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V. Resumen. 

La finalidad de esta tesis es evaluar los efectos sobre el dolor y la función que 

tiene la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral, y además 

observar la relación entre el catastrofismo asociado al dolor en la lesión, y en los 

efectos de la técnica.  

Pacientes derivados del Servicio de Traumatología del Hospital de Manises 

de Valencia (España) (n=18), participaron en el ensayo clínico, los cuales fueron 

incluidos aleatoriamente entre el grupo espejo y el placebo. Los pacientes 

rellenaron cuestionarios para evaluar el dolor, la función, y el catastrofismo 

asociado al dolor. Durante las ocho semanas que duró la intervención, entre 

tratamiento efectuado con el investigador y el domiciliario, los sujetos del grupo 

de intervención realizaron ejercicios con un espejo para tener feedback visual, 

mientras los del placebo los efectuaban con el espejo girado. Una vez ejecutado el 

análisis de los datos recopilados, se observó que, aquellos pacientes incluidos en 

el grupo espejo mostraron una reducción del dolor mayor que aquellos que se 

encontraban en el grupo placebo (p=0.038). Por el contrario, no se evidenció que 

la terapia del espejo tuviera repercusión sobre la función (p=0.06). Del mismo 

modo, el catastrofismo asociado al dolor se relacionó con la intensidad percibida 

del dolor (p=0.018), pero no fue determinante sobre los efectos de la técnica 

estudiada.  

En conclusión, los resultados obtenidos ayudan a ampliar las estrategias de 

tratamiento habitualmente empleadas en rehabilitación, así como a profundizar 

sobre el catastrofismo al ser un factor asociado al dolor en el síndrome del túnel 

del carpo. 
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Justificación 

1 

1. JUSTIFICACIÓN.

El síndrome del túnel del carpo es la neuropatía por atrapamiento más 

prevalente. El dolor neuropático característico de esta lesión, repercute en las 

actividades de la vida diaria, a nivel laboral y socioeconómico, lo que finalmente 

trasciende sobre aspectos psicológicos de los sujetos que la padecen. 

Diferentes estudios, han puesto de manifiesto que, el síndrome del túnel 

del carpo no es meramente una compresión local del nervio mediano, ya que se 

han comprobado fenómenos de sensibilización periférica y central asociados. Por 

ello, las estrategias de tratamiento deben incidir ampliamente sobre la 

fisiopatología de esta lesión. Una de las terapias que han demostrado su efecto a 

nivel álgico y funcional, es la terapia del espejo. A esta técnica, se le atribuyen 

efectos a nivel somatosensorial que revierten las alteraciones producidas por el 

dolor. La falta de protocolos, plantea la necesidad de realizar ensayos clínicos para 

implantar la técnica en la práctica clínica de los tratamientos de rehabilitación. 

La genética y aspectos cognitivos y emocionales, como el catastrofismo 

asociado al dolor repercuten sobre la neuromatriz, determinando las 

características del dolor y haciendo que sea una experiencia propia de cada 

individuo, y de cada situación en el mismo sujeto. El catastrofismo asociado al 

dolor se relaciona con la depresión y la ansiedad, con la severidad de los síntomas 

y con el riesgo de sufrir dolor crónico en diversas afecciones. Del mismo modo, es 

considerado responsable de la transición del dolor agudo al crónico, y de escasos 

resultados médicos. Su tratamiento resulta esencial para poder frenar su 

influencia sobre el dolor y sobre la actitud del paciente ante la enfermedad.  
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El ensayo clínico planteado, intenta identificar los efectos de la terapia del 

espejo, ampliamente estudiada en afecciones unilaterales, en los casos bilaterales 

del síndrome del túnel del carpo. Concretamente, se pretende objetivar su 

repercusión sobre el dolor y la función, así como establecer si existe o no relación 

entre el catastrofismo y la clínica de la misma. Con los resultados obtenidos, se 

podrían ampliar las opciones terapéuticas que habitualmente se focalizan en la 

compresión a nivel local del nervio, influyendo de una manera más exhaustiva y 

global en la clínica del paciente, lo que finalmente repercutiría en el pronóstico de 

la lesión. Para poder concretar esta hipótesis, se plantean los siguientes objetivos: 

 

1. Evaluar el dolor y la función a las dos, cuatro y ocho semanas de 

tratamiento con la terapia del espejo en pacientes diagnosticados con 

síndrome del túnel del carpo bilateral.  

 

2. Establecer si existe relación entre la intensidad del dolor y el 

catastrofismo en la muestra estudiada.  

 

3. Comprobar si el catastrofismo puede ser considerado factor pronóstico en 

cuanto a los resultados de la terapia del espejo. 
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2. INTRODUCCIÓN.

2.1. SÍNDROME DEL TÚNEL DEL CARPO. 

En este apartado se incluye la definición de la patología del síndrome del 

túnel del carpo, así como la parte anatómica que constituye el túnel en el que se 

produce la compresión nerviosa. En base a esos conceptos, se detalla la 

patofisiología, las manifestaciones clínicas asociadas, y las técnicas diagnósticas y 

de tratamiento más comúnmente empleadas. 

2.1.1. Definición y anatomía del túnel. 

El síndrome del túnel del carpo es la neuropatía periférica por atrapamiento 

más común (1), representando el 90% del total (2). La tasa de incidencia en la 

población general es del 329:100,000 personas al año, además de estar ligada al 

género y la edad. La franja de edad con una mayor incidencia en el género 

femenino si sitúa entre los 50-59 años, y en el masculino entre los 50-59 y los 70-

79 años (3). Su prevalencia en la población general es del 3’8% (4), lo que 

repercute a nivel socioeconómico, tanto por el coste sanitario que supone su 

tratamiento, como por el número de días de ausencia en el trabajo (1,5). 

Los casos bilaterales representan el 60-87% del total, y se ha constatado 

que existe una correlación entre tiempo transcurrido desde el diagnóstico y el 

hecho de ser bilateral. En aquellos pacientes diagnosticados de síndrome del túnel 

del carpo unilateral, se observa que alrededor de los tres años suelen 

desarrollarlo en la mano contralateral. La electromiografía muestra que, 

alrededor de la mitad de los pacientes con afectación y sintomatología en una 
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sola mano, tienen problemas bilaterales en la conducción nerviosa, siendo más 

deficitaria en este último caso (6).  

La primera definición del síndrome del túnel del carpo se atribuye al Dr. 

James Paget en el año 1854. Fue descrito como una compresión del nervio 

mediano a su paso por el canal del carpo como consecuencia de una fractura 

distal del radio (7). En la actualidad, la American Academy of Orthopaedic 

Surgeons define el síndrome del túnel del carpo como “neuropatía de compresión 

periférica del nervio mediano a su paso por la muñeca, caracterizado 

fisiológicamente por un evidente aumento de la presión dentro del canal del túnel 

y un descenso de la función del nervio a ese nivel” (1). Esta definición amplía por 

tanto, la etiopatogenia planteada por el Dr. James Paget.  

A continuación se describe la anatomía que forma el túnel del carpo y las 

estructuras que se encuentran dentro de él. Su conocimiento, ayudará a entender 

cómo se produce el mecanismo lesional de compresión del nervio.  

El túnel del carpo es un canal osteofibroso inextensible que se encuentra en 

la cara anterior de la muñeca y está formado por tejido blando y óseo y (8). La 

parte ósea corresponde a la base y las paredes del túnel y se denomina sulcus 

carpi (9). En la cara medial está delimitado por el hueso pisiforme y el gancho del 

ganchoso; y en su parte lateral por los tubérculos del escafoides y el trapecio. La 

base, queda constituida por parte del escafoides, semilunar, hueso grande, 

ganchoso, piramidal y trapezoide. El techo está compuesto por el ligamento 

transverso del carpo, el cual está formado por tejido conjuntivo y se si sitúa 

cerrando el túnel de medial a lateral (10).  
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Dentro de túnel pasan los cuatro tendones del flexor común profundo de 

los dedos, los cuatro tendones del flexor superficial de los dedos y, el tendón del 

flexor largo del pulgar. Todos ellos se encuentran cubiertos por vainas sinoviales 

mediante las cuales se facilita el movimiento dentro del túnel a excepción del 

tendón del flexor largo del pulgar, el cual tiene una vaina independiente. El 

retináculo flexor del carpo mantiene a los tendones sobre la parte ósea evitando 

así que se arqueen. El nervio mediano se sitúa anterior a los tendones flexores 

(Figura 1) (10). 

Figura 1. Visión del túnel tras realizar apertura del ligamento transverso del 

carpo (Imagen cedida por A. Nebot). 

El nervio se origina en las ramas mediales de las vértebras cervicales 

número cinco a la siete, y laterales de la cervical ocho a la primera vértebra dorsal 

del plexo braquial. A partir de ahí, toma una dirección caudal en dirección a la 

mano dividiéndose a la altura del codo en dos ramas: la interósea anterior y la 

principal (11). La primera rama es motora e inerva la musculatura que se inserta 

en el antebrazo, y la segunda es sensitivo-motora (10). El nervio entra al túnel en 

la línea media o ligeramente radial (8), y una vez ahí, se divide en las ramas 

digitales palmares (sensitiva) y en la rama recurrente (motora) (Figura 2) (12). Esto 

va a determinar que, sea responsable de la inervación sensitiva de la piel 

correspondiente al pulgar, dedo índice, dedo medio y la zona lateral del cuarto 
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dedo, y lechos ungueales de los mismos considerándose de esta manera, el 

principal nervio sensitivo de la mano (Figura 3). A nivel motor, se va a encargar de 

la inervación de la musculatura de la eminencia tenar (abductor corto del pulgar, 

oponente del pulgar y flexor corto del pulgar) y de los lumbricales (12). 

  Figura 2. Recorrido del nervio mediano a su paso por la mano. 

Figura 3. Territorio sensitivo y motor del nervio mediano (marrón) y del 

radial (azul) en la cara dorsal y palmar de la mano. 
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Es importante mencionar que, la variabilidad de afectaciones motoras que 

se observan en los casos de compresión severa del síndrome del túnel del carpo 

podría venir determinada por los casos en los que la rama motora o tenar 

atraviesa el túnel antes que la musculatura tenar (8). Además, el músculo palmar 

largo, el flexor superficial de los dedos y los lumbricales pueden llegar a insertarse 

dentro del túnel comprimiendo el nervio (13). 

Para poder entender bien los síntomas típicos de esta patología y con el fin 

de no producir lesiones iatrogénicas durante su manejo, resulta imprescindible 

saber que pueden existir variaciones anatómicas del nervio mediano intratúnel 

(14), ya que puede ser bífido, y en ocasiones estar asociado a la existencia de la 

arteria del nervio mediano pudiendo llegar a trombosarse. Es muy poco 

frecuente, pero en ocasiones, el nervio cubital se encuentra dentro del túnel 

carpiano. Esta situación podría explicar los síntomas combinados del nervio 

mediano y del cubital (8).  

2.1.2. Etiología y mecanismo lesional. 

Conocer la etiología y el entendimiento del mecanismo lesional producido 

por el atrapamiento del nervio mediano es decisivo para plantear estrategias de 

tratamiento adecuadas que mejoren el pronóstico de la lesión.  

Según la revisión bibliográfica realizada en 2014 por Chammas et al (8), el 

síndrome del túnel del carpo es idiopático en la mayoría de los casos, pero 

también puede ser debido a alteraciones de las estructuras que forman o se 

encuentran dentro del túnel (por causas mecánicas o por traumatismos) o por 

otras causas como en el síndrome del túnel del carpo dinámico y el agudo. A 
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continuación se detallan las características de cada uno de los tipos del síndrome 

del túnel del carpo según la clasificación de este autor: 

I.  Síndrome del túnel del carpo idiopático: este tipo de síndrome del túnel 

carpiano se asocia a hipertrofia de la vaina de los flexores, degeneración del 

tejido conectivo y edema sinovial. Los factores de riesgo asociados más 

importantes que facilitan su aparición son: el género femenino, la edad, la 

genética, y las características antropométricas propias del túnel. Tienen una 

menor relevancia en cuanto a su etiología: el trabajo y las actividades físicas 

repetitivas, la exposición al frío y a las vibraciones, la obesidad y el tabaco 

(8). 

En aquellos pacientes con afectación bilateral existe un cierto grado de 

predisposición genética. Se ha observado que, las secuencias de ADN 

encargadas del mantenimiento y función de los tendones y ligamentos del 

túnel, no pueden soportar la carga y el sobreuso al que se ven sometidas 

(15). Asimismo, se ha corroborado que existe una diferencia de tamaño del 

túnel entre géneros, siendo más pequeño en el caso de las mujeres (16). La 

forma de la mano también repercute en el desarrollo del síndrome del 

túnel del carpo, siendo aquellas que tienen una forma cuadrada, las que 

tienen una mayor probabilidad a poder desarrollarlo (17).  

Existe relación entre los factores biomecánicos y el desarrollo del síndrome 

del túnel del carpo idiopático en aquellos trabajos que implican realizar 

fuerza manual (18–20). Por el contrario, no se consideran factores de riesgo 

los trabajos repetitivos (18,19), las vibraciones (18), las posiciones 

mantenidas de muñeca y mano (18) y el uso del ordenador (21,22). La 

insatisfacción con la ocupación laboral que se desempeña también guarda 

relación con la prevalencia del síndrome del túnel del carpo (18). Otros 

factores de riesgo asociados, son el índice de masa corporal (18,23,24), la 
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diabetes mellitus, el uso abusivo de alcohol, la mano dominante, la raza “no 

blanca” y el tabaco se pueden considerar factores de riesgo generales 

asociados con el síndrome del túnel del carpo (24).   

