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Cada máquina, por simple que sea, requiere la existencia de otra máquina anterior que la 

fabricó. De este modo, una fábrica es para mí el resultado de una infinidad de fábricas 

anteriores, cada herramienta de una herramienta precedente, quizás cada vez más 

pequeñas y simples, pero cuyo encadenamiento se remonta hasta los albores de la edad 

industrial, más allá aún, hasta el Renacimiento, y más lejos todavía, hasta la prehistoria, de 

modo que encontramos al final de esta pesquisa sólo una herramienta, no creada ni 

inventada, pero perfecta: la mano del hombre. 

 

Julio Ramón Ribeyro  

(1929-1994) 

Los Cautivos 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La mano es la parte más activa e importante de la extremidad torácica, con una biomecánica 

extremadamente compleja, cuenta con 11 músculos intrínsecos y 15 músculos extrínsecos 

con un rol directo en su función, la musculatura intrínseca del pulgar constituye 

aproximadamente el 40% de la musculatura intrínseca de la mano1,  es debido a esto que 

un área relativamente grande del sistema nervioso central se encarga de su función, en 

particular del pulgar, un área mayor que en cualquier otro primate.  

 

La función de la mano, así como la del resto del cuerpo, se ve deteriorada con el paso de 

los años, presentando una reducción significativa de la fuerza, lo que constituye un 

componente clave de la sarcopenia.2 

 

A lo largo de los años, se han buscado parámetros certeros para evaluar el nivel de 

sarcopenia en los humanos, y se ha encontrado, que a pesar de que la fuerza muscular 

generalizada disminuye con la edad, la variación es más estable y predecible cuando se 

evalúa la fuerza de prensión manual que al analizar la fuerza muscular en otros segmentos.3 

 

Así mismo, habiendo destacado la importancia de la mano en las funciones generales del 

ser humano, es evidente que una lesión incapacitante de la misma repercute no solamente 

en las actividades laborales de los pacientes, sino en sus necesidades básicas y posibilidad 

de autonomía. 

 

Es por todo lo anterior, que contar con una manera eficaz y certera de evaluar la fuerza de 

prensión manual, y poder comparar los parámetros no solo con los de la población sana, 

sino con los obtenidos en cada paciente a lo largo del tiempo de recuperación y tratamiento, 

resulta de vital importancia. 
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Utilidad clínica de la medición de fuerza de prensión como parte de la evaluación integral 

del paciente 

 

• En el paciente adulto mayor 

La fuerza de prensión manual se utiliza alrededor del mundo para estimar la fuerza muscular 

total y no solo para valorar la habilidad propia de los músculos de la mano para generar 

fuerza4, esto debido a que se correlaciona estrechamente con la fuerza de otros grupos 

musculares, incluyendo la de las extremidades pélvicas.5 

 

La relevancia de la medición sistemática de la fuerza de prensión manual ha aumentado en 

los últimos años, debido a sus aplicaciones clínicas y epidemiológicas como parte del 

diagnóstico de sarcopenia, así como un marcador del estado nutricional debido a su 

relación con la morbilidad y mortalidad de los pacientes. 4 

 

La baja fuerza de prensión manual, se asocia con altos índices de fatalidad en pacientes 

con enfermedades prexistentes, lo que sugiere que se trata de un indicador importante de 

vulnerabilidad a la enfermedad y fragilidad 5, por el contrario, una fuerza de prensión manual 

determinada como elevada entre los 56 y 68 años de edad, muestra una relación 

directamente proporcional con la longevidad extrema. 6 

 

• En la evaluación preoperatoria 

Existe evidencia convincente de que la fuerza de prensión manual constituye una 

herramienta pronostica importante en la población general, así como en aquella población 

con enfermedades preexistentes, además, presenta un valor pronóstico con respecto a la 

mortalidad general, y la asociada con enfermedades cardiovasculares5,7, de manera aún 

más precisa que la edad cronológica y las alteraciones en la presión arterial sistólica6 

,también ha demostrado valor como predictor de limitaciones funcionales, complicaciones 

postquirúrgicas, discapacidad y sobrevivencia posterior a un evento quirúrgico.4 
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• En el seguimiento de pacientes postoperados por patologías de mano y miembro 

superior 

Se ha comparado el uso de la fuerza de prensión manual y los rangos de movilidad de la 

muñeca con escalas validadas de autoevaluación del estado funcional en pacientes 

posterior al tratamiento quirurgico8,9 y conservador por diversas patologías10, encontrando 

una correlación directa y reproducible éstas a lo largo de la recuperación, no así con otros 

parámetros. Lo cual representa una ventaja en cuanto a servicios de salud y costos, al 

tratarse de un procedimiento rápido, de bajo costo y con resultados objetivos entre 

evaluadores.8,9 

 

Entre éstas escalas se encuentran el puntaje de autoevaluación de función de la muñeca 

(patient-rated wrist evaluation score, PRWE) , así como la escala de discapacidad de brazo, 

hombro y mano ( Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Outcome Measure). 

 

Actualmente la utilidad de estas escalas de autoevaluación en diversas patologías de la 

mano y el miembro superior continúa siendo validada, habiendo demostrado una adecuada 

correlación con el estado clínico en la recuperación en patologías como la artrosis trapecio 

metacarpiana y las fracturas de radio distal sin importar su grado de desplazamiento. 13 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

Existen diversos estudios publicados sobre la utilidad y parámetros base de la fuerza de 

prensión alrededor del mundo, sobre todo en sujetos caucásicos y países desarrollados7, 

en los que se ha descrito que las percentilas obtenidas en regiones como Gran Bretaña, 

pueden utilizarse como puntos de cohorte en países desarrollados, no así en países en vías 

de desarrollo2, esto en parte , debido a que se ha encontrado una alta variación según los 

niveles de desarrollo socioeconómico y medidas antropométricas de los sujetos 

estudiados6.  

 

Hay una escasez en cifras normativas de fuerza de prensión, sobre todo en países con 

poblaciones no caucásicas y de niveles socioeconómicos de bajos a medios5.   

 

Debido a que la fuerza de prensión manual representa un producto de la edad, salud 

general, comorbilidades, es que se considera de suma importancia conocer lo que 

constituye la normalidad en diferentes regiones geográficas y etnicidades5. 
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3. OBJETIVOS 

 

Objetivo principal 

 

• Establecer valores de referencia de fuerza de prensión de mano en un grupo de 

sujetos sin disfunción del miembro torácico pertenecientes a la población mexicana. 

 

Objetivos específicos  

 

• Describir la fuerza de prensión de mano dominante y no dominante en un grupo de 

adultos voluntarios sin disfunción de miembros superiores. 

 

• Correlacionar fuerza de prensión con edad. 

 

 

• Correlacionar fuerza de prensión con el género de los sujetos evaluados. 

 

• Correlacionar fuerza de prensión con el índice de masa corporal. 

 

 

• Correlacionar fuerza de prensión con la longitud de la mano. 

 

• Correlacionar fuerza de prensión con la circunferencia del antebrazo. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se trata de un estudio descriptivo transversal. 

 

Nivel de evidencia: II 

 

En total se evaluaron 176 pacientes, 93 mujeres (53%) y 83 hombres (47%), la muestra 

necesaria se calculó con base en un estudio piloto realizado a los acompañantes de 

pacientes de los pacientes ingresados, personal del INR y los asistentes a consulta externa 

de Ortopedia en el Instituto Nacional de Rehabilitación, usando la fórmula para el cálculo 

de la muestra en el caso de estudios descriptivos con variable principal cuantitativa y 

población finita. 

 

Todos los participantes del estudio firmaron un consentimiento informado que les fue 

explicado ampliamente, en el que aceptaron que fueran utilizados y publicados sus datos 

estadísticos, protegiendo sus datos sensibles. (Anexo 1) 

 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Edad mayor o igual a 21 años 

Presencia de deformidad en miembro 

superior que impidan la adecuada 

realización de la prueba 

Score de Quick DASH de 0 (Anexo 2) 

Limitaciones cognitivas que le impidieran 

seguir instrucciones para la realización de 

la prueba 

No contar con antecedentes referidos por 

el sujeto de diagnóstico de patología de 

miembros superiores a lo largo de la vida 

 

No tener diagnóstico de enfermedades de 

placa neuromuscular 
 

Nacionalidad mexicana por nacimiento  
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Se recabaron los siguientes datos: edad, género, peso, talla, índice de masa corporal, 

lateralidad, longitud de la mano, circunferencia del antebrazo y promedio de las 3 

mediciones de fuerza realizadas para la mano dominante y la no dominante. (Fig. 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La lateralidad manual fue determinada con el uso del inventario de Edimburgo.12 (Anexo 3) 

 

Se realizaron 3 mediciones seriadas de fuerza de prensión con un intervalo de 1 minuto 

entre mediciones, con un dinamómetro manual digital marca Camry modelo EH101. 

(Ilustración 1) 

 

Ilustración 1 

Fig. 1 
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Con el sujeto en posición de sedestación, con miembro torácico relajado, con hombro en 

aducción de 0° y codo flexionado a 90°, con antebrazo en neutro y muñeca en posición de 

reposo con una extensión de 10-20° con ligera desviación cubital. (Ilustración 2) 

 

Ilustración 2 

 

La longitud de la mano se midió desde el pliegue distal de la muñeca hasta la punta del 

dedo medio para ambas manos. (Ilustración 3) 

 

Ilustración 3 
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La circunferencia del antebrazo se midió a 5cm distal a la fosa cubital en ambos antebrazos, 

siendo éste el punto de mayor circunferencia, ambas usando una cinta antropométrica de 

precisión de fibra de vidrio marca Seca Modelo 201. (Ilustración 4) 

 

Ilustración 4 

 

Los resultados fueron agrupados según género y en 6 grupos etarios: 21-30 años de edad 

(28%), 31-40 años de edad (24%), 41-50 años de edad (16%), 51-60 años de edad (12%) 

, 61-70 años de edad (12%) y mayores de 70 años de edad (6%). 

 

Se realizó un análisis estadístico de los resultados obtenidos y se compararon los 

resultados de los diferentes grupos. 

 

Se utilizaron promedios y desviaciones estándar para variables cuantitativas, porcentajes 

para variables cualitativas. 

 

Los resultados de lado contra lado fueron comparados con la prueba de T de Student para 

muestras pareadas, T de Student para muestras independiente comparando variables 
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cuantitativas entre grupos y correlación paramétrica con prueba de Spearman y no 

paramétrica con prueba de Pearson para correlacionar las variables cuantitativas y 

cualitativas entre sí.  
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5. RESULTADOS 

 

Existen diferencias estadísticamente significativas en la fuerza dominante y no dominante 

entre géneros en todos los grupos de edad y diferencias no significativas entre las fuerzas 

de la mano dominante y no dominante en los grupos de edad 1 y 6. (Fig. 2) 

 

Existe una correlación positiva significativa entre la talla y la fuerza en la mano dominante 

y no dominante (r=0.71), así como entre longitud de la mano y fuerza en mano dominante 

(r=0.67) y en la no dominante (r=0.72), no así la correlación entre el índice de masa corporal, 

peso, talla y circunferencia del antebrazo con la fuerza de la mano dominante y no 

dominante, a diferencia de lo descrito en la bibliografía en países de población caucásica. 

(Fig. 3)  

 

 

 

Fig.3 
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6. DISCUSIÓN 

 

La fuerza de prensión manual ha demostrado relacionarse con el estado clínico general de 

las personas, pronóstico de mortalidad postoperatoria, mortalidad por causas 

cardiovasculares, estado de vulnerabilidad en el adulto mayor y el proceso de recuperación 

posterior a diversas patologías de la mano como la artrosis trapecio metacarpiano, fracturas 

de radio distal y síndromes compresivos nerviosos periféricos entre otras. 

 

Se encontraron diferencias entre nuestros resultados y la literatura mundial en cuanto a la 

correlación de las variables antropométricas con el promedio de fuerza en mano dominante 

y no dominante, no solo con respecto a los países en vías de desarrollo o de población 

predominantemente caucásica, sino entre los diferentes grupos etarios, lo que confirma la 

influencia de la etnicidad, estado nutricional y otras variables en dicho parámetro, por tanto 

se recalca la necesidad de contar con parámetros específicos de fuerza de prensión manual 

para cada población geográfica.  

 

Al comparar los promedios en la fuerza de prensión manual en mano dominante y no 

dominante por grupos etarios, con los resultados publicados en la literatura2,5,6, 

encontramos que éstos no corresponden cabalmente con los de ninguna población 

evaluada previamente, ya que a diferencia de la población mundial estudiada en la que 

existe diferencia significativa en todos los grupos etarios, en nuestra muestra se observa 

que la diferencia disminuye significativamente en ambos extremos del espectro.  
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7. CONCLUSIÓN 

 

Encontramos que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre la fuerza en 

la mano dominante y no dominante en los grupos de edad de 21-30 años y mayores de 70 

años de edad, lo que se traduce a que, en estos grupos de edad, ambas manos son igual 

de fuertes o débiles. 

Confirmamos que existe una diferencia estadísticamente significativa entre la fuerza de 

prensión manual en ambas manos entre hombres y mujeres en todos los grupos de edad, 

lo que coincide con lo descrito en la bibliografía mundial. 

Al correlacionar la fuerza de prensión manual con diversas variables antropométricas, 

observamos que existe una diferencia inversamente proporcional con el índice de masa 

corporal, directamente proporcional con el peso, al igual que con la circunferencia del 

antebrazo, que no fue estadísticamente significativa, a diferencia de la talla y la longitud de 

la mano, que presentan una relación directamente proporcional significativa con la fuerza 

de prensión en ambas manos.  

Los datos obtenidos de nuestra población geográfica, difieren de los publicados en países 

europeos y norteamericanos por lo que es necesario un estudio aleatorizado de la población 

mexicana, para establecer parámetros útiles y aplicables a la misma. 
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9. ANEXO 
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