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PALABRAS CLAVE Resumen

Fuerza de prension de Introduccion: La dinamometria es una herramienta esencial en la evaluacion nutricional y fun-
la mano; cional. En personas con obesidad, la dinamometria puede ayudar a identificar debilidades
Adiposidad; musculares que podrian no ser evidentes a simple vista debido a la masa corporal elevada.
Sarcopenia; El objetivo de este estudio es describir los valores de dinamometria absolutos y ajustados a
Composicion peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y masa muscular apendicular (MMA) en pacientes
corporal; con obesidad, determinar la prevalencia de baja fuerza muscular en este grupo de pacientes y
Obesidad sarcopénica comparar estos resultados con los obtenidos en una poblacion sana.

Materiales y métodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes con obesidad y volunta-
rios sanos. Se determinaron valores de dinamometria absolutos y ajustados al peso, talla, el IMC
y la MMA en pacientes con obesidad y se compararon con los resultados de voluntarios sanos. La
fuerza muscular se midié mediante la dinamometria con puntos de corte de Sanchez-Torralvo,

Dodds y < —2 DE de la poblacion sana de referencia.
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Resultados: Los valores absolutos de dinamometria son superiores en los voluntarios sanos
(30,7 £10,5kg) en comparacion con los pacientes con obesidad (26,6 +9,7 kg); p<0,008. Los
valores de dinamometria ajustados por talla, peso, IMC y MMA también son estadisticamente y
significativamente superiores en los voluntarios sanos (18,0 +5,5 frente a 15,9 +£5,4, p<0,014;
05+0,10 frente a 0,2 + 0,06, p<0,001; 1,4+ 0,4 frentea 0,6 + 0,2, p<0,001; 1,5+0,2 frente a
0,9+0,3, p<0,001). Segun el sexo, los hombres presentaron valores de dinamometria absolutos
y ajustados significativamente superiores tanto en pacientes con obesidad como en voluntarios
sanos. La prevalencia de fuerza muscular baja en pacientes con obesidad oscila entre el 14,5y el
23,4% segun los puntos de corte utilizados, siendo mayor con los de Sanchez-Torralvo. Segun dis-
tribucion por sexo, los varones con obesidad presentaban prevalencias de baja fuerza muscular
con valores de dinamometria absoluta mas elevados que las mujeres, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas exclusivamente con puntos de corte de Sanchez-Torralvo. La pre-
valencia de baja fuerza muscular con valores de dinamometria ajustada es variable (3,2-96,8%)
y sin claras diferencias entre sexos.

Conclusiones: Los valores de dinamometria en poblacion con obesidad varian en funcion de
determinaciones absolutas o ajustadas. Los pacientes con obesidad presentan valores de dina-
mometria absoluta y ajustada mas bajos que poblacion sana, con una prevalencia de baja
fuerza muscular no desdefable, pudiendo condicionar un mayor deterioro de la condicion
fisica. Sin embargo, son necesarios mas estudios para establecer puntos de corte especificos de
dinamometria en poblaciones con obesidad.

© 2025 SEEN y SED. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Se reservan todos los derechos,
incluidos los de mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.
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Background: Hand grip strength — measured by dynamometry — is an essential tool in nutritio-
nal assessment, particularly for detecting sarcopenia, even before weight or muscle mass loss
is evident. In individuals with obesity, hand grip strength can help identify muscle weakness
that may not be apparent due to high body mass. The purpose of this study is to describe the
absolute and adjusted hand grip strength values for weight, height, body mass index (BMI),
and appendicular skeletal muscle mass (ASMM) in obese patients. It also aims to determine the
prevalence of low muscle strength in this group of patients and to compare these results with
those obtained in a healthy population.

