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El gran nimero de grados de libertad de la mano humana dificulta el estudio de su cinematica.
Han sido varios los intentos de reducir la dimensionalidad del problema identificando sinergias
cinematicas mediante la aplicacion de analisis de componentes principales (ACP). El objetivo de
este trabajo es estudiar el uso de estas sinergias en la evaluacion funcional de sujetos con
patologias de la mano. Para ello se disefi6 un experimento sobre 24 sujetos sanos y dos
patolédgicos. Todos los sujetos realizaron en primer lugar unos test de fuerza (agarre cilindrico y
pinza) y destreza (Purdue & Box y Block test) de uso comdn en el ambito clinico para la
valoracion funcional de la mano. Posteriormente, se les registré la postura de la mano con un
guante instrumentado mientras realizaban 24 actividades de la vida diaria representativas de la
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la
OMS. Los 16 angulos registrados fueron filtrados, y los correspondientes a los sujetos sanos se
redujeron mediante ACP a 5 factores explicativos del 73,7% de la varianza. Para evaluar la
funcionalidad de la mano de los sujetos patologicos, los valores de dngulos registrados para éstos
se compararon con la muestra de referencia de dos formas diferentes: (1) identificando a qué
percentil de valores de centralidad y dispersion de postura, y de velocidad, corresponderian, y (2)
mediante un andlisis clUster jerarquico. Por dltimo, se compararon las sinergias y
correspondiente varianza explicada en los sujetos patolégicos con respecto de la muestra de
referencia. Del andlisis de los resultados se infiere que el uso de reduccién dimensional puede ser
una herramienta objetiva valida para detectar alteraciones de funcionalidad.

1. Introduccidn

La mano es fundamental en el desempefio de las actividades de la vida diaria (AVD). De las 8 horas diarias que
restan tras eliminar el tiempo de trabajo y suefio, el ser humano utiliza sus manos mas de 5 horas [1]. Por tanto,
la suficiencia de una persona depende en gran medida de la funcionalidad de la manopara el desempefio de
AVD.

La evaluacion funcional de la mano patoldgica o lesionada resulta fundamental en la toma de decisiones clinicas,
para establecer estrategias rehabilitadoras y, también, en la evaluacion del grado de discapacidad. Existen
diferentes aproximaciones al andlisis funcional de la mano [2], En la actualidad los métodos que se emplean se
centran en tres aspectos: evaluacion de fuerza de agarre (basicamente cilindrico y pinza), rangos maximos de
movilidad de las articulaciones y aplicacion de tests que evaluan diferentes aspectos como destreza, coordinacién
6culo-manual o movilidad, o bien cuestionarios subjetivos sobre funcionalidad. Estos tests son especificos para
cada patologia, y al igual que los cuestionarios, presentan un elevado grado de subjetividad [3], [4]. Estas
metodologias permiten en cierta medida evaluar el grado de recuperacion de la mano, pero no analizan
directamente su funcionalidad en el desempefio de las AVD necesarias para una autonomia personal,
entendiendo como tal la capacidad de realizar dichas actividades sin la necesidad de ayuda exterior.