II. Síndrome del túnel del carpo secundario: este tipo de síndrome, engloba

aquellas alteraciones anatómicas que forman el túnel que pueden dificultar

la conducción nerviosa (alteración del tercio distal del radio, incongruencia

articular, forma o posición de los huesos del carpo…), o las irregularidades

que se presentan dentro de él (tumor, hipertrofia sinovial…) (8). Cabe

mencionar en este último grupo a las gestantes, ya que, el síndrome del

túnel del carpo, es la mononeuropatía más común durante el embarazo,

con una incidencia que oscila entre un 0.8-70% (25). Cifra la cual varía

dependiendo del trimestre de la gestación, siendo de 11%, 26% y 63%, en el

primer, segundo y tercer trimestre respectivamente (26). Una de las

posibles justificaciones, podría ser por la retención de líquidos propia del

embarazo (27,28).

III. Síndrome del túnel del carpo dinámico: este tipo estaría relacionado con el

aumento de la presión ocasionado al realizar movimientos de flexo

extensión de muñeca (8).

IV. Síndrome del túnel del carpo agudo: en este grupo se incluirían los casos

agudos de síndrome del túnel del carpo, debidos a fracturas del tercio distal

del radio, en los que puede haber asociada una luxación anterior del

mismo, quemaduras, o infecciones entre otros (8).

A continuación se detalla la fisiopatología del mecanismo lesional que 

compromete la estructura y funcionamiento del nervio mediano, la cual es similar 
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independientemente de si del tipo de síndrome del túnel del carpo recientemente 

detallado. 

Antes de todo, hay que mencionar que dentro del túnel hay zonas donde el 

nervio mediano tiene mayor vulnerabilidad de sufrir una compresión (29). Una de 

las partes más estrechas se encuentra a nivel del gancho del ganchoso, a unos 2 

centímetros (cm) distalmente de la entrada del túnel, y la otra se encuentra en el 

límite proximal del mismo (9,29). La neuropatía por compresión incluye 

mecanismos de compresión y tracción sobre el nervio, los cuales van a provocar 

alteraciones en la micro circulación, en la vaina de mielina, en el axón, en el tejido 

conjuntivo de sostén (29) y en los nódulos de Ranvier (30). 

La presión intratúnel del nervio mediano depende de la posición de la 

muñeca y del antebrazo, siendo menor en posición neutra, y máxima en las 

posiciones de flexión y extensión, siendo mayor en esta última (31). La presión 

mantenida en el nervi nervorum va a producir isquemia en alguna de las zonas 

donde el nervio es más vulnerable de sufrir compresión. Como consecuencia de la 

lesión periférica producida, se van a liberar mediadores inflamatorios que van a 

alcanzar el umbral de excitación necesario para la inducción de la actividad 

ectópica de las neuronas mecanosensibles y nociceptivas (29). Los efectos de esta 

compresión, también se pueden observar a nivel distal, donde se produce una la 

elongación de los nódulos de Ranvier, lo cual podría ser debido a los efectos 

continuos mecánicos de tracción a los que se ve sometido el nervio (30). Este 

aumento de la presión intratúnel produce una rotura en la vascularización de la 

barrera nervio-sangre de los capilares que acompañan al nervio, lo que provoca 

una acumulación de las proteínas y de células inflamatorias favoreciendo así, un 

aumento de la permeabilidad y de la presión del líquido endoneural, lo que acaba 

produciendo una hipoxia en la zona (29). 
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Por otro lado, la limitación y restricción del movimiento de las diferentes 

capas que envuelven el nervio, van a limitar su deslizamiento dentro del túnel, lo 

que añadido a la presión mantenida de forma continua, va a favorecer la aparición 

de edema, con el siguiente aumento de la irritación y la presión del nervio 

facilitando de nuevo el edema (29). 

La hipertrofia del tejido sinovial de los flexores puede aumentar la presión 

intratúnel debido al aumento del volumen. Esta tenosinovitis y su consecuente 

cicatrización van a limitar el movimiento del nervio y el aumento de presión (29).  

2.1.3. Manifestaciones clínicas. 

La clínica de los pacientes con síndrome del túnel del carpo va a incluir dolor 

en el 59% de los casos (32), alteraciones motoras (1) y sensoriales (32). El dolor no 

es considerada una característica común de todos los pacientes con síndrome del 

túnel del carpo, pero las parestesias son tan intensas, que son percibidas como 

dolor (33).  

Los síntomas más habitualmente descritos, independientemente de los 

resultados de la electromiografía: son hormigueos (92%), pesadez (67%), 

sensación de hinchazón (64%) (34) y entumecimiento en los tres primeros dedos y 

la parte radial del cuarto (9,35). Hay que destacar, que los síntomas no siempre se 

corresponden con el grado de severidad de la lesión que establece la 

electromiografía (33,34), aunque no todos los autores coinciden con esta premisa 

(36). Concretamente, la severidad va a estar mediada por el tiempo. Es decir, a 

mayor tiempo con sintomatología mayor intensidad del dolor percibido y mayor 

alteración de la función (37).  
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Clínicamente, la afectación motora que suele presentarse más 

frecuentemente es la reducción de la función de la mano (manifestándose 

visualmente con atrofia de la eminencia tenar según el grado), reducción de la 

fuerza durante la realización del puño (2), torpeza en la mano (35), disminución de 

la manipulación fina (1) y de la pinza (38). Cabe destacar que, se han observado 

déficits bilaterales en la motricidad fina y en la pinza en pacientes con afectación 

unilateral (37). Aunque la intensidad del dolor en esta lesión no se correlacione 

con los estudios electromiográficos (33), es considerado un factor pronóstico 

funcional (39,40) ya que repercute en la realización de las actividades de la vida 

diaria, y en el desempeño de la actividad laboral (1).  

Singularmente, a nivel funcional, se ha observado que la movilidad del 

raquis cervical es menor en los pacientes con síndrome del túnel del carpo en 

comparación a sujetos sanos. Además, la falta de inclinación lateral del raquis 

cervical contralateral de la mano afectada, independientemente del grado de 

lesión, se relaciona con la intensidad del dolor percibido. Se desconoce cómo se 

produce este fenómeno pero parece ser un rasgo común en los pacientes con esta 

lesión (41). Recientemente se ha demostrado que este déficit de movilidad no 

mejora tras realizar tratamiento conservador o quirúrgico de descompresión del 

nervio mediano (42). 

No hay que olvidar, la responsabilidad que tienen las variables clínicas, 

físicas, psicológicas y neurofisiológicas en la sintomatología del síndrome del túnel 

del carpo (39,43). En cuanto a los factores psicológicos, se encuentra la depresión, 

la cual tiene una relación bidireccional con la intensidad del dolor (40) y es 

directamente proporcional al grado de sensibilización central (44). La interacción 

que se establece entre las variables psicológicas, dolor, y función hace que 

cualquier modificación aislada de cada una de ellas, acabe repercutiendo en las 
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otras. Por lo que, habría que tener en cuenta los factores psicológicos a la hora de 

plantear opciones terapéuticas apropiadas (40). 

El predominio de los síntomas suele ser nocturno, aunque esto puede variar 

dependiendo del estadio (2). La sintomatología nocturna característica de esta 

afectación podría estar relacionada con un cambio en la distribución del líquido de 

las extremidades superiores debido a la posición de decúbito, falta de fuerza en los 

músculos para impulsar el líquido intersticial del túnel, tendencia a colocar la 

muñeca en flexión que favorece un incremento de la presión, aumento de la 

presión de la sangre sobre la segunda mitad de la noche y a un fallo en los niveles 

de cortisol (29). Durante el día, la manipulación de objetos y ejercicios que 

impliquen la actividad de la muñeca suelen exacerbar los síntomas (2). 

El ritmo de progresión de los síntomas varía dependiendo del paciente. En 

ocasiones, se llega a producir una remisión de los síntomas de manera espontánea 

(35). Según la clínica y el estado del nervio se puede dividir en tres estadios: 

I. Estadio 1: en esta fase se produce una neuropraxia en la que las estructuras 

que forman el nervio están indemnes, la clínica es intermitente y de 

predominio nocturno. El paciente tiene sensación de hinchazón, 

entumecimiento, presenta braquialgia parestésica, dolor intenso desde la 

muñeca hasta el hombro y tiene una mejoría de los síntomas al realizar una 

sacudida brusca de la muñeca (flick sign) (2).  

II. Estadio 2: se ocasiona una destrucción de los Nódulos de Ranvier y de la

vaina de mielina y un deterioro motor por pérdida de la sensibilidad, lo que

ocasiona torpeza con la manipulación de los objetos. Los síntomas se

mantienen de día y de noche, después de solicitar la actividad de la muñeca

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel 
del carpo bilateral. 
Olga del Pozo Blanco 



Tesis Doctoral 

14 

y mano, y tras una posición mantenida (2). Este período de regeneración 

puede durar de semanas a meses (8). 

 

III. Estadio 3: en este estadio el nervio sufre una axonotmesis en el nivel donde 

se produce la disrupción axonal, con la correspondiente degeneración 

Walleriana. Los síntomas son continuos especialmente los motores (2). Se 

observa una disminución importante del abductor corto del pulgar y del 

oponente, lo que evidencia la atrofia de la eminencia tenar, lo cual se define 

como Signo de Wallemberg (45). Los síntomas sensitivos son menores. La 

recuperación puede llegar a durar meses y no siempre es completa ya que 

depende de la capacidad de regeneración neuronal de cada individuo (8). 

 

La descripción y localización de los síntomas resulta primordial para poder 

establecer el diagnóstico. Según Clark, Amirfeyz, Leslie, Bannister, Clark (2011) 

(32), el desarrollo de la clínica en la zona de inervación del nervio mediano sólo 

ocurre en el caso de que el paciente manifieste tener trastornos sensoriales no 

dolorosos (Figura 4). Si presenta dolor, su distribución se realiza en otras zonas, 

principalmente en la zona de la muñeca donde se localiza la compresión 

(32,46,47).  
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Figura 4. Distribución de los síntomas según alteración sensorial y dolor (32). 

Otros autores, ponen en evidencia que las diferentes manifestaciones del 

síndrome del túnel del carpo responden a factores como el género (48), edad (48), 

o mecanismos de sensibilización periférica y central (49,50) entre otros.

Atendiendo al género, hay que señalar que en los hombres es más frecuente 

encontrar síntomas a nivel de los tres primeros dedos de la mano y antebrazo en 

comparación a las mujeres. En ellas sin embargo, la sintomatología se centra más 

en las puntas de los tres primeros dedos y en el resto de la mano (48). Caliandro et 

al (47) en el 2006 observaron que, la zona anatómica donde frecuentemente se 

refieren parestesias, es mayor en las mujeres respecto a los hombres.   

Respecto a la edad, se ha constatado que, dependiendo de la edad los 

síntomas son descritos de manera diferente. La diferencia parece estar establecida 
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en los 50 años. Aquellos pacientes que los superan, centran su sintomatología en 

los tres primeros dedos, por el contrario, los que son más jóvenes, describen los 

síntomas a la altura de la muñeca (48). Otras hipótesis intentan justificar la 

sintomatología extraterritorial debido a un error por parte del paciente a la hora 

de describir y localizar los síntomas, o bien por variaciones anatómicas del nervio 

mediano (32).  

El síndrome del túnel del carpo no es simplemente una compresión local del 

nervio mediano (49,50), aunque la lesión es iniciada a nivel periférico, la 

modificación del input sensorial acaba repercutiendo a nivel del sistema nervioso 

central produciendo diferentes cambios plásticos cerebrales (51–59). Los estudios 

en 2002 de Tecchio, Padua, Aprile y Rossini (57) y en 2006 de Napadow, Maeda, 

Audette y Kettner (56) realizados con magnetoencefalogría y resonancia 

magnética con imagen respectivamente, demostraron que, el síndrome del túnel 

del carpo promueve cambios a nivel representacional del córtex contralateral de la 

mano lesionada. Otros autores, ya habían observado previamente modificaciones 

a nivel central ocasionadas por la compresión del nervio mediano (58,59).    

Estudios posteriores, han demostrado que se produce una disminución 

tanto en la materia gris como en la blanca en la zona de representación cortical de 

la mano del hemisferio contralateral. Estos cambios se relacionan con la velocidad 

de conducción del nervio mediano (53).  

Los estudios llevados a cabo en 2012 por Dhond et al (54) y en 2014 por 

Maeda et al (52) respectivamente, permitieron detectar una falta de definición de 

la representación cortical de los dedos inervados por el nervio mediano, así como 

disminución de la misma en referencia a la distancia entre ellos, lo cual se 

correspondía con peor severidad clínica (52,54), sobretodo en el caso de las 
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parestesias, traduciéndose esto en peor motricidad fina y discriminación sensorial. 

Por lo que puede entenderse que los cambios neuroplásticos producidos son 

consecuencia de un proceso maladaptativo que determina los déficits funcionales 

(52).  

Los cambios neuroplásticos, son diferentes dependiendo de la 

sintomatología del paciente. En el caso de presentar mayoritariamente 

parestesias, el grosor del córtex somatosensorial contralateral y motor bilateral es 

menor en comparación a aquellos pacientes que refieren dolor. Además, existe 

relación entre el grosor, la severidad de las parestesias y la velocidad de 

conducción nerviosa. Si el síntoma principal es el dolor, se producen cambios 

contralaterales corticales en el área somatosensorial primaria y área motora 

primaria que guardan relación con la severidad del dolor (51).   

Pero la plasticidad asociada al síndrome del túnel del carpo, no solo ocurre 

en estas zonas (55). También se han observado cambios en áreas cerebrales 

responsables de procesos cognitivos como el córtex prefrontal dorsolateral (55), el 

cual interviene en la actividad motora y es influenciado por el catastrofismo 

asociado al dolor (60).  

