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III. RESUMEN 

 

RELACIÓN ENTRE LA FUERZA PRENSIL, FUERZA ISOCINÉTICA DE RODILLA Y EL 

CUESTIONARIO SARC-CalF EN ADULTOS MAYORES 

OBJETIVO: Determinar la relación que existe entre la fuerza de prensión manual, la 

fuerza de flexores y extensores de rodilla con el cuestionario SARC-CalF en adultos 

mayores de la UMFRC.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal 

en adultos mayores, con muestreo no probabilístico. Se evaluó la fuerza muscular de 

prensión manual y prueba isocinética de cadena abierta para músculos flexores y 

extensores de rodilla en el periodo de abril-junio del 2023; las variables analizadas fueron: 

torque máximo (Nm), potencia máxima (W), trabajo total (Nm/kg), coeficiente de relación 

Flexores-Extensores y curva isocinética. 

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 34 pacientes mayores de 60 años, 

observándose una relación significativa para la fuerza de prensión manual (FPM) y el 

cuestionario SARC-CalF, (p= 0,01; r= -0,434). La FPM y la fuerza isocinética de rodilla a 

60°/s, se encontró una relación significativa para los extensores (dominante: p= 0,001; r= 

0,558; no dominante: p= 0,000; r= 0,619) y flexores (dominante: p= 0,000; r= 0,578; no 

dominante: p= 0,000; r= 0,587). 

CONCLUSION: Se proporcionan valores de referencia de FPM, fuerza isocinética de 

cadena abierta de extensores y flexores de rodilla de una población de adultos mayores 

de 60 años. Así mismo, se estableció una correlación entre el cuestionario SARC-CalF, 

FPM y fuerza isocinética de rodilla como herramientas de abordaje diagnóstico de 

sarcopenia. 

Palabras clave: Fuerza de prensión manual, fuerza isocinética, SARC-CalF, adulto 

mayor.  
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IV. MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES 

El proceso de envejecimiento, comúnmente, se mide a través de la edad 

cronológica, dicho proceso no es uniforme en toda la población debido a diferencias en 

la genética, el estilo de vida y el estado de salud en general 1. Actualmente, en los países 

en desarrollo como México se acepta como inicio de la vejez los 60 años, mientras que 

en los países desarrollados esa edad es a los 65 años 2. 

Transición demográfica  

La mayoría de los países están experimentando un aumento en el número y la 

proporción de las personas mayores, siendo la población mayor de 65 años la que 

presenta un crecimiento más rápido que el resto de los segmentos poblacionales. Se 

estima que en 2050, una de cada seis personas en el mundo tendrá más de 65 años 

(16%) 3. 

En México, el proceso de envejecimiento ha presentado un aumento significativo. 

En 2010 se contabilizaron 10,1 millones de adultos mayores lo que representa 9,0% de 

la población total. En el año 2020, residían en México 15.1 millones de personas de 60 

años de edad o más, que representan 12% de la población total. Por grupos de edad, en 

2020, 56% de las personas adultas mayores se ubican en el grupo de 60 a 69 años y 

conforme aumenta la edad, disminuye a un 29% en el grupo de 70 a 79 años y 15% en 

los que tienen 80 años o más. La distribución entre hombres y mujeres es similar, siendo 

ligeramente más alta en las mujeres de 80 años y más 4. 

El costo económico del envejecimiento  

Los adultos mayores constituyen una parte considerable de la población de México 

y este fenómeno de envejecimiento poblacional debe considerarse como una prioridad 

de la salud pública, por tratarse de los principales consumidores relativos y absolutos de 

servicios de salud y medicamentos 5. 
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El estado de salud, físico y mental del adulto mayor está en relación con su calidad 

de vida, el envejecimiento no es sinónimo de enfermedad, pero un alto porcentaje de 

adultos presenta enfermedades crónicas a nivel mundial: enfermedades 

cardiovasculares (30,3%), cáncer (15,1%), enfermedades pulmonares crónicas (9,5%), 

enfermedades musculoesqueléticas (7,5%), y los trastornos mentales y enfermedades 

del sistema nervioso (6,6%) 6. 

Individuos con una enfermedad crónica representan un gasto mayor para los 

sistemas de salud y aquéllos con multimorbilidad llegan a costar siete veces más; en 

México, se destina 14,1% del gasto público a salud, del cual el 53,04% del gasto total en 

salud, el restante 47% corresponde a gasto privado, es decir 87,18% de un gasto del 

bolsillo (GB). En México la media de GB por hogar es de 126 USD por año, equivalente 

a 9,1% del ingreso disponible de los hogares, lo que implica una importante carga 

financiera para las familias 7. 

Efectos del proceso de envejecimiento  

Después de la edad madura, el cuerpo humano experimenta cambios y fenómenos 

biológicos en los diferentes aparatos y sistemas. A este proceso se le conoce como 

envejecimiento, definido como la falta de mantenimiento de la homeostasis en 

condiciones de estrés fisiológico, destacando que los cambios experimentados son 

normales y no son el resultado de estados de salud 8, 9. 

La acumulación progresiva de defectos moleculares aleatorios dentro de los tejidos 

y las células eventualmente dará como resultado un deterioro funcional relacionado con 

la edad; los factores genéticos representan el 25 % de la variación en la esperanza de 

vida humana, pero los factores nutricionales y ambientales determinan el resto 9. 

Los cambios a nivel cardiovascular y en el sistema nervioso son de los más 

evidentes, manifestándose clínicamente como hipertensión arterial sistémica, déficits 

sensoriales, motores, deterioro cognitivo, patologías en grandes vasos, enfermedades 

neurológicas y psiquiátricas por mencionar algunos 9, 10, 11.  

A nivel muscular, entre los 35 y 70 años hay una pérdida de masa muscular, 

principalmente por la disminución de fibras tipo II (mayor en miembros pélvicos), tejido 
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conectivo e infiltración grasa, provocando la disminución del VO2max y la fuerza de 

contracción 8, 9. La fuerza disminuye en un 1,5% por año, acelerándose hasta un 3% por 

año después de los 60 años, este proceso conocido como sarcopenia, el cual se define 

como síndrome caracterizado por la pérdida generalizada y progresiva de masa magra, 

acompañado de inactividad física, disminución de la movilidad, enlentecimiento de la 

marcha, así como reducción de la capacidad de realizar ejercicio de resistencia, que a su 

vez conduce a una mayor incidencia de caídas y fracturas10, 12.  

Los criterios diagnósticos más empleados son los propuestos por el European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), basándose en la confirmación 

del criterio 1, así como el del criterio 2 o el criterio 3:   

1. Masa muscular baja  

2. Menos fuerza muscular  

3. Menor rendimiento físico  

Proponiendo así una estatificación conceptual de: presarcopenia, sarcopenia y 

sarcopenia grave 13. 

La sarcopenia se puede clasificar como primaria (relacionada con la edad y el 

envejecimiento, sin ningún otro causante) o secundaria (debido a una enfermedad 

sistémica, ingesta inadecuada, anorexia y malabsorción) 14. 

Estos cambios inherentes a la sarcopenia son compartidos con el síndrome de 

fragilidad, la cual se entiende como un estado clínico, asociado a la edad, con una 

disminución de la reserva fisiológica y de la función en múltiples órganos y sistemas, lo 

que confiere una disminución en la capacidad funcional y una mayor vulnerabilidad 15. 

La reducción de la masa muscular y la fuerza disminuyen las propiedades 

mecánicas del sistema musculoesquelético. Se ha observado una asociación positiva 

entre la actividad del músculo cuádriceps y la estabilidad, así como la marcha. La 

debilidad del músculo cuádriceps es un factor de riesgo importante en el desarrollo de la 

osteoartritis de rodilla y la discapacidad en las poblaciones de adultos mayores 16. 
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Por otro lado, la prensión manual o fuerza de prensión máxima (FPM) se define 

como la fuerza muscular generada por los músculos flexores de la mano y el antebrazo, 

indicador bien establecido de la fuerza muscular global y una medida objetiva de la 

capacidad física que se asocia con la mortalidad por todas las causas17, 18. Tiene un bajo 

costo y puede usarse de manera eficiente en el entorno clínico 19. 

El EWGSOP recomienda incluir, dentro del algoritmo de detección de sarcopenia, 

una herramienta clínica como el cuestionario SARC-F, utilizado para identificar a los 

adultos mayores en riesgo de sarcopenia. Abarca preguntas autoinformadas con 

respecto a la fuerza, la asistencia al caminar, el levantarse de una silla, subir unas 

escaleras y el historial de las caídas 20.  Sin embargo, dicho cuestionario tiene una baja 

sensibilidad (4-35%) a pesar de tener una alta especificidad  (80-98%). Por esta razón, 

han surgido versiones modificadas, como lo es el SARC-CalF, que integra la 

circunferencia de pantorrilla, demostrando tener una mejor sensibilidad (66,75%) y 

manteniendo la especificidad 21, 22.  

Valores de referencia  

Los métodos más utilizados para la fuerza prensil son mediante dinamómetros: el 

Jamar, Dexter y Baseline, que miden la fuerza de agarre en libras y kilogramos, 

demostrando una excelente confiabilidad de medición, permitiendo ser utilizados de 

manera indistinta 23. 

Se estima que la fuerza de prensión manual aumenta hasta alcanzar su punto 

máximo en la vida adulta temprana, seguida de un período de amplio mantenimiento 

antes de declinar con el aumento de la edad. La fuerza de hombres y mujeres es similar 

hasta la adolescencia, después de la cual los hombres comienzan a ganar fuerza más 

rápidamente a un pico medio más alto de 51 kg, entre los 29 y los 39 años, en 

comparación con el pico medio de agarre femenino de 31 kg entre las edades 

mencionadas 18, 24. 

La medición de la fuerza muscular isométrica de prensión manual se ve 

influenciada por la postura, edad, sexo, características antropométricas, índice de grasa 

e índice de masa corporal. La relación que tiene la fuerza de prensión y la dominancia es 
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de importancia, siendo la fuerza mayor en la mano dominante en un 5-40%. Respecto al 

género, la fuerza de prensión es mayor en los hombres hasta en un 60% 25. 

Existen valores normativos para la fuerza prensil en adultos mayores, pero no está 

claro si los puntos de corte que brindan son adecuados para traspolarlos a diferentes 

poblaciones. El EWGSOP define la debilidad a una fuerza de prensión menor de 30 kg 

en hombres y menor de 20 kg en mujeres, sin embargo, recientemente en las últimas 

revisiones sistemáticas, se ha tomado como valor de corte una fuerza de prensión de 16 

y 26 kg en mujeres y hombres, respectivamente 25, 26, 27. 

Dado que la fuerza muscular disminuye con la edad, entonces esto es un punto 

culminante de los síndromes geriátricos, como la sarcopenia y la fragilidad; la fuerza de 

prensión tiene ventajas prácticas, ya que es fácil de medir e interpretar en relación con 

los valores de referencia disponibles, pero no se enfoca en los músculos que subyacen 

a las limitaciones de movilidad 28. 

En diversas investigaciones se ha establecido que la fuerza del cuádriceps difiere 

significativamente en los adultos mayores dependiendo de si son independientes en sus 

actividades de la vida diaria (AVD) (3,5–3,8 N/kg) o parcialmente dependientes (2,2–2,9 

N/kg) 29. En un estudio realizado en adultos entre los 60 a 65 años, se obtuvo una media 

de pico torque de extensores de rodilla de 1,5 Nm/kg, observándose una leve disminución 

de la fuerza en el grupo de adultos entre 80-85 años (1,2 Nm/kg). También se ha 

establecido que una fuerza isométrica del cuádriceps de >11 kg predice la independencia 

de las AVD en un 100 % y la dependencia de las AVD en un 79 %; por otro lado, una 

mejora de 1 kg reduce el riesgo de volverse dependiente en un 65% 30. 

En otros estudios se ha documentado la fuerza isocinética en cadena cinética 

abierta específica por sexo, de los flexores y extensores de la rodilla a 60°/s, que puede 

detectar sarcopenia y fragilidad; los valores sarcopénicos sugeridos por género son: 

1) Hombres: extensión de rodilla 83±23 Nm, flexión de rodilla 47±6 Nm. 

2) Mujeres: extensión de rodilla 60±7 Nm, flexión de rodilla 36±5 Nm.  
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Sin embargo, las mediciones de fuerza isocinética no son consistentes entre los 

estudios 28. 

 

Técnicas de valoración  

En la actualidad, existen dos técnicas con mayor difusión para valorar la fuerza de 

prensión manual mediante el dinamómetro Baseline, la propuesta por Roberts y cols. y 

la de la American Society of Hand Therapists (ASHT); siendo esta última la recomendada 

por el Grupo de Estudio de Sarcopenia en Población Mexicana, ya que se adapta más al 

contexto del mexicano. Dicha técnica establece que la prueba debe realizarse con el 

sujeto sentado con los hombros aducidos y rotados neutralmente, el codo flexionado en 

90°, el antebrazo en posición neutral y la muñeca entre 0 y 30° de dorsiflexión. Se deben 

tomar 3 mediciones en ambos brazos con un minuto de intervalo entre cada medición, 

reportándose el valor máximo de medición 31. 

La dinamometría isocinética, es considerada el estándar de oro en las pruebas 

musculares en cualquier grupo etario. Actualmente los dinamómetros isocinéticos de 

múltiples articulaciones (MID) consisten, de manera general en un motor eléctrico 

acoplado a una transmisión lineal, que mueve una corredera con placas de pie o manijas 

especiales para la acción dinámica; los MID permiten ejercicios concéntricos o 

excéntricos, y los parámetros de entrada básicos son, por lo tanto, el intervalo de 

movimiento (en milímetro o centímetro) y la velocidad (en m·s o cm·s), mientras que el 

parámetro de salida principal es la fuerza máxima (PF) en Newton (N) 32. 

En diversas revisiones se ha establecido que, para la prueba isocinética de rodilla 

en cadena cinética abierta, se deben realizar 3 repeticiones a 60°/s de extensión y flexión 

concéntricas. La primera repetición se considera un ensayo para que el participante se 

familiarice con la ejecución técnica de la prueba. Las repeticiones dos y tres se utilizan 

como test y retest, respectivamente 33. 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La sarcopenia es uno de los principales factores de riesgo para caídas y 

discapacidad que, pese a su incidencia, se encuentra subdiagnosticada, siendo nulo el 

envío de pacientes por este diagnóstico a esta unidad de rehabilitación.  Nuestra 

población derechohabiente cuenta con las características sociodemográficas aptas, así 

como los equipos para obtener datos sólidos, pero no contamos con puntos de referencia 

para establecer una correlación entre la fuerza de los músculos flexores y extensores de 

rodilla, fuerza prensil y el cuestionario SARC-CalF, en la población mexicana 

derechohabiente del seguro social. 

 

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuál es la relación que existe entre la fuerza prensil, la fuerza isocinética de rodilla y el 

cuestionario SARC-CalF en adultos mayores de la UMFRC? 

 

VII. JUSTIFICACIÓN  

 

Magnitud: La sarcopenia es una enfermedad de gran prevalencia (32.3%-60.1%) en la 

población de adultos mayores en México, y que influye en la función y calidad de la masa 

muscular; a su vez, aumenta la mortalidad en este grupo etario, ya que se asocia con 

múltiples comorbilidades y complicaciones que finalmente impactan en la calidad de vida.  