Existe una evidente necesidad de métodos de evaluacion funcional globales y objetivos [3], [4] que contemplen
la funcionalidad en el desempefio de AVD. De hecho, un estudio revela que 97,5% de los terapeutas consideran
fundamentales las estrategias rehabilitadoras basadas en el desarrollo de AVD [5]. Para allcanzar esta finalidad es
necesario consensuar qué AVD deberian considerarse en la evaluacion, y avanzar en la cuantificacion de los
diferentes aspectos que definen el desempefio de las AVD. En relacién a qué AVD considerar, una buena
referencia es la CIF [6] de la OMS puesto que se ha postulado como referencia valida para evaluacion de
aspectos relativos a la salud [7]. En relacién a la evaluacién cuantitativa del desarrollo de AVD, el analisis
cinematico ha probado dar buenos resultados en la evaluacion de la funcionalidad del brazo [8], por lo que han
sido varios los intentos de analizar la cineméatica de la mano en AVD [9]-[11]. Sin embargo, uno de los
principales problemas para su uso radica en la complejidad cinematica de la mano, con 25 grados de libertad, por
lo que los trabajos de la literatura se han limitado a establecer rangos de movilidad funcionales.
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Si bien el elevado nimero de grados de libertad de la mano dificulta su anélisis cinematico, los movimientos de
las articulaciones de la mano no son independientes debido tanto a acoplamientos mecaniicos, por las conexiones
tendinosas y las inserciones mdaltidigito de los musculos extrinsecos [12], como debido a acoplamientos
neuronales por la inervacion de una Unica neurona motora cortical en varias agrupaciones de neuronas motoras
de la médula [13]. De hecho, diversos trabajos han demostrado la existencia de sinergias mediante la aplicacion
de analisis de componentes principales (ACP) al agarre humano [14]-[17] . Este trabajo propone el empleo del
método de reduccion dimensional mediante ACP como via para la evaluacién funcional de la mano durante el
desempefio de AVD, basada en el analisis cinematico.

2. Material y método

2.1. Descripcidn del Experimento

El experimento se disefio cumpliendo la Declaracion de la Asociacion Mundial de Medicina y fue aprobado por
el Comité de Etica de la Universidad. Participaron veinticuatro sujetos (12 mujeres y 12 hombres) diestros, libres
de patologias o lesiones de mano, que firmaron su consentimiento informado. La edad de los sujetos estaba
intencionadamente comprendida entre 18 y 50 afios, para evitar posibles alteraciones cinematicas debido a la
degeneracion de las articulaciones por envejecimiento, y con una distribucién de tamafios de manos
representativa de la poblacién (ver caracteristicas en Tabla 1). Posteriormente se aplicé el mismo experimento a
otros dos sujetos, también diestros, recuperados de recientes episodios patoldégicos: un hombre con mano derecha
catastrofica tras haber experimentado un accidente laboral, y una mujer que sufrié un ictus, ambos considerados
totalmente recuperados en la actualidad.

El experimento consistié en dos partes diferenciadas. En la primera parte se tomaron datos antropométricos
(Tabla 1) y una serie de medidas de uso habitual para la valoracion: (i) medida de fuerza en diferentes agarres
siguiendo los estandares normalmente empleados en valoracion: agarre cilindrico (Cil), pinza lateral (Lat), pinza
2 dedos (2P) y pinza 3 dedos (3P); (ii) aplicacion de sendos test de destreza, ‘Purdue Pegboard Test’ y
‘Box&Block Test’; (iii) y por Gltimo medida de rangos activos de movimiento (RAM), solicitando al sujeto que
adoptase una serie de posturas de acuerdo con las indicaciones de Clarkson [18]. Para las medidas de fuerza se
utilizaron el dinamémetro y el pinzémetro de Biometrics©, promediando los valores tomados en tres registros de
6 segundos en cada mano, alternando manos y descansando un minuto entre las medidas. El test Purdue
determina si la destreza manipulativa fina y la coordinacion mano-0jo se encuentran alteradas, y consiste en
insertar el mayor nimero posible de pins en una serie de agujeros sobre un tablero. El test se compone de cuatro
partes: las tres primeras permiten inferir si existe sospecha de lesion cerebral (dos valoran la destreza en cada
mano aisladamente, y la tercera en trabajo simultaneo), y la cuarta sirve para valorar la capacidad manipulativa
orientada a establecer la idoneidad laboral en funcién del puesto de trabajo (valora el trabajo colaborativo no
simultaneo durante la ejecucion de ensamblajes). El test Box and Block valora la destreza gruesa unilateral, y se
emplea para diagnosis de esclerosis multiple, ictus o trauma cerebral. Consiste en pasar el mayor nimero de
cubos, cogiéndolos de uno en uno, de un compartimento de una caja a otro en un tiempo establecido. EIl proceso
se realiza primero con la mano derecha y después se repite con la izquierda. Para la medicion del RAM se
emple6 un guante instrumentado para mano derecha (Cyberglove Systems LLC; San Jose, CA) con 18 sensores.
Se utiliz6 un protocolo de calibracidn previamente validado [19] para obtener los &ngulos de 16 articulaciones de
la mano a partir del registro de los sensores.