Son varios los ensayos clínicos que, a través de la clínica y la exploración 

física, constatan cambios plásticos a nivel del sistema nervioso central y periférico 

en el síndrome del túnel del carpo. Las conclusiones obtenidas pueden justificar la 

clínica extraterritorial, por lo que resulta crucial su conocimiento para poder 

plantear estrategias de tratamiento. 

Concretamente se ha observado que, los pacientes con síndrome del túnel 

del carpo unilateral tienen una hipersensibilidad a la presión generalizada (61–63), 

aumento en el umbral de percepción de la vibración fuera del territorio del nervio 

mediano (64), déficits bilaterales de motricidad fina y prensión (37), e hiperalgesia 
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térmica y no hipoestesia (65,66). El hecho que la hiperalgesia térmica sea común 

en todos los grados de compresión del nervio, y tanto en los casos unilaterales 

como bilaterales, hace pensar que sea una característica común de esta lesión 

(65). 

Esta situación aleja la teoría de atrapamiento local del nervio como único 

mecanismo lesional, y acerca los conceptos de sensibilización periférica y central a 

la definición del síndrome del túnel del carpo (50,61–63). La sensibilización 

periférica se consideraría un proceso que inicia y mantiene la sensibilización 

central (63), y a su vez, la sensibilización central estaría implicada en la modulación 

y /o mantenimiento del dolor (64).  

2.1.6. Diagnóstico. 

Hay que destacar que no existe un protocolo determinado de diagnóstico 

del síndrome del túnel del carpo, sin embargo, para poder establecer el 

tratamiento más adecuado, es imprescindible realizar un diagnóstico diferencial 

que descarte otras patologías con síntomas similares (radiculopatía cervical, 

polineuropatía, desórdenes vasculares…). Para llevarlo a cabo, es necesario 

recurrir a la anamnesis, la exploración física, y a los estudios de conducción 

nerviosa (67). Estos últimos, son considerados por algunos autores, una prueba 

diana para el diagnóstico de la compresión del nervio mediano (68). 

En primer lugar, se deben valorar si los síntomas que el paciente refiere 

hacen sospechar de la existencia de una alteración en la conducción del nervio 

mediano. A partir de ahí, se realiza un examen y exploración física mediante test 

diagnósticos, los cuales van a comprometer la estructura del nervio a su paso por 

el túnel (35).  
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Los test empleados para la detección y diagnóstico diferencial del 

síndrome del túnel del carpo, son considerados positivos cuando reproducen la 

sintomatología propia de la lesión (13) y son: McMurthry y Paley (13), maniobra de 

compresión con flexión de muñeca (13), signo de Tinel (13), test de Phalen (13) y 

test de elevación de la mano (68). 

Según Ma y Kim (2012) (69), la prueba de elevación de la mano debería ser 

realizada antes que los test de Tinel, Phalen y compresión de la mano, debido a 

que tiene mayor sensibilidad y especificidad respecto a ellos. Hay que mencionar 

que, el test con mayor especificidad, incluso próxima a los estudios de conducción 

nerviosa es el test de Tinel pudiendo llegar a superar a la ultrasonografía y a la 

resonancia magnética por imagen (68). Estos datos no concuerdan con los 

resultados de un estudio previo, en el que se concluía que el test de Tinel, de 

Phalen, Phalen inverso, y el de compresión tenían mayor sensibilidad y 

especificidad para el diagnóstico de la tenosinovitis de la musculatura flexora de la 

mano que para el diagnóstico del síndrome del túnel del carpo (70). 

Es importante recalcar que, los estudios de conducción nerviosa evalúan el 

grado de desmielinización axonal, lo que ayuda a confirmar el diagnóstico y 

determinar el grado de severidad de la lesión, lo cual resulta imprescindible para 

poder establecer el abordaje terapéutico apropiado a cada paciente (71). Los 

estudios de conducción nerviosa, tienen una sensibilidad y especificidad superior 

al 85% y 95% respectivamente (35).  

Otras de las pruebas complementarias empleadas son la ultrasonografía, las 

radiografías y la resonancia nuclear magnética, las cuales se detallan a 

continuación para poder conocer su utilidad en el diagnóstico del atrapamiento del 

nervio mediano. 
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La ultrasonografía suele ser utilizada con la misma finalidad que los estudios 

de conducción nerviosa y electromiografía pero tienen menor sensibilidad 

respecto a ellos (35). Hay que tener en cuenta que uno de los inconvenientes del 

ultrasonido, es que no es capaz de mostrar alteraciones en la conducción del 

nervio (72). McDonagh, Alexander y Kane (72) plantean en 2015 que, el 

ultrasonido debe ser la primera técnica a realizar, después de la exploración física, 

para diagnosticar la compresión del nervio debido a su bajo coste y a la habilidad 

para detectar alteraciones estructurales del túnel.  

En el caso de que el resultado de la ultrasonografía sea negativo, pero 

concurran síntomas atípicos del síndrome del túnel del carpo se deberán realizar 

estudios de conducción nerviosa y electromiografía, como también en aquellos 

casos en el tratamiento planteado no haya dado un buen resultado. Si 

inicialmente, la clínica del paciente es atípica, el diagnóstico se debe iniciar 

mediante los estudios de conducción nerviosa y electromiografía (72).  

Otros autores, consideran oportuno realizar ultrasonografía o resonancia 

magnética por imagen, en los casos que los estudios de conducción nerviosa sean 

negativos, o en los pacientes candidatos a cirugía o con síntomas persistentes tras 

esta (68). La ventaja de esta técnica radica en que no es invasiva, es rápida de 

realizar (72), muestra correlación con los síntomas que presenta el paciente 

(73,74) y en el caso de ser necesario, puede ayudar a realizar una infiltración 

guiada (72).   

Ante la sospecha de fractura ósea y limitación de la movilidad, se opta por 

realizar radiografías de muñeca (13). En el caso de una posible invasión del espacio 

del túnel por una lesión de las estructuras que lo forman (tumor, ganglión…), se 

realizaría una resonancia magnética nuclear (2,35). 
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2.1.7. Tratamiento. 

Una vez el síndrome del túnel del carpo es diagnosticado, el facultativo, 

dependiendo del grado de afectación del paciente y de la clínica que presente, 

establece el tratamiento más adecuado entre conservador o quirúrgico (2).  

Hay que tener en cuenta que, el nervio mediano tiene mecanismos propios 

de recuperación, ya que se ha observado cierto grado de mejoría en la clínica y en 

la electromiografía, en pacientes que no han sido sometidos a ningún tipo de 

tratamiento. Por lo que es necesario valorar detenidamente las opciones de 

tratamiento más adecuadas en cada caso (75).   

Para poder determinar si la sensibilización central es un factor pronóstico 

del tratamiento de fisioterapia, Fernández de las Peñas et al (76) diseñaron en 

2010, una regla de predicción clínica a través de diferentes variables físicas 

relacionadas con el proceso de sensibilización central. Tras el cual se observó 

asociación entre la mejoría clínica, el umbral al dolor a la presión, el umbral del 

dolor térmico y la salud general (76). Aunque aún no ha sido validada, hay que 

señalar que, gracias a esta regla, se han podido identificar diferentes grupos de 

pacientes con síndrome del túnel del carpo con sensibilización central. 

Concretamente, se ha observado que, los pacientes con buenos resultados tras 

realizar tratamiento con técnicas de fisioterapia que incluyen técnicas de 

descompresión del nervio mediano y movilización neural, tienen asociada mayor 

sensibilidad a la presión generalizada, al dolor asociado a la presión, al dolor a la 

temperatura, y valores más altos de depresión (44).   

Esta regla sirve, por lo tanto, como factor pronóstico para detectar aquellos 

pacientes que se pueden beneficiar de tratamiento conservador, y por tanto, 

mejorar los resultados tras el tratamiento (44). Del mismo modo, tampoco se han 
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podido identificar factores de riesgo estadísticamente significativos que asocien un 

mejor pronóstico al tratamiento conservador (77). 

En general, se suele realizar tratamiento conservador en los casos leves 

(9,35) y moderados (9), aunque no hay ninguna técnica o combinación de ellas que 

pueda considerarse en superioridad respecto a las otras (78). Tampoco existe un 

tiempo estipulado en el que haya que abandonar el tratamiento conservador y 

realizar la cirugía, con la intención de poder evitar daños sobre el nervio a largo 

plazo. Aunque, a partir de los tres años tras realizar tratamiento conservador se ha 

constatado que los resultados son peores (77).  

Con la intención de intentar frenar la progresión de la compresión nerviosa 

en los casos de síndrome del túnel del carpo relacionado con carga laboral, se han 

probado diferentes tipos de teclados de informática, pero no se pueden concluir 

sus efectos sobre el dolor (79). 

Algunas de las técnicas conservadoras que suelen utilizarse son la terapia 

farmacológica y la rehabilitación física. La terapia farmacológica más habitual, 

incluye tratamiento oral de esteroides o bien su inyección (9,35), las cuales tienen 

evidencia moderada y alta respectivamente (1). En cuanto a la rehabilitación, las 

técnicas que suelen utilizarse son: la férula nocturna, los ultrasonidos, el láser de 

baja intensidad, el vendaje, la terapia manual, la movilización neural, la 

magnetoterapia (80), el masaje (81) y la acupuntura entre otras (80). A 

continuación, se detallan algunas de las intervenciones físicas mencionadas. 

En cuanto al uso de la férula nocturna no ha demostrado tener mejores 

resultados frente al uso de otras férulas o vendajes, ni frente a no usar nada, e 

incluso a otras técnicas conservadoras (82). Una revisión bibliográfica realizada 

posteriormente concluye que, los efectos son similares independientemente del 

tipo de férula nocturna que se use, así como si se compara con la 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel 
del carpo bilateral. 
Olga del Pozo Blanco 



Introducción 

23 

electroacupuntura. Además, los resultados a corto plazo de la férula son peores 

que los obtenidos con la intervención quirúrgica pero no a largo plazo. Si además 

de la ortesis también se aplica láser, no se observan resultados significativos en 

comparación al grupo placebo (83). Del mismo modo, con el uso de la férula se 

obtiene la misma mejoría clínica y la misma correlación neurofisiológica que tras 

realizar tratamiento quirúrgico (84). A pesar de esos resultados, se considera que 

los sistemas de inmovilización, férulas y ortesis,  tienen una evidencia elevada en 

el tratamiento del síndrome del túnel del carpo (1). Respecto al vendaje 

neuromuscular hay que destacar sus efectos positivos sobre el dolor y la función 

tras su aplicación (85). 

Una revisión bibliográfica realizada sobre la aplicación de ultrasonidos en el 

síndrome del túnel del carpo demuestra que, ningún tipo de ultrasonido tiene 

mayor efectividad sobre otro, y sus efectos no muestran mayor repercusión clínica 

a corto y medio plazo sobre otras técnicas conservadoras ni sobre el placebo (86). 

Posteriormente, se ha podido verificar que, se produce una mejoría en cuanto a la 

conducción nerviosa del nervio mediano tanto si la aplicación del ultrasonido es 

continua como pulsátil (87).  

El láser a baja intensidad en comparación al placebo, disminuye el dolor a 

corto plazo, (tres semanas) (88), y la función en los pacientes como síndrome del 

túnel del carpo moderado a medio plazo (tres meses) (89). El tratamiento con láser 

frente al tratamiento farmacológico junto a la férula, muestra mayor efectividad 

tanto en la clínica como en la regeneración nerviosa (90). 

Hay que remarcar, que la American Academy of Orthopaedic Surgeons 

considera que, tanto la aplicación del ultrasonidos como la del láser tiene una 

evidencia limitada (1). 
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La aplicación de interferenciales, es una de las técnicas de fisioterapia que 

ha demostrado tener mayores efectos sobre la clínica del síndrome del túnel de 

carpo, en comparación a la corriente de estimulación eléctrica nerviosa 

transcutánea (TENS) y al vendaje (91). 

Recientes revisiones bibliográficas realizadas sobre ejercicios de 

deslizamiento del nervio y del tendón junto a otras técnicas convencionales de 

rehabilitación, muestran que se produce una mejoría en la sintomatología del 

síndrome del túnel del carpo (92,93). De hecho, se considera que la movilización 

del nervio mediano tiene una evidencia elevada (1). 

El masaje de relajación en mano y antebrazo combinado con tratamiento 

convencional mejora la clínica del síndrome del túnel del carpo (80), así como la 

técnica de Madenci, en la que se combinan diferentes maniobras de masaje (94). 

Las técnicas manuales para disminuir la compresión del nervio mediano y los 

ejercicios empleados en fisioterapia tienen una evidencia limitada si son 

comparadas a otras técnicas no quirúrgicas (95). Aunque un reciente artículo 

evidencia una mejoría en la severidad de la clínica al realizar terapia manual similar 

a la obtenida con el tratamiento quirúrgico a los seis meses y al año, e incluso una 

mejoría significativa al mes tras realizar el tratamiento conservador (42). 

Existen otras técnicas no quirúrgicas que han demostrado efectividad como 

la acupuntura, en los casos leves y moderados, al ser comparada con el 

tratamiento antiinflamatorio (ibuprofeno), deja de manifiesto mejoría en el dolor, 

en la sintomatología sensorial y nocturna así como en los parámetros 

electrodiagnósticos. Aunque los resultados no son estadísticamente significativos, 

también se produce un restablecimiento en las actividades de vida diaria (96). En 

un reciente artículo, se ha podido comprobar que además de mejorar la severidad 
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de la sintomatología, la acupuntura induce cambios a nivel somatosensorial 

contralesional (97). 

