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

obtención del título de Doctor por la Universidad de Sevilla está basada en una serie de 

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

 

I. Editorial para la colección de artículos sobre trastornos del codo, la muñeca 

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

 

 

II. Los ejercicios guiados por feedback y ejecutados en las pantallas táctiles de 

dispositivos Tablet mejoran el retorno al trabajo, la funcionalidad, la fuerza 

y el uso de la atención médica en comparación con un programa de ejercicio 

prescrito en papel en personas con lesiones de muñeca, mano o dedos: 

ensayo clínico aleatorizado. (publicado en Journal of Physiotherapy 2020, 

IFJCR 5.440; Q1) (2). 

 

 

III. Los ejercicios realizados mediante una aplicación para la pantalla táctil de 

la Tablet mejoraron la funcionalidad más que un programa de ejercicios 

prescrito en papel en personas sometidas a una liberación del túnel 

carpiano: ensayo clínico aleatorizado. (publicado en Journal of Physiotherapy 

2019, IFJCR 5.440; Q1) (3). 
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INTRODUCCIÓN GENERAL Y OBJETIVOS 
 

La función de la mano es crucial para las actividades de la vida diaria, ya que su 

realización generalmente requiere de interacciones precisas entre mano y objetos. Así, 

su afectación, frecuentemente generada por lesiones traumáticas óseas y de tejidos 

blandos del segmento muñeca-mano-dedos, origina un problema tanto para el individuo 

como para la sociedad, fundamentalmente por la limitación que genera en los ámbitos 

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 más frecuentemente afectado por lesiones laborales de 

origen traumático (6). Las lesiones laborales en la mano generan altos costes en 

asistencia sanitaria, conllevan tiempos prolongados de baja laboral, y perjudican la 

salud física y mental (7,8). Estos altos niveles de incidencia y costes reportados, hace 

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

Una revisión sistemática de los estudios de costes de las lesiones de mano y muñeca 

concluyó que la mediana de los costes totales por caso es de US$ 6951 (IQR $3357-

$22274) (4). Tres de los estudios que incluye esta revisión están centrados 

específicamente en las fracturas de muñeca, ya sean por fractura osteoporótica de 

muñeca (9,10), como por fractura no desplazada del escafoides (11). La mediana de los 

costes totales de las fracturas de muñeca 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 osteoporótica, cuya incidencia es más elevada en personas de edad avanzada, se 

sugiere que el coste normal de las fracturas en personas de mediana edad es aún 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 Países Bajos, se observó que las 

lesiones de mano y muñeca en este país tenían un coste anual estimado de 740 millones 

de dólares americanos, constituyéndose así como la lesión más 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 económica para la sociedad, junto con 

la creciente industrialización y mecanización, hace que la investigación para mejorar el 

manejo y la rehabilitación de las lesiones de mano sea una prioridad en los países 

desarrollados y en vías de desarrollo (13).  

A pesar de que en los últimos años algunos autores han puesto en duda la efectividad de 

los programas de ejercicio tras la afectación traumática del miembro superior (14), un 

amplio número de guías de práctica clínica internacionales y revisiones sistemáticas 

recomiendan la prescripción de programas de ejercicios, junto con estrategias de 

autogestión del dolor y educación, para el manejo de las afecciones musculoesqueléticas 

(6,19), siendo considerados los programas de ejercicio domiciliario la intervención más 

costo-efectiva, por ejemplo en patología dolorosa de hombro (15). Concretamente en 

condiciones musculoesqueléticas de las extremidades superiores, los programas de 

ejercicio domiciliario ofrecen una rehabilitación 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), así como tras intervenciones quirúrgicas 

en el segmento, como la reparación tendinosa (19–21). Además, y más allá de la 

recuperación clínica, los programas de rehabilitación de la mano adaptados al paciente y 
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que conllevan una movilización temprana también pueden reducir los costos 

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

Una intervención quirúrgica de especial relevancia en el segmento es la liberación del 

túnel carpiano, debido al gran porcentaje de pacientes que se someten a intervención 

quirúrgica tras el tratamiento conservador. Diferentes directrices europeas (24) 

establecen que los ejercicios deberían ser considerados para el período postoperatorio, 

concluyendo la revisión sistemática de Huisstede et al. (25) que los programas de 

ejercicios domiciliarios tienen efectos similares a los de la rehabilitación presencial 

sobre la funcionalidad, la destreza y la fuerza tras la liberación del túnel carpiano. En 

relación con esta similitud en los resultados, Pomerance et at. (26), uno de los estudios 

incluidos en esta revisión, cita la falta de justificación de la rehabilitación presencial 

frente a los programas de ejercicio domiciliario en pacientes con incisiones cortas 

convencionales que no presentan complicaciones. 

A raíz del auge de la telerehabilitación en los últimos años, se ha demostrado que la 

tecnología aplicada a la rehabilitación, en concreto la telerehabilitación, tiene un amplio 

potencial para mejorar la atención del paciente logrando resultados clínicos similares o 

mejores que los generados por las intervenciones convencionales, mejores niveles de 

adherencia al tratamiento, y una gran satisfacción entre los pacientes y los terapeutas 

(27). La telerehabilitación se define como "la prestación de un servicio de rehabilitación 

a distancia utilizando la tecnología de las telecomunicaciones como medio" (28). Esas 

tecnologías incluyen plataformas telefónicas, de realidad virtual o de videoconferencia 

(29). De esta forma, podemos decir que la telerehabilitación engloba todas las diversas 

tecnologías, siempre que estén dirigidas a permitir un intercambio de información en 

tiempo real entre los profesionales y los pacientes, con el fin último de la rehabilitación 

de éstos. 
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La revisión sistemática y meta-análisis de Cottrell et al. (29) observó que la 

telerehabilitación en afecciones musculoesqueléticas es efectiva para la recuperación de 

la función física. Específicamente la combinación de la telerehabilitación con el 

tratamiento convencional, fue más efectiva que la atención convencional por sí sola, y 

tan eficaz como la atención presencial en la mejora de la función física y el dolor (29). 

De esta forma, la efectividad de los programas de ejercicio domiciliario para las 

principales patologías de muñeca, mano y dedos podría aumentar gracias a las nuevas 

tecnologías, tanto en los resultados clínicos como en los relacionados con los costes 

(27).  

Además de utilizar la tecnología como medio para la comunicación a distancia -tal y 

como hemos definido anteriormente- entre profesionales y pacientes, la 

telerehabilitación puede consistir en el uso de la propia tecnología como instrumento de 

rehabilitación. Dentro de esta forma de aplicar la tecnología a la rehabilitación, 

encontramos el término “serious games”, aplicaciones informáticas interactivas, con o 

sin un componente relevante de hardware, que: (i) tienen un objetivo desafiante; (ii) son 

divertidos de jugar y atractivos; (iii) incorporan algún concepto de puntuación; (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 revisión sistemática acerca del uso de 

“serious games” después de lesiones traumáticas óseas y de tejidos blandos, observó 

que éstos pueden mejorar de manera segura el dolor y los resultados funcionales tanto 

como la fisioterapia convencional. Esta revisión también concluye con la necesidad de 

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

Las aplicaciones para Tablet han sido propuestas previamente para la rehabilitación de 

la función motora del miembro superior, con el objetivo de usar la amplia pantalla táctil 

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 reorganización cortical 

mediante tareas guiadas por feedback y orientadas a objetivos concretos (32). Algar et 

al. (33) propusieron el uso de aplicaciones para la pantalla táctil de smartphones para el 

tratamiento de la patología del segmento muñeca-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 

táctiles de los dispositivos Tablet mejoran el impulso corticoespinal a las motoneuronas 

espinales.  

Dentro del uso de la propia tecnología aplicada a la terapia, existe un término que va 

más allá de los “serious games”, el “digital therapeutic”. Las herramientas digitales 

software usadas en la práctica clínica, como los programas de ordenador y las 

aplicaciones que definíamos anteriormente, solo son consideradas "digital therapeutic" 

si se desarrollan para una condición médica específica, están 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 tecnología 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 según la regulación europea MDR, en 

concreto de Clase I. ReHand permite al paciente la ejecución de su programa de 

ejercicios a través de un dispositivo Tablet, bien en consulta como en domicilio, 

mediante un formato innovador de ejecución. Asimismo, permite al profesional 

sanitario que prescribe al paciente la configuración y monitorización en todo momento 

del programa de su paciente. 
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ReHand (www.rehand.net) comprende tres sistemas, de prescripción, tratamiento y 

monitorización, para la rehabilitación de las lesiones óseas y de tejidos blandos del 

segmento muñeca-mano-dedos.  

 

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

• Sistema de prescripción: El sistema de prescripción web permite a los sanitarios 

prescribir un programa de ejercicios para sus pacientes. ReHand cuenta con una 

gama de ejercicios que son establecidos según la patología específica de cada 

paciente. Así, cada paciente tiene configurado su propio programa de ejercicios 

cuando sus datos son introducidos por primera vez por el sanitario. Además, 

cada ejercicio progresa automáticamente en función de mecanismos automáticos 

de inteligencia artificial, siguiendo determinadas variables que tratan de reflejar 

el grado de recuperación de cada paciente. 

• Sistema de tratamiento: El sistema de tratamiento es una aplicación para Tablet 

(iOS 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 

táctil de la Tablet (Figura 4), lo que permite que los ejercicios integren los 



INTRODUCCIÓN GENERAL Y OBJETIVOS 
 

Jesús Blanquero Villar 14 

 

principios del abordaje sensoriomotor y se adapten en todo momento al rango de 

movimiento sin dolor de cada paciente. 

Figura 2. Programa de ejercicios. ReHand App. 

Programa de ejercicios: El sistema 

proporciona al paciente el tratamiento 

prescrito por sus especialistas, los ejercicios 

específicos para su patología 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 

patología y al tamaño de la mano del 

paciente.  

Figura 4. Gamificación ejercicios. ReHand App. 

Ejercicio gamificado: Realización de los 

ejercicios en la pantalla de la Tablet siguiendo 

unas sencillas pautas acerca del 

procedimiento de realización, el tiempo y la 

puntuación obtenida. 

Figura 5. Evolución de ejercicios. ReHand App. 

Evolución: Estadísticas de la evolución del 

paciente para comprometerlo en el tratamiento, 

y adaptación de los ejercicios prescritos a través 

de inteligencia artificial. 

 

• Sistema de monitorización: Los datos generados por el paciente a través de los 

toques y recorridos realizados sobre la pantalla táctil durante la ejecución de los 
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ejercicios son recogidos, así como las respuestas de los pacientes a los 

cuestionarios clínicos y las escalas que se envían semanalmente a través de la 

aplicación. Todos estos datos son encriptados y enviados a una base de datos en 

la nube, permitiendo la generación de informes de monitorización. El sistema de 

monitorización envía 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 único eje de actuación: Tras la patología 

traumática y ortopédica del segmento muñeca-mano-dedos, ¿Existe una modalidad de 

ejercicio terapéutico que, a través de la tecnología, pueda optimizar la recuperación de 

estas patologías, bien como única forma de tratamiento o como complemento al 

tratamiento presencial?  

Por tanto, el objetivo general de investigación es Evaluar el efecto de un formato 

tecnológico innovador de tratamiento mediante ejercicios guiados por feedback a través 

de las pantallas táctiles de dispositivos Tablet, sobre la recuperación tras la patología 

traumática y ortopédica del segmento muñeca-mano-dedos. 

Este objetivo general será concretado en objetivos específicos, detalladamente 

explicados en los capítulos que conforman esta tesis doctoral (I, II, III). Es destacable 

que la organización de dichos capítulos no será cronológica en función de las fechas de 

publicación en las revistas científicas, con el fin de crear un hilo argumental claro que 

acompañe al lector en este viaje del presente al futuro de los programas de ejercicio en 

el segmento muñeca-mano-dedo. Así, los objetivos específicos son: 
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• Comprender de forma global y práctica las líneas de investigación actuales y 

futuras acerca de la aplicación y el beneficio del ejercicio sobre la lesión ósea y 

del tejido blando en el segmento muñeca-mano-dedos.  

• Evaluar si, en pacientes con lesión ósea y del tejido blando en el segmento 

muñeca-mano-dedos que genere una limitación de la funcionalidad, la 

intervención mediante ejercicios guiados por feedback a través de las pantallas 

táctiles de dispositivos Tablet, en comparación con los programas 

convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como complemento a la 

terapia presencial, genera un beneficio clínico y en la gestión de costes. En 

concreto, se evalúa su efecto sobre: 

a) Tiempo hasta reincorporación al puesto de trabajo 

b) Uso de asistencia sanitaria 

c) Funcionalidad 

d) Intensidad del dolor 

e) Fuerza de prensión y de pinza 

• Evaluar si, en pacientes con una patología ortopédica representativa por su alta 

incidencia como es la liberación quirúrgica del túnel carpiano, la intervención 

mediante ejercicios guiados por feedback a través de las pantallas táctiles de 

dispositivos Tablet, en comparación con los programas convencionales de 

ejercicio en papel, ambos utilizados como única forma de tratamiento, genera un 

beneficio clínico. En concreto, se evalúa su efecto sobre: 

a) Funcionalidad 

b) Intensidad del dolor 

c) Fuerza de prensión 

d) Destreza 
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CHAPTER I 
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).  

 

 

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.  

 

0

200

400

600

800

1000

2020201020001990198019701960C
u

m
u

la
ti
v
e

 n
u

m
b

e
r 

o
f 

re
c
o

rd
s

Year

  clinical practice
guidelines



CAPÍTULO I 
 

Jesús Blanquero Villar 21 

 

CAPÍTULO I 
Editorial para la colección de artículos sobre trastornos 
del codo, la muñeca y la mano 

En este editorial se presenta una de las colecciones de artículos de la Journal of 

Physiotherapy. Estas consisten en colecciones de artículos en un campo específico de 

investigación, publicados en la Journal of Physiotherapy en la última década y curados 

para alertar a los lectores sobre importantes hallazgos y tendencias de investigación en 

ese campo, a la vez que se destacan las vías de investigación futura.  

Gracias a los diferentes trabajos incluidos en esta memoria de tesis, nuestros hallazgos 

fueron reconocidos por su aportación e impacto sobre las líneas de investigación 

actuales, recibiendo así la invitación formal por parte de la revista Journal of 

Physiotherapy para la realización de esta Editorial. 

En esta colección de artículos se examinan las intervenciones de fisioterapia para los 

trastornos musculoesqueléticos del codo, la muñeca y la mano. La evidencia en este 

campo de investigación se está acumulando rápidamente en la Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro), como se muestra en la Figura 6 (español). 

 

Figura 6 (español). Evidencia acumulada en la Physiotherapy Evidence Database (PEDro) 

sobre los efectos de las intervenciones de fisioterapia en los trastornos musculoesqueléticos del 

codo, la muñeca y la mano, basada en la actualización de la base de datos de octubre de 2020.  
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Tal y como definíamos en el Capítulo 1, las intervenciones de rehabilitación tienen un 

gran potencial para reducir el gran impacto económico de la patología del segmento 

muñeca-mano-dedos. Entre esas intervenciones, el ejercicio ha sido una de las 

estrategias terapéuticas más investigadas, y ha demostrado ser ampliamente beneficioso 

con escasos efectos adversos, no sólo en el miembro superior sino también en muchos 

otros trastornos musculoesqueléticos (36). 

Entre las personas que estaban en lista de espera para la cirugía del túnel carpiano, los 

ejercicios combinados con ferulización y educación redujeron la conversión a cirugía 

del túnel carpiano (37). En este estudio con 105 participantes, Lewis et al. (37) también 

observaron una mayor mejoría percibida y satisfacción en el grupo experimental, en 

comparación con el grupo control en la lista de espera. De manera análoga, los 

ejercicios y recomendaciones también fueron beneficiosos para las personas que habían 

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. 

Más 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 añadir ejercicios de 

"movilización con movimiento" en supinación y extensión a un programa de ejercicios 

y recomendaciones. La adición de esos ejercicios produjo mejoras mayores y más 

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

Además de añadir nuevos ejercicios, otra posible modificación de los programas de 

ejercicios y recomendaciones es el uso de una férula dinámica. Jongs et al. (39) 

examinaron el efecto de esta adición en un ensayo con 40 personas con contractura tras 
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fractura distal de radio. La adición de la férula dinámica al programa de rehabilitación 

no tuvo ningún efecto terapéutico en la extensión activa de la muñeca, la flexión, la 

desviación radial y cubital, ni al final de la intervención de 8 semanas ni 4 semanas 

después de ésta. 

Independientemente de la adición 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 sí. En concreto, Bruder et al. (40) no observaron 

beneficio en añadir un programa de ejercicio a un programa estructurado de 

recomendaciones, en concreto en la recuperación de la funcionalidad a las 7 y 24 

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

Además, una revisión sistemática realizada por Bruder et al. (14) no identificó un efecto 

terapéutico evidente de muchos programas de ejercicio en la reducción de las 

limitaciones y la mejora de la actividad tras una fractura del miembro superior, 

demostrando únicamente que, en fractura de radio distal, de la cabeza del radio y del 

húmero proximal, el ejercicio temprano combinado con una fase de inmovilización más 

corta es más eficaz que comenzar el ejercicio después de una fase de inmovilización 

más larga.  

En esta revisión, los investigadores llegaron a la conclusión 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 regímenes de ejercicio empleados 

pueden tener una dosis insuficiente (en intensidad, duración, repetición o progresión) 

para lograr una remodelación de los tejidos blandos o un efecto verdaderamente 

desafiante en el sistema neuromuscular. Según los autores, ese efecto sí que podría 
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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 muñeca y la mano. 

Esta concepción acerca de la necesidad de optimizar los ejercicios incluidos en los 

programas de ejercicio hacia una perspectiva más funcional, de alta repetición y 

desafiante fue compartida por nuestras investigaciones. Estas investigaciones y sus 

resultados se describen detalladamente en capítulos posteriores, pero procedemos a 

resumirlas brevemente, con objeto de que se comprenda el potencial efecto disruptivo 

sobre el campo de conocimiento citado. En comparación con los programas 

convencionales de ejercicio prescritos en papel, se observó un mayor beneficio 

empleando un nuevo formato de ejercicios guiados por feedback, realizados a través de 

toques y recorridos sobre la pantalla táctil de un dispositivo Tablet, en dos ensayos 

(2,3). En concreto, en pacientes con lesiones óseas y de tejidos blandos del segmento 

muñeca-mano-dedos, la adición de estos ejercicios guiados por feedback a la terapia 

presencial logró: una reincorporación más temprana al puesto de trabajo, una reducción 

del uso de asistencia sanitaria y una mejora de la funcionalidad y la fuerza en la segunda 

semana, en comparación con la terapia presencial combinada con un programa de 

ejercicios convencionales en papel (2). Esta mejora temprana de la funcionalidad en 

comparación con los ejercicios convencionales también se observó en personas que se 

habían sometido a una liberación del túnel carpiano, pero que utilizaban la intervención 

con ejercicio domiciliario como única intervención -en lugar de en combinación con la 

terapia presencial- (3). Explicado de forma sucinta, se sugirió que esta modalidad de 

ejercicio puede tener un efecto en la plasticidad cerebral, induciendo una reorganización 

del sistema sensoriomotor después su afectación por la lesión, cirugía y/o 

inmovilización del segmento muñeca-mano-dedos. 
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Esta tendencia a buscar con las intervenciones no sólo efectos a nivel periférico en la 

zona lesionada del segmento muñeca-mano-dedos, sino a lograr un efecto central, puede 

relacionarse parcialmente con las conclusiones de Villafañe et al. (41). Estos 

investigadores demostraron que, en personas con artrosis carpometacarpiana del pulgar, 

el deslizamiento del nervio radial aplicado a una mano sintomática afectada producía 

efectos hipoalgésicos en la mano contralateral. Sugirieron que el dolor en la osteoartritis 

no debía atribuirse únicamente a la nocicepción periférica, y que las terapias dirigidas 

periféricamente podían modular la percepción del dolor bilateralmente. Esta sugerencia 

hacia el enfoque central, más concretamente hacia la sensiblización central, también 

está presente en otras patologías como la epicondilalgia lateral (codo de tenista) (42).  

En resumen, este Editorial intentó abordar, de manera clara y concisa, las líneas de 

investigación actuales y futuras acerca del tratamiento fisioterapéutico de los trastornos 

del segmento muñeca-mano-dedos, principalmente en relación con el ejercicio. Así, del 

artículo pueden extraerse dos líneas de investigación a abordar a corto plazo:  

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

trastornos del codo, la muñeca y la mano 

B. Qué papel y relevancia tienen los mecanismos centrales y los efectos sobre el sistema 

sensoriomotor en estos trastornos, y cómo abordar estos mecanismos para mejorar los 

resultados de los pacientes 

Ambas líneas de investigación son las que se abordan en los dos capítulos posteriores, 

donde se profundiza acerca del efecto del anteriormente citado formato innovador de 

ejercicio usando las pantallas táctiles de los dispositivos Tablet, sobre la recuperación 

clínica y la gestión de costes, tras la patología traumática y ortopédica del segmento 
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muñeca-mano-dedos, haciendo especial mención a su impacto sobre los mecanismos 

centrales. 
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CHAPTER II  
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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CAPÍTULO II  
Los ejercicios guiados por feedback y ejecutados sobre 
las pantallas táctiles de dispositivos Tablet mejoran el 
retorno al trabajo, la funcionalidad, la fuerza y el uso de 
la atención médica en comparación con un programa 
de ejercicio prescrito en papel en personas con lesiones 
de muñeca, mano o dedos: ensayo clínico aleatorizado. 

 

Pregunta: En personas con lesiones óseas y de tejidos blandos de muñeca, mano y/o 

dedos, ¿los ejercicios guiados por feedback y realizados sobre la pantalla táctil de una 

Tablet aceleran el regreso al trabajo, reducen el uso de la atención médica y mejoran la 

recuperación clínica más que un programa domiciliario de ejercicios prescrito en papel?  

Diseño: Ensayo clínico aleatorizado de grupos paralelos con asignación oculta, cegado 

del evaluador y análisis por intención de tratar.  

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

lesiones óseas y de tejidos blandos de muñeca, mano y/o dedos.  

Intervención: Los participantes en los grupos experimental y control recibieron las 

mismas intervenciones de fisioterapia y terapia ocupacional a nivel presencial. Además, 

los participantes en el grupo experimental recibieron un programa de ejercicios 

domiciliarios usando la aplicación para Tablet ReHand, que guía los ejercicios 

realizados en la pantalla táctil de la Tablet mediante feedback, monitorización y 

progresión. A los participantes del grupo control se les prescribió un programa de 

ejercicios domiciliarios en papel basados en la evidencia.  

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

de trabajo. Las variables secundarias fueron: uso de asistencia sanitaria (número de 
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citas); y funcionalidad, intensidad del dolor, y fuerza de prensión y de pinza, a las 2 y a 

las 4 semanas después de la asignación aleatoria.  