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra de estudio

Edad HL1 HL2 HW1  HW?2 TL HL1

Datos de la muestra del estudio [ ~HL2 -
Minimo 20 158 93 72 82 96 et |
Méximo 46 205 122 95 110 130 T i N
Media 33,0 186,0 109,1 81,6 96,9 112,6 N e -
Desv.est. 8,8 11,3 7,4 6,5 8,3 8,3 \_‘/\ S = * T

Datos de sujetos patolégicos <
S1 (lesién) 47 194 119 112 95 114 >
S2 (ictus) 67 174 100 93 82 107

En la segunda parte del experimento, en entorno de laboratorio y con las mismas instrucciones precisas para
todos, los sujetos realizaron 24 AVD en las que se utiliza la mano derecha significativamente, seleccionadas de
entre las del CIF de la OMS (Tabla 2). Se registré (75 Hz) la cinematica de la mano durante la ejecucion de
dichas AVD con el guante y se obtuvieron los 16 angulos utilizando el protocolo previamente mencionado. Se
recortaron los instantes iniciales y finales en los que la mano permanecia quieta, y los registros fueron
posteriormente filtrados (filtro paso bajo de 2° orden de Butterworth, hacia adelante-hacia atras, frecuencia de
corte normalizada = 0,1).
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Tabla 2: AVD seleccionadas y registradas.

Capitulo CIF Area del CIF AVD seleccionada Postura
cuerpo
d32$. Comunicarse con - recibir mensajes h Leer Sentado
escritos
3. Comunicacion d345. Escribir mensajes D. Escribir : Sentado
. . o 3. Hablar por teléfono Sentado
d360. Uso de dispositivos y técnicas de > -
omunicacion . Marcar nimeros en el teléfono Sentado
b. Escribir usando el teclado Sentado
d430. Levantar y llevar objetos 6. Manipular un libro De pie
4. Movilidad d440. Uso fino de la mano [7. Abrir puerta usando llave De pie
d445. Uso de mano y brazo 8. Abrir una puerta De pie
0. Abriry cerrar un grifo De pie
[10. Lavar y secarse las manos De pie
d520. Cuidado de partes del cuerpo [11. Cepillarse los dientes De pie
[12. Poner pasta en el cepillo de dientes De pie
13. Peinarse De pie
5 Cuidado [14. Ponerse la camisa y pasar dos botones De pie
p.ropio d540. Vestirse [15. Ponerse pantalones y pasar botén y cremallera De pie
[16. Ponerse zapato y hacer lazo Sentado
[17. Comer sopa Sentado
d550. Comer 18. Cortar con cuchillo Sentado
[19. Comer con tenedor Sentado
0. Servir agua Sentado
d560. Beber D1. Beber agua Sentado
6. Vida P2. Usar un spray limpieza De pie
. d640.Tareas del hogar 3. Limpiar usando un trapo De pie
domeéstica -
P4. Planchar De pie

