DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
FACULTAD DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA
UNIVERSIDAD DE SEVILLA

PP REHA
HABILITACIC
ECTACIOND

CA, MANOY,

Memoria presentada para optar al grado de Doctor por
la Universidad de Sevilla por:

Jesus Blanquero Villar

Directora: Prof. Dra. Maria Dolores Cortés Vega




Dfia. MARIA DOLORES CORTES VEGA, Doctora por la Universidad de Sevilla y
profesora del Departamento de Fisioterapia de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y

Podologia de la Universidad de Sevilla

CERTIFICA: Que D, JESUS BLANQUERO VILLAR Graduado en Fisioterapia
por la Universidad de Sevilla, ha realizado su memoria de TESIS DOCTORAL con el
titulo EFECTIVIDAD CLINICA DE LA APP REHAND EN LA
REHABILITACION DE LA AFECTACION DE MUNECA, MANO Y DEDOS
bajo mi tutela y direccion para optar al grado de DOCTOR EN FISIOTERAPIA por
la Universidad de Sevilla, dando mi conformidad para que sea presentada, leida y

defendida ante el Tribunal que le sea asignado para su juicio critico y calificacion.

Y para que conste donde convenga firmo el presente en Sevilla a 10 de septiembre de
2021.

Fdo.: Maria Dolores Cortés Vega.

Jesus Blanquero Villar



AGRADECIMIENTOS

AGRADECIMIENTOS

“Y yo seré como la mimbre, y que la bambolea el aire, pero se mantiene firme”

Camaron de la Isla.

Dedicado a todos aquellos que, con su amor, hicieron esto posible. A mis abuelos, que
me guiaron con dulzura desde pequefio al mundo de la experiencia, del esfuerzo y del
sacrificio, pero, fundamentalmente, del carifio y el querer. A mis padres Maria del Valle
y José Miguel, a los que les debo todo lo que soy hoy y seré mafiana, que me llevaron
de la mano por la senda de los valores, de la perseverancia, de la resiliencia... pero, ante
todo, por la senda del corazdén. A mi hermana pequefia, Maria, incomparable ser de luz
de la que aprendo cada dia, mi mayor tesoro. Por mucho que td no lo creas, eres muy
grande, algun dia te percataras de ello. A mi pareja Paula, carifio y amor en estado
puro, compafiera de vida y pilar en los momentos buenos y en los no tan buenos,
siempre dispuesta a ofrecerme su mano en la flaqueza. Sin ti no habria llegado hasta
aqui, eres parte fundamental de mi vida. A mis amigos de siempre, Alejandro, Alfonso,
Emilio, German, Manuel, Radul, por ser esa parte de la familia que se elige, hermanos no
de sangre que crecimos juntos desde pequefios, que se quieren y protegen, que
independientemente de la distancia, siempre estan ahi. A Alejandro y José Manuel,
porgue comenzamos huestro camino siendo nifios y, a base de cabezazos y cicatrices,
fuimos creciendo hasta crear algo que merece la pena, que genera valor, que realmente
impacta en la vida de las personas; no se me ocurren mejores compaferos con los que
sofiar despierto y cambiar el mundo. Al resto del equipo: Pablo, M# Nieves, Manolo,
Lorena, Angela, Fernando... porque hemos demostrado que juntos podemos llegar a
dénde nos propongamos, movidos por la ilusion de un mafiana mejor, por las ganas de
ayudar a los demas. A todas aquellas personas que me han apoyado o guiado en el
camino, en todas las localizaciones posibles, que habéis sido muchas: Alvaro, Lola,
Enrique, Familia Villar, Duefias, José, Masto, Antonio, Jota... Solo puedo daros las
gracias por dejarme aprender de vosotros.

Y, por supuesto, a mi directora de tesis. Mariloli, gracias por ser un faro en el camino -
sabes que en muchas ocasiones no habia mucha luz y que habria dejado todo esto de no
ser por ti-. Gracias por ser mi guia en lo profesional y, algunas veces, también en lo no
profesional, en este camino tan arduo que es la vida. Recordaré siempre al chaval que,
en cuarto de carrera, fue a tu despacho plagado de nervios y preguntas, a describirte un
dispositivo que habia ideado haciendo unas préacticas. Y ese solo fue solo el comienzo.

Gracias a tod@s.

Especialmente dedicado a mi abuela Antonia, te afioramos cada dia.

Jesus Blanquero Villar



AGRADECIMIENTOS

La memoria de la tesis por compendio de publicaciones que aqui se presenta para la

obtencion del titulo de Doctor por la Universidad de Sevilla esta basada en una serie de

estudios que aparecen nombrados a lo largo de dicha memoria como I-11I.

Editorial para la coleccidn de articulos sobre trastornos del codo, la mufieca

y la mano (publicado en Journal of Physiotherapy 2021, IFJCR 5.440; Q1) (1).

Los ejercicios guiados por feedback y ejecutados en las pantallas tactiles de
dispositivos Tablet mejoran el retorno al trabajo, la funcionalidad, la fuerza
y el uso de la atencion medica en comparacion con un programa de ejercicio
prescrito en papel en personas con lesiones de mufieca, mano o dedos:
ensayo clinico aleatorizado. (publicado en Journal of Physiotherapy 2020,

IFJCR 5.440; Q1) (2).

Los ejercicios realizados mediante una aplicacion para la pantalla tactil de
la Tablet mejoraron la funcionalidad més que un programa de ejercicios
prescrito en papel en personas sometidas a una liberacién del tunel
carpiano: ensayo clinico aleatorizado. (publicado en Journal of Physiotherapy

2019, IFJCR 5.440; Q1) (3).

Jesus Blanquero Villar



INDICE

1. INTRODUCCION GENERAL Y OBJETIVOS ..ot 6

2. CAPITULOI -
Editorial para la coleccion de articulos sobre trastornos del codo, la mufieca y

A AN oo e 18

3. CAPITULO Il -
Los ejercicios guiados por feedback y ejecutados en las pantallas tactiles de
dispositivos Tablet mejoran el retorno al trabajo, la funcionalidad, la fuerza y el
uso de la atencion médica en comparacién con un programa de ejercicio
prescrito en papel en personas con lesiones de mufieca, mano o dedos: ensayo

CliNICO AlEAtONIZATOD oo 27

4. CAPITULO Il -
Los ejercicios realizados mediante una aplicacion para la pantalla tactil de la
Tablet mejoraron la funcionalidad mas que un programa de ejercicios prescrito

en papel en personas sometidas a una liberacion del tunel carpiano: ensayo

clinico aleatorizado ..o 52
5. DISCUSION GENERAL  ..ooovierceeeteceeeeeesee s enie s 76
6. CONCLUSIONES e s 87
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS  ....oooviieveeeeceeeeeeeveseee e 91
8. ANEXOS 109

Jesus Blanquero Villar



Jesus Blanquero Villar



INTRODUCCION
GENERAL Y
OBJETIVOS



Jesus Blanquero Villar



INTRODUCCION GENERAL Y OBJETIVOS

INTRODUCCION GENERAL Y OBJETIVOS

La funcion de la mano es crucial para las actividades de la vida diaria, ya que su
realizacion generalmente requiere de interacciones precisas entre mano y objetos. Asi,
su afectacion, frecuentemente generada por lesiones traumaticas Oseas y de tejidos
blandos del segmento mufieca-mano-dedos, origina un problema tanto para el individuo
como para la sociedad, fundamentalmente por la limitacion que genera en los ambitos
laboral y social (4). De todas las lesiones que llegan a los departamentos de urgencias,
el 29% son de mano (5). De ellas, un gran porcentaje son lesiones laborales, siendo la
mano el segmento del cuerpo méas frecuentemente afectado por lesiones laborales de
origen traumaético (6). Las lesiones laborales en la mano generan altos costes en
asistencia sanitaria, conllevan tiempos prolongados de baja laboral, y perjudican la
salud fisica y mental (7,8). Estos altos niveles de incidencia y costes reportados, hace

que estas afectaciones representen una gran carga econémica para la sociedad.

Una revision sistematica de los estudios de costes de las lesiones de mano y mufieca
concluyd que la mediana de los costes totales por caso es de US$ 6951 (IQR $3357-
$22274) (4). Tres de los estudios que incluye esta revision estdn centrados
especificamente en las fracturas de mufieca, ya sean por fractura osteoporotica de
mufieca (9,10), como por fractura no desplazada del escafoides (11). La mediana de los
costes totales de las fracturas de mufieca por caso es de US$ 2551 (IQR $1345.25-
$5752.50). No obstante, dado el hecho de que dos de los estudios se centran en la
fractura osteoporadtica, cuya incidencia es mas elevada en personas de edad avanzada, se
sugiere que el coste normal de las fracturas en personas de mediana edad es aun mayor

dada la pérdida de productividad que supone en este tipo de pacientes.
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En un estudio de base poblacional llevado a cabo en Paises Bajos, se observo que las
lesiones de mano y mufieca en este pais tenian un coste anual estimado de 740 millones
de ddlares americanos, constituyéndose asi como la lesion mas costosa. Concretamente,
los costes estimados fueron un 32% mayores que los de fracturas de los miembros
inferiores, un 39% mayores que los de las fracturas de cadera y 108% mayores que los
de las lesiones en la cabeza (12). Esta gran carga econdmica para la sociedad, junto con
la creciente industrializacion y mecanizacion, hace que la investigacion para mejorar el
manejo y la rehabilitacion de las lesiones de mano sea una prioridad en los paises

desarrollados y en vias de desarrollo (13).

A pesar de que en los altimos afios algunos autores han puesto en duda la efectividad de
los programas de ejercicio tras la afectacion traumatica del miembro superior (14), un
amplio nimero de guias de préactica clinica internacionales y revisiones sistematicas
recomiendan la prescripcion de programas de ejercicios, junto con estrategias de
autogestion del dolor y educacion, para el manejo de las afecciones musculoesqueléticas
(6,19), siendo considerados los programas de ejercicio domiciliario la intervencién mas
costo-efectiva, por ejemplo en patologia dolorosa de hombro (15). Concretamente en
condiciones musculoesqueléticas de las extremidades superiores, los programas de
gjercicio domiciliario ofrecen una rehabilitacion efectiva. Tras una fractura distal del
radio, se ha comprobado que los programas de ejercicio domiciliario mejoran la
actividad a las 3 semanas y reducen el dolor a las 3 y 6 semanas (16), generando unos
beneficios similares a los obtenidos en un programa supervisado por un terapeuta (17).
Los programas de ejercicio domiciliario también ayudan a restablecer la fuerza y la
funcionalidad tras las fracturas de mano (18), asi como tras intervenciones quirirgicas
en el segmento, como la reparacion tendinosa (19-21). Ademas, y mas alla de la

recuperacion clinica, los programas de rehabilitacion de la mano adaptados al paciente y
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que conllevan una movilizacién temprana también pueden reducir los costos

relacionados con la pérdida de productividad al acelerar la vuelta al trabajo (22,23).

Una intervencién quirurgica de especial relevancia en el segmento es la liberacion del
tlnel carpiano, debido al gran porcentaje de pacientes que se someten a intervencion
quirdrgica tras el tratamiento conservador. Diferentes directrices europeas (24)
establecen que los ejercicios deberian ser considerados para el periodo postoperatorio,
concluyendo la revisiéon sisteméatica de Huisstede et al. (25) que los programas de
ejercicios domiciliarios tienen efectos similares a los de la rehabilitacion presencial
sobre la funcionalidad, la destreza y la fuerza tras la liberacion del tanel carpiano. En
relacion con esta similitud en los resultados, Pomerance et at. (26), uno de los estudios
incluidos en esta revision, cita la falta de justificacion de la rehabilitacién presencial
frente a los programas de ejercicio domiciliario en pacientes con incisiones cortas

convencionales que no presentan complicaciones.

A raiz del auge de la telerehabilitacion en los Gltimos afios, se ha demostrado que la
tecnologia aplicada a la rehabilitacién, en concreto la telerehabilitacion, tiene un amplio
potencial para mejorar la atencion del paciente logrando resultados clinicos similares o
mejores que los generados por las intervenciones convencionales, mejores niveles de
adherencia al tratamiento, y una gran satisfaccion entre los pacientes y los terapeutas
(27). La telerehabilitacion se define como "la prestacion de un servicio de rehabilitacion
a distancia utilizando la tecnologia de las telecomunicaciones como medio” (28). Esas
tecnologias incluyen plataformas telefonicas, de realidad virtual o de videoconferencia
(29). De esta forma, podemos decir que la telerehabilitacion engloba todas las diversas
tecnologias, siempre que esten dirigidas a permitir un intercambio de informacion en

tiempo real entre los profesionales y los pacientes, con el fin Gltimo de la rehabilitacion
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La revision sistematica y meta-andlisis de Cottrell et al. (29) observd que la
telerehabilitacion en afecciones musculoesqueléticas es efectiva para la recuperacion de
la funcion fisica. Especificamente la combinacion de la telerehabilitacion con el
tratamiento convencional, fue més efectiva que la atencién convencional por si sola, y
tan eficaz como la atencion presencial en la mejora de la funcion fisica y el dolor (29).
De esta forma, la efectividad de los programas de ejercicio domiciliario para las
principales patologias de mufieca, mano y dedos podria aumentar gracias a las nuevas
tecnologias, tanto en los resultados clinicos como en los relacionados con los costes

7).

Ademaés de utilizar la tecnologia como medio para la comunicacion a distancia -tal y
como hemos definido anteriormente- entre profesionales y pacientes, la
telerehabilitacién puede consistir en el uso de la propia tecnologia como instrumento de
rehabilitacién. Dentro de esta forma de aplicar la tecnologia a la rehabilitacion,
encontramos el término ‘“‘serious games”, aplicaciones informadticas interactivas, con o
sin un componente relevante de hardware, que: (i) tienen un objetivo desafiante; (ii) son
divertidos de jugar y atractivos; (iii) incorporan algin concepto de puntuacion; (iv) e
involucran una habilidad, conocimiento o actitud del usuario que puede ser utilizada en
el mundo real (30). Meijer et al. (31), en su revision sistemética acerca del uso de
“serious games” después de lesiones traumaticas 6seas y de tejidos blandos, observo
que éstos pueden mejorar de manera segura el dolor y los resultados funcionales tanto
como la fisioterapia convencional. Esta revision también concluye con la necesidad de

ampliar el campo de conocimiento a través de estudios con analisis de costes (31).

Las aplicaciones para Tablet han sido propuestas previamente para la rehabilitacion de
la funcion motora del miembro superior, con el objetivo de usar la amplia pantalla tactil

de estos dispositivos como herramienta, no solo para integrar un nuevo formato de
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programas de ejercicio domiciliario, sino para estimular la reorganizaciéon cortical
mediante tareas guiadas por feedback y orientadas a objetivos concretos (32). Algar et
al. (33) propusieron el uso de aplicaciones para la pantalla tactil de smartphones para el
tratamiento de la patologia del segmento mufieca-mano-dedos, y abordaron su potencial
para actuar a niveles de control propioceptivo y neuromuscular. Larsen et al. (34)
demostraron que los ejercicios de destreza realizados directamente en las pantallas
tactiles de los dispositivos Tablet mejoran el impulso corticoespinal a las motoneuronas

espinales.

Dentro del uso de la propia tecnologia aplicada a la terapia, existe un término que va
mas alla de los “serious games”, el “digital therapeutic”. Las herramientas digitales
software usadas en la practica clinica, como los programas de ordenador y las
aplicaciones que definiamos anteriormente, solo son consideradas "digital therapeutic"
si se desarrollan para una condicion médica especifica, estan basadas en software de alta
calidad, y existe evidencia de efectividad con su uso. Se espera que este novedoso

concepto cambie los paradigmas de la tecnologia aplicada al tratamiento (35).

Dentro del campo de los “digital therapeutics” encontramos la Plataforma ReHand.
ReHand es lo que se conoce como un “Software as a Medical Device” (SAMD), un
software considerado un producto sanitario segun la regulacién europea MDR, en
concreto de Clase I. ReHand permite al paciente la ejecucién de su programa de
ejercicios a través de un dispositivo Tablet, bien en consulta como en domicilio,
mediante un formato innovador de ejecucion. Asimismo, permite al profesional
sanitario que prescribe al paciente la configuracion y monitorizacion en todo momento

del programa de su paciente.
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ReHand (www.rehand.net) comprende tres sistemas, de prescripcion, tratamiento y
monitorizacién, para la rehabilitacion de las lesiones Oseas y de tejidos blandos del

segmento mufieca-mano-dedos.

Para Profesionales de la Salud Para Pacientes Para Profesionales de la Salud

)
s,
N

ReHand ReHand
Generator o- Generator o

8 domopen iExito! Paciente
Generado

Generacion rapida (10 seg.) del Programa tablet de ejercicio terapedtico diario Informes de evolucién semanales que se
programa de ejercicios en funcién de la y escalas de evaluacion para que sea realizado envian al correo electrénico del profesional
patologia del paciente. por el paciente en su casa y/o en el sanitario y permiten la monitorizacién de los
hospital/la clinica pacientes

Figura 1: ReHand, una solucion formada por tres sistemas.

e Sistema de prescripcion: El sistema de prescripcion web permite a los sanitarios
prescribir un programa de ejercicios para sus pacientes. ReHand cuenta con una
gama de ejercicios que son establecidos segln la patologia especifica de cada
paciente. Asi, cada paciente tiene configurado su propio programa de ejercicios
cuando sus datos son introducidos por primera vez por el sanitario. Ademas,
cada ejercicio progresa automaticamente en funcion de mecanismos automaticos
de inteligencia artificial, siguiendo determinadas variables que tratan de reflejar
el grado de recuperacion de cada paciente.

e Sistema de tratamiento: El sistema de tratamiento es una aplicacion para Tablet
(iI0S y Android), para que los pacientes realicen su programa de ejercicios.
Todos los ejercicios se realizan a través de toques y recorridos por la pantalla

tactil de la Tablet (Figura 4), lo que permite que los ejercicios integren los
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principios del abordaje sensoriomotor y se adapten en todo momento al rango de

movimiento sin dolor de cada paciente.

Calibration

Figura 2. Programa de ejercicios. ReHand App.

Programa de ejercicios: El  sistema
proporciona al paciente el tratamiento
prescrito por sus especialistas, los ejercicios
especificos para su patologia y la frecuencia
necesaria.

Figura 3. Ajuste de ejercicios. ReHand App.

Ajuste: Ajuste previo de la mano y los
dedos para adaptar cada ejercicio a la
patologia y al tamafio de la mano del
paciente.

Figura 4. Gamificacién ejercicios. ReHand App.

Ejercicio gamificado: Realizacion de los
ejercicios en la pantalla de la Tablet siguiendo
unas  sencillas pautas  acerca del
procedimiento de realizacion, el tiempo y la
puntuacion obtenida.

Figura 5. Evolucion de ejercicios. ReHand App.

Evolucion: Estadisticas de la evolucién del
paciente para comprometerlo en el tratamiento,
y adaptacién de los ejercicios prescritos a través
de inteligencia artificial.

e Sistema de monitorizacion: Los datos generados por el paciente a través de los

toques y recorridos realizados sobre la pantalla tactil durante la ejecucién de los
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ejercicios son recogidos, asi como las respuestas de los pacientes a los
cuestionarios clinicos y las escalas que se envian semanalmente a través de la
aplicacion. Todos estos datos son encriptados y enviados a una base de datos en
la nube, permitiendo la generacion de informes de monitorizacion. El sistema de
monitorizacién envia estos informes en PDF resumiendo el progreso de cada

paciente, que llegan a los sanitarios enlazados con el paciente.

La presente tesis doctoral gira en torno a un Unico eje de actuacién: Tras la patologia
traumatica y ortopédica del segmento mufieca-mano-dedos, ¢Existe una modalidad de
gjercicio terapéutico que, a través de la tecnologia, pueda optimizar la recuperacion de
estas patologias, bien como Unica forma de tratamiento o como complemento al

tratamiento presencial?

Por tanto, el objetivo general de investigacion es Evaluar el efecto de un formato
tecnoldgico innovador de tratamiento mediante ejercicios guiados por feedback a traves
de las pantallas tactiles de dispositivos Tablet, sobre la recuperacion tras la patologia

traumatica y ortopédica del segmento mufieca-mano-dedos.

Este objetivo general serd concretado en objetivos especificos, detalladamente
explicados en los capitulos que conforman esta tesis doctoral (I, Il, I11). Es destacable
que la organizacion de dichos capitulos no sera cronoldgica en funcion de las fechas de
publicacion en las revistas cientificas, con el fin de crear un hilo argumental claro que
acomparie al lector en este viaje del presente al futuro de los programas de ejercicio en

el segmento mufieca-mano-dedo. Asi, los objetivos especificos son:
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Comprender de forma global y practica las lineas de investigacion actuales y
futuras acerca de la aplicacion y el beneficio del ejercicio sobre la lesion Gsea y
del tejido blando en el segmento mufieca-mano-dedos.
Evaluar si, en pacientes con lesion 6sea y del tejido blando en el segmento
mufieca-mano-dedos que genere una limitacion de la funcionalidad, la
intervencion mediante ejercicios guiados por feedback a través de las pantallas
tactiles de dispositivos Tablet, en comparacion con los programas
convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como complemento a la
terapia presencial, genera un beneficio clinico y en la gestion de costes. En
concreto, se evalua su efecto sobre:

a) Tiempo hasta reincorporacion al puesto de trabajo

b) Uso de asistencia sanitaria

¢) Funcionalidad

d) Intensidad del dolor

e) Fuerza de prension y de pinza
Evaluar si, en pacientes con una patologia ortopédica representativa por su alta
incidencia como es la liberacion quirargica del tanel carpiano, la intervencion
mediante ejercicios guiados por feedback a través de las pantallas tactiles de
dispositivos Tablet, en comparacion con los programas convencionales de
ejercicio en papel, ambos utilizados como Unica forma de tratamiento, genera un
beneficio clinico. En concreto, se evalla su efecto sobre:

a) Funcionalidad

b) Intensidad del dolor

c) Fuerza de prension

d) Destreza
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CHAPTER |
Editorial for article collection on elbow, wrist and hand
disorders

This editorial introduces one of Journal of Physiotherapy’s article collections. These are
collections of papers in a specific field of research, published in the Journal of
Physiotherapy within the past decade and curated to alert readers about important

findings and research trends in that field, while highlighing avenues for further research.

Thanks to the papers included in this Thesis, our findings were recognized for their
contribution and impact on current lines of research, thus receiving a formal invitation

from the Journal of Physiotherapy for this Editorial.

This article collection examines physiotherapy interventions for musculoskeletal
disorders of the elbow, wrist and hand. Evidence in this field of research is
accumulating rapidly in the Physiotherapy Evidence Database (PEDro), as shown in

Figure 6 (inglés).
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Figure 6 (inglés). Cumulative evidence on the Physiotherapy Evidence Database (PEDro) about
the effects of physiotherapy interventions on musculoskeletal disorders of the elbow, wrist and
hand, based on the October 2020 update of the database.
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CAPITULO |
Editorial para |la coleccion de articulos sobre trastornos
del codo, la munecay la mano

En este editorial se presenta una de las colecciones de articulos de la Journal of
Physiotherapy. Estas consisten en colecciones de articulos en un campo especifico de
investigacion, publicados en la Journal of Physiotherapy en la Gltima década y curados
para alertar a los lectores sobre importantes hallazgos y tendencias de investigacion en

ese campo, a la vez que se destacan las vias de investigacion futura.

Gracias a los diferentes trabajos incluidos en esta memoria de tesis, nuestros hallazgos
fueron reconocidos por su aportacién e impacto sobre las lineas de investigacion
actuales, recibiendo asi la invitacion formal por parte de la revista Journal of

Physiotherapy para la realizacion de esta Editorial.

En esta coleccidn de articulos se examinan las intervenciones de fisioterapia para los
trastornos musculoesqueléticos del codo, la mufieca y la mano. La evidencia en este
campo de investigacion se esta acumulando rapidamente en la Physiotherapy Evidence

Database (PEDro), como se muestra en la Figura 6 (espafiol).
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Figura 6 (espafiol). Evidencia acumulada en la Physiotherapy Evidence Database (PEDro)
sobre los efectos de las intervenciones de fisioterapia en los trastornos musculoesqueléticos del
codo, la mufieca y la mano, basada en la actualizacion de la base de datos de octubre de 2020.
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Tal y como definiamos en el Capitulo 1, las intervenciones de rehabilitacion tienen un
gran potencial para reducir el gran impacto econdmico de la patologia del segmento
mufieca-mano-dedos. Entre esas intervenciones, el ejercicio ha sido una de las
estrategias terapéuticas mas investigadas, y ha demostrado ser ampliamente beneficioso
con escasos efectos adversos, no solo en el miembro superior sino también en muchos

otros trastornos musculoesqueléticos (36).