Resultados: En comparación con el grupo control, el grupo experimental: se 

reincorporó al trabajo antes (DM -18 días, IC del 95%: -33 a -3); requirió menos 

sesiones de fisioterapia (DM -7,4, IC del 95%: -13,1 a -1,6), consultas de rehabilitación 

(DM -1,9, IC del 95%: -3,6 a 0,3) y consultas de cirugía plástica (DM -3,6, IC del 95%: 

-6,3 a -0,9); y tuvo una mejor recuperación a corto plazo de la funcionalidad y la fuerza 

de la pinza. 

Conclusión: En las personas con lesiones óseas y de los tejidos blandos de muñeca, 

mano y/o dedos, la prescripción de un programa de ejercicios domiciliarios guiados por 

feedback utilizando una aplicación para Tablet en lugar de un programa convencional en 

papel aceleró el regreso al trabajo y mejoró la recuperación a corto plazo de la 

funcionalidad y la fuerza de la pinza, al mismo tiempo que redujo el número de citas de 

atención médica necesarias. 
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INTRODUCCIÓN 

Como mencionamos en el Capítulo I, el 29% de lesiones que llegan a los departamentos 

de urgencias son de mano (5), siendo este segmento el más frecuentemente afectado por 

lesiones laborales de origen traumático (6). Los altos costes sanitarios, de 

productividad, y el detrimento que generan en la salud mental y física (7,8), junto con la 

creciente industrialización y mecanización, hace que la investigación para optimizar su 

manejo sea una prioridad en los países desarrollados y en vías de desarrollo (13).  

Como fue ampliamente desarrollado en el Capítulo I, la efectividad de los ejercicios 

domiciliarios ha sido ampliamente comprobada en afecciones musculoesqueléticas de 

extremidades superiores (15) y, en concreto, en patología traumática (16–18) y 

ortopédica (19–21) del segmento muñeca-mano-dedos. Además, 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 tecnología para optimizar los procesos de rehabilitación 

es ya una realidad, pudiendo generar un aumento de la efectividad de los programas de 

ejercicio domiciliario tanto en los resultados clínicos como en los relacionados con los 

costes (27). Más allá de esta mejora de los resultados por la tecnología en sí, las 

pantallas táctiles de los dispositivos Tablet se han propuesto como un aliado para 

estimular la reorganización 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 capítulo, el objetivo es evaluar si, en pacientes con lesión ósea y del tejido 

blando en el segmento muñeca-mano-dedos que genere una limitación de la 

funcionalidad, la intervención mediante ejercicios guiados por feedback a través de las 
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pantallas táctiles de dispositivos Tablet, en comparación con los programas 

convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como complemento a la terapia 

presencial, acelera la reincorporación al trabajo, reduce el uso de la atención médica, y 

mejora la recuperación clínica.  

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño 

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 Ético de Investigación 

Médica de Madrid (CEIm-R) y registrado en la ANZCTR (Australian New Zealand 

Clinical Trials Registry) con el número de registro ACTRN12619000344190. 

 

Muestra y examinadores 

La muestra estuvo conformada por pacientes de entre 18 y 65 años afectados por una 

lesión ósea o de tejidos blandos en el segmento muñeca-mano-dedos que generaba una 

limitación 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 tenían una lesión ósea o de 

tejidos blandos en el segmento muñeca-mano-dedos que generaba una limitación de la 

funcionalidad, excluyendo aquellos que: (i) habían necesitado una reintervención 

quirúrgica; (ii) tenían algún antecedente de trastorno psiquiátrico/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 confirmación de la elegibilidad, un asistente externo asignó aleatoriamente a los 

participantes al grupo experimental o al control a través de una tabla de aleatorización. 

Este investigador también: (i) explicó la intervención asignada; (ii) solicitó al 

participante que no revelara su intervención a ninguno de los investigadores del estudio; 

y (iii) respondió a todas las preguntas de los participantes. Tras la asignación aleatoria, 

un dispositivo Tablet fue provisto a aquellos participantes del grupo experimental que 

no tenían acceso a uno, y las evaluaciones basales fueron realizadas por una terapeuta 

ocupacional experimentada cegada, es decir, que carecía de información acerca del 

grupo asignado al participante.  

De los 87 sujetos examinados, 74 cumplieron finalmente los criterios de selección 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 años (DT 11), de los cuales 27 

eran hombres y 13 mujeres. La edad media de los participantes en el grupo control fue 

de 42 años (DT 11), de los cuales 19 eran hombres y 15 mujeres. Al inicio, ambos 

grupos presentaron características similares en todas las variables. 

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

 

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

Patología Exp  

(n = 40) 

Con  

(n = 34) 
Fracturas de radio, cúbito y/o escafoides 10 7 
Fracturas de una o más falanges de la mano 7 9 
Trastornos de la sinovia, tendón y/o bursa 3 10 
Fracturas de hueso(s) metacarpiano(s) 4 4 
Esguinces y torceduras de la muñeca y la mano 5 0 
Heridas abiertas en el antebrazo, la mano y/o dedo(s) 4 1 
Contusión de la muñeca, la mano y/o dedo(s) 3 1 
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Síndromes del túnel carpiano 2 0 
Dislocaciones de dedo(s) 1 1 
Amputaciones traumáticas de dedo(s), necrosis con la pérdida de 

una parte del cuerpo, de dos o más dedos de la mano 

1 0 

Necrosis profunda de los tejidos subyacentes con pérdida de 

parte del cuerpo, de dos o más dedos de la mano incluyendo el 

pulgar 

0 1 

Con = grupo control, Exp = grupo experimental. 

 

Evaluación de la reincorporación al trabajo 

La reincorporación al trabajo se definió como el número de días naturales que 

transcurrieron entre el primer día de baja por enfermedad y el día en el que el 

participante recibió el alta y regresó al entorno laboral. 

 

Evaluación del uso de asistencia sanitaria 

Se contabilizó el uso de los siguientes recursos relacionados con la recuperación de la 

lesión: número de sesiones de fisioterapia, número de sesiones de terapia ocupacional, 

número de consultas de rehabilitación, número de consultas al traumatólogo, y número 

de consultas de cirugía plástica. 

 

Evaluación de la funcionalidad 

La funcionalidad se evaluó mediante el cuestionario autoadministrado Disabilities of 

the Arm, Shoulder and Hand (DASH). El cuestionario DASH ha demostrado ser 

fiable y válido, y se ha traducido con éxito al español (43,44). En concreto, se empleó la 

forma abreviada del cuestionario DASH (QuickDASH) -presente en el Anexo 3-, que 
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tiene una capacidad discriminativa, una fiabilidad transversal y una fiabilidad test-retest 

similar a la del cuestionario DASH (45). 

 

Evaluación de la fuerza de prensión 

La fuerza de prensión se evaluó utilizando un dinamómetro hidráulico. Los participantes 

estaban sentados cómodamente, 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 rotación neutra, y la muñeca entre 0 y 30 grados de dorsiflexion y entre 0 y 

15 grados de desviación cubital. Se realizaron dos prensiones solicitando un esfuerzo 

máximo, con 5 minutos de descanso entre cada medición, y se seleccionó el valor más 

alto (46), que además coincidió con el procedimiento empleado por los servicios de 

Ibermutua en sus evaluaciones convencionales. 

 

Evaluación de la fuerza de la pinza 

La fuerza de la pinza se evaluó con un dinamómetro hidráulico, sostenido por el 

participante con los pulpejos del índice 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 midió dos veces con 5 minutos de descanso entre cada medición, y se 

seleccionó el valor más alto. 

 

Evaluación del dolor 

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

una puntuación de 0 equivalía a "ningún dolor" y 10 a "el dolor más intenso". 
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Evaluación de la destreza 

La destreza se midió con el Nine Hole Peg Test, una de las herramientas más utilizadas 

para evaluar la destreza (47). El participante debía tomar del contenedor una a una las 9 

piezas cilíndricas y colocarlas en los agujeros del contenedor, hasta que todos los 

agujeros estuvieran rellenos en cualquier orden. Después, el participante debía retirar 

todas las piezas cilíndricas de una en una y devolverlas al contenedor. Se dieron 

instrucciones estándar para la prueba junto con una breve demostración (48). Los 

participantes realizaron una breve prueba de práctica antes de la ejecución 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 patología y los procedimientos 

internos de la mutualidad. La terapia para ambos grupos incluía una combinación de 

técnicas de ferulización, terapia manual, electroterapia, ejercicios activos y trabajo 

sensoriomotor. Cada paciente fue tratado al menos 3 días a la semana, entre 30 y 60 

minutos por sesión. La fisioterapeuta y la terapeuta ocupacional que realizaban estas 

intervenciones estaban cegadas, desconociendo así el grupo al que pertenecía cada 

participante. El programa de ejercicios domiciliarios fue la única diferencia entre las 

intervenciones de los dos grupos. 

 

Intervención específica en el grupo experimental 
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Para la prescripción del programa de ejercicios domiciliario del grupo experimental se 

usó ReHand, que cuenta con las funcionalidades descritas en la Introducción General. 

En el grupo experimental, los programas de ejercicio domiciliario vía ReHand tuvieron 

una duración 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 aleatorización una demostración 

inicial de 10 minutos acerca de cómo realizar cada ejercicio. Además, la aplicación 

ReHand dispone de vídeos acerca de la ejecución óptima 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. Descripción del programa de ejercicios del grupo experimental para la 

rehabilitación tras fractura de radio. 

Ejercicios 

 

Repeticiones 

Ejercicio de pinza con el dedo índice, realizando un movimiento 

controlado en un rango de no dolor guiado por feedback 

4 

Ejercicio de pinza con el dedo medio, realizando un movimiento 

controlado en un rango no doloroso guiado por feedback 

4 

Ejercicio de pinza con el dedo anular, realizando un movimiento 

controlado en un rango no doloroso guiado por feedback 

4 

Ejercicio de pinza con el dedo meñique, realizando un movimiento 

controlado en un rango no doloroso guiado por feedback 

4 

Ejercicio de destreza ojo-pulgar, realizando un movimiento controlado 

en un rango no doloroso guiado por un patrón continuamente cambiante 

4 

Ejercicio de coordinación óculo-manual, realizando pulsaciones en la 

pantalla con cada dedo al cambiar los círculos de color 

4 

Mano abierta y dedos extendidos, muñeca estabilizada y meñique en 

contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento controlado de flexo-

extensión guiado por feedback en un rango no doloroso 

4 

Mano cerrada rodeando un bolígrafo táctil, muñeca estabilizada y 

bolígrafo táctil en contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento 

controlado de flexo-extensión guiado por feedback en un rango no 

doloroso 

4 

Mano abierta, muñeca estabilizada y dedos del 2º al 5º extendidos y en 

contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento controlado de la 

muñeca en desviación radial y cubital, siguiendo el feedback con los 

dedos. 

4 
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Intervención específica 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 óseas 

y de tejidos blandos del segmento muñeca-mano-dedos. Dicho programa comprende 

ejercicios para la muñeca, la mano y los dedos extraídos de la evidencia científica y de 

los mejores resultados empíricos. El programa de ejercicios domiciliario fue 

desarrollado para ser realizado dos veces al día, con una duración 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. Descripción del programa de ejercicio en el grupo control. 