2.2. Andlisis de datos

En primer lugar se compararon los valores de fuerza, RAM y destreza de la muestra de referencia con datos de
bibliografia para comprobar su normalidad. En segundo lugar se procedié a la reduccién dimensional de los
angulos registrados (filtrados) durante el desarrollo de las 24 AVD de los 24 sujetos de la muestra de referencia.
Para ello se realizé un ACP (autovalor>1, rotacién Varimax, calculo de factores normalizados) de los 16 angulos
registrados. En dicho calculo se realiz6 una ponderacién de modo que todas las acciones pesaran o mismo en
relacion al tiempo. Se calcularon las puntuaciones de estos factores durante cada una de las 24 acciones para
cada sujeto (sanos y patoldgicos), y su derivada temporal (velocidad). Finalmente, se calcularon 8 estadisticos
(media, desviacion estandar, minimo y maximo, percentiles 25, 50, 75 y rango intercuartilico) de las
puntuaciones y velocidades para cada sujeto de la muestra de referencia. Es decir, los 24 registros de todas las
AVD de cada sujeto, ponderadas para que todas pesaran lo mismo en relacion al tiempo, se representaron
globalmente por medio de 8 pardmetros de postura y otros 8 de velocidad por cada uno de los factores obtenidos
en el ACP. Los mismos 8 parametros se obtuvieron para cada sujeto y cada AVD, de forma individual.

Con el fin de evaluar la funcionalidad de la mano de los sujetos patoldgicos se realizaron diferentes andlisis
comparandolos con la muestra de sujetos sanos. En primer lugar se compararon los datos de fuerza, RAM vy tests
de destreza, comprobando el percentil ocupado por cada sujeto patologico. En segundo lugar se compar6 el
desempefio global de las AVD, en base al percentil ocupado por cada sujeto patolégico en los 16 estadisticos
calculados globalmente (también ponderando). Una tercera comparacion se realizé mediante 24 analisis cluster
jerarquicos (método de agrupacion: distancia euclidea al centroide al cuadrado), uno para cada AVD, con los 8
estadisticos por AVD de todos los sujetos (sanos y patoldgicos) y observando el agrupamiento de los sujetos. Por
ultimo, para cada sujeto (sanos y patoldgicos), se realizé un ACP (idéntico al anterior, pero de forma individual
por sujeto) y se obtuvieron las componentes principales. De estas nuevas componentes se comparo la varianza
explicada y su similitud con las obtenidas globalmente para la muestra de referencia, utilizando como indicador
de similitud el angulo de desviacion entre los vectores que definen las componentes.

3. Resultados

Los valores de fuerza registrados (Tabla 3) estan dentro de la normalidad para los sujetos de la muestra de
referencia [20]-[23], si bien son ligeramente inferiores a la media de los valores de bibliografia, probablemente
porque la muestra esta compuesta por personas que desarrollan trabajos que no requieren fuerza manual (ambito
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académico). En el caso del sujeto patolégico S1, si se aprecia claramente una disminucién de fuerza muy
considerable en la mano derecha, no asi en el caso de S2, cuyos valores estan dentro de la normalidad.

Tabla 3: Valores de fuerza registrados (kg)

Mano derecha Mano lzauierda
Cil Lat 2P 3P Cil Lat 2P 3P
Muestra de referencia Hombres / Mujeres

Minimo 273/158 64/42 36/23 43/37 |23,7/168 58/37 32/20 41/35
Maximo 48,3/289 241/70 66/50 108/6,3|452/235 219/6,0 6,6/44 97/57
Media 36,8/222 96/56 50/36 74/51 |342/198 89/50 4,6/31 69/43
Desv. est. 6,7/34 47/08 10/08 18/0,7 | 68/23 42/07 10/07 18/07

Sujetos Patoldgicos (entre paréntesis el percentil respecto de la muestra de referencia)
S1-Hombre 236(<0) 57(<0) 40(17)  40(<0) | 42,6(89) 7,0(24) 5,1(76) 6,9 (56)
S2 - Mujer 27,7(97) 56(42) 35(42) 46(18) | 229(90) 4,7(36) 24(8) 3,9(33)

Los valores de RAM registrados para los sujetos de la muestra de referencia (Tabla 4) estan también dentro de la
normalidad [24]. En cuanto a los sujetos patolégicos, presentan algunos RAM fuera de rango (gris oscuro), y con
valores en percentiles extremos (en gris claro por debajo del percentil 10%). Se puede ver como el grado de
afectacion en cuanto a RAM es mucho mayor para el sujeto S1 que para el sujeto S2: S2 sélo presenta valores
fuera de rango en el pulgar, y valores inferiores al percentil 10% en las flexiones de las articulaciones
metacarpofalangicas de los dedos indice a anular, y en la articulacién interfalangica proximal del indice; por su
parte, S1 presenta valores fuera de rango tanto en el pulgar como en las articulaciones interfalangicas proximales
de los dedos, ademas de valores inferiores al percentil 10% en las flexiones de varias articulaciones
metacarpofalangicas.

Tabla 4: RAM (°) de la mano derecha

Muestra Referencia

Sujetos Patol6gicos

S1 S2
Dedo  Articulacion(*) Movimiento Media (Desv. est.) (Entre paréntesis el percentil respecto de la
muestra de referencia)
CMC Flexion / Extensién 42,9(9,7)/256(16,8) 358 (14
Pulgar Abduccién 19,8 (3,7) 16,4 (23)
MCF Flexion / Extensién 265(9,2) /20,1 (11,3) 28,7 (68) /12,1 (23 28,2 (67) /19,0 (43
IF Flexion / Extension _ 101,1 (19,3) /11,7 (14,3) 15,8 (76
Arco palmar Flexién 29,0 (8,4) 17,0 (34) 15,0 (33)
] . Flexion / Extensién 70,3 (9,1) /24,5 (14,5 70,3 (43) /15,6 (52) 57,0 (9) / 15,6 (52)
Indice Abduccién 34,6 (5,9) 35,9 (76) 36,2 (76)
IFP Flexion / Extension __ 108,9 (9,2) /3,8 (4,2)  B0,0(S0)/=6,8(=0)% 94,9 (11)/0,0 (0)
Corazén MCF Flexion / Extension 81,9 (11,1) /81,9 (11,1) 60,1 (3) / 15,8 (39) 59,3 (3) / 21,4 (61)
IFP Flexion / Extensién 96,6 (9,7) /6,3 (4.7) i 0,0 (0) 95,6 (43) /6,9 (57)
MCE Flexion / Extensién 73,6 (8,9) /23,0 (11,4) 59,4 (7)1 2,8 (27) 62,2 (8) /18,0 (58)
Anular Abduccion 25,5 (5,7) 24,2 (65) 29,2 (86)
IFP Flexion / Extension __ 102,9 (7,7) /9,4 (6,4) _(o,o (0) 99,5 (26) / 4,4 (53)
MCE Flexion / Extensién 68,6 (6,9) /21,7 (12,4) _ 78,8(93) /5,1 (33) 60,9 (17) / 23,7 (75)
Mefique Abduccion 34,7 (5,7) 34,2 (63 26,6 (33)
IFP Flexion / Extensién 90,0 (10,1) /7,9 (8,3) * 105,2 (97) /8,6 (77)

(*) CMC: Carpometacarpiana; MCF: Metacarpofalangica; IF: Interfalangica, IFP: Interfalangica proximal.

En la Tabla 5 se muestran los datos recogidos en el test de destreza Purdue. Como es de esperar, de acuerdo a
estos valores los sujetos de la muestra de referencia no son sospechosos de lesién cerebral de conformidad con
las instrucciones de uso del test, mientras que si lo serian ambos sujetos patoldgicos por sus resultados con mano
derecha y en trabajo simultdneo. Nuevamente, los valores de la muestra de referencia son ligeramente inferiores
a la media (muestra de referencia proporcionada por el fabricante: poblacion de trabajadores, hombres y mujeres,
operarios de fabrica de entre 16 y 52 afios). En ambos sujetos patolégicos se observa una alteracion importante
en el ndmero de pins de la mano derecha, asi como en el trabajo simultaneo, lo cual pone de manifiesto la
existencia de un problema en la manipulacion fina.