Entre las personas que estaban en lista de espera para la cirugia del tanel carpiano, los
ejercicios combinados con ferulizacion y educacion redujeron la conversion a cirugia
del tanel carpiano (37). En este estudio con 105 participantes, Lewis et al. (37) también
observaron una mayor mejoria percibida y satisfaccién en el grupo experimental, en
comparacion con el grupo control en la lista de espera. De manera analoga, los
gjercicios y recomendaciones también fueron beneficiosos para las personas que habian
sufrido una fractura distal del radio. En el ensayo realizado por Kay et al. (16), los
ejercicios y recomendaciones redujeron el dolor a las 3 y 6 semanas, y aumentaron la

actividad de los pacientes a las 3 semanas.

Mas recientemente, se han investigado nuevos tipos y combinaciones de ejercicios
dentro de los programas de ejercicio convencionales. Por ejemplo, también en la
fractura distal del radio, Reid et al. (38) observaron los efectos de afiadir ejercicios de
"movilizacién con movimiento" en supinacién y extension a un programa de ejercicios
y recomendaciones. La adicion de esos ejercicios produjo mejoras mayores y mas

rapidas en la amplitud de movimiento y la capacidad funcional a las 4 y 12 semanas.

Ademas de afiadir nuevos ejercicios, otra posible modificacion de los programas de
ejercicios y recomendaciones es el uso de una férula dinamica. Jongs et al. (39)

examinaron el efecto de esta adicion en un ensayo con 40 personas con contractura tras
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fractura distal de radio. La adicién de la férula dinamica al programa de rehabilitacion
no tuvo ningun efecto terapéutico en la extension activa de la mufieca, la flexion, la
desviacion radial y cubital, ni al final de la intervencion de 8 semanas ni 4 semanas

después de ésta.

Independientemente de la adicion o no de nuevos ejercicios o intervenciones, y a pesar
de los beneficios reportados ampliamente por la evidencia, se ha cuestionado el efecto
terapéutico de los ejercicios en si. En concreto, Bruder et al. (40) no observaron
beneficio en afadir un programa de ejercicio a un programa estructurado de
recomendaciones, en concreto en la recuperacion de la funcionalidad a las 7 y 24

semanas, en pacientes en fase de rehabilitacion tras una fractura distal del radio.

Ademas, una revision sistematica realizada por Bruder et al. (14) no identifico un efecto
terapéutico evidente de muchos programas de ejercicio en la reduccion de las
limitaciones y la mejora de la actividad tras una fractura del miembro superior,
demostrando Unicamente que, en fractura de radio distal, de la cabeza del radio y del
hamero proximal, el ejercicio temprano combinado con una fase de inmovilizacion méas
corta es mas eficaz que comenzar el ejercicio después de una fase de inmovilizacion

mas larga.

En esta revision, los investigadores llegaron a la conclusion de que muchos programas
de ejercicio no mostraban de forma manifiesta un efecto sobre la actividad y las
limitaciones generadas tras una fractura de la extremidad superior. Sugirieron que una
de las posibles causas de estos hallazgos es que los regimenes de ejercicio empleados
pueden tener una dosis insuficiente (en intensidad, duracion, repeticién o progresion)
para lograr una remodelacion de los tejidos blandos o un efecto verdaderamente

desafiante en el sistema neuromuscular. Segin los autores, ese efecto si que podria
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lograrse con el programa de recomendaciones, porque los fisioterapeutas alientan a los
pacientes a continuar con sus tareas de la vida cotidiana, lo que requiere fuerza y

amplitud de movimiento del codo, la mufieca y la mano.

Esta concepcidn acerca de la necesidad de optimizar los ejercicios incluidos en los
programas de ejercicio hacia una perspectiva méas funcional, de alta repeticion y
desafiante fue compartida por nuestras investigaciones. Estas investigaciones y sus
resultados se describen detalladamente en capitulos posteriores, pero procedemos a
resumirlas brevemente, con objeto de que se comprenda el potencial efecto disruptivo
sobre el campo de conocimiento citado. En comparacion con los programas
convencionales de ejercicio prescritos en papel, se observd un mayor beneficio
empleando un nuevo formato de ejercicios guiados por feedback, realizados a través de
toques y recorridos sobre la pantalla tactil de un dispositivo Tablet, en dos ensayos
(2,3). En concreto, en pacientes con lesiones 6seas y de tejidos blandos del segmento
mufieca-mano-dedos, la adicion de estos ejercicios guiados por feedback a la terapia
presencial logré: una reincorporacion mas temprana al puesto de trabajo, una reduccion
del uso de asistencia sanitaria y una mejora de la funcionalidad y la fuerza en la segunda
semana, en comparacion con la terapia presencial combinada con un programa de
ejercicios convencionales en papel (2). Esta mejora temprana de la funcionalidad en
comparacién con los ejercicios convencionales también se observé en personas que se
habian sometido a una liberacién del tanel carpiano, pero que utilizaban la intervencion
con ejercicio domiciliario como Unica intervencion -en lugar de en combinacion con la
terapia presencial- (3). Explicado de forma sucinta, se sugirio que esta modalidad de
ejercicio puede tener un efecto en la plasticidad cerebral, induciendo una reorganizacion
del sistema sensoriomotor después su afectacion por la lesion, cirugia y/o

inmovilizacion del segmento mufieca-mano-dedos.
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Esta tendencia a buscar con las intervenciones no sélo efectos a nivel periférico en la
zona lesionada del segmento mufieca-mano-dedos, sino a lograr un efecto central, puede
relacionarse parcialmente con las conclusiones de Villafafie et al. (41). Estos
investigadores demostraron que, en personas con artrosis carpometacarpiana del pulgar,
el deslizamiento del nervio radial aplicado a una mano sintomatica afectada producia
efectos hipoalgésicos en la mano contralateral. Sugirieron que el dolor en la osteoartritis
no debia atribuirse Unicamente a la nocicepcion periférica, y que las terapias dirigidas
periféricamente podian modular la percepcién del dolor bilateralmente. Esta sugerencia
hacia el enfoque central, mas concretamente hacia la sensiblizacion central, también

esta presente en otras patologias como la epicondilalgia lateral (codo de tenista) (42).

En resumen, este Editorial intenté abordar, de manera clara y concisa, las lineas de
investigacion actuales y futuras acerca del tratamiento fisioterapéutico de los trastornos
del segmento mufieca-mano-dedos, principalmente en relacién con el ejercicio. Asi, del

articulo pueden extraerse dos lineas de investigacién a abordar a corto plazo:

A. Qué modalidad de ejercicios y dosis son los mejores para la rehabilitacion de los

trastornos del codo, la mufieca y la mano

B. Qué papel y relevancia tienen los mecanismos centrales y los efectos sobre el sistema
sensoriomotor en estos trastornos, y cdmo abordar estos mecanismos para mejorar los

resultados de los pacientes

Ambas lineas de investigacion son las que se abordan en los dos capitulos posteriores,
donde se profundiza acerca del efecto del anteriormente citado formato innovador de
ejercicio usando las pantallas tactiles de los dispositivos Tablet, sobre la recuperacion

clinica y la gestion de costes, tras la patologia traumatica y ortopédica del segmento
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mufieca-mano-dedos, haciendo especial mencion a su impacto sobre los mecanismos

centrales.
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CHAPTER I
Feedback-guided exercises performed on a Tablet

touchscreen improve return to work, function,
strength and healthcare usage more than an exercise
program prescribed on paper for people with wrist,
hand or finger injuries: a randomised trial.

Question: In people with bone and soft tissue injuries of the wrist, hand and/or fingers,
do feedback-guided exercises performed on a Tablet touchscreen hasten return to work,

reduce healthcare usage and improve clinical recovery more than a home exercise

program prescribed on paper?

Design: Randomised, parallel-group trial with concealed allocation, assessor blinding

and intention-to-treat analysis.

Participants: Seventy-four workers with limited functional ability due to bone and soft

tissue injuries of the wrist, hand and/ or fingers.

Intervention: Participants in the experimental and control groups received the same in-
patient physiotherapy and occupational therapy. Participants in the experimental group
received a home exercise program using the ReHand Tablet application, which guides
exercises performed on a Tablet touchscreen with feedback, monitoring and
progression. Participants in the control group were prescribed an evidence-based home

exercise program on paper.

Outcome measures: The primary outcome was the time taken to return to work.
Secondary outcomes included: healthcare usage (number of clinical appointments); and
functional ability, pain intensity, and grip and pinch strength 2 and 4 weeks after

randomisation.
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Results: Compared with the control group, the experimental group: returned to work
sooner (MD -18 days, 95% CI —-33 to —3); required fewer physiotherapy sessions (MD —
7.4, 95% CI -13.1 to —1.6), rehabilitation consultations (MD —1.9, 95% CI -3.6 to 0.3)
and plastic surgery consultations (MD —3.6, 95% CI —6.3 to —0.9); and had better short-

term recovery of functional ability and pinch strength.

Conclusion: In people with bone and soft-tissue injuries of the wrist, hand and/or
fingers, prescribing a feedback-guided home exercise program using a Tablet-based
application instead of a conventional program on paper hastened return to work and
improved the short-term recovery of functional ability and pinch strength, while

reducing the number of required healthcare appointments.
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Los ejercicios guiados por feedback y ejecutados sobre
las pantallas tactiles de dispositivos Tablet mejoran el
retorno al trabajo, la funcionalidad, la fuerza y el uso de
la atencidon médica en comparacion con un programa
de ejercicio prescrito en papel en personas con lesiones
de munheca, mano o dedos: ensayo clinico aleatorizado.

Pregunta: En personas con lesiones 6seas y de tejidos blandos de mufieca, mano y/o
dedos, ¢los ejercicios guiados por feedback y realizados sobre la pantalla tactil de una
Tablet aceleran el regreso al trabajo, reducen el uso de la atencion médica y mejoran la

recuperacion clinica mas que un programa domiciliario de ejercicios prescrito en papel?

Disefio: Ensayo clinico aleatorizado de grupos paralelos con asignacion oculta, cegado

del evaluador y analisis por intencidon de tratar.

Participantes: Setenta y cuatro trabajadores con limitacion de la funcionalidad debida a

lesiones Gseas y de tejidos blandos de mufieca, mano y/o dedos.

Intervencién: Los participantes en los grupos experimental y control recibieron las
mismas intervenciones de fisioterapia y terapia ocupacional a nivel presencial. Ademas,
los participantes en el grupo experimental recibieron un programa de ejercicios
domiciliarios usando la aplicacion para Tablet ReHand, que guia los ejercicios
realizados en la pantalla tactil de la Tablet mediante feedback, monitorizacion y
progresion. A los participantes del grupo control se les prescribié un programa de

ejercicios domiciliarios en papel basados en la evidencia.

Variables: La variable principal fue el tiempo que se tardo en reincorporarse al puesto

de trabajo. Las variables secundarias fueron: uso de asistencia sanitaria (numero de
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citas); y funcionalidad, intensidad del dolor, y fuerza de prension y de pinza, alas2y a

las 4 semanas después de la asignacion aleatoria.

Resultados: En comparacion con el grupo control, el grupo experimental: se
reincorpord al trabajo antes (DM -18 dias, IC del 95%: -33 a -3); requirié menos
sesiones de fisioterapia (DM -7,4, IC del 95%: -13,1 a -1,6), consultas de rehabilitacion
(DM -1,9, IC del 95%: -3,6 a 0,3) y consultas de cirugia plastica (DM -3,6, IC del 95%:
-6,3 a -0,9); y tuvo una mejor recuperacion a corto plazo de la funcionalidad y la fuerza

de la pinza.

Conclusién: En las personas con lesiones 6seas y de los tejidos blandos de mufieca,
mano y/o dedos, la prescripcion de un programa de ejercicios domiciliarios guiados por
feedback utilizando una aplicacion para Tablet en lugar de un programa convencional en
papel aceler6 el regreso al trabajo y mejord la recuperacion a corto plazo de la
funcionalidad y la fuerza de la pinza, al mismo tiempo que redujo el nimero de citas de

atencién médica necesarias.
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INTRODUCCION

Como mencionamos en el Capitulo I, el 29% de lesiones que llegan a los departamentos
de urgencias son de mano (5), siendo este segmento el mas frecuentemente afectado por
lesiones laborales de origen traumatico (6). Los altos costes sanitarios, de
productividad, y el detrimento que generan en la salud mental y fisica (7,8), junto con la
creciente industrializacién y mecanizacion, hace que la investigacion para optimizar su

manejo sea una prioridad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo (13).

Como fue ampliamente desarrollado en el Capitulo I, la efectividad de los ejercicios
domiciliarios ha sido ampliamente comprobada en afecciones musculoesqueléticas de
extremidades superiores (15) y, en concreto, en patologia traumética (16-18) y
ortopédica (19-21) del segmento mufieca-mano-dedos. Ademas, se ha constatado que
estos programas de ejercicio tienen un gran potencial para reducir los costos

relacionados con la pérdida de productividad al acelerar la vuelta al trabajo (22,23).

Por otro lado, la capacidad de la tecnologia para optimizar los procesos de rehabilitacion
es ya una realidad, pudiendo generar un aumento de la efectividad de los programas de
ejercicio domiciliario tanto en los resultados clinicos como en los relacionados con los
costes (27). Mas alld de esta mejora de los resultados por la tecnologia en si, las
pantallas tactiles de los dispositivos Tablet se han propuesto como un aliado para
estimular la reorganizacion cortical mediante tareas guiadas por feedback y orientadas a
objetivos (32), pudiéndose generar, a través de ejercicios de destreza realizados
directamente sobre dichas pantallas, una mejora del impulso corticoespinal a las

motoneuronas espinales (34).

En este tercer capitulo, el objetivo es evaluar si, en pacientes con lesion ésea y del tejido
blando en el segmento mufieca-mano-dedos que genere una limitacion de la

funcionalidad, la intervencion mediante ejercicios guiados por feedback a través de las

Jesus Blanquero Villar



CAPITULO Il

pantallas tactiles de dispositivos Tablet, en comparacion con los programas
convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como complemento a la terapia
presencial, acelera la reincorporacion al trabajo, reduce el uso de la atencién médica, y

mejora la recuperacion clinica.

MATERIAL Y METODO

Disefio

Ensayo controlado aleatorizado de dos grupos paralelos con cegado del evaluador,
realizado entre marzo y junio de 2019, en los Servicios Centrales de Ibermutua, en
Madrid. El estudio fue previamente aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Médica de Madrid (CEIm-R) y registrado en la ANZCTR (Australian New Zealand

Clinical Trials Registry) con el numero de registro ACTRN12619000344190.

Muestra y examinadores

La muestra estuvo conformada por pacientes de entre 18 y 65 afios afectados por una
lesion dsea o de tejidos blandos en el segmento mufieca-mano-dedos que generaba una

limitacién de la funcionalidad, en los Servicios Centrales de Ibermutua, en Madrid.

Tras recibir una hoja informativa sobre el estudio, tres fisioterapeutas experimentadas, a
través de muestro consecutivo a medida que iniciaban su proceso de terapia en el
servicio, realizaron el cribado de todos los pacientes que tenian una lesidén désea o de
tejidos blandos en el segmento mufieca-mano-dedos que generaba una limitacion de la
funcionalidad, excluyendo aquellos que: (i) habian necesitado una reintervencién

quirdrgica; (ii) tenian algin antecedente de trastorno psiquiatrico/cognitivo; (iii) o
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presentaban en su historial problemas laborales/legales como quejas a la empresa o

solicitudes de cambio de trabajo o de contingencia.

Tras la confirmacion de la elegibilidad, un asistente externo asigné aleatoriamente a los
participantes al grupo experimental o al control a través de una tabla de aleatorizacion.
Este investigador también: (i) explicd la intervencion asignada; (ii) solicité al
participante que no revelara su intervencion a ninguno de los investigadores del estudio;
y (iii) respondio a todas las preguntas de los participantes. Tras la asignacion aleatoria,
un dispositivo Tablet fue provisto a aquellos participantes del grupo experimental que
no tenian acceso a uno, y las evaluaciones basales fueron realizadas por una terapeuta
ocupacional experimentada cegada, es decir, que carecia de informacion acerca del

grupo asignado al participante.

De los 87 sujetos examinados, 74 cumplieron finalmente los criterios de seleccion y
fueron aleatorizados al grupo experimental (n=40) y al control (n=34). La edad media
de los participantes en el grupo experimental fue de 45 afios (DT 11), de los cuales 27
eran hombres y 13 mujeres. La edad media de los participantes en el grupo control fue
de 42 afios (DT 11), de los cuales 19 eran hombres y 15 mujeres. Al inicio, ambos

grupos presentaron caracteristicas similares en todas las variables.

Las patologias de los participantes se agrupan y enumeran en la siguiente Tabla 1.

Tabla 1. Lista y frecuencia de las patologias incluidas en el estudio.

Patologia

Fracturas de radio, cubito y/o escafoides 10
Fracturas de una o mas falanges de la mano 7
Trastornos de la sinovia, tendon y/o bursa 3
Fracturas de hueso(s) metacarpiano(s) 4
Esguinces y torceduras de la mufieca y la mano 5

4

3

0

Heridas abiertas en el antebrazo, la mano y/o dedo(s)
Contusion de la mufieca, la mano y/o dedo(s)

N =P REIRY
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Sindromes del tunel carpiano 2 0
Dislocaciones de dedo(s) 1 1
Amputaciones traumaticas de dedo(s), necrosis con la pérdida de | 1 0
una parte del cuerpo, de dos 0 mas dedos de la mano

Necrosis profunda de los tejidos subyacentes con pérdida de 0 1
parte del cuerpo, de dos o mas dedos de la mano incluyendo el

pulgar

Con = grupo control, Exp = grupo experimental.

Evaluacion de la reincorporacién al trabajo

La reincorporacion al trabajo se defini6 como el ndimero de dias naturales que
transcurrieron entre el primer dia de baja por enfermedad y el dia en el que el

participante recibid el alta y regresé al entorno laboral.

Evaluacion del uso de asistencia sanitaria

Se contabilizo6 el uso de los siguientes recursos relacionados con la recuperacion de la
lesion: nimero de sesiones de fisioterapia, nimero de sesiones de terapia ocupacional,
namero de consultas de rehabilitacién, nimero de consultas al traumatélogo, y numero

de consultas de cirugia plastica.

Evaluacion de la funcionalidad

La funcionalidad se evalu6 mediante el cuestionario autoadministrado Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (DASH). El cuestionario DASH ha demostrado ser
fiable y valido, y se ha traducido con éxito al espafiol (43,44). En concreto, se empled la

forma abreviada del cuestionario DASH (QuickDASH) -presente en el Anexo 3-, que

Jesus Blanquero Villar




CAPITULO Il

tiene una capacidad discriminativa, una fiabilidad transversal y una fiabilidad test-retest

similar a la del cuestionario DASH (45).

Evaluacion de la fuerza de prension

La fuerza de prension se evalu6 utilizando un dinamémetro hidraulico. Los participantes
estaban sentados comodamente, con ambos pies en el suelo, los hombros aductos y
neutralmente rotados, el codo del miembro a evaluar flexionado a 90 grados, el
antebrazo en rotacion neutra, y la mufieca entre 0 y 30 grados de dorsiflexion y entre 0 y
15 grados de desviacion cubital. Se realizaron dos prensiones solicitando un esfuerzo
méaximo, con 5 minutos de descanso entre cada medicion, y se selecciono el valor mas
alto (46), que ademas coincidio con el procedimiento empleado por los servicios de

Ibermutua en sus evaluaciones convencionales.

Evaluacion de la fuerza de la pinza

La fuerza de la pinza se evalu6 con un dinamometro hidraulico, sostenido por el
participante con los pulpejos del indice y del pulgar, mientras el examinador ayudaba al
mismo a mantener el antebrazo y la mano firmes y paralelos al suelo. La fuerza de la
pinza se midi6 dos veces con 5 minutos de descanso entre cada medicion, y se

selecciond el valor mas alto.

Evaluacién del dolor

La intensidad del dolor se evalud en una escala analégica visual de 0 a 10 cm, en la que

una puntuacién de 0 equivalia a "ningan dolor" y 10 a "el dolor méas intenso".
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Evaluacion de la destreza

La destreza se midio con el Nine Hole Peg Test, una de las herramientas mas utilizadas
para evaluar la destreza (47). El participante debia tomar del contenedor una a una las 9
piezas cilindricas y colocarlas en los agujeros del contenedor, hasta que todos los
agujeros estuvieran rellenos en cualquier orden. Después, el participante debia retirar
todas las piezas cilindricas de una en una y devolverlas al contenedor. Se dieron
instrucciones estandar para la prueba junto con una breve demostracion (48). Los

participantes realizaron una breve prueba de practica antes de la ejecucion real del test.

Intervenciones similares en ambos grupos

Todos los participantes recibieron las mismas intervenciones de fisioterapia y terapia
ocupacional a nivel presencial, de acuerdo con su patologia y los procedimientos
internos de la mutualidad. La terapia para ambos grupos incluia una combinacién de
técnicas de ferulizacion, terapia manual, electroterapia, ejercicios activos y trabajo
sensoriomotor. Cada paciente fue tratado al menos 3 dias a la semana, entre 30 y 60
minutos por sesion. La fisioterapeuta y la terapeuta ocupacional que realizaban estas
intervenciones estaban cegadas, desconociendo asi el grupo al que pertenecia cada
participante. El programa de ejercicios domiciliarios fue la Unica diferencia entre las

intervenciones de los dos grupos.

Intervencion especifica en el grupo experimental
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Para la prescripcion del programa de ejercicios domiciliario del grupo experimental se
usé ReHand, que cuenta con las funcionalidades descritas en la Introduccion General.
En el grupo experimental, los programas de ejercicio domiciliario via ReHand tuvieron
una duracion de 20 a 30 minutos. La Tabla 2 muestra un ejemplo de los ejercicios para
la fractura de radio. Para ayudar a los participantes a entender cada ejercicio de su
programa individualizado, estos recibieron tras la aleatorizacion una demostracion
inicial de 10 minutos acerca de como realizar cada ejercicio. Ademas, la aplicacion
ReHand dispone de videos acerca de la ejecucion 6ptima de cada uno de los ejercicios
incluidos en el programa personalizado. Por otro lado, un investigador de Ibermutua

estuvo disponible para responder a las preguntas de los participantes.

Tabla 2. Descripcion del programa de ejercicios del grupo experimental para la
rehabilitacion tras fractura de radio.

Ejercicios Repeticiones
Ejercicio de pinza con el dedo indice, realizando un movimiento 4
controlado en un rango de no dolor guiado por feedback

Ejercicio de pinza con el dedo medio, realizando un movimiento 4
controlado en un rango no doloroso guiado por feedback

Ejercicio de pinza con el dedo anular, realizando un movimiento 4
controlado en un rango no doloroso guiado por feedback

Ejercicio de pinza con el dedo mefiique, realizando un movimiento 4
controlado en un rango no doloroso guiado por feedback

Ejercicio de destreza ojo-pulgar, realizando un movimiento controlado 4
en un rango no doloroso guiado por un patrén continuamente cambiante

Ejercicio de coordinacion dculo-manual, realizando pulsaciones en la 4
pantalla con cada dedo al cambiar los circulos de color

Mano abierta y dedos extendidos, mufieca estabilizada y mefiique en 4

contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento controlado de flexo-
extension guiado por feedback en un rango no doloroso

Mano cerrada rodeando un boligrafo tactil, mufieca estabilizada y 4
boligrafo tactil en contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento
controlado de flexo-extension guiado por feedback en un rango no
doloroso

Mano abierta, mufieca estabilizada y dedos del 2° al 5° extendidos y en 4
contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento controlado de la
mufieca en desviacion radial y cubital, siguiendo el feedback con los

dedos.
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Intervencién especifica en el grupo control

Los participantes del grupo control recibieron un programa de ejercicios domiciliarios
en papel. Este programa se utiliza convencionalmente en Ibermutua para lesiones dseas
y de tejidos blandos del segmento mufieca-mano-dedos. Dicho programa comprende
ejercicios para la mufieca, la mano y los dedos extraidos de la evidencia cientifica y de
los mejores resultados empiricos. El programa de ejercicios domiciliario fue
desarrollado para ser realizado dos veces al dia, con una duracion total de 20 a 30
minutos. Los ejercicios incluidos en el programa se detallan en la Tabla 3. El
seguimiento de los ejercicios realizados por el participante fue efectuado semanalmente
por uno de los investigadores, verbalmente en una de las sesiones presenciales

semanales.

Tabla 3. Descripcion del programa de ejercicio en el grupo control.