Ejercicios 

 

Repeticiones 

Con el puño semi-cerrado, realizar movimientos circulares de la 

muñeca 

15 

Con el puño semi-cerrado, realizar movimientos de flexo-extensión de 

la muñeca 

15 

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar una supinación y 

luego una pronación 

15 

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar una desviación radial 

y luego una desviación cubital 

15 

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar un movimiento 

combinado de flexión palmar y desviación cubital 

15 

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar un movimiento 

combinado de flexión dorsal y desviación radial 

15 

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

pulgar 

15 

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

hueso metacarpiano 

15 

Con la mano abierta y los dedos extendidos, realizar flexión de las 

articulaciones interfalángicas distales y proximales para lograr el 

contacto de los pulpejos de los dedos con la mano 

15 
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Con la mano abierta y los dedos extendidos, realizar flexión de las 

articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas distales y 

proximales para lograr el contacto de los dedos con la mano 

15 

Hacer un puño y luego extender los dedos 15 

Con la mano abierta y los dedos extendidos, extender al máximo los 

dedos 

15 

Con la mano abierta sobre una mesa, extender los dedos uno a uno 15 

Con la mano abierta y los dedos extendidos, mantener la articulación 

metacarpofalángica extendida y realizar una flexión de las 

articulaciones interfalángicas distales y proximales 

15 

 

 

RESULTADOS 

Cumplimiento del protocolo de estudio 

Después de la aleatorización y antes de la evaluación basal a la semana 0, cinco de los 

participantes se retiraron de la intervención y de la evaluación de sus resultados clínicos, 

aunque todavía 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 tecnología (n=1), desorden psicológico (n=1) 

y complicación 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 intervención asignada debido a problemas de 

compatibilidad de sus dispositivos Tablet. Algunos participantes ya habían regresado al 

trabajo a la cuarta semana, por lo que no estaban disponibles para la medición de los 

resultados clínicos en ese momento, como se muestra en la Figura 7. 
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Figura 7. Diseño y flujo de participantes en el ensayo clínico del Capítulo II. 

aTres participantes rechazaron la intervención y las mediciones clínicas debido a la falta de 

familiaridad con la tecnología (n = 1), trastorno psicológico (n = 1) y complicación sanitaria 

(n = 1). 

bDos participantes rechazaron la intervención y las mediciones clínicas debido a una 

complicación sanitaria. 

cDieciocho participantes no estuvieron disponibles para las mediciones clínicas después de su 

vuelta al trabajo. 

dOcho participantes no estuvieron disponibles para las mediciones clínicas después de volver 

al trabajo. 

 

Efecto de la intervención en el retorno al trabajo 

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

94 días (DT 32) en el grupo control. Por consiguiente, se calculó que el efecto de la 
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intervención experimental en el tiempo de retorno al trabajo era de una reducción de 18 

días, es decir, conseguiría la reincorporación laboral 18 días antes de media. Este 

número de días superó el previamente determinado como el “mínimo efecto útil” 

(“smallest worthwhile effect”) de 7 días. El intervalo de confianza confirmó que el 

efecto fue beneficioso (MD -18 días, 95% CI -33 a -3). Sin embargo, debido a que el 

intervalo de confianza abarcaba el “mínimo efecto útil” (“smallest worthwhile effect”), 

había cierta incertidumbre acerca de si este efecto por sí solo haría que la intervención 

fuera clínicamente significativa (“clinically worthwhile”). Este resultado se resume en 

la Tabla 4. 

 

Efecto de la intervención en el uso de la atención sanitaria 

Además de acelerar el retorno al trabajo, la intervención experimental también redujo el 

número de citas y consultas clínicas a las que asistieron los participantes. Los datos 

resumidos se presentan en la Tabla 4. La intervención del grupo experimental redujo el 

número medio de sesiones de fisioterapia en unas siete, de consultas de rehabilitación en 

unas dos, y de consultas de cirugía plástica en unas cuatro. Los intervalos de confianza 

en torno a estas estimaciones del efecto confirmaron el beneficio (Tabla 4), aunque 

incluyeron estimaciones tan pequeñas como una reducción de menos de una visita. El 

efecto estimado de dicha intervención sobre el número de citas con otros clínicos como 

el terapeuta ocupacional y el traumatólogo también favoreció 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 atención sanitaria en los grupos 

experimental y control. 
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Variable Exp 

(n = 40) 

Con 

(n = 34) 

Diferencia inter-grupos 

(95% CI) 

Exp – Con  
Regreso al trabajo (d), media 

(DT) 

76 

(33) 

94 

(32) 

–18 

(–33 to –3) 

  
Sesiones de fisioterapia (n), 

media (DT) 

18.7  

(10.6) 

26.0  

(14.0) 

–7.4 

(–13.1 to –1.6) 

  
Sesiones de terapia 

ocupacional (n), media (DT) 

14.8  

(11.3) 

19.1  

(12.9) 

–4.3 

(–9.9 to 1.3) 

  
Consultas de rehabilitación 

(n), media (DT) 

1.9  

(1.6) 

 3.8  

(4.9) 

–1.9 

(–3.6 to –0.3) 

  
Consultas de traumatología 

(n), media (DT) 

1.1  

(2.4) 

1.8  

(3.7) 

–0.6  

(–2.1 to 0.8) 

  
Consultas de cirugía plástica 

(n), media (DT) 

2.6  

(4.9) 

6.2  

(6.9) 

–3.6 

(–6.3 to –0.9) 

  
Con = grupo control, Exp = grupo experimental 

 

Efecto de la intervención en las variables clínicas 

La funcionalidad (evaluada del 0 al 100 con el cuestionario QuickDASH) favoreció al 

grupo experimental en la semana 2 (DM -12, IC del 95%: -22 a -3). Ese intervalo de 

confianza indicó que el efecto de la intervención fue beneficioso, pero no excluía la 

posibilidad de que el efecto fuera pequeño. Aunque la diferencia media en la Semana 4 

también favoreció al grupo experimental (DM -11), esta estimación fue demasiado 

imprecisa para mostrar claramente que el efecto fuera beneficioso (IC del 95%: -25 a 3). 

Igualmente, la fuerza de pinza favoreció al grupo experimental en la Semana 2 (DM 

0,94 kg, IC del 95%: 0,02 a 1,87), pero dicha mejoría tampoco fue clara en la Semana 4. 

Todos los demás resultados secundarios tuvieron estimaciones medias del efecto que 

favorecían la intervención experimental en ambos momentos temporales, pero todos 
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tenían 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 clínicas. 

 

Con = grupo control, Exp = grupo experimental, EVA = escala visual analógica, NHPT = Nine-Hole Peg 

Test, QuickDASH = formato acortado del cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand. 

 

DISCUSIÓN 

Después de una lesión ósea y de los tejidos blandos del segmento muñeca-mano-dedos, 

la prescripción de un programa domiciliario de ejercicios guiados por feedback a través 

de toques y recorridos realizados en la pantalla táctil de dispositivos Tablet, en 

comparación con la entrega de un programa de ejercicio domiciliario en papel, aceleró 

el tiempo de retorno al trabajo, redujo el uso de la atención sanitaria y mejoró la 

recuperación en el corto plazo de la fuerza y la funcionalidad. A continuación, 

  Variable Grupos Diferencia  

intra-grupo 

Diferencia  

inter-grupos 

Semana 0 Semana 2 Semana 4 Semana 2 

menos 

Semana 0 

Semana 4 

menos Semana 

0 

Semana 

2 menos 

Semana 

0 

Semana 

4 menos 

Semana 

0 

Exp 

(n = 

37) 

Con 

(n = 

32) 

Exp 

(n = 

37) 

Con 

(n = 

32) 

Exp 

(n = 

19) 

Con 

(n = 

24) 

Exp Con Exp Con Exp 

menos 

Con 

Exp  

menos 

Con 

Funcionalidad 

(QuickDASH) 

(0 to 100) 

51 

(18) 

48 

(20) 

30 

(15) 

39 

(23) 

26 

(17) 

38 

(23) 

-21 

(23) 

-9 

(14) 

-24 

(27) 

-13 

(19) 

-12 

(-22 

to -3) 

-11 

(-25 

to 3) 

Fuerza de 

prensión (kg) 

14.8 

(8.8) 

13.7 

(10.0) 

22.6 

(8.9) 

19.4 

(13.1) 

22.9 

(8.8) 

20.1 

(14.6) 

7.8 

(6.9) 

5.7 

(6.3) 

10.8 

(7.4) 

7.2 

(8.6) 

2.1 

(-1.1 

to 5.3) 

3.5 

(-1.5 

to 8.6) 

Fuerza de 

pinza (kg) 

3.44 

(3.18) 

3.81 

(3.15) 

5.25 

(2.37) 

4.68 

(3.56) 

5.58 

(3.69) 

5.15 

(3.80) 

1.81 

(1.91) 

0.86 

(1.93) 

2.74 

(3.72) 

2.22 

(2.75) 

0.94 

(0.02 

to 

1.87) 

0.52 

(-1.47 

to 

2.51) 

Dolor (EVA) 

(0 to 10) 

4.2 

(2.0) 

4.4 

(2.4) 

3.1 

(1.6) 

3.6 

(2.0) 

2.7 

(1.7) 

3.6 

(2.0) 

-1.2 

(1.9) 

-0.8 

(1.8) 

-1.1 

(2.3) 

-0.9 

(2.0) 

-0.4 

(-1.3 

to 0.5) 

-0.2 

(-1.6 

to 1.1) 

Destreza 

(NHPT) (s) 

33 

(15) 

36 

(19) 

26 

(8) 

29 

(12) 

25 

(5) 

28 

(8) 

-7 

(11) 

-6 

(10) 

-12 

(16) 

-11 

(14) 

-1 

(-6 to 

4) 

-1 

(-10 

to 8) 
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buscamos comprobar si los beneficios observados merecen ser considerados, tanto 

individualmente como en su conjunto. 

La estimación del efecto de la intervención experimental sobre el tiempo de retorno al 

trabajo (es decir, una reducción de 18 días) fue un efecto más beneficioso que el efecto 

previamente determinado como el “mínimo efecto útil” (“smallest worthwhile effect”), 

de 7 días. Sin embargo, debido a que el intervalo de confianza abarcaba el “mínimo 

efecto útil” (“smallest worthwhile effect”), había cierta incertidumbre acerca de si este 

efecto por sí solo haría que la intervención fuera clínicamente significativa. Sin 

embargo, se sugiere que incluso el extremo más débil de este intervalo de confianza (es 

decir, una reducción de 3 días) valdría la pena. El principal inconveniente de utilizar una 

aplicación 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 dólares y volverse a utilizar entre 

los participantes, por lo que la reducción de la pérdida de productividad obtenida al 

volver al trabajo 3 días antes puede ser suficiente para compensar el gasto de sustituir el 

soporte papel por la Tablet. 

Independientemente de que se considere o no que solo el efecto sobre la variable 

primaria ya merece ser considerada “útil” o “que merece la pena” (worthwhile), es 

necesario valorarlo teniendo en cuenta el resto de los beneficios observados en las 

variables secundarias. La provisión del programa de ejercicio domiciliario a través de la 

aplicación ReHand también redujo el número de consultas de fisioterapia, de 

rehabilitación y de cirugía plástica. Además, dicha intervención mejoró la recuperación 

precoz de la funcionalidad y de la fuerza de la pinza. Aunque el beneficio individual 

estimado en cada una de las variables clínicas secundarias puede no ser “útil” o 

“merecer la pena” (“worthwhile”) desde el punto de vista clínico, considerando estos 
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beneficios en conjunto, y acompañados de la aceleración de la vuelta al trabajo, deben 

contribuir a que sean considerados como “útiles” o que “merecen la pena” 

(“worthwhile”). Es más, estos beneficios podrían tener una implicación económica, que 

también debería tenerse en cuenta para considerar el conjunto de beneficios como 

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

Aunque la costo-efectividad no se evaluó formalmente, se prevén ahorros de costes por 

la vuelta al trabajo precoz y la reducción del uso de atención sanitaria. En un estudio 

con pacientes que se sometieron a transferencia tendinosa en el sistema de salud alemán, 

se estimó que los ahorros de costes asociados a una vuelta al trabajo precoz equivalían a 

50 dólares por día (23). Tomando este cálculo como referencia para realizar una 

estimación con los resultados de nuestro estudio, equivaldría a un ahorro promedio de 

900 dólares por paciente (IC del 95%: 150 a 1.650). Se podrían realizar fácilmente 

cálculos similares para el ahorro de costos debido a la reducción del número de 

consultas de fisioterapia, rehabilitación y cirugía plástica. En nuestro estudio no se 

evaluó el coste de cada sesión pero, considerando un precio por sesión de 20 dólares 

según un análisis previo de costos en relación con estas lesiones (23), se puede estimar 

un ahorro por paciente de 220 dólares únicamente teniendo en cuenta los costes de 

fisioterapia y terapia ocupacional. Las consultas de rehabilitación, cirugía plástica y 

traumatología no se evaluaron en estudios anteriores, por lo que no podemos hacer una 

estimación 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 ejecución del ejercicio domiciliario vía Tablet más 

atractivo, lo que habría generado una mayor adherencia que con el programa en papel. 

(ii) La progresión de los objetivos y la dosificación del ejercicio por la inteligencia 
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artificial de ReHand puede haber sido más inmediata que las reuniones presenciales 

semanales en el grupo control, generando una adaptación más rápida del programa de 

ejercicios a la patología y al momento de recuperación del paciente. (iii) La intervención 

puede haber activado un mecanismo más complejo a través del abordaje sensoriomotor, 

dando lugar a un efecto más allá del tejido lesionado, por ejemplo, en la corteza 

cerebral.  

Este último punto es el que se sugiere como máximo responsable de dichos beneficios. 

Se ha demostrado que la lesión (49), la cirugía de la mano (50) y la inmovilización del 

miembro superior (51) tienen un efecto en la plasticidad cerebral. Además, a través de 

estimulación magnética transcraneal se ha observado una reducción de la activación de 

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

Por otro lado, a través de resonancia magnética se han observado modificaciones 

significativas a nivel estructural que conducen a una reorganización del sistema 

sensoriomotor (51). En la mano, estos cambios conducen al "olvido" temporal de su 

funcionamiento óptimo (54), y al ineficiente control central del movimiento, que luego 

requerirá 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 realización 

de tareas que requieren gran atención (56) y que son influenciadas por la práctica (57), 

como las incluidas en nuestra intervención. Esos ejercicios generan cambios a nivel 

corticoespinal, mejorando así la función de la corteza sensoriomotora (57) y el 

rendimiento motor (58). Méndez-Balbuena et al. (58) sugirieron que esta optimización 

proviene de fenómenos tanto eferentes como aferentes. En primer lugar, esto puede 

ocurrir a través de la inducción de la plasticidad sináptica entre la corteza motora y las 
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alfa-motoneuronas y, por lo tanto, la inducción de la sincronización de fase. En segundo 

lugar, puede ocurrir a través de la percepción 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 información por el sistema fusimotor y 

mejorando la integración sensoriomotora. 

Con el objetivo de implementar este tipo de tareas en la práctica clínica, se ha propuesto 

la utilización de las pantallas táctiles de los dispositivos Tablet. En un estudio de 16 

mujeres sanas que realizaron tres intervenciones de 10 minutos realizando acciones 

motoras sobre la pantalla táctil de un dispositivo Tablet, se observaron cambios en la 

conducción corticoespinal a las motoneuronas espinales implicadas en la destreza 

manual (34). 

Además, es posible que las diferencias observadas en el grupo experimental también 

estén influenciadas por el uso de nuevas tecnologías. El uso de la telerehabilitación para 

las afecciones musculoesqueléticas, cuando se utiliza junto con la asistencia sanitaria 

convencional, ha demostrado que es más eficaz que la asistencia sanitaria convencional 

por sí sola (27). Específicamente, 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 rehabilitación tras lesiones traumáticas a nivel óseo y de 

tejidos blandos (31).  

 

LIMITACIONES 

Una limitación de este estudio fue que no evaluó la adherencia al tratamiento de los 

programas de ejercicio domiciliarios, lo que podría haber ayudado a determinar el 

mecanismo por el cual se produjeron los beneficios clínicos.  
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Otra limitación fue que había muy pocos participantes con la misma lesión 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 muñeca, 

mano y dedos. Los estudios futuros deberían tener como objetivo evaluar los efectos de 

la intervención en las lesiones específicas, es decir, analizándolas por separado. 

 

CONCLUSION 

En personas con lesiones óseas y de tejidos blandos del segmento muñeca-mano-dedos, 

la prescripción de un programa de ejercicio domiciliario utilizando la aplicación para 

Tablet ReHand en lugar de los programas en papel aceleró el regreso al trabajo y mejoró 

la recuperación a corto plazo de la capacidad funcional y la fuerza de prensión, a la vez 

que redujo el número de citas de atención sanitaria necesarias. 
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CHAPTER III  
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 –0.5 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. 
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CAPÍTULO III 
Los ejercicios realizados mediante una aplicación para la 
pantalla táctil de la Tablet mejoraron la funcionalidad 
más que un programa de ejercicios prescrito en papel 
en personas sometidas a una liberación del túnel 
carpiano: ensayo clínico aleatorizado 
 

Pregunta: En personas que han sido sometidas a una liberación quirúrgica del túnel 

carpiano, ¿los ejercicios basados en el abordaje sensoriomotor y realizados en la 

pantalla táctil de la Tablet mejoran la recuperación clínica más que un programa 

domiciliario de ejercicios prescrito en papel? 

Diseño: Ensayo clínico aleatorizado de grupos paralelos con asignación oculta, cegado 

del evaluador y análisis por intención de tratar. 

Participantes: Cincuenta participantes dentro de los 10 días desde la liberación 

quirúrgica del túnel carpiano.  

Intervención: A cada participante se le prescribió un programa de ejercicios 

domiciliario de 4 semanas. Los participantes del grupo experimental recibieron la 

aplicación para Tablet ReHand, que proporcionó y monitorizó los ejercicios a través de 

la pantalla táctil. Al grupo control se le prescribió un programa de ejercicios 

domiciliarios en papel, como es la práctica habitual en los hospitales del sistema 

público.  

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 prensión, la intensidad 

del dolor medida en una escala visual analógica 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 intervención y al final del período de intervención de 4 semanas.  
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Resultados: A las 4 semanas, la funcionalidad mejoró significativamente más en el 

grupo experimental que en el grupo control (MD -21, 95% CI -33 a -9) en la puntuación 

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 alcanzó a ser estadísticamente significativa: fuerza de prensión 

(DM 5,6 kg, IC del 95%: -0,5 a 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).  

Conclusión:  

En personas tras liberación del túnel carpiano, la prescripción de un programa de 

ejercicios domiciliarios guiados por feedback utilizando una aplicación para Tablet en 

lugar de un programa convencional en papel mejoró la recuperación a corto plazo de la 

funcionalidad. Sigue sin estar claro si existen beneficios en la fuerza de prensión, el 

dolor o la destreza. 
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INTRODUCCIÓN 

Si en el resto de los capítulos hacíamos hincapié en la lesión ósea y de tejidos blandos 

del segmento muñeca-mano-dedos, en este tercer capítulo nos centramos únicamente en 

la afectación ortopédica, en concreto en la rehabilitación tras la intervención de 

liberación del túnel carpiano, debido fundamentalmente a la alta incidencia de este 

síndrome y a la afectación a nivel central que genera.  

El síndrome del túnel carpiano es una neuropatía focal y compresiva, originada por un 

aumento de la presión en el canal carpiano, que da lugar a una compresión del nervio 

mediano y a una disminución de la perfusión nerviosa, lo que produce molestias y 

parestesia en la mano (59,60). La descompresión del túnel carpiano es el tratamiento 

quirúrgico aceptado cuando fracasan las medidas conservadoras (59), y la tasa de 

intervención quirúrgica después del tratamiento conservador inicial se sitúa entre el 57 y 

el 66% (60). La liberación a cielo abierto del túnel carpiano es la técnica quirúrgica 

estándar (59).  

La inmovilización postquirúrgica, a pesar de la escasa evidencia científica 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 

número de profesionales que la fomentan está disminuyendo anualmente (63). Varios 

grupos de autores han demostrado que no se obtiene ningún beneficio de la 

inmovilización postoperatoria en comparación con el vendaje blando que permite el 

movimiento después de la liberación del túnel carpiano (64–66). Otros estudios han 

reportado que la movilización temprana da lugar a una mejora del dolor, y la fuerza de 

prensión y pinza (67), así como a una reducción del tiempo para volver a las actividades 

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

los ejercicios deberían ser considerados para el período postoperatorio. 

Como manifestamos en la Introducción General, según la revisión de Huisstede et al. 

(25) los programas de ejercicios domiciliarios tienen efectos similares a los de la 

rehabilitación presencial sobre la funcionalidad, la destreza y la fuerza, tras la liberación 

del túnel carpiano. En uno de los estudios revisados, Provinciali et al. (69) compararon 

un programa de rehabilitación multimodal con un programa de ejercicios domiciliarios 

de dos semanas de duración 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 

prensión 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). Así, 

estos últimos autores concluyen la falta de justificación de la rehabilitación presencial 

en pacientes con incisiones cortas convencionales que no presentan complicaciones, 

frente a la prescripción de programas de ejercicios domiciliarios. 

El síndrome del túnel carpiano no es sólo un problema periférico. Tiene una implicación 

central que la rehabilitación -incluidos los programas de ejercicio domiciliario- debe 

abordar. Esta implicación central se caracteriza por la reorganización cortical causada 

por la disfunción crónica del nervio mediano y la alteración de la aferencia 

somatosensorial (70). En las personas con síndrome del túnel carpiano, esto repercute en 

la integración sensoriomotora y el rendimiento motor (71,72), lo que da lugar a déficits 

en la manipulación hábil y en el control de la distribución de la fuerza en los dedos 
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(73,74). Esas capacidades son básicas para las actividades de la vida diaria, y se 

relacionan directamente con la limitación de la funcionalidad y el deterioro de la calidad 

de vida de las personas con síndrome del túnel carpiano. 

Como hemos explicado en anteriores capítulos, diferentes autores han propuesto el 

potencial de las pantallas táctiles de los dispositivos Tablet para abordar esta 

reorganización cortical, a través de tareas guiadas por feedback y orientadas a objetivos 

concretos. El objetivo, por tanto, consiste en evaluar si, en pacientes con patología 

ortopédica representativa por su alta incidencia como es la liberación quirúrgica del 

túnel carpiano, la intervención mediante ejercicios guiados por feedback a través de las 

pantallas táctiles de dispositivos Tablet, en comparación con los programas 

convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como única forma de 

tratamiento, genera un beneficio en la recuperación clínica. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño 

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 Rocío de Sevilla. El estudio fue previamente aprobado 

por el Comité Ético de Investigación de los hospitales universitarios Vigen Macarena-

Virgen del Rocío y registrado en la ANZCTR (Australian New Zealand Clinical Trials 

Registry) con el número de registro ACTRN12618001887268. 

 

Muestra y examinadores 
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La muestra estuvo conformada por pacientes de entre 18 y 65 años sometidos a una 

liberación quirúrgica del túnel carpiano, en los Hospitales Universitarios Virgen 

Macarena y Virgen del Rocío de Sevilla. 

Dos cirujanas de mano experimentadas realizaron el cribado en función de los 

siguientes criterios de inclusión: (i) diagnóstico de síndrome de túnel carpiano basado 

en historia médica, examen clínico y estudios de conducción nerviosa, (ii) liberación 

quirúrgica de túnel carpiano con un enfoque quirúrgico estándar no más de 10 días antes 

de la medición inicial; (iii) disponibilidad de un dispositivo Tablet por el paciente 

durante el tiempo de estudio. Se excluyó a los posibles participantes si tenían: (i) 

antecedentes de trastornos neurológicos, psiquiátricos o cognitivos; (ii) o un plan para 

recibir fisioterapia durante el período de estudio de cuatro semanas.  

Tras la confirmación de la elegibilidad y la medición de las variables al inicio, otro 

investigador asignó aleatoriamente a los participantes mediante un programa de 

asignación aleatoria generado por ordenador, sin conocimiento de los resultados de las 

mediciones basales. Este investigador también: (i) explicó cómo llevar a cabo la 

intervención asignada; (ii) pidió al participante que no revelara esta intervención a 

ninguno de los investigadores del estudio; (iii) respondió a cualquier pregunta del 

participante; (iv) proporcionó apoyo telefónico; (v) monitorizó a los participantes 

semanalmente. 

Dado que no fue posible cegar a los participantes, se procuró que éstos no supieran los 

detalles de la intervención que se asignaba al grupo opuesto. Por esta razón, las dos 

intervenciones se describieron en la hoja de información como programas de ejercicios 

domiciliarios en formatos diferentes. 
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De los 72 sujetos examinados, 50 cumplieron finalmente los criterios de selección y 

completaron el estudio (N=50). La edad media de los participantes fue de 50 años (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 años (DT 8), de los cuales 3 eran 

hombres y 22 mujeres. La edad media de los participantes en el grupo control fue de 49 

años (DT 7), de los cuales 6 eran hombres y 19 mujeres. Al inicio, ambos grupos 

presentaron características similares en todas las variables. 

 

Evaluación de la funcionalidad 

La funcionalidad medida a través del cuestionario autoadministrado Disabilities of the 

Arm, Shoulder and Hand (DASH) se considera una de las principales 

mediciones en la investigación del túnel carpiano (62). Tal y como definimos 

ampliamente en el capítulo anterior, se empleó la forma abreviada del 

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

 

Evaluación de la fuerza de prensión 

La fuerza de prensión se evaluó utilizando un dinamómetro hidráulico. Los participantes 

estaban sentados cómodamente, 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 rotación neutra, y la muñeca entre 0 y 30 grados de dorsiflexion y entre 0 y 

15 grados de desviación cubital. Se realizaron tres pruebas sucesivas para cada 

medición, con 30 segundos de descanso entre cada prueba. En el análisis se utilizó la 

media de las tres mediciones. Este procedimiento ha sido empleado previamente para la 
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evaluación de la fuerza de prensión en pacientes que han sido sometidos a intervención 

quirúrgica de túnel carpiano (75), y ha sido documentado como fiable (76).  

 

Evaluación del dolor 

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

una puntuación de 0 equivalía a "ningún dolor" y 10 a "el dolor más intenso". 

 

Evaluación de la destreza 

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

que el definido en el capítulo III.  

 

Intervenciones  

A todos los participantes se les prescribió un programa de ejercicio domiciliario 

realizado de forma autónoma, debiendo completar una sesión diaria al menos 5 días a la 

semana, durante 4 semanas. El programa de ejercicios duró aproximadamente 25 

minutos por sesión.  

 

Intervención específica en el grupo experimental 

Para la prescripción del programa de ejercicios domiciliario del grupo experimental se 

usó ReHand, que cuenta con las funcionalidades descritas en la Introducción General. 

En el grupo experimental, se diseñó un programa de ReHand específico para la 

rehabilitación temprana tras la liberación del túnel carpiano, que se describe en detalle 
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en la Tabla 6, con una duración aproximada de 25 minutos. Para ayudar a los 

participantes a entender cada ejercicio de su programa individualizado, tras la 

aleatorización un investigador proporcionó a cada uno de los participantes una 

demostración inicial de 5 minutos acerca de cómo realizar cada ejercicio, información 

sobre cómo descargar la aplicación desde fuentes Android e iOS, provisión de un 

nombre de usuario y una contraseña, y asistencia telefónica. Además, la aplicación 

ReHand dispone de vídeos acerca de la ejecución óptima de cada uno de los ejercicios 

incluidos en el programa personalizado. 

 

Tabla 6. Descripción del programa de ejercicios del grupo experimental para la 

rehabilitación tras liberación quirúrgica del túnel carpiano. 

Ejercicios 

 

Repeticiones 

Ejercicio de pinza con el dedo índice, realizando un movimiento 

controlado en un rango de no dolor guiado por feedback 

4 

Ejercicio de pinza con el dedo medio, realizando un movimiento 

controlado en un rango no doloroso guiado por feedback 

4 

Ejercicio de pinza con el dedo anular, realizando un movimiento 

controlado en un rango no doloroso guiado por feedback 

4 

Ejercicio de flexo-extensión del dedo índice, realizando un movimiento 

controlado en un rango no doloroso guiado por feedback 

4 

Ejercicio de flexo-extensión del dedo medio, realizando un movimiento 

controlado en un rango no doloroso guiado por feedback 

4 

Ejercicio de coordinación óculo-manual, realizando pulsaciones en la 

pantalla con cada dedo al cambiar los círculos de color 

4 

Mano abierta y dedos extendidos, muñeca estabilizada y meñique en 

contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento controlado de flexo-

extensión guiado por feedback en un rango no doloroso 

4 

Mano cerrada rodeando un bolígrafo táctil, muñeca estabilizada y 

bolígrafo táctil en contacto con la pantalla de la Tablet. Movimiento 

controlado de flexo-extensión guiado por feedback en un rango no 

doloroso 

4 

 

 

Intervención específica 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 

Público Andaluz para la rehabilitación temprana tras la liberación quirúrgica del túnel 

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 telefónica. 

 

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

Ejercicios 

 

Series Reps. 

Hacer un puño y luego extender los dedos 3 15 

Con la mano abierta y los dedos extendidos, extender al máximo los 

dedos 

3 

 

15 

Con la mano abierta y los dedos extendidos, separar al máximo los 

dedos 

3 15 

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

pulgar 

3 15 

Con el puño semi-cerrado, realizar movimientos circulares de la 

muñeca 

3 15 

Con la mano abierta y dedos extendidos, realizar una desviación radial 

y luego una desviación cubital 

3 15 

Con el puño semi-cerrado, realizar movimientos de flexo-extensión de 

la muñeca 

3 15 

De pie o sentado en una silla, extender el codo de manera que el 

miembro superior cuelgue al lado del cuerpo 

3 10 

Desde la posición anterior, levantar lentamente el miembro superior 

hasta el plano horizontal con el codo en extensión 

3 10 

Desde la posición anterior, flexionar el codo y tocar el hombro 

homolateral con los dedos 

3 10 

 

 

RESULTADOS 

Cumplimiento del protocolo de estudio 
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Todos los participantes recibieron la intervención correspondiente de acuerdo con su 

grupo asignado, y se sometieron a las mediciones basales y finales. Ninguno de los 

participantes reveló su grupo al evaluador. 

 

Figura 8. Diseño y flujo de participantes en el ensayo clínico del Capítulo III. 

 

Efecto de la intervención 

La funcionalidad, variable principal, (evaluada del 0 al 100 con el cuestionario 

QuickDASH) favoreció al grupo experimental a las 4 semanas (DM -12, IC del 95%: -

22 a -3). Todos los demás resultados tuvieron “estimaciones medias del efecto” (“mean 

estimates of effect”) que favorecían a la intervención experimental, pero todos tenían 

intervalos de confianza que eran demasiado imprecisos para indicar claramente si el 

verdadero efecto era beneficioso: fuerza de prensión (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 

intra-grupo 

Diferencia 

 inter-grupos 

 Semana 0 Semana 4 Semana 4 

menos Semana 

0 

Semana 4 

menos Semana 

0 

 Exp 

(n = 

25) 

Con 

(n = 

25) 

Exp 

(n = 

25) 

Con 

(n = 

25) 

Exp Con Exp menos Con 

Funcionalidad 

(QuickDASH) 

(0 to 100) 

73 

(14) 

66 

(24) 
39 

(24) 

53 

(24) 

–34 

(18) 

–13 

(24) 

–21 

(–33 to –9) 

Dolor (EVA) 

(0 to 10) 

5.1 

(2.6) 

4.8 

(2.9) 
4.0 

(2.7) 

5.0 

(3.2) 

–1.2 

(2.8) 

0.2 

(2.3) 

–1.4 

(–2.9 to 0.1) 

Destreza 

(NHPT) (s) 

22.7 

(3.9) 

23.4 

(5.3) 
18.1 

(2.3) 

20.1 

(4.7) 

–4.6 

(3.6) 

–3.3 

(4.6) 

–1.3 

(–3.7 to 1.1) 

Fuerza de 

prensión (kg) 

17.6 

(12.0) 

17.4 

(14.7) 
31.6 

(12.7) 

25.9 

(13.1) 

14.1 

(12.2) 

8.5 

(8.9) 

5.6 

(–0.5 to 11.7) 

Con = grupo control, Exp = grupo experimental, EVA = escala visual analógica, NHPT = Nine-Hole Peg 

Test, QuickDASH = formato acortado del cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand. 

 

 

DISCUSIÓN 

Después de la liberación quirúrgica del túnel carpiano, la prescripción de un programa 

domiciliario de ejercicios guiados por feedback a través de toques y recorridos 

realizados en la pantalla táctil de dispositivos Tablet, en comparación con la entrega de 

un programa de ejercicio domiciliario en papel, mejoró la recuperación en el corto plazo 

de la funcionalidad. Estos resultados sugieren una rehabilitación más efectiva tras dicha 
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intervención que con el empleo de la prescripción de los ejercicios convencionales en 

papel. 

Es importante considerar si el efecto observado en la variable principal es “útil” o 

“merece la pena” (“worthwhile”) desde el punto de vista clínico. El protocolo de este 

estudio no designó prospectivamente el “mínimo efecto útil” (“smallest worthwhile 

effect”) sobre la variable principal, que permitiría concluir si sería “útil” o “merecería la 

pena” (“worthwhile”) o no el uso de esta tecnología para la ejecución del programa de 

ejercicios, en lugar de emplear el programa convencional en papel. No obstante, parece 

razonable suponer que este “mínimo efecto útil” (“smallest worthwhile effect”) sea 

mínimo, dado que los costos, riesgos e inconvenientes de las intervenciones en el grupo 

experimental y control en el estudio no fueron muy diferentes. 

Más 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 informó de algún evento adverso), y el tiempo y el esfuerzo necesarios para 

realizar los ejercicios fue muy similar en ambos grupos. 

Un factor que aumentaría el coste de la intervención experimental sería 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 -aunque sea temporal de un familiar o conocido- 

a uno de estos dispositivos, e incluso una institución podría entregarlas en préstamo con 

la aplicación experimental instalada a los sucesivos pacientes después de la liberación 

del túnel carpiano. Por tanto, se considera que la estimación media del efecto (21 puntos 

de beneficio extra en el QuickDASH de 100 puntos totales, solo por el uso de la 

aplicación Tablet en lugar del programa en papel) haría que la intervención fuera “útil” 

o “mereciera la pena” (“worthwhile”). Podría 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 aplicación) 

podría 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 está bien respaldada por la solidez de los métodos del 

estudio, que incluyen la asignación oculta, el cegamiento del evaluador, el seguimiento 

completo y el análisis por intención de tratar. Por tanto, es poco probable que el 

resultado estadísticamente significativo sobre el resultado primario sea un error de tipo I 

(es decir, un hallazgo casual) porque se registró de manera prospectiva y sólo se 

realizaron cuatro pruebas estadísticas en total. No obstante, cabe señalar también que el 

resultado primario fue una medida subjetiva y que los beneficios observados no se 

hallaron en otras variables cuya medición es objetiva, lo que plantea la posibilidad de un 

efecto de "paciente cortés". Sin embargo, los participantes no fueron conscientes de la 

intervención del grupo opuesto, lo que debería haber minimizado la posibilidad de tal 

efecto. Además, se puede obtener una mayor comprensión de los resultados secundarios 

si se examinan cada uno de ellos individualmente. 

Los datos sobre la fuerza de prensión son bastante consistentes con la evidencia 

científica. En el presente estudio, la fuerza de prensión aumentó de 17,4 a 25,9 kg en el 

grupo control. Este valor en el grupo control después de 4 semanas de intervención es 

similar a los datos observados por Pomerance et al. (26), en los que, después de 4 

semanas de ejercicios domiciliarios se observó una fuerza de agarre de 24 kg. La 

diferencia media intergrupo en la fuerza de prensión en el presente estudio fue de 5,6 kg 

a favor del grupo experimental. Si bien este resultado no presenta significación 

estadística, 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 podría justificarse parcialmente 

por las conclusiones de Kamath et al. (77), según las cuales la mejora de la fuerza de 

prensión fue mayor entre el décimo día y el tercer mes después de la operación.  

Nuestra hipótesis fue que el trabajo incluyendo el abordaje sensoriomotor, controlado y 

temprano que permite ReHand podría acelerar la recuperación de la fuerza. La 

recuperación temprana de la fuerza también puede estar relacionada con la mejora de 

otras medidas, como la funcionalidad y el dolor, alineándose con hallazgos de estudios 

anteriores. Por ejemplo, Pomerance et al. (26) hallaron un promedio de 18 sobre 100 y 1 

sobre 10 puntos en las puntuaciones de funcionalidad y dolor, respectivamente, después 

de 6 meses de ejercicios domiciliarios tras la liberación del túnel carpiano. Esta 

progresión de la puntuación de la funcionalidad se ajusta a los resultados obtenidos en 

nuestro grupo control, en el que la puntuación de la funcionalidad mejoró de 66 a 53 

puntos durante 1 mes de ejercicios convencionales, lo que sugiere que los participantes 

podrían seguir una evolución 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 prensión) 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 

recuperación de la fuerza de prensión. 

La siguiente variable secundaria fue la destreza evaluada mediante el Nine-Hole Peg 

Test donde, al igual que en la fuerza de prensión, aunque las diferencias no obtuvieron 

significación estadística, sí que presentaban una estimación media que favoreció a la 

intervención del grupo experimental, con un intervalo de confianza que sólo 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 duración media de unos 20 
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segundos. Por tanto, aunque no es seguro, sí que es posible que la mejora de la 

funcionalidad se deba a la mejora de la destreza (lo que sería plausible, dado que 

muchos de los ítems del cuestionario QuickDASH contienen un componente de 

destreza). 

Para explicar los efectos generados por la intervención que dan lugar a tales resultados, 

se sugiere que podrían surgir de la mejora del sistema sensoriomotor tanto a nivel 

periférico como central, logrando una capacidad mayor y más controlada de activar 

unidades motoras, optimizando el reclutamiento de la musculatura implicada. La 

destreza manual está relacionada con el óptimo desarrollo y función del sistema 

corticoespinal (78). El principal contribuyente al sistema corticoespinal en los primates 

es la corteza motora primaria, que está relacionada directamente con la corteza 

somatosensorial primaria. Por tanto, la alteración de la corteza somatosensorial primaria 

condiciona el funcionamiento de la corteza motora primaria (79). La coherencia entre la 

actividad cortical registrada por electroencefalografía y la actividad muscular recogida 

mediante electromiografía se ha utilizado previamente para evaluar esta relación, 

proporcionando datos sobre el estado de la información enviada desde la corteza motora 

y su transmisión a las motoneuronas espinales durante la activación muscular (80). 

Estudios anteriores han demostrado que la realización de tareas que requieren gran 

atención y precisión (56) y están influenciadas por la práctica (57) (como las actividades 

propuestas con la aplicación Tablet del grupo experimental) tienen un impacto en esta 

coherencia, generando cambios a nivel corticoespinal que reflejan una optimización en 

la integración sensoriomotora entre la corteza y el músculo (57), logrando mejoras en el 

rendimiento motor (58). Este fue uno de los resultados obtenidos por Larsen et al. (34) a 

través de la práctica motora en tabletas (3 x 10 minutos) con la mano no dominante en 

16 mujeres sanas. Así pues, se propone que mediante la ejecución de este tipo de tareas 
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se puede facilitar la comunicación entre la corteza motora y las motoneuronas, 

induciendo y reforzando la plasticidad sináptica entre ambas estructuras, y una mayor 

coherencia (58).  

Un efecto significativo de la intervención en la destreza tendría un gran potencial para 

justificar la existencia de este mecanismo, que incluso podría ser objeto de futuras 

investigaciones. Mientras tanto, podemos suponer que la mejora de la funcionalidad 

puede o 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 

sincronía cortical. Como uno de los principales generadores de la alteración de las 

representaciones en la corteza somatosensorial primaria (81), el dolor crea una 

redistribución de la actividad dentro de un músculo (82) y cambia el comportamiento 

mecánico del movimiento (83). Esto sugiere que las actividades indoloras controladas 

(como las realizadas en ReHand mediante la calibración previa al ejercicio para permitir 

un ejercicio dentro del rango no doloroso) son apropiadas porque tratan de eludir los 

mecanismos que causan la alteración del sistema sensoriomotor, proporcionando un 

estímulo para volver al patrón inicial. Por lo tanto, se esperaría que una reducción del 

dolor en el grupo experimental hubiera contribuido a mejorar la funcionalidad. Sin 

embargo, una vez más, aunque el resultado no fue significativo, la estimación media 

favoreció al grupo experimental, y el intervalo de confianza excluyó todos los efectos 

perjudiciales salvo el más trivial, de 0,1 puntos menos de mejora en la escala analógica 

visual de dolor de 10 puntos. 

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

resto de variables podría ser la mayor variabilidad de las variables secundarias. Por 
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ejemplo, la acción fundamental del Nine-Hole Peg Test consiste en agarrar pequeños 

objetos. Esta acción implica dos movimientos: un movimiento controlado y preciso del 

índice y el pulgar para realizar la pinza, y otra acción que transporta la mano de 

ejecución (84). En las personas con síndrome del túnel carpiano, la desorganización a 

nivel central (71) puede causar una alteración en la función de todo el miembro 

superior, lo que correspondería a un aumento de la variabilidad a la hora de transportar 

la mano ejecutora (85). Esto puede tener un efecto en la cinemática 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 

ejecución del Nine-Hole Peg Test. Además, 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 acercó 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 está claro que el beneficio significativo sobre la variable 

primaria se logró sin perjuicio sustancial de la recuperación en las tres variables 

secundarias. 

 

LIMITACIONES 

A continuación, se exponen algunas limitaciones. No se hicieron mediciones durante el 

período de tratamiento ni en el seguimiento posterior a la intervención. Esas medidas 

habrían ayudado a revelar la evolución de los beneficios observados, y saber si se 

mantuvieron o no. También podrían haber ayudado a discernir si los resultados de las 
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variables en el grupo control habrían alcanzado los del grupo experimental y cuándo. 

Otra limitación fue la ausencia de variables de costo-utilidad. Éstas podrían haber 

indicado los efectos de la intervención experimental en el consumo de recursos 

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

 

CONCLUSION 

En resumen, estos datos sugieren que un programa domiciliario realizado con la 

aplicación para Tablet ReHand para la rehabilitación precoz tras la liberación quirúrgica 

del túnel carpiano parece ser más eficaz en la recuperación de la funcionalidad que un 

programa domiciliario convencional prescrito en papel. Las investigaciones futuras 

deberían tratar de aclarar los efectos sobre las variables secundarias, que parecen 

prometedores pero que siguen siendo inciertos debido a la imprecisión de las 

estimaciones entre los grupos. Estos estudios futuros también podrían investigar el 

posible efecto sobre otras variables, como el sistema propioceptivo, la calidad de vida o 

el consumo de recursos, así como el efecto sobre otras patologías traumáticas de alta 

incidencia, como las fracturas distales del radio. 
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DISCUSIÓN GENERAL 
 

Tal y como se expuso en la Introducción General, la siguiente memoria de tesis gira en 

torno a un único eje de actuación, que es el de evaluar el efecto de un nuevo formato de 

ejercicio a través de las pantallas táctiles, sobre la recuperación tras la patología ósea y 

del tejido blando del segmento muñeca-mano-dedos. 

Para ello, dicho eje de actuación ha tenido que segmentarse permitiendo: el estudio de 

las líneas de investigación actuales y futuras en la intervención con ejercicio terapéutico 

sobre el segmento, la evaluación de la efectividad de dicho formato innovador de 

ejercicios empleado como complemento a la terapia presencial sobre la lesión ósea y del 

tejido blando del segmento, y la evaluación de esta efectividad pero empleando dicha 

intervención como única intervención, específicamente sobre el túnel carpiano 

intervenido. 

El Capítulo I ha permitido visualizar y comprender el campo de conocimiento existente 

acerca de la intervención a través de ejercicio de la lesión ósea y del tejido blando del 

segmento muñeca-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 muñeca-mano-dedos. Por un lado, en dicho segmento existe un 

amplio campo de conocimiento demostrando los beneficios del ejercicio -combinado 

con recomendaciones y/o educación- en la reducción de intervenciones quirúrgicas, 

mejoría percibida por el paciente y satisfacción (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 últimos años. Bruder et al., en su revisión sistemática de 2011 (86), concluye que 
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existe evidencia suficiente para confirmar el efecto de los programas de ejercicio en la 

reducción de la discapacidad y en la función del miembro superior tras una fractura del 

mismo. Sin embargo, los mismos autores, tras la ejecución y posterior publicación en 

2016 de un ensayo clínico multicéntrico aleatorizado (40), comparando tras fractura de 

radio distal un programa de ejercicio progresivo y educación estructurada versus el 

programa de educación estructurada únicamente, concluyen que el ejercicio no consigue 

un beneficio extra en la funcionalidad del paciente. El año siguiente, en 2017, Bruder et 

al. (14) reafirma su postura acerca de la aparente escasez de beneficios del ejercicio en 

la patología del segmento muñeca-mano-dedos. En concreto los autores, en esta revisión 

sistemática de 2017 acerca de los programas de ejercicio para la rehabilitación tras 

diferentes fracturas de miembro superior, concluyen que existe evidencia emergente de 

que los regímenes de ejercicio prescritos actualmente pueden no ser eficaces para 

reducir la disfunción y mejorar la actividad tras una de estas fracturas. En cambio, según 

los autores, sí que sería efectivo empezar a hacer ejercicio pronto combinado con un 

periodo de inmovilización más corto, comparado con el ejercicio tras un periodo de 

inmovilización más largo, aunque no sería posible conocer cuál es el efecto por sí solo 

del ejercicio o de la reducción del periodo de inmovilización, ya que siempre se han 

aplicado combinados. 