Cuando estas opciones terapéuticas fallan, o existe un avanzado estado de 

compresión nerviosa, se opta por el tratamiento quirúrgico (35), así como, en 

aquellos casos considerados moderados o severos (9).  

Las técnicas quirúrgicas utilizadas que intentan minimizar la compresión del 

nervio mediano mediante la sección del retináculo flexor son, la endoscopia 

(98,99), la cirugía abierta (100) y la técnica denominada mini-open (101). Las dos 

primeras tienen una fuerte evidencia científica (1), y muestran similitud de 

resultados en cuanto a la mejoría del dolor (98,102), recuperación de la fuerza 

(102), realización de las actividades de la vida diaria (98,102) y restauración de la 

sensibilidad tras la intervención (102). A pesar de todo esto, hay que matizar que, 

la endoscopia tiene menores complicaciones postquirúrgicas leves (98), por lo que 

podría considerarse más segura (102), favorece más tempranamente la 

reincorporación al trabajo (98), tiene mayores efectos sobre la funcionalidad 

(98,102), además de que el tiempo de realización de la técnica es menor (102).  

Debido a que la técnica mini-open es realizada a través de dos incisiones, 

ofrece ventajas respecto a las otras intervenciones quirúrgicas (101,103). Cabe 

destacar la reducción del tiempo postoperatorio (101), su bajo coste económico 

(101,103), la rapidez en la recuperación funcional de la mano (101), y minimiza 

tanto los problemas asociados a la cicatriz (103) como las complicaciones mayores 

(101). 

Sin embargo, no hay que obviar las lesiones iatrogénicas y/o complicaciones 

inherentes a las intervenciones de este tipo como la infección de la herida, dolor y 

síntomas recurrentes y persistentes (104,105), y el síndrome regional de dolor 

complejo (105). Asimismo, hay que matizar que, las técnicas de rehabilitación 
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propuestas para mejorar las complicaciones postquirúrgicas de la descompresión 

del nervio mediano, muestran baja evidencia (106).  

Después de comparar los resultados obtenidos con cirugía o tratamiento 

conservador (vendaje, láser y esteroides) se constata que, con la intervención 

quirúrgica se produce mayor recuperación en la conducción nerviosa, así como en 

la duración en el tiempo de la mejoría clínica respecto al tratamiento conservador 

(107). 

Sin embargo, al comparar los efectos de técnicas manuales de 

desensibilización central con el tratamiento quirúrgico, se corroboran que la 

mejoría en el dolor y la función es similar en ambos a medio y largo plazo 

(108,109). Respecto a las técnicas centradas en el proceso de sensibilización 

central aplicadas al síndrome del túnel del carpo, hay que destacar que, su 

efectividad ya había sido observada pero sólo con un caso clínico (110).  

2.2. DOLOR CRÓNICO Y CEREBRO. 

En este apartado se define y clasifica el dolor, así como sus repercusiones 

sobre el sistema nervioso. Esto ayudará a comprender la magnitud la teoría del 

dolor de manera multidimensional en el síndrome del túnel del carpo, lo que va a 

determinar la estrategia terapéutica más adecuada. 
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2.2.1. Definición y clasificación del dolor. 

Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, el dolor se 

define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada al 

daño tisular real o potencial o descrita en términos de tal daño” (111). 

Hay que señalar que, aunque los términos de consciencia (112) e 

inadaptabilidad (113) no aparecen en la definición arriba mencionada, deberían 

ser asociados al término, puesto que guardan relación con la experiencia del dolor. 

Sin consciencia no hay dolor, lo cual lo diferencia del proceso nociceptivo, el cual 

puede darse en presencia de consciencia o no (112). Al decir que el dolor no es 

adaptativo, se hace diferencia a otras sensaciones y estímulos en los que se ha 

observado que la repetición y el tiempo acaban produciendo una acomodación 

sensorial. En el dolor, se produce un proceso opuesto, es decir una sensibilización, 

en el que un estímulo continuo va a favorecer un aumento del dolor, incluso 

aunque el estímulo sea leve (113). 

Es importante diferenciar el dolor de la nocicepción. El cual se define como 

“el proceso neural de codificación de los estímulos nocivos” (111). Tampoco existe 

siempre correlación entre ambos conceptos, ya que puede haber dolor sin 

presencia de nocicepción, y puede haber nocicepción sin dolor (112). 

La definición del dolor y su fisiología ha sufrido modificaciones con el paso 

del tiempo (113). A nivel neurofisiológico, el sistema nervioso central pasa a tener 

un papel más activo en la experiencia del dolor (114) quitándole la exclusividad al 

sistema nervioso periférico (115,116). El dolor se transmite a través de conexiones 

entre nociceptores, vías aferentes primarias, médula espinal, tractos ascendentes 

(espinotalámico y espinoreticular) y centros superiores del cerebro. El asta dorsal y 

las vías descendentes inhibitorias (con elevados niveles de opioides), juegan un 

papel importante en la inhibición de la transmisión del dolor (114).  
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Pero además, en la actualidad, el dolor es entendido como un proceso 

neurofisiológico complejo, que engloba entre otros las emociones, las creencias y 

la predisposición genética (116,117).  

Para poder entender esta teoría sobre el dolor, resulta imprescindible 

detallar el concepto de neuromatriz propuesto por Melzack (2000) (116). Según 

este autor, la neuromatriz está formada por una red neuronal distribuida por todo 

el cuerpo que integra estímulos para producir un tipo de respuesta en forma de 

dolor. Está determinada genéticamente pero se ve influida y modificada por 

factores sensoriales-cognitivos (los cuales incluyen la experiencia previa, las 

creencias y actitudes frente al dolor), visuales, entre otros (116).  

Por otra parte, el neurotag comprende las interconexiones neuronales del 

cerebro que se activan para emitir algún tipo de respuesta dolorosa o no 

(117,118). Esta interconexión, va a hacer que cualquier célula neuronal que forme 

parte de él pueda activarlo, siendo los factores que intervienen en su activación 

muy variados (118). La activación necesaria para tener dolor, es específica de cada 

individuo y de cada situación álgica (117).   

El procesamiento de toda esta información dará lugar a la respuesta 

neuroespecífica, la cual determina la experiencia y la conducta (cuantía y duración) 

del dolor de cada individuo (116). Esta respuesta neuroespecífica está 

determinada por la relación que se establece entre los diferentes niveles de 

neurotags, secundarios y primarios. A través de esta interrelación entre neurotags, 

se producirían efectos sobre el dolor y la función pero no de manera secuencial, es 

decir, el dolor no sería el responsable del déficit de la función (119).  

El Modelo Biopsicosocial del dolor ayuda a entender el entramado de 

variables que influyen en la experiencia del dolor, y asienta las bases de un modelo 

teórico para el tratamiento interdisciplinar del dolor crónico (Figura 5). Este 
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modelo plantea la experiencia del dolor como única y propia de cada individuo, y 

está determinada por la interacción entre factores fisiológicos (predisposición 

genética, proceso nociceptivo…), psicológicos (estado de ánimo, estrategias de 

afrontamiento…) y sociales (actividades de la vida diaria, cultura, tratamientos 

previos…) (120).   

Figura 5. Modelo Biopsicosocial del dolor. 

Según Lluch, Nijs, Torres-Cueco y López-Cubas (2013) (121), este modelo 

teórico del dolor, está relacionado con el de sensibilización central. Por lo que no 

debe ser obviada ninguna de las partes a la hora de establecer un tratamiento en 

aquellas patologías o síndromes, en los que ha quedado patente su asociación a 

los procesos de sensibilización central.  

Por lo tanto, se podría decir que, el dolor no es el resultado de un solo 

estímulo, sino de una experiencia multidimensional (116). El cerebro extrae unas 

conclusiones mediante la interpretación y análisis de los estímulos recibidos, pero 

esto no siempre coincide con la situación real de lo que está ocurriendo. A partir 
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del examen de su entorno, el cerebro emite o no una respuesta de dolor si 

considera que se encuentra frente a una situación de peligro, sin existir relación 

con el estado de los tejidos (122). Los procesos de sensibilización periférica y 

central involucrados en el procesamiento del dolor, pueden dar una justificación a 

la presencia de dolor en ausencia de estímulo doloroso (115). 

Según Apkarian (123), el proceso nociceptivo alterado por la sensibilización 

periférica y central, impacta en el sistema límbico y este a su vez, sobre los 

procesos prefrontales del dolor. De esta manera, el dolor adquiere una conducta 

emocional que repercute sobre los procesos de aprendizaje, lo que finalmente 

modula y produce cambios funcionales y anatómicos en el córtex facilitando la 

transición del dolor agudo al crónico. Esta situación se ha podido comprobar en 

diferentes situaciones de dolor músculo esquelético, en las que las áreas 

cerebrales responsables de aspectos cognitivos y psicológicos del dolor han sufrido 

cambios plásticos (124). 

Aunque no parece haber una única vía de transmisión del dolor (123), se ha 

observado que los estímulos nocioceptivos son capaces de excitar a neuronas y 

sensores especializados del sistema nervioso periférico y sistema nervioso central 

(125). En el caso del dolor crónico parece existir cierta homogeneidad en la 

activación de regiones cerebrales, las cuales también varían dependiendo del tipo 

de dolor crónico. Tampoco se le confiere especificidad a las estructuras cerebrales 

involucradas en la percepción del dolor, ya que se ha constatado que pueden ser 

activadas en procesos no dolorosos (123). Al comparar la activación de regiones 

cerebrales durante el dolor agudo y el crónico se observa que, las áreas 

encargadas de los procesos cognitivos y emocionales están involucradas en el 

dolor crónico, diferenciándose así del dolor agudo (126). 
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El dolor y el estrés asociado, alteran los programas de restauración de la 

homeostasis necesarios para restaurar la lesión. Como consecuencia se activa al 

sistema hormonal, los programas de actividad neuronal y el proceso de 

recuperación de la homeostasis. Esta regulación genera sustancias como las 

citoquinas y el cortisol, que si son mantenidas en el tiempo, pueden llegar a 

ocasionar la destrucción de tejidos del organismo (músculo, hueso y tejido neural) 

creando las condiciones idóneas para la aparición del dolor crónico. El estrés 

psicológico, las hormonas y la predisposición genética, también pueden influir 

sobre la liberación de cortisol, determinando la aparición de dolor crónico (116). 

La clasificación del dolor no debería efectuarse haciendo referencia al 

tiempo de evolución que refiere el paciente, ya que aunque sirva para diferenciar 

entre el dolor agudo y el crónico, no determina la clínica del paciente (127). Aun 

así, hay que especificar que el dolor crónico, es aquel “dolor sin valor 

aparentemente biológico que ha persistido más allá del tiempo de curación del 

tejido normal’’ (111). 

A continuación se realiza una clasificación del dolor dependiendo del 

estímulo: nociceptivo, inflamatorio o neuropático. El dolor nociceptivo es el que 

“surge del daño real o amenazante al tejido no neuronal y se debe a la activación 

de nociceptores “(111) y tiene un carácter protector frente a un estímulo nocivo 

breve (113). El dolor inflamatorio responde a una lesión en los tejidos originada 

por un estímulo prolongado. Y el dolor neuropático, característico del síndrome 

del túnel del carpo, es iniciado o causado por una lesión o enfermedad del sistema 

nervioso a nivel central o periférico, por lo que, podría ser considerado como “un 

síntoma de una patología neurológica” (113). Al contrario que el dolor nociceptivo, 

no tiene efecto beneficioso (111). En 2016, la International Association for the 
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Study of Pain (111) lo definió como “dolor que surge como consecuencia directa de 

una lesión o enfermedad del sistema somatosensorial “. Aunque su prevalencia es 

desconocida (111), se estima que el 8% de los pacientes con dolor crónico tiene 

origen neuropático (111,128), y el 7% tiene dolor con características neuropáticas 

(111). Debido al volumen de pacientes y a su cronicidad en el tiempo, hace que el 

paciente esté sometido a varios tratamientos para poder paliar el dolor que 

presenta, suponiendo un problema para la Salud Pública (129). 

Los pacientes acaecidos de dolor neuropático experimentan el dolor de 

manera más severa que otros pacientes con dolor crónico (128), y nociceptivo 

(130). El sufrimiento causado por el dolor neuropático es tan intenso que, produce 

un deterioro de la calidad de vida de los pacientes, puesto que no pueden 

desempeñar las actividades de la vida diaria como previamente lo hacían, y 

además presentan mayor fatiga. El consumo de medicamentos es elevado, así 

como valores más altos de catastrofismo asociado al dolor (130). Algunos de los 

síntomas que presentan son: dolor generalizado, déficit sensorial, dolor que 

quema, alodinia y dolor espontáneo sin provocación aparente (125). La clínica 

parece ser debida a cambios plásticos tanto en el sistema nervioso periférico como 

en el sistema nervioso central (113). El ganglio de la raíz dorsal podría ser una 

pieza clave en los procesos de sensibilización, ya que está sometido a los inputs 

periféricos, y al influjo de las vías descendentes inhibitorias y excitatorias (125).  

 

2.2.2. Repercusiones del dolor crónico sobre el cerebro. 

Al hablar de dolor crónico, también hay que mencionar la neuroplasticidad 

del cerebro (131,132), la cual se define como “capacidad que tiene el tejido 

neuronal de reorganizar, asimilar y modificar los mecanismos biológicos, 

bioquímicos y fisiológicos, implicados en la comunicación intercelular, para 
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adaptarse a los estímulos recibidos” (133). Gracias a esta función plástica, el 

cerebro modifica y remodela su reorganización cortical, guardando relación con la 

intensidad del dolor percibido en el caso de lesiones mantenidas en el tiempo 

(123,131).  

