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Introduccioén

Aunque se conoce que hay pérdida de la fuerza de
agarre a medida que se envejece, aln existe contro-
versia acerca de las razones para la progresiva dismi-
nucion de las unidades motoras al avanzar la edad.
Existen hipétesis acerca de que se debe a la presencia
de enfermedades, al desuso y al envejecimiento per
se. Los investigadores estan de acuerdo en que es ne-
cesario indagar mas acerca de la fuerza muscular, es-
pecialmente sobre los cambios producidos con la edad;
identificar los factores que llevan a pérdida de masa
muscular; proporcionar mas informacion acerca de las
relaciones sarcopenia - inactividad — pérdida de
funcionalidad y enfermedad; valorar la pérdida de fuer-
za en mayores de 80 afios, y determinar el papel de la
enfermedad, la inactividad y el envejecimiento normal
en la disminucién de la fuerza muscular.

Muchos estudios realizados han mostrado un descen-
so en la fuerza muscular asociado al envejecimiento
(Lexell 1988, Clement 1974, Bassey y Harris1993,
Anianson 1983, 1986, 1992 y Evans 1997, Mathoiwest
1985). La edad, junto con la estatura, han sido las va-
riables mas constantemente asociadas con fuerza de
agarre en la mayoria de los estudios (Bassey, 1997).
Una investigacion realizada en Manizales (Giraldo y col.
2003) evidencio que la diferencia del promedio de fuer-
za de agarre entre el grupo mas joven, 60-64 afios, y el
mayor de 85 afios, es de 12.5 Kg (34.4 vs. 21.9), que
indicaria una disminucion de 1.2 Kg. por afio (alrede-
dor de 1.44% anual), una cifra cercana al porcentaje
informado previamente, 1.5 %, en ancianos sanos
(Skelton y col., 1994), lo que confirma una disminucion
progresiva de la fuerza muscular con el envejecimiento
mediada por la sarcopenia.
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Asi mismo, las diferencias observadas entre los ancia-
nos menores y mayores de 80 afios, podrian estar indi-
cando la disminucién en la masa muscular después de
esa edad como resultado del proceso de envejecimiento
(sarcopenia). Adicionalmente se confirma que la fuer-
za de agarre es un excelente indicador de deterioro y
discapacidad, especialmente en mayores de 80 afios.
Es decir, se refuerza el concepto de sarcopenia como
una condicién en la cual la fuerza muscular es insufi-
ciente para realizar las tareas normales asociadas con
un estilo de vida independiente (Harris, 1997, Bassey,
1997). También se ha reportado que la gran variabili-
dad, tanto de la fuerza como de la pérdida, se debe en
gran parte a las variaciones inherentes a la composi-
cion, proporcion y tamafio de las fibras en el musculo
humano (Lexell, 1983, 1989).

Dentro de los métodos empleados para la valoracién
de la fuerza esta la dinamometria estéatica que consiste
en la medicién o registro de la fuerza isométrica, es
decir, la tensiébn muscular sin desplazamiento. Se eva-
lGa en los musculos flexores de los dedos de la mano.
Es una medida conveniente, segura y confiable de la
fuerza general y no requiere equipos sofisticados o
costosos (Kallman y col., 1991)

La guia de referencia de valores normales, que se en-
cuentra en el dinamdmetro Takei modelo Smedley Hand
Dynamometer Il mide la fuerza de agarre en kilogra-
mos/fuerza, va hasta 79 afios y se basa en un estudio
realizado en la Tokio Metropolitan University. Tiene un
valor promedio, para hombres entre 60-69 afios, de 40
Kg. (con percentiles 25y 75 de 33 y 46) y un promedio
de 36 Kg. para los de 70 a 79 afios (percentiles 25y 75
de 29 y 42), mucho mas altos que los encontrados en
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el estudio con ancianos manizalefios. Es importante
hacer estandarizaciones de valores normales en el
medio, en poblaciones jovenes y viejas, asi como en
mujeres, para hacer las comparaciones y verificar los
datos presentados en las investigaciones.

