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Capitulo |
RESUMEN

La estandarizacion y validacién de maniobras clinicas en medicina no es
una practica habitual. La reumatologia es una especialidad en donde la clinica
es de gran relevancia para la clasificacion de las enfermedades, en especial en
la deteccion de la artritis y su posterior clasificacion. La maniobra de
compresion de Gaenslen (MCG), consiste en la presidn de las articulaciones
metacarpofalangicas (MCF) para despertar dolor en el paciente con presencia
de sinovitis activa. La fuerza, forma y tiempo de la presién se describen como
un “apretdon de manos”. No se especifica tiempo o alguna forma en particular. A
pesar de que la MCG ha sido utilizada en otros ambitos clinicos, no ha sido
estandarizada. Recht la utiliz6 como una prueba de tamizaje para problemas
relacionados con la mano. Rigby, Eberhardt, Visser, El Mediany, Emery y van
der Van Mill la utilizaron como tamizaje y herramienta de clasificacién. Por su
parte de Jong y Weisenger demostraron que la MCG es una maniobra clinica
atil en un ambito clinico ocupado. Se presenta un abordaje sistematico de
validacion de una maniobra clinica ampliamente utilizada. Posterior a la
elaboracién de un dispositivo biomecanico de sensado, se determiné que el
abordaje superior con la mano derecha fue la manera mas comun de realizarla
y la mediana de la fuerza fue de 299 gr en 1 segundo. El rango de fuerza
ejercida por los participantes fue de los 150 a los 741 gramos, de mostrando la
falta de consistencia de la maniobra utilizada en los diferentes ambitos clinicos.

El ensayo de caracterizacion realizado muestra que los resultados del sensor



del actuador electromecanico se encuentran a una relacion de 1.325 respecto a
las muestras obtenidas con el sensor de la protesis. Basado en lo anterior la
mediana de la fuerza que se registré en el sensor de 299 gr, pasa a 396.17
(RIQ 192.12), con un rango de 198.75 a 993.75.Por lo que se construy6é un
sistema compresor electronico y se probo en pacientes con Artritis Reumatoide
(AR) y sanos. La maniobra de compresion de Gaenslen con al menos 1.5
kilogramos de fuerza detecta al 100% de los pacientes con artropatia
inflamatoria activa en las articulaciones metacarpofalangicas, en pacientes con
AR. Ademas existe un gradiente de aproximadamente 1.5 kg entre pacientes

enfermos con AR y pacientes sanos, que permite su discriminacion.



Capitulo Il
INTRODUCCION

La estandarizacion y validacion de maniobras clinicas en medicina no es
una practica habitual. Esta se obtiene de la experiencia no escrita de los
primeros clinicos, maestros o en algunos casos por la publicacién de la
maniobra clinica. Estos procesos se dificultan por la falta de métodos objetivos
(estandar de referencia). En la actualidad existen conocimientos y cuerpos
tedricos basados en maniobras clinicas no estandarizadas y no validadas.

En un estudio realizado en la clinica Mayo se analizaron 2044 articulos
originales, de los cuales 1344 fueron acerca de la practica médica; de éstos 363
(27%) evaluaron una practica establecida y posteriormente encontraron que,
947 (70.5%) fueron estudios positivos y 397 (29.5%) fueron estudios con
conclusiones negativas. De 363 articulos que evaluaban un estandar de
cuidado 40.2% cambiaron la practica médica.[1]

La reumatologia es una especialidad en donde la clinica es de gran
relevancia para la clasificacion de las enfermedades, en especial en la
deteccion de la artritis y su clasificacién.

La artritis reumatoide (AR) activa esta caracterizada por inflamacién del
tejido sinovial, el cual, si no es tratada conlleva a un dafo estructural
permanente y eventualmente a una incapacidad funcional a largo plazo.[2] En
México, el estudio epidemiolégico mas recientemente publicado, se encontr
que la AR es la artropatia inflamatoria mas prevalente, representada en un

1.6% de la poblacién[3]. Particularmente en Nuevo Le6n se encontrd una



prevalencia del 0.4%, de manera interesante en este estudio se buscé a priori el
diagnéstico de artritis indiferenciada (Al), con una prevalencia reportada en el
orden del 2.4%[4]. La Al se define como aquella artritis que no reune los
criterios clasificatorios para una entidad inflamatoria definida, pero que cuenta
con sintomatologia sugerente.

El impacto econdmico que la artritis produce en la poblacion es
importante y encontramos, por el grupo etario y sexo de predileccidén, grandes
pérdidas econdémicas[5]. En un estudio conducido en el Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” sobre el Impacto Econdmico de la AR, se
encontr6 que el costo promedio mensual del tratamiento de la artritis
reumatoide fue de 1,432.27 pesos (DE 2,693.36), el ingreso mensual familiar
promedio fue de 4,645 pesos (DE 3,547.26) y el balance entre éste y el gasto
en el cumplimiento de la prescripcion fue de 1,760 pesos (DE 4,566.19)[6].

Dado que cerca del 90% de los pacientes con AR tienen una forma de
discapacidad en los primeros 20 afos desde el inicio de la enfermedad, el
diagnéstico temprano es de gran relevancia.[2 7]

Sin embargo, existen obstaculos para la referencia temprana de estos
pacientes, incluyendo la tardanza del paciente para buscar ayuda, el retraso por
el médico de primer contacto, en donde los sintomas de la AR son inespecificos
e inconclusos, ademas de la idea preconcebida del uso de la positividad de
factor reumatoide para un envio a reumatologia, asi como el uso inadecuado de
los criterios de clasificacion de la AR por médicos internistas. El retraso en la
primera evaluacion por un reumatélogo es mayor por el factor médico que por el

factor paciente[8].



En este orden de ideas, en un estudio realizado en el Hospital
Universitario, encontramos que existia un retraso en el diagndstico de AR de
2.22 anos (DE 4.89), que ponia de manifiesto la falta de adiestramiento en los
médicos de primer contacto para la referencia oportuna de pacientes con alta
sospecha diagnéstica de AR[9]. Aunque el paciente sea diagnosticado de
manera temprana, existe un retraso en el inicio de un Farmaco Antirreumatico
Modificador de la Enfermedad (FARME) por parte del médico no reumatologo;
con una razéon de momios (RM) de 15.11 (p= 0.0447) para el uso de
metotrexato (MTX) a favor de los reumatdlogos[10]. También esta demostrado
que los desenlaces funcionales son mejores cuando el cuidado de la AR esta
llevado por un reumatélogo[11].

Una de las medidas objetivas para establecer el dafo articular en
pacientes con AR, se establece mediante la progresion radiografica.
Resumiendo todos los estudios prospectivos de progresidn radiografica en
pacientes con AR temprana, se ha encontrado que cerca del 75% de los
pacientes con AR temprana tendran erosiones y desarrollardn erosiones
iniciales dentro de los primeros 2 afos del inicio de los sintomas[12]. En nuestro
medio impacta, ya que en promedio nos tardamos mas de 2 afos en

diagnosticar a un paciente con AR[9]. (Figura 1)



AR temprana Intermedia Tardia
’ = Inflamacién

Discapacidad
— Radiografias

Gravedad

0 > 10 15 20 25 30

Duracion de la enfermedad (anos)

Figura 1. Historia natural de la Artritis Reumatoide, donde a mayor nimero de
anos en el retraso diagnéstico e implementacién de tratamiento, mayor
discapacidad y progresién radiografica. La inflamacion, aunque episddica, debe
ser tratada dentro de los primeros anos de la enfermedad. Adaptada de Kirwan
JR[13]

Aunado a este efecto radiografico en la capacidad funcional per se, en la
AR, también estd demostrado que aunque el paciente reciba tratamiento
adecuado, este no tiene el mismo impacto en el paciente tratado
tempranamente que en aquel que no. El tratamiento temprano con FARME's
mejora el desenlace a largo plazo y la calidad de vida de los pacientes[7].
Asimismo la toxicidad de los FARME’s estd rebasada por aquella del

tratamiento habitual con anti-inflamatorios no esteroideos (AINE’s) o los mismos



glucocorticoides; por lo que no existe justificacion de retrasar el tratamiento con
los FARME"s[2].