Material and Methods: Prospective observational study including patients with obesity and
healthy volunteers. Absolute and adjusted hand grip strength values for weight, height, BMI
and appendicular muscle mass were determined in patients with obesity and compared with
the results of healthy volunteers. Muscle strength was measured by hand grip strength according
to Sanchez-Torralvo, Dodds, and < —2SD cut-off points of healthy reference population.
Results: The results obtained show that the absolute hand grip strength values are higher in
healthy volunteers (30.7 + 10.5 kg) vs patients with obesity (26.6 +9.7 kg); P<.008. As for hand
grip strength values adjusted for height, weight, BMI and ASMM, they are also statistically signi-
ficantly higher in healthy volunteers (18.0+5.5vs. 15.9+5.4, P<.014; 05+ 0.10vs. 0.2 +0.06,
P<.001;1.44+0.4vs. 0.6 £0.2, P<.001; 1.54+0.2 vs. 0.9+£0.3, P<.001). According to sex, men
had significantly higher absolute and adjusted hand grip strength values in both obese patients
and healthy volunteers. The prevalence of low muscle strength in patients with obesity goes
from 14.5% up and 23.4% depending on the cut-off points used, being higher with those of
Sanchez-Torralvo’s cut-off points. Based on sex distribution, obese men had a higher preva-
lence of low muscle strength with absolute hand grip strength values vs women, being these
differences statistically significant only with the Sanchez-Torralvo’s cut-off points. In terms of
the prevalence of low muscle strength with adjusted hand grip strength values, more variable
percentages (3.2%-96.8%) were observed without clear differences across sexes.

Conclusions: Hand grip strength values in obese patients vary according to absolute or adjusted
measurements. Obese patients have lower absolute and adjusted hand grip strength values vs
the healthy population. However, more studies are needed to establish specific cut-off points
for hand grip strength in patients with obesity.

© 2025 SEEN y SED. Published by Elsevier Espafna, S.L.U. All rights are reserved, including those
for text and data mining, Al training, and similar technologies.
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Introduccion

La fuerza de prension manual mediante dinamometria es
una herramienta Gtil y no invasiva en la valoracion nutri-
cional, especialmente para evaluar el estado de la funcion
muscular’. La dinamometria es un predictor de enferme-
dades cardiometabdlicas, discapacidad y morbimortalidad
precoz’. Una reduccion de la fuerza de prension esta direc-
tamente relacionada con un deterioro en la condicion fisica,
afectando a la velocidad de la marcha y al equilibrio, incre-
mentandose el riesgo de caidas’. La pérdida de fuerza
muscular puede ser un signo precoz de desnutricién, incluso
antes de que se manifieste la pérdida de peso o la reduccion
de la masa muscular, siendo fundamental para la deteccion
de sarcopenia y distintos grados de desnutricion. Ademas, la
dinamometria permite monitorizar los cambios en la fuerza
muscular a lo largo del tiempo, lo que es (til para evaluar la
efectividad de intervenciones nutricionales y de ejercicio®.
Los resultados de la dinamometria pueden variar segin la
motivacion del paciente y la técnica utilizada; ademas, se
comparan con valores de referencia ajustados por edad y
sexo, para determinar si la fuerza muscular es adecuada’.
Aunque la dinamometria es un buen indicador de la fuerza
general, no proporciona informacion detallada sobre la com-
posicion corporal o la distribucion de la masa muscular; por
ello es importante interpretar los resultados en el contexto
de otras evaluaciones clinicas y nutricionales para obtener
una imagen completa del estado de salud del paciente®. En
personas con obesidad, evaluar la dinamometria puede ayu-
dar a identificar debilidades musculares que podrian no ser
evidentes a simple vista debido a la masa corporal elevada’.
La obesidad sarcopénica es una condicion donde coexisten
la adiposidad y la pérdida de masa y funcién muscular, por lo
que para su diagnostico es preciso realizar una valoracion de
la fuerza muscular mediante dinamometria®. En estudios se
ha observado que aunque las personas con obesidad pueden
tener una mayor masa muscular absoluta en comparacion
con personas de peso normal, la calidad muscular y la fuerza
relativa (fuerza en relacion con el peso corporal) puede estar
disminuida. Por ejemplo, en su estudio de 180 pacientes,
Lad et al.’ observaron valores de dinamometria mas bajos
en pacientes con sobrepeso con respecto a pacientes normo-
peso tanto en varones (31,16 +2,06 vs 33,33 +2,58) como
en mujeres (24,5+6,37 vs 26,8 & 3,25), pero sin diferen-
cias estadisticamente significativas. Por ello, utilizar valores
de dinamometria ajustados al peso corporal, al indice de
masa corporal (IMC) o a la masa muscular puede ayudar a
evaluar esta discrepancia y a entender mejor la funciona-
lidad del paciente con obesidad'. La obesidad sarcopénica
es una condicion compleja en la que coexisten la obesidad
y la sarcopenia, es decir, la pérdida de masa y de fuerza
muscular. Esta combinacion tiene importantes implicaciones
para la salud de los pacientes con obesidad y puede implicar
un incremento en complicaciones médicas, como sindrome
metabolico, esteatosis hepatica metabolica, y mayor riesgo
de fracturas oOseas, con un impacto en la calidad de vida
del paciente y en los recursos econdémicos'’. En resumen, la
dinamometria es una herramienta valiosa en la valoracion de
la obesidad y proporciona informacion fundamental sobre la
fuerza muscular y la funcionalidad del paciente. La hipote-
sis de este estudio es determinar la importancia de valores