Tabla 5: Valores obtenidos en el test Purdue Pegboard

Derecha lzquierda Simultaneo  Suma  Ensamblaje
Muestra de referencia
Media (Desv. est.) 16,5(1,5) 14,9(2,0) 156 (5,4) 44,4 (44) 41,6 (5,7
Sujetos Patologicos
S1 6 16 3 25 12
S2 7 10 5 22 14
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En la Tabla 6 se muestran los datos obtenidos en el test de destreza Box and Block, junto con los valores de
normalidad (rango de edad 20-49 para muestra de referencia, edad especifica para cada sujeto patoldgico).
Nuevamente, los valores para los sujetos de la muestra de referencia estan dentro de la normalidad, mientras que
se observa una deficiencia en la mano derecha del sujeto S1, y en ambas manos del sujeto S2.

Tabla 6: Valores obtenidos BOX&BLOCK

Muestra Referencia Valores normales [25]
Hombre Mujer Hombre Mujer
Mano Media (Desv. est.) Media (Desv. est.) | Media (Desv. est.) Media (Desv. est.)
Derecha 79,0 (6,8) 82,4 (6,9) 82,8 (3,8) 84,5 (2,5)
Izquierda 77,1 (6,0) 77,3 (5,3) 81,2 (3,7) 81,0 (2,1)
Sujetos Patoldgicos Valores normales [25]
S1 52 Hombre Mujer
Derecha 52,0 48,0 76,9 (9,2) 72,0 (6,2)
Izquierda 78,0 54,0 75,8 (7,8) 71,3 (7,7)

En la figura 1 se observan las 5 componentes principales (factores) que se obtuvieron al aplicar el ACP a la
muestra de referencia, explicativas del 73,7% de la varianza. CP; representa la flexion de las articulaciones
interfalangicas, esto es, el arqueo dedos (ArgD); CP, es una combinacién de abduccién de dedos salvo el pulgar
con flexion de las articulaciones metacarpofalangicas, esto es, el cierre (Cierre); CP; representa el arqueo
palmar (ArgP); CP, representa la oposicion lateral del pulgar al indice, como la requerida para pinza lateral
(PLat); y finalmente, CPs representa la oposicién frontal del pulgar al mefiique (Opos).

CP 3 CP4 CPS

CP.
'B.

Figura 1: Componentes principales obtenidas de la muestra de referencia durante el desempefio de las AVD.
En la Tabla 7 se muestra la comparacién de los estadisticos representativos de la postura 'y velocidad.

Tabla 7: Percentiles ocupados por los sujetos patoldgicos en los estadisticos de postura y velocidad en AVD

Posicidn factores Velocidad factores
ArgD Cierre ArgP  PLat Opos | ArgD Cierre ArgP  PLat  Opos
Media 6 43 38 93 96 13 81
DesvEst 63 24 66 51 7
Min 98 11 89 96 43 5 2 2 15
s1 Max 5 20 90 30 67 99 69
Rango 56 3 1 66 79
Mediana 4 8 46 29 3 83 12 92 6
P25 13 65 56 97 77 74 94 93
P75 17 25 22 4 20 3 11 7
Media 34 30 50 21 62 52 68 66
DesvEst 50 41 49 22 86 72 87 30
Min 34 43 42 72 56 22 53 96
$2 Max 30 21 56 32 97 45 78 11
Rango 42 12 67 36 89 69 3
Mediana 17 30 47 18 61 96
P25 33 19 29 29 28 4 39
P75 35 85 27 49 11 86 50

Los dendogramas obtenidos en los andlisis clister jerarquicos realizados (no mostrados por brevedad) mostraban
que el sujeto patoldgico S1 se separaba en las acciones 2, 4, 9, 11, 12, 15, 19, 22 y 24, con mayor distancia de
separacion en estas dos Ultimas, mientras que el sujeto S2 se separaba en las acciones 4, 14y 15.

Por Gltimo, la tabla 8 muestra los resultados de la comparacién de las componentes principales de cada sujeto
con respecto de los obtenidos globalmente. Se muestran estadisticos de los sujetos de la muestra de referencia y
valores individuales para los patolégicos.
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Tabla 8: Comparacion de componentes principales de cada sujeto con respecto a los de la muestra de referencia
Angulos de desviacion (°) entre los % de varianza explicada por los Cierre Sl S2
factores de cada sujeto aislado y los de factores de cada sujeto
la muestra de referencia
ArgD Cierre ArgP PLat Opos | ArgD Cierre ArgP  PLat Opos
Muestra de referencia

Minimo 8,6 110 202 151 149 |1822 1063 829 7,69 7,76
Méximo 29,9 392 482 508 506 |31,09 31,89 16,03 21,92 1341
Media 141 201 328 329 342 |2223 2362 1154 12,46 1031

E;sv. 43 79 79 103 116 | 342 511 194 386 155
Sujetos Patolégicos

S1 290 690 412 251 230 |3282 10,76 1488 1480 8,82

S2 165 120 481 371 50,8 | 20,37 29,50 9,08 8,65 10,65

4. Discusion

Si bien ambos pacientes estaban clinicamente dados de alta, se observa que la mujer (S2) estaria dentro de
normalidad en términos de fuerza y ligeramente afectada en RAM, mientras que el hombre (S1) estaria
claramente afectado tanto en fuerza como en RAM, especialmente en sus articulaciones interfalangicas
proximales. Los test de destreza no parecen proporcionar informacién significativa en relacion a la
funcionalidad, pues no han discriminado entre los sujetos patolégicos S1 y S2, calificados ambos como muy
afectados tanto en destreza gruesa como fina. La mujer recuperada de ictus fue capaz de realizar las AVD que le
fueron solicitadas con notable normalidad, mientras que el hombre con la mano lesionada, si bien consiguid
completar también todas las AVD, manifestd mayor dificultad en ciertas tareas como la escritura. Estos tests
pueden dar una imagen exagerada para el proposito del analisis de la funcionalidad. Por otra parte, durante la
realizacion del test sobre sujetos sanos se pudo observar que sus resultados se ven muy influenciados por la
disposicion y caracter de la persona, existiendo diferencia entre aquellos mas nerviosos y competitivos con
respecto de aquellos mas tranquilos, no implicando este rasgo del caracter una afectacién funcional en absoluto.

El andlisis cinematico propuesto aporta mas informacidn al respecto del impacto que las alteraciones cinematicas
derivadas de la patologia tienen sobre el desarrollo de AVD. En el caso del sujeto S1, se observan grandes
diferencias en postura y velocidad (tabla 7). Los valores medios de postura de ArgD y Cierre son menores que
los de la muestra de referencia en las AVD, mientras que son mayores para PLat, acordes a las limitaciones
producidas por la lesién, con una postura de retraccion de la mano en su posicion relajacla, y explicaria también
las diferencias encontradas en RAM. Los rangos de variabilidad son menores que los de la muestra de referencia,
a excepcion del factor Cierre, lo que da idea de la pérdida de destreza. La velocidad media de los factores ArgD,
ArgP y Opos es mayor que la muestra de referencia, mientras que la de los factores Cierre y PLat es menor.
Ademas, se observan valores mas extremos en los factores Cierre, ArgP y PLat, lo que parece indicar una
transicion brusca entre posturas debida a problemas en el control de dichos movimientos. Revisando los angulos
de desviacion entre factores en la tabla 8 para el sujeto S1, el tnico factor con valores fuera de los limites de la
muestra de referencia es el factor Cierre (ver representacion del factor Cierre para muestra de referencia, y
sujetos S1y S2 en la tabla 8), poniendo de manifiesto la alteracion fisica generada por la lesion. Por otra parte,
las varianzas explicadas por las componentes del sujeto S1 estan dentro de los limites de las de la muestra de
referencia, pero con valores mayores que la media para el factor ArgD a costa del de Ciierre, posiblemente por
los problemas comentados para este Ultimo factor. De los dendogramas por actividad se observa que el sujeto S1
se aleja de la normalidad en acciones donde se requiere una manipulacion con implicacién de los factores ArgD
y PLat, como escribir, comer con tenedor o cepillarse los dientes.

