 15| 32.33 11.437

IIFDPT MASCULINO 15| 28.93 11.081 0.20
FEMENINO 15| 33.73 9.153

MMCFP MASCULINO 15| 62.07 14.048 0.21
FEMENINO 15| 56.40 9.891

MIFPPT MASCULINO 15| 38.07 15.201 0.10
FEMENINO 15| 48.27 17.874

MIFDPT MASCULINO 15| 15.33 5.136 0.27
FEMENINO 15| 19.20 12.318

X. Discusioén

Los rangos de movilidad de mano obtenidos por métodos clinicos y no clinicos
descritos en la literatura se han realizado generalmente partiendo de una posicion neutra
hacia flexién, extensién, abduccién y aducciéon maxima pasiva. Los resultados que se
presentan en este trabajo son el producto de una medicién de cambio de posicion angular
de las articulaciones de la mano al realizar cuatro funciones basicas a partir de la posicion
neutra, lo cual seria dificil de obtener con los métodos tradicionales. Se observd que los
rangos de movilidad obtenidos de las distintas articulaciones de la mano son menores a
los reportados hasta el momento?®. Asi mismo, el alto coeficiente de variacién encontrado
en este estudio puede explicarse por lo reportado en el 2007 por Pena, a saber, que los
parametros que se relacionan en la pinza manual incluyen posicion inicial y orientacion de
la mano, posicién inicial y final del objeto, asi como la antropometria de la mano, numero

de dedos involucrados, tarea y peso del objeto.
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Xl. Conclusiones

Los movimientos de las articulaciones de la mano al realizar actividades
funcionales en adultos sanos tuvieron un amplio rango de variabilidad. Parte de la
varianza en algunas mediciones puede ser explicada por la edad de los sujetos,
antropometria de la mano y, en mayor medida, por el sexo. Son necesarios mas estudios
con muestras de mayor tamafo y considerar otras variables intervinientes, asi como
realizar estudios comparativos de MULTIELGON contra otros procedimientos y pacientes

contras sanos.
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XIl. Anexos

Xll.1. Descripcion del Procedimiento de Adquisicion de Datos

Se obtuvieron los rangos de movilidad de la articulacion de la mano de sujetos
sanos al realizar actividades de pinza cilindrica, esférica, bidigital y tridigital. Esto fue por
medio de un Sistema de medicién de posicién angular de uniones falangicas denominado
MULTIELGON (patente en tramite) disefiado e implementado para ser ajustado de
acuerdo a las dimensiones de la mano de cada paciente, sin importar edad o sexo;
desarrollado e implementado en la Subdireccidn de Investigacién Tecnoldgica del Instituto
Nacional de Rehabilitacién. EI MULTIELGON consiste en 14 transductores angulares
cuya caracterizacion ha sido valorada previamente y que cuenta con una resolucion de
0.5°, exactitud de .92, precision de .94, sensibilidad de 4 mV/°, repetibilidad de 2.34°,
reproducibilidad de 1.94°; dichos transductores fueron posicionados y ajustados en las
uniones metacarpofalangicas, en las interfalangicas proximales y distales y en la
metacarpofalangica e interfalangica proximal del pulgar. Los transductores, que usan el
principio potenciométrico, representan la magnitud de posicion angular mediante una
diferencia de potencial eléctrica como resultado de un cambio de resistencia. La sefial
eléctrica correspondiente a cada angulo fue digitalizada y procesada por medio de una
tarjeta de adquisicién de datos marca National Instruments. Las magnitudes de posicion
angular, de las uniones seleccionadas a medir, fueron desplegadas de manera
automatica y simultanea en una interfaz grafica disefiada en el programa LabView™ para
visualizar y almacenar los datos del estudio a manera de reporte en una hoja de calculo
en formato EXCEL. Posteriormente estos datos se utilizaron en aplicaciones de software

especificas para el analisis estadistico.