de dinamometria ajustados en pacientes con obesidad y la
prevalencia de baja masa muscular. Los objetivos del estu-
dio fueron describir los valores de dinamometria absolutos
y ajustados a peso, talla, IMC y masa muscular apendicular
en pacientes con obesidad candidatos a cirugia bariatrica;
determinar la prevalencia de baja fuerza muscular en este
grupo de pacientes tanto con los valores de dinamometria
absoluta como ajustada, y comparar los resultados de dina-
mometria absoluta y ajustada en pacientes con obesidad con
los obtenidos en una poblacion sana.

Metodologia
Disefio y poblacion de estudio

Estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron
pacientes con obesidad remitidos desde atencion primaria
u otros especialistas a la unidad de obesidad de alto riesgo
del Complejo Asistencial Universitario de Leon desde el 1 de
agosto de 2017 hasta el 1 de noviembre de 2021 y voluntarios
sanos, incluidos entre enero de 2021 y octubre de 2021.

Criterios de inclusion
Grupo obesidad de alto riesgo:

1) Pacientes con obesidad de alto riesgo con IMC > 40 kg/m?
o IMC 35-40kg/m? con comorbilidades susceptibles de
mejoria con tratamiento quirdrgico y tras fracaso del
tratamiento médico-dietético realizado previamente.

2) Edad comprendida entre 18 y 60 anos.

3) Aceptacion para participar en el estudio y cumplimenta-
cion del consentimiento informado.

Grupo voluntarios sanos:

1) Voluntarios espanoles, trabajadores del Complejo Asis-
tencial Universitario de Leon sin patologias previas y con
IMC entre 17 y 29 kg/m?.

2) Edad comprendida entre los 18 y 45 afos.

3) Aceptacion para participar en el estudio y cumplimenta-
cién del consentimiento informado.

Criterios de exclusion

1) Imposibilidad fisica para realizar pruebas especificas.

2) Ser portador de marcapasos, debido a la imposibilidad
realizar bioimpedanciometria.

3) Rechazo a participar en el estudio y/o no firmar el con-
sentimiento informado.

Consideraciones éticas

El estudio se realizo de acuerdo con el Cadigo de Etica de
la Asociacion Médica Mundial (Declaracion de Helsinki) y
se obtuvo la aprobacién del Comité Etico de Investigacion
del Complejo Asistencial Universitario de Ledn, con nimero
de expediente 2049 y 21166. Todos los pacientes incluidos
fueron debidamente informados de las implicaciones de par-
ticipar en el estudio y firmaron el consentimiento informado.
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El presente estudio se realizo respetando la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1964. Los inves-
tigadores participantes en este estudio se comprometieron
a que todos los datos clinicos recogidos pertenecientes a
los sujetos incluidos en el estudio fuesen separados de los
datos de identificacion personal para asegurar el anonimato
del paciente. La presente investigacion no ha recibido ayu-
das especificas provenientes de agencias del sector publico,
sector comercial o entidades sin animo de lucro

Variables del estudio
Se registraron las siguientes variables:

e Sociodemograficas: edad y sexo.

e Antropométricas: talla, peso e IMC.

e Composicion corporal mediante bioimpedancia (BIA,
TANITA MC 780 MA; TANITA, Tokio, Japdn): peso, IMC,
masa grasa, masa libre de grasa, masa magra, masa
muscular esquelética, masa muscular esquelética apendi-
cular (MMA), agua corporal total, resistencia, reactancia
y angulo de fase. Para la realizacion de la BIA, los sujetos
incluidos tenian que estar en bipedestacion y descalzos,
cubriendo los electrodos de la plataforma adecuadamente
y sosteniendo los asideros con los brazos a unos centi-
metros de la cadera. Se instruyé a los participantes para
que evitaran el ejercicio vigoroso y el consumo de alcohol
durante 24 horas antes de la prueba, requiriendo ayuno de
al menos 2 horas y vaciar la vejiga antes de la medicion.

e Fuerza de agarre de la mano mediante dinamometria
(Dynex®, Fabrication Enterprises, DynExgrip). La técnica
se realizd con el paciente sentado en una silla con res-
paldo, con el hombro y el antebrazo en posicion neutra,
mientras que el brazo completo debe estar en un angulo
de 90°, animando al paciente verbalmente para conseguir
un mejor rendimiento. Se registrd el resultado mas alto
de tres mediciones consecutivas de la fuerza de agarre de
la mano dominante'?.

e indices subrogados para ajustar la dinamometria a la com-
posicion corporal:

- Dinamometria/peso: fuerza muscular determinada
mediante dinamometria y dividida entre el peso cor-
poral.

- Dinamometria/talla: fuerza muscular determinada
mediante dinamometria y dividida entre la talla.

- Dinamometria/IMC: fuerza muscular determinada
mediante dinamometria y dividida entre el IMC.

- Dinamometria/MMA: fuerza muscular determinada
mediante dinamometria y dividida entre la masa mus-
cular apendicular.

Prevalencia de baja fuerza muscular
con dinamometria absoluta y ajustada

Dinamometria absoluta. Existen distintos puntos de corte
publicados en la literatura para definir baja fuerza mus-
cular segin dinamometria. En nuestro estudio se han
utilizado los propuestos por Dodds'® (< 16 kg en las mujeres y
<27 kg en hombres), Sanchez-Torralvo' (hombres < 45 afos:
<32,6 kg, 45-60anos: <34,5kg; mujeres <45anos: <18kg,
45-60anos:< 15kg) y los procedentes de una poblacion de

voluntarios sanos de nuestro area' (<25,10kg en hombres
y <16,8kg en mujeres).

Dinamometria ajustada a peso corporal. El parametro
dinamometria/peso indica como es la fuerza muscular de
una persona en relacion con su peso corporal. La mayoria
de las puntuaciones publicadas de este parametro, suelen
oscilar entre 0,10 y 1'®. Teniendo en cuenta los puntos de
corte de —2DE de dinamometria/peso de la poblacién de
referencia sana, los puntos de corte serian < 0,32 en mujeres
y <0,35 en varones'>.

Dinamometria ajustada a IMC. El parametro dinamome-
tria/IMC indica como es la fuerza muscular de una persona
en relacion con su IMC. Los puntos de corte patoldgicos
publicados en la literatura son <1 en hombres y <0,56 en
mujeres'’. Teniendo en cuenta los puntos de corte de —2 DE
de dinamometria/IMC de la poblacion de referencia sana,
los puntos de corte son <0,78 para mujeres y <1,1 para
varones'®.

Dinamometria ajustada a MMA. El parametro dinamome-
tria/MMA indica como es la fuerza muscular de una persona
en relacidn con su masa muscular apendicular (MMA)'8.
Como puntos de corte de dinamometria/MMA con BIA se
utilizaron los valores de normalidad de nuestra muestra de
referencia (—2DE) considerando que el indice dinamome-
tria/MMA esta descendido si es inferior a1 en el caso de los
varones o por debajo de 1,1 en el caso de las mujeres'>.

Dinamometria ajustada a altura. El parametro dinamo-
metria/talla indica como es la fuerza muscular de una
persona en relacion con altura. Como puntos de corte de
dinamometria/talla se utilizaron los valores de normalidad
de nuestra muestra de referencia (—2 DE) considerando que
el indice dinamometria/talla esta descendido si es inferior
a 14,54 en el caso de los varones o por debajo de 10,58 en
el caso de las mujeres'®.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé mediante el programa IBM
SPSS Statistics 15®, disponible en la Unidad de Investigacion
del Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Los datos
se incorporaron a una base de datos realizada a tal efecto,
junto con los datos procedentes de la historia clinica electro-
nica del paciente. Las variables cualitativas se presentaron
mediante frecuencias absolutas o relativas (porcentajes) y
las variables cuantitativas, mediante la media y la desvia-
cion estandar (DE) en caso de distribucion normal o como
mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucion no
era normal. La normalidad se defini6 mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Se realizé el estudio descriptivo
de las distintas variables de dinamometria absoluta y rela-
tiva en ambos grupos de sujetos y un estudio comparativo
entre ellos. Para estudiar las diferencias entre dos medias
independientes se utilizaron los tests estadisticos paramé-
tricos (t de Student) o no paramétricos (U de Mann-Whitney)
exigidos por las condiciones de normalidad y no normali-
dad, respectivamente. Para estudiar las diferencias entre
variables pareadas se utilizaron las pruebas estadisticas t
de Student (variables normales) y prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon (variables no normales). Se consideré que
existia significacion estadistica si el valor de p era menor de
0,05.
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Tabla 1 Comparacion de las caracteristicas basales del grupo de pacientes con obesidad y voluntarios sanos
Variables Pacientes con obesidad (n=124) Voluntarios sanos (n=67) p
Media (DE) Media (DE)
Edad 42,6 (8,9) 28,7 (3,9) <0,001
Peso (kg) 126,2 (17,4) 62,6 (11,3) <0,001
IMC (kg/m?) 45,9 (5,2) 21,9 (2,6) <0,001
MG (kg) 57,8 (10,2) 14,5 (4,4) <0,001
MLG (kg) 68,4 (10,6) 48,2 (9,7) <0,001
MM (kg) 65,3 (9,9) 46,3 (10,2) <0,001
MMA (kg) 29,1 (6,8) 20,1 (5,0) <0,001
SMM (kg) 25,8 (5,4) 21,3 (5,3) <0,001
ACT (kg) 49,6 (7,8) 34,7 (6,9) <0,001
AF (°) 6,1 (0,5) 5,9 (0,8) 0,290
Resistencia (ohms) 4941 (63,0) 684,8 (93,2) <0,001
Reactancia (ohms) 52,3 (7,1) 70,3 (7,7) <0,001
Dinamometria (kg) 26,6 (9,7) 30,7 (10,5) 0,008
Dinamometria/talla 15,9 (5,4) 18,0 (5,5) 0,014
Dinamometria/peso 0,2 (0,06) 0,5 (0,10) <0,001
Dinamometria/IMC 0,6 (0,2) 1,4 (0,4) <0,001
Dinamometria/MMA 0,9 (0,3) 1,5 (0,2) <0,001

ACT: agua corporal total; AF: angulo de fase; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; MG: masa grasa; MLG: masa libre
de grasa; MM: masa magra; MMA: masa muscular esquelética apendicular; SMM: masa muscular esquelética.

Resultados

En el grupo de pacientes con obesidad de alto riesgo se
reclutaron un total de 124 pacientes, de los cuales 89 eran
mujeres (71,8%). En el grupo de voluntarios sanos se inclu-
yeron 67 sujetos, de los cuales 48 eran mujeres (71,6%). El
resto de las caracteristicas basales de cada grupo se recogen
en la tabla 1.

Los valores de dinamometria absoluta y ajustada a
tamano corporal en funcién del sexo en pacientes con obe-
sidad y voluntarios sanos se disponen en la tabla 2.