Para poder solventar estos obstaculos se han desarrollado
recomendaciones de referencia temprana para médicos de primer contacto,
para asi, identificar pacientes con sospecha de AR durante sus etapas
tempranas.[2 14]

Dentro del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en el 2008
se instaurd la Clinica de Artritis Temprana (CAT), la cual tiene como objetivo
evaluar a los pacientes con diagnostico de AR con menos de 1 afo de
diagnéstico, asi como aquéllas Al. Tiene establecido un protocolo de evaluacion
estandarizado de frecuencia mensual, llevado por dos reumatologos certificados
por el Colegio Mexicano de Reumatologia (CMR). La CAT se cre6 para explorar
la necesidad de una intervencion temprana en aquellos pacientes con AR. De
manera sistematica, se realiza un historial clinico completo, clinimetria y analisis
de laboratorio y radiograficos con frecuencias establecidas. Permitiendo
establecer una cohorte de seguimiento. La CAT se nutrié con la informacién
obtenida principalmente de pacientes a los que se les determind el diagnostico
de Al provenientes del estudio epidemiolégico COPCORD (por sus siglas en
inglés Community Oriented Program for Control of Rheumatic Diseases), del
cual el servicio de reumatologia también fue pionero[4]. Dentro de la primera
descripciéon de la CAT[15] se encontré que estaba conformada principalmente
por mujeres, hasta un tercio de los pacientes tenian antecedente de
enfermedad autoinmune de primer grado. El principal antecedente no patolégico

fue el tabaquismo. En cuanto a las manifestaciones clinicas se encontr
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asimetria en la presentacién articular. Se tenia una baja prevalencia de
positividad al Factor Reumatoide (FR). Y que las intervenciones terapéuticas
que se llevaron en los pacientes tuvieron significancia clinica y estadistica en el
seguimiento.

En la busqueda de una mejor evaluacion de los pacientes con AR
temprana, dentro de la CAT se exploré la utilidad de herramientas predictivas
para el desarrollo de AR en aquellos pacientes con Al. Se evaluo la regla de
prediccion de Leiden[16] (LPR, por sus siglas en inglés, Leiden Prediction Rule),
la cual no fue util para detectar pacientes con Al en riesgo de desarrollar AR a
un afo. Se encontrd que el 56% de los pacientes evaluados por un afio que
desarrollaron AR tuvieron un puntaje menor a 6; lo cual no permitia su
validacion en nuestra cohorte[17]. Los autores atribuyen a que la poblacion
estudiada fue principalmente reclutada de un &ambito no hospitalario,
provenientes principalmente del estudio COPCORDI4], lo cual explicaba la baja
prevalencia de los marcadores inmunoldgicos (FR y anticuerpos contra el
péptido citrulinado ciclico); que por ende daba bajos puntajes en la LPR.

Ante tal escenario, donde los objetivos de la CAT eran: encontrar
pacientes con artropatia inflamatoria en ciernes para poder iniciar tratamiento
de manera precoz y con los hallazgos de que la regla de prediccion de Leiden
no fue util, se buscaron otros factores predictivos clinicos, sin depender de la
positividad de los anticuerpos.

Actualmente en estudios prospectivos sobre el riesgo de AR, los
participantes deben de ser definidos en las siguientes categorias:

A. Factores de riesgo genéticos para AR

_8-



B. Factores de riesgo ambientales para AR
C. Autoinmunidad sistémica asociada con AR
D. Sintomas sin artritis clinica

E. Artritis no clasificada

F. AR

Lo anterior con las siguientes consideraciones: El término “artritis” se
utiliza para denotar el edema clinicamente visible de los tejidos blandos o
liquido (no solo hipertrofia 6sea). Los términos de la A a la E pueden ser
utilizados en combinacién, por ejemplo, un individuo puede tener A + B,o A + B
+ Co A+ B + D, etc. El prefijo “pre-AR con”: puede ser utilizado solo o en
combinacién de A a E, pero solo para describir retrospectivamente un fase de
un paciente que se supo tenia previo al desarrollo de AR. [18]

Nuestra poblacién objetivo en ese momento estaba en pacientes con
artritis no clasificada. Ante esta situacion el grupo de trabajo de la CAT exploré
otras variables para la prediccién del desarrollo de AR. Dentro de esta
exploracién encontraron que la duracién de los sintomas y presencia de la
maniobra de compresion de Gaenslen[19] en las articulaciones MCF vy
metatarsofaldngicas (MTF) mostraron significancia estadistica en la progresion
a AR. La presencia de la maniobra de compresién de Gaenslen positiva se
comportd como predictor de progresion, principalmente en las articulaciones
MTF, con un riesgo relativo (RR) de 2.29, (IC 95% [1.12 - 4.7]) y un RR del SS
en las articulaciones MCF de 2.05 (IC 95% [0.95 - 4.4]).[20]

La maniobra de compresién de Gaenslen, consiste en la presién de las

articulaciones metacarpofalangicas (MCF) para despertar dolor en el paciente
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con presencia de sinovitis activa. La fuerza, forma y tiempo de la presién se
describen como un “apretén de manos”. No se especifica tiempo o alguna forma
en particular. La primera descripcion se le atribuye a wun cirujano
estadounidense, Frederick Juluis Gaenslen, quien vivio de 1877 a 1937 en
Milwuakee[19]. La primera utilizacion de la maniobra en las articulaciones MCF
para su utilidad clinica en pacientes con artropatia data de los trabajos
realizados por Eberhardt[21]) en 1988. La presencia de la maniobra positiva se
describi6 como un tamizaje para pacientes con artralgias y su probable
presencia de artritis reumatoide. Eberhardt se basé en las descripciones de
Recth[22] en 1987 sobre la publicacidn de un instrumento para detectar
problemas en las manos, donde en una maniobra de compresion auto-aplicada
y con resultado positivo de dolor alertaba al paciente de una probable patologia
articular, no describe la fuerza de la maniobra ni el tiempo de la misma. Figura 1

y 2.

Figure 1 Can you
shake hands
firmly, hold a
pencil and grip a
piece of paper
without feeling
pain?

Figura 1. Maniobra de compresion propuesta por Recth[22]

-10 -



Dentro de la misma linea de deteccién de artritis de manera precoz,
Rigby[23 24] en 1991 propuso la utilizacion de la maniobra clinica utilizada en
las manos y los pies para detectar de manera temprana a los pacientes con
artritis reumatoide. Cuantificaron el nimero de sitios con la maniobra positiva,
encontraron que mas de 3 sitios (2 MCF +/- 2 MTF) positivos con la MCG
positivo se desempafnaba adecuadamente para realizar el diagnéstico de AR.
Era facil de realizar y tenia menor variacion interobservador. Esta maniobra ya
como una linea de investigacion desde 1989 sobre la utilidad de la maniobra
para el diagnéstico de AR, basada en trabajos de Eberhardt en 1988, para la
deteccion de patologia articular en mano, con una maniobra auto-administrada.
Lo anterior no tuvo eco, ya que en esa época, el Colegio Americano de
Reumatologia publicabal25] y estaba en proceso de validacion de los Criterios
de Clasificacidbn para Artritis Reumatoide. Se puede observar en estas
publicaciones que se buscaba el consenso clasificatorio de la AR, mas no
diagnéstico como lo proponia Rigby. Asimismo la forma, tiempo y fuerza de la
maniobra hacia referencia a los trabajos previos de Eberhardt y Recth. Figura 2.
Tuvieron que pasar 20 afos para volver a retomar esta maniobra clinica, ya en
el contexto del diagndstico temprano de la AR

No fue hasta el 2002 que Visser[14] y colaboradores desarrollaron una
regla de prediccién para identificar pacientes en riesgo de artritis erosiva y
persistente. En este modelo utilizaron de nuevo la prueba de compresion como
variable predictiva de artritis. Se utilizaron otros marcadores, como la presencia
de anticuerpos contra los péptidos ciclicos citrulinados (anti PCC), los cuales,

sobrepasaron el poder predictivo de la maniobra de compresion y nuevamente
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quedo relegada. En esta descripcion tampoco se determina la forma, el tiempo

y fuerza.