Ejercicios Repeticiones
Con el pufio semi-cerrado, realizar movimientos circulares de la 15
mufieca

Con el pufio semi-cerrado, realizar movimientos de flexo-extension de 15
la mufieca

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar una supinacion y 15
luego una pronacion

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar una desviacion radial 15
y luego una desviacién cubital

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar un movimiento 15
combinado de flexion palmar y desviacion cubital

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar un movimiento 15
combinado de flexion dorsal y desviacion radial

Contactar cada uno de los pulpejos de los dedos con el pulpejo del 15
pulgar

Contactar el pulpejo del pulgar con la cara palmar de la cabeza de cada 15
hueso metacarpiano

Con la mano abierta y los dedos extendidos, realizar flexion de las 15
articulaciones interfalangicas distales y proximales para lograr el

contacto de los pulpejos de los dedos con la mano
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Con la mano abierta y los dedos extendidos, realizar flexion de las 15
articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas distales y
proximales para lograr el contacto de los dedos con la mano

Hacer un pufio y luego extender los dedos 15
Con la mano abierta y los dedos extendidos, extender al maximo los 15
dedos

Con la mano abierta sobre una mesa, extender los dedos uno a uno 15
Con la mano abierta y los dedos extendidos, mantener la articulacion 15

metacarpofalangica extendida y realizar una flexion de las
articulaciones interfalangicas distales y proximales

RESULTADOS
Cumplimiento del protocolo de estudio

Después de la aleatorizacion y antes de la evaluacion basal a la semana 0, cinco de los
participantes se retiraron de la intervencion y de la evaluacion de sus resultados clinicos,
aunque todavia estaban disponibles para las evaluaciones de la variable principal y el
uso de la asistencia sanitaria. Los motivos de la retirada fueron, en el grupo
experimental, falta de familiaridad con la tecnologia (n=1), desorden psicoldgico (n=1)
y complicacion de salud (n=1), mientras que el grupo control el motivo de dicha retirada
fue complicaciones de salud (n=2). De los 69 participantes restantes, dos del grupo
experimental no recibieron la intervencién asignada debido a problemas de
compatibilidad de sus dispositivos Tablet. Algunos participantes ya habian regresado al
trabajo a la cuarta semana, por lo que no estaban disponibles para la medicién de los

resultados clinicos en ese momento, como se muestra en la Figura 7.
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Pacientes examinados para su inclusién (n = 87)

Excluidos (n = 13)
—® « rechazaron participar (n = 9)
no elegibles (n =4)

Aleatorizados (n=74)
(n = 40) (n = 34)

v v

Seguimiento de vuelta al trabajo y uso de asistencia sanitaria
Semana 0 (n =40) (n=34)
Medicion de la funcionalidad, la fuerza, el dolor y la destreza
(n=37)p (n=32)k
Seguimiento de vuelta al trabajo y uso de asistencia sanitaria
Semana 2 (n =40) (n=34)
Medicion de la funcionalidad, la fuerza, el dolor y la destreza
(n=37) (n=32)
v v
Seguimiento de vuelta al trabajo y uso de asistencia sanitaria
Semana 4 (n = 40) (n =34)
Medicion de la funcionalidad, |a fuerza, el dolor y la destreza
(n=19) (n=24)
Vueltaal | seguimiento de vuelta al trabajo y uso de asistencia sanitaria
trabajo del (n = 40) (n =34)
altimo
participante

Figura 7. Disefio y flujo de participantes en el ensayo clinico del Capitulo II.

Tres participantes rechazaron la intervencion y las mediciones clinicas debido a la falta de
familiaridad con la tecnologia (n = 1), trastorno psicol6gico (n = 1) y complicacién sanitaria
(n=1).

Dos participantes rechazaron la intervencién y las mediciones clinicas debido a una
complicacidn sanitaria.

Dieciocho participantes no estuvieron disponibles para las mediciones clinicas después de su
vuelta al trabajo.

dOcho participantes no estuvieron disponibles para las mediciones clinicas después de volver
al trabajo.

Efecto de la intervencion en el retorno al trabajo

El tiempo medio de regreso al trabajo fue de 76 dias (DT 33) en el grupo experimental y

94 dias (DT 32) en el grupo control. Por consiguiente, se calculé que el efecto de la
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intervencion experimental en el tiempo de retorno al trabajo era de una reduccion de 18
dias, es decir, conseguiria la reincorporacion laboral 18 dias antes de media. Este
numero de dias superé el previamente determinado como el “minimo efecto util”
(“smallest worthwhile effect”) de 7 dias. El intervalo de confianza confirm6 que el
efecto fue beneficioso (MD -18 dias, 95% CI -33 a -3). Sin embargo, debido a que el
intervalo de confianza abarcaba el “minimo efecto util” (“smallest worthwhile effect”),
habia cierta incertidumbre acerca de si este efecto por si solo haria que la intervencion
fuera clinicamente significativa (“clinically worthwhile”). Este resultado se resume en

la Tabla 4.

Efecto de la intervencién en el uso de la atencién sanitaria

Ademas de acelerar el retorno al trabajo, la intervencion experimental también redujo el
nimero de citas y consultas clinicas a las que asistieron los participantes. Los datos
resumidos se presentan en la Tabla 4. La intervencién del grupo experimental redujo el
namero medio de sesiones de fisioterapia en unas siete, de consultas de rehabilitacion en
unas dos, y de consultas de cirugia plastica en unas cuatro. Los intervalos de confianza
en torno a estas estimaciones del efecto confirmaron el beneficio (Tabla 4), aunque
incluyeron estimaciones tan pequefias como una reduccion de menos de una visita. El
efecto estimado de dicha intervencion sobre el nimero de citas con otros clinicos como
el terapeuta ocupacional y el traumatélogo también favorecié al grupo experimental,

pero las estimaciones fueron imprecisas.

Tabla 4. Media (SD) de los grupos y diferencia media (95% CI) inter-grupos para el
tiempo de retorno al trabajo y el uso de la atencion sanitaria en los grupos
experimental y control.
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Variable Exp Con Diferencia inter-grupos
(n=40) (n=34) (95% CI)
Exp — Con
Regreso al trabajo (d), media 76 94 -18
(DT) (33) (32) (-33t0-3)
Sesiones de fisioterapia (n), 18.7 26.0 -1.4
media (DT) (10.6) (14.0) (-13.1to-1.6)
Sesiones de terapia 14.8 19.1 4.3
ocupacional (n), media (DT) (11.3) (12.9) (-9.9t01.3)
Consultas de rehabilitacion 1.9 3.8 -1.9
(n), media (DT) (1.6) (4.9) (-3.6t0-0.3)
Consultas de traumatologia 1.1 1.8 -0.6
(n), media (DT) (2.4) (3.7) (-2.1t00.8)
Consultas de cirugia plastica 2.6 6.2 -3.6
(n), media (DT) (4.9) (6.9) (-6.3t0-0.9)

Con = grupo control, Exp = grupo experimental

Efecto de la intervencion en las variables clinicas

La funcionalidad (evaluada del 0 al 100 con el cuestionario QuickDASH) favoreci¢ al
grupo experimental en la semana 2 (DM -12, IC del 95%: -22 a -3). Ese intervalo de
confianza indic6 que el efecto de la intervencion fue beneficioso, pero no excluia la
posibilidad de que el efecto fuera pequefio. Aunque la diferencia media en la Semana 4
también favorecio al grupo experimental (DM -11), esta estimacion fue demasiado
imprecisa para mostrar claramente que el efecto fuera beneficioso (IC del 95%: -25 a 3).
Igualmente, la fuerza de pinza favorecié al grupo experimental en la Semana 2 (DM
0,94 kg, IC del 95%: 0,02 a 1,87), pero dicha mejoria tampoco fue clara en la Semana 4.
Todos los demas resultados secundarios tuvieron estimaciones medias del efecto que

favorecian la intervencion experimental en ambos momentos temporales, pero todos
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tenian intervalos de confianza que eran demasiado imprecisos para indicar claramente si

el verdadero efecto era beneficioso. Estos resultados se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5. (SD) de los grupos, diferencia media (SD) intra-grupos, y diferencia media
(95% CI) inter-grupos en las variables clinicas.

AVEGE o] [ Grupos Diferencia Diferencia
intra-grupo inter-grupos
Semana 0 Semana 2 Semana 4 Semana 2 Semana 4 Semana Semana
menos menos Semana 2 menos 4 menos
Semana 0 0] Semana Semana
0] 0]
Exp Exp
menos menos
Con
Funcionalidad 51 48 30 39 26 38 -21 -9 -24 -13 -12 -11
(QuickDASH) (18) (20) (15) (23) a7 (23) (23) (14) 27) (19) (-22 (-25
Fuerza de 14.8 13.7 22.6 19.4 | 229 20.1 7.8 5.7 10.8 7.2 2.1 35
prension (kg) (8.8) | (10.0) | (8.9 | (13.1) | (8.8) (14.6) | (6.9) | (6.3) | (7.4) 8.6) | (-1.1 (-1.5
t0 5.3) to 8.6)
Fuerza de 3.44 3.81 5.25 468 | 5.58 515 | 1.81 | 0.86 | 2.74 222 | 0.94 0.52
pinza (kg) (3.18) | (3.15) | (2.37) | (3.56) | (3.69) | (3.80) | (1.91) | (1.93) | (3.72) | (2.75) | (0.02 (-1.47
to to
1.87) 2.51)
Dolor (EVA) 4.2 4.4 3.1 3.6 2.7 3.6 -1.2 | -0.8 -1.1 -0.9 -0.4 -0.2
(0 to 10) (2.0) (2.4) (1.6) 2.00 | @7 (2.0) | 1.9 | 1.8) | (2.3 (2.0) | (-1.3 (-1.6
to 0.5) to 1.1)
Destreza 33 36 26 29 25 28 -7 -6 -12 -11 -1 -1
(NHPT) (s) @) | 1w | ©® |1 | 6 ® | a1 | (10) | @16 | (14 (—2)to (—180)
to

Con = grupo control, Exp = grupo experimental, EVA = escala visual analdgica, NHPT = Nine-Hole Peg
Test, QuickDASH = formato acortado del cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand.

DISCUSION

Después de una lesion 6sea y de los tejidos blandos del segmento mufieca-mano-dedos,
la prescripcion de un programa domiciliario de ejercicios guiados por feedback a través
de toques y recorridos realizados en la pantalla tactil de dispositivos Tablet, en
comparacion con la entrega de un programa de ejercicio domiciliario en papel, acelerd
el tiempo de retorno al trabajo, redujo el uso de la atencion sanitaria y mejord la

recuperacion en el corto plazo de la fuerza y la funcionalidad. A continuacion,
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buscamos comprobar si los beneficios observados merecen ser considerados, tanto

individualmente como en su conjunto.

La estimacion del efecto de la intervencion experimental sobre el tiempo de retorno al
trabajo (es decir, una reduccion de 18 dias) fue un efecto més beneficioso que el efecto
previamente determinado como el “minimo efecto Gtil” (“smallest worthwhile effect”),
de 7 dias. Sin embargo, debido a que el intervalo de confianza abarcaba el “minimo
efecto util” (“smallest worthwhile effect), habia cierta incertidumbre acerca de si este
efecto por si solo haria que la intervencion fuera clinicamente significativa. Sin
embargo, se sugiere que incluso el extremo mas débil de este intervalo de confianza (es
decir, una reduccion de 3 dias) valdria la pena. El principal inconveniente de utilizar una
aplicacion Tablet en lugar del formato papel para prescribir y llevar a cabo programas
de ejercicio domiciliario es la necesidad de un dispositivo Tablet. Los dispositivos
Tablet pueden comprarse por unos pocos cientos de doélares y volverse a utilizar entre
los participantes, por lo que la reduccion de la pérdida de productividad obtenida al
volver al trabajo 3 dias antes puede ser suficiente para compensar el gasto de sustituir el

soporte papel por la Tablet.

Independientemente de que se considere o0 no que solo el efecto sobre la variable
primaria ya merece ser considerada “atil” o “que merece la pena” (worthwhile), es
necesario valorarlo teniendo en cuenta el resto de los beneficios observados en las
variables secundarias. La provision del programa de ejercicio domiciliario a traves de la
aplicacion ReHand también redujo el nimero de consultas de fisioterapia, de
rehabilitacion y de cirugia plastica. Ademas, dicha intervencion mejoro la recuperacion
precoz de la funcionalidad y de la fuerza de la pinza. Aunque el beneficio individual
estimado en cada una de las variables clinicas secundarias puede no ser “atil” o

“merecer la pena” (“worthwhile”) desde el punto de vista clinico, considerando estos
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beneficios en conjunto, y acompafados de la aceleracion de la vuelta al trabajo, deben
contribuir a que sean considerados como ‘“utiles” o que “merecen la pena”
(“worthwhile ). Es mas, estos beneficios podrian tener una implicacion econémica, que
también deberia tenerse en cuenta para considerar el conjunto de beneficios como

“atiles o que “merecen la pena“ (“worthwhile”).

Aunque la costo-efectividad no se evalu6 formalmente, se prevén ahorros de costes por
la vuelta al trabajo precoz y la reduccion del uso de atencion sanitaria. En un estudio
con pacientes que se sometieron a transferencia tendinosa en el sistema de salud aleman,
se estimd que los ahorros de costes asociados a una vuelta al trabajo precoz equivalian a
50 délares por dia (23). Tomando este calculo como referencia para realizar una
estimacion con los resultados de nuestro estudio, equivaldria a un ahorro promedio de
900 dolares por paciente (IC del 95%: 150 a 1.650). Se podrian realizar facilmente
calculos similares para el ahorro de costos debido a la reducciéon del numero de
consultas de fisioterapia, rehabilitacién y cirugia plastica. En nuestro estudio no se
evalu6 el coste de cada sesion pero, considerando un precio por sesion de 20 dolares
segun un analisis previo de costos en relacion con estas lesiones (23), se puede estimar
un ahorro por paciente de 220 dolares Unicamente teniendo en cuenta los costes de
fisioterapia y terapia ocupacional. Las consultas de rehabilitacion, cirugia plastica y
traumatologia no se evaluaron en estudios anteriores, por lo que no podemos hacer una

estimacioén correcta de sus costes.

Existen varios mecanismos que pueden explicar los beneficios observados en las
variables primarias y secundarias. Algunos ejemplos son: (i) Los participantes pueden
haber encontrado el formato de ejecucion del ejercicio domiciliario via Tablet mas
atractivo, lo que habria generado una mayor adherencia que con el programa en papel.

(if) La progresion de los objetivos y la dosificacion del ejercicio por la inteligencia
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artificial de ReHand puede haber sido mas inmediata que las reuniones presenciales
semanales en el grupo control, generando una adaptacion mas rapida del programa de
ejercicios a la patologia y al momento de recuperacion del paciente. (iii) La intervencién
puede haber activado un mecanismo mas complejo a través del abordaje sensoriomotor,
dando lugar a un efecto mas alla del tejido lesionado, por ejemplo, en la corteza

cerebral.

Este ultimo punto es el que se sugiere como maximo responsable de dichos beneficios.
Se ha demostrado que la lesién (49), la cirugia de la mano (50) y la inmovilizacion del
miembro superior (51) tienen un efecto en la plasticidad cerebral. Ademas, a través de
estimulacion magnética transcraneal se ha observado una reduccién de la activacion de

la corteza sensoriomotora después de la inmovilizacion (52,53).

Por otro lado, a través de resonancia magnética se han observado modificaciones
significativas a nivel estructural que conducen a una reorganizacion del sistema
sensoriomotor (51). En la mano, estos cambios conducen al "olvido™ temporal de su
funcionamiento 6ptimo (54), y al ineficiente control central del movimiento, que luego

requerira un reentrenamiento del movimiento (55).

Este deterioro del sistema sensoriomotor es necesario abordarlo. Una de las
intervenciones que ha demostrado tener un efecto directo a este nivel es la realizacién
de tareas que requieren gran atencién (56) y que son influenciadas por la practica (57),
como las incluidas en nuestra intervencién. Esos ejercicios generan cambios a nivel
corticoespinal, mejorando asi la funcién de la corteza sensoriomotora (57) y el
rendimiento motor (58). Méndez-Balbuena et al. (58) sugirieron que esta optimizacion
proviene de fendmenos tanto eferentes como aferentes. En primer lugar, esto puede

ocurrir a través de la induccién de la plasticidad sindptica entre la corteza motora y las
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alfa-motoneuronas y, por lo tanto, la induccién de la sincronizacion de fase. En segundo
lugar, puede ocurrir a traves de la percepcion de la tarea motora por parte de los husos
musculares, los receptores de la piel y las articulaciones, y las terminaciones
secundarias, contribuyendo a la recogida de informacion por el sistema fusimotor y

mejorando la integracién sensoriomotora.

Con el objetivo de implementar este tipo de tareas en la préctica clinica, se ha propuesto
la utilizacion de las pantallas tactiles de los dispositivos Tablet. En un estudio de 16
mujeres sanas que realizaron tres intervenciones de 10 minutos realizando acciones
motoras sobre la pantalla tactil de un dispositivo Tablet, se observaron cambios en la
conduccién corticoespinal a las motoneuronas espinales implicadas en la destreza

manual (34).

Ademas, es posible que las diferencias observadas en el grupo experimental también
estén influenciadas por el uso de nuevas tecnologias. El uso de la telerehabilitacion para
las afecciones musculoesqueléticas, cuando se utiliza junto con la asistencia sanitaria
convencional, ha demostrado que es mas eficaz que la asistencia sanitaria convencional
por si sola (27). Especificamente, los “serious games” han demostrado generar efectos
comparables a los de la fisioterapia habitual en los resultados funcionales y el dolor,
cuando se emplean para la rehabilitacion tras lesiones traumaticas a nivel éseo y de

tejidos blandos (31).

LIMITACIONES

Una limitacion de este estudio fue que no evaluo6 la adherencia al tratamiento de los
programas de ejercicio domiciliarios, 1o que podria haber ayudado a determinar el

mecanismo por el cual se produjeron los beneficios clinicos.
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Otra limitacion fue que habia muy pocos participantes con la misma lesion como para
examinar los efectos en subgrupos, pero el amplio rango de lesiones incluidas implica
que los resultados tienen una fuerte validez externa dentro de las lesiones de mufieca,
mano y dedos. Los estudios futuros deberian tener como objetivo evaluar los efectos de

la intervencion en las lesiones especificas, es decir, analizandolas por separado.

CONCLUSION

En personas con lesiones Oseas y de tejidos blandos del segmento mufieca-mano-dedos,
la prescripcion de un programa de ejercicio domiciliario utilizando la aplicacion para
Tablet ReHand en lugar de los programas en papel aceler6 el regreso al trabajo y mejoré
la recuperacién a corto plazo de la capacidad funcional y la fuerza de prension, a la vez

que redujo el nimero de citas de atencidn sanitaria necesarias.
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CHAPTER Il
Exercises using a touchscreen tablet application

improved functional ability more than an exercise
program prescribed on paper in people after surgical
carpal tunnel release: a randomised trial

Question: In people who have undergone surgical carpal tunnel release, do
sensorimotor-based exercises performed on the touchscreen of a tablet device

improve outcomes more than a conventional home exercise program prescribed

on paper?

Design: Randomised, parallel-group trial with concealed allocation, assessor

blinding, and intention-to-treat analysis.
Participants: Fifty participants within 10 days of surgical carpal tunnel release.

Intervention: Each participant was prescribed a 4-week home exercise program.
Participants in the experimental group received the ReHand Tablet application,
which administered and monitored exercises via the touchscreen. The control
group was prescribed a home exercise program on paper, as is usual practice in

the public hospital system.

Outcome measures: The primary outcome was functional ability of the hand,
reported using the shortened form of the Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (QuickDASH) questionnaire. Secondary outcomes were grip strength, pain
intensity measured on a 10-cm visual analogue scale, and dexterity measured with
the Nine-Hole Peg Test. Outcomes were measured by a blinded assessor at

baseline and at the end of the 4-week intervention period.

Results: At Week 4, functional ability improved significantly more in the

experimental group than the control group (MD -21, 95% CI —33 to —9) on the
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QuickDASH score (0 to 100). Although the mean estimates of effect on the
secondary outcome also all favoured the experimental group, none reached
statistical significance: grip strength (MD 5.6 kg, 95% CI-0.5to 11.7), pain (MD
—1.4 cm, 95% CI -2.9 to 0.1), and dexterity (MD —1.3 seconds, 95% CI —-3.7 to

1.1).

Conclusion: Use of the ReHand tablet application for early rehabilitation after
carpal tunnel release is more effective in the recovery of functional ability than a
conventional home exercise program. It remains unclear whether there are any

benefits in grip strength, pain or dexterity.
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Los ejercicios realizados mediante una aplicacion para la
pantalla tactil de la Tablet mejoraron la funcionalidad
Mas que un programa de ejercicios prescrito en papel
en personas sometidas a una liberacion del tunel
carpiano: ensayo clinico aleatorizado

Pregunta: En personas que han sido sometidas a una liberacion quirdrgica del tanel
carpiano, ¢los ejercicios basados en el abordaje sensoriomotor y realizados en la
pantalla tactil de la Tablet mejoran la recuperacion clinica mas que un programa

domiciliario de ejercicios prescrito en papel?

Disefio: Ensayo clinico aleatorizado de grupos paralelos con asignacion oculta, cegado

del evaluador y analisis por intencion de tratar.

Participantes: Cincuenta participantes dentro de los 10 dias desde la liberacion

quirdrgica del tanel carpiano.

Intervencién: A cada participante se le prescribi6 un programa de ejercicios
domiciliario de 4 semanas. Los participantes del grupo experimental recibieron la
aplicacion para Tablet ReHand, que proporciond y monitorizo los ejercicios a través de
la pantalla tactil. Al grupo control se le prescribié un programa de ejercicios
domiciliarios en papel, como es la practica habitual en los hospitales del sistema

publico.

Variables: La variable principal fue la funcionalidad, evaluada mediante la forma
abreviada del cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(QuickDASH). Las variables secundarias fueron la fuerza de prension, la intensidad
del dolor medida en una escala visual analdgica de 10 cm y la destreza medida con el
Nine Hole Peg Test. Las variables fueron evaluadas por un evaluador cegado previa a la

primera intervencion y al final del periodo de intervencion de 4 semanas.
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Resultados: A las 4 semanas, la funcionalidad mejoro significativamente mas en el
grupo experimental que en el grupo control (MD -21, 95% CI -33 a -9) en la puntuacién
del cuestionario QuickDASH (0 a 100). Aunque las “estimaciones medias del efecto”
(“mean estimates of effect”) de las variables secundarias también favorecieron al grupo
experimental, ninguna alcanzé a ser estadisticamente significativa: fuerza de prensién
(DM 5,6 kg, IC del 95%: -0,5 a 11,7), dolor (DM -1,4 cm, IC del 95%: -29a 0,1) y

destreza (DM -1,3 segundos, IC del 95%: -3,7 a 1,1).
Conclusion:

En personas tras liberacién del tunel carpiano, la prescripcién de un programa de
ejercicios domiciliarios guiados por feedback utilizando una aplicacion para Tablet en
lugar de un programa convencional en papel mejoré la recuperacién a corto plazo de la
funcionalidad. Sigue sin estar claro si existen beneficios en la fuerza de prension, el

dolor o la destreza.
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INTRODUCCION

Si en el resto de los capitulos haciamos hincapié en la lesion dsea y de tejidos blandos
del segmento mufieca-mano-dedos, en este tercer capitulo nos centramos Unicamente en
la afectacion ortopédica, en concreto en la rehabilitacion tras la intervencion de
liberacion del tanel carpiano, debido fundamentalmente a la alta incidencia de este

sindrome y a la afectacién a nivel central que genera.

El sindrome del tanel carpiano es una neuropatia focal y compresiva, originada por un
aumento de la presion en el canal carpiano, que da lugar a una compresion del nervio
mediano y a una disminucién de la perfusion nerviosa, lo que produce molestias y
parestesia en la mano (59,60). La descompresion del tanel carpiano es el tratamiento
quirdrgico aceptado cuando fracasan las medidas conservadoras (59), y la tasa de
intervencion quirurgica después del tratamiento conservador inicial se sitla entre el 57 y
el 66% (60). La liberacion a cielo abierto del tunel carpiano es la técnica quirtrgica

estandar (59).

La inmovilizacion postquirdrgica, a pesar de la escasa evidencia cientifica reportando su
valor (25,61,62) y la existencia de evidencia de nivel 1 acerca de su falta de beneficio
(63), sigue siendo empleada por aproximadamente la mitad de los cirujanos, aunque el
namero de profesionales que la fomentan esta disminuyendo anualmente (63). Varios
grupos de autores han demostrado que no se obtiene ningln beneficio de la
inmovilizacion postoperatoria en comparacion con el vendaje blando que permite el
movimiento después de la liberacion del tanel carpiano (64-66). Otros estudios han
reportado que la movilizacion temprana da lugar a una mejora del dolor, y la fuerza de
prension y pinza (67), asi como a una reduccion del tiempo para volver a las actividades

de la vida diaria y para la reincorporacion laboral (67,68), en comparaciéon con la
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inmovilizacion. En base a esta evidencia, las directrices europeas (24) establecen que

los ejercicios deberian ser considerados para el periodo postoperatorio.

Como manifestamos en la Introduccion General, segln la revision de Huisstede et al.
(25) los programas de ejercicios domiciliarios tienen efectos similares a los de la
rehabilitacion presencial sobre la funcionalidad, la destreza y la fuerza, tras la liberacion
del tunel carpiano. En uno de los estudios revisados, Provinciali et al. (69) compararon
un programa de rehabilitacion multimodal con un programa de ejercicios domiciliarios
de dos semanas de duracion en una muestra de 100 participantes; no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en el Boston Carpal Tunnel Questionnaire, la
prueba de Jebsen-Taylor y el 9-Hole Peg Test después de 3 meses de seguimiento.
Pomerance et al. (26) compararon, en una muestra de 150 participantes, el tratamiento
presencial realizado por un terapeuta de mano con un programa de ejercicios
domiciliario; no encontraron diferencias significativas en el dolor, en la fuerza de
prension y pinza, ni en la funcionalidad medida con el cuestionario “Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand” (DASH), después de 3 y 6 meses de seguimiento (26). Asi,
estos Ultimos autores concluyen la falta de justificacion de la rehabilitacién presencial
en pacientes con incisiones cortas convencionales que no presentan complicaciones,

frente a la prescripcién de programas de ejercicios domiciliarios.

El sindrome del tanel carpiano no es s6lo un problema periférico. Tiene una implicacion
central que la rehabilitacion -incluidos los programas de ejercicio domiciliario- debe
abordar. Esta implicacion central se caracteriza por la reorganizacion cortical causada
por la disfuncién cronica del nervio mediano y la alteracion de la aferencia
somatosensorial (70). En las personas con sindrome del tlnel carpiano, esto repercute en
la integracion sensoriomotora y el rendimiento motor (71,72), lo que da lugar a déficits

en la manipulacion habil y en el control de la distribucion de la fuerza en los dedos
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(73,74). Esas capacidades son bésicas para las actividades de la vida diaria, y se
relacionan directamente con la limitacion de la funcionalidad y el deterioro de la calidad

de vida de las personas con sindrome del tanel carpiano.

Como hemos explicado en anteriores capitulos, diferentes autores han propuesto el
potencial de las pantallas téctiles de los dispositivos Tablet para abordar esta
reorganizacion cortical, a traves de tareas guiadas por feedback y orientadas a objetivos
concretos. El objetivo, por tanto, consiste en evaluar si, en pacientes con patologia
ortopédica representativa por su alta incidencia como es la liberacion quirdrgica del
tanel carpiano, la intervencion mediante ejercicios guiados por feedback a través de las
pantallas tactiles de dispositivos Tablet, en comparacion con los programas
convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como Unica forma de

tratamiento, genera un beneficio en la recuperacion clinica.

MATERIAL Y METODO
Disefio

Ensayo controlado aleatorizado de dos grupos paralelos con cegado del evaluador,
realizado entre noviembre de 2018 y enero de 2019, en los Hospitales Universitarios
Virgen Macarena y Virgen del Rocio de Sevilla. El estudio fue previamente aprobado
por el Comité Etico de Investigacion de los hospitales universitarios Vigen Macarena-
Virgen del Rocio y registrado en la ANZCTR (Australian New Zealand Clinical Trials

Registry) con el nimero de registro ACTRN12618001887268.

Muestra y examinadores
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La muestra estuvo conformada por pacientes de entre 18 y 65 afios sometidos a una
liberacion quirurgica del tanel carpiano, en los Hospitales Universitarios Virgen

Macarena y Virgen del Rocio de Sevilla.

Dos cirujanas de mano experimentadas realizaron el cribado en funcién de los
siguientes criterios de inclusion: (i) diagnostico de sindrome de tanel carpiano basado
en historia médica, examen clinico y estudios de conduccion nerviosa, (ii) liberacion
quirdrgica de tunel carpiano con un enfoque quirdrgico estandar no méas de 10 dias antes
de la medicion inicial; (iii) disponibilidad de un dispositivo Tablet por el paciente
durante el tiempo de estudio. Se excluy6 a los posibles participantes si tenian: (i)
antecedentes de trastornos neuroldgicos, psiquiatricos o cognitivos; (ii) o un plan para

recibir fisioterapia durante el periodo de estudio de cuatro semanas.

Tras la confirmacion de la elegibilidad y la medicién de las variables al inicio, otro
investigador asignd aleatoriamente a los participantes mediante un programa de
asignacion aleatoria generado por ordenador, sin conocimiento de los resultados de las
mediciones basales. Este investigador también: (i) explic6 como llevar a cabo la
intervencion asignada; (ii) pidié al participante que no revelara esta intervencion a
ninguno de los investigadores del estudio; (iii) respondié a cualquier pregunta del
participante; (iv) proporcioné apoyo telefonico; (v) monitorizd a los participantes

semanalmente.

Dado que no fue posible cegar a los participantes, se procurd que éstos no supieran los
detalles de la intervencion que se asignaba al grupo opuesto. Por esta razén, las dos
intervenciones se describieron en la hoja de informacion como programas de ejercicios

domiciliarios en formatos diferentes.
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De los 72 sujetos examinados, 50 cumplieron finalmente los criterios de seleccion y
completaron el estudio (N=50). La edad media de los participantes fue de 50 afios (DT
8), de los cuales 9 (18%) eran hombres y 41 (82%) mujeres. La edad media de los
participantes en el grupo experimental fue de 51 afios (DT 8), de los cuales 3 eran
hombres y 22 mujeres. La edad media de los participantes en el grupo control fue de 49
afios (DT 7), de los cuales 6 eran hombres y 19 mujeres. Al inicio, ambos grupos

presentaron caracteristicas similares en todas las variables.

Evaluacion de la funcionalidad

La funcionalidad medida a traves del cuestionario autoadministrado Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH) se considera una de las principales
mediciones en la investigacion del tunel carpiano (62). Tal y como definimos
ampliamente en el capitulo anterior, se emple6 la forma abreviada del

cuestionario DASH (QuickDASH), presente en el Anexo 3.

Evaluacion de la fuerza de prension

La fuerza de prension se evalu6 utilizando un dinamémetro hidraulico. Los participantes
estaban sentados comodamente, con ambos pies en el suelo, los hombros aductos y
neutralmente rotados, el codo del miembro a evaluar flexionado a 90 grados, el
antebrazo en rotacidon neutra, y la mufieca entre 0 y 30 grados de dorsiflexion y entre 0 y
15 grados de desviacion cubital. Se realizaron tres pruebas sucesivas para cada
medicion, con 30 segundos de descanso entre cada prueba. En el analisis se utilizé la

media de las tres mediciones. Este procedimiento ha sido empleado previamente para la
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evaluacion de la fuerza de prension en pacientes que han sido sometidos a intervencion

quirdrgica de tunel carpiano (75), y ha sido documentado como fiable (76).

Evaluacion del dolor

La intensidad del dolor se evalud en una escala analdgica visual de 0 a 10 cm, en la que

una puntuacion de 0 equivalia a "ningan dolor" y 10 a "el dolor mas intenso™.

Evaluacion de la destreza

La destreza se evalud usando el Nine Hole Peg Test, usando el mismo procedimiento

que el definido en el capitulo I1I.

Intervenciones

A todos los participantes se les prescribié un programa de ejercicio domiciliario
realizado de forma auténoma, debiendo completar una sesién diaria al menos 5 dias a la
semana, durante 4 semanas. El programa de ejercicios durd aproximadamente 25

minutos por sesion.

Intervencion especifica en el grupo experimental

Para la prescripcion del programa de ejercicios domiciliario del grupo experimental se
usé ReHand, que cuenta con las funcionalidades descritas en la Introduccién General.
En el grupo experimental, se diseid un programa de ReHand especifico para la

rehabilitacion temprana tras la liberacion del tanel carpiano, que se describe en detalle
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en la Tabla 6, con una duracién aproximada de 25 minutos. Para ayudar a los
participantes a entender cada ejercicio de su programa individualizado, tras la
aleatorizacion un investigador proporcion6 a cada uno de los participantes una
demostracion inicial de 5 minutos acerca de como realizar cada ejercicio, informacion
sobre cémo descargar la aplicacion desde fuentes Android e i0S, provision de un
nombre de usuario y una contrasefia, y asistencia telefonica. Ademas, la aplicacion
ReHand dispone de videos acerca de la ejecucion 6ptima de cada uno de los ejercicios

incluidos en el programa personalizado.

Tabla 6. Descripcion del programa de ejercicios del grupo experimental para la
rehabilitacion tras liberacién quirdrgica del tanel carpiano.

Ejercicios Repeticiones
Ejercicio de pinza con el dedo indice, realizando un movimiento 4
controlado en un rango de no dolor guiado por feedback

Ejercicio de pinza con el dedo medio, realizando un movimiento 4
controlado en un rango no doloroso guiado por feedback

Ejercicio de pinza con el dedo anular, realizando un movimiento 4
controlado en un rango no doloroso guiado por feedback

Ejercicio de flexo-extension del dedo indice, realizando un movimiento 4
controlado en un rango no doloroso guiado por feedback

Ejercicio de flexo-extension del dedo medio, realizando un movimiento 4
controlado en un rango no doloroso guiado por feedback

Ejercicio de coordinacion dculo-manual, realizando pulsaciones en la 4
pantalla con cada dedo al cambiar los circulos de color

Mano abierta y dedos extendidos, mufieca estabilizada y mefiique en 4
contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento controlado de flexo-
extension guiado por feedback en un rango no doloroso

Mano cerrada rodeando un boligrafo tactil, mufieca estabilizada y 4
boligrafo tactil en contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento
controlado de flexo-extension guiado por feedback en un rango no
doloroso

Intervencion especifica en el grupo control
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Los participantes del grupo control recibieron el programa convencional de ejercicios
domiciliarios en papel. Este programa se utiliza usualmente en el Sistema Sanitario
Publico Andaluz para la rehabilitacion temprana tras la liberacion quirdrgica del tanel
carpiano. Los ejercicios se basan en la movilidad del miembro superior, haciendo
hincapié en los ejercicios relacionados con la mano. Estos ejercicios se detallan en la
Tabla 7. El seguimiento de los ejercicios realizados por el participante fue realizado

semanalmente por uno de los investigadores mediante una llamada telefonica.

Tabla 7. Descripcion del programa de ejercicio en el grupo control.

Ejercicios Series Reps.
Hacer un pufio y luego extender los dedos 3 15
Con la mano abierta y los dedos extendidos, extender al maximo los 3 15
dedos

Con la mano abierta y los dedos extendidos, separar al maximo los 3 15
dedos

Contactar cada uno de los pulpejos de los dedos con el pulpejo del 3 15
pulgar

Con el pufio semi-cerrado, realizar movimientos circulares de la 3 15
mufieca

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar una desviacion radial 3 15
y luego una desviacién cubital

Con el pufio semi-cerrado, realizar movimientos de flexo-extension de 3 15
la mufieca

De pie o sentado en una silla, extender el codo de manera que el 3 10
miembro superior cuelgue al lado del cuerpo

Desde la posicion anterior, levantar lentamente el miembro superior 3 10
hasta el plano horizontal con el codo en extension

Desde la posicion anterior, flexionar el codo y tocar el hombro 3 10
homolateral con los dedos

RESULTADOS

Cumplimiento del protocolo de estudio
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Todos los participantes recibieron la intervencion correspondiente de acuerdo con su
grupo asignado, y se sometieron a las mediciones basales y finales. Ninguno de los

participantes revel6 su grupo al evaluador.

Examinados (n = 72)

Excluidos (n = 22)

.| * > 10dias tras cirugia (n = 18)

»| + antecedentes de trastornos neurolégicos (n= 2)
+ rechazaron participar (n = 2)

v
Medicién de la funcionalidad, lafuerza, el dolory la destreza

Aleatorizados (n = 50)

Semana 0
(n=25) (n= 25)
Perdidos en el — L F’erdi_do_s enel
seguimiento (n = 0) seguimiento (n = 0)
Y Y
Medicién de la funcionalidad, la fuerza, el dolory la destreza
Semana 4

(n = 25) (n = 25)

Figura 8. Disefio y flujo de participantes en el ensayo clinico del Capitulo I11.

Efecto de la intervencion

La funcionalidad, variable principal, (evaluada del 0 al 100 con el cuestionario
QuickDASH) favorecio al grupo experimental a las 4 semanas (DM -12, IC del 95%: -
22 a -3). Todos los demas resultados tuvieron “estimaciones medias del efecto” (“mean
estimates of effect”) que favorecian a la intervencion experimental, pero todos tenian
intervalos de confianza que eran demasiado imprecisos para indicar claramente si el

verdadero efecto era beneficioso: fuerza de prension (DM 5,6 kg, IC del 95%: -0,5 a
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11,7), dolor (DM -1,4 cm, IC del 95%: -2,9 a 0,1) y destreza (DM -1,3 segundos, IC del

95%: -3,7 a 1,1). Estos resultados se resumen en la Tabla 8.

Tabla 8. Media (SD) de los grupos, diferencia media (SD) intra-grupos, y diferencia
media (95% CI) inter-grupos.

Variable Grupos Diferencia Diferencia
Intra-grupo inter-grupos
Semana 0 Semana 4 Semana 4 Semana 4

menos Semana = menos Semana
0] 0]

Exp Exp Exp menos Con
(n= (n=
25) 25)

Funcionalidad 73 66 39 53 ~34 ~13 -21
(QuickDASH) | (14) | (24) | (24) | (24) | (18) | (24) (-33t0-9)
(0 to 100)

Dolor (EVA) 5.1 4.8 4.0 50 | -1.2 | 0.2 ~1.4
(0 to 10) (26) | 29 | 27) | 32 | (28) | (2.3) (-2.9t00.1)
Destreza 227 | 234 | 181 | 201 | -46 | -3.3 -1.3
(NHPT) (s) (3.9 | 653) | (23) | 47) | (36) | (4.6) (-3.7t0 1.1)
Fuerza de 176 | 174 | 316 | 259 | 141 8.5 5.6

prension (kg) | (12.0) | (14.7) | (12.7) | (13.1) | (12.2) | (8.9) | (-0.5t011.7)

Con = grupo control, Exp = grupo experimental, EVA = escala visual analdgica, NHPT = Nine-Hole Peg
Test, QuickDASH = formato acortado del cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand.

DISCUSION

Después de la liberacién quirdrgica del tunel carpiano, la prescripcion de un programa
domiciliario de ejercicios guiados por feedback a través de toques y recorridos
realizados en la pantalla tactil de dispositivos Tablet, en comparacion con la entrega de
un programa de ejercicio domiciliario en papel, mejoro la recuperacién en el corto plazo

de la funcionalidad. Estos resultados sugieren una rehabilitacion mas efectiva tras dicha
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intervencion que con el empleo de la prescripcion de los ejercicios convencionales en

papel.

Es importante considerar si el efecto observado en la variable principal es “util” o
“merece la pena” (“worthwhile”) desde el punto de vista clinico. El protocolo de este
estudio no designd prospectivamente el “minimo efecto util” (“smallest worthwhile
effect”) sobre la variable principal, que permitiria concluir si seria “atil” o “mereceria la
pena” (“worthwhile”) o no el uso de esta tecnologia para la ejecucién del programa de
ejercicios, en lugar de emplear el programa convencional en papel. No obstante, parece
razonable suponer que este “minimo efecto util” (“smallest worthwhile effect”) sea
minimo, dado que los costos, riesgos e inconvenientes de las intervenciones en el grupo

experimental y control en el estudio no fueron muy diferentes.

Mas concretamente, las aplicaciones son por lo general poco costosas, el riesgo de
efectos adversos fue bajo en ambos grupos (ninguno de los participantes de los dos
grupos informé de algun evento adverso), y el tiempo y el esfuerzo necesarios para

realizar los ejercicios fue muy similar en ambos grupos.

Un factor que aumentaria el coste de la intervencion experimental seria el suministro de
un dispositivo Tablet a los pacientes que no tienen acceso a uno. Sin embargo, muchos
pacientes ya tienen uno o tienen acceso -aungue sea temporal de un familiar o conocido-
a uno de estos dispositivos, e incluso una institucion podria entregarlas en préstamo con
la aplicacion experimental instalada a los sucesivos pacientes después de la liberacién
del tanel carpiano. Por tanto, se considera que la estimacion media del efecto (21 puntos
de beneficio extra en el QuickDASH de 100 puntos totales, solo por el uso de la
aplicacion Tablet en lugar del programa en papel) haria que la intervencién fuera “atil”

o “mereciera la pena” (‘“worthwhile”). Podria decirse que incluso el extremo inferior del
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intervalo de confianza (es decir, 9 puntos extra de mejora por el uso de la aplicacion)
podria ser considerado de interés por los pacientes, especialmente los que ya tienen una

Tablet.

También es importante examinar si los resultados de las variables primarias y
secundarias son fiables y coherentes con otras investigaciones. La fiabilidad del
resultado de la variable principal estd bien respaldada por la solidez de los métodos del
estudio, que incluyen la asignacion oculta, el cegamiento del evaluador, el seguimiento
completo y el andlisis por intencion de tratar. Por tanto, es poco probable que el
resultado estadisticamente significativo sobre el resultado primario sea un error de tipo |
(es decir, un hallazgo casual) porque se registr6 de manera prospectiva y sélo se
realizaron cuatro pruebas estadisticas en total. No obstante, cabe sefialar también que el
resultado primario fue una medida subjetiva y que los beneficios observados no se
hallaron en otras variables cuya medicion es objetiva, lo que plantea la posibilidad de un
efecto de "paciente cortés". Sin embargo, los participantes no fueron conscientes de la
intervencion del grupo opuesto, lo que deberia haber minimizado la posibilidad de tal
efecto. Ademas, se puede obtener una mayor comprension de los resultados secundarios

si se examinan cada uno de ellos individualmente.

Los datos sobre la fuerza de prension son bastante consistentes con la evidencia
cientifica. En el presente estudio, la fuerza de prensién aument6 de 17,4 a 25,9 kg en el
grupo control. Este valor en el grupo control después de 4 semanas de intervencion es
similar a los datos observados por Pomerance et al. (26), en los que, después de 4
semanas de ejercicios domiciliarios se observé una fuerza de agarre de 24 kg. La
diferencia media intergrupo en la fuerza de prension en el presente estudio fue de 5,6 kg
a favor del grupo experimental. Si bien este resultado no presenta significacion

estadistica, el intervalo de confianza incluye la posibilidad de que el verdadero efecto
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medio sea superior a 11 kg. Este aumento de la fuerza podria justificarse parcialmente
por las conclusiones de Kamath et al. (77), segun las cuales la mejora de la fuerza de

prension fue mayor entre el décimo dia y el tercer mes después de la operacion.

Nuestra hipotesis fue que el trabajo incluyendo el abordaje sensoriomotor, controlado y
temprano que permite ReHand podria acelerar la recuperacion de la fuerza. La
recuperacion temprana de la fuerza también puede estar relacionada con la mejora de
otras medidas, como la funcionalidad y el dolor, alinedndose con hallazgos de estudios
anteriores. Por ejemplo, Pomerance et al. (26) hallaron un promedio de 18 sobre 100y 1
sobre 10 puntos en las puntuaciones de funcionalidad y dolor, respectivamente, después
de 6 meses de ejercicios domiciliarios tras la liberacion del tanel carpiano. Esta
progresion de la puntuacion de la funcionalidad se ajusta a los resultados obtenidos en
nuestro grupo control, en el que la puntuacion de la funcionalidad mejor6 de 66 a 53
puntos durante 1 mes de ejercicios convencionales, lo que sugiere que los participantes
podrian seguir una evolucion similar a la de Pomerance et al. (26) a los 6 meses. Sin
embargo, también hay que considerar el final menos favorable del intervalo de
confianza. Este efecto adverso insignificante (es decir, 0,5 kg menos de mejora en la
fuerza de prension) es tranquilizador porque, incluso en el peor de los casos, muestra
que la mejora de la variable principal se obtuvo sin perjuicio sustancial de la

recuperacion de la fuerza de prension.

La siguiente variable secundaria fue la destreza evaluada mediante el Nine-Hole Peg
Test donde, al igual que en la fuerza de prension, aunque las diferencias no obtuvieron
significacion estadistica, si que presentaban una estimacion media que favorecio a la
intervencion del grupo experimental, con un intervalo de confianza que solo se
introdujo de forma muy leve en el rango perjudicial. Es decir, en el peor de los casos, 1

segundo menos de mejora en una prueba que tiene una duracion media de unos 20
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segundos. Por tanto, aunque no es seguro, si que es posible que la mejora de la
funcionalidad se deba a la mejora de la destreza (lo que seria plausible, dado que
muchos de los items del cuestionario QuickDASH contienen un componente de

destreza).

Para explicar los efectos generados por la intervencion que dan lugar a tales resultados,
se sugiere que podrian surgir de la mejora del sistema sensoriomotor tanto a nivel
periférico como central, logrando una capacidad mayor y mas controlada de activar
unidades motoras, optimizando el reclutamiento de la musculatura implicada. La
destreza manual esta relacionada con el 6ptimo desarrollo y funcion del sistema
corticoespinal (78). El principal contribuyente al sistema corticoespinal en los primates
es la corteza motora primaria, que estd relacionada directamente con la corteza
somatosensorial primaria. Por tanto, la alteracion de la corteza somatosensorial primaria
condiciona el funcionamiento de la corteza motora primaria (79). La coherencia entre la
actividad cortical registrada por electroencefalografia y la actividad muscular recogida
mediante electromiografia se ha utilizado previamente para evaluar esta relacion,
proporcionando datos sobre el estado de la informacion enviada desde la corteza motora

y su transmision a las motoneuronas espinales durante la activacion muscular (80).

Estudios anteriores han demostrado que la realizacion de tareas que requieren gran
atencion y precision (56) y estan influenciadas por la préctica (57) (como las actividades
propuestas con la aplicacion Tablet del grupo experimental) tienen un impacto en esta
coherencia, generando cambios a nivel corticoespinal que reflejan una optimizacién en
la integracion sensoriomotora entre la corteza y el musculo (57), logrando mejoras en el
rendimiento motor (58). Este fue uno de los resultados obtenidos por Larsen et al. (34) a
través de la practica motora en tabletas (3 x 10 minutos) con la mano no dominante en

16 mujeres sanas. Asi pues, se propone que mediante la ejecucion de este tipo de tareas
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se puede facilitar la comunicacion entre la corteza motora y las motoneuronas,
induciendo y reforzando la plasticidad sinaptica entre ambas estructuras, y una mayor

coherencia (58).

Un efecto significativo de la intervencion en la destreza tendria un gran potencial para
justificar la existencia de este mecanismo, que incluso podria ser objeto de futuras
investigaciones. Mientras tanto, podemos suponer que la mejora de la funcionalidad
puede 0 no provenir de una mayor destreza, pero ciertamente no se produce a expensas

de un detrimento sustancial de la misma.

La variable secundaria restante es el dolor, que tiene un papel fundamental en esta
sincronia cortical. Como uno de los principales generadores de la alteracion de las
representaciones en la corteza somatosensorial primaria (81), el dolor crea una
redistribucion de la actividad dentro de un musculo (82) y cambia el comportamiento
mecénico del movimiento (83). Esto sugiere que las actividades indoloras controladas
(como las realizadas en ReHand mediante la calibracion previa al ejercicio para permitir
un ejercicio dentro del rango no doloroso) son apropiadas porque tratan de eludir los
mecanismos que causan la alteracion del sistema sensoriomotor, proporcionando un
estimulo para volver al patrén inicial. Por lo tanto, se esperaria que una reduccion del
dolor en el grupo experimental hubiera contribuido a mejorar la funcionalidad. Sin
embargo, una vez mas, aunque el resultado no fue significativo, la estimacion media
favorecio al grupo experimental, y el intervalo de confianza excluy6 todos los efectos
perjudiciales salvo el mas trivial, de 0,1 puntos menos de mejora en la escala analdgica

visual de dolor de 10 puntos.

Otra posible explicacion de la presencia del efecto en la variable primaria pero no en el

resto de variables podria ser la mayor variabilidad de las variables secundarias. Por
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ejemplo, la accion fundamental del Nine-Hole Peg Test consiste en agarrar pequefios
objetos. Esta accion implica dos movimientos: un movimiento controlado y preciso del
indice y el pulgar para realizar la pinza, y otra accién que transporta la mano de
ejecucion (84). En las personas con sindrome del tunel carpiano, la desorganizacion a
nivel central (71) puede causar una alteracion en la funcion de todo el miembro
superior, lo que corresponderia a un aumento de la variabilidad a la hora de transportar
la mano ejecutora (85). Esto puede tener un efecto en la cinematica de todo el miembro
superior, ya que diferentes movimientos coordinados de todo el miembro superior
(incluidos el codo y el hombro) participan en el transporte de la mano durante la
ejecucion del Nine-Hole Peg Test. Ademas, hubo una mejora considerable en el grupo
experimental (de 22,7 a 18,1 segundos) y en el grupo control (de 23,4 a 20,1 segundos),
lo que acercd a los participantes -especialmente a los del grupo experimental- a los

valores normativos de 19 segundos en los hombres y 17,7 segundos en las mujeres (47).

Por lo tanto, para resumir todos los resultados de las variables secundarias: se
desconoce si la mejora de la funcionalidad pudo deberse a mejoras en el dolor, la
destreza y/o la fuerza, pero esta claro que el beneficio significativo sobre la variable
primaria se logr6 sin perjuicio sustancial de la recuperacion en las tres variables

secundarias.

LIMITACIONES

A continuacion, se exponen algunas limitaciones. No se hicieron mediciones durante el
periodo de tratamiento ni en el seguimiento posterior a la intervencion. Esas medidas
habrian ayudado a revelar la evolucion de los beneficios observados, y saber si se

mantuvieron o no. También podrian haber ayudado a discernir si los resultados de las
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variables en el grupo control habrian alcanzado los del grupo experimental y cuando.
Otra limitacion fue la ausencia de variables de costo-utilidad. Estas podrian haber
indicado los efectos de la intervencion experimental en el consumo de recursos

sanitarios en funcion de la calidad de vida reportada por los participantes.

CONCLUSION

En resumen, estos datos sugieren que un programa domiciliario realizado con la
aplicacion para Tablet ReHand para la rehabilitacion precoz tras la liberacidn quirdrgica
del tanel carpiano parece ser mas eficaz en la recuperacion de la funcionalidad que un
programa domiciliario convencional prescrito en papel. Las investigaciones futuras
deberian tratar de aclarar los efectos sobre las variables secundarias, que parecen
prometedores pero que siguen siendo inciertos debido a la imprecision de las
estimaciones entre los grupos. Estos estudios futuros también podrian investigar el
posible efecto sobre otras variables, como el sistema propioceptivo, la calidad de vida o
el consumo de recursos, asi como el efecto sobre otras patologias traumaéticas de alta

incidencia, como las fracturas distales del radio.
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Tal y como se expuso en la Introduccién General, la siguiente memoria de tesis gira en
torno a un Unico eje de actuacion, que es el de evaluar el efecto de un nuevo formato de
gjercicio a traves de las pantallas tactiles, sobre la recuperacion tras la patologia dsea y

del tejido blando del segmento mufieca-mano-dedos.

Para ello, dicho eje de actuacion ha tenido que segmentarse permitiendo: el estudio de
las lineas de investigacion actuales y futuras en la intervencion con ejercicio terapéutico
sobre el segmento, la evaluacion de la efectividad de dicho formato innovador de
ejercicios empleado como complemento a la terapia presencial sobre la lesion 6sea y del
tejido blando del segmento, y la evaluacién de esta efectividad pero empleando dicha
intervencion como Unica intervencion, especificamente sobre el tunel carpiano

intervenido.

El Capitulo I ha permitido visualizar y comprender el campo de conocimiento existente
acerca de la intervencion a través de ejercicio de la lesion dsea y del tejido blando del
segmento mufieca-mano-dedos. Tal y como hemos observado, y si bien existe un
consenso acerca de los beneficios del ejercicio en diferentes trastornos
musculoesqueléticos (36), existe controversia en la efectividad de los programas de
ejercicio en el segmento mufieca-mano-dedos. Por un lado, en dicho segmento existe un
amplio campo de conocimiento demostrando los beneficios del ejercicio -combinado
con recomendaciones y/o educacion- en la reduccion de intervenciones quirurgicas,
mejoria percibida por el paciente y satisfaccion (37), dolor, actividad (16), fuerza y
funcionalidad (18-21). Por otro lado, autores como Bruder et al. han pasado de
corroborar el beneficio del ejercicio en el segmento a cuestionar dichos beneficios en

los Gltimos afios. Bruder et al., en su revisidn sistematica de 2011 (86), concluye que
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existe evidencia suficiente para confirmar el efecto de los programas de ejercicio en la
reduccion de la discapacidad y en la funcion del miembro superior tras una fractura del
mismo. Sin embargo, los mismos autores, tras la ejecucion y posterior publicacién en
2016 de un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado (40), comparando tras fractura de
radio distal un programa de ejercicio progresivo y educacion estructurada versus el
programa de educacion estructurada unicamente, concluyen que el ejercicio no consigue
un beneficio extra en la funcionalidad del paciente. El afio siguiente, en 2017, Bruder et
al. (14) reafirma su postura acerca de la aparente escasez de beneficios del ejercicio en
la patologia del segmento mufieca-mano-dedos. En concreto los autores, en esta revision
sistematica de 2017 acerca de los programas de ejercicio para la rehabilitacion tras
diferentes fracturas de miembro superior, concluyen que existe evidencia emergente de
que los regimenes de ejercicio prescritos actualmente pueden no ser eficaces para
reducir la disfuncion y mejorar la actividad tras una de estas fracturas. En cambio, segun
los autores, si que seria efectivo empezar a hacer ejercicio pronto combinado con un
periodo de inmovilizacion mas corto, comparado con el ejercicio tras un periodo de
inmovilizacion mas largo, aunque no seria posible conocer cuél es el efecto por si solo
del ejercicio o de la reduccion del periodo de inmovilizacion, ya que siempre se han

aplicado combinados.

Un elemento importante en esta revision sistematica de 2017 fue el andlisis por parte de
los autores acerca de las causas de esta falta de beneficio de los ejercicios en el
segmento mufieca-mano-dedos. Se sugiere que la dosis empleada en los programas de
gjercicios convencionales, en variables como la intensidad, duracion, repeticion o
progresion, es demasiado baja para lograr una remodelacion de los tejidos blandos o un

efecto verdaderamente desafiante en el sistema neuromuscular.
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Aunque en el Capitulo | nuestras investigaciones respaldan la concepcion de estos
autores, incidiendo en la necesidad de optimizar los ejercicios incluidos hacia una
perspectiva mas funcional, de alta repeticién y con caracter desafiante, es necesario que
nuestro respaldo se considere como parcial. Bruder et al. en esta revision, para justificar
la insuficiente dosis empleada en los programas de ejercicios convencionales, se basa en

dos preceptos mas que limitados.

Primero, su justificacion de la insuficiencia de la dosis se sustenta en la evidencia acerca
de la duracion minima del estiramiento para conseguir una adaptacion estructural
duradera de los tejidos blandos. De esta manera, basandose en la revision sistematica
Cochrane de 2010 (87) sugiere que, si la prescripcion de al menos 30 minutos de
estiramiento al dia es requerida para ganar rango de movimiento y mejorar la
extensibilidad de los tejidos, la duracion de los programas de ejercicios convencionales
no seria suficiente. Este andlisis de Bruder et al. debe ser considerado solo correcto
parcialmente. A pesar de que los autores de dicha revision sistematica Cochrane sefialen
que, segun los estudios previos de William et al. (88), el estiramiento diario durante 30
min. del s6leo de ratones aumenta el rango de movimiento, previene la pérdida de
sarcOmeros y aumenta el nimero de sarcomeros en serie en dicha musculatura cuando
esta inmovilizada en una posicion de acortamiento, los mismos autores concluyen en su
revision que el estiramiento no genera efectos clinicamente relevantes sobre la
movilidad articular en personas con, o con el riesgo de, desarrollar contracturas, si se
desarrollan por menos de 7 meses. Estas conclusiones son reafirmadas también en la
revision sistematica Cochrane mas actualizada acerca del estiramiento para el
tratamiento y la prevencion de contracturas, publicada en 2017 (89). Segln ésta, existe
una evidencia de alta calidad de que el estiramiento no genera efectos clinicamente

relevantes sobre la movilidad en personas con o sin condiciones neuroldgicas, en el caso
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de que sea aplicado durante menos de siete meses, por lo que Bruder et al. no deberia

haberse basado en tales afirmaciones para justificar la insuficiencia de la dosis.

En segundo lugar, y para reafirmarse en la escasa dosis de los ejercicios convencionales,
Bruder et al. destaca que, para la mejora de la fuerza muscular, la intensidad de los
ejercicios deberia ser del 60 al 70% de 1RM (repeticidbn maxima) y progresar entre el 2
y el 10%, para asegurar que el sistema neuromuscular sea continuamente retado. De
nuevo, Bruder et al. realiza una interpretacion de la evidencia que no podemos
identificar como correcta, sin dejar patente en su discusion que estos pardmetros de
intensidad y progresion han sido extraidos del estudio de personas sanas, sin ninguna
condicion (90). Nuestras reflexiones acerca de la complejidad de aplicar estos
pardmetros de dosificacion del ejercicio a personas con condiciones
musculoesqueléticas son compartidas por otros autores como Sgramolo et al. (91) que,
en pacientes con fractura distal de radio, destaca la complejidad en la aplicacion de
dichos parametros de dosificacion dadas las limitaciones de carga generadas por la

patologia o intervencion.

Sin embargo, y pese a haber sugerido que las afirmaciones formuladas por Bruder et al.
deben ser consideradas solo parcialmente por los sesgos identificados, si que debemos
tomar en consideracion su advertencia acerca de la necesidad de modificar los
programas de ejercicios convencionales, debido a la evidencia emergente acerca de que
estos programas puedan no ser efectivos en la reduccion de la discapacidad y en mejorar
la actividad tras la fractura de miembro superior. No obstante, nuestros estudios
sugieren que la explicacion acerca de esta falta o menor efectividad defendida por
Bruder et al. estd mas relacionada con la plasticidad cerebral y la conduccion

corticoespinal. Es decir, con la falta del abordaje de estas esferas con los programas
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Tal y como se ha explicado en anteriores capitulos, la lesion (49) y la cirugia de la mano
(50), asi como la inmovilizacion del miembro superior (51), tienen un efecto en la
plasticidad cerebral a través de diferentes mecanismos corticoespinales (70), generando
modificaciones estructurales que conducen a wuna reorganizacion del sistema
sensoriomotor (51). Esto genera un "olvido™ temporal del 6ptimo funcionamiento (54),
impactando en la actividad motora, produciendo alteraciones en la manipulacion habil y
en el control de la distribucién de la fuerza de los dedos (73,74) y, por tanto, generando
un ineficiente control central del movimiento, que requerira un reentrenamiento del

movimiento (55).

Intervenciones basadas en tareas que requieren gran atencion (56) y que son
influenciadas por la préctica (57), como las incluidas en nuestra intervencion, han
mostrado generar cambios a nivel corticoespinal, mejorando la funcién de la corteza
sensoriomotora (57) y el rendimiento motor a través de fendmenos tanto eferentes como
aferentes (58), definidos en los Capitulos 11y Ill. Es por ello por lo que empleamos, en
el grupo experimental de ambos ensayos clinicos (Capitulos 11 y 111), la realizacion del
gjercicio guiado por feedback a través de toques y recorridos sobre las pantallas tactiles
de los dispositivos Tablet. Ademas, este tipo de intervenciones en Tablet ya habia
demostrado previamente generar cambios en la conduccidn corticoespinal a las

motoneuronas espinales implicadas en la destreza manual (34).

De esta manera, en los resultados de ambos ensayos clinicos presentes en los Capitulos
I1'y 11l se observan los beneficios de la intervencidn, bien sea aplicando la tecnologia

como complemento a la terapia presencial o como Unico formato de tratamiento.

El Capitulo Il concluye que, en sujetos con limitacion de la funcionalidad debida a

lesiones dseas y de tejidos blandos de mufieca, mano y/o dedos, incluir un programa de
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ejercicio domiciliario usando la aplicacion para Tablet ReHand en lugar de la
prescripcion de un programa de ejercicio domiciliario en papel basado en la evidencia,
reduce el tiempo de reincorporacion al puesto laboral y el nimero de citas de atencion
médica, ademas de recuperar de forma precoz la funcionalidad y la fuerza. Conclusiones
similares en relacion con las variables clinicas pueden extraerse en el Capitulo Ill. En
concreto, en sujetos intervenidos quirurgicamente de liberacion del tdnel carpiano, la
prescripcion dentro de los primeros 10 dias tras la liberacion del tanel carpiano de un
programa de ejercicio domiciliario de 4 semanas basado en la aplicacion para Tablet
ReHand, en comparacion con la prescripcion de los programas de ejercicios
domiciliarios en papel -especificamente el protocolo usado convencionalmente en los
hospitales del sistema publico-, mejora la recuperacion a corto plazo de la

funcionalidad.

Mas alla de los efectos conseguidos en la recuperacion clinica de los pacientes, y
aunque ninguno de los capitulos tuvo como objetivo evaluar formalmente la costo-
efectividad, es relevante interpretar el posible impacto a nivel de gestién de costes
derivado de la reincorporacién laboral precoz y el menor uso de atencion sanitaria,
asociado a este nuevo formato de ejercicio a través de las pantallas tactiles de
dispositivos Tablet. Para realizar esta interpretacion, se toman de referencia los 50€/dia
asociados a la vuelta al trabajo precoz y el precio de 20 ddlares/sesion, empleados por
Germann et al. (23) en su estudio acerca de la costo-efectividad de la movilizacién
dindmica precoz versus la inmovilizacion postoperatoria, en pacientes con transferencia
del Extensor indicis proprius. Segun estos términos, se obtendria un ahorro promedio de
900 dolares por paciente (IC del 95%: 150 a 1.650) asociado a la reincorporacion
precoz, pudiendo incrementarse dicho ahorro en 220 ddlares mas por paciente debido a

la reduccion del nimero de sesiones de fisioterapia y terapia ocupacional. La no

Jesus Blanquero Villar



DISCUSION GENERAL

existencia de analisis de costes previos relacionados con las consultas de rehabilitacion,
de cirugia plastica y de traumatologia, impiden complementar este analisis con el ahorro
estimado referente a los resultados obtenidos en estas variables. El sugerido impacto en
los costes asociados generado por la intervencion es fundamental en la patologia del
segmento mufieca-mano-dedos, considerada en algunos paises entre las mas costosas,

por delante de las fracturas de cadera o las de miembros inferiores (12).

Teniendo en cuenta que el principal inconveniente de la intervencion del grupo
experimental -reportada en los Capitulos Il y I1I- es la necesidad de un dispositivo
Tablet, parece ser que los resultados compensan el gasto de sustituir el soporte papel por
la Tablet, aun cuando el paciente no disponga de una y deba ser aportada por el
prestador sanitario (hospitales, aseguradoras). Los dispositivos Tablet son dispositivos
relativamente baratos y pueden comprarse por unos cientos de euros y reutilizarse en los
pacientes, por lo que solo la aceleracion de la vuelta al trabajo en 3 dias (Capitulo 1)

parece ser suficiente para compensar la compra.

Para explicar los resultados comentados anteriormente en los Capitulos 11 y 11, han
podido existir ciertos factores contribuyentes, como son 1) que el formato interactivo de
la ejecucidn del ejercicio domiciliario en Tablet potencie la adherencia al tratamiento, o
2) que la progresion automatica e inmediata de los ejercicios -mecanismo de
dosificacion- consiga una mayor adaptacion continua del programa al paciente con su
respectivo efecto clinico. Ambos factores contribuyentes estan muy relacionados con la
tecnologia aplicada al ambito clinico, cuyo impacto ha sido constatado previamente.
Asi, se observa que, en afecciones musculoesqueléticas, complementar la asistencia
convencional con la telerehabilitacion consigue una mayor eficacia (27), o que en

dichas afecciones los “serious games” han generado resultados clinicos similares a 10s
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Para intentar esclarecer qué porcentaje del efecto observado se debe a los factores
anteriormente propuestos, 0 en qué patologias el efecto observado es mayor, se propone
incluir en estudios futuros: a) la evaluacion del efecto generado por la intervencion en la
conduccion corticoespinal usando electroencefalografia y electromiografia, b) la
evaluacion del efecto generado por la mayor o menor adherencia en cada grupo, c) o la
ejecucion de ensayos clinicos aleatorizados centrados en conocer el efecto sobre una

patologia o intervencidn quirdrgica concreta -como el reportado en el Capitulo I11-.

POSIBLES LINEAS DE APLICACION FUTURA DE LA TECNOLOGIA: EL ICTUS

Entre las posibles aplicaciones futuras de la tecnologia ReHand destaca su uso para
pacientes con ictus, al posicionarse éste como la segunda causa de muerte y la tercera
causa de discapacidad a nivel mundial (92). A nivel del miembro superior, el 80% de los

supervivientes presentan déficits residuales (92).

La neurorrehabilitacion intensiva del miembro superior en pacientes neuroldgicos es el
principal tratamiento para la recuperacion de la capacidad funcional y la autonomia. Sin
embargo, la evidencia actual pone de manifiesto la imposibilidad de realizar este tipo de
rehabilitacion de alta dosis en los sistemas sanitarios actuales debido al gran nimero de

pacientes y a la escasez de recursos humanos y logisticos (93).

Diferentes autores han postulado los dispositivos Tablet como una alternativa barata
dentro de las nuevas tecnologias, capaz de proporcionar neurorrehabilitacion intensiva
del miembro superior (94), empleando parametros efectivos que no pueden ser
proporcionados a través de métodos convencionales como son el trabajo de la velocidad
de movimiento y reaccion, cubriendo también el aspecto motivador necesario para

conseguir una actuacion intensiva por parte del paciente (95).
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Existe controversia con respecto a la eficacia de los regimenes de ejercicio
prescritos actualmente para reducir la disfuncion y mejorar la actividad en la
lesion dsea y del tejido blando en el segmento mufieca-mano-dedos.

En personas con lesiones Oseas y de tejidos blandos del segmento mufieca-
mano-dedos que genera una limitacion de la funcionalidad, la intervencion
mediante ejercicios guiados por feedback a traves de las pantallas tactiles de
dispositivos Tablet, en comparacion con los programas convencionales de
ejercicio en papel, ambos utilizados como complemento a la terapia presencial,
acelera la reincorporacion al puesto de trabajo, reduce el uso de asistencia
sanitaria, y mejora la recuperacion a corto plazo de la funcionalidad y la fuerza
de la pinza.

En personas sometidas a una liberacion quirdrgica del tdnel carpiano, la
intervencion precoz mediante ejercicios guiados por feedback a través de las
pantallas téctiles de dispositivos Tablet, en comparacion con los programas
convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como Unica forma de

tratamiento, mejora la recuperacién a corto plazo de la funcionalidad.
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ANEXO 3 — CUESTIONARIO QUICKDASH - ESPANOL

Quick DASH

Version Espafiola

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su
capacidad para realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicién o
capacidad durante la dltima semana. Para ello marque un circulo en el
ndmero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades
durante la dltima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por
favor conteste basdndose en la habilidad o capacidad y como puede llevar
a cabo dicha tarea o actividad
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Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la dltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

cada respuesta.

Ninguna Dificultad  Dificultad Mucha Imposible

dificultad ~ leve moderada dificultad  de realizar
1. -Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2.-Realizar tareas duras de la casa ( p. 1 2 3 4 5
¢j. fregar el piso, limpiar paredes, etc.
3.-Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin. 1 2 3 4 5
4.-Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5.-Usar un cuchillo para cortar la
comida 1 2 3 4 5
6.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto 1 7 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. ¢j.
golf, martillear, tenis o a la petanca)

No, Unpoco  Regular Bastante Mucho

para nada
7.- Durante la dltima semana, ; su
problema en el hombro, brazo o mano 1 2 3 4 5

ha interferido con sus actividades
sociales normales con la familia, sus

amigos, vecinos o grupos?
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Nopara Unpoco  Regular Bastante Imposible

nada limitado de realizar

8.- Durante la dltima semana, ;ha

tenido usted dificultad para realizar su 1 2 3 4 5
trabajo u otras actividades cotidianas

debido a su problema en el brazo,

hombro o0 mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ninguno Leve Moderado Grave Muy

grave
9.- Dolor en el brazo, hombro 0 mano. 1 2 3 4 5
10.-Sensacién de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5

hombro o mano.

No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema que
me impedia

dormir
11.- Durante la dltima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.

Cilculo de la puntuacion del “Quick Dash” (Discapacidad/Sintomas) =
([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25, donde n es igual al nimero de
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respuestas completadas. La puntuacién del “Quick Dash” no puede ser
calculada si hay mds de 1 item sin contestar.

Moédulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro 0 mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cudl es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccién) .

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ;Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su
trabajo?

Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o0 ambos. Si
usted practica mds de un deporte o toca mds de un instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mds importante para usted. Por
favor, indique el deporte o instrumento que sea mds importante para usted.
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( Tuvo alguna dificultad.:

ANEXOS

Ninguna Dificultad Dificultad

Mucha  Imposible

dificultad leve moderada dificultad
para usar su técnica habitual al 1 2 3 4 5
tocar su instrumento o practicar
su deporte?
para tocar su instrumento 1 2 3 4 5
habitual o practicar su deporte
debido a dolor en el brazo,
hombro o mano ?
para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien
como le gustarfa?
para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5

tiempo habitual para tocar su
instrumento o practicar su
deporte?

Puntuacién de los Médulos Opcionales: Sumar los valores asignados a cada respuesta
en cada médulo; dividalo por 4 (nimero de items en cada médulo); restar 1;
multiplique por 25.. La puntuacién de un médulo opcional no puede ser calculada si hay

algin item sin contestar.
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ANEXO 4 — COMITE ETICO CAPITULO I

toRaRoRall CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

g Ref: 07/545711.9/18

zomg -

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

D. Jests Ifiigo Martinez, Secretario del COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS REGIONAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID (CEIm-R)

CERTIFICA

Que ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio titulado:

CODIGO: REHAND

ESTUDIO TITULADO: Efectividad clinica y econdmica de la app Rehand en el tratamiento de la patologia

traumatoldgica de muifieca, mano y dedos.
PROTOCOLO: Version 1.2, 3 de abril de 2018.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO: Versién 1.2, 3 de

abril de 2018.
PROMOTOR: Ibermutuamur.

y considera que :

- Elestudio se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacién biomédica y
las normas que la desarrollan, y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y
estdn justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios disponibles, tal y como ha
sido informado, son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Este CEIm emite un DICTAMEN FAVORABLE para que dicho estudio sea realizado por los
investigadores principales y colaboradores que se relacionan a continuacién:

Eduardo Cortés
Paloma Martinez
Noemi Diaz
Elena Gémez

N kA wN -

Noelia Serrano

Maria Dolores Bueno
Luz Hernandez Soto

8. Antonio Medina

9. Maria Inmaculada Rodefio
10. Nuria Aymat,

11. Juan Herrndndez Godoy
12. Antonio Vila Sobral

13. Ismael Gonzélez Gonzélez.

La autenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.ong/cs\'
mediante el siguiente cédigo seguro de verificacién: 1036995248340766586097

Firmado digitalmente por JESUS INIGO MARTINEZ

Organizacién: COMUNIDAD DE MADRID
Fecha: 2018.04.10 14:33:48 CEST

Huella dig.: d521703be I feach9285b972c46ab58f6563d6dec

El Secretario del CEIm-Regional de la Comunidad de Madrid

El Promotor debera enviar el informe anual sobre la marcha del estudio asi como la declaracion de finalizacion, el resumen con los resultados finales y las publicaciones cientificas derivadas.

C/ Espronceda n? 24, 28003 Madrid

comite.regional@salud.madrid.org

Tel. 91-370 28 24 EC 06.18
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D. Jesis [iiigo Martinez, SECRETARIO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS REGIONAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID (CEIm-R),

HACE CONSTAR QUE:

1° En la reunién celebrada el dia 9 abril de 2018, acta 04/2018, se decidié emitir el informe
correspondiente al estudio de referencia.

2° En dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente y Decreto
39/94 de la Comunidad de Madrid, necesarios para que la decisién del citado CEIm sea vilida.

3° El CEIm-R, tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/
ICH/ 135/95).