Prevalencia de baja fuerza muscular en pacientes
con obesidad

La prevalencia de baja fuerza muscular segin dinamo-
metria absoluta con los puntos de corte de Dodds':,
Sanchez-Torralvo™ y datos procedentes de la poblacion de
referencia’ oscilan entre el 14,5% y el 23,4% y aparecen
reflejados en la tabla 3, siendo las diferencias estadisti-
camente significativas entre sexos, exclusivamente con los
puntos de corte de Sanchez-Torralvo™. La prevalencia de la
baja fuerza muscular ajustada a peso, IMC, talla y MMA son
mas variables, entre el 3,2%y el 96,8%, y aparecen reflejadas
en la tabla 4.

Comparacion de valores de dinamometria
entre problacion normal y pacientes con obesidad

Se realizd una comparacion de valores de dinamometria
absoluta y ajustada a tamano corporal entre pacientes con
obesidad y voluntarios sanos, cuyos resultados se disponen
en la tabla 5.

Discusion

Los valores de dinamometria absolutos y ajustados son
mayores en voluntarios sanos con respecto a pacientes con
obesidad. Segln el sexo, los varones presentaban valores de
dinamometria absoluta y ajustada significativamente mayo-
res, tanto en pacientes con obesidad como en voluntarios
sanos. La prevalencia de baja fuerza muscular en pacientes
con obesidad oscila entre el 14,5% y el 23,4%, en funcion de
los puntos de corte utilizados, siendo mayor con los puntos
de corte de Sanchez-Torralvo'. Aunque la fuerza de agarre
es similar entre hombres y mujeres hasta la adolescencia,
a partir de esa etapa los hombres tienden a aumentar su
fuerza de manera mas rapida, alcanzando un pico mediano
de 51kg entre los 29 y los 39 anos, en contraste con el pico
mediano de 31kg en mujeres entre los 26 y los 42 afos'>.
En nuestro estudio, tanto en pacientes con obesidad como
en voluntarios sanos los valores de dinamometria son signi-
ficativamente mayores en varones, de forma similar a los
resultados obtenidos en otros estudios'®?°. Esto se puede
explicar debido a un factor bioldgico, que implica que las
mujeres poseen menor contenido de masa muscular que los
hombres, debido a diferencias en hormonas sexuales como
la testosterona, hormona anabdlica que promueve el cre-
cimiento de la masa muscular y esta presente en mayor
nivel en los hombres?'. La prevalencia de baja fuerza mus-
cular en nuestra poblacion fue mayor con los puntos de
corte de Sanchez-Torralvo que con los de Dodds y pobla-
cion sana de referencia. Preferimos el punto de corte de
Sanchez-Torralvo, porque su estudio establece valores de
normalidad de la fuerza muscular de la mano en 817 adultos
sanos, con edades comprendidas entre 18 y 65 afos, reclu-
tados de Malaga, con lo que la poblacion es mas similar a
la nuestra, a diferencia del estudio de Dodds, en el que se
encuentra una alta prevalencia de fuerza de prension débil
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Tabla 2 Valores de dinamometria seglin sexo en pacientes con obesidad y voluntarios sanos

Pacientes con obesidad Voluntarios sanos
(n=124) (n=67)
of Q p J Q p
(n=35) (n=89) (n=19) (n=48)
Dinamometria (kg) 34,8 (16,6) 22,4 (7,4) <0,001 44,2 (16,0) 25,1 (6,5) <0,001
Dinamometria/talla 20,1 (8,2) 14,4 (6,4) <0,001 25,2 (8,6) 15,1 (3,7) <0,001
Dinamometria/Peso 0,3 (0,07) 0,2 (0,06) <0,001 0,6 (0,2) 0,4 (0,1) <0,001
Dinamometria/IMC 0,8 (0,3) 0,5 (0,2) <0,001 1,8 (0,7) 1,2 (0,3) <0,001
Dinamometria/MMA 0,9 (0,3) 0,91 (0,3) 0,473 1,6 (0,3) 1,5 (0,2) 0,008

IMC: indice de masa corporal; MMA: masa muscular esquelética apendicular.