Figura 2. Instrumento de evaluacién de Recht[22]

En el mismo afno, Emery[2] y colaboradores propusieron, ademas de
otras caracteristicas clinicas, el uso de la prueba de compresion para la
deteccion y derivacion temprana al reumatélogo de los pacientes con probable
artritis inflamatoria. La descripcién de la maniobra se remitia a los trabajos

publicados por Visser, sin especificar tiempo y fuerza de la misma. Figura 3.
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Figura 3. Maniobra de compresidn propuesta por Emery[2]

En 2007, como se mencioné previamente, van der Helm-van Mil[16]
desarroll6 una regla de prediccibn a desarrollar artritis reumatoide en una
cohorte artritis indiferenciada; pero de nuevo la positividad de los anticuerpos y
otras caracteristicas clinicas superaron la fuerza predictiva de la maniobra de
compresion.

La maniobra de compresion se utiliza en el contexto de pacientes con
diagnéstico de artritis reumatoide para evaluar de manera rpida la presencia o
ausencia de sinovitis. Su uso se propone en un entorno clinico ocupado como lo
propone de Jong[26] y Wiesinger[19] en trabajos mas recientes.

Aunque la descripcidn se reporta como una maniobre sencilla de realizar
y que se han establecido un niumero importante de investigaciones basadas en

la maniobra de compresidn, pero sin una descripcion detallada de la misma.

-13 -



Sugerimos que antes de que el uso de la prueba de compresién crezca, el
procedimiento clinico tiene que ser estandarizado y validado en pacientes con
artropatia inflamatoria activa.

Pero, ¢por qué la maniobra detecta artritis?

Racional de su utilidad clinica. La sumatoria de las fibras nerviosas
sensibles al dolor por milimetro cuadrado[27 28], permite que al ser estimuladas
las fibras de manera transversal (figura 4 y 5), se presente mayor estimulo
doloroso. Lo anterior explicado por la tercera ley de Newton: para una accion
(fuerza), hay una reaccion (fuerza opuesta), de igual magnitud, pero en
direccion opuesta. Otro de los factores importantemente relacionados es el
reclutamiento de nociceptores de fibras C con inflamacion incipiente.[29 30]. En
general hay tres clases de fuerza que un tejido biolégico puede sufrir: tensién,

compresidn y fuerza de ruptura[31].

Superficie Tendén Extensor
articular proximal
de la falange
proximal Banda Sagital

Ligamento
Colateral
Principal

Ligamento
Colateral
Accesorio

Ligamento trasverso
profundo del metacarpo

Polea A1

Tendon interoseo

Tendon y musculo lumbrical

Placa palmar
P Tendones Flexores
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Figura 4. Esquema de la anatomia en un corte trasversal de la articulacion

metacarpofalangica.

I

Figura 5. Relacién anatémica entra 2 articulaciones metacarpofalangicas.

En el contexto de un diagnéstico temprano de la AR en poblacion abierta,
las maniobras de laboratorio y las reglas de prediccion de AR, no resultan ser
utiles. La utilidad diagnéstica de las maniobras clinicas como el SS, han sido
exploradas en diversos articulos. Visser en el 2002, ya la establecia como un
factor pronéstico para la persistencia de artritis y del desarrollo de una
enfermedad erosiva en un seguimiento a 2 afnos[14]. Report6 para la MCG en
MTF una RM de 1.65 para la persistencia de la artritis y de 3.78 para el
desarrollo de una artritis erosiva. En 2008, se reportdé una nueva herramienta
para el desarrollo de AR[32], en donde |la maniobra clinica del SS en MCP y en
MTF fue estadisticamente significativa para el desarrollo de AR, pero en la
regresion logistica perdié significancia frente a la presencia de anticuerpos anti

PCC. Un ano previo van der Helm van Mil, en el desarrollo de la LPR, también
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encontré como significativa la maniobra positiva de SS, pero fue sobre pasada
por variables de laboratorio y de anticuerpos.

La MCG, en sus multiples acepciones ha sido descrita en libros de texto
reumatoldgicos y ultimamente se le atribuyd su primera descripcion a un
cirujano estadounidense Frederick Juluis Gaenslen, quien vivié de 1877 a 1937
en Milwuakee[19].

La descripcion de la maniobra se remite a la compresion a nivel de las
articulaciones MCF y MTF para despertar dolor al paciente y su resultado
positivo interpretarse como la presencia de sinovitis a este nivel, la cual como
se estableci6 previamente se relaciona con el diagndstico y prondstico de la AR
y Al, respectivamente.

Actualmente aunque la descripcion se reporta como una maniobre
sencilla de realizar, ésta no ha sido estandarizada.

La deteccidén temprana de artritis reumatoide mejora sustancialmente la
calidad de vida del paciente ya que ésta afeccion se puede detener si es
detectada a tiempo; en caso de no ser detectada a tiempo, no es posible
detener la afeccidén, solo retrasar su avance. En cuanto a cuestiones
economicas, los medicamentos para detener el avance de la artritis tienen
costos mucho mas bajos que los medicamentos para retrasar su avance. Tanto
por la mejora en la calidad de vida del paciente, como en la reduccion de costos
asociadas al padecimiento, siempre es mejor contar con un diagnostico
temprano de ésta enfermedad.

Seria deseable que la detecciéon temprana de la artritis reumatoide se

realice mediante la medicina preventiva y/o por los médicos generales; sin
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embargo, el grueso de la poblacién no tiene la cultura de la prevenciéon y la
mayoria de los médicos generales no tiene la capacitacidn necesaria para
realizar MCG. Se prevén dos alternativas de solucion para ésta problematica; la
primera, realizar campanas informativas y educadoras sobre la importancia de
la medicina preventiva y, la segunda, capacitar a los médicos generales para

realizar adecuadamente la MCG.
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Capitulo Il

HIPOTESIS

A) Hipétesis de trabajo:
La maniobra de compresion de Gaenslen estandarizada positiva detecta al

80% de los pacientes con artropatia inflamatoria activa
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Capitulo IV
OBJETIVOS

Objetivo general:
Validar clinicamente la manobra de compresion de Gaenslen estandarizada en

pacientes con artropatia inflamatoria activa.

Objetivos particulares:

—

Desarrollar de un sistema biomecanico para obtener la fuerza, tiempo y
forma de compresion de la maniobra de compresion de Gaenslen en las
articulaciones metacarpofalangicas.

2. Estandarizar la fuerza de compresion de la maniobra de compresion de
Gaenslen en las articulaciones metacarpofalangicas, obtenida a partir de
médicos reumatdlogos certificados.

3. Desarrollar un sistema biomecanico de compresién automatizada para
realizar la maniobra de compresion.

4. Validar la fuerza de compresion estandarizada, en pacientes con diagndstico

de artropatia inflamatoria activa.
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Capitulo V
MATERIAL Y METODOS
Aspectos éticos:

Proyecto aprobado por la comision doctoral asignada por la Subdireccién
de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn. Con
registro RE14-003 en la subdireccién de investigacidon y con exenciéon de
Consentimiento Informado. Con enmienda a la V.1 del protocolo en diciembre

2015 (Anexos).