En sintesis, aunque se conoce que hay pérdida de la
fuerza de agarre con el envejecimiento, aln existe con-
troversia acerca de las razones para ello y es necesa-
rio proporcionar mas informacién acerca de las rela-
ciones sarcopenia - inactividad - pérdida de
funcionalidad y enfermedad; valorar la pérdida de fuer-
za en mayores de 80 afos y determinar el papel de la
enfermedad, la inactividad y el envejecimiento normal
en la disminucion de la fuerza muscular.

Para resolver algunos de los interrogantes planteados,
este proyecto tuvo como objetivo general establecer los
valores de fuerza de agarre en la poblacién anciana de
los centros-dia de la ciudad de Manizales. Como obje-
tivos especificos se pretendié determinar el porcentaje
de disminucién de la fuerza de agarre en ancianos a
partir de los 50 afios; establecer la magnitud de la va-
riabilidad en la fuerza de agarre, atribuida a la edad y
determinar los factores predictores de menor fuerza de
agarre tomando como base los reportados en la litera-
tura

Materiales y métodos

Fue un estudio descriptivo y transversal. La poblacién
estuvo constituida por todos los ancianos pertenecien-
tes a los 29 centros-dia de la ciudad de Manizales, un
total de 791 personas mayores de 50 afios, a quienes
se les realiz6 una entrevista personal y se les aplicé un
cuestionario estructurado y un protocolo de registro de
dinamometria y medidas antropométricas. El cuestio-
nario incluyé preguntas acerca de aspectos demogra-
ficos, ocupacion actual y anterior, ABC fisico (Escala
de Barthel), actividad fisica y ejercicio, autopercepcion
de salud, nimero de medicamentos consumidos y una
lista de chequeo de presencia y ausencia de enferme-
dades relacionadas con deterioro de la capacidad fun-
cional a largo plazo, especialmente de movilidad.

Las medidas antropométricas fueron valoradas por una
nutricionista profesional: se tomo el peso total del cuer-
po con el anciano vestido y situado en el centro de la
plataforma de una balanza sin tener ningun tipo de
apoyo. Para la estatura, se midio la longitud desde el
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vertex hasta el piso, con el anciano de pie y sin zapa-
tos. La medicion de las circunferencias se realiz6 con
una cinta métrica marca MABIS, graduada en milime-
tros. El indice de Masa Corporal ((Peso/talla?) se cons-
tituye en la medida mas utilizada de estos indices
antropomeétricos, y permite el célculo aproximado de la
cantidad de masa muscular en relacién con el tamafio
del esqueleto, en el cual la variacién esta dada por la
cantidad de grasa existente: para su estimacion los
valores del Consenso de Obesidad de 1999: <18.5 co-
rresponde a desnutricién, entre 18,5y 20 es bajo peso
normal, entre 20 y 25 se considera normal y mayor de
25 obesidad.

Para la medicion de la fuerza de agarre se utilizdé un
dinamémetro marca Takei modelo Smedley Hand
Dynamometer Ill, que mide la fuerza de agarre en kilo-
gramos / fuerza, con el anciano en bipedestacion, con
el brazo extendido en aduccién a lo largo del cuerpo y
el hombro con rotacion medial. EI dinamémetro fue
adaptado a la longitud de la mano dominante, de ma-
nera que formara un angulo de 90° en la segunda fa-
lange. Los ancianos fueron estimulados a ejercer la
maxima fuerza posible.

Dado el caracter trasversal y la no intervencion en los
sujetos que participaron, sélo se requirioé su participa-
cion voluntaria, previa presentacion del estudio y sus
objetivos.

Para el analisis de los datos, en una primera etapa se
utilizé el Chi cuadrado para las asociaciones entre los
cuartiles 25y 75 de la fuerza de agarre y las variables
categoricas de interés, y el test de t para las variables
continuas. Cuando en las celdas se tenia un valor es-
perado, menor de 5, se calculé un test exacto de Fisher.
Para las variables cuantitativas se hizo un analisis de
varianza.