En el caso del Sujeto 2, el andlisis detallado de su cinematica permite observar una cierta divergencia en el
Cierre respecto a la muestra de referencia, con mayores velocidades y amplitudes de posturas, en contraposicion
de los menores valores de RAM registrados en las articulaciones metacarpofalangicas para S2 en comparacion
con la muestra de referencia. La recuperacién de la flexion de las articulaciones metacarpofalangicas en
pacientes de ictus suele ser costosa, como se refleja en los valores de RAM registrados para S2. Sin embargo, el
analisis cinematico nos indica que hacen uso de mayor rango funcional que la muestra de referencia. Es posible
que ello se deba a que durante la rehabilitacion se haya enfatizado en la recuperacion de la movilidad de Cierre,
y que por tanto la paciente supla con este movimiento deficiencias en otros factores menos recuperados como el
ArgP o Opos, cuyos valores son bajos con respecto a los de la muestra de referencia. También se observan
valores muy extremos en las velocidades del factor Cierre, que pueden dar idea de cierta dificultad en su control.
El factor PLat presenta unos valores mas acordes a la muestra de referencia, tanto en postura como en velocidad.
Estos resultados serian coherentes con una destreza fina afectada, tal y como se derivaba del test de Purdue, pero
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mientras que éste no proporciona mas informacion, mediante ACP se ha podido observar que el impacto en la
capacidad de desarrollar las AVD es relativo, afectando mas a unos movimientos que a otros, y se puede ver
cdmo se compensan, en términos de posturas y velocidades. Los valores de la tabla 8 para S2 refuerzan estas
observaciones, con mayor disimilitud en los factores ArgP y Opos (pero dentro de los valores de la muestra de
referencia), y mayor varianza explicada para el factor Cierre a costa de ArgP y Opos. Las diferencias observadas
en los dendogramas por actividad del sujeto S2 posiblemente se deban més a la propiocepcion respecto de sus
miembros inferiores y del hombro, y no tanto a dificultades funcionales en las manos.

5. Conclusiones y desarrollos futuros

Este trabajo presenta una aproximacién al uso de la reduccion dimensional basada en ACP como metodologia
valida y objetiva de valoracién funcional de la mano humana. Los diferentes métodos propuestos proporcionan
resultados acordes con las medidas clasicas de fuerza, RAM Yy tests de destreza, pero dan informacién mas
detallada del comportamiento cinematico del sujeto en el desarrollo de AVD. Las tres comparaciones que se han
hecho aportan informacion complementaria. La comparacion de ACP individuales puede resultar la més sencilla
de aplicar e interpretar, y proporciona informacion sobre la coordinacion de los movimientos y su frecuencia de
uso. La comparacion de percentiles de estadisticos de postura y velocidad da informacién mas detallada, no solo
de posturas sino también de velocidades, aunque resulta méas compleja de interpretar. Y por dltimo, el anélisis
cluster jerdrquico permite detectar problemas en el desarrollo de actividades concretas. Por tanto, estas
metodologias pueden utilizarse como base para el desarrollo de una herramienta para objetivar la valoracion de
la funcionalidad en el desarrollo de AVD, que puede utilizarse tanto en la valoracion del grado de discapacidad,
como para definir estrategias rehabilitadoras y en la toma de decisiones clinicas. No obstante hay que remarcar
algunas limitaciones antes de poder ser aplicado. Entre estas limitaciones estad el tamafio de la muestra de
referencia y la seleccidn de actividades, que ademas han sido muy dirigidas y controladas. Este trabajo pretende
ser el punto de partida para desarrollar una base de datos abierta en sujetos y acciones, de modo que se pueda ir
alimentando con nuevas mediciones, tanto de sujetos normales como patolégicos, y con mayor variedad de
acciones, e incluyendo las dos manos.
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