Materiales y métodos:
Se realizé un estudio observacional, trasversal, comparativo, prospectivo,
no ciego. Estudio de encuesta o cohorte transversal y de prueba diagndstica.
Descripcion del disefio (describir la metodologia a realizar en el estudio

segun los objetivos particulares):

1. Desarrollar de un sistema biomecanico para obtener la fuerza, tiempo
forma de compresion de la maniobra de compresidon de Gaenslen las
articulaciones metacarpofalangicas y metatarsofalangicas. (Ver figura 6)

a. Proyecto realizado en conjunto con la Facultad de Ingenieria de la

Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.
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b. Se desarrollara un modelo protésico con forma de mano humana, en la
cual se adaptaran sensores de presion y fuerza a nivel de las articulaciones
metacarpofalangicas-

C. El proyecto se desarrollara mediante la aplicacion de metodologias de
desarrollo de tecnologia.

d. El proyecto se dividira en subsistemas, cada uno con especificaciones
concretas y cada uno de los cuales se interconectard con los demas para
formar el sistema completo. Se visualizan tres grandes subsistemas:

I Sistema médico - anatémico - mecanico

i. Sistema electrdnico

iii. Sistema computacional

e. Requerimientos

I Modelo anatémico semirrigido sin movimiento: Se construird de
materiales semirrigidos como silicones y, aunque no presenta ningun
movimiento articulado, debido a los materiales de construccién se pueden lograr
bajos rangos de movimiento.

i. Monitoreo del estado del arte: Esta actividad implica el monitoreo
tecnoldgico constante como busqueda de patentes, articulos de investigacion y
productos disponibles en el mercado.

iii. Marco regulatorio: En esta actividad se buscaran los requisitos legales y
regulatorios que puedan ser aplicables al prototipo final que se obtenga como
resultado del proyecto.

iv. Realizacion del subsistema electronico: Se disefiaran y construiran los

elementos constitutivos del subsistema electronico que son: sistema de
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sensado, adecuacion, filtrado, calibracién y digitalizaciéon de senales de presion
y transmisidn digital hacia la computadora. El sensor utilizado fue un Newport
LCKD-10 load sensor (Output: 2 mV/V, Deep: 3 mm, Load capacity: 10 Ib.,
Maximal temperature: 121 C, Linearity: £0.25 % FSO, Hysteresis: £0.25 % FSO,
Repeatability: £0.1 % FSO, Safe overload: 15 Ib.).

V. Realizacion del subsistema computacional: Se disefaran y construiran
los elementos constitutivos del subsistema computacional que son: sistema de
adquisicidén de sefales digitales, base de datos y graficacion. El cual se realiz6
en el programa LabVIEW 2013 de National Instruments con una licencia
“LabVIEW Professional Development System”

(100-313-6619).

Vi. Integracion del sistema: Se realizaran las interfaces necesarias para la
conformacién integral del sistema.

vii. Pruebas para validacidén: se realizaran experimentos para verificar la

precision y exactitud del sistema completo.
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2. Estandarizar la fuerza de compresion de la maniobra de compresion de
Gaenslen en las articulaciones metacarpofalangicas a partir de médicos
reumatblogos certificados.

a. Se realizard un estudio observacional, trasversal y descriptivo de la
forma, fuerza y tiempo de compresion de la maniobra de compresion de
Gaenslen sobre el sistema biomecanico por parte de reumatdlogos mexicanos
certificados.

b. Durante el congreso mexicano de reumatologia, se realizara una
invitacién al proyecto a los reumatdlogos certificados asistentes.

I Se obtendran los datos demogréaficos (sexo, edad, mano dominante,
lugar de procedencia) y académicos (aflos de experiencia, lugar de
entrenamiento, lugar de practica clinica) de los participantes, previo
consentimiento.

i. Se realizaran tres mediciones de la maniobra de compresién sobre el
sistema biomecanico.

iii. Se registrardn las siguientes variables: forma de realizacion de la
maniobra (se obtendran fotografias al momento de la realizacion), fuerza de la

compresidn en kilogramos, tiempo de la compresidén en segundos.

3. Desarrollar un sistema biomecéanico de compresiéon automatizada para
realizar la maniobra de compresion.
i. Marco estructural: provee de soporte a los demas componentes

mecanicos.
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Soporte para la mano del paciente: componente mecanico en donde se
alojara la mano del paciente durante la realizacion de la maniobra clinica
automatizada.

Opresor: es el elemento mecanico que transmite la fuerza puntual del
efector lineal a la mano del paciente.

Efector lineal: elemento que provee de la fuerza y presidn necesaria para
realizar la maniobra clinica. Este elemento tiene incluido un sensor
indirecto de fuerza.

Interface de software: Interface que permite la comunicacion entre el
efector lineal y la computadora para desplegar graficas y datos de los

experimentos. Ver figura 7.

Figura 7. Sistema biomecanico de compresion.

-25-



3. Validar la fuerza de compresion estandarizada en pacientes con
diagnostico artropatia inflamatoria activa

a. Se realizard un estudio observacional, trasversal y comparativo
(prueba diagndstica) en pacientes con diagndstico de artropatia inflamatoria
activa y en pacientes sanos sin dolor, de la maniobra de compresion de
Gaenslen con la fuerza y tiempo estandarizadas.

Poblacion de Estudio:

A.- Criterios de inclusién:

1. Ambos sexos

2. Mayor de 18 afos

3. Grupo 1: Pacientes con Artritis reumatoide mediante la utilizacidén
de los criterios de clasificacion ACR/EULAR 2010. (17)

4. Grupo 2: Pacientes sanos sin molestias musculo-esqueléticas.

5. Firma del consentimiento informado.

B.- Criterios de exclusién:

1. Pacientes con neuropatia periférica

C.- Criterios de eliminacién: No aplica

D.- Lugar de referencia y método de reclutamiento:

. Referencia: Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”,
Clinica de Especialidades de Medicina Interna No. 12, consulta de
Reumatologia. Centro de Especialistas en Artritis y Reumatismo.

Se realizaron 3 pruebas consecutivas en cada mano, en posicién sobre

el aparato compresor. Se colocé la mano del participante de modo que la carilla
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de compresion quedara alineada sobre las articulaciones metacarpofalangicas
de la mano en posicion de reposo. Se realizaron tres compresiones, cada una
fue detenida cuando el sujeto tuviera dolor o incomodidad. Se registré el
resultado y se promediaron las tres fuerzas que despertaron dolor.

En los pacientes se registraron sus caracteristicas demograficas. Asi
como su clinimetria sobre las articulaciones metacarpofalangicas dolorosas
(sobre una presion estandar[33]) en lo individual y la presencia de inflamacion
(definida sobre la presencia de derrame sinovial o hipertrofia sinovial sobre las

carillas articulares[34]).

B.- Reproducibilidad
La reproducibilidad de la aplicaciéon de la maniobra se asegura al

tener una fuerza estandarizada al cumplir con los objetivos particulares 1,2 y 3.

C.- Variabilidad inter ensayo
Se determinara con las tres compresiones en la elaboracién del

objetivo particular numero 2y 3

D.- Método nuevo o ya establecido

El método de evaluacion de la fuerza es nuevo.

E.- Frecuencia de las evaluaciones
Para el objetivo de la estandarizacion se realizaran tres

mediciones por persona.
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F.- Evaluaciones cegadas 0 no cegadas

No cegadas.

6.- Calculo del tamano de muestra:

Elemento o unidad muestral: Manos (2) de pacientes con artropatia inflamatoria

activa y manos de pacientes sanos.

B.- Muestra: Subconjunto de una poblacién integrada por unidades muestrales

seleccionadas.

C.- Muestreo: Por conveniencia de los pacientes con artropatia inflamatoria. Los

pacientes sanos seran pareados por sexo y edad.

D.- Poblacién: Paciente ambos sexos que acudan a la consulta de
especialidades de medicina interna a Reumatologia y al Centro de Especialistas
en Artritis y Reumatismo del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.

E.- Tipo de Muestra:

Por conveniencia
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F.- Calculo del tamano de la muestra:

a. Una muestra de 50 manos de 25 pacientes con artritis inflamatoria activa
y 140 manos de 70 participantes controles alcanzan un poder del 90% para
detectar una diferencia del 10% del area bajo la curva (ABC) COR, bajo la
hipétesis nula que asume que el ABC es de 0.90 y la alternativa de 0.80. Con

una prueba de dos colas y una significancia estadistica del 95%.

Para los objetivos particulares.

1. Desarrollo de un sistema biomecanico para obtener la fuerza, tiempo y
forma de compresion de la maniobra de compresion en las articulaciones
metacarpofalangicas y metatarsofalangicas.

a. No aplica.

2. Estandarizacibn de la fuerza de compresion de la maniobra de
compresidn en las articulaciones metacarpofalangicas y metatarsofalangicas a
partir de médicos reumatoélogos certificados.

a. Se realizara en todos los reumatélogos certificados que deseen participar
durante el Congreso Mexicano de Reumatologia, no se estima tamano de

muestra.

7.- Andlisis estadistico por objetivos:
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1.

Desarrollo de un sistema biomecanico para obtener la fuerza, tiempo y

forma de compresion de la maniobra de compresion en las articulaciones

metacarpofalangicas y metatarsofalangicas.

2.