En una segunda etapa para identificar los factores que
constituian riesgo independiente para disminucion de
la fuerza de agarre, se realizd una regresion logistica,
paso a paso (stepwise), con las variables que mostra-
ron significancia estadistica en el andlisis bivariado y
posteriormente se identificaron las variables indepen-
dientes de menor fuerza de agarre.

Los datos fueron procesados en el programa EPI INFO
version 2000 y Statgraphics Plus versién 5.1
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Resultados

La edad promedio fue de 67.9 afos, desviacion
estandar (DE) 7.6 afios, con edades entre 50y 99 afios;
casi la mitad corresponde al grupo entre 60 y 69 afios.
La gran mayoria estaba representada por mujeres
(88.3%); en la tabla 1 se muestra la distribucion por
sexo y grupo de edad.

Grupo Hombres  Mujeres Total
edad % % %
50-59 11 11.8 10.5
60-69 30.3 52.5 49.9
70-79 48.3 304 325
80-89 18.0 5.2 6.7
90-99 2.2 0.1 0.4
Tabla 1

Distribucion de la poblacion de los Centros Dia
de Manizales, segun grupo de edad y sexo

Se indago6 acerca de la ocupacion actual y anterior en-
contrando que, de las mujeres, la gran mayoria se des-
empefia actualmente como ama de casa, aunque pre-
viamente s6lo un poco mas de la mitad lo hacia; proba-
blemente las mujeres que fueron empleadas domésti-
cas, en la actualidad son amas de casa. Cabe anotar
gue 2.8% informa como ocupacion actual la jubilacion.
En la categoria otros, se incluyeron actividades como
profesor y madre comunitaria. En la tabla 2 se muestra
la distribucién de las principales ocupaciones.

Nombre Porcentaje de  Porcentaje de
de la ocupacion quienes la quienes la
desempefian desempefiaron
actualmente  anteriormente
Ama de casa 80.8 54.8
Desempleado/ninguna 9.3 0.5
Servicio doméstico 2.2 12.0
Agricultura 1.6 9.0
Empleado 1.2 10.2
Vendedor/Comercio 0.7 4.2
Modisteria /sastreria 0.7 5.0
Obrero 0.3 3.8
Otros 3.2 0.5
Tabla 2.

Distribucion de la poblacion de los Centros Dia
de Manizales, segun las principales ocupaciones,
actual y anterior
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En cuanto a la presencia de enfermedades, solamente
5.3% se reporta sin ninguna, 54.5% tiene entre 1y tres
y el resto reporta entre 4 y 8; el promedio de enferme-
dades informadas es 3 (DE 2). Las enfermedades de
mayor prevalencia se presentan en la figura 1.
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Fig. 1
Prevalencia de enfermedades autorreportadas

En lo que respecta al numero de medicamentos con-
sumidos, el rango es 8, promedio 1.8 (DE 1.8); el cuartil
25 corresponde a 0 medicamentos y el cuartil 75 a 3
medicamentos. Un total de 27.8% no consume ningun
medicamento y tres 6 mas, el 30.4%.

En auto-percepcion de salud, 5.7% considera su salud
excelente, 42% buena, 44.1% regular, y 8.3% mala.

76.7% fue completamente independiente en ABC fisi-
co: las dificultades reportadas eran problemas de in-
continencia (accidentes ocasionales); solamente 0.4%
tiene menos de 80 puntos en la escala de Barthel, lo
cual indica dependencia. En cuanto a actividad fisica 'y
ejercicio, 32.9% hacia ejercicio fisico en forma regular,
46.6% caminaba de 8 a 12 cuadras por lo menos tres
veces por semanay 20.5%, caminaba al menos 4 cua-
dras tres veces por semana. Ademas, 82.2% realizaba
actividades en la huerta o jardin y 57.3% actividades
manuales.