4° La composicion actual del CEIm-R es la siguiente:

D?. Sonia Soto Dfaz (Medicina Familiar y Comunitaria — CEIm H. Ramén y Cajal Presidenta en funciones
D. Alberto Marcos Dolado (Neurologia — CEIm H. Clinico San Carlos)

D. José Domingo Garcfa Labajo (Medicina Intensiva — H. Riber Internacional)

D. Juan Carlos Camara Vicario (Oncologia Médica — CEIm F. H. Alcorcon)

D. Miguel Cervero Jiménez (Medicina Interna — CEIm H. Severo Ochoa de Leganés)

D M? Angcles Cruz Martos (Farmacéutica de Atencion Primaria — H. de Fuenlabrada)

D. Igor Pinedo Garcia (Licenciado en Derecho — ASJUSA)

D?. Maria del Mar Ortega Gomez (Inmunologia Clinica — CEIm H. La Princesa)

D®. Maria Segura Bedmar (Farmacia Hospitalaria — H. Méstoles)

D. Juan Carpio Jovani (DUE — CEIm Grupo Hospital de Madrid)

D. Gabriel Herrero- Beaumont Cuenca (Reumatologia — CEIm Fundacién Jiménez Diaz)

D Maria Beatriz Pérez Gorricho (Microbiologfa y Parasitologia — CEIm H. I. Nifio Jesus)

D?* Amelia Garcia Luque (Farmacologia Clinica — CEI Hospital Central de la Defensa)

D. Javier Sdnchez-Rubio Ferrdndez (Farmacia Hospitalaria — CEIm H. de Getafe)

D. Miguel Angel Marfa Tablado (Medicina Familiar y Comunitaria — CEIm H. Principe Asturias)
D?. Carmen Sever Bermejo (representante de los intereses de los pacientes — FEDER)

D®. Maria del Carmen de la Cruz Arguedas (Farmacia — CEIm H. Gregorio Maranon)

D. Miguel Angel Lobo Alvarez (Medicina Familiar y Comunitaria — DG Inspeccién y Ordenacién)
D. Jesus Ifiigo Martinez (Preventiva y Salud Piblica — DG Inspeccion y Ordenacion) Secretario

La autenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.org/csv |“|
mediante el siguiente cédigo seguro de verificacion:  1036995248340766586097

El Promotor debera enviar el informe anual sobre la marcha del estudio asi camo la declaracion de finalizacion, el resumen con los resultados finales y las publicaciones cientificas derivadas.

C/ Espronceda n® 24, 28003 Madrid comite.regional@salud.madrid.org Tel. 91-370 28 24 EC 06.18
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JUNTA DE ANDALUCIA

CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES
Direccion General de Calidad, Investigacion, Desarrollo e Innovacion
Comite Coordinador de Etica de la Investigacion Biomeédica de Andalucia

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D?: Jose Salas Turrents como secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO:

Protocolo, Version:
HIP, Versién:
Cl, Version:

Y que considera que:

EFECTIVIDAD DE LA APP PARA TABLET ReHand SOBRE LA DESTREZA, LA
FUERZA Y LA FUNCIONALIDAD DE LA MANO EN SUJETOS CON LIMITACION DE
MOVIMIENTO Y/O DOLOR EN EL SEGMENTO MUNECA-MANO-DEDOS ,( Efectividad

app ReHand en mano traumatolégica)
1
1
1

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios
éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

Que los aspectos econémicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Auténoma de Andalucia
que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccién del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios
disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en SEVILLA a 24/04/2017

D/D2. Jose Salas Turrents, como Secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio

GCédigo Seguro De Verificacion:

25852a47faf3c32b944a7a407058653554928b8a

[ Fecha | 24/04/2017

Normativa

Este documento incorpora firma electronica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.

Firmado Por

Jose Salas Turrents

Url De Verificacién

https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica
rFirmaDocumento.iface/code/25852a47faf3c32b944a7a407058653554928b8a
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CERTIFICA

Que este Comité ha ponderado y evaluado en sesion celebrada el 30/03/2017 y recogida en acta 03/2017 la propuesta del/de la
Promotor/a (No hay promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: EFECTIVIDAD DE LA APP PARA TABLET ReHand SOBRE LA DESTREZA, LA FUERZA'Y
LA FUNCIONALIDAD DE LA MANO EN SUJETOS CON LIMITAGION DE MOVIMIENTO Y/
O DOLOR EN EL SEGMENTO MUNECA-MANO-DEDOS ,( Efectividad app ReHand en mano
traumatolégica)

Protocolo, Versién: 1
HIP, Version: 1
Cl, Version: 1

Que a dicha sesi6n asistieron los siguientes integrantes del Comité:

Presidente/a
D/D2. Victor Sanchez Margalet

Vicepresidente/a
D/D2. Dolores Jiménez Hernandez

Secretario/a
D/D2. Jose Salas Turrents

Vocales

D/D2. Enrique Calderén Sandubete
D/D2. Francisco Javier Bautista Paloma
D/D2, Gabriel Ramirez Soto

D/D2. Carlos Garcia Pérez

D/D2. Juan Ramén Lacalle Remigio
D/D2. Joaquin Quiralte Enriquez

D/D2, Cristina Pichardo Guerrero

D/D2. Javier Vitorica Fernandez

D/D2. Juan Carlos Gomez Rosado

D/D2. Clara Maria Rosso Fernandez
D/D2. MARIA EUGENIA ACOSTA MOSQUERA
D/D2. Luis Lopez Rodriguez

D/D®. Enrique de Alava Casado

D/D?. EVA MARIA DELGADO CUESTA
D/D2. M LORENA LOPEZ CERERO
D/D?. Amancio Carnero Moya

D/D2, Manuel Ortega Calvo

D/D?. Regina Sandra Benavente Cantalejo
D/D2. LUIS GABRIEL LUQUE ROMERO
D/D%. ANTONIO PEREZ PEREZ

Que dicho Comité, esta constituido y actua de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de
Buena Practica Clinica.

Lo que firmo en SEVILLA a 24/04/2017

Cédigo Seguro De Verificacion: 25852a47faf3¢32b944a7a407058653554928b8a [ Fecha | 24/04/2017
Normativa Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.
Firmado Por Jose Salas Turrents
Url De Verificacion https://www. juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica Péagina | 2/2
rFirmaDocumento.iface/code/25852a47faf3c32b944a7a407058653554928b8a
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Editorial

Elbow, wrist and hand disorders

Jests Blanquero %, Mark R Elkins "¢

2 Physiotherapy Department, University of Seville, Seville, Spain; ° Faculty of Medicine and Health, University of Sydney, Sydney, Australia; < Editor, Journal of Physiotherapy

This editorial introduces another of Journal of Physiotherapy’s article
collections.!* These are collections of papers in a specific field of
research, published in the Journal of Physiotherapy within the past
decade and curated to alert readers to important findings and research
trends in that field, while highlighing avenues for further research.

This article collection examines physiotherapy interventions for
musculoskeletal disorders of the elbow, wrist and hand. Evidence in
this field of research is accumulating rapidly in the Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), as shown in Figure 1.

Forearm, wrist and hand injuries represent a large challenge to
functioning in everyday life and are associated with disability, low
productivity, and mental health problems.” In addition to the large
impact on functional ability, hand injuries have a high incidence,
representing 29% of all injuries that reach emergency departments.®
Thus, a large economic burden to society is generated, ranking
hand injuries first among the most expensive injuries, specifically 32%
more than lower limb fractures, 39% more than hip fractures and
108% more than skull-brain injury.’

There is great potential for rehabilitation interventions to reduce
the impact of these injuries.” Among these interventions, exercise has
been one of the most frequently investigated, proving to be beneficial
with few adverse effects, not only in the upper limb but also in many
other musculoskeletal disorders.” However, there is still uncertainty
about the role of exercise and the best exercise combination in elbow,
wrist and hand rehabilitation.**

Among people on the waiting list for carpal tunnel surgery, ex-
ercises combined with splinting and education reduced the conver-
sion to carpal tunnel surgery.'” In this study with 105 participants,
Lewis et al'® also demonstrated increases in perceived improvement
and satisfaction in the intervention group when compared to the
waitlist control group. Similarly, exercises and advice were also
beneficial for people who had sustained a distal radial fracture. In the
trial by Kay et al,'" exercises and advice reduced pain at 3 and 6 weeks
and increased activity at 3 weeks.

More recently, new types and combinations of exercises within
various rehabilitation programs have been investigated. For example,
also in distal radius fracture, Reid et al'” estimated the effects of
adding ‘mobilisation with movement' exercises into supination and
extension to a program of other exercises and advice. Adding these
exercises produced faster and larger improvements in range of mo-
tion and functional ability at 4 and 12 weeks.

Another modification to a program of exercises and advice after distal
radius fracture is the use of a dynamic splint. Jongs et al'* examined this
in a trial of 40 people with contracture following their fracture. Adding
the dynamic splint to the rehabilitation program did not have any
therapeutic effects on active wrist extension, flexion, radial or ulnar
deviation at the end of the 8-week intervention nor 4 weeks later.

Nevertheless, the therapeutic effect of exercises has also been
questioned. Bruder et al"* found no benefit from adding exercise to a

https://doi.org/10.1016/j.jphys.2020.11.005

1836-9553/© 2020 Published by Elsevier BV. on behalf of Australian Physiotherapy Association. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

structured advice program in functional ability recovery at 7 and 24
weeks, during the rehabilitation phase following a distal radius
fracture. In addition, a systematic review by Bruder et al’ did not
identify a clear therapeutic effect of many exercise programs in
reducing impairments and improving activity following an upper
limb fracture, demonstrating only that early exercise combined with a
shorter immobilisation is more effective than starting exercise after a
longer immobilisation, after fractures of the distal radius, radial head,
and proximal humerus. They concluded that many exercise programs
did not clearly show an effect on activity and impairment following
an upper limb fracture. They suggested that one of the possible rea-
sons for this finding is that the exercise regimen may have a dosage
that is insufficient (in intensity, duration, repetition or progression) to
achieve a remodelling of the soft tissues or a truly challenging effect
on the neuromuscular system. Such an effect may be achieved with
an advice program, because physiotherapists encourage patients to
continue with their daily life tasks, thus requiring strength and range
of motion of the elbow, wrist and hand.

This notion of the need to optimise the exercises included in the
exercise programs towards a more functional, high repetition and
challenging perspective was shared by Blanquero et al. In comparison
to conventional paper-based exercise programs, they observed
greater therapeutic benefits from a new format of feedback-guided
exercises by using touch-screens of Tablet devices, in two trials.>'®
In people with bone and soft tissue injuries of the wrist, hand and/
or fingers, adding these feedback-guided exercises to face-to-face
therapy achieved: earlier return to work, reduced healthcare usage
and improved functional ability and strength at week 2, when
compared to face-to-face therapy plus conventional paper-based
exercise programs.'® This short-term improvement in functional
ability compared to conventional exercises was also observed in
people who had undergone carpal tunnel release, but using these
feedback-guided exercises as single intervention (rather than in
conjunction with face-to-face therapy).'® Blanquero et al suggested
that the exercises may have an effect on brain plasticity, inducing a
reorganisation of the sensorimotor system after it has been affected
by hand, wrist and finger injury, surgery or immobilisation.

This trend to seek not only peripheral effects through in-
terventions, but to achieve a central effect, can be partly related to the
conclusions from Villafaiie et al."” They demonstrated in people with
thumb carpometacarpal osteoarthritis that radial nerve gliding
applied to one symptomatic hand produced hypoalgesic effects in the
contralateral hand, They suggested that pain in osteoarthritis should
not be ascribed only to peripheral nociception, and that peripherally
directed therapies may modulate pain perception bilaterally.

This suggestion towards the central approach, more specifically
towards central sensitisation, is also present in other pathologies such
as lateral epicondylalgia (tennis elbow). Fortunately for readers of
Journal of Physiotherapy, the invited topical review'® by Prof Leanne
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therapeutic exercises are the best for rehabilitation of elbow, wrist
and hand disorders. Also, we need to determine what role and rele-
vance central mechanisms and effects on the sensorimotor system
have in these disorders, and how to approach these mechanisms to
improve outcomes for patients.
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Paper of the Year 2020

The Editorial Board of Journal of Physiotherapy is pleased to announce the 2020 Paper of the Year Award. The winning paper is judged by a
panel of members of the International Advisory Board who do not have a conflict of interest with any of the papers under consideration. They
vote for the paper published in the 2020 calendar year that, in their opinion, has the best combination of scientific merit and application to the
clinical practice of physiotherapy.

The winning paper is ‘Preoperative physiotherapy is cost-effective for preventing pulmonary complications after major abdominal surgery: a
health economic analysis of a multicentre randomised trial.”" The authors are Ianthe Boden, PhD, from Launceston General Hospital and The
University of Melbourne, and her colleagues in Australia and New Zealand.'

The paper addressed uncertainty around the cost-effectiveness of preoperative physiotherapy for patients undergoing major abdominal
surgery. Before major abdominal surgery, a single physiotherapy session involving education and training markedly reduces the incidence of
postoperative pulmonary complications. However, uncertainty about the cost-effectiveness of preoperative physiotherapy may be making some
hospitals reluctant to institute this intervention.

The winning paper examined whether preoperative physiotherapy aimed at preventing postoperative pulmonary complications is
cost-effective from the hospital's perspective. Cost-effectiveness and quality-adjusted life year gains were most evident when experienced
physiotherapists delivered the intervention. Nevertheless, even across a range of physiotherapists who participated in the study, preoperative
physiotherapy aimed at preventing postoperative pulmonary complications was highly likely to be cost-effective. This is the second
cardiorespiratory study that joins recent winners in the geriatrics, sports and neurology subdisciplines.”~”

The members of the Editorial Board congratulate Dr Boden and her co-authors on their success.
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Feedback-guided exercises performed on a tablet touchscreen improve
return to work, function, strength and healthcare usage more than an
exercise program prescribed on paper for people with wrist, hand or finger
injuries: a randomised trial

Jests Blanquero °, Maria-Dolores Cortés-Vega °, Pablo Rodriguez-Sanchez-Laulhé ¢,
Berta-Pilar Corrales-Serra °, Elena Gémez-Patricio , Noemi Diaz-Matas ”, Alejandro Suero-Pineda *

@ Physiotherapy Department, University of Seville, Seville, Spain; "Physiotherapy Department, Ibermutua, Spain; € Occupational Therapy Department, lbermutua, Spain

KEY WORDS ABSTRACT

Telerehabilitation
Exercise therapy
Return to work
Occupational medicine
Mobile applications
Physical therapy

Question: In people with bone and soft tissue injuries of the wrist, hand and/or fingers, do feedback-guided
exercises performed on a tablet touchscreen hasten return to work, reduce healthcare usage and improve
clinical recovery more than a home exercise program prescribed on paper? Design: Randomised, parallel-
group trial with concealed allocation, assessor blinding and intention-to-treat analysis. Participants: Sev-
enty-four workers with limited functional ability due to bone and soft tissue injuries of the wrist, hand and/
or fingers. Intervention: Participants in the experimental and control groups received the same in-patient
physiotherapy and occupational therapy. Participants in the experimental group received a home exercise
. program using the ReHand tablet application, which guides exercises performed on a tablet touchscreen with
feedback, monitoring and progression. Participants in the control group were prescribed an evidence-based
home exercise program on paper. Outcome measures: The primary outcome was the time taken to return to
work. Secondary outcomes included: healthcare usage (number of clinical appointments); and functional
ability, pain intensity, and grip and pinch strength 2 and 4 weeks after randomisation. Results: Compared
with the control group, the experimental group: returned to work sooner (MD -18 days, 95% CI -33 to -3);
required fewer physiotherapy sessions (MD -7.4, 95% Cl -13.1 to -1.6), rehabilitation consultations (MD -1.9,
95% CI -3.6 to 0.3) and plastic surgery consultations (MD -3.6, 95% CI -6.3 to -0.9); and had better short-term
recovery of functional ability and pinch strength. Conclusion: In people with bone and soft-tissue injuries of
the wrist, hand and|or fingers, prescribing a feedback-guided home exercise program using a tablet-based
application instead of a conventional program on paper hastened return to work and improved the short-
term recovery of functional ability and pinch strength, while reducing the number of required healthcare
appointments. Trial registration: ACTRN12619000344190 [Blanquero J, Cortés-Vega M-D, Rodriguez-
Sanchez-Laulhé P, Corrales-Serra B-P, Gomez-Patricio E, Diaz-Matas N, Suero-Pineda A (2020) Feedback-
guided exercises performed on a tablet touchscreen improve return to work, function, strength and
healthcare usage more than an exercise program prescribed on paper for people with wrist, hand or
finger injuries: a randomised trial. Journal of Physiotherapy 66:236-242]
© 2020 Australian Physiotherapy Association. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduction

Hand function is crucial for completing activities of daily living,
which typically require precise hand-object interactions. Among all
injuries that reach emergency departments, 29% are hand injuries.! Of
these, a large percentage are occupational injuries because the hand
is the body segment most frequently affected by traumatic occupa-
tional injuries.” Occupational hand injuries generate high healthcare
costs, require prolonged time off work and impair physical and
mental health.>* The high prevalence of occupational hand injuries
and loss of productivity they cause mean that they constitute a large
economic burden to society. In a population-based study, hand and
wrist injuries in the Netherlands had an estimated annual cost of

https://doi.org/10.1016/j.jphys.2020.09.012

US$740 million and were the most expensive injury type (specifically
32% greater than lower limb fractures, 39% greater than hip fractures
and 108% greater than head injuries).” This large economic burden to
society, along with increasing industrialisation and mechanisation,
makes research into improved management of hand injuries a pri-
ority in developed and developing countries.®

Home exercise programs provide effective rehabilitation for
upper-limb musculoskeletal conditions. After distal radius fracture,
home exercise programs have been found to improve activity at 3
weeks and reduce pain at 3 and 6 weeks,” which are equivalent
benefits to those obtained in a therapist-supervised program.® Home
exercise programs also help to restore strength and functional ability
after hand fractures” and other types of trauma to the wrist, hand and

1836-9553/© 2020 Australian Physiotherapy Association. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).
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fingers, such as carpal tunnel release or tendon repair.
Patient-oriented hand rehabilitation'® and early mobilisation'® pro-
grams can also reduce productivity costs by hastening return to work.

Telerehabilitation is defined as ‘the provision of a rehabilitation
service at a distance using telecommunication technology as a de-
livery medium’.'”” Such technologies include telephone, virtual reality
or video-conferencing platforms.' Thus, telerehabilitation includes
various technologies that allow the exchange of real-time informa-
tion between professionals and patients.

Telerehabilitation has great potential to improve patient care,
achieving similar or better clinical outcomes than conventional in-
terventions, better adherence levels, and high satisfaction among
patients and therapists.'” A systematic review identified that tele-
rehabilitation for musculoskeletal conditions is effective in the re-
covery of physical function.'® Specifically, when telerehabilitation was
used in conjunction with the conventional treatment, it was more
effective than usual care alone, and as effective as face-to-face in-
terventions at improving physical function and pain.'® Thus, the
effectiveness of home exercise programs for the main pathologies of
the wrist, hand and fingers might be enhanced by new technologies,
both in clinical and cost-related outcomes.

In addition to using technologies for remote communication,
telerehabilitation can also involve the use of a technology purely as a
tool for rehabilitation. Sometimes termed ‘serious games’, this usage
is defined as interactive computer applications, with or without a
significant hardware component, that: have a challenging goal; are
fun to play and engaging; incorporate some concept of scoring; and
impart to the user a skill, knowledge or attitude that can be used in
the real world.”®

A systematic review of serious games for telerehabilitation after
traumatic bone and soft tissue injuries showed that serious games
can safely improve pain and functional outcomes as much as regular
physiotherapy.”’ That review also concluded that larger, higher-
quality studies with cost analyses were warranted.”!

In the rehabilitation of upper-limb motor function, tablet appli-
cations focused on touchscreen functionalities have been proposed as
a method to stimulate cortical reorganisation through goal-oriented
feedback-guided tasks.”” Algar et al proposed the use of applica-
tions on smartphone touchscreens for the treatment of wrist, hand
and finger pathologies, and discussed their potential to act at pro-
prioceptive and neuromuscular control levels.”* Larsen et al showed
that dexterity exercises performed directly on the touchscreens of
tablet devices improve corticospinal drive to spinal motoneurons.**

Applications should only be considered a ‘digital therapeutic’ if
they are developed for a specific medical condition, use high-quality
software and have evidence of efficacy. This novel concept is expected
to change the paradigms of treatment through technology.”” ReHand
is an application created for rehabilitation after traumatic bone and
soft tissue injuries of the wrist, hand and fingers. It provides moni-
tored exercise programs guided by feedback and performed on the
touchscreen of a tablet device. ReHand has been developed to meet
the needs of patients and healthcare professionals by physiothera-
pists, occupational therapists, surgeons and physiatrists. Blanquero
et al showed that the ReHand tablet application improves functional
ability after carpal tunnel release.”®

Therefore, the research question for this randomised trial was:

In people with bone and soft tissue injuries of the wrist, hand and/
or fingers, do feedback-guided exercises performed on a tablet
touchscreen hasten return to work, reduce healthcare usage and
improve clinical recovery more than a home exercise program
prescribed on paper?

Method

Design

An assessor-blinded, parallel, two-group, randomised controlled
trial enrolled workers who were off work for a wrist, hand and/or
finger injury and undergoing rehabilitation through the Ibermutua
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mutual insurance company. Participants were randomly allocated to
one of two groups via a computer-generated, concealed allocation
schedule. Participants allocated to the experimental group were
prescribed a home exercise program to be performed on a tablet
touchscreen using the ReHand app. Participants allocated to the
control group received an evidence-based home exercise program
currently used in the healthcare service. In addition to the home
exercise program, both groups received the same in-patient in-
terventions of physiotherapy and occupational therapy. Clinical data
were measured at baseline and 2 weeks and 4 weeks after the
baseline measure. Cost-related data were extracted from the Iber-
mutua healthcare institution’s database when participants were dis-
charged and returned to work. Data measurement and extraction
were each carried out without knowledge of the group to which each
participant belonged.

Participants, therapists and centres

People aged between 18 and 65 years whose wrist, hand and/or
fingers had sustained bone and soft tissue injuries that limited
functional ability were selected through consecutive sampling as they
reached the Ibermutua rehabilitation unit between March and June
2019. Ibermutua is one of the largest Spanish mutual insurance
companies for occupational accidents and diseases, which collabo-
rates with social security to provide health services and disability
benefits to workers. After receiving an information sheet about the
study, patients were screened by three experienced physiotherapists
and excluded if they had required surgical revision, any history of a
psychiatric/cognitive disorder, or labour/legal problems such as
complaints to the company or requests for job or contingency change.

An external assistant randomly allocated participants into the two
groups. This assistant also explained the allocated intervention,
answered all the questions and requested participants not to reveal
their group to preserve blinding. A tablet device was loaned to par-
ticipants in the experimental group who did not have access to one.
After the randomisation, baseline assessments were performed by an
experienced occupational therapist who was not informed of each
participant’s allocated group.

Interventions

All participants received the same inpatient interventions of
physiotherapy and occupational therapy, according to their pathology
and health insurance internal procedures. The therapy for both
groups included a combination of techniques of splinting, manual
therapy, electrotherapy, active exercises and sensorimotor work. Each
patient was treated on > 3 days per week, for 30 to 60 minutes per
session. The physiotherapist and the occupational therapist who
administered these interventions were blinded to each participant’s
group. The home exercise program was the only difference between
the interventions in the two groups.

Experimental group

The experimental group’s home exercise program used ReHand.
ReHand is a software that comprises prescription, treatment and
monitoring systems for rehabilitation of the wrist, hand and fingers.

Prescription system: The web-based prescription system allows
healthcare professionals to prescribe an exercise program for their
patients. ReHand has a range of specific exercises that can be selected
according to each patient’s specific pathology. Thus, each patient has
their own exercise program configured when their details are first
entered by the professional. In addition, each exercise is continuously
progressed according to algorithms, depending on the extent of re-
covery of each patient.

Treatment system: The treatment system is a tablet application
(i0S and Android) for patients to perform the home exercise program.
All the exercises are performed by touching the touchscreen of a
tablet device (Figure 1), thereby enabling the exercises to follow
sensorimotor principles and be adapted to the pain-free range of
movement of each patient.
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Follow with your Thumb the movement of the circle

Figure 1. Example of performance of an exercise in the experimental intervention.

Monitoring system: Patient data are collected through the taps and
movements made against the touchscreen during the exercises. This
system also collects patient responses to clinical questionnaires and
scales that are sent weekly via the app. All these data are encrypted
and sent to a cloud database, enabling generation of monitoring re-
ports to professionals. The monitoring system delivers weekly
monitoring reports in PDF via email to the professionals, which
summarise the patient’s progress.

In the experimental group, the home exercise programs had a
duration of 20 to 30 minutes. Table 1 shows an example of the ex-
ercises for radius fracture. To assist participants to understand each
exercise in their individual home exercise program, they received a
10-minute demonstration of how to perform each exercise. Moreover,
a video showing the optimal execution of each exercise was available
through the app. A researcher was available to personally answer
participants’ questions in the healthcare centre.

Control group

Participants in the control group received the home exercise
program on paper. This program is conventionally used at Ibermutua
for bone and soft tissue injuries of the wrist, hand and fingers. This
program comprises wrist, hand and finger exercises developed from
scientific evidence and best empirical results. This home exercise
program was developed to be performed twice a day, with a total
duration of 20 to 30 minutes. Exercises included in the program are
detailed in Table 2. In this group, weekly monitoring of the exercises
was carried out verbally in one of the face-to-face sessions.

Outcome measures

This study had one primary outcome (return to work) and two
types of secondary outcomes: healthcare usage and clinical outcomes.
Clinical outcomes were collected at baseline and 2 and 4 weeks later.
Baseline assessment was carried out prior to the first in-patient
physiotherapy and occupational therapy session. Clinical outcomes
were assessed individually, in a face-to-face session, by an occupa-
tional therapist with extensive clinical and research experience.
When patients were discharged and returned to work, healthcare
usage data were collected from Ibermutua’'s database by a non-
healthcare professional. For both types of variables, data collection
was carried out by professionals who were blinded to each partici-
pant's allocated group.

Primary outcome

Return to work was defined as the number of calendar days be-
tween the first day of sick leave and the day the participant was
discharged from the health insurance company and returned to the
work environment.

Table 1
Description of the exercise program in the experimental group for rehabilitation after
radius fracture.

Exercise” Repetitions
Pinch exercise with the index finger, performing a controlled 4
movement in a painless range guided by feedback

Pinch exercise with the middle finger, performing a controlled 4
movement in a painless range guided by feedback

Pinch exercise with the ring finger, performing a controlled movement 4
in a painless range guided by feedback

Pinch exercise with the little finger, performing a controlled 4
movement in a painless range guided by feedback

Thumb-eye dexterity exercise, performing a controlled movement in a
painless range guided by a continuously changing pattern

Hand-eye coordination exercise, making taps on the screen with each 4
finger as the circles change colour

Hand opened and fingers extended, wrist stabilisation and little finger 4

in contact with the tablet screen. Controlled wrist flexion-extension
movement in painless range guided by feedback

Closed fist holding a stylus, wrist stabilisation and stylus in contact 4
with the tablet screen. Controlled wrist flexion-extension movement

in painless range guided by feedback

Hand opened and 2™ to 5 finger extended and touching the screen, 4
with wrist stabilisation. Controlled movement of the wrist into radial

and ulnar deviation by following the feedback with the fingers

@ Each repetition of the exercise lasts 25 seconds.

Secondary outcomes — healthcare usage

Usage was tallied for the following resources related to recovery of
the injury: number of physiotherapy sessions, number of occupa-
tional therapy sessions, number of rehabilitation consultations,
number of trauma consultations and number of plastic surgery
consultations.

Secondary outcomes - clinical

Self-reported functional ability was assessed via the Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire. This has been
shown to be reliable and valid, and the translation into Spanish has
been verified.”””* More specifically, the shortened version of the
DASH questionnaire (QuickDASH) was used, which has discriminant
ability and cross-sectional and test-retest reliability similar to the
DASH questionnaire.”” The QuickDASH is scored from 0 to 100, with
0 being normal functional ability.

Grip strength was measured on a hydraulic grip dynamometer?.
Participants were comfortably seated with the hips flexed at 90 deg
and the shoulders in a neutral position. The elbow was flexed at 90
deg, forearm in neutral position, wrist between 0 and 15 deg of ulnar
deviation, forearm in neutral rotation and a wrist extension between
0 and 30 deg. A maximal grip effort was performed twice with 5
minutes of rest between each measurement, and the higher value
was selected.”

Pinch strength was assessed on a hydraulic pinch dynamometer?,
by holding it with the pad of the index finger and thumb while the
examiner helped the participant to keep the forearm and hand steady
and parallel to the floor. Pinch strength was measured twice with 5
minutes of rest between each measurement, and the higher value
was selected.

Pain was assessed on a visual analogue scale of 0 to 10 cm, where a
score of 0 meant no pain and a score of 10 meant the most severe
pain. Dexterity was measured with the nine-hole peg test.*'

Data analysis

The primary outcome (time to return to work in days) was used
for the sample size calculation. A difference of 7 days was considered
the smallest effect that would outweigh the additional monetary and
organisational cost required to use the ReHand program instead of
prescription of the home exercise program on paper. A standard de-
viation of 10.5 days was anticipated, based on data from the clinic.
Based on these values, a two-sided alpha error rate of 0.05 and power
of 80%, the required sample size was calculated at 37 patients per
group. No allowance for dropouts was made.
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Table 2

Description of the exercise program in the control group.
Exercise Repetitions
With a (semi-)closed fist, perform circular movements of the wrist 15
With a (semi-)closed fist, flex and extend the wrist 15
With the hand opened and fingers extended, perform a supination and then a pronation 15
With the hand opened and fingers extended, perform a radial and then ulnar deviation 15
With the hand opened and fingers extended, perform combined movements of palmar flexion and ulnar deviation 15
With the hand opened and fingers extended, perform combined movements of dorsal flexion and radial deviation 15
Contact each finger's pad with the thumb pad 15
Contact the thumb pad with the head of each metacarpal bone 15
With the hand opened and fingers extended, flex the distal and proximal interphalangeal joints to achieve contact of the finger pads with the hand 15
With the hand opened and fingers extended, flex the metacarpophalangeal, distal interphalangeal and proximal interphalangeal joints to achieve a global 15
contact of the fingers with the hand
Make a fist and then extend the fingers 15
With the hand opened and fingers extended, maximally extend the fingers 15
With the hand placed on a table, extend the fingers one by one 15
With the hand opened and fingers extended, maintain the metacarpophalangeal joint extended and perform a flexion of the distal and proximal 15

interphalangeal joints

Analyses were performed on an intention-to-treat basis using
commercial software®. For each outcome, mean scores and standard
deviations were reported for each group. For outcomes without a
baseline measure (ie, return to work and outcomes related to
healthcare resource use), mean between-group differences (95% Cls)
were reported. For outcomes with a baseline measure, mean
between-group differences in change scores (95% Cl) were reported.

Results

Flow of participants

Between March and June 2019, 87 patients were screened. Of the
87 screened subjects, 74 met the selection criteria and were rando-
mised to the experimental group (n = 40) or the control group (n =
34). The flow of participants through the remainder of the study is
presented in Figure 2. The study follow-up ended in September 2019,

‘ Patients screened for inclusion (n = 87) |

Excluded (n = 13)
« declined to participate (n = 9)
« ineligible (n = 4)

‘ Randomised (n = 74) ‘

(n = 40) (n=34)
Monitored for return to work and healthcare usage
Week 0 (n=40) (n=34)
Measured function, strength, pain and dexterity
(n =37 (n=32)°
Monitored for return to work and healthcare usage
(n = 40) (n=234)
Week 2 Measured function, strength, pain and dexterity
(n =37) (n=32)
Monitored for return to work and healthcare usage
Week 4 (n =40) (n=34)
Measured function, strength, pain and dexterigy
(n=19)° (n =24)
Last participant Measured time to return to work, and healthcare usage
returned to work (n =40) (n=34)

Figure 2. Design and flow of participants through the trial.

*Three participants declined the intervention and the clinical measurements due to
unfamiliarity with technology (n = 1), a psychological disorder (n = 1) and a health
complication (n = 1).

"Two participants declined the intervention and the clinical measurements due to a
health complication.

‘Eighteen participants were unavailable for clinical measurements after returning to
work.

dEight participants were unavailable for clinical measurements after returning to work.

when all participants were assessed on the primary outcome (return
to work) and had their healthcare usage quantified.

The pathologies of the participants are listed in Table 3 and the
baseline demographic characteristics of participants are presented in
Table 4. The baseline values of their clinical outcome measures are
presented in the first two columns of data in Table 5.

Compliance with the study protocol

After randomisation and before the baseline assessment at Week
0, five participants withdrew from the intervention and assessment of
their clinical outcomes, although they were still available for assess-
ments of the primary outcome and healthcare usage. Of the
remaining 69 participants, two in the experimental group did not
receive the allocated intervention due to problems with tablet
compatibility. Some participants had already returned to work by
Week 4 so they were unavailable for measurement of clinical out-
comes at that timepoint, as presented in Figure 2.

Effect of intervention on return to work

The average time taken to return to work was 76 days (SD 33) in
the experimental group and 94 days (SD 32) in the control group. The
effect of the experimental intervention on the time taken to return to
work was therefore estimated to be a reduction of 18 days. This es-
timate exceeded the nominated smallest worthwhile effect of 7 days.
The confidence interval around this estimate confirmed that the ef-
fect was beneficial (MD -18 days, 95% CI -33 to -3). Because the
confidence interval spanned the nominated smallest worthwhile ef-
fect, there was some uncertainty about whether this effect alone
would make the intervention clinically worthwhile. This result is
summarised in Table 6, with individual-participant data presented in
Table 7 on the eAddenda.

Table 3
List and frequency of pathologies included in the study.

Con
(n=34)

Pathology Exp

(n = 40)

Fractures of the radius, ulna and/or scaphoid
Fractures of one or more phalanges of the hand
Disorders of the synovium, tendon and/or bursa
Fractures of metacarpal bone(s)

Sprains and strains of the wrist and hand

Open wounds of the forearm, hand and/or finger(s)
Contusion of the wrist, hand and/or finger(s)
Carpal tunnel syndromes

Dislocations of finger(s)

Traumatic amputations of finger(s), necrosis with
loss of a body part, of two or more digits of hand
Deep necrosis of underlying tissues with loss of a
body part, of two or more digits of hand including thumb

— =
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Con = control group, Exp = experimental group.
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Table 4
Demographic characteristics of participants (n = 74).
Characteristics Exp Con
(n = 40) (n = 34)
Age (yr) 45 (11) 42 (11)
Gender, n (%)
female 13 (32) 15 (44)
male 27 (68) 19 (56)

Con = control group, Exp = experimental group.

health

Effect of inter on are usage

In addition to hastening return to work, the experimental
intervention also reduced the number of clinical appointments that
participants attended. The summary data are presented in Table 6,
with individual-participant data in Table 7 on the eAddenda. During
the period of time off work, the experimental intervention reduced
the average number of clinical appointments with: a physiothera-
pist (by about seven visits), a rehabilitation consultant (by about
two visits) and a plastic surgeon (by about four visits). The confi-
dence intervals around these effect estimates confirmed the benefit
(Table 6), although they included estimates as small as a reduction of
less than one visit. The estimated effect of the experimental inter-
vention on the number of appointments with other clinicians (ie,
occupational therapist and traumatologist) also favoured the experi-
mental group, but the estimates were imprecise.

Effect of intervention on clinical outcomes

Self-reported functional ability (assessed on 0-to-100 QuickDash
questionnaire) favoured the experimental group at Week 2 (MD -12,
95% Cl -22 to -3). That confidence interval indicated that the true
effect of the intervention was beneficial, but did not exclude the
possibility that the effect was small. Although the mean difference at
Week 4 also favoured the experimental group (MD -11), this estimate
was too imprecise to clearly show that the effect was beneficial (95%
CI -25 to 3). Similarly, the estimate of the effect on pinch strength
favoured the experimental group at Week 2 (MD 0.94 kg, 95% CI 0.02
to 1.87) but was also unclear at Week 4. The remaining secondary
outcomes all had mean estimates that favoured the experimental
intervention at both time points, but all had confidence intervals that
were too imprecise to clearly indicate whether the true effect was
beneficial. These results are summarised in Table 5, with individual
participant data presented in Table 7 on the eAddenda.

Discussion

After bone and soft tissue injury of the wrist, hand and/or fingers,
provision of a home exercise program with touchscreen feedback via
the ReHand tablet application instead of prescribing the home exer-
cise program on paper hastened return to work, reduced healthcare
usage, and improved early recovery of strength and function. It is

Table 5

Blanquero et al: Tablet-based exercise in wrist, hand and finger injuries

Table 6
Mean (SD) for each group and mean between-group difference (95% CI) for time to
return-to-work and healthcare usage in the experimental and control groups.

Outcome Exp Con Between-group
(n =40) (n=34) difference
(95% C1)
Exp - Con
Return to work (d), 76 94 -18
mean (SD) (33) (32) (-33to -3)
Physiotherapy sessions (1), 187 26.0 -74
mean (SD) (10.6) (14.0) (-13.1 to -1.6)
Occupational therapy sessions (n), 148 19.1 -43
mean (SD) (1m3) (12.9) (-991t013)
Rehabilitation consultations (n), 19 38 -19
mean (SD) (1.6) (49) (-3.6 to -0.3)
Traumatology consultations (n), 11 1.8 -0.6
mean (SD) (2.4) (3.7) (-21t0 0.8)
Plastic surgery consultations (n), 2.6 6.2 -3.6
mean (SD) (4.9) (69) (-63 to -0.9)

Con = control group, Exp = experimental group.

appropriate to consider whether these benefits are worthwhile, both
individually and as a pool of benefits.

The estimate of the effect of the experimental intervention on the
time taken to return to work (ie, a reduction of 18 days) was a more
beneficial effect than the nominated smallest worthwhile effect (ie, a
reduction of 7 days). Because the confidence interval (95% CI -33 to
-3) spanned the smallest worthwhile effect, it is uncertain whether
this effect alone would make the intervention clinically worthwhile.
However, some may argue that even the weaker end of this confi-
dence interval (ie, a reduction of 3 days) would be worthwhile. The
main inconvenience of using a tablet application instead of paper to
prescribe and carry out the home exercise program is the need for a
tablet. Tablets can be purchased for a few hundred dollars and re-
used between participants, so the reduction in lost productivity ob-
tained by returning to work 3 days earlier may be enough to
outweigh the financial drawback of changing from paper to the tablet
application.

Regardless of whether or not the effect on the primary outcome is
considered worthwhile as a stand-alone benefit, it needs to be
considered in the light of the benefits observed among the secondary
outcome measures. Provision of the home exercise program via the
ReHand application reduced the number of clinical appointments
with physiotherapists, rehabilitation consultants and plastic sur-
geons. It also improved the early recovery of functional ability and
pinch strength. While the estimated amount of benefit on each of
these secondary clinical outcomes individually may not be clinically
worthwhile, considering these benefits together with the faster re-
turn to work arguably aggregates into a worthwhile set of benefits.
Furthermore, these benefits may also accrue some economic benefits,
which should also be considered in more detail.

Although cost-effectiveness was not formally assessed, substantial
cost savings would be anticipated from the earlier return to work and

Mean (SD) of groups, mean (SD) difference within groups, and mean (95% Cl) difference between groups for the clinical outcomes.

Outcome Groups Within-group difference Between-group difference
Week 0 Week 2 Week 4 Week 2 minus  Week 4 minus  Week 2 minus Week 0 Week 4 minus Week 0
Week 0 Week 0
Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp minus Con Exp minus Con
(n=37) (n=32) (n=37) (n=32) (n=19) (n=24)

QuickDASH (0 to 100) 51 48 30 39 26 38 —-21 -9 -24 13 -12 -1

(18) (20) (15) (23) (17) (23) (23) (14 @27 (19) (—22t0 -3) (-25103)
Crip strength (kg) 14.8 13.7 226 19.4 229 201 7.8 5.7 10.8 72 21 35

(88) (10.0) (89) (131) (88) (146) (69) (63) (74) (86) (-11t053) (~15 to 8.6)
Pinch strength (kg) 344 3.81 5.25 4.68 5.58 515 181 0.36 274 222 0.94 0.52

(318) (3.15) (2.37) (3.56) (3.69) (3.80) (1.91) (193) (3.72) (2.75) (0.02 to 1.87) (—1.47 to 2.51)
Pain VAS (0 to 10) 4.2 44 31 3.6 27 36 -12 -08 -11 09 -0.4 -02

(2.0) (2.4) (1.6) (2.0) (1.7) (200 (19) (18) (23) (20) (-13t0 0.5) (-16to 11)
Nine-hole peg test (s) 33 36 26 29 25 28 -7 -6 -12 -1 -1 -1

(15) (19) (8) (12) (5) (8) (11y  (10)  (16)  (14) (-6t04) (=10 to 8)

Con = control group, Exp = experimental group, QuickDASH = shortened form of the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand questionnaire, VAS = visual analogue scale.
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the reductions in healthcare usage. In a study of patients undergoing
tendon transfer in the German healthcare system, the cost savings
associated with the shorter off-work period were estimated to equate
to US$50 per day.'® If this calculation were applied to the results of
our study, it would equate to an average saving of US$900 per patient
(95% CI 150 to 1,650) in this study. Similar calculations could be
readily made for the cost savings due to the reduced number of visits
to a physiotherapist, rehabilitation consultant and plastic surgeon.
We did not assess the cost of each session but, considering the US$20
as price per session calculated in a prior cost analysis concerning
these injuries,'® a saving per patient of US$220 can be estimated in
physiotherapy and occupational therapy costs alone. Rehabilitation,
plastic surgery and traumatology consultations were not assessed in
prior studies.

It is possible to propose various mechanisms by which the ben-
efits in strength, function, healthcare usage and ultimately return to
work may have occurred in this study. Perhaps the participants
found the application more engaging and therefore adhered more
diligently to their prescribed home exercise program due to the
targets and the motivational strategies. Perhaps the progression of
targets and exercise dosing by the ReHand algorithms was more
immediate than waiting for the weekly face-to-face meetings that
occurred in the control group. However, another possible mechanism
to be explored is enhancement of the sensorimotor system by the
intervention. That is: the mechanism may be more complex and
widespread than the local effect on the injured tissue, and be related
to the central cortex.

Effects of injury,’” hand surgery®® and arm immobilisation®* on
brain plasticity have been demonstrated. A reduction in the activation
of the sensorimotor cortex after immobilisation have been demon-
strated using transcranial magnetic stimulation.”>*® In addition, sig-
nificant modifications at the structural level that lead to a
reorganisation of the sensorimotor system have been reported using
magnetic resonance imaging.** In the hand, these changes lead to the
temporary ‘forgetting’ of its optimal functioning,®” with inefficient
central control of the movement, which then requires retraining of
the movement.*®

This impairment of the sensorimotor system needs to be
addressed. One of the interventions that has been demonstrated to
have a direct effect at this level is the performance of tasks that
involve great attention®® and are influenced by practice,*” such as
those included in our intervention. Such exercises generate changes
at the corticospinal level, thereby improving the function of the
sensorimotor cortex”” and motor performance.”’ Mendez-Balbuena
et al’! suggested that this optimisation comes from both efferent
and afferent phenomena. First, this may occur through the induction
of synaptic plasticity between motor cortex and alpha-motoneurons
and, thus, induction of phase synchronisation. Second, it may occur
through the perception of the motor task by the muscle spindles, skin
and joint receptors and secondary endings, contributing to the
faciliatory input to the fusimotor system and enhancing sensorimotor
integration.

In order to implement these types of tasks into clinical practice,
touchscreens of tablet devices have been proposed. In a study of 16
healthy females performing three 10-minute tablet-based motor
practice with the non-dominant hand, changes occurred at the cor-
ticospinal drive to spinal motoneurons involved in manual dexter-
ity.”* With specific regard to the ReHand application, a study of 50
people after carpal tunnel release showed that tablet-based motor
practice using ReHand improved functional ability more than a home
exercise program on paper.”®

Beyond this, it is possible that the differences observed in the
experimental group are also influenced by the use of new technolo-
gies. Telerehabilitation for musculoskeletal conditions has demon-
strated that it is more effective than usual care alone when it is used
together with the conventionally employed treatments.' Specifically,
serious games have proven to generate effects comparable to regular
physiotherapy on functional outcomes and pain when applied to
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rehabilitation after traumatic bone and soft tissue injuries.”’ Thus, the
possible effect of new technologies on clinical and cost-related out-
comes needs to be considered.

A limitation of this study was that it did not assess adherence to
the home exercise programs, which might have helped to determine
the mechanism by which the clinical benefits occurred. Another
limitation was that there were too few participants with the same
injury to examine the effects in subgroups, but the range of injuries
included mean that the results carry strong external validity within
wrist, hand and finger injuries. Future studies should be aimed at
evaluating the effects of the intervention on specific injuries
separately.

In summary, in people with bone and soft-tissue injuries of the
wrist, hand and/or fingers, prescribing a home exercise program us-
ing the tablet-based ReHand application instead of on paper hastened
return to work and improved the short-term recovery of functional
ability and pinch strength, while reducing the number of required
healthcare appointments.

What was already known on this topic: The hand is the
body segment that is most frequently affected by occupational
injuries. Wrist, hand and finger injuries impair function, generate
high healthcare costs and require prolonged time off work.
Conventional home exercise programs help to restore some
strength and function.

What this study adds: In people with bone and soft tissue
injuries of the wrist, hand and/or fingers, feedback-guided exer-
cises prescribed and performed on a tablet touchscreen hastened
return to work more than a home exercise program prescribed on
paper. Other benefits of the tablet-based approach were re-
ductions in healthcare usage and greater short-term improve-
ment in recovery of strength and functional ability.

Footnotes: * Baseline, Irvington, NY, USA; ® SPSS, IBM Corporation,
Armonk, NY, USA

eAddenda: Table 7 can be found online at https://doi.org/10.1016/
j.jphys.2020.09.012.
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Question: In people who have undergone surgical carpal tunnel release, do sensorimotor-based exercises
performed on the touchscreen of a tablet device improve outcomes more than a conventional home
exercise program prescribed on paper? Design: Randomised, parallel-group trial with concealed
allocation, assessor blinding, and intention-to-treat analysis. Participants: Fifty participants within 10
days of surgical carpal tunnel release. Intervention: Each participant was prescribed a 4-week home exercise
program. Participants in the experimental group received the ReHand tablet application, which administered
and monitored exercises via the touchscreen. The control group was prescribed a home exercise program on
paper, as is usual practice in the public hospital system. Outcome measures: The primary outcome was
functional ability of the hand, reported using the shortened form of the Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (QuickDASH) questionnaire. Secondary outcomes were grip strength, pain intensity measured on a
10-cm visual analogue scale, and dexterity measured with the Nine-Hole Peg Test. Outcomes were measured
by a blinded assessor at baseline and at the end of the 4-week intervention period. Results: At Week 4,
functional ability improved significantly more in the experimental group than the control group (MD -21,
95% CI -33 to -9) on the QuickDASH score (0 to 100). Although the mean estimates of effect on the secondary
outcome also all favoured the experimental group, none reached statistical significance: grip strength (MD
5.6 kg, 95% CI -0.5 to 11.7), pain (MD -1.4 cm, 95% CI -2.9 to 0.1), and dexterity (MD -1.3 seconds, 95% CI -3.7
to 1.1). Conclusion: Use of the ReHand tablet application for early rehabilitation after carpal tunnel release is
more effective in the recovery of functional ability than a conventional home exercise program. It remains
unclear whether there are any benefits in grip strength, pain or dexterity. Trial registration:
ACTRN12618001887268. [Blanquero ], Cortés-Vega MD, Garcia-Frasquet MA, Sanchez-Laulhé PR, Nieto
Diaz de los Bernardos MI, Suero-Pineda A (2019) Exercises using a touchscreen tablet application
improved functional ability more than an exercise program prescribed on paper in people after surgical
carpal tunnel release: a randomised trial. Journal of Physiotherapy 65:81-87]
© 2019 Australian Physiotherapy Association. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduction

should be used is controversial.® Post-surgical immobilisation,

despite a lack of scientific evidence reporting its value’ and the

Carpal tunnel syndrome is a focal and compressive neuropathy in
which raised pressure in the carpal canal results in median
nerve compression and impaired nerve perfusion, leading to
discomfort and paraesthesia in the hand."* Conservative treatments
are recommended as initial management, whereas surgery is
generally recommended in refractory cases.”

Carpal tunnel decompression is the accepted surgical treatment
when conservative measures fail,' with the rate of surgical
intervention after initial conservative management being between 57
and 66%’° Open carpal tunnel release is the standard surgical
technique.! However, the method of post-surgical rehabilitation that

https://doi.org/10.1016/j.jphys.2019.02.008

existence of Level 1 evidence of its lack of benefit,” is still employed
by approximately half of surgeons, although the number of
professionals advocating for it is decreasing annually.® Several groups
of authors have found that there is no beneficial effect obtained from
postoperative immobilisation compared to soft dressing allowing
movement after carpal tunnel release.” ® Other studies have reported
that early mobilisation results in an improvement in pain, grip and
pinch strength,'” as well as a reduction in the time to return to
activities of daily living and work,'®'" compared to immobilisation. In
light of this evidence, the European guidelines'” state that exercises
should be considered for the postoperative period.

1836-9553/© 2019 Australian Physiotherapy Association. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-ndf4.0/).
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A systematic review identified that home exercise programs have
similar effects as face-to-face rehabilitation on function, dexterity
and strength after carpal tunnel release.* In one of the reviewed
studies, Provinciali et al compared a multimodal rehabilitation
program against a 2-week home exercise program in a sample of
100 participants; no significant between-group differences were
found in the Boston Carpal Tunnel Questionnaire, Jebsen-Taylor test,
and 9-Hole Peg Test after 3 months of follow-up."” Pomerance et al
compared, in a sample of 150 participants, the treatment by a
hand therapist against a home exercise program; they found no
significant differences in pain, grip and pinch strength or the Dis-
abilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire after
3 and 6 months of follow-up.'” They also made an observation
about the relative cost-effectiveness of home exercise programs and
face-to-face rehabilitation, concluding that the latter seems to be
unjustified for uncomplicated patients with conventional short
incisions.'

Carpal tunnel syndrome is not just a peripheral problem; it has a
central involvement, which rehabilitation (including home exercise
programs) ought to address. This central involvement is characterised
by cortical reorganisation caused by chronic median nerve
dysfunction and altered somatosensory afference.”” In people with
carpal tunnel syndrome, this impacts sensorimotor integration and
motor performance,'®"” resulting in deficits in dextrous manipulation
and finger force distribution control.'®'? Those abilities are basic for
activities of daily living, relating directly to the impairment of
functionality and quality of life in people with carpal tunnel
syndrome.

Some recent preliminary studies have shown that an exercise
application (app) on a tablet device can improve dexterity and
corticospinal drive to spinal motoneurons.””*"' This study is part of a
larger body of research that has studied the effectiveness of a
sensorimotor approach for the recovery of hand trauma pathologies,
through the enhancement of neuromuscular control and the effect at
cortical level.?? Therefore, one way to expand this field of knowledge
is through a new sensorimotor modality via a tablet touchscreen
using the ReHand app. ReHand is an app specifically developed for
the trauma approach of the wrist, hand and fingers through exercises
that are performed on the touchscreen. The app has been developed
by and under the supervision of healthcare professionals, including
surgeons, physiotherapists and occupational therapists, so the
functionalities seek to meet the needs that these professionals
identified through their patients in practice.

Therefore, the research question for this randomised trial was:

In people who have undergone surgical carpal tunnel release, do
sensorimotor-based exercises performed on the touchscreen of a
tablet device improve outcomes more than a conventional home
exercise program prescribed on paper?

Method

Design

An assessor-blinded, parallel-group, randomised controlled trial
was undertaken in people who had undergone surgical carpal tunnel
release. The study was conducted from November 2018 to January
2019. Participants were randomly allocated to an experimental group
or a control group using a computer-generated, concealed allocation
schedule. All participants received a 4-week home exercise program.
Participants in the experimental group were allocated a program that
included sensorimotor-based exercises performed using a tablet
touchscreen. Participants in the control group received a home
exercise program conventionally provided on paper for rehabilitation
after carpal tunnel release in the public healthcare system. Data were
collected by a blinded assessor prior to randomisation and 4 weeks
later.

Participants, therapists, centres

People aged between 18 and 65 years old who had undergone
surgical carpal tunnel release were consecutively screened at Virgen
Macarena and Virgen del Rocio University Hospitals, Seville, Spain.
Two experienced hand surgeons performed screening against these
inclusion criteria: diagnosis of carpal tunnel syndrome was based on
history, examination, and nerve conduction studies; open carpal
tunnel release with a standard surgical approach was no more than
10 days prior to the baseline measurement; and a tablet device was
accessible to the person for the study period. Potential participants
were excluded if they had: a history of neurological, psychiatric or
cognitive disorder; or a plan to receive physiotherapy during the
4-week study period.

After confirmation of eligibility and completion of the baseline
measurements, an independent researcher randomly allocated
participants via a computer-generated, random allocation schedule
without knowledge of the baseline measurement results. This
researcher also: explained how to carry out the randomly allocated
intervention; asked the participant not to reveal this intervention to
any of the study's investigators; answered any questions from the
participant; and provided telephone support. In addition, this
independent researcher oversaw the weekly monitoring of the
participants. Since it was not possible to blind participants, efforts
were made to keep participants unaware of the details of the
intervention being allocated to the opposite group. For this reason,
the two interventions were described in the information sheet as
home-based exercise programs with differing formats.

Interventions

Participants in both groups were advised to carry out their
allocated exercise intervention autonomously at home, completing
one session a day on at least 5 days a week, for 4 weeks. The exercise
program lasted approximately 25 minutes per session. The
differences between the two groups were the exercise program
employed and how adherence to treatment was measured.

Experimental group

Participants in the experimental group performed the home
exercise program using the ReHand tablet app. This app was
developed under the guidance of several healthcare professionals
(surgeons, physiotherapists and occupational therapists) for use on
Android and iOS tablets to enhance, through controlled active work,
the dexterity and functionality of the wrist, hand and fingers after
traumatic injury. ReHand has a range of specific exercises for these
purposes, which can be configured into an exercise program
according to the pathology and progress of the patient. All of the
exercises are performed on the tablet touchscreen (Figure 1). For the
experimental group, a specific program was designed for
rehabilitation after carpal tunnel release consisting of exercises for
mobility, co-ordination and dexterity of the hand, wrist and fingers,
as described in detail in Table 1. The exercises are performed by
making taps and movements while touching the touchscreen and
guided by feedback, thereby enabling sensorimotor-based, controlled,
active exercise. To assist users to understand each exercise on the app,
it gives both step-by-step real-time instructions and a video
demonstration of the exercise being performed. The explanation of
this intervention to the participants randomised to the experimental
group included: a 5-minute demonstration of how to use the ReHand
app on a tablet; information about how to download the app from
Android and iOS sources; provision of a username and password; and
telephone support.

Data were transferred from the app to a web management panel,
which allowed monitoring of adherence to the prescribed exercise
program. In this group, this system was used by the researcher in
charge of monitoring. Those participants who did not use the app in
the first 5 days were telephoned to ensure that they were not
experiencing technical difficulties.
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Follow with your Thumb the movement of the circle.

Figure 1. Example of performance of an exercise in the experimental intervention.

Control group

The participants of this group received a home exercise program
on paper. This program is conventionally used in the public hospital
system for early rehabilitation after carpal tunnel release. The
exercises are focused on mobility of the entire upper limb, with
greater emphasis on those exercises relating to the hand. These
exercises are detailed in Table 2. A researcher monitored the exercises
performed by the participant through a weekly telephone call.

Outcome measures

Baseline measures were collected between 7 and 10 days after
surgery and prior to random allocation to a study group. Final
measures were collected 4 weeks later, at the end of the intervention
period. All measures were assessed in each participant individually
and face-to-face. The measurements were made by a single
physiotherapist with extensive clinical experience, who was blinded
to each participant’s allocated group. Participants were also blind to
allocation during the baseline measurements and subsequently they
were instructed not to reveal to the assessor the group to which they
belonged.

Primary outcome

Changes in self-reported functional ability were measured on the
DASH questionnaire, which is considered to be one of the main
measurements in carpal tunnel research.” The DASH questionnaire
has been shown to be reliable and valid, and has been successfully
translated into Spanish.*** Functional ability was measured through
the shortened form of the DASH questionnaire (QuickDASH), which
has a discriminant ability, cross-sectional reliability and test-retest
reliability similar to the DASH questionnaire,>* which further
demonstrates its validity and practical utility in people who have
undergone carpal tunnel release.””

Table 1

Secondary outcomes

Grip strength measurement was performed using a hydraulic grip
dynamometer?®. Participants were seated comfortably upright, with
both feet on the ground, shoulders adducted and neutrally rotated,
elbow flexed at 90 deg, forearm in neutral rotation, and wrist
between 0 deg and 30 deg dorsiflexion and between 0 deg and 15 deg
ulnar deviation. Three successive trials were recorded for each test,
with 30 seconds of rest between each measurement. The average of
the three measurements was used in the analysis. This procedure has
been well documented as reliable.*®

Pain severity was assessed on a visual analogue scale of 0 to 10 cm,
where a score of 0 equated to ‘no pain’ and 10 equated to the ‘most
severe pain’,

The Nine-Hole Peg Test is one of the most commonly used tools for
assessing dexterity.”” The test uses a square board with nine holes, with a
container holding nine pegs attached to it. The participant must pick up
one peg at a time and put it into a hole until all the holes are filled in any
order. Then, the participant must remove all the pegs one at a time and
return them to the container. Standard instructions for the test were given
along with a brief demonstration.?® Participants performed a brief
practice test prior to the actual test.

Assessor blinding was evaluated at the end of the trial by asking
the assessor if any of the participants had indicated to which group
they had been allocated.

Data analysis

The intention-to-treat principle was used for data analysis. Mean
scores, SDs and between-group differences (95% Cls) were calculated
for all outcomes at baseline and at the end of the 4-week intervention
period. The between-group differences and their respective 95% Cls
were calculated using linear mixed models with group, time and group-
versus-time interaction terms. The confidence level adopted was 5%
and statistical analyses were performed using commercial software®.

Results

Flow of participants

Of 72 screened subjects, 50 met the selection criteria and
completed the study. The flow of participants is detailed in Figure 2,
The mean age of the participants was 50 years (SD 8), of whom nine
(18%) were men and 41 (82%) were women. The mean age of the
participants in the experimental group was 51 years (SD 8), of whom
three were male and 22 were female. The mean age of participants in
the control group was 49 years (SD 7), of whom six were male and 19
were female. The groups had similar baseline scores on all the
outcome measures. Baseline demographic and clinical characteristics
of participants are presented in Table 3.

Compliance with the study protocol

All participants were allocated the treatment in line with their
random allocation. All participants underwent baseline and final

Description of experimental intervention (app-based exercises) for rehabilitation after carpal tunnel release,

Exercise (each repetition of the exercise lasts 25 seconds)

Repetitions

1. Pinch exercise with the index finger, performing a controlled movement in a painless range guided by feedback 4

2. Pinch exercise with the middle finger, performing a controlled movement in a painless range guided by feedback

3. Pinch exercise with the ring finger, performing a controlled movement in a painless range guided by feedback

4. Flexion-extension exercise of the index finger, performing a controlled movement in a painless range guided by feedback
5.Flexion-extension exercise of the middle finger, performing a controlled movement in a painless range guided by feedback
6. Hand-eye co-ordination exercise, making taps on the screen with each finger as the circles change colour

7.Hand opened and fingers extended, wrist stabilisation and little finger in contact with the tablet screen. Controlled wrist

flexion-extension movement in painless range guided by feedback

8. Closed fist holding a stylus, wrist stabilisation and stylus in contact with the tablet screen. Controlled wrist flexion-

extension movement in painless range guided by feedback
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Table 2

Description of control intervention (home exercise program) conventionally used in public health services.
Exercise Sets Repetitions
1. Make a fist and then extend the fingers 3 15
2. With the hand opened and fingers extended, maximally extend the wrist 3 15
3. With the hand opened and fingers extended, maximally abduct the fingers 3 15
4. Contact each finger's pad with the thumb pad 3 15
5. With a (semi-) closed fist, flex and extend the wrist 3 15
6. With the hand opened and fingers extended, deviate the hand towards radius and ulna 3 15
7. With a semi-closed fist, perform rotating movements of the fist 3 15
8. Standing or sitting in a chair, extend the elbow so that the upper limb hangs beside the body 3 10
9. From the previous position, slowly raise the upper limb to the horizontal plane with the elbow in extension 3 10
10. From the previous position, flex the elbow and touch the same shoulder with your fingers 3 10

measures. No participants revealed their group allocation to the
assessor.

Effect of intervention

At Week 4, functional ability improved significantly more in the
experimental group than the control group (MD -21, 95% CI -33 to
-9) on the QuickDASH score (0 to 100). Summary data are presented
in Table 4 and individual-participant data are presented in Table 5 on
the eAddenda.

Although the mean estimates of effect on the secondary
outcome also all favoured the experimental group, none reached
statistical significance: grip strength (MD 5.6kg, 95% CI -0.5 to 11.7),
pain (MD -1.4 cm, 95% CI -2.9 to 0.1), and dexterity (MD -1.3 seconds,
95% CI -3.7 to 11). Summary data are presented in Table 4
and individual-participant data are presented in Table 5 on the
eAddenda.

Discussion

The main finding of this study was that an exercise program
administered via an app on a tablet produced a significantly greater
improvement in self-reported functional ability than an exercise
program prescribed on paper. This result suggests that the innovative

format of rehabilitation through movements and taps on dynamic
touchscreen targets might provide more effective rehabilitation after
carpal tunnel release than the results obtained with a home exercise
program prescribed on paper.

It is important to consider whether the effect observed on the
primary outcome is likely to be clinically worthwhile. The protocol for
this study did not prospectively nominate the smallest effect on the
primary outcome that would make using the app (as opposed to
using the paper handout) to carry out the home program worthwhile.
It seems reasonable to assume that this smallest worthwhile effect
would be marginal, given that the costs, risks and inconveniences of
the experimental and control interventions in the study were not
very different. Specifically, apps are generally relatively inexpensive,
the risk of adverse effects was low in both groups (neither group
reported any adverse events), and the time and effort involved in
performing the exercises was very similar in both groups. One factor
that would increase the cost of the experimental intervention would
be providing a tablet to patients who do not have one. However,
many patients already have at least temporary access to a tablet and
an institution may be able to loan a tablet with the experimental app
loaded on it to successive patients after carpal tunnel release.
Therefore, the authors consider that the mean estimate of the effect
(21 points extra benefit on the 100-point QuickDASH from using the
app instead of the paper handout) would make using the app
worthwhile. Arguably, even the lower end of the confidence interval

Screened (n =72)

Excluded (n = 22)

> 10 days since surgery (n = 18)
+ history of neurological disorder (n = 2)
« declined (n = 2)

Week 0
(n = 25)

Measured functional ability, pain, dexterity and grip strength

Randomised (n = 50)

(n = 25)

Experimental group

Control group

+ conventional home
exercise program
prescribed on

- sensorimotor-based
exercises performed
on the touchscreen

of a tablet device at paper
home «+ =z 5 days per week
Lost to follow-up (n = 0) - 2 5 days per week + 4 weeks
- 4 weeks
A Y

Lost to follow-up (n = 0)

Week 4
(n=25)

Measured functional ability, pain, dexterity and grip strength

(n=25)

Figure 2. Design and flow of participants through the trial.
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Table 3
Baseline characteristics of participants (n = 50).
Characteristics Exp Con
(n=25) (n=25)

Age (yr), mean (SD) 51(8) 49 (7)
Gender, n female (%) 22 (88) 19 (76)

Functional ability (QuickDASH) (0 to 100), mean (SD) 73 (14) 66 (24)
Pain (VAS) (0 to 10), mean (SD) 51(26) 48(29)
Dexterity (NHPT) (s), mean (SD) 22.7(3.9) 234(53)
Grip strength (kg), mean (SD) 176 (12.0) 174 (14.7)

Con = control group, Exp = experimental group, NHPT = Nine-Hole Peg Test,
QuickDASH = shortened form of the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand
questionnaire, VAS = Visual Analogue Scale.

(ie, 9 points extra improvement from using the app) might be
considered worthwhile by some patients, especially those who
already have a tablet.

It is also important to consider whether the results on the primary
and secondary outcomes are believable and consistent with other
research. The believability of the primary outcome is well supported
by the robustness of the study's methods, which included concealed
allocation, assessor blinding, complete follow-up and intention-to-
treat analysis. The statistically significant result on the primary
outcome is unlikely to be a Type-I error (ie, a chance finding) because
it was prospectively registered and only four statistical tests were
conducted in total. It is notable that the primary outcome was a
subjective measure and the benefit was not also demonstrated on
another objective measure, which raises the possibility of a ‘polite
patient’ effect. However, participants were kept unaware of
the opposite group’s intervention, which should have minimised the
potential for such an effect. Furthermore, further insight about
the secondary outcomes can be obtained by considering each one
individually.

The grip strength data are quite consistent with existing evidence.
In the present study, grip strength increased from 174 to 25.9 kg in
the control group. This value in the control group after 4 weeks of
intervention corresponds to data observed by Pomerance et al,'*
where, after 4 weeks of home therapy exercises, a grip strength of
24 kg was observed. The mean between-group difference in change in
grip strength in the present study was 5.6 kg in favour of the
experimental group. While this result was non-significant, the
confidence interval includes the possibility that the true mean effect
could be over 11 kg. This could be partly explained by conclusions
drawn by Kamath et al,>® whereby the improvement in grip strength
was greatest from the tenth day to the third month after the
operation. Our hypothesis was that the sensorimotor-based,
controlled and early work that ReHand allows might accelerate the
recovery of strength. Early recovery of strength may also be related to
the enhancement of other measures, such as functional ability and
pain, aligning with findings from previous studies. For example,
Pomerance et al found an average DASH and self-reported pain scores
of 18 and 1 points, respectively, after 6 months of home exercises
after carpal tunnel release.”” This progression of the DASH score
aligns with the results obtained in the current control group,
where this functional score improved from 66 to 53 points during
1 month of conventional exercises, suggesting that a similar
evolution to Pomerance et al would be followed at 6 months.

Table 4

However, the less favourable end of the confidence interval must also
be considered. This negligible adverse effect (ie, 0.5 kg less
improvement in grip strength) is reassuring because, even in the
worst-case scenario, it shows that the improvement in the primary
outcome was obtained without substantial detriment to the recovery
of grip strength.

The next secondary outcome was dexterity assessed using the
Nine-Hole Peg Test, which (like grip strength) was non-significant,
had a mean estimate that favoured the experimental treatment,
and had a confidence interval that only extended a relatively small
way into the detrimental range (ie, at worst, 1 second less
improvement on a test that takes 20 seconds on average). It is
therefore possible, but uncertain, that the improvement in
self-reported functional ability might be due to improved dexterity
(which would be plausible, given that many of the items on the
QuickDASH contain a dexterity component). We suggest that any
amelioration of critical hand variables, such as pain, weakness or
reduced functional ability, could arise from enhancement of the
sensorimotor system at both peripheral and central levels, achieving
greater and more controlled ability to fire motor units, optimising
recruitment of the muscles involved. Manual dexterity is related to
the optimal development and function of the corticospinal system.*”
The major contributor to the corticospinal system in primates is the
primary motor cortex, which is related directly to primary somato-
sensory cortex. Thus, alteration in the primary somatosensory cortex
conditions the performance of the primary motor cortex.’’ To assess
this relationship, coherence between cortical activity recorded by
electroencephalography and muscular activity recorded by electro-
myography has been used elsewhere, providing data on the status of
the information sent from the motor cortex and its transmission to
the spinal motoneurons during muscle activation.’? Previous studies
have shown that the performance of tasks that require great attention
and precision®” and are influenced by practice® (such as the activities
included in the tablet app) influences this coherence, generating
changes at the corticospinal level that reflect an optimisation in the
sensorimotor integration between the cortex and the muscle**
achieving improvements in motor performance.®® This was one of
the results obtained by Larsen et al’' through tablet-based motor
practice (3 x 10 minutes) with the non-dominant hand in 16 healthy
females. Thus, it is proposed that through performing this type of
task, communication between the motor cortex and motoneurons can
be facilitated, inducing and strengthening synaptic plasticity between
both networks and a higher coherence.®® A significant effect on
dexterity will be necessary to demonstrate the relevance of this
mechanism, which could be the focus of future research. In the
meantime, it can be assumed that the improvement in self-reported
functional ability may or may not come from improved dexterity,
but it certainly does not come at the expense of substantial detriment
to dexterity.

The remaining secondary outcome is pain, which has a
fundamental role in this cortical synchrony. As one of the main
generators of the alterations in the primary somatosensory cortical
representations,”® pain creates a redistribution of activity within a
muscle®” and changes the mechanical behaviour of the movement.*®
This suggests that controlled painless activities (such as those
implemented in ReHand through previous pain-free movement
calibration) are appropriate because they seek to avoid the

Mean (SD) of groups, mean (SD) difference within groups, and mean (95% CI) difference between groups.

Outcome Groups Difference within groups Difference between groups
Week 0 Week 4 Week 4 minus Week 0 Week 4 minus Week 0
Exp (n = 25) Con (n = 25) Exp (n = 25) Con (n = 25) Exp Con Exp minus Con
Functional ability (QuickDASH) (0 to 100) 73 (14) 66 (24) 39 (24) 53(24) -34(18) -13(24) -21(-33 to -9)
Pain (VAS) (0 to 10) 5.1(2:6) 4.8 (29) 4.0 (2.7) 50(32) -12(28) 02(23) -14(-2.9 to 0.1)
Dexterity (NHPT) (s) 227 (3.9) 234(53) 181 (23) 201 (47) ~46(3.6) -33(46) “13(-37to 11)
Grip strength (kg) 17.6 (12.0) 174 (14.7) 316 (12.7) 259 (131) 141 (12.2) 85(8.9) 5.6 (0.5 to 11.7)

Con = control group, Exp = experimental group, VAS = visual analogue scale, NHPT = Nine-Hole Peg Test, QuickDASH = shortened format of the Disabilities of the Arm, Shoulder, and

Hand questionnaire.
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mechanisms that cause alteration of the sensorimotor system and
provide a stimulus to return to the initial pattern. Therefore, a
significant reduction of pain in the experimental group would be
expected to have contributed to improvement in functional ability.
Again, however, the result was non-significant, the mean estimate
favoured the experimental group, and the confidence interval
excluded all but the most trivial of detrimental effects (ie, 0.1 points
less improvement on the 10-point visual analogue scale). Therefore,
to summarise all the secondary outcome results: it is unknown
whether the improvement in self-reported functional ability might
have been due to improvements in pain, dexterity and/or strength,
but it is clear that the significant benefit on the primary outcome was
achieved without substantial detriment to recovery on the three
secondary outcomes.

Another possible explanation for the presence of an effect on the
primary outcome but not elsewhere could be greater variability in
the secondary outcomes. For example, the fundamental action the
Nine-Hole Peg Test entails grapping small objects. This action
involves two movements: a controlled and precise movement of the
index finger and thumb to perform the pinch, and another action
transporting the executing hand.*® In people with carpal tunnel
syndrome, the disorganisation at the central level'® may cause an
alteration in the function of the entire upper limb, which would
correspond to an increase in the transport variability of the executing
hand.”” In the present study, the intervention of the control group
involved a series of exercises not only at the wrist, hand and finger (as
in the experimental group) but also at the elbow and shoulder level.
This can have an effect on the kinematics of the entire upper limb in
the control group, since co-ordinated movements of the entire upper
limb (including the elbow and shoulder) are involved in hand
transport in the Nine-Hole Peg Test. Furthermore, there was
considerable improvement in the experimental group (from 22.7 to
18.1 seconds) and in the control group (from 23.4 to 20.1 seconds),
which brought the participants — especially those in the experimental
group - close to the normative values of 19 seconds in men and 17.7
seconds in women,”” This may have caused a ceiling effect in the
experimental group but not in the control group.

Some limitations of this study must be acknowledged. No
measurements were made during the treatment period or at a
post-intervention follow-up. Such measures would have helped to
reveal the evolution of any benefits, and whether they were
sustained. They may have also helped to discern whether and when
the outcome measures of the control group reached those of the
experimental group. Another limitation was the absence of
cost-utility variables. These could have indicated the effects of the
experimental intervention on the consumption of health resources
based on the quality of life reported by the participants.

In summary, our data suggest that a home program performed
using the tablet-based ReHand app in early rehabilitation after
surgical carpal tunnel release appears to be more effective in the
recovery of the functional ability than a conventional home program
prescribed on paper. Future research should seek to clarify the effects
on the secondary outcomes, which appear promising but remain
uncertain due to imprecision around the between-group estimates.
Future research could also investigate possible effect on other
variables, such as the proprioceptive system, quality of life or
consumption of resources, as well as the effect on other
high-incidence trauma pathologies such as distal radius fractures,

What was already known on this topic: Carpal tunnel syn-
drome causes discomfort and paraesthesia in the hand. Conser-
vative treatments are recommended as initial management.
Surgery is generally recommended in severe and refractory cases.
The best method of post-surgical rehabilitation is unknown.

What this study adds: Use of a tablet app for early rehabili-
tation after carpal tunnel release is more effective in the recovery
of functional ability than a conventional paper-based home
exercise program. It remains unclear whether the effect is
accompanied by any benefits in grip strength, pain or dexterity.

Footnotes: ® Baseline, Irvington, NY, USA. ® SPSS, IBM Corporation,
Armonk, NY, USA.

eAddenda: Table 5 can be found online at https://doi.org/10.1016/].
jphys.2019.02.008,
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