Uno de los cambios observados en el cerebro como consecuencia del dolor 

crónico, es la modificación del volumen de la materia gris cerebral en los pacientes 

con dolor crónico (134). Los estudios de imagen realizados con imagen por 

resonancia magnética, han demostrado que tanto la materia blanca como la gris 

del cerebro sufren cambios estructurales en regiones de procesamiento del dolor 

afectivo-emocionales, cognitivas y somatosensoriales, ante situaciones de dolor 

crónico músculo esquelético. Concretamente, se ha visto que se produce una 

disminución de la materia gris cerebral en relación con la intensidad, duración y 

sensibilidad al dolor por presión (124).  

Este fenómeno también se ha observado en enfermedades crónicas 

relacionadas con la edad (135), así como modificaciones estructurales asociadas al 

dolor en aquellas zonas cerebrales responsables de procesos cognitivos del dolor, 

afectivos y emocionales (134). Parte de estos resultados coinciden con las 

conclusiones de otros autores, en los que se objetivaron tanto un aumento como 

disminución en el volumen de materia gris (134).  

Los procesos fisiológicos y adaptativos que van a mediar en la plasticidad del 

sistema nervioso, y que van a determinar la experiencia dolorosa son la 

sensibilización y la desinhibición cortical (112), los cuales afectan a la percepción 

del dolor y a la pérdida de precisión en la representación cortical respectivamente 

(118). 
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La sensibilización es interpretada como “un descenso del umbral y una 

respuesta aumentada a estímulos por encima del umbral y actividad espontánea 

continua”. Esta situación produce fenómenos de hiperalgesia primaria o 

secundaria (136).    

En el caso de la hiperalgesia primaria, la localización de la percepción del 

dolor coincide con el lugar donde ocurrió la lesión, y se expresa con mecanismos 

de sensibilización periférica (136). La International Association for the Study of Pain 

en 2016 la definió como “aumento de la capacidad de respuesta y reducción del 

umbral de las neuronas nociceptivas de la periferia a la estimulación de sus 

campos receptivos” (111). Lo que clínicamente se traduce en umbral del dolor 

disminuido, dolor aumentado a estímulos por encima del umbral y dolor 

espontáneo. Dentro de este tipo de hiperalgesia estaría la alodinia (136), la cual es 

un tipo de hiperalgesia mecánica, que se define como “dolor debido a un estímulo 

que normalmente no provoca dolor” (111). 

La hiperalgesia secundaria, se caracteriza por percibir dolor en lugares 

contiguos o incluso apartados de la lesión, y es debida a procesos de 

sensibilización central (136). La que se define como “aumento de la capacidad de 

respuesta de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central a la entrada 

de inputs aferentes de normal o bajo umbral” (111). 

Este funcionamiento neuronal de sensibilización central, podría explicar el 

fenómeno de wind-up, en el que un estímulo repetido en el tiempo, puede 

aumentar la intensidad del dolor además de ser evocado aunque éste sea pequeño 

o no exista (118).    

En un principio, la sensibilización puede ofrecer una ventaja como medida 

preventiva de lesiones secundarias, pero si esta situación perdura en el tiempo, 

como en el caso de dolor crónico, puede llegar a ser un inconveniente (112). En 
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relación a esto, hay que mencionar el aprendizaje implícito y la memoria del dolor, 

puesto que los dos tienen relación con la sensibilización, y son también 

responsables de alteraciones corticales (131,137,138). Ambos conceptos, siguen el 

modelo teórico de aprendizaje de Paulov (139). 

Según Apkarian (2008) (138) y Herta (2012) (131), el dolor crónico supone 

un constante proceso de aprendizaje, en el que la continua exposición a la 

situación desencadenante dificulta su extinción, así como por el hecho de ser 

adquirido de manera implícita e inconsciente (131,138). La memoria creada a 

partir del dolor agudo ayuda al mantenimiento del dolor y a que se perpetúe en el 

tiempo (123). La erradicación de este aprendizaje, resulta esencial para evitar la 

transición del dolor agudo al crónico (138). Del mismo modo, puede reactivar 

memorias extinguidas, y explicar situaciones en las que se evoca una respuesta 

dolorosa, al pensar que la extremidad afectada se mueve (140).  

La interacción de este proceso con las emociones enfatiza la situación de tal 

manera que, induce cambios en el procesamiento haciendo que el proceso 

nociceptivo responsable de la percepción del dolor, se convierta en un estado con 

carácter más emocional, que influye en la reorganización somatosensorial. Al 

mismo tiempo, esta memoria, va a modificar la respuesta medular a los inputs 

sensoriales (137). 

En la desinhibición cortical se produce una disminución de la inhibición 

cortical (141) que acaba alterando la reorganización cortical, y disminuye la 

precisión del neurotag (118) favoreciendo el desarrollo del dolor crónico (141) 

además, la desinhibición, es considerada un factor pronóstico del mismo (112).  

A nivel del córtex motor, no se evidencian cambios de excitación entre 

pacientes con dolor crónico y sujetos sanos, pero sí en la desinhibición. Esta 

desinhibición va a ser mayor en aquellos pacientes con dolores crónicos, y sobre 
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todo en aquellos con dolor neuropático, en comparación a dolores músculo 

esqueléticos y la migraña (141). Por lo que podría deducirse que el dolor no 

siempre deja la misma huella en el sistema nervioso central (141,142). Esto 

concuerda con los estudios previos en 2012 de Gustin et al (142), los cuales 

establecieron diferentes alteraciones sobre la reorganización cortical atendiendo a 

la tipología del dolor. 

Tal y como se ha podido comprobar, los procesos de sensibilización y 

desinhibición, acaban repercutiendo en la imagen corporal y en el dolor (112,118). 

Clínicamente, se va a traducir en cambios en la percepción del individuo sobre el 

tamaño y reconocimiento de la lateralidad de la zona (143) o extremidad lesionada 

como en el caso del síndrome del túnel del carpo (144), y en disminución tanto del 

movimiento voluntario como en el movimiento imaginado. Igualmente, se observa 

una dificultad en la concreción de la localización y cuantificación del dolor, además 

de ser descrito como “con movimiento” (118). Por lo que, reinstaurar la imagen 

corporal puede considerarse uno de los objetivos a tener en cuenta a la hora de 

tratar a pacientes con dolor crónico (112). 

En cuanto a la funcionalidad, también se ha observado una disminución en 

la precisión de los movimientos (118), así como en su imaginación y en una 

alteración de la percepción de la representación corporal (145). Es probable que, la 

desinhibición sea la responsable del deterioro y aprendizaje motor de los sujetos 

con dolor crónico (141).  

Se ha demostrado que estos cambios son reversibles mediante fármacos 

(146), terapia del espejo (147,148), Graded Motor Imagery (149) y acupuntura 

(97,150), lo que amplía las opciones de tratamiento en rehabilitación en afecciones 

con dolor crónico . En referencia a la terapia del espejo, se ha constatado que la 
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terapia del espejo tiene efectos plásticos en el dolor del miembro fantasma (147) y 

en pacientes que han sufrido un ictus (148). 

2.3. TERAPIA DEL ESPEJO. 

Como hemos visto en el apartado anterior, una de las opciones terapéuticas 

que han demostrado su eficacia en los cambios plásticos cerebrales, es la terapia 

del espejo. Por otra parte, los efectos obtenidos efectos en las diversas patologías 

que se describen a continuación, justifica concretar protocolos de actuación para 

implantarlos en la práctica clínica habitual.  

2.3.1. Definición y efecto. 

Ramachandrán fue el precursor de la terapia del espejo a principio de los 

años 90. Fue planteada como tratamiento no invasivo en pacientes con dolor del 

miembro fantasma y pacientes que sufrían hemiparesia (151). Desde entonces se 

han venido realizando estudios con esta técnica en diferentes afecciones, para 

poder concretar sus efectos sobre el dolor y la movilidad (152–168).  

La importancia de esta técnica radica, además de los efectos obtenidos 

sobre la clínica, en los cambios que ocasiona a nivel somatosensorial 

(147,148,151), por lo que habría que plantearse integrar esta técnica en el 

tratamiento de rehabilitación de patologías en las que se haya corroborado una 

alteración a este nivel.  

Entre otras, las lesiones más ampliamente estudiadas con la terapia del 

espejo sola o en combinación con otra técnica son: dolor del miembro fantasma 
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(152,165), síndrome de dolor regional complejo tipo I (155–157), accidente 

cerebro vascular (158,163,166), parálisis cerebral infantil (154,161), dolor lumbar 

crónico (169) y afecciones ortopédicas (170–175). Es decir, afecciones unilaterales 

que cursan con dolor y/o reducción de la movilidad y alteraciones sensoriales.  

El estudio en 2014 realizado en pacientes con dolor del miembro fantasma 

por Foell, Bekrater-Bodmann, Diers y Flor (147) sobre los efectos de la técnica, 

muestra como la disminución del dolor influye en la reorganización cortical y 

remarca que, su eficacia depende de la capacidad de cada individuo en interpretar 

el reflejo como la extremidad que no tiene. Otros autores constatan la mejoría en 

el dolor, pero también opinan que, los efectos de la técnica son mayores si el dolor 

es profundo como en el caso de la desaferenciación (176).  

Cabe destacar el estudio piloto presentado en 2012 por Darnall y Li (177) en 

amputados, en el que previamente se realizó un enseñanza de las pautas de los 

ejercicios para después hacer el tratamiento exclusivamente domiciliario. Tras la 

evaluación al mes de tratamiento, se observó una mejoría del dolor, aunque 

también efectos adversos como aumento del dolor en el miembro fantasma, y 

mayor consciencia de la falta de la extremidad ausente, lo que también provocó 

emociones negativas. Singularmente, se comprobó que la disminución del dolor 

era mayor en los pacientes con estudios universitarios (177). En la misma 

patología, el trabajo de Chan et al (178) en 2007 evidenció una disminución del 

dolor en el grupo del espejo, en comparación al grupo placebo y de visualización 

mental.  

Los efectos de la técnica sobre la función también se han demostrado en los 

pacientes con dolor de miembro fantasma tras haber sufrido una amputación. En 

2016, Barbin, Seetha, Casillas, Paysant y Pérennou (152) determinaron que la 

evidencia de la técnica es insuficiente debido a la heterogeneidad de los estudios 
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realizados y a la ausencia de protocolo sobre la realización de la misma. Al 

comparar la terapia del espejo con la aplicación de TENS, los resultados obtenidos 

mostraron una mejoría del dolor y de la función con ambos tratamientos, sin 

observarse una diferencia significativa entre ambos grupos (179).  

Una revisión bibliográfica sobre el dolor del miembro fantasma concluye 

que, la terapia del espejo es una técnica prometedora debido a los resultados 

adquiridos, y al bajo coste que supone (165). Estas conclusiones coinciden con las 

obtenidas con posterioridad en cuanto en la baja evidencia de los estudios y la 

falta heterogeneidad (152).  

El tratamiento con terapia del espejo en pacientes que padecen al mismo 

tiempo síndrome de dolor regional complejo tipo I y hemiplejia corrobora una 

mejoría clínica, pero de nuevo, los estudios tienen poca evidencia (155). Aunque 

algunos autores convienen que, los efectos sobre las variables estudiadas, dolor y 

función, se mantienen a los seis meses de haber finalizado el tratamiento al 

comparar la terapia del espejo con el placebo (180), siendo estos resultados 

similares a los encontrado en otro ensayo clínico llevado a cabo recientemente en 

el que se combinaba el tratamiento convencional de fisioterapia con la terapia del 

espejo (181).  

Una reciente revisión bibliografía (156) concluye que, la terapia del espejo 

mejora el dolor, la función y la calidad de vida de los pacientes con síndrome de 

dolor regional complejo tipo I y en pacientes con hemiplejia. En 2013, Oral et al 

(157) y en 2011 Rothgangel, Braun, Beurskens, Seitz, y Wade (167) razonan que, la 

evidencia de la técnica es modera y baja respectivamente. 

La revisión realizada en 2015 por Nilsen et al (158) sobre los efectos de la 

terapia del espejo tras sufrir un accidente cerebrovascular muestran como la 

técnica ofrece buenos resultados en cuanto a la recuperación de la movilidad. Lo 
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cual no coincide con una revisión bibliográfica anterior (167) en la que se concluye 

que, la evidencia de la técnica es baja-moderada incluso al ser realizada con el 

tratamiento convencional de rehabilitación.   

Tras realizar tratamiento convencional de fisioterapia unido a la terapia del 

espejo en la fase aguda tras sufrir un ictus se observa una mejoría funcional de la 

extremidad superior mayor que solo con el tratamiento convencional (162,182). Lo 

cual armoniza con una revisión reciente en la que se constata que la terapia del 

espejo por sí sola, tiene mayores efectos que el tratamiento convencional de 

rehabilitación (168). 

Si el accidente cerebro vascular es crónico, se ha observado una mejoría 

estadísticamente significativa en la recuperación a nivel motor al ser comparado 

con el grupo placebo. Estos efectos, se constatan al final de las seis semanas que 

duró el tratamiento, pero no se mantienen a los seis meses posteriores a la 

intervención. Además, en este estudio clínico, se corroboran los cambios plásticos 

producidos por la terapia del espejo a nivel del córtex somatosensorial tal y como 

se ha mencionado anteriormente (148). 

El ensayo clínico en 2009 de Dohle et al (183) también evidenció una mayor 

recuperación en la movilidad distal de la mano, de la sensibilidad superficial y de la 

atención en aquellos pacientes incluidos en fase aguda tras sufrir un accidente 

cerebro vascular severo. Este estudio, plantea la terapia del espejo como técnica a 

realizar en fase temprana de la lesión (183). Si la terapia del espejo se realiza 

conjuntamente con biofeedback y estimulación eléctrica funcional mejora la 

calidad de vida de los pacientes tras sufrir un ictus, así como la función de la mano 

(159).  