Trascendencia: en la UMFRC se atendieron en el año 2022 un total de 15,334 pacientes 

de primera vez, de los cuales 5,923 (38.62%) fueron adultos mayores por distintos 

diagnósticos con una nula referencia por sarcopenia a pesar de que la EWGSOP 
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recomienda buscarla en todos los sujetos adultos mayores, por medio de diferentes 

herramientas clínicas o puntos de corte mediante: SARC-CalF, fuerza prensil o 

bioimpedancia 13. En la población mexicana, Rodríguez y colaboradores realizaron el 

primer estudio en población de adultos mayores  con el objetivo de validar la adaptación 

al español de la escala SARC-F, así como realizar una correlación entre la velocidad de 

la marcha, la fuerza prensil, el pico torque, la potencia de los extensores de rodilla, así 

como otras herramientas clínicas, obteniéndose una correlación estadísticamente 

significativa, lo cual refuerza que estas herramientas son de gran utilidad para el cribado 

de sarcopenia 20.  

La presente investigación tiene como finalidad obtener valores de referencia de la 

fuerza prensil, fuerza de rodilla y una correlación con una herramienta clínica de bajo 

costo que se podría utilizar de forma rutinaria para poder realizar diagnósticos tempranos.  

Vulnerabilidad: el IMSS cuenta con una guía de práctica clínica IMSS-479-11 donde 

solo proponen los criterios de Fried y los criterios de ENSRUD para diagnóstico de 

síndrome de fragilidad, donde la única intervención sugerida es la referencia a cuidados 

paliativos como parte del tratamiento no farmacológico, así como la intervención por 

especialista sin mayor especificación. Hasta el momento no hay estudios en población 

mexicana que nos proporcionen valores o una correlación entre la fuerza prensil, fuerza 

isocinética de músculos de rodilla y un cuestionario validado y sugerido a nivel 

internacional como herramienta de evaluación que podría ser una de las causas 

principales de subdiagnóstico. 

 

 

 

 

 

 



 

17 

 

 

VIII. OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la relación que existe entre la fuerza de prensión manual, la fuerza de flexores 

y extensores de rodilla (mediante isocinesia) con el cuestionario SARC-CalF en adultos 

mayores de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Centro.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Determinar la fuerza de prensión manual por medio de dinamómetro de mano en adultos 

mayores de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Centro.  

Determinar el pico torque y la potencia de los músculos flexores y extensores de rodilla 

por medio de dinamómetro isocinético en adultos mayores de la Unidad de Medicina 

Física y Rehabilitación Centro.  

Determinar la correlación entre la fuerza prensil y la fuerza de musculatura de rodilla en 

adultos mayores de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Centro.  

Determinar la correlación entre la fuerza prensil y el cuestionario SARC-CalF, en adultos 

mayores de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Centro.  

Determinar la correlación entre la fuerza de musculatura de rodilla y el cuestionario 

SARC-CalF, en adultos mayores de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Centro. 

 

IX. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN  
 

Hipótesis alterna: existe una correlación entre la fuerza prensil, la fuerza de musculatura 

de rodilla y el cuestionario SARC-CalF en adultos mayores.  
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Hipótesis nula: no existe una correlación entre la fuerza prensil, la fuerza de musculatura 

de rodilla y el cuestionario SARC-CalF en adultos mayores. 

X. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

a) Diseño: se realizó un estudio observacional.   

b) Sitio: la investigación se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación Región Centro del Instituto Mexicano del Seguro Social, la cual se 

encuentra en la Ciudad de México y que brinda atención médica de tercer nivel. 

c) Periodo: El reclutamiento, la investigación y las evaluaciones se llevaron a cabo 

del mes de abril a junio del 2023.  

d) Material: Universo de estudio: La población fueron pacientes adultos mayores 

que acudan al servicio de la consulta externa de dicha unidad en el periodo 

comprendido entre marzo y mayo del 2023.  

e) Población diana: Pacientes que captaron en el área de consulta externa que 

cumplieron con los criterios de selección en el periodo comprendido entre abril y 

junio del 2023.   

i. Criterios de Selección  

Inclusión  

▪ Pacientes de sexo femenino y masculino adultos mayores derechohabientes del 

IMSS.  

▪ Pacientes con comorbilidades en tratamiento y controladas. 

▪ Pacientes que puedan caminar.  

▪ Pacientes que puedan seguir órdenes.  

▪ Pacientes que puedan posicionarse en el dinamómetro Humac Norm® y con el 

dinamómetro CAMRY®. 

Exclusión  

▪ Pacientes con antecedente fractura de miembros torácicos y pélvicos, con 

secuelas persistentes al momento del estudio.  

▪ Pacientes con comorbilidades descontroladas.  
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▪ Pacientes con enfermedad vascular periférica severa, insuficiencia cardiaca III -IV 

y aneurismas. 

▪ Pacientes anticoagulados.  

▪ Pacientes con alteraciones del estado cognitivo o enfermedad neurológica que 

impida el movimiento de rodilla fluido y la prensión manual.  

▪ Pacientes que se encuentren en fase de recuperación postquirúrgica. 

▪ Pacientes con lesión aguda de ligamentos de rodilla.  

▪ Pacientes amputados de algún miembro torácico o pélvico.  

▪ Pacientes con dolor agudo. 

▪ Pacientes con osteoporosis severa.  

▪ Pacientes con cáncer o en quimioterapia o radioterapia en los últimos 3 meses. 

▪ Pacientes con uso continuo de esteroides de más de 3 meses. 

▪ Pacientes con lesiones cutáneas en áreas expuestas a sujeción. 

Eliminación   

▪ Pacientes que no deseen realizar alguna medición de esta investigación.  

▪ Pacientes que presenten dolor al momento de realizar alguna prueba.  

▪ Pacientes que no completen las pruebas de medición de fuerza. 

▪ Pacientes con Rango de Movilidad muy limitado. 

 

e. Métodos   

i. Técnica de Muestreo: No probabilístico.   

ii. Cálculo del Tamaño de Muestra: Muestreo por cuota.   

iii. Método de Recolección de Datos: observación.   
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iv. Modelo Conceptual  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Llenar hoja de captación 
de pacientes

Evaluar la fuerza de 
prensión manual con 

dinamómetro de mano 
CAMRY ®

Evaluar fuerza de flexores 
y extensores de rodilla 

con equipo de isocinesia 
Humac Norm®

Se recopilara la 
información de estudios 
de cada paciente en una 

base de datos

Se realizara el análisis 
estadístico descriptivo de 

los datos obtenidos

Redacción y elaboración 
de informe
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v. Descripción de Variables  

Variable  
  

Definición 
conceptual  

Definición 
operacional  

Tipo de 
variable  

Indicador  

Variable Independiente 

Género Identidad sexual de los 
seres vivos, la 
distinción que se hace 
entre femenino y 
masculino.  

Femenino: género 
gramatical, propio 
de la mujer. 
  
Masculino: género 
gramatical, propio 
del hombre. 

Cualitativa Femenino 
Masculino  

Adulto 
mayor 

Persona mayor de 60 
años.  

Mayor de 60 años.  Cualitativa 
Nominativa  

Adulto mayor  

Edad Tiempo cronológico 
transcurrido a partir 
del nacimiento de un 
individuo.   

Tiempo 
cronológico de 
vida cumplido por 
el paciente al 
momento de la 
entrevista.  

Cuantitativa Años  

Índice de 
masa 
corporal 
(IMC) 

Indicador 
antropométrico del 
estado nutricional de 
la población, se 
obtiene de la relación 
entre el peso 
expresado en 
kilogramos sobre el 
cuadrado de la talla 
expresada en metros. 

Se obtiene 
dividiendo el peso 
sobre talla 

Cuantitativa  
Continua  

Normal 18.5 – 
24.9 
Sobrepeso 25 
– 29.9 
Obesidad 
LEVE 
30 – 34.9 
Obesidad 
MODERADA 
 35 – 39.9 
Grado 
MORBIDA 
≥ 40 

Variable dependiente 

Fuerza de 
prensión 
manual  

Es el resultado de la 
flexión forzada de 
todas las 
articulaciones de los 
dedos de la mano 
dominante.  

Medición de fuerza 
de agarre máxima 
(MGS). Con 
dinamómetro de 
mano CAMRY® 

Cuantitativa 
continua  

Evaluación de 
la fuerza de 
prensión 
manual 
mediante 
dinamómetro 
de mano 
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hidráulico, 
siguiendo 
criterios de 
acuerdo con 
edad e IMC.  

Fuerza 
máxima 
concéntrica 
de flexores y 
extensores 
de rodilla 

Fuerza máxima es la 
fuerza más elevada 
que el sistema 
neuromuscular se 
halla en situación de 
desarrollar mediante 
una contracción 
voluntaria. Prevalece 
el componente de la 
carga sin tener en 
cuenta la velocidad. 
contracción 
concéntrica. 

Se llevará a cabo 
en equipo 
isocinético 
HUMAC Norm® 
en ambas rodillas 

Cuantitativa 
continua 

Newton/metros 

Potencia 
máxima  

Es el producto de par 
de giro / fuerza y 
velocidad producido 
una vez a lo largo de la 
ejecución del 
movimiento completo 
para la 
correspondiente 
dirección de 
movimiento.  

Se determinará en 
equipo isocinético 
HUMAC Norm®   
en ambas rodillas.  

Cuantitativa 
continua 

Vatios  

Trabajo total  Consta por separado 
para ambas 
direcciones de 
movimiento y 
corresponde al trabajo 
total realizado en cada 
dirección de 
movimiento a través 
de la ejecución del 
movimiento completo.  

Se determinará en 
equipo isocinético 
HUMAC Norm® 
en ambas rodillas.  

Cuantitativa 
continua 

Newton/metros 

Coeficiente 
de relación 
Flexores-
Extensores 
de rodilla 

Es la relación del 
torque máximo de 
flexores sobre 
extensores.  

Se determinará en 
equipo isocinético   
HUMAC Norm® 
en ambas rodillas. 

Cuantitativa 
continua 

Segundos  

Riesgo de 
sarcopenia  

La sarcopenia se 
define como baja 
masa muscular y 
fuerza, y/o bajo 
rendimiento físico.  

Se determinará 
mediante la 
aplicación del 
cuestionario 
SARC-CalF  

Cuantitativa 
continua  

0-10 puntos: 
no riesgo de 
sarcopenia  
11-20 puntos: 
riesgo de 
sarcopenia  
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vi. Recursos Humanos 

▪ Médico Especialista en Rehabilitación  

▪ Licenciados en Terapia Física  

▪ Médico residente de la especialidad de Medicina Física y rehabilitación  

 

vii. Recursos Materiales  

Equipo isocinético dinamómetro HUMAC NORM® el cual se encuentra dentro del 

inventario del mobiliario servicio de Medicina Física y rehabilitación para la evaluación y 

tratamiento de la población derechohabiente. 

▪ Hojas blancas 

▪ Dinamómetro de mano 

▪ Báscula 

▪ Goniómetro 

▪ HUMAC Norm® y equipo de sujeción  

▪ Computadora e impresora 

▪ Sillas 

▪ Computadora para registro electrónico 
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XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en adultos mayores, 

con muestreo no probabilístico, en quienes se evaluó la fuerza muscular de prensión 

manual mediante dinamómetro de mano CAMRY® y prueba isocinética de cadena 

abierta para músculos flexores y extensores de rodilla en dinamómetro HUMAC NORM® 

en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Centro en el periodo de abril-junio del 

2023.   

 

A) Evaluación de la fuerza de prensión manual  

Todas las mediciones de la fuerza de prensión manual se realizaron utilizando un 

dinamómetro de mano CAMRY®, con el paciente en sedestación, con los hombros en 

aducción y rotaciones en posición neutra, el codo flexionado a 90º, el antebrazo en 

posición neutral y la muñeca entre 0º y 30º de extensión.  

Se dio la indicación a cada paciente de “sostener el mango y presionar tan fuerte 

como pueda”.  Se registraron 3 mediciones en ambos brazos con un minuto de intervalo 

entre cada medición. En cada una de las mediciones se animo verbalmente al paciente 

diciendo: “¡presione fuerte!” … ¡fuerte!... ¡relaje!. Finalmente, se registro la medición de 

mayor valor medida en kilogramos.  Se tomó en cuanta ambas manos identificando la 

mano dominante y la no dominante. 

 

B) Evaluación de la fuerza de flexores y extensores de rodilla  

La valoración de la fuerza de flexores y extensores de rodilla se llevaron a cabo en 

el equipo de isocinesia Humac Norm®. 
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Se programó un calentamiento con movilizaciones pasivas a una velocidad 

de15º/s por 5 minutos. Para la valoración isocinética se implemento un protocolo de 

contracción concéntrica/concéntrica de flexores y extensores de rodilla, a una velocidad 

de 60º/s y a 180º/s. Se realizaron 3 repeticiones; la primera repetición se considero un 

ensayo para que el participante se familiarizara con la ejecución técnica de la prueba. 

Las repeticiones dos y tres se utilizaron como test y retest, respectivamente, con un 

descanso de 60 segundos entre cada repeticiones y una estimulación verbal en cada una 

de ellas: “extienda su rodilla lo más fuerte posible”, “flexione su rodilla lo más fuerte 

posible”. Posteriormente, se estableció un periodo de enfriamiento de 5 minutos con 

movimientos pasivos a una velocidad de 15º/s. Las variables analizadas fueron: torque 

máximo de flexores y extensores (Nm), potencia máxima de extensores y flexores (W), 

trabajo total de flexores y extensores (Nm), coeficiente de relación Flexores-Extensores 

de rodilla y curva isocinética. 

Se utilizó el software Microsoft Excel 365® para la base de datos. Los resultados 

se analizaron utilizando el programa IBM SPSS® versión 23. 

La normalidad de los datos de la población fue verificada por la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov para establecer un nivel de significancia estadística de p. Así 

mismo, se uso la prueba de U de Mann-Whitney para establecer la homogeneidad entre 

ambos géneros. 

Los datos fueron descritos verificándose la media, la desviación estándar y el 

rango. Por último, se realizó una correlación de variables de Pearson. 
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XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 

El diseño del protocolo está basado en los principios éticos para las 

investigaciones en seres humanos manteniendo las garantías del paciente de acuerdo 

con los principios básicos de respeto por las personas, el principio de beneficencia y el 

de justicia en los sujetos de estudio, confidencialidad y decisión de manejo y tratamiento, 

de acuerdo con la Declaración de Helsinki y avalado por el Comité de ética Interno de la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Centro IMSS. 

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con las normas del 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la salud, Título 

Segundo de acuerdo con aspectos éticos de investigación en seres humanos. De 

acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la Salud, este tipo de investigación se encuentra considerada con 

riesgo menor que el mínimo.  

Se incluyeron a todos los pacientes que aceptaron participar en el estudio indicado 

en la hoja de consentimiento informado. 

 

XIII. FACTIBILIDAD  

 

Se considera que la realización del presente protocolo de estudio de investigación 

es factible ya que contamos con un equipo isocinético Humac Norm® como parte del 

inventario del instituto para el servicio de los derechohabientes, y es alto el porcentaje de 

los pacientes adultos que acuden al servicio de Medicina Física y Rehabilitación. Así 

mismo, como practicidad de uso y factibilidad de contar con un dinamómetro de mano en 

consultorio. No es necesario el financiamiento ni apoyo de otras instituciones.  
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XV. RESULTADOS  

 

Descripción demográfica 

Como parte del estudio se captaron 38 pacientes, de los cuales 4 decidieron ya no 

continuar dentro del mismo. Se analizó un total de 34 pacientes mayores de 60 años; de 

los cuales 20 (58,82%) eran mujeres y 14 (41,17%) hombres con un promedio de edad 

de 68 años. La mayor parte de la población (Grafica 1) se encontró en el grupo de 60 a 

69 años. El peso promedio fue de 70,5 kg y la talla de 157 cm. Respecto a la lateralidad, 

el 94,11% de la población era diestra y el 5,88% zurdos.  