En las caracteristicas antropométricas en general, los
hombres eran mas altos y pesados que las mujeres: el
promedio de estatura en ellos es 160 cms. (DE 11.8);
en mujeres 152 cms. (DE 9.2 ) y de otro lado el prome-
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dio de peso en hombres es 62.3 Kg. (DE 9.3) y en mu-
jeres 60.4 Kg. (DE 10.7). En la tabla 3 se presenta la
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descripcion de las caracteristicas antropométricas de
la poblacion estudiada.

Caracteristica Promedio Desviacion Cuartil 25 Cuartil 75 Moda
estandar
Peso (Kg.) 60.6 10.6 53 67 55
Talla (Cm) 154.1 6.3 150 158 155
IMC (peso/talla2) 25.09 3.7 225 27 27
Circunferencia brazo (Cm) 29 3.7 26 31 29
Circunferencia pierna (Cm) 35.6 4.8 325 38 33
Tabla 3.

Descripcion de las caracteristicas antropométricas

El promedio de IMC en mujeres es 25.3 y en hombres
24 (p<0.01). El 3.4% de la poblacion estudiada presen-
ta desnutricion (IMC <18.4) y el 53.2% sobrepeso (IMC>
25).En latabla 4 se muestra el IMC por grupos de edad

(p<0.05): la mayor proporcion de personas obesas se
encuentra en los grupos mas jovenes y el mayor por-
centaje de desnutricién en los de mayor edad.

Porcentaje

Grupo edad Desnutricion Bajo peso Normal Obesidad

50-59 5.0 2.5 47.5 57.9

60-69 29 3.2 36.1 50.6

70-79 2.0 4.0 43.3 43.1

80 y mas 11.1 1.9 42.6 44.4

Tabla 4.
IMC por grupos de edad

En cuanto a la fuerza de agarre, el promedio general ]
para la mano derecha es 19.44 kg/f (DE 5.54) y el ran- Percentil Fuerza de agarre
go 36 kg/f. En la mano izquierda el promedio general Kot
es 18.76 kg/f (DE 5.54) y el rango 36,5 kg/f; por compa- 1.0% 6.0
racién de medias no hay diferencias estadisticas entre 5.0% 10.0
las dos mediciones al 99% de confianza, por lo que 10.0% 12.0
para el andlisis se tomaron los datos correspondientes 25.0% 16.0
a la mano derecha. No se establecio la dominancia por ?gggﬁ" ;gg
problemas culturales, dado que anteriormente a todas 90'00/2 26.0
las personas se les obligaba a utilizar la mano derecha 95:0% 29:0
(diestra), mientras que ser zurdo (siniestro) era consi- 99.0% 34.0

derado una aberracion razon por la cual los ancianos
utilizan en forma dominante la mano derecha. Para es-
tablecer la real dominancia se necesitan otras pruebas
que escapan a las pretensiones de este estudio. En la
tabla 5 se presentan percentiles de fuerza de agarre
de toda la poblacion.
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Tabla 5.
Percentiles de fuerza de agarre

La fuerza de agarre se correlaciona con sexo, siendo
mayor para los hombres (p<0.01). Por sexo, las media-
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nas y las medias son significativamente diferentes y el
sexo explica el 12.55% de la variabilidad en la fuerza
de agarre. La figura 2 corresponde a un gréafico de caja
y bigotes de la fuerza de agarre por sexo; el signo +
representa la mediana; los extremos de la caja son los
cuartiles, por lo que el 50% de los datos esta en los
valores extremos de la caja. Las lineas que aparecen
fuera de los lados representan los bigotes y correspon-
den al 99% de los datos y los puntos que aparecen
como cuadrados pequefios corresponden a datos
periféricos.
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Figura 2.
Descripcion de la fuerza de agarre por sexo

Lafuerza de agarre también se correlaciona con la edad
en forma negativa (p<0.01) disminuyendo a medida que
se envejece. La edad explica el 3.66% de la variabili-
dad en la fuerza de agarre. La figura 3 corresponde a
un grafico de cajas y bigotes y muestra la distribucion
de la fuerza de agarre por grupos de edad: es evidente
una menor fuerza a medida que se incrementa la edad.
Los promedios por grupo de edad y sexo se muestran
en la tabla 6.