Un elemento importante en esta revisión sistemática de 2017 fue el análisis por parte de 

los autores acerca de las causas de esta falta de beneficio de los ejercicios en el 

segmento muñeca-mano-dedos. Se sugiere que la dosis empleada en los programas de 

ejercicios convencionales, en variables como la intensidad, duración, repetición o 

progresión, es demasiado baja para lograr una remodelación de los tejidos blandos o un 

efecto verdaderamente desafiante en el sistema neuromuscular.  
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Aunque en el Capítulo I nuestras investigaciones respaldan la concepción de estos 

autores, incidiendo en la necesidad de optimizar los ejercicios incluidos hacia una 

perspectiva más funcional, de alta repetición y con carácter desafiante, es necesario que 

nuestro respaldo se considere como parcial. Bruder et al. en esta revisión, para justificar 

la insuficiente dosis empleada en los programas de ejercicios convencionales, se basa en 

dos preceptos más que limitados.  

Primero, su justificación de la insuficiencia de la dosis se sustenta en la evidencia acerca 

de la duración mínima del estiramiento para conseguir una adaptación estructural 

duradera de los tejidos blandos. De esta manera, basándose en la revisión sistemática 

Cochrane de 2010 (87) sugiere que, si la prescripción de al menos 30 minutos de 

estiramiento al día es requerida para ganar rango de movimiento y mejorar la 

extensibilidad de los tejidos, la duración de los programas de ejercicios convencionales 

no sería suficiente. Este análisis de Bruder et al. debe ser considerado solo correcto 

parcialmente. A pesar de que los autores de dicha revisión sistemática Cochrane señalen 

que, según los estudios previos de William et al. (88), el estiramiento diario durante 30 

min. del sóleo de ratones aumenta el rango de movimiento, previene la pérdida de 

sarcómeros y aumenta el número de sarcómeros en serie en dicha musculatura cuando 

está inmovilizada en una posición de acortamiento, los mismos autores concluyen en su 

revisión que el estiramiento no genera efectos clínicamente 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 

revisión sistemática Cochrane más actualizada acerca del estiramiento para el 

tratamiento y la prevención de contracturas, publicada en 2017 (89). Según ésta, existe 

una evidencia de alta calidad de que el estiramiento no genera efectos clínicamente 

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

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 debería ser del 60 al 70% de 1RM (repetición máxima) y progresar entre el 2 

y el 10%, para asegurar que el sistema neuromuscular sea continuamente retado. De 

nuevo, Bruder et al. realiza una interpretación de la evidencia que no podemos 

identificar como correcta, sin dejar patente en su discusión que estos parámetros de 

intensidad y progresión han sido extraídos del estudio de personas sanas, sin ninguna 

condición (90). Nuestras reflexiones acerca de la complejidad de aplicar estos 

parámetros de dosificación 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 aplicación de 

dichos parámetros de dosificación dadas las limitaciones de carga generadas por la 

patología o intervención.  

Sin embargo, y pese a haber sugerido que las afirmaciones formuladas por Bruder et al. 

deben ser consideradas solo parcialmente por los sesgos identificados, sí que debemos 

tomar en consideración 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 reducción de la discapacidad y en mejorar 

la actividad tras la fractura de miembro superior. No obstante, nuestros estudios 

sugieren que la explicación acerca de esta falta o menor efectividad defendida por 

Bruder et al. está más relacionada con la plasticidad cerebral y la conducción 

corticoespinal. Es decir, con la falta del abordaje de estas esferas con los programas 

convencionales de ejercicio domiciliario. 
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Tal y como se ha explicado en anteriores capítulos, la lesión (49) y la cirugía de la mano 

(50), así como la inmovilización del miembro superior (51), tienen un efecto en la 

plasticidad cerebral a través de diferentes mecanismos corticoespinales (70), generando 

modificaciones estructurales que conducen a una reorganización del sistema 

sensoriomotor (51). Esto genera un "olvido" temporal del óptimo funcionamiento (54), 

impactando en la actividad motora, produciendo alteraciones en la manipulación hábil y 

en el control de la distribución de la fuerza de los dedos (73,74) y, por tanto, generando 

un ineficiente control central del movimiento, que requerirá un reentrenamiento del 

movimiento (55).  

Intervenciones basadas en tareas que requieren gran atención (56) y que son 

influenciadas por la práctica (57), como las incluidas en nuestra intervención, han 

mostrado generar cambios a nivel corticoespinal, mejorando la función de la corteza 

sensoriomotora (57) y el rendimiento motor a través de fenómenos tanto eferentes como 

aferentes (58), definidos en los Capítulos II y III. Es por ello por lo que empleamos, en 

el grupo experimental de ambos ensayos clínicos (Capítulos II y III), la realización del 

ejercicio guiado por feedback a través de toques y recorridos sobre las pantallas táctiles 

de los dispositivos Tablet. Además, este tipo de intervenciones en Tablet ya había 

demostrado previamente generar cambios en la conducción corticoespinal a las 

motoneuronas espinales implicadas en la destreza manual (34). 

De esta manera, en los resultados de ambos ensayos clínicos presentes en los Capítulos 

II y III se observan los beneficios de la intervención, bien sea aplicando la tecnología 

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

El Capítulo II concluye que, en sujetos con limitación de la funcionalidad debida a 

lesiones óseas y de tejidos blandos de muñeca, mano y/o dedos, incluir un programa de 
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ejercicio domiciliario usando la aplicación para Tablet ReHand en lugar de la 

prescripción de un programa de ejercicio domiciliario en papel basado en la evidencia, 

reduce el tiempo de reincorporación al puesto laboral y el número de citas de atención 

médica, además de recuperar de forma precoz la funcionalidad y la fuerza. Conclusiones 

similares en relación con las variables clínicas pueden extraerse en el Capítulo III. En 

concreto, en sujetos intervenidos quirúrgicamente de liberación del túnel carpiano, la 

prescripción dentro de los primeros 10 días tras la liberación del túnel carpiano de un 

programa de ejercicio domiciliario de 4 semanas basado en la aplicación para Tablet 

ReHand, en comparación con la prescripción de los programas de ejercicios 

domiciliarios en papel -específicamente el protocolo usado convencionalmente en los 

hospitales del sistema público-, mejora la recuperación a corto plazo de la 

funcionalidad.  

Más allá de los efectos conseguidos en la recuperación clínica de los pacientes, y 

aunque ninguno de los capítulos tuvo como objetivo evaluar formalmente la costo-

efectividad, es relevante interpretar el posible impacto a nivel de gestión de costes 

derivado de la reincorporación laboral precoz y el menor uso de atención sanitaria, 

asociado a este nuevo formato de ejercicio a través de las pantallas táctiles de 

dispositivos Tablet. Para realizar esta interpretación, se toman de referencia los 50€/día 

asociados a la vuelta al trabajo precoz y el precio de 20 dólares/sesión, empleados por 

Germann et al. (23) en su estudio acerca de la costo-efectividad de la movilización 

dinámica precoz versus la inmovilización postoperatoria, en pacientes con transferencia 

del Extensor indicis proprius. Según estos términos, se obtendría un ahorro promedio de 

900 dólares por paciente (IC del 95%: 150 a 1.650) asociado a la reincorporación 

precoz, pudiendo incrementarse dicho ahorro en 220 dólares más por paciente debido a 

la reducción del número de sesiones de fisioterapia y terapia ocupacional. La no 
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existencia de análisis de costes previos relacionados con las consultas de rehabilitación, 

de cirugía plástica y de traumatología, impiden complementar este análisis con el ahorro 

estimado referente a los resultados obtenidos en estas variables. El sugerido impacto en 

los costes asociados generado por la intervención es fundamental en la patología del 

segmento muñeca-mano-dedos, considerada en algunos países entre las más costosas, 

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

Teniendo en cuenta que el principal inconveniente de la intervención del grupo 

experimental -reportada en los Capítulos II y III- 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 aceleración de la vuelta al trabajo en 3 días (Capítulo II) 

parece ser suficiente para compensar la compra. 

Para explicar los resultados comentados anteriormente en los Capítulos II y III, han 

podido existir ciertos factores contribuyentes, como son 1) que el formato interactivo de 

la ejecución del ejercicio domiciliario en Tablet potencie la adherencia al tratamiento, o 

2) que la progresión automática e inmediata de los ejercicios -mecanismo de 

dosificación- consiga una mayor adaptación continua del programa al paciente con su 

respectivo efecto clínico. Ambos factores contribuyentes están muy relacionados con la 

tecnología aplicada al ámbito clínico, cuyo impacto ha sido constatado previamente. 

Así, se observa que, en afecciones musculoesqueléticas, complementar la asistencia 

convencional con la telerehabilitación consigue una mayor eficacia (27), o que en 

dichas afecciones los “serious games” han generado resultados clínicos similares a los 

obtenidos con fisioterapia habitual (31).  
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Para intentar esclarecer qué porcentaje del efecto observado se debe a los factores 

anteriormente propuestos, o en qué patologías el efecto observado es mayor, se propone 

incluir en estudios futuros: a) la evaluación del efecto generado por la intervención en la 

conducción corticoespinal usando electroencefalografía y electromiografía, b) la 

evaluación del efecto generado por la mayor o menor adherencia en cada grupo, c) o la 

ejecución de ensayos clínicos aleatorizados centrados en conocer el efecto sobre una 

patología o intervención quirúrgica concreta -como el reportado en el Capítulo III-. 

 

POSIBLES LÍNEAS DE APLICACIÓN FUTURA DE LA TECNOLOGÍA: EL ICTUS 

Entre las posibles aplicaciones futuras de la tecnología 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 neurorrehabilitación intensiva del miembro superior en pacientes neurológicos es el 

principal tratamiento para la recuperación de la capacidad funcional y la autonomía. Sin 

embargo, la evidencia actual pone de manifiesto la imposibilidad de realizar este tipo de 

rehabilitación de alta dosis en los sistemas sanitarios actuales debido al gran número de 

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

Diferentes autores han postulado los dispositivos Tablet como una alternativa barata 

dentro de las nuevas tecnologías, capaz de proporcionar neurorrehabilitación intensiva 

del miembro superior (94), empleando parámetros efectivos que no pueden ser 

proporcionados a través de métodos convencionales como son el trabajo de la velocidad 

de movimiento y reacción, cubriendo también el aspecto motivador necesario para 

conseguir una actuación intensiva por parte del paciente (95). 
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CONCLUSIONES 

• Existe controversia con respecto a la eficacia de los regímenes de ejercicio 

prescritos actualmente para reducir la disfunción y mejorar la actividad en la 

lesión ósea y del tejido blando en el segmento muñeca-mano-dedos. 

• En personas con lesiones óseas y de tejidos blandos del segmento muñeca-

mano-dedos que genera una limitación de la funcionalidad, la intervención 

mediante ejercicios guiados por feedback a través de las pantallas táctiles de 

dispositivos Tablet, en comparación con los programas convencionales de 

ejercicio en papel, ambos utilizados como complemento a la terapia presencial, 

acelera la reincorporación al puesto de trabajo, reduce el uso de asistencia 

sanitaria, y mejora la recuperación a corto plazo de la funcionalidad y la fuerza 

de la pinza. 

• En personas sometidas a una liberación quirúrgica del túnel carpiano, la 

intervención precoz mediante ejercicios guiados por feedback a través de las 

pantallas táctiles de dispositivos Tablet, en comparación con los programas 

convencionales de ejercicio en papel, ambos utilizados como única forma de 

tratamiento, mejora la recuperación a corto plazo de la funcionalidad. 
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