Tabla 3 Prevalencia de baja fuerza muscular en pacientes con obesidad segln distintos puntos de corte de dinamometria
absoluta a nivel global y en funcion del sexo

Dinamometria baja Global (n=124) Varones (n=35) Mujeres (n=89) p

Sanchez-Torralvo'* 23,4% (n=29) 40% (n=14) 16,9% (n=15) 0,006
Dodds"? 14,5% (n=18) 17,1% (n=6) 13,5% (n=12) 0,603
Poblacion referencia'® 16,1% (n=20) 17,1% (n=6) 15,7% (n=14) 0,847

Tabla 4 Prevalencia de baja fuerza muscular en pacientes con obesidad segln distintos puntos de corte de dinamometria
ajustada, a nivel global y en funcion del sexo

Dinamometria ajustada Puntos corte Global (n=124) Varones (n=35) Mujeres (n=89) p

Dinamometria/peso Global 0,10-1 3,2% 2,9% 3,4% 0,884
Mujeres <0,32 96,8% 91,4% 98,9% 0,035
Hombres < 0,35

Dinamometria/IMC Mujeres <0,56 71,8% 77,1% 69,7% 0,405
Hombres <1
Mujeres <0,78 93,5% 88,6% 95,5% 0,157
Hombres < 1,1

Dinamometria/MMA Mujeres <1,1 69,4% 54,3% 75,3% 0,022
Hombres <1

Dinamometria/talla Hombres 15,3% 17,1% 14,6% 0,724
<14,54

Mujeres < 10,58

IMC: indice de masa corporal; MMA: masa muscular apendicular.

Tabla 5 Comparacion de valores de dinamometria absoluta y ajustada en pacientes con obesidad y voluntarios sanos a nivel
global y segln el sexo

Global Varones Mujeres
Obesidad  Sanos p Obesidad Sanos p Obesidad  Sanos p
(n=124) (n=67) (n=35) (n=19) (n=89) (n=48)
Dinamometria 26,6 (9,7) 30,7 (10,5) 0,008 36,1 (10,3) 44,1 (9,5 0,007 22,9 (6,4) 25,4(4,3) 0,017

(kg)

Dinamometria/talla 15,9 (5,4) 18,0(5,5) 0,014 20,8 (6,0) 24,9 (5,2) 0,015 14,1 (3,8) 15,3 (2,4) 0,043
Dinamometria/peso 0,2 (0,06) 0,5 (0,1)  <0,001 0,2 (0,07) 0,6 (0,1) <0,001 0,2 (0,06) 0,4 (0,06) <0,001
Dinamometria/IMC 0,6 (0,2) 1,4 (0,4)  <0,001 0,8(0,2) 1,8(0,4) <0,001 0,5(0,2) 1,2(0,2) <0,001
Dinamometria/MMA 0,9 (0,3) 1,5(0,2)  <0,001 0,9 (0,3) 1,6(0,3) <0,001 0,9(0,3) 1,5(0,2) <0,001

IMC: indice de masa corporal; MMA: masa muscular apendicular.
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basada en una puntuacion —2 DE (equivalente a 19 kg en las
mujeres y 32 kg en los hombres, o inferior), con casi la mitad
de los participantes en este nivel o por debajo del mismo a
los 80 afos y basada en una puntuacion de —2,5DE (equiva-
lente a 16 kg en las mujeres y 27 kg en los hombres) con un
23,0% de los hombres y el 26,6% de las mujeres en este nivel
o por debajo de él a los 80afios'>'*. Sin embargo, ninguno
de los dos estudios incluye pacientes con obesidad; por lo
tanto, esto puede suponer una limitacion a la hora de uti-
lizar estos puntos de corte para valorar la fuerza muscular
en pacientes con obesidad. La obesidad puede influir en la
fuerza de agarre debido a la distribucién de la grasa cor-
poral y a la infiltracion de grasa en el mulsculo, alterando
la distribucion de las fibras musculares y limitando asi la
funcion muscular??4, Los resultados del estudio de Abdalla
et al.?® revelaron variaciones significativas en la fuerza de
agarre ajustada por IMC entre los paises participantes, que
incluyeron China, Ghana, India, México, Rusia y Sudafrica.
Estas disparidades resaltan la importancia de normalizar la
fuerza de agarre para reducir el impacto de la variabilidad
del tamano corporal en dichas mediciones. Esta normali-
zacion implica dividir la fuerza de agarre absoluta entre
distintos parametros, como el peso, el IMC, la talla o la masa
muscular. La dinamometria ajustada se convierte asi en una
variable sin unidades’®.

En la comparacion de nuestro grupo de pacientes con
obesidad y sujetos sanos se puede observar que todos los
parametros de fuerza muscular mediante dinamometria en
valores absolutos o ajustados al peso, talla, IMC o MMA son
menores en pacientes con obesidad de forma estadistica-
mente significativa. Estos hallazgos pueden ser debidos a
la adiposidad e infiltracion grasa del musculo en pacien-
tes con obesidad de alto riesgo. Esta infiltracion grasa del
musculo, denominada mioesteatosis, no se aprecia en la
composicion corporal, pero puede que sea lo que se refleje
en peores valores de fuerza ajustada por masa en este grupo
poblacional®.

Dentro de las fortalezas del estudio se encuentra la inclu-
sion de un grupo de control compuesto por individuos sanos
para comparar las diferencias en la dinamometria absoluta
y ajustada, proporcionando un contexto mas claro en la
interpretacion de los resultados. El estudio contribuye a lle-
nar un vacio en la literatura existente sobre la evaluacion
de la fuerza muscular ajustada en pacientes con obesidad,
ofreciendo posibles direcciones para futuras investigacio-
nes. En cuanto a las limitaciones del estudio, encontramos el
pequeno tamaino muestral de poblacién sana incluida, lo que
impide una comparacion mas realista con el grupo de pacien-
tes con obesidad. Otra limitacion es la ausencia de puntos
de corte especificos de dinamometria absoluta o ajustada
en poblacion con obesidad, lo que implica que la preva-
lencia de baja fuerza muscular pueda ser bastante variable
en funcidn del punto de corte seleccionado. Ademas, en la
mayoria de las mediciones de los estudios de la revision de
Dodds y Sanchez-Torralvo se uso el dinamometro JAMAR®,
un modelo distinto al utilizado en nuestro estudio, lo que
puede dar lugar a diferencias en las mediciones realizadas;
sin embargo, estudios publicados indican que la validez con-
currente entre los dos instrumentos es excelente. Por ello,
se puede utilizar el dinamémetro Dynex® sabiendo que sus
resultados son validos y comparables con el dinamémetro
JAMAR®?’, En ciertas ocasiones puede ocurrir que la fuerza

de agarre es mayor con la mano no dominante, o que exis-
tan asimetrias entre ambas extremidades. Este hecho solo se
puede poner de manifiesto realizando mediciones en ambas
manos. Estas cuestiones no se han evaluado en la poblacion
de estudio, por lo que puede suponer una limitacion en la
interpretacion de los resultados.

Por lo tanto, esta claro que el exceso de adiposidad tiene
implicaciones en la salud y puede influir en la fuerza mus-
cular, especialmente en relacion con la debilidad muscular
y otros resultados adversos. No obstante, son necesarios
mas estudios poblacionales en pacientes con obesidad, con
tamano muestral suficiente para obtener puntos de corte
especificos de dinamometria, tanto absolutos como ajusta-
dos a otros parametros.

Conclusiones

La prevalencia de baja fuerza muscular varia segin los pun-
tos de corte utilizados. En este estudio, los puntos de corte
de Sanchez-Torralvo mostraron una mayor prevalencia de
baja fuerza muscular en comparacion con los de Dodds y la
poblacion sana de referencia. Ajustar los valores de dina-
mometria segln el peso corporal, el IMC, la talla o la masa
muscular apendicular es crucial para reducir el impacto de
la variabilidad del tamano corporal en las mediciones de
fuerza. Se necesitan mas estudios para establecer puntos
de corte especificos y comprender mejor la relacion entre
adiposidad y fuerza muscular en poblacion con obesidad.
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