En el andlisis bivariado se encontré asociacién sola-
mente entre menor fuerza de agarre, edad, sexo, peso,
circunferencia del brazo y nimero de enfermedades.

La presencia de una o mas enfermedades explica el
1.46% de la variabilidad en la fuerza. Al hacer un ana-
lisis con cada una de las enfermedades reportadas se
encontré asociacion con osteoartritis (p<0.01) y varices
(p 0.05).

También se encontr6 asociacion estadisticamente sig-
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Figura 3.
Descripcion de la fuerza de agarre
por grupos de edad
Grupo Hombres  Mujeres Total
de edad
50-54 - 23.2 23.1
55-59 25.0 20.9 21.0
60-64 27.3 19.1 19.7
65-69 26.8 18.9 19.6
70-74 26.3 17.4 19.0
75-79 23.8 17.1 18.5
80-84 22.6 16.1 17.0
85-89 18.5 16.6 17.4
90 y mas 13.5 - 13.5
Tabla 6.

Promedios de fuerza de agarre
por grupo de edad y sexo

nificativa con las medidas antropométricas: peso
(p<0.01), el cual explica el 5.84% de la variabilidad en
la fuerza; talla (p<0.01); IMC, que explica el 0.86% de
la variabilidad y finalmente con la circunferencia del
brazo (p<0.01) que explica el 2.90% de la variabilidad
en la fuerza. No se encontré asociacion con la realiza-
cion de actividad fisica o ejercicio, con la auto-percep-
cion de salud, ni con las ocupaciones actual y anterior.

En el modelo final de regresién logistica paso a paso,
en orden, tener una o mas enfermedades, edad mayor
de 73 afos, el sexo femenino y el peso, juntos, explican
el 25% de la variabilidad en la fuerza de agarre. El ana-
lisis de los percentiles 10y 25 de la fuerza de agarre se
presentan en la tabla 7.
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Discusion
Este estudio permite corroborar los conceptos de dis-
minucién de la fuerza de agarre en los grupos de ma-

Caracteristica IC (95%) OR P
Tener una o mas 0.21-0.86 0.43 <0.01
Edad > 73 afios 1.11-3.04 1.84 <0.001
Sexo femenino 0.90-14.4 3.60 <0.05
Peso 0.19-2.10 2.54 <0.01

Tabla 7.

Predictores independientes de menor fuerza
de agarre en ancianos

yor edad, el sexo femenino y con alteraciones en el
peso, como factores predictores de fuerza de agarre y,
adicionalmente, introduce el concepto del nimero de
enfermedades dentro de este grupo.

Los valores promedio reportados en la literatura tam-
bién son mas altos (Desrosiers y col., 1995, Croshy y
col. en 1994 Rantanen y col. 1999. Sydall y col. 2003).
Rantanen (1998), en un estudio longitudinal de 27 afos,
plantea que una fuerza de 21 kg o menor, que corres-
ponde al percentil 10, indica riesgo. En este estudio el
percentil 10 corresponde a 12 kg/f y 21 Kg/f se ubica
por encima del percentil 50.

Al comparar el procedimiento de dinamometria realiza-
do en este estudio con otros reportados anteriormen-
te, son evidentes las dificultades para cotejar los datos
ya que utilizan otros equipos y la posicion en la que se
mide la fuerza de agarre es diferente; ademas, en algu-
nos se informa en newtons o kilopascales (Rantanen,
1994; Skelton 1994 y Giampaoli, 1999). Asi pues, es
importante estandarizar el procedimiento de evaluacién
de fuerza de agarre. Es importante anotar que se ha
reportado mayor fuerza de agarre medida con el codo
en extension (Kuzala y Vargo, 1992) y diferencias se-
gun el dinamometro utilizado, aunque las mediciones
se correlacionan (Desrosiers y col., 1995).