Otra de las patologías que ha sido estudiada mediante esta técnica, es la 

parálisis cerebral infantil (154,161). Los resultados de los diferentes estudios 
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ponen de manifiesto sus efectos sobre la precisión en la movilidad en las manos 

(184), el aumento de la fuerza manual tras tres semanas de tratamiento (185), así 

como sobre el trabajo excéntrico del brazo hemipléjico durante la realización de la 

terapia del espejo (186). 

Los tratamientos de terapia del espejo simultáneamente a tratamiento 

convencional de rehabilitación en la parálisis facial idiopática, muestran una mayor 

disminución del dolor que aquellos que realizan solo el tratamiento convencional 

(187). Tras dos años de realizar la técnica y de la aplicación de la toxina botulínica, 

se evidencia una marcada simetría y disminución de la sincinesia facial (188). 

El estudio de Moseley (189) en 2007 sobre el dolor neuropático en 

parapléjicos concluyó que, tras realizar ejercicios de deambulación delante del 

espejo, se produjo una disminución del dolor de manera significativa, respecto al 

grupo que realizó imaginería guiada y al que visualizó una película. También en el 

dolor neuropático, los pacientes que realizaron terapia del espejo junto a 

estimulación magnética transcraneal, mostraron una disminución del dolor a las 48 

horas de realizar el tratamiento (190). 

En cuanto a los efectos de la terapia del espejo en lesiones ortopédicas de 

mano, hay que remarcar que algunos autores han encontrado que, los pacientes 

que realizan esa técnica junto a técnicas de fisioterapia convencional, tienen una 

mayor recuperación que los que realizan solamente este último (172,173). 

Específicamente, algunos autores razonan que, debe ser una técnica de elección a 

realizar de manera inmediata a la transección del nervio mediano y/o radial, por 

sus efectos en la reeducación sensorial (172). Otros autores sin embargo, no 

encuentran una diferencia significativa entre ambas intervenciones (170,171).  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel 
del carpo bilateral. 
Olga del Pozo Blanco 



Tesis Doctoral 

42 

A nivel del raquis lumbar, en 2012 Wand et al (122) demostraron que, tras 

realizar ejercicios lumbares a través del feeback del espejo, se producía un 

aumento menor del dolor y la recuperación era más rápida. 

 

Antes de iniciar un tratamiento es importante tener en cuenta que la terapia 

del espejo en ocasiones, puede provocar dolor, alteración de la sensibilidad y de la 

percepción de la zona en tratamiento incluso en pacientes sanos, así como 

exacerbar el dolor en aquellos pacientes con dolor crónico previo. Además, parece 

existir un factor pronóstico de los resultados, ya que aquellos pacientes con 

habilidad para crear una ilusión visual de la extremidad reflejada, tienen mejores 

respuestas al tratamiento que aquellos que no son capaces (145). Este concepto 

tiene relación con la congruencia del input sensorial y la respuesta motora (145), 

ya que cuando el sistema nervioso central percibe esta incoherencia, el cerebro 

actúa emitiendo una señal de alarma en forma de dolor, tanto en individuos sanos 

como en aquellos con dolor previo. Se podría decir que, este desajuste promueve 

que el sujeto sea más vulnerable a tener alteraciones sensoriales incluido el dolor 

(191). Esa teoría no coincide con los resultados obtenidos en 2016 por Bultitude, 

Juravle y Spence (192) ya que en este reciente artículo se plantea la posibilidad de 

que el cerebro tenga la capacidad de integrar estas discrepancias cuantos mayores 

sean (movimientos asimétricos bilaterales), pero no aquellas de menor 

envergadura (movimientos simétricos) (192).  

Al hablar de la terapia del espejo, también hay que hacerlo sobre la 

imaginería motora graduada, Graded Motor Imagery en término anglosajón. La 

técnica se divide en tres fases, las cuales tienen que ser realizadas siguiendo un 

orden específico con la intención de poder influir en la reorganización progresiva 

cortical inducida por del dolor crónico. La secuencia de las fases de la imaginería 
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motora graduada son: ciclo de ejercicios de reconocimiento/entrenamiento de la 

lateralidad, imaginación motora y por último la terapia del espejo (118). Es una 

técnica relativamente moderna que se ha empleado sobretodo para paliar el dolor 

crónico en patología neurológica, mostrando ser efectiva en el tratamiento del 

dolor del miembro fantasma y en la recuperación tras sufrir un ictus (193), y el 

dolor en sujetos con síndrome de dolor regional complejo (194,195). 

2.3.2. Neurofisiología de la terapia del espejo. 

Aunque son varias las hipótesis planteadas sobre los efectos que tiene la 

terapia del espejo, no existe consenso entre ellas. Esto es debido a la variedad de 

la metodología en los estudios ejecutados, la falta de coincidencia en la 

homogeneidad de los ejercicios realizados, así como en las características de los 

sujetos incluidos en los mismos. Tampoco se han utilizado las mismas 

herramientas para analizar las áreas cerebrales activas durante la realización de la 

terapia (196).  

A pesar de ello, no debe ser obviada después de concretar los resultados 

obtenidos en la clínica de los pacientes y recientemente detallados, y de 

comprobar que, ejerce cambios en la reorganización cortical, al restaurar la 

representación corporal del área somatosensorial lesionada (118,197). Por lo que 

debe ser considerada una técnica a emplear en aquellas lesiones que cursen con 

afecciones motoras unilaterales (196), tanto neurológicas como ortopédicas (198), 

sin embargo, hasta el momento, no se han publicado estudios en los que se 

valoren los efectos en lesiones que afecten ambas extremidades.  
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Los efectos de la terapia del espejo parecen ser debidos al efecto que tiene 

el feedback visual al observar el reflejo de la mano en movimiento, puesto que 

hacen creer al sujeto que la mano oculta y en reposo también se está moviendo 

(198–200). A través del estudio realizado en 2017 por Saleh, Yarossi, Manuweera, 

Adamovich y Tunik (201) en sujetos con hemiparesia tras accidente cerebro 

vascular, se ha podido constatar que, la retroalimentación visual del reflejo es 

responsable de los efectos de la técnica, y no al hecho de que se inicie un acto 

motor con la mano sana. Concretamente, la activación del córtex parietal 

contralesional influye en el córtex motor primario homolesional a través de la 

conexión establecida entre ambos por el sulcus intraparietal (201).  

En un estudio similar realizado previamente también se comprobó que, el 

aumento de excitación en el córtex somatosensorial y sensoriomotor del 

hemisferio homolesional, se correspondía con las zonas de control motor 

voluntario de la mano afectada. Este hallazgo, resulta importante para el 

tratamiento de los pacientes con ictus ya que facilita la restauración de la 

movilidad voluntaria perdida como consecuencia de la lesión (202). 

Mediante los estudios realizados con resonancia magnética por imagen, se 

ha observado un aumento de la excitación de áreas visuales (203,204), 

concretamente del gyrus temporal y occipital homolateral de la mano en 

movimiento (205), del área motora primaria de la extremidad que permanece 

fuera del espejo (200,205), de áreas motoras del lado de la extremidad que 

permanece en reposo (199) y bilateral de las áreas sensorial y motora primarias 

(201), así como del cerebelo (148).   

El estudio en 2010 de Diers, Christmann, Koeppe, Ruf y Flor (206) también 

evidencia cambios en la actividad a nivel de la corteza motora y sensorial primaria 

en ambos hemisferios, tras analizar los efectos del reflejo de la mano en 
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movimiento en pacientes que han sufrido una amputación. Del mismo modo, 

también se refleja que, los cambios producidos a nivel del córtex atienden a la 

presencia o no de dolor del miembro fantasma ocasionado por la amputación. 

Específicamente, no se observa activación del hemisferio contralateral a la mano 

que se percibe en movimiento cuando el paciente refiere dolor del miembro 

fantasma, en comparación a pacientes que no presentan dolor o sujetos sanos 

(206).   

Un reciente estudio establece las diferencias de la terapia del espejo entre 

pacientes sanos, y niños y adolescentes con hemiparesia, tras realizar ejercicios 

manuales y bimanuales. Las conclusiones conseguidas, muestran una activación 

del córtex dorsolateral frontal en el hemisferio donde se ha producido la lesión 

durante la ejecución de ejercicios con las dos manos (207).  

A través de los estudios efectuados con electroencefalograma en pacientes 

que han sufrido un accidente cerebro vascular, se ha podido constatar una 

excitación bilateral de las áreas primarias sensorial y motora (208), y de la corteza 

premotora, lo cual se atribuye al efecto del feedback visual proporcionado por el 

espejo (209).  

Las consecuencias de la relación entre los mecanismos visuales y motores, 

también han sido constatadas a través de estudios de estimulación magnética 

transcraneal. Se ha observado que, los cambios plásticos tras inmovilización de 

una extremidad son mayores al realizar ejercicios de observación de un acto motor 

en comparación a la imaginación de ejecución de los mismos. Concretamente, 

gracias al primer grupo de ejercicios se pueden llegar a prevenir efectos corticales 

inducidos por la propia inmovilización, como la disminución del área de 

representación cortical contralateral de la zona inmovilizada (210).   
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Se estable por tanto, un circuito sensorial y motor debido a los cambios 

plásticos ocasionados en el área motora primaria (211) y lóbulo parietal (201) 

facilitando la transferencia de información entre ambos hemisferios (199,200), lo 

que acaba finalmente repercutiendo sobre la motricidad de la extremidad oculta 

(211). 

Otra de las hipótesis sobre la neurofisiología de la terapia del espejo, hace 

mención a las neuronas espejo (197,200,208), aunque hay que remarcar que la 

evidencia de este fenómeno es baja puesto que, aunque se produce una activación 

de algunas zonas asociadas al sistema de neuronas espejo, el vínculo entre ambos 

no es suficiente para poder establecer relación entre ambos (205). Incluso hay 

autores que no observan participación de las áreas comprendidas por las neuronas 

espejo (207). 

En cuanto a las neuronas espejo, hay que señalar que fueron descubiertas 

por primera vez en los monos, concretamente, en el córtex premotor ventral F5 

mediante el estudio de la actividad neuronal durante la estimulación visual y en 

ausencia de movimiento (212). A las áreas del cerebro que engloban las neuronas 

espejo se les denomina sistema de neuronas espejo y se le atribuyen diversas 

funciones (213). En el hombre las neuronas espejo se encuentran principalmente 

localizadas en el lóbulo parietal, lóbulo frontal y temporal. Este grupo de neuronas 

se activan durante la ejecución de una acción, planificación o durante la 

observación de la misma (214). Por otra parte, también se han detectado neuronas 

espejo en el sistema límbico, el cual interviene en el comportamiento afectivo, 

emocional y en la empatía de las relaciones sociales con la interacción del entorno 

(214).   

También parece que la técnica influye en el restablecimiento de la alteración 

del equilibrio entre sistema sensorial y motor mencionado anteriormente 
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(145,207). La alteración del control motor producida por este desajuste, es capaz 

de provocar dolor y alteraciones sensoriales incluso en pacientes sanos (cambios 

de temperatura, disconfort…) (191). Esta restauración de la incongruencia, guarda 

relación con un aumento de atención sobre la extremidad lesionada durante la 

realización de la técnica (145), lo cual parece corroborarse por la activación de la 

corteza prefrontal (209).  

Aunque el efecto de la distracción de la técnica sea cuestionado (145), 

parece que sí guarda relación. Un estudio realizado con terapia del espejo en el 

que se mantiene oculta también la mano en movimiento y sólo se puede ver el 

reflejo de ésta, muestra que hay cambios en la excitación del área motora primaria 

homolateral de la mano que está fuera del espejo. El hecho de mirar sólo el reflejo 

y no la mano en movimiento aumentaría la atención y la concentración sobre el 

feedback visual, y por tanto, tendría una mayor repercusión a nivel cerebral (215). 

Y por último, los efectos de la técnica, también podrían estar relacionados 

con la reducción de la kinesiophobia, la cual forma parte del círculo vicioso entre 

dolor y movimiento, aunque es más difícil de explicar en aquellos casos en los que 

el déficit de la función predomina sobre el dolor. El hecho de que el sujeto perciba 

que la extremidad afectada está en movimiento y sin dolor, puede ayudar a 

favorecer la recuperación de la lesión (145).   

Por lo que debe ser una técnica a valorar para aquellas lesiones en las que 

se haya demostrado una alteración a nivel cortical como consecuencia de dolor 

crónico, como en el caso del síndrome del túnel del carpo. Hasta el momento, no 

se han publicado resultados sobre estudios realizados con la terapia del espejo en 

una patología con afectación bilateral. 
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2.4. CATASTROFISMO. 

En este apartado se procede a definir el concepto de catastrofismo y su 

repercusión sobre la severidad del dolor. Seguidamente, se reflejan opciones de 

tratamiento para poder incidir sobre él y como consecuencia sobre la experiencia 

del dolor. 

 

2.4.1. Definición y rasgos del catastrofismo. 

Los factores psicológicos que influyen en el dolor, su mecanismo de acción y 

las opciones terapéuticas para tratarlos han sido ampliamente estudiados 

(216,217). Uno de los integrantes en estos factores que hay que tener en cuenta 

por su repercusión es el catastrofismo asociado al dolor (217–219). 