TABLA 1. DESCRIPCIÓN DEMOGRÁFICA  

 SEXO 
 

EDAD  
(años) 

PESO  
(kg) 

TALLA  
(m) 

IMC 
 

N= 34 34 34 34 34 

Media 1.58 68.94 135.35 132.32 28.71 

DE 0.49 5.18 182.33 55.45 4.70 

Abreviaturas: Kg: kilogramos, m: metro, IMC: índice de masa corporal, DE: desviación estándar.   
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  

 

GRÁFICA 1. DISTRIBUCIÓN DE EDAD POR GRUPOS   

 
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  
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Dentro de las comorbilidades encontradas 21 (61.7%) pacientes eran hipertensos, 

13 (38.2%) diabéticos, un paciente (2.9%) tenia antecedente de fractura de muñeca 

derecha hace 10 años sin secuelas, y otro más tenía antecedente de fractura de tibia 

derecha hace 14 años sin secuelas.  

 

Características de fuerza de prensión manual  

El promedio de la fuerza de prensión manual para la población tiene un promedio 

ligeramente mas bajo que lo reportado en nuestra población los valores numéricos se 

encuentran en la (Tabla 2.1).  

 

TABLA 2.1 FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL (Kg) 

 

Prensión D 

(N=34) 

Prensión ND 

(N=34) 

Media 21.49 20.49 

DE 7.52 7.08 

Rango 33.00 29.70 

Mínimo 8.00 5.70 

Máximo 41.00 35.40 
Abreviaturas: DE: desviación estándar.  
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  

 

 

Haciendo un análisis por género (Tabla 2.2), el promedio de la prensión manual para 

hombres fue de 28,55 ± 5,24 kg para el lado dominante y de 26,96 ± 4,47 kg para el lado 

no dominante; en mujeres fue de 16,55 ± 4,12 kg para el lado dominante y de 15,96 ± 

4,57 Kg para el no dominante.  
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TABLA 2.2 FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL (kg) POR GÉNERO  

 

 Prensión H D Prensión H ND Prensión M D 

Prensión M 

ND 

N= 14 20 

Media 28.55 26.96 16.55 15.96 

DE 5.24 4.47 4.12 4.57 

Rango 21.20 16.80 14.00 19.80 
Abreviaturas: DE: desviación estándar; Prensión H D: prensión hombres lado dominante; Prensión H 
ND: prensión hombres lado no dominante; Prensión M D: prensión mujeres lado dominante; Prensión M 
ND: prensión mujeres lado no dominante. 
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  

 

Características de los resultados del cuestionario SARC-CalF 

La puntuación promedio del cuestionario de sarcopenia fue de 3.56, se describe la 

media y sus desviaciones estándar en la Tabla 3.  

 

 

Abreviaturas: DE: desviación estándar. 
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  
 

Características isocinéticas  

Como se puede apreciar en la Tabla 4.1, se estableció la media para cada prueba 

a 60°/s y 180°/s, de los valores de torque máximo de extensores y flexores (Nm), potencia 

de extensores y flexores (W), trabajo total de flexores y extensores (J) del lado dominante, 

así como del lado no dominante.  

Tabla 3. RESULTADOS DEL 
CUESTIONARIO DE 
SARCOPENIA 

N=34 Valor 
Media 3.55 
DE 4.15 
Rango 14.00 
Mínimo 0.00 
Máximo 14.00 
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En la prueba de 60°/s se obtuvo un torque máximo promedio de 54,91 ± 29,70 Nm 

para extensores y 38,35 ± 16,90 Nm para flexores del lado dominante; una potencia 

máxima promedio de 38,52 ± 22,25 W para extensores y de 28,02 ± 12,36 W para 

flexores; y un trabajo total promedio de 60,35 ± 33,83 J para extensores y 41,94 ± 20,82 

J para flexores. El coeficiente de relación entre flexores y extensores del lado dominante 

menor a 1. 

Para la prueba de 180/s se obtuvo un torque máximo promedio de 33,26 ± 17,64 

Nm para extensores y 28,20 ± 12,46 Nm para flexores del lado dominante; potencia 

máxima promedio de 49,79 ± 36,44 W para extensores y de 42,20 W para flexores del 

lado dominante; y un trabajo total promedio de 31,82 ± 21,67 J para extensores y 25,73 

± 14,46 J para flexores del lado dominante. El coeficiente de relación entre flexores y 

extensores del lado No dominante fue de 1.02 

Se encontró diferencia en el torque máximo de flexores y extensores de rodilla 

respecto al género, observándose valores más bajos en las mujeres (Tabla 4.2). Para la 

prueba a 60°/s se reportó en hombres un torque máximo de 71,14 ± 3,59 Nm y 62,86 ± 

28,84 Nm para los extensores y para los flexores 46,86 ± 22,91 Nm y 45,07 ± 16,87 Nm 

del lado dominante y no dominante, respectivamente; en mujeres el torque máximo para 

los extensores fue de 43,55 ± 13,56 Nm y 43,15 ± 12,36 Nm, para los flexores 32,40 ± 

6,80 Nm y 32,45 ± 6,27 Nm para el lado dominante y no dominante, respectivamente. En 

la prueba a 180°/s en hombres se reportó 42,79 ± 20,39 Nm y 39,43 ± 21,01 Nm, 33,93 

± 16,35 Nm y 33,07 ± 12,64 Nm para extensores y flexores de lado dominante y no 

dominante, respectivamente; en mujeres se identificaron valores más bajos, siendo de 

26,60 ± 11,95 Nm y 24,90 ± 9,30 Nm para los extensores y para los flexores 24,20 ± 6,79 

Nm y 25.05 ± 6,61 Nm para el lado dominante y no dominante, respectivamente.  
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Tabla 4.1 CARACTERÍSTICAS ISOCINÉTICAS DE LA POBLACIÓN EN GENERAL  

 

Prueba 60°/s 
N=34 

Prueba 180°/s 
N=34 

Media DE Media DE Variable  

Nm Ext D 54.91 29.70 33.26 17.64 

Nm Ext ND 51.26 22.63 30.88 16.62 

Nm Flex D 38.35 16.90 28.20 12.46 

Nm Flex ND 37.64 13.21 28.35 10.20 

W Ext D 38.52 22.25 49.79 36.44 

W Ext ND 36.82 18.26 43.17 33.64 

W Flex D 28.02 12.36 42.20 24.53 

W Flex ND 27.05 9.40 39.79 21.09 

J Ext D 60.35 33.83 31.8 21.67 

J Ext ND 54.26 27.11 27.47 20.69 

J Flex D 41.94 20.82 25.73 14.46 

J Flex ND 39.82 15.16 24.26 12.23 

Rel flex/ext D 0.74 0.16 0.92 0.27 

Rel flex/ext ND 0.82 0.40 1.02 0.35 

Abreviaturas: DE: desviación estándar; Nm Ext D: torque máximo extensores lado dominante; Nm Ext 
ND: torque máximo extensores lado no dominante; Nm Flex D: torque máximo flexores lado dominante; 
Nm Flex ND: torque máximo flexores lado no dominante; W Ext D: potencia máxima de extensores lado 
dominante; W Ext ND: potencia máxima de extensores lado no dominante; W Flex D: potencia máxima de 
flexores lado dominante; W Flex ND: potencia máxima de flexores lado no dominante; J Ext D: trabajo total 
extensores lado dominante; J Ext ND: trabajo total extensores lado no dominante; J Flex D: trabajo total 
flexores lado dominante; J Flex ND: trabajo total flexores lado no dominante; Rel flex/ext D: coeficiente de 
relación flexores/extensores lado dominante; Rel flex/ext ND coeficiente de relación flexores/extensores 
lado no dominante.  
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  
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TABLA 4.2 CARACTERÍSTICAS ISOCINÉTICAS POR GÉNERO  

 MUJERES HOMBRES 

  Media DE Media DE 

Prueba 60°/s N=20 N= 14 

Nm Ext D 43.55 13.56 71.14 38.59 

Nm Ext ND 43.15 12.36 62.86 28.84 

Nm Flex D 32.40 6.80 46.86 22.91 

Nm Flex ND 32.45 6.27 45.07 16.87 

W Ext D 30.90 11.36 49.43 29.18 

W Ext ND 31.20 10.99 44.86 23.50 

W Flex D 23.45 5.32 34.57 16.39 

W Flex ND 23.25 4.64 32.50 11.78 

J Ext D 49.75 17.99 75.50 44.88 

J Ext ND 45.60 13.25 66.64 36.46 

J Flex D 35.20 8.45 51.57 28.76 

J Flex ND 33.95 6.35 48.21 19.90 
Rel flex/ext D 0.78 0.17 0.69 0.15 

Rel flex/ext ND 0.78 0.15 0.88 0.62 

     

Prueba 180°/s N=20 N= 14 

Nm Ext D 26.60 11.95 42.79 20.39 

Nm Ext ND 24.90 9.30 39.43 21.01 

Nm Flex D 24.20 6.79 33.93 16.35 

Nm Flex ND 25.05 6.61 33.07 12.64 

W Ext D 40.50 25.72 63.07 45.62 

W Ext ND 37.35 20.15 51.50 46.40 

W Flex D 35.15 14.38 52.29 32.25 

W Flex ND 36.30 13.10 44.79 28.87 

J Ext D 25.80 14.81 40.43 27.14 

J Ext ND 23.30 10.63 33.43 29.27 

J Flex D 21.75 8.21 31.43 19.32 

J Flex ND 22.20 7.09 27.21 17.05 

Rel flex/ext D 1.00 0.28 0.81 0.22 

Rel flex/ext ND 1.09 0.33 0.94 0.37 

Abreviaturas: DE: desviación estándar; Nm Ext D: torque máximo extensores lado dominante; Nm Ext ND: torque 
máximo extensores lado no dominante; Nm Flex D: torque máximo flexores lado dominante; Nm Flex ND: torque 
máximo flexores lado no dominante; W Ext D: potencia máxima de extensores lado dominante; W Ext ND: potencia 
máxima de extensores lado no dominante; W Flex D: potencia máxima de flexores lado dominante; W Flex ND: 
potencia máxima de flexores lado no dominante; J Ext D: trabajo total extensores lado dominante; J Ext ND: trabajo 
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total extensores lado no dominante; J Flex D: trabajo total flexores lado dominante; JFlex ND: trabajo total flexores 
lado no dominante; Rel flex/ext D: coeficiente de relación flexores/extensores lado dominante; Rel flex/ext ND 
coeficiente de relación flexores/extensores lado no dominante.  
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  

Correlación de variables  

La relación entre la fuerza prensil y la fuerza isocinética de rodilla se puede 

observar en la Tabla 5 que, para los pacientes evaluados a 60°/s, existe una correlación 

positiva significativa para la fuerza prensil y la fuerza de los extensores tanto para el lado 

dominante (p= 0,001; r= 0,653) como para el no dominante (p= 0,000; r= 0,646); siendo 

así también para los flexores del lado dominante (p= 0,000; r= 0,670) y no dominante (p= 

0,000; r= 0,660). En la Prueba a 180°/s, también se observó una relación significativa y 

moderada entre la fuerza prensil y los extensores de rodilla del lado dominante (p= 0,000; 

r= 0,577) como no dominante (p= 0,002; r= 0,492), así como para los flexores del lado 

dominante (p= 0,001; r= 0,497) y no dominante (p= 0,564; r= 0,00). 

 

Tabla 5. Correlación entre la fuerza de prensión manual y la fuerza de musculatura 
de rodilla  

CORRELACIÓN ENTRE LA FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL Y LA FUERZA DE 
MUSCULATURA DE RODILLA  

r Significancia 

Prueba 60°/s 
  

Nm Ext D 0.653 0.000 

Nm Ext ND 0.646 0.000 

Nm Flex D 0.670 0.000 

Nm Flex ND 
0.660 0.000 

Prueba 180°/s 

  

Nm Ext D 0.577 0.000 
Nm Ext ND 0.492 0.002 

Nm Flex D 0.497 0.001 

Nm Flex ND 0.564 0.000 
Abreviaturas: r: coeficiente de correlación; Nm Ext D: torque máximo extensores lado dominante; Nm Ext 
ND: torque máximo extensores lado no dominante; Nm Flex D: torque máximo flexores lado dominante; 
Nm Flex ND: torque máximo flexores lado no dominante. 
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En la Tabla 6 se muestra la correlación del cuestionario SARC-CalF con la fuerza 

de prensión manual, en donde se observa que existe una correlación inversa no 

significativa tanto para el lado dominante (p= 0,066; r= -0,236) como para el no dominante 

(p= 0,088; r= -0,237). En cuanto a la relación con la fuerza de rodilla en los pacientes 

evaluados a 60°/s, se evidencio que existe una correlación inversa baja y no significativa 

para los extensores dominante y no dominante (p= 0,181; r= -0.162; p= 0,137, r= -0,193), 

así como para los flexores del lado dominante (p= 0,141; r= -0,188) y no dominante (p= 

0, 373, r= -0,058). De igual manera, los pacientes evaluados a 180°/s tuvieron una 

relación inversa no significativa tanto para los flexores como extensores.  

 

Tabla 6. CORRELACIÓN DEL CUESTIONARIO DE SARCOPENIA CON LA FUERZA 
DE PRENSIÓN MANUAL Y LA FUERZA ISOCINÉTICA DE RODILLA  

Variable  r Significancia 

Prensión D -0.263 0.066 

Prensión ND -0.237 0.088 

   

Prueba 60°/s N=34 
 

   

Nm Ext D -0.162 0.181 

Nm Ext ND -0.193 0.137 

Nm Flex D -0.188 0.141 

Nm Flex ND -0.058 0.373 

   

Prueba 180°/s N=34 
 

   

Nm Ext D -0.176 0.159 

Nm Ext ND -0.175 0.161 

Nm Flex D -0.041 0.408 

Nm Flex ND -0.094 0.298 
Abreviaturas: r: coeficiente de correlación; Prensión D: prensión lado dominante; Prensión ND: 
prensión lado no dominante; Nm Ext D: torque máximo extensores lado dominante; Nm Ext ND: torque 
máximo extensores lado no dominante; Nm Flex D: torque máximo flexores lado dominante; Nm Flex 
ND: torque máximo flexores lado no dominante.  
Fuente: MMD, UMFRC, 2023.  

 



 

35 

XVI. DISCUSIÓN  

 

En diversas investigaciones se ha utilizado la fuerza de prensión manual y la fuerza 

isocinética de rodilla como una medida objetiva de la fuerza muscular, aunque la 

diversidad de los grupos estudiados dificulta una comparación objetiva entre los mismos. 

El objetivo de este estudio fue determinar si existe una relación entre el cuestionario de 

sarcopenia SARC-CalF, la fuerza de prensión manual y la fuerza isocinética de rodilla en 

adultos mayores de 60 años.  

De los análisis obtenidos encontramos que la fuerza de prensión manual (FPM) de 

nuestra población fue de 21.49 ± 7.52 Kg, lo cual se asemeja con lo reportado por 

Rodríguez 34 en un estudio realizado en población mexicana en donde refieren una fuerza 

prensil de 25.4 ± 5 Kg, sin embargo, se incluyeron a adultos a partir de los 20 años lo que 

difiere del rango de edad valorado en este estudio (60-80 años). Por otro lado, si dividimos 

a la población por sexo, los valores que obtuvimos en hombres (28.55 ± 5.24 Kg) difieren 

de los reportados por Pratama 35, quien en su estudio incluyo a adultos mayores de 60 

años, refiriendo una FPM menor a la de nosotros (22.3 ± 6.99 Kg); no obstante, los valores 

en mujeres (15.1 ± 4.55 Kg) son similares a los nuestros (16.55 ± 4.12 Kg).  

De acuerdo con los criterios diagnóstico del EWGSOP, se define como sarcopenia 

una prensión menor de 30 kg en hombres y menor de 20 kg en mujeres 26. Tomando este 

punto de corte, consideraríamos que nuestra población en general tiene sarcopenia 

(hombres 27,7 kg y mujeres 16 kg). Sin embargo, el Asian Working Group for Sarcopenia 

(AWGS) toma valores de referencia más bajos de 26 Kg y 18 kg para hombres y mujeres, 

respectivamente 36, y en comparación con este grupo solo a las mujeres se les identifica 

con sarcopenia.  De acuerdo con lo reportado por Peterson 37, un valor bajo de la fuerza 

prensil se correlaciona con un envejecimiento más rápido a nivel celular. Otro parámetro 

para considerar es la asimetría entre el lado dominante y no dominante; Collins 38, 

demostró que los adultos mayores con debilidad y asimetría (PM <0,90 o > 1,10) en la 

fuerza prensil tienen hasta 4 veces más probabilidad de sufrir limitaciones funcionales; 

nuestra población tiene un promedio similar de 1,1 de diferencia interlado.   
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La puntuación promedio para SARC-CalF fue de 3.55 ± 4.1 puntos, siendo menor 

a lo establecido por Barreto 39 (7.2 ± 5.5 puntos) en población brasileña de adultos 

mayores. A su vez, Ishimoto40 propone un valor de corte más bajo para la determinación 

de sarcopenia en SARC-CalF de ≥7 (S=94,7%; E= 92,3%; AUC= 0,98), en adultos 

mayores de 75 años; por lo que en comparación con nuestra población si cumple el 

puntaje para determinación de sarcopenia.  

La prueba con mayor frecuencia para valorar la fuerza isocinética de los 

extensores de rodilla se realiza a 60°/s, con un movimiento de flexoextensión de rodilla y 

la medida más reportada es el torque máximo (Nm) y el trabajo total (J). Los hallazgos 

de torque de extensores de rodilla de nuestro estudio, tanto en hombres (71,14 ± 3,59 

Nm) como en mujeres (43,55 ± 13,56 Nm), se encuentran por debajo de los valores de 

corte para sarcopenia referidos por Steffl (hombres de 83 ± 23 Nm; mujeres de 60 ± 7 

Nm); y en cuanto a la musculatura flexora de rodilla, nuestra población obtuvo un torque 

máximo de 46,86 ± 22,91 Nm para hombres y para mujeres de 32,40 ± 6,80 Nm, muy 

similar a población latinoamericana y coreana (hombres de 47± 6 Nm; mujeres 36 ± 5 

Nm) 28.  

Hasta donde sabemos, no se cuenta con un estudio en donde se haga una 

correlación entre el cuestionario SARC-CalF y la fuerza de prensión manual. Nosotros no 

encontramos una relación significativa para la FPM tanto para el lado dominante como 

no dominante (p= 0,066; r= -0,236: p= 0,088; r= -0,237, respectivamente); de igual 

manera, no encontramos una relación significativa entre SARC-CalF y la fuerza 

isocinética de rodilla.  

Si bien, la herramienta SARC-CalF cuenta con 6 apartados, el que brinda un mayor 

puntaje es la circunferencia de pantorrilla (CP); de tal manera que algunas 

investigaciones toman dicha variable de forma aislada.  

El uso del dinamómetro de mano como herramienta para evaluar la fuerza 

muscular en general se basa en que una reducción de la FPM se acompaña de una 

reducción de la fuerza de los miembros pélvico, lo cual sigue en controversia. En un 

estudio realizado en 150 adultos mayores con una edad promedio de 68,78 años se 



 

37 

comparo la relación entre la FPM y la fuerza muscular global (definida como la suma del 

torque máximo de flexores y extensores del tronco, la rodilla y la cadera, abductores y 

aductores de la cadera, y flexores plantares y dorsales del tobillo) en el caso de la prueba 

isocinética de rodilla a 60°/s, encontraron una asociación para los músculos extensores 

(p < 0,05; R 0,62) y flexores (p < 0,05; R 0,68) 41. Nosotros obtuvimos valores similares 

tanto para la prueba a 60°/s de extensores para el lado dominante (p= 0,001; r= 0,653) 

como para el no dominante (p= 0,000; r= 0,646) y para los flexores dominantes (p= 0,001; 

r= 0,653) como para el lado no dominante (p= 0,000; r= 0,646); en la prueba a 180°/s los 

extensores de rodilla del lado dominante (p= 0,000; r= 0,577) como no dominante (p= 

0,002; r= 0,492), así como para los flexores del lado dominante (p= 0,001; r= 0,497) y no 

dominante (p= 0,564; r= 0,00).  

Nuestro estudio al igual que una revisión del año pasado realizado por Tatangelo42, 

donde se relacionó la prensión manual, la fuerza muscular de las extremidades inferiores 

y la función física en adultos mayores, concluimos de que no existe suficiente evidencia 

que apoye el uso único de la FPM o como una herramienta sustitutiva de la fuerza 

muscular de las extremidades inferiores y el rendimiento físico. 

 

LIMITANTES DEL ESTUDIO  

La principal limitante de este estudio fue la cantidad de pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión a pesar del número de pacientes mayores de 60 años que 

acuden a nuestra unidad, la mayoría no contaba con cuidadores o facilitadores para su 

traslado a esta unidad para llevar a cabo sus citas de evaluación. Cabe señalar, que, por 

la cantidad de pacientes reclutados podría ser utilizado como  estudio piloto para futuras 

investigaciones. 
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XVII. CONCLUSIONES  

 

El presente estudio proporciona valores de referencia de fuerza de prensión 

manual de acuerdo a lateralidad, fuerza isocinética de cadena abierta a velocidades bajas 

y medias de extensores y flexores de rodilla de lado dominante como no dominante en 

adultos mayores de 60 años.  

El cuestionario SARC-CalF no tuvo correlación con la fuerza de prensión manual, 

ni con la fuerza isocinética de rodilla, pero si se asoció de forma significativa la FPM con 

la fuerza isocinética de rodilla, para velocidades bajas y medias.  

La relación entre fuerza isocinética presión manual y SARC-CalF es moderada 

aunque no concluyente 

Ya que nuestro estudio puede considerarse como muestra piloto se sugiere que a 

futuro se pueda verificar de los cuidadores o mayor asistencia por parte de los familiares 

para poder incluir una mayor población en su pesquisa y poder establecer valores de 

corte para: prensión manual, fuerza isocinética de rodilla, independiente del resultado del 

cuestionario SARC-CalF que puedan ser utilizados como herramienta de cribado para 

sarcopenia en población mexicana de adultos mayores.  

También se sugiere tomar otras variables mas que epidemiológicas anatomicas 

como área de sección transversal, grosor del recto femoral, diámetro de la pantorrilla para 

establecer la correlación y tener mayor validez.  
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XVI. ANEXOS  

 

ANEXO 1. 1 Instrumento de Recolección de Datos 

                       

Hoja de Captura de datos 

RELACIÓN ENTRE LA FUERZA PRENSIL, FUERZA ISOCINÉTICA DE RODILLA Y EL 
CUESTIONARIO SARC-CalF EN ADULTOS MAYORES 

Nombre: 
      

FOLIO  
 

Edad: 
 

Sexo:  F M Peso: 
 

Talla: 
 

Índice de Masa Corporal (IMC) normal: 
  

                                  
Tel: 

 

TA: 
 

FC: 
 

FR: 
 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 
Antecedentes de enfermedades neuromusculares: SI NO 
Antecedentes de enfermedades cardiovasculares  SI     NO  
Antecedentes de familiares con alteraciones o deformidad de 
rodillas: 

SI NO 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS  
Lugares de residencia: 

 

 
Ocupación: 

 

 
Lateralidad: 

 

 
Actividades físicas recreativas (nadar, correr, pesas, aerobics, zumba, futbol, 
etc): 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS:  
   Fármacos usados:  

Presencia de Diabetes Mellitus: SI NO  
Presencia de Hipertensión Arterial: SI NO  
Presencia de alguna otra enfermedad: incluye 
Cancer 

 
SI 

 
NO  

Traumatismos, luxaciones o cirugía previa en 
mano: 
Traumatismos, luxaciones o cirugía previa de 
rodilla: 

 
SI 

                       
                 SI       

 
NO 

 
NO 

 
EXPLORACIÓN FÍSICA  

Arcos de movilidad de muñeca y mano 
funcional 
Arcos de movilidad de rodilla funcional 

 
                 SI 
                 SI      

 
NO 
NO  

Examen manual muscular mayor a 3 en escala 
de Daniels 

 
SI 

 
NO 
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PASA A PRUEBA DE VALORACION CON DINAMOMETRO 
DE MANO 
 
PASA A PRUEBA DE VALORACIÓN EN HUMAC NORM®: 

 
SI 

                   
                 
                SI 

 
NO 

   
     
     NO 

 

 

Anexo 1.2  

REPORTE DE DATOS OBTENIDOS MEDIANTE DINAMOMETRO DE MANO 
CAMRY® Y EQUIPO HUMAC NORM® 

Nombre: 
      

FOLIO  
 

Edad: 
 

Sexo:  F M Peso: 
 

Talla: 
 

 

Índice de Masa Corporal (IMC) normal: 

    

 
Mano dominante: ____________________________ 

 
Miembros torácicos  
 

Resultado en Kg  

Número de intento Derecha  Izquierda  

1 
  

2 
  

3 
  

 
Valor del mejor resultado: _______ 

 
Miembros pélvicos  
 

Prueba 
60°/s 

Prueba  
180°/s 

Derecha Izquierda Derecha izquierda 

Torque máximo 
  

  

Potencia máxima 
  

  

Trabajo total 
  

  

Coeficiente de relación flexores-extensores 
de rodilla 
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Curva isocinética 
  

  

 
 

 

 

Anexo 1.3 Cuestionario de Sarcopenia  

Cuestionario SARC-CalF  

Presencia de probable sarcopenia  

Nombre completo:______________________________________________________ 

Edad:____________________Sexo:____________________Fecha:______________ 

 
Preguntas Puntaje 

Fuerza ¿Qué tanta dificultad tiene 

para llevar o cargar 4.5 

kilogramos? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz = 2 

Asistencia para 

caminar 

¿Qué tanta dificultad tiene 

para cruzar caminando por un 

cuarto? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha, usando auxiliares o incapaz 

= 2 

Levantarse de 

una silla 

¿Qué tanta dificultad tiene 

para levantarse de una silla o 

cama? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz, sin ayuda = 2 

Subir escaleras ¿Qué tanta dificultad tiene 

para subir 10 escalones? 

Ninguna = 0 

Alguna = 1 

Mucha o incapaz = 2 

Caídas ¿Cuántas veces se ha caído 

en el último año? 

Ninguna = 0 

1 a 3 caídas = 1 

4 o más caídas = 2 

Circunferencia de 

pantorrilla  

Medida del lado derecho con 

el paciente sentado, rodillas 

flexionadas y pies separados 

20 cm uno de otro. 

Mujeres: 

>33 cm=0 

≤33 cm=10 

Hombres: 

>34 cm=0 

≤34 cm=10 

0-10 puntos: sin datos significativos de sarcopenia en el momento  
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11-20 puntos: sugestivo de sarcopenia  

Fuente: 

Barbosa-Silva, T. G., Menezes, A. M., Bielemann, R. M., Malmstrom, T. K., Gonzalez, M. C., & 

Grupo de Estudos em Composição Corporal e Nutrição (COCONUT) (2016). Enhancing SARC-

F: Improving Sarcopenia Screening in the Clinical Practice. Journal of the American Medical 

Directors Association, 17(12), 1136–1141. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2016.08.004 

Anexo 2. Hoja de consentimiento informado  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
  

Carta de consentimiento informado para pacientes adultos mayores que desean ser valorados 
mediante dinamómetro de mano CAMRY®, en equipo isocinetico HUMAC NORM® y cuestionario 
SARC-CalF. 
CIUDAD DE MÉXICO A  

 

Por medio de la presente Yo 
  

Autorizo mi participación en el proyecto de investigación titulado “RELACIÓN ENTRE LA FUERZA 
PRENSIL, FUERZA ISOCINÉTICA DE RODILLA Y EL CUESTIONARIO SARC-CalF EN ADULTOS 

MAYORES”  
El objetivo de este estudio es: Determinar la fuerza de prensión manual, la fuerza de flexores y 
extensores de rodilla y el cuestionario SARC- CalF en adultos mayores que acuden a la UMFRC.  
Se me ha explicado que mi participación consistirá en: acudir a cita programada para elaboración de 
historia clínica, exploración física, valoración por medio de dinamómetro de mano y valoración 
de fuerza de rodilla. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y 
beneficios derivados de mi participación en el estudio, que son los siguientes: 
Riesgos y molestias:  
a. Por ser un procedimiento NO invasivo, no requiere preparación especial y se considera 
que no tiene efectos secundarios y sus riesgos son considerados mínimos, como dolor muscular 
localizado.  
Beneficios: 
a. Los sujetos sanos que deseen participan conocerán la fuerza de prensión manual 
bilateral, así como la fuerza de sus rodillas. 
b. Además, se generará información para estandarizar parámetros de la fuerza de prensión 
manual mediante dinamómetro de mano, fuerza de rodilla obtenidos en equipo isocinético, y el 
cuestionario SARC-CalF en sujetos adultos mayores.  
 
Entiendo que conservo el derecho de retirarme o retirar mi hoja de captación de datos, así como 
mis valoraciones pertinentes en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello 
afecte la atención médica que recibo en el Instituto. Asimismo, se me ha referido que la 
información obtenida será almacenada de forma confidencial. 
El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar en lo posible las 
dudas que le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o 
cualquier otro asunto relacionado con la investigación o mi estado de salud. 
El investigador principal ha dado seguridad de que no se me identificará en las presentaciones o 
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serán 
manejados en forma absolutamente confidencial. Para cumplir la anterior, el investigador utilizará 
para la creación de la base de datos (que tendrán mi información clínica, así como las respuestas 
del cuestionario acerca de mis datos que se me aplicará), número de folio (NO empleará mi 
nombre) para identificarme y de esa forma conservar mi anonimato. 
 
  

http://www.radiologyinfo.org/sp/glossary/glossary1.cfm?term=no_invasivo
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Investigador Responsable 
 

Nombre del paciente 
Dra. Selina Alicia Zenteno Martínez 

 
 
 
 

  

Testigo 
 

Testigo 
 

Anexo 3. Carta de No inconveniencia por la Dirección  
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Anexo 4. Carta de Aceptación del Tutor  
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Anexo 5. Dictamen del Comité de Ética e Investigación en Salud 
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