XIl.2. Carta de Consentimiento Informado

y INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

©

m CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO A

MéxicoD.F.a __ de de_ 2011

Por medio de la presente doy voluntariamente mi consentimiento para participar en el
proyecto de investigacion titulado: “Determinaciéon del rango de movilidad de mano en
actividades funcionales mediante el MULTIELGON”.

El objetivo del estudio es determinar el rango de movilidad de las articulaciones de mano
en actividades funcionales en adultos sanos.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en acudir a una cita para medicion de
los rangos de movilidad de las articulaciones de mano mediante un dispositivo llamado
MULTIELGON, el cual consiste en 14 transductores que se posicionan y se ajustan sobre
cada una de las articulaciones de los dedos de la mano y que al realizar alguna actividad
funcional de la misma registra el rango de movilidad de las articulaciones involucradas.
Comprendo que se trata de una evaluacion no invasiva.

Los investigadores se comprometen a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion. También se me ha informado que
conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que requiriera en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion.

Se me otorga la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados de manera confidencial. Asi mismo otorgo autorizacién para
la utilizacion de la informacion y material derivados de esta investigacion con fines de
difusion de informacion médica en futuras publicaciones.

Declaro que estoy satisfecho(a) con la informaciéon que he recibido, y que todas mis
dudas han sido resueltas.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de los testigos

Médico Responsable: C.P.

23



XIl.3 Glosario

PMCFPC. Pulgar metacarpofalangica pinza cilindrica
PIFPC. Pulgar interfalangica pinza cilindrica

IMCFPC. indice metacarpofalangica pinza cilindrica
lIFPPC. indice interfalangica proximal pinza cilindrica
IIFDPC. indice interfalangica distal pinza cilindrica
MMCFPC. Medio metacarpofalangica pinza cilindrica
MIFPPC. Medio interfalangica proximal pinza cilindrica
MIFDPC. Medio interfalangica distal pinza cilindrica
AMCFPC. Anular metacarpofalangica pinza cilindrica
AIFPPC. Anular interfalangica proximal pinza cilindrica
AIFDPC. Anular interfalangica distal pinza cilindrica
MEMCFPC. Mefiique metacarpofalangica pinza cilindrica
MEIFPPC. Menhique interfalangica proximal pinza cilindrica
MEIFDPC. Menique interfalangica distal pinza cilindrica
PMCFPE. Pulgar metacarpofalangica pinza esférica
PIFPE. Pulgar interfalangica pinza esférica

IMCFPE. indice metacarpofalangica pinza cilindrica
lIFPPE. indice interfalangica proximal pinza esférica
lIFDPE. indice interfalangica distal pinza esférica
MMCFPE. Medio metacarpofalangica pinza esférica
MIFPPE. Medio interfalangica proximal pinza esférica
MIFDPE. Medio interfalangica distal pinza esférica
AMCFPE. Anular metacarpofalangica pinza esférica
AIFPPE. Anular interfalangica proximal pinza esférica
AIFDPE. Anular interfalangica distal pinza esférica
MEMCFPE. Mehique metacarpofalangica pinza esférica
MEIFPPE. Menique interfalangica proximal pinza esférica
MEIFDPE. Mehique interfalangica distal pinza esférica
PMCFPB. Pulgar metacarpofalangica pinza bidigital
PIFPB. Pulgar interfalangica pinza bidigital

IMCFPB. indice metacarpofalangica pinzabidigital
lIFPPB. indice interfalangica proximal pinza bidigital

IIFDPB. indice interfalangica distal pinza bidigital
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PMCFPT. Pulgar metacarpofalangica pinza tridigital
PIFPT. Pulgar interfalangica pinza tridigital

IMCFPT. indice metacarpofalangica pinza tridigital
lIFPPT. indice interfalangica proximal pinza tridigital
IIFDPT. indice interfalangica distal pinza tridigital
MMCFPT. Medio metacarpofalangica pinza tridigital
MIFPPT. Medio interfalangica proximal pinza tridigital
MIFDPT. Medio interfalangica distal pinza tridigital
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