Según la Real Academia Española el término catastrofismo se define como 

“actitud de quien, exagerando con fines generalmente intimidatorios, denuncia o 

pronostica gravísimos males” (220). En relación a este concepto, se encuentra 

relacionado el de catastrofismo asociado al dolor. El cual es considerado como 

“una orientación negativa exagerada al dolor real o anticipado que comprende 

elementos de rumiación, magnificación e impotencia” (219). Podría calificarse 

como un trastorno mal adaptativo en el que la exageración de los pensamientos 

negativos acaban trascendiendo en la percepción del dolor (221–223), tanto al 

agudo como al crónico (222–224), a la discapacidad física (222,225) y a pobres 

resultados en diferentes tratamientos médicos (222,226). Esto último se ve 

reflejado en los resultados de un reciente estudio que ha determinado que, la 

efectividad de los opiáceos depende del catastrofismo asociado al dolor (227).  
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Aunque es un concepto que se emplea para asociarlo a situaciones 

patológicas y es considerado un proceso mal adaptativo, bien es cierto que, puede 

resultar útil para poder resolver situaciones cotidianas. El problema radica en 

aquellos pacientes con situaciones que comprenden dolor crónico (219).  

El catastrofismo tiene un papel crucial en la transición del dolor agudo a 

crónico (228,229). De hecho, es tal la asociación entre ambos que, aquellos 

pacientes con tendencia a catastrofizar que acuden a los servicios de urgencias, 

tienen un riesgo tres veces mayor de desarrollar dolor crónico, que aquellos 

pacientes que no catastrofizan (230). 

El hecho de haber padecido un dolor crónico, no siempre debe ser 

considerado como factor pronóstico de sufrir un nuevo dolor crónico. Se ha 

observado que, la vulnerabilidad psicosocial juega un papel más importante que 

haber sufrido previamente un dolor crónico (224), e incluso es más relevante que 

aspectos médicos o biomecánicos (231,232). Aunque algunos autores razonan que, 

haber padecido un dolor crónico previo aumenta en cuatro las probabilidades de 

padecer otro dolor crónico en la misma zona anatómica (230).  

Según el estudio en 2014 de Simons, Elman y Borsook (221), los efectos que 

el dolor tiene sobre el individuo estarían constituidos por un proceso cíclico en el 

que se produce un deterioro cognitivo, emocional y de comportamiento del sujeto, 

lo cual, acaba empeorando el dolor percibido y desencadena conductas 

inadaptadas que también agravan el dolor. Del mismo modo, es probable que, 

algunos de estos componentes no influyan sólo de manera aislada, y que puedan 

interactuar entre sí aumentando el riesgo de padecer dolor (224). 

Se podría decir que, esta hipótesis guarda relación con la definición del dolor 

detallada anteriormente (111), en la cual, al dolor se le asocia con una experiencia 

desagradable que repercute en el estado anímico del sujeto (217). Esta asociación 
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puede ratificarse con el hecho de que a mayor depresión y/o ansiedad se 

produzcan mayores problemas asociados al dolor (233). 

Los rasgos positivos de personalidad, como el optimismo y la esperanza, 

guardan relación inversamente proporcional al catastrofismo asociado al dolor. La 

modificación de cualquiera de ellos permite influir en la experiencia del dolor. La 

personalidad también se relaciona tanto con la depresión como con la ansiedad, y 

en general con el estado de salud mental del individuo (234). Coronado et al (235) 

en 2017, concluye en su estudio que, el optimismo influye directamente sobre el 

catastrofismo asociado al dolor, pero no sobre los resultados de la clínica. 

Por otra parte, los pensamientos catastróficos suelen asociarse a la 

kinesophobia, y esta a su vez a elevados grados de discapacidad (236) 

independientemente del grado de intensidad del dolor asociado (237), como en el 

caso del dolor anterior de rodilla (238). La modificación en la kinesophobia se 

correlaciona moderadamente con la mejoría de la discapacidad pero no con el 

dolor (238). El estudio realizado en 2016 por Tichonova, Rimdeikienė, 

Petruševičiene y Lendraitienė (236) concluye que, el grado de kinesophobia y de 

catastrofismo determina peores resultados en la rehabilitación tras la 

reconstrucción quirúrgica de ligamento cruzado anterior y menisco, al observar 

que, la relación entre ambas variables establece que la calidad de vida sea más 

deficiente.  

Las creencias que el paciente tiene sobre su enfermedad y los 

comportamientos frente al dolor mediados por el catastrofismo, trascienden sobre 

la discapacidad y clínica del paciente, lo cual también afectará al juicio diagnóstico 

y tratamiento que el facultativo debe realizar (239), repercutiendo incluso en una 

indebida prescripción de opioides (240). Se ha ratificado que, aquellos sujetos con 

niveles altos de catastrofismo, tienden a expresar su dolor, verbal y corporalmente 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel 
del carpo bilateral. 
Olga del Pozo Blanco 



Introducción 

51 

de mayor manera que aquellos con niveles más bajos (218,241), y también son 

más demandantes de los servicios sanitarios (242,243). 

Una posible explicación a este fenómeno, podría ser debida a la necesidad y 

búsqueda del refuerzo social (219), con los que se va a enfatizar el 

comportamiento frente a la lesión (244). Concretamente, el estudio en 2016 de 

Burns et al (244) concluye que, a largo plazo las respuestas ofrecidas por los 

cónyuges y familiares cercanos, pueden llegar a reforzar la situación mal 

adaptativa del dolor, así como crear situaciones hostiles a corto plazo (244). En 

relación al entorno familiar, hay que subrayar que, los padres con dolor y con 

tendencia a catastrofizar, también influyen en el comportamiento frente al dolor 

de sus hijos, así como en el catastrofismo (245,246). 

Por lo tanto, el término catastrofismo englobaría un cúmulo de variables 

que, en su conjunto favorecen la negatividad y el pesimismo del individuo (241). 

Concretamente, existe un fuerte vínculo entre catastrofismo, depresión 

(218,222,223,247–249), ansiedad (223,248), neurotismo (248) y el miedo al dolor o 

a la impotencia (223). La asociación entre catastrofismo y depresión es tan 

marcada, que el catastrofismo por si sólo es capaz de predecir la depresión (223) 

incluso favorecer tendencias suicidas con fármacos en pacientes con dolor crónico 

(250).  

El catastrofismo es calificado como uno de los mayores predictores 

psicológicos que influyen y participan en la experiencia del dolor (219,239), 

aunque algunos autores le dan más importancia a la depresión y la ansiedad (223), 

o al miedo al dolor (223). Su efecto predictivo, se ha demostrado en el dolor agudo

y el crónico (241), el post-quirúrgico y en la calidad de vida posterior a la cirugía 

(224,251). Concretamente, se considera que, el catastrofismo es un factor de 

riesgo de padecer dolor post-quirúrgico en cáncer de mama (en el que incluso 
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existe una relación más estrecha que con componentes médicos y quirúrgicos) 

(224), tras fractura distal de radio (252), prótesis total de rodilla (253), cirugía 

abdominal (251), reparación del ligamento cruzado anterior (247,251), cesárea 

(251), y artrodesis lumbar (225,251). Aunque en el caso del dolor lumbar las 

conclusiones no concuerdan con los resultados previos al no poder predecir los 

resultados del tratamiento del tratamiento médico en base a los valores del 

catastrofismo (254).   

También se relaciona con la intensidad (223,225,239,247,249,255) y 

duración del dolor percibido (219), incluso en dolores asociados a patología 

ginecológica, como la dismenorrea (256). Esta situación también se ha verificado 

en el dolor neuropático, al cual se hace referencia en este estudio. Se ha 

observado que, el catastrofismo se relaciona con la severidad percibida del dolor 

neuropático y con la discapacidad asociada al dolor. Hay que remarcar que el dolor 

en comparación con la discapacidad, tiene una mayor repercusión sobre los 

síntomas depresivos (249).  

Respecto a la reciprocidad entre catastrofismo y síndrome del túnel carpo, 

hay que destacar el trabajo en 2010 de Nunez, Vranceanu y Ring (257). Según este 

estudio, el catastrofismo y el comportamiento ante la enfermedad predicen la 

intensidad del dolor, y por el contrario, no lo hacen ni las variables demográficas ni 

los resultados sobre conducción nerviosa de la electromiografía (257). Los 

resultados aportan fuerza a la teoría de que los aspectos psicosociales tienen una 

mayor repercusión en la percepción del dolor que los patofisiológicos (257), 

médicos y quirúrgicos (258). 

En otras situaciones álgicas, como el dolor crónico pélvico (222), las 

migrañas y la obesidad (259), el catastrofismo podría también ser considerado 

factor pronóstico, ya que se atribuye el efecto del catastrofismo a un peor manejo, 
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mayor gravedad y aumento en la frecuencia de las crisis en el primer caso, y 

valores más altos en el segundo. En ambas situaciones, la depresión, la ansiedad y 

la alodinia estaban asociados al catastrofismo (259). Por el contrario, en una 

revisión bibliográfica realizada sobre el catastrofismo y el dolor lumbar, se llegó a 

la conclusión que no había relación trascendente entre ambas variables, por lo que 

el catastrofismo no era considerado un factor de riesgo (260). 

El catastrofismo asociado al dolor interviene en la mediación entre 

alteraciones del sueño y sensibilización central, intercediendo por tanto en la 

percepción del dolor (261). Algunos autores teorizan que el catastrofismo es el 

responsable de producir alteraciones del sueño influyendo en la percepción del 

dolor (262). La depresión, la ansiedad y el insomnio y la intensidad del dolor, 

también se relacionan con el catastrofismo (263). Sin embargo, las conclusiones 

adquiridas en el ensayo clínico en 2016 de Wilt, Davin y Scheman (264), no 

armonizan con esta teoría, ya que ponen de manifiesto que, el dolor es el nexo de 

unión entre las alteraciones del sueño y del catastrofismo, pero no el responsable.   

Los cambios en el catastrofismo también son considerados como factores 

pronóstico en los cambios de discapacidad y dolor. De hecho, se razona que, es 

uno de los mejores predictores de cambio en la intensidad del dolor ya que, casi 

un 50% de los cambios producidos en el dolor son producidos exclusivamente por 

el catastrofismo (238).  

Parece por tanto existir cierto efecto bidireccional entre dolor y 

catastrofismo (238,265), no obstante no todos los autores convienen en qué se 

produce primero (238,266). Aunque se ha observado que, la mejoría clínica del 

paciente altera los valores del catastrofismo (238), también se produce el efecto 

inverso, es decir, la modificación del catastrofismo modifica la clínica (266). 
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En 2009 Sullivan (219) especuló que, el catastrofismo aparece en una edad 

temprana, lo cual podría venir determinado por la vivencia de algún tipo de 

acontecimiento traumático en la infancia que provocaría una sensibilización en 

futuras situaciones estresantes. También se ha observado que incluso está 

presente en individuos sanos sobre los que es posible predecir el dolor. Por tanto, 

considera que el catastrofismo antecede al dolor (219). 

Diferentes estudios detallan los determinantes que pueden suscitar una 

mayor vulnerabilidad al catastrofismo influyendo por lo tanto, en la respuesta del 

dolor fomentando su cronicidad. Entre ellos hay que mencionar el género, la edad, 

la raza, la genética, la correlación neurofisiológica y las variables psicosociales 

(223). 

En cuanto al género, hay que remarcar que, probablemente debido a una 

menor tolerancia frente al dolor, las mujeres presentan valores más altos de 

catastrofismo (concretamente queda establecido por el ítem de rumiación) en 

comparación a los hombres (267). También se postula que, podría ser debido a un 

menor control en los procesos inhibitorios del dolor, pero esta explicación no es 

determinante (223). 

Tampoco se conoce el mecanismo de asociación entre la edad, la raza y el 

catastrofismo (239) pero se ha observado que, existe variación en los valores 

atendiendo a la edad, siendo estos menores en sujetos con mayor edad (239), 

aunque hay autores que no consideran que exista relación entre ambas variables 

(263). Sin embargo, en 2011 Ruscheweyh et al (268) establecieron que, la 

asociación entre edad y el catastrofismo viene determinada por la percepción del 

dolor, asociándose con respuestas emocionales o con la intensidad del dolor en 

adultos jóvenes y mayores respectivamente. 
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En cuanto a la raza, parece que podría estar determinada por las diferentes 

estrategias de afrontamiento, como ocurre con la raza negra, la cual tiene más 

tendencia a catastrofizar y una menor tolerancia al dolor en comparación a los 

caucasianos (267,269). Las razas con una mayor predisposición a catastrofizar son 

la asiática y la africana (223). 

2.3.2. Modelos teóricos de acción del catastrofismo. 

A continuación se detallan algunos de los mecanismos en los que participan 

aspectos psicológicos y cognitivos que trascienden sobre la experiencia del dolor. 

I. Teoría de evaluación: este modelo resulta de la evolución de un modelo de 

afrontamiento anterior, de Lazarus y Folkman, en el que el sujeto, frente a 

situación estresante, realiza una evaluación de la relevancia de las posibles 

lesiones sobre la que plantea opciones de afrontamiento (223). 

II. Modelo de la atención:  se  produce un exceso de la  atención sobre el

dolor, además de la dificultad de poder desprenderse tanto del dolor como 

de la información relacionada con el dolor (223). Esta teoría podría justificar 

el hecho de que los tratamientos en los que se emplean técnicas de 

distracción redunden sobre el catastrofismo y el dolor (258).   

III. Modelo de activación del esquema: esta teoría propone que existe un

esquema del dolor el cual es activado, entre otros, a través de pensamientos

negativos, experiencias y creencias sobre el dolor y sobre la capacidad para

afrontarlo (239).
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IV. Modelo de evitación del miedo (Fear-avoidance model): la teoría de 

Vlaeyen, y Linton (270) del 2000, expone que, el miedo al dolor, es un factor 

desencadenante que fomenta la depresión y la discapacidad. Podría decirse 

que es la teoría del comportamiento del dolor más accesible para aquellos 

pacientes con tendencia a catastrofizar (228). Es además considerado uno 

de los modelos más influyentes de la repercusión de los factores 

psicológicos sobre el dolor (217). Este modelo, en relación a la kinesophobia, 

justifica la influencia de los factores psicológicos en los resultados de 

rehabilitación tras intervención quirúrgica (271).  