Estandarizacion de la fuerza de compresion de la maniobra de

compresidn en las articulaciones metacarpofalangicas y metatarsofalangicas a

partir de médicos reumatodlogos certificados.

3.

a. Estadistica descriptiva de las variables categéricas en frecuencias
y porcentajes, expresadas en tablas y graficos de barras. Estadistica
descriptiva de las variables cuantitativas, estableciendo su normalidad
(Kolmogorov-Smirnoff) y posteriormente se expresaran en medidas de
tendencia central (medias o medianas) y de dispersion (desviacion
estandar o rango intercuartilico) segun sea el caso.

Validacién de la fuerza de compresion estandarizada, en pacientes con

diagnéstico artritis inflamatoria

a. Estadistica descriptiva de las variables categéricas en frecuencias
y porcentajes, expresadas en tablas y graficos de barras. Estadistica
descriptiva de las variables cuantitativas, estableciendo su normalidad
(Kolmogorov-Smirnoff, Shapiro-wilk) y posteriormente se expresaran en
medidas de tendencia central (medias o medianas) y de dispersion
(desviacion estandar o rango intercuartilico) segun sea el caso.

b. Analisis de sensibilidad y especificidad. Estableciendo valores

predictivos positivos y negativos. Elaboracién de una curva ROC.
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Capitulo VI
RESULTADOS

Resultados finales
Desarrollo del sistema biomecanico

Se realiz6 en conjunto con la Facultad de Ingenieria de la Universidad
Autonoma de Nuevo Leon. El proyecto se dividié en subsistemas, cada uno con
especificaciones concretas y cada uno de los cuales se interconecté con los
demas para formar el sistema completo. Se visualizan tres grandes
subsistemas:Sistema médico - anatdmico — mecanico. Como modelo una mano
derecha de una mujer sana de 35 afos, se realizd en poliuretano una mano
protésica, a la cual se le adapté un sistema de sensado de fuerza. Sistema
electrénico. Este sistema tuvo la funcion de la adecuacion, filtrado, calibracion y
digitalizacién de sefiales de presion y transmisidn digital hacia la computadora.
El sensor utilizado fue un Newport LCKD-10 load sensor (Output: 2 mV/V,
Deep: 3 mm, Load capacity: 10 Ib., Maximal temperature: 121 C, Linearity:
10.25 % FSO, Hysteresis: £0.25 % FSO, Repeatability: 0.1 % FSO, Safe
overload: 15 Ib.). Sistema computacional como de adquisicion de sefales
digitales, base de datos y graficacién. .El cual se realiz6 en el programa
LabVIEW 2013 de National Instruments con una licencia  “LabVIEW
Professional Development System” (100-313-6619). En la figura 8, se observa
la realizacién de la maniobra por parte un participante, se tomaron fotografias

para determinar la manera en la cual se realizaba la maniobra.
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Figura 8. Maniobra realizada con la mano derecha en un abordaje superior

sobre el dispositivo biomecanico.

Estandarizacion la fuerza de compresion

En estudio observacional, trasversal y descriptivo de la forma, fuerza y
tiempo de compresiéon de la maniobra de compresién de Gaenslen sobre el
sistema biomecanico por parte de reumatélogos mexicanos certificados.

Se les documento el nombre, sexo, edad, mano dominante, lugar de
realizacion de entrenamiento en reumatologia, tipo de practica en reumatologia;
la obtencién de estos datos se realiz6 mediante la encuesta en linea Survey

Monkey. Ver figura 9.
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Maniobra de "Suma" en MCF en el Congreso Mexicano de Reumatologia

*1. ;Cual es nombre completo?

X2, ;Género?

Masculino Femenino

*3. ;Qué edad tiene?

*4. ;Cual es su mano dominante?

Derecha Izquierda

X 5. ;Era usted residente de la especialidad de Reumatologia cuando participé en nuestra dinamica?
Si
No
Otra Especialidad

*6. ;En qué centro de entrenamiento realizé o esta realizando su especialidad médica (cualquiera que sea)?

| v

¥ 7. Desde que usted terminé su entrenamiento como Reumatélogo, ;cuantos aiios lleva usted ejerciendo dicha especialidad?

*8. ;Hace cuantos afios obtuvo por primera ocasion su certificacion por el CMR?

I

9. ¢ En qué entidad federativa realiza su practica médica?

| J

*10. Finalmente, ;en qué ambito realiza usted su practica médica?
Principalmente Publica
Principalmente Privada

Ambas

Figura 9. Caracteristicas demograficas en la encuesta realizada.

Para diciembre de 2013, se encontraban registrados 501 reumatoélogos
en el Colegio Mexicano de Reumatologia. Durante el congreso mexicano de
reumatologia de 2014, se registraron 559 asistentes en total. De los cuales 220

(40%) realizaron la prueba, previa invitacion. (Ver figura 10).
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Reumatélogos Colegiados

| 501
I

Asistentes al CMR 2014

| 559

Realizaron la prueba

| 220 40%

Figura 10. Participantes en la prueba de campo.

El registro de la fuerza y tiempo de la prueba se registré en el software
previamente descrito, en la figura 11, se puede observar la pantalla del
software, donde se aprecia en el eje de las X, el tiempo de la prueba y en el de

laY la fuerza sensada.
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Figura 11. Pantalla de registro de prueba de compresion.

De las 220 pruebas realizadas, s6lo 138 fueron validas, es decir, los
participantes ejercieron al menos 1 gramo de fuerza para que fuese sensado en
el programa. Si no lo realizaban asi o la fuerza era ejercida en otro lugar que no
fuera la posicién de las articulaciones metacarpofalangicas en el modelo, no se
registraria nada. En la Tabla 1, se describen las caracteristicas de los
participantes. Destacando que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. La mayoria (59.4%) de los participantes ejercian

la practica publica y privada y en promedio tenian 12 afos de experiencia.
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Validos (n 138) | No validos (n 82)
Edad en anos, media (DE) 42.9 (10.2) 43.5 (11.3)
Mujer, n (%) 69 (50) 43 (52)
Anos de practica, media (DE) | 12.4 (10.6) 12.1 (10.9)
Diestro, n (%) 132 (96.4) 76 (92.6)
Forma de la maniobra
Mano derecha superior, n (%) | 104 (75.4) 28 (34.1)
Mano derecha inferior, n (%) 24 (17.4) 27 (33.3)
Mano izquierda superior, n (%) | 9 (6.5) 27 (33.3)
Mano izquierda inferior, n (%) | 1 (0.7) 0 (0)
Tipo de préactica
Publica, n (%) 32 (23.1) 12 (14.6)
Privada, n (%) 24 (17.3) 6 (7.3)
Publica y privada 82 (59.4) 64 (78)

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas. (DE, desviacidén estandar)

Asimismo se recabdé la informacion de los centros de formacién de los
participantes con pruebas vdlidas, predominando los egresados del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, seguido del Centro Médico Nacional

“Siglo XXI” del Instituto Mexicano del Seguro Social. (Figura 12)
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Centro de Entrenamiento

FOther

| Hospital Universitario “José Eleuterio
Gonzalez” de la UANL

| Departamento de xmcam.o_ommmA_:u._-So )
Nacional de Cardiologia, ‘Or. Ignacio Chavez”

| Departamento de Reumatologia, Hospital
General de México, OD

Departamento de Reumatologia, Hospital de
HEspecialidades, Centro Médico Zmn_o:m_. Siglo
XX

Departamento de Reumatologia, Hospital de
Especialidades ‘Dr. Antonio Fraga Mouret”
Centro Médico Nacional La Raza

| Departamento de Reumatologia, Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre”

Departamento de Inmunologia y Reumatologia,
[Mnstituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran”

30

_ —
o o
o~ -

alejuasiod

Figura 12. Centros de entrenamiento de los participantes con pruebas validas.

Se describe también, la representatividad del sitio de practica clinica de

los participantes con pruebas validas. Donde destaca Nuevo Leon, Distrito

Federal, Estado de México y Jalisco. Donde 27 de las 32 entidades federativas

tuvieron representacion. Figura 13.
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Figura 13. Entidades federativas donde laboran los participantes con pruebas

validas.

Los resultados del andlisis de las pruebas validas fueron los siguientes:

Forma. Se realiz6 con un abordaje superior con la mano derecha (figura
14) con una frecuencia de 104 participantes. (75.4%). Le sigui6 el abordaje
inferior con la mano derecha y por ultimo los abordajes con mano izquierda

(figura 15).
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Figura 14. Abordaje superior con la mano derecha.

Forma de Compresion

80

60

Porcentaje
§

DA DB 1A B

Figura 15. Distribucion de los abordajes para la realizacion de las maniobras

validas.
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Fuerza. La mediana de la fuerza, expresada en kilogramos, de los 138
participantes fue de 0.299Kg, (0.145 RIQ). Con un rango registrado de 150 gr a

750 gr. El diagrama de cajas describe los hallazgos. (Figura 16).

0.587

104

73

0.69

0.4

0.2

T
Promedio Fuerza Maxima (Kg)

Figura 16. Diagrama de cajas de la fuerza maxima realizada en el dispositivo

biomecanico de las pruebas validas.

Tiempo. La mediana de tiempo total fue de 956.666ms, ejerciéndose la

mayor presion en el Ultimo tercio de la duracion de la maniobra con una

mediana de 820.000ms. En la figura 16 se observa el diagrama de caja del
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tiempo necesario para ejercer

la fuerza maxima sobre el

biomecanico de las pruebas validas.

4,000

3,000

2,000

1,000

96
¥*

40

T
Promedio MS prueba total (TTO)

dispositivo

Figura 16. Diagrama de caja del tiempo para ejercer la fuerza maxima de las

Comparaciones

pruebas validas.

Para determinar si la forma de compresién, el tipo de préactica y el género

influian en la fuerza de compresion registrada se realizaron comparaciones no

paramétricas. Ninguna presentd diferencia estadisticamente significativa para

determinar lo anterior. Ver figura 17.
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Hipotesis nula Test Sig. Decision

La distribucion de Promedio Fuerza Prueba Kruskal- Retenara
Maxima (Ka) es la misma entre las  Wallis de 566 hipétesis
categorias de Forma de muestras : npl
Compresidn. independientes s
Hipotesis nula Test Sig. Decision

P ko . Prueba Kruskal-
La distribucién de Promedio Fuerza Wallis de

Maxima (Kq) es la misma entre las muestras

Retener la
.891 hipdtesis

categorias de Tipo de Pratica. independientes nula.
Hipotesis nula Test Sig. Decision
Prueba U de
La distribucion de Promedio Fuerza Mann-Whitney Retener la
Maxima (Kg) es la misma entre las  de muestras 843 hipotesis
categorias de Género. independiente nula.
s

Figura 17. Comparaciones no paramétricas.

Los anteriores resultados, que demostraron una falta de consistencia en
la realizacion de la prueba, fueron publicados para enfatizar la necesidad de

estudiar y estandarizar el uso de la maniobra de compresion. [35]

Sistema compresor

En conjunto con la Facultad de Ingenieria de la Universidad Autbnoma de
Nuevo Ledn se realiz6 un sistema mecanico de compresién para sopesar la
variabilidad y falta de consistencia obtenidas en el experimento previo. Este

sistema cuenta con las siguientes especificaciones: ver figura 18
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1. Marco estructural: provee de soporte a los demas componentes
mecanicos.

2. Soporte para la mano del paciente: componente mecénico en donde
se alojara la mano del paciente durante la realizacién de la maniobra clinica
automatizada.

3. Opresor: es el elemento mecanico que transmite la fuerza puntual del
efector lineal a la mano del paciente.

4. Efector lineal: elemento que provee de la fuerza y presién necesaria
para realizar la maniobra clinica. Este elemento tiene incluido un sensor
indirecto de fuerza.

5. Interface de software: Interface que permite la comunicacion entre el
efector lineal y la computadora para desplegar graficas y datos de los

experimentos. (Figura 19).

(4

Figura 18. Esquema del sistema compresor.
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Figura 19. Sistema compresor en conjunto con la interface computacional.

En la figura 20, se describe graficamente la manera en la cual se coloca

la mano para ser comprimida sobre las articulaciones metacarpofalangicas.
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Figura 20. Posicionamiento de la mano a comprimir.

Ensayo de plataformas para la Estandarizacion de la maniobra de
Gaenslen

Para la Estandarizacion de la Maniobra de Gaenslen, fueron disefiadas y
construidas dos plataformas en el Centro de Investigacion e innovacién en
Ingenieria Aeronautica (CIIIA) de la FIME - UANL.

La primera plataforma consiste de una proétesis de mano derecha con
propiedades biomecanicas semejantes a las propiedades de una mano
humana. Entre otros implementos, la prétesis cuenta con una celda de carga,
una videocamara, un médulo de acondicionamiento y adquisicidon de datos, asi
como una interfaz para su operacién. Esta plataforma tenia en el objetivo de
estudiar la técnica a través del cual los Especialistas Reumatdlogos aplicaban la
maniobra de Gaenslen en un diagndstico de rutina, obteniendo como datos la
fuerza que aplicaban (recolectada con la celda de carga implantada en la
prétesis), asi como una fotografia del momento de la prueba.

La segunda plataforma es un sistema para aplicar la maniobra de
Gaenslen automatizada. Esta plataforma consta de una base donde reposa la
mano del paciente y un actuador electromecanico para aplicar una fuerza en la
mano del paciente; a su vez este actuador recolecta los datos de la fuerza
aplicada. Toda la operaciéon del actuador, asi como la presentacién y
recoleccion de datos fue realizada con una Interfaz Hombre-Maquina

desarrollada especifica para la funcién.
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Para cotejar datos, estas plataformas fueron puestas a prueba una contra
la otra.
[l. Metodologia

Se colocé la prétesis de la mano con su sensor en la segunda plataforma

(Figura 21) para aplicar la maniobra de Gaenslen de manera automatizada.

Figura 21. Mano con sensor dentro de compresor.

Se recolectaron los datos de las dos plataformas y se llevd el siguiente

procesamiento de la informacion.
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-

sDebido a la diferencia en el periodo de muestreo de las dos plataformas fue necesario acotar
el tamafio de la muestra

"

.
*En el caso del la plataforma con el actuador electromecanico el periodo de muestreo fue

menor lo que lleva a una cantidad de muestras menor, lo cual fue corregido a través de una
repeticion de valores.

*Muestra por muestra fueron comparadas obeniendo un valor de ganancia

*De todas las ganancias de la prueba se obtuvo un promedio

*Con el promedio de la ganancia se corrigio la serie de datos obtenidas con el sensor de la
mano.

Se tom6 en cuenta como sensor calibrado la medicién del actuador
SMAC.

La identificacion de ganancia se obtuvo con la siguiente férmula.

Valor del actuador

G a =
AN =y dlor de la celda de carga

[ll. Resultados
Los resultados de las pruebas pueden ser vistos en la siguiente

tabla:
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Prueba | Promedio
1 1.32473
2 1.33561
3 1.32067

Las gréficas de las pruebas pueden verse a continuacién (figuras 22,

23,24):

Sensor de |3 protésis
Sensor del actuador (Calibrada)

Medici'on de pratesis con Ganancia

Grafica
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Figura 22. Prueba 1
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Sensor de la protésis
Sensor del actuador (Calibrado)
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Figura 23. Prueba 2
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Figura 24 Prueba 3
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IV. Conclusiones

El ensayo de caracterizacion realizado muestra que los resultados del
sensor del actuador electromecanico se encuentran a una relacion de 1.325
respecto a las muestras obtenidas con el sensor de la prétesis.

Basado en lo anterior la mediana de la fuerza que se registr6 en el
sensor de 299 gr, pasa a 396.17 (RIQ 192.12), con un rango de 198.75 a

993.75.
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Validar la fuerza de compresion estandarizada en pacientes con
diagndstico artropatia inflamatoria activa

Posterior a la prueba de concepto del sistema de compresién de las
articulaciones metacarpofalangicas, se procedio a la realizacidén de la prueba en
participantes con artritis reumatoide y en pacientes sanos.

Durante la primera fase se comprimieron 200 articulaciones
metacarpofalangicas, de 50 manos fueron comprimidas por el dispositivo. Los
pacientes, 50 mujeres con AR con una edad media de 54.6 afios (DE 11.22),
con una latencia de la enfermedad media de 1.2 afios DE 2.7). Hubo 16 NAI (7
D+91)y 70 NAD (30 D y 40 I). La mediana de la fuerza que provoco dolor en
la mano derecha de los pacientes fue 3.07 kg (RIQ 2.4) y en la mano izquierda
fue de 2.78 kg (RIQ 3.8). No se encontr6 diferencia estadistica entre aquéllos
que tuvieron al menos una articulacién dolorosa o inflamada

Se determiné el area bajo la curva para la maniobra dolorosa en el
compresor en relacion a la presencia de al menos una articulacion dolorosa o
inflamada a la exploracion fisica individual. En la mano derecha para al menos
una articulacion MCF dolorosa fue de 0.320 (IC 95% 0.085-0.555). Para al
menos una articulacién MCF inflamada fue de 0.417 (IC 95% 0.170-0.663). En
la mano izquierda para al menos una articulacién MCF dolorosa fue de 0.313
(IC 95% 0.072-0.554) y para al menos una articulacion MCF inflamada, fue de
0.455 (IC 95% 0.150-0.759)

El presentar dolor en la mano izquierda con una fuerza de 1620 gramos
tuvo una sensibilidad de 70% y una especificidad de 6.7% para detectar al

menos una articulacion dolorosa. Figura 25.

-52-



Mano izquierda dolorosa

Coordenadas de la curva

Sensibilidad 1 - Especificidad S
1.62 .700 933
1.79 .600 933
1.99 500 933

212 400 933 T
1T
<D,
) T

dolormanodizq

Figura 25. Coordenadas de la curva ROC, diagrama de cajas de pacientes con

al menos una articulacion dolorosa vs ninguna.

El presentar dolor en la mano izquierda con una fuerza de 1990 gramos

tuvo una sensibilidad de 100% y una especificidad de 27.3% para detectar al

menos una articulacion inflamada. Figura 26.
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Mano izquierda inflamada

Coordenadas de la curva

Sensibilidad 1 - Especificidad
1.99 1.000 727
212 .667 727
2.350 .667 .682

@

T T
.00 1.00

inflamamanoiz

Figura 26. Coordenadas de la curva ROC, diagrama de cajas de pacientes con

al menos una articulacién inflamada vs ninguna.

El presentar dolor en la mano derecha con una fuerza de 1020 gramos

tuvo una sensibilidad de 100% y una especificidad de 10% para detectar al

menos una articulacion dolorosa. Figura 27.
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Mano derecha dolorosa

Coordenadas de la curva

Sensibilidad 1 - Especificidad
1.02 1.000 .900
1.07 933 .900
1.13 .867 .900
1.19 .800 .900
1.23 .800 .800
1.40 733 .800
1.68 667 .800
1.83 .600 .800

dolromanoder

Figura 27. Coordenadas de la curva ROC, diagrama de cajas de pacientes con

al menos una articulacién inflamada vs ninguna.

El presentar dolor en la mano derecha con una fuerza de 1400 gramos

tuvo una sensibilidad de 100% y una especificidad de 28.6% para detectar al

menos una articulacion inflamada. Figura 28.
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Mano derecha inflamada

Coordenadas de la curva

Sensibilidad 1 - Especificidad
1.40 1.000 714
1.68 750 714
1.83 750 .667
1.90 500 .667

infmanoder

Figura 28. Coordenadas de la curva ROC, diagrama de cajas de pacientes con

al menos una articulacién inflamada vs ninguna.

En la segunda fase, se realiz6 la compresién de las articulaciones
metacarpofaldngicas de 70 voluntarios sanos. Con la misma metodologia para
los pacientes con AR. Encontramos que la mediana de la fuerza necesaria para
despertar dolor en la mano derecha fue de 4.6 kg (RIQ 9.7) en los sanos, en
contraste con los pacientes de AR que fue de 2.78 kg (RIQ 9.2) (p = 0.003). En
la mano izquierda fue de 4.2 kg (RIQ 9.5) en los sanos y de 3.07 (RIQ 8.7) (p =

0.014). Ver figura 29.

- 56 -



promediodercha
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Resumen de prueba de hipotesis

Hipétesis nula Test Sig. Decisién
Prueba U de
La distribucion de promedio Mann-Whitney Rechazar la
1 izquerda es la misma entre las de muestras .014 " hipétesis.
categorias de grupo. independiente nula.
s
Prugba U de
La distribucién de promediodercha  Mann-Whitney Rechazar la
2 eslamisma entre las categorias de  de muestras .003  hipdtesis
grupo. independients nula.
s

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es .05.

Figura 29. Diagrama de cajas de fuerza en el compresor para detonar dolor,

sanos vs AR.
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Capitulo VII
DISCUSION

La maniobra de compresion de Gaenslen con al menos 1.5 kilogramos de
fuerza detecta al 100% de los pacientes con artropatia inflamatoria activa en las
articulaciones metacarpofaldngicas, en pacientes con AR. Ademas existe un
gradiente de aproximadamente 1.5 kg entre pacientes enfermos con AR vy
pacientes sanos, que permite su discriminacion.

Con esta tesis se describe un modelo sistematico de validacién de una
maniobra clinica ampliamente utilizada, pero poco descrita en su forma vy
fuerza.

En el primer paso se establecié una interaccion interdisciplinaria entra la
Facultad de Medicina y la de Ingenieria Mecanica y Eléctrica de la UANL, para
desarrollar un dispositivo que permitiera la adquisicidon de datos objetivos sobre
la forma y fuerza de la maniobra en cuestidn. Esta estrategia, permitid
establecer mecanismos estandarizados de obtencion de datos. Existen
publicaciones que evaluan las maniobras clinicas[36], pero solo desde el ambito
del discernimiento diagndstico, no desde el origen, como en este estudio.
Evaluamos la realizacion de la maniobra desde su realizacion por el clinico. Y la
medimos de manera cuantitativa con modelo una mano derecha de una mujer
sana de 35 afos, un sistema de sensado de fuerza y un sistema electrénico que
tuvo la funcién de la adecuacion, filtrado, calibracién y digitalizacion de sefales
de presion y transmision digital hacia la computadora. Con este primer paso

realizado se asumieron diferentes situaciones, la fuerza ejercida sobre el
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modelo permitia sensar la fuerza real ejercida sobre una mano humana, la
forma en la cual se realizara la maniobra podria ejercer diferentes tipos de
fuerza y tiempos. Dado que era la primera ocasion en la cual se evaluaba una
maniobra clinica de esta forma, los resultados, si bien, perfectibles y con
probables sesgos sistematicos de medicidn; permitieron evaluar la forma, fuerza
y tiempo en la cual los reumatélogos realizaron la maniobra[35].

La MCG es una maniobra ampliamente utilizada en el campo de la
reumatologia; este es el primer estudio que evalua de una manera cuantitativa y
cualitativa la maniobra. Como se mencioné arriba, el abordaje superior con la
mano derecha fue la manera méas comun de realizarla y la mediana de la fuerza
fue de 396 gr en 1 segundo. El rango de fuerza ejercida por los participantes fue
de los 198 a los 993 gramos, demostrando la falta de consistencia de la
maniobra utilizada en los diferentes ambitos clinicos. El hallazgo mas
significativo de este parte del estudio fue que solo el 62% de los sujetos
evaluados dieron una prueba valida. Esto probablemente porque los
participantes no ejercieron suficiente fuerza, o la aplicaron en el sitio incorrecto
(presién aplicada en las falanges y no en los metacarpos). No encontramos
ninguna diferencia en la dominancia de la mano y el abordaje realizado. La falta
de una técnica consistente nos demuestra la necesidad de estudiar y
estandarizar la MCG. El significado de estos hallazgos impacta en los
reumatologos clinicos y en aquellos médicos no reumatdlogos, ya que el uso
correcto de esta maniobra clinica incrementaria el numero de referencias

tempranas, como Emery propuso. [2]
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Un alto porcentaje de los reumatdlogos de esta parte del trabajo trabajan
en el ambito privado y publicos, lo cual por lo general requiere una alta
eficiencia del tiempo de consulta; por lo tanto, utilizar una maniobra clinica facil
y rapida para evaluar pacientes puede ser beneficiosa. [19 26]

La MCG ha sido utilizada en otros ambitos clinicos. Recht[22] la utilizd
como una prueba de tamizaje para problemas relacionados con la mano.
Rigby[23], Eberhardt[21], Visser[14], El Mediany[32], Emery[2] y van der Van
Mill[16] la utilizaron como tamizaje y herramienta de clasificacién. Por su parte
de Jong[26] y Weisenger[19] demostraron que la MCG es una maniobra clinica
util en un ambito clinico ocupado. Recientemente, en una evaluacién contra
imagen de resonancia magnética nuclear contrastada, van den Bosch[37]
encontrd que la aplicacion y resultado positivo de la MCG no fue suficiente para
detectar sinovitis y edema 6seo en pacientes con artralgia de manos. Aunque a
este respecto debemos considerar, que para que exista dolor con esta
maniobra debe existir al menos reclutamiento de una mayor cantidad de fibras
de dolor y/o aumento de la cantidad de liquido sinovial para hipertensar la
capsula articular, y por si solo el edema éseo podria no provocarlo. Y no solo
depende del momento fisiopatolégico de la articulacion, pero previamente de la
categoria de Pre-AR que deseamos estudiar. En este estudio los pacientes ya
tenian artralgias, pero no todos de manos. La sensibilidad de la MCG fue menor
a lo esperado. Dado que la MCG es realizada por “expertos” casi no hay datos
sobre su exactitud diagnéstica. También los pacientes ingresados al estudio
podrian desarrollar algun otro tipo de artritis, no exclusivamente AR. Asi como

otros diagndsticos que involucran el dolor de manos.
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Este dltima evaluacién realizada por van den Bosch, nos trae a
considerar, ¢cual fue la fuerza y tiempo de compresion realizada en estos
pacientes? Mas alla del reconocimiento general de que la maniobra
funciona[38], es menester estandarizar nuestras maniobras para evitar tener
estas discrepancias.

Por esta razon el siguiente paso de nuestro trabajo, el cual en conjunto
con la Facultad de Ingenieria de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn se
realizé un sistema mecanico de compresidon para sopesar la variabilidad y falta
de consistencia obtenidas en el experimento previo.

En las dos fases en las que se realizd el estudio pudimos determinar lo
siguiente: En la evaluaciéon de los pacientes con AR, con al menos una
articulacion MCF dolorosa o inflamada evaluada por mano; pudimos observar
que el desempeio diagnostico total de la maniobra para diferenciar a estos
grupos fue bajo. Con areas oscilando de los 0.313 para al menos una
articulacion dolorosa en la mano izquierda, hasta 0.415 para detectar una
articulacion inflamada. A este respecto varias consideraciones, si bien el
desempefio diagnéstico no es Optimo, poniendo los siguientes escenarios
clinicos se clarifica el uso de la maniobra. Al encontrar el punto de corte con
mayor sensibilidad para cada mano y para cada desenlace (inflamacién o dolor
de al menos una articulacion MCF), podemos determinar que el paciente que
sobrepase ese umbral de compresion para dolor estara ausente de la
anormalidad (una prueba muy sensible negativa, nos permite descartar). Por lo
tanto el presentar dolor en la mano izquierda con una fuerza de 1620 gramos

tuvo una sensibilidad de 70% y una especificidad de 6.7% para detectar al
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menos una articulacién dolorosa. El presentar dolor en la mano izquierda con
una fuerza de 1990 gramos tuvo una sensibilidad de 100% y una especificidad
de 27.3% para detectar al menos una articulacion inflamada. El presentar dolor
en la mano derecha con una fuerza de 1020 gramos tuvo una sensibilidad de
100% y una especificidad de 10% para detectar al menos una articulacion
dolorosa. Y el presentar dolor en la mano derecha con una fuerza de 1400
gramos tuvo una sensibilidad de 100% y una especificidad de 28.6% para
detectar al menos una articulacion inflamada. Dentro de los pacientes con AR,
aquellos que no sientan dolor en promedio a 1.5 kilogramos en el compresor
tendremos una certeza cercana al 100% de que no presentan articulaciones
dolorosas y/o inflamadas. Estos hallazgos deberan ser reproducidos en
cohortes mas amplias. La razon entonces de la baja especificidad (utilizada
para confirmar) es el hecho de las patologias articulares no inflamatorias que un
paciente puede padecer de manera sincrénica (osteoartrosis secundaria,
osteoartrosis primaria, fibromialgia, tendinopatia, neuropatias compresivas,
diabetes, hipotiroidismo, entre otras.)

La segunda fase, nos permitié evaluar un segundo escenario clinico, el
discernimiento del sano del enfermo con AR. Encontramos un diferencial de
1.82 kilogramos para la mano derecha y de 1.03 kilogramos para la izquierda
entre pacientes con AR y sanos. Siendo el valor mayor para el sano.

Durante la realizacion de esta tesis pudimos establecer una secuencia
sistematica de la validaciéon de la maniobra clinica de MCG. Cuantificamos la
manera en la cual el “experto” realiza la maniobra, evidenciamos la variabilidad

y la falta de consistencia entre reumatoélogos; por ende, disefilamos un
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dispositivo que permitiera sopesar estas inconsistencias y validamos en dos
escenarios clinicos la utilidad de la maniobra: diferenciar entre pacientes con
AR activos (por conteo articular) e inactivos y el delta diferencial de fuerza para
despertar dolor en las MCF en personas sanas y aquellas con AR.

Es menester ahora evaluar la utilidad de la maniobra en pacientes con
los diferentes estadios de la Pre-AR y sus combinaciones: Factores de riesgo
genéticos para AR, factores de riesgo ambientales para AR, autoinmunidad
sistémica asociada con AR, sintomas sin artritis clinica, y artritis no clasificada.
Asi como considerar, con sus debidas reservas, el uso de un método de imagen
para determinar la presencia de sinovitis, ya que en este momento con estos
hallazgos y metodologia propuesta logramos llenar el hueco de una maniobra

inconsistentemente realizada puede tener.
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Capitulo VIII
CONCLUSION

La maniobra de compresion de Gaenslen estandarizada y ejercida por un
dispositivo electronico de compresidon permite que con al menos 1.5 kilogramos
de fuerza detecte al 100% de los pacientes con artropatia inflamatoria activa en
las articulaciones metacarpofalangicas, en pacientes con AR. Ademas existe un
gradiente de aproximadamente 1.5 kg entre pacientes enfermos con AR vy

pacientes sanos, que permite su discriminacion.
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Capitulo XI
RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

David Vega Morales nacié en la ciudad de Santiago de Querétaro,
Querétaro, México, el 16 de marzo de 1979. Sus padres, el Sr. Francisco Vega
Velazquez y la Sra. Elvira Morales Vazquez. En 2003 egresé de la Licenciatura
de Médico Cirujano de la Escuela de Medicina “Ignacio A. Santos” del Instituto
Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey, en Monterrey, Nuevo Leén.
Realizé su Servicio Social como Pasante de Medicina en la comunidad de San
Rafael, Galeana, Nuevo Ledn, obteniendo distincidn como Pasante de Servicio
Social. En 2004 realizd su residencia de medicina interna en el Hospital General
de Zona No. 33 y Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacién Nuevo Ledn; con el aval universitario
de la Universidad de Monterrey, donde recibié la distincion de Jefe de
Residentes. A la par realizd una Maestria en Ciencias Médicas de forma
semipresencial con el aval universitario de la Universidad Juérez del Estado de
Durango. En 2009 realizé su subespecialidad en Reumatologia e Inmunologia
por parte de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzélez” de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Recibio el
nombramiento de Jefe de Residentes y de Residente Distinguido. Fue el primer
lugar nacional en el examen de certificacion del Consejo Mexicano de
Reumatologia. Esta casado con la Sra. Gabriela Guzman Navarro desde hace
12 afnos. Es padre de Natalia, de 7 anos y de Eduardo de 5 afios. Actualmente

cursa el Doctorado en Medicina por parte de la Facultad de Medicina y Hospital
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Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Auténoma de

Nuevo Ledn.
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