En un estudio exploratorio con ancianos sedentarios
de la ciudad de Manizales (Giraldo y col., 2001) utili-
zando el mismo procedimiento y el mismo dinamémetro,
se encontré un promedio de 30 Kg. /fuerza (DE 6.0) y
un rango entre 15 y 48 Kg. /fuerza. El cuartil 25 para
toda la muestra se ubic6 en 27 Kg. y el cuartil 75 en
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36.5 Kg. En el presente estudio, realizado en la misma
ciudad, pero con poblaciones diferentes, se encontra-
ron valores por debajo de estos y es posible que la
diferencia se deba en primer lugar al sexo, puesto que
el estudio de Giraldo es en hombres.

Los promedios solamente son similares a los reporta-
dos en un estudio que compara diferencias raciales en
la fuerza muscular en ancianas discapacitadas, en el
cual el promedio de fuerza para mujeres blancas es
18.8 kg. (Rantanneny col., 1998).

Muchas investigaciones tanto longitudinales como trans-
versales, han mostrado un descenso en la fuerza mus-
cular asociado con la edad, aunque los porcentajes de
pérdida y las edades en que se presenta varian segun
los estudios. Autores como Lexell (1989) refieren pérdi-
das del 40% y establecen un comienzo mas temprano,
a partir de los 25 afios. Segun él, hasta los 50 afios se
ha perdido 10% y de ahi en adelante la pérdida es méas
acelerada. En un estudio realizado en una poblacion
francesa de 369 hombres y 162 mujeres (Clement,
1974) se encontré una perdida de fuerza de agarre de
60% entre 25 y 90 afos, mas acelerada en los mas
viejos. Bassey y Harris (1993) reportan una pérdida del
12% en mayores de 65 afios, y al hacer un seguimiento
de los mismos ancianos, encontraron un descenso en-
tre 9y 27%, después de 5 afios. Anianson (1983, 1986,
1992) reporta pérdidas de fuerza entre 10 y 22% des-
pués de 7 afios y entre 20 y 25% después de 11 afios
de observacion. Evans (1997) plantea que la reduccion
de la fuerza entre los 50 y 70 afios esté entre 24 y 36%.
Por encima de esta edad las pérdidas son mas drama-
ticas, 15% por década en las sexta y séptima décadas
y, 30% a los 80 y mas.

En el estudio de Manizales (Giraldo y col., 2001) se
encontrd asociacion significativa con la edad (p< 0.01)
y el deterioro progresivo de la fuerza de agarre, espe-
cialmente después de los 80 afios. También se hizo un
analisis multivariado buscando factores de riesgo inde-
pendientes para menor fuerza de agarre entre ancia-
nos: la edad fue el factor predictor mas importante, una
vez controlado el resto de los factores estudiados.

Para Rantaneny col. (1998) y Kallman (1990) la fuerza
en la mano se pierde entre 20 y 25% después de los 60
afos, particularmente en los musculos de la region tenar
gue son los mas importantes para la funcionalidad, el
decremento es cercano al 25% de los axones motores
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y hay una reduccién de la mielina de las fibras nervio-
sas de la séptima y octava raices cervicales, con dis-
minucién de los didmetros de las fibras nerviosas.

En el estudio de Giraldo y col., al igual que en el de
Desrosiers y col. (1997) se encontré una disminucién
sustancial de la fuerza de agarre especialmente des-
pués de los 80 aflos en hombres. En el estudio
longitudinal de envejecimiento de Baltimore (Metter,
1999, 2002), se encontrd preservacion constante de la
fuerza muscular hasta los 40 afios, con una disminu-
cion posterior del 10% en hombres, pero no en muje-
res, y en ambos, la edad fue el factor independiente
mas importante de medicion de fuerza muscular des-
pués de ajustar género, estatura, peso, gasto calérico
y masa muscular. Ademas reporta que la edad explica-
ba el 38% de la variabilidad en fuerza. Shiffman (1992)
anota que tanto la fuerza de agarre como la
funcionalidad de la mano parecen permanecer esta-
bles hasta los 65 afios, después de lo cual disminuyen
lentamente hasta los 75; a partir de ahi las diferencias
son mayores.

En este estudio, la diferencia entre el promedio de fuer-
za de agarre entre el grupo mas joven y el mayor de 85
anos, fue de 9.5 Kg que indicaria una disminucion de
0.2 Kg por afio, una cifra mucho mas baja que el por-
centaje informado previamente, de 1.5% anual, en an-
cianos sanos (Skelton 1994). Asi mismo, las diferen-
cias observadas entre los ancianos menores y mayo-
res de 75 afos, podrian estar indicando la disminucién
en la masa muscular como resultado del proceso de
envejecimiento (sarcopenia) y se confirma el concepto
gue la fuerza de agarre sea un excelente indicador de
deterioro y discapacidad, especialmente en mayores
de 80 afos. Es decir, se refuerza el concepto de
sarcopenia como una condicion en la cual la fuerza
muscular es insuficiente para realizar las tareas nor-
males asociadas con un estilo de vida independiente
(Bassey, 1997).

Existen muchas teorias que explican cémo actia la
edad sobre la composicion y proporcion de la fibra
muscular, y por tanto sobre la fuerza, las cuales se re-
sumen en la siguiente figura (Tomlinson 1977, Reed
1991, Rantanen 1992, Sarkisian 2001, Talbot 2002,
Tiainen 2003 y Harris 2002).

En sintesis, muchos cientificos estan de acuerdo en
gue hay pérdida en el nimero de fibras musculares con

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 19 No. 4 / 2005

TRABAJOS ORIGINALES

Atrofia Alteracion de la

Reduccién Pérdida de fuerza .
unidades > muscular con el «—
motoras ular ¢

envejecimiento

Presencia de
enfermedades |4»
y discapacidades

Cambios
en el sistema
nervioso

Cambios en
el sistema
muscular

) Cambios en
el nivel de (4>

actividad
fisica

Figura 4.
Mecanismos responsables de pérdida
de fuerza muscular con el envejecimiento

el aumento de la edad debido a la muerte de las moto
neuronas (Metter y col., 1997), asi como a la disminu-
cion de las células musculares por inactividad (Grimby
y Saltin, 1983), a los cambios hormonales asociados
con la disminucién de masa muscular (Lambers y col.,
1995) y ala comorbilidad (Bassey y Harries, 1993). Esta
pérdida se hace mas evidente después de los 70 afios
debido principalmente a la disminucién en el tamafio y
numero de las fibras musculares y al desuso. Es decir,
los mecanismos que explican la disminucion de la fuer-
za pueden atribuirse al misculo mismo (reduccion de
la masa, disminucion de la excitabilidad, aumento del
periodo refractario y pérdida de fibras en cantidad y
tamafio), al funcionamiento del sistema nervioso (re-
duccién del numero de unidades motoras funcionales,
axones), lainactividad y el desuso, asi como la presen-
cia de enfermedades cronicas.

En cuanto al sexo, los hallazgos de las investigaciones
son controvertidos: se ha reportado que la disminucién
de fuerza es mayor y mas temprana en las mujeres
(Asmusseny Nielsen, 1962; Harris y Bassey, 1990; Fron-
tera, 1991); sin embargo otros estudios no reportan di-
ferencias por sexos, especialmente si las mujeres tie-
nen tratamiento de reemplazo hormonal (Cauley, 1987)
0 si se controlan variables como la masa muscular (Fron-
tera, 1991) y parece que la fuerza excéntrica se con-
serva en las mujeres de edad avanzada, no en los hom-
bres, a diferencia de la concéntrica que se pierde aigual
tasa en ambos sexos (Hurley 1995). En ancianos entre
73 y 100 afios la fuerza de agarre declina
significativamente a tasas similares en ambos sexos
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(Bassey 1998). Otros estudios reportan que disminuye
mas en hombres (Desrosiers y col. 1999), o0 mas en
mujeres (Baumgartnerty col., 1999). En un estudio rea-
lizado por Bera-Lebman y col. en 2003, se encontraron
diferencias entre hombres y mujeres: desde el princi-
pio las mujeres tienen menos fuerza en todas las eda-
des. Rice (1989) plantea que los hombres son més fuer-
tes que las mujeres en fuerza absoluta, pero no hay
diferencias cuando la fuerza se expresa en relacién con
el peso.

Al igual que en este estudio, Chilima (2001) y Syddall
(2003) reportan mayor fuerza en hombres, que declina
con la edad en ambos sexos y se correlaciona con el
indice de masa corporal, la circunferencia y la masa
muscular del brazo. Chilima (2001) y Hirsch (1997) plan-
tean que la fuerza declina mas rapidamente en hom-
bres, al menos después de los 64 afios, mostrando un
resultado similar al presente estudio, pero es contrario
a Bassey y Harris (1993) quienes encontraron mayor
declinacion en las mujeres. Estos hallazgos requieren
mas estudios longitudinales.

De otro lado Hirsch (1997) plantea que las variables
antropomeétricas explican entre el 12.9y el 17.4% de la
variabilidad en la fuerza (altura, peso y circunferencia
de la cintura). En este estudio sélo el peso se asocio
con la pérdida de fuerza de agarre. De la misma forma
Desrosiers (1996) plantea que el peso es la variable
mas frecuentemente relacionada con la fuerza.

En cuanto a la presencia de enfermedades y su rela-
cion con fuerza de agarre, el seguimiento de hombres
japoneses americanos durante 27 afios encontré una
asociacion entre la disminucion de la fuerza de agarre,
la mortalidad y condiciones como ECYV, diabetes, artri-
tis, enfermedad coronaria y EPOC (Rantannen 1998).
A diferencia del anterior, en el estudio de Giraldo (2003)
se encontrd asociacion con osteartritis y fractura de
cadera, condiciones que en su evolucion natural clara-
mente se relacionan con disminucion de la fuerza mus-
cular y el consiguiente deterioro de la movilidad. Pre-
viamente se identificd la asociacion positiva entre me-
jor fuerza de agarre y mayor movilidad medida por las
actividades basicas cotidianas, tanto en su nivel fisico
como instrumental (Rantannen 2003). En el presente
estudio se encontr6 que aunque la fuerza de agarre se
asocia con la presencia de osteoartritis y varices, es la
presencia de una o mas enfermedades lo que predice
disminucion de la fuerza de agarre.

856

FUERZA DE AGARRE DE LOS ADULTOS MAYORES...

Aunque el estudio tiene limitaciones permite determi-
nar que la edad per se explica poco de la variabilidad
de la fuerza de agarre y es necesario hacer mas estu-
dios acerca de las relaciones entre las medidas
antropométricas e incluir ancianos con discapacidades
y fragilidad para determinar diferencias.

Debido a la naturaleza transversal y exploratoria del
estudio, los resultados deben interpretarse con caute-
la, pues es posible que los promedios y percentiles en
fuerza de agarre sean bajos por la mayor cantidad de
mujeres, y ademas son personas completamente inde-
pendientes y sin discapacidad.

En conclusién, la fuerza de agarre, que ha sido utiliza-
da fundamentalmente en medios de rehabilitacion, debe
ser considerada como medicion general de fuerza mus-
cular en ancianos, especialmente para grupos de ma-
yor edad, puesto que tiene un papel clave en la predic-
cion de mortalidad y discapacidad a largo plazo
(Rantanen 1998, 1999, 2000 y 2002). Por tanto se re-
quieren estudios longitudinales para confirmar las aso-
ciaciones de fuerza de agarre con medidas de evalua-
cion basadas en la ejecucidn, especialmente velocidad
de la marcha. Ademas es importante definir posterior-
mente el papel de programas de ejercicio y actividad
fisica constante, en ancianos con variaciones en la fuer-
za de agarre.
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