 

2.3.3. Efectos del catastrofismo sobre el sistema nervioso.  

Los estudios realizados a través de la imagen por resonancia magnética 

funcional, han evidenciado la relación existente entre áreas corticales activas y el 

catastrofismo asociado al dolor, como el córtex prefrontal dorsolateral, o 

dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) en la bibliografía anglosajona. Con dolor 

leve, el catastrofismo se asocia a activación de zonas cerebrales responsables del 

procesamiento del dolor, emoción y atención; por el contrario, con dolor de una 

intensidad más alta, no se observa correlación con la excitación de áreas de 

procesamiento del dolor. Esta situación, hace suponer que existe un problema en 

los mecanismos de modulación descendentes del dolor (229).   

Del mismo modo, en situaciones álgicas el catastrofismo también repercute 

sobre áreas implicadas en la integración motora como el DLPFC y sensoriales. Sin 

embargo en ausencia de dolor esta correlación no se produce. Esta área, participa 

en la modulación de la actividad motora según la interpretación del estímulo 

percibido basándose en situaciones pasadas. Los sujetos catastrofistas tienden a 

realizar una interpretación negativa, que al influir sobre el DLPFC altera el patrón 
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motor con la intención de poder evitar dolor, provocando al mismo tiempo, la 

discapacidad y la evitación por miedo (60).  

Mediante la electroencefalografía, se ha identificado la participación de la 

ínsula y del DLPFC en relación a la anticipación del dolor en pacientes con 

fibromialgia y osteoartritis. Concretamente, la intensidad del dolor se relaciona 

con la actividad de la ínsula, y el DLPFC con el grado de catastrofismo (272). El 

déficit de activación en los circuitos cerebrales inhibitorios del dolor en relación al 

catastrofismo, puede ser el punto de unión entre catastrofismo e hiperalgesia 

(273). 

Los valores del catastrofismo y el grado de severidad en los pacientes con 

migraña, se asocian a una disminución del volumen de la materia gris en áreas 

corticales implicadas en la atención, aspectos afectivos y sensoriales del 

procesamiento del dolor (274) y cambios estructurales de la materia blanca de la 

ínsula (275). Esta activación neuronal podría explicar el proceso mal adaptativo 

que supone el catastrofismo, en el que se produce un aumento de la atención 

sobre el dolor y al mismo tiempo, y al mismo tiempo, dificultad para disminuir o 

suprimir esta atención (275).    

Se ha observado que, la distracción empleada como método de tratamiento 

para el dolor, consigue disminuir el windup asociado a niveles altos de 

catastrofismo (258). De hecho, se produce mayor efecto analgésico en aquellos 

pacientes con valores más altos de catastrofismo, lo que puede ir relacionado con 

el aumento de atención de estos pacientes sobre la lesión (258). 

También existe un vínculo entre el catastrofismo y el cortisol (276), el cual es 

independiente de la intensidad del dolor, pudiendo ser el catastrofismo el 

responsable de alterar la neurofisiología del sistema adrenocortical repercutiendo 

en la percepción del dolor (241). 
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2.3.4. Opciones de tratamiento del catastrofismo. 

La repercusión del catastrofismo sobre el sistema nervioso central no debe 

ser eludida. Su tratamiento resulta trascendente para manipular la habilidad 

individual de controlar estímulos nocivos, y así poder actuar sobre la experiencia 

del dolor (60). Del mismo modo, debido al vínculo entre clínica del paciente y 

catastrofismo, y la asociación a tener problemas a largo plazo, el catastrofismo 

debe formar parte del tratamiento en aquellas patologías en las que se asocien 

ambos ítems (217,277). De hecho, se ha puesto de manifiesto que, debería ser 

tratado de manera precoz al haberse observado que si el dolor tiene una duración 

superior a seis meses los resultados pueden ser más pobres (278).   

La reducción del catastrofismo asociado al dolor, es considerado como el 

mejor predictor del éxito de la rehabilitación en contextos relacionados con el 

dolor (237), por lo que debería ser tenido en cuenta a la hora de establecer un 

tratamiento y no tratar la lesión física de forma aislada (271). Una de las 

alternativas terapéuticas para poder reducir el nivel de catastrofismo, es la terapia 

cognitiva conductual (241,279). 

Es una técnica que ha sido ampliamente estudiada mostrando repercutir en 

la evolución de la enfermedad y en la experiencia del dolor (280–282). Su 

ejecución se basa en la idea de fomentar las habilidades para afrontar el dolor, 

otorgando responsabilidad al paciente en la promoción de su salud (277). Es 

considerada una opción de tratamiento que ayuda a frenar la transición del dolor 

agudo a crónico, e influir en la experiencia del dolor (230). 

Varios autores han puesto de manifiesto diferentes aspectos propios del 

paciente que repercuten sobre los resultados de la técnica, y que por tanto, 

deberían ser tenidos en cuenta antes de iniciar el tratamiento. Se ha observado 

que, los pacientes con elevados niveles de depresión y catastrofismo al inicio de 
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tratamiento, muestran una menor eficacia tras realizar el tratamiento con esta 

terapia, por lo que en esos casos, habría que plantear otras opciones terapéuticas 

(283). Del mismo modo, las expectativas moderadas y altas sobre la misma, mayor 

edad cronológica, y elevado nivel sociocultural muestran superioridad en los 

beneficios pos tratamiento (284). 

Concretamente, en el dolor lumbar crónico no específico, tras realizar el 

tratamiento con terapia cognitiva conductual ha mostrado una disminución del 

dolor, de la discapacidad y una mejoría en la calidad de vida a largo plazo, en 

comparación a no realizarse ningún tratamiento (281).  

Del mismo modo, aquellos tratamientos multidisciplinares de rehabilitación 

del dolor lumbar, en los que el tratamiento aborda tanto los aspectos psicológicos 

(el catastrofismo entre otros), como la propia lesión física, muestran tener 

mayores repercusiones sobre el dolor, las actividades de la vida diaria y la 

reincorporación al trabajo, que aquellos en los que sólo se tiene en cuenta la 

patología física propiamente dicha (232,285). También se ha observado una mayor 

repercusión a largo plazo que los tratamientos convencionales (286). 

Hay que matizar que, las deducciones derivadas de la realización de la 

terapia cognitiva conductual de manera online, muestran resultados similares en 

comparación a cuando se efectúa de manera presencial, e incluso algo superiores 

en cuanto a la reducción del dolor. Además, los resultados obtenidos en los sujetos 

incluidos en el grupo de internet, deberían ser tenidos en cuenta, debido a su bajo 

coste económico (287).  

El funcionamiento de esta técnica parece residir en su capacidad para 

modificar el volumen de materia gris de algunas áreas del cerebro como el DLPFC, 

áreas afectivas, motoras y sensoriales. Esta variación también coincide con una 
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mejoría de las estrategias de afrontamiento (entre ellas el catastrofismo), de la 

salud mental y de la clínica del sujeto (288). 

Del mismo modo, la educación del procesamiento del dolor es una técnica 

aconsejada en procesos de sensibilización central en los que el paciente tiene 

asociado algún proceso mal adaptativo en el afrontamiento y comportamiento 

frente al dolor (121). A través de los trabajos de Nijs, van Wilgen, van Oosterwijck, 

van Ittersum, (289) y de Butler y Moseley (117), en 2011 y 2010 respectivamente, 

se facilita el aprendizaje de la patofisiología del dolor para los pacientes 

subsidiarios de este tratamiento. Sus efectos parecen ser mediados por los 

mecanismos de inhibición endógena del dolor (290). Conocer y entender la 

biología y fisiología del dolor repercute sobre la percepción del dolor, la función, y 

sobre los factores psicológicos y cognitivos. De esta manera, el paciente ve “el 

dolor de una manera diferente”, lo que se acaba traduciendo en una menor 

demanda asistencial sanitaria y en una mayora reincorporación a las actividades 

de la vida diaria (291).  

Louw, Zimney, Puentedura y Diener (292) en 2014 concretaron en su 

estudio que, tras un año de seguimiento los pacientes incluidos en el grupo de 

educación en neurociencia solicitaban menores recursos sanitarios. A corto plazo, 

y junto a tratamiento de punción seca, se ha observado una disminución del dolor 

y de la kinesophobia (293). 

Es importante remarcar que, cuando se combina la educación en 

neurociencia con ejercicio físico, se produce mayor superioridad en la disminución 

del dolor frente aquellos en los que sólo se realiza terapia física (291). Blickenstaff 

y Pearson (294) en 2016 propusieron una guía de progresión de ejercicios de 

dificultad progresiva que pueden ser utilizados junto a la educación en 

neurociencia.  
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La exposición graduada de los ejercicios tiene influencia sobre el 

catastrofismo, así como sobre la kineshopobia contribuyendo a modificar el 

comportamiento del sujeto ante el dolor (222). Se considera que, los beneficios 

obtenidos tras realizar ejercicios con dificultad progresiva, son similares a los que 

se consiguen tras realizar un tratamiento convencional de rehabilitación para el 

dolor lumbar crónico (295–297). Gracias a ella, se ha conseguido mediar sobre el 

dolor (295–298), la calidad de vida del paciente (296,297), la vuelta al trabajo (298) 

y la discapacidad (295,297,298). 

La revisión bibliográfica sobre el dolor crónico lumbar realizada en 2012 por 

van der Giessen, Speksnijder y Helders (298) concluye que, la graduación de los 

ejercicios no tienen evidencia suficiente sobre los efectos del dolor, la 

discapacidad y la vuelta al trabajo en comparación al tratamiento convencional. En 

cambio, determina que es una técnica a tener en cuenta ante creencias y 

comportamientos alterados del dolor, así como de kinesophobia (298).
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS.

3.1. HIPÓTESIS 

El tratamiento conservador combinado con la terapia del espejo, por su 

capacidad de reorganización cortical cerebral, paliaría el dolor crónico y mejoraría 

el nivel funcional del síndrome del túnel del carpo bilateral a las dos, cuatro y ocho 

semanas de tratamiento.  

3.2. OBJETIVOS PRINCIPALES. 

1. Evaluar el dolor y la función a las dos, cuatro y ocho semanas de tratamiento

con la terapia del espejo en pacientes diagnosticados con síndrome del túnel

del carpo bilateral.

2. Establecer si existe relación entre la intensidad del dolor y el catastrofismo

en la muestra estudiada.

3. Determinar si el catastrofismo es un factor pronóstico en los efectos de la

terapia del espejo sobre el dolor.
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4. MÉTODO.

4.1. DISEÑO. 

En el estudio se realizó un ensayo clínico experimental aleatorio, 

prospectivo, longitudinal, paralelo y a doble ciego. 

Previamente, y tal y como se detalla en el Anexo 1, se desarrolló un estudio 

piloto, en base al cual se procedió posteriormente al ensayo clínico definitivo. 

4.2. PARTICIPANTES. 

Los participantes del estudio fueron reclutados por el Servicio de 

Traumatología y el Departamento de Operaciones del Hospital de Manises 

(Valencia). En el primer caso, un facultativo notificaba semanalmente al 

investigador principal los nuevos casos diagnosticados en la consulta, y que habían 

firmado el consentimiento informado para formar parte del estudio.  

Por otra parte, una persona que formaba parte del Departamento de 

Operaciones, enviaba al investigador principal semanalmente y de forma 

confidencial, un documento en el que constaban todos los pacientes nuevos 

diagnosticados con síndrome del túnel del carpo, los cuales están establecidos por 

el Código Internacional de Enfermedades (CIE) (354.0).  

El investigador principal, fisioterapeuta, elaboraba un registro de todos los 

sujetos para poder seleccionar aquellos posibles candidatos de elección en el 

ensayo clínico. El fisioterapeuta, llamaba telefónicamente a aquellos pacientes que 
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cumplían los criterios de inclusión, para ofrecerles la opción de participar en el 

estudio. Estos criterios fueron los siguientes:  

 pacientes diagnosticados mediante clínica y electromiografía de síndrome 

del túnel del carpo bilateral. El diagnóstico debía ser realizado mediante: 

o clínica: Tinel y Phalen positivos, síntomas nocturnos de dolor y 

parestesias y atrofia en la eminencia tenar con una duración 

mayor a tres meses, 

o estudio de conducción sensitiva y motora: obtenidos a través 

de electromiografía de aguja (Anexo 2), 

o pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 

18 y 65 años de edad. 

Además se aseguraba que no cumplieran ningún criterio de exclusión 

predefinidos, siendo los siguientes: 

 pacientes diagnosticados de síndrome del túnel del carpo unilateral,   

 pacientes intervenidos quirúrgicamente de síndrome del túnel del carpo  

de una de las dos manos,  

 pacientes con dolor crónico y/o lesión previa (tumor en la muñeca, 

linfedema…) en cualquiera de las manos,   

 pacientes con enfermedades sistémicas (diabetes, tiroides…), 

 pacientes con tratamiento farmacológico para cualquier patología crónica,   

 sujetos acaecidos de alguna enfermedad neurológica que afecte al sistema 

musculoesquelético, 

 enfermedad mental que impida la compresión y /o realización del estudio,  

 pacientes con tatuajes, cicatrices y/o marcas en cualquiera de las manos o 

zona distal de antebrazos, 

 gestantes y menores de edad. 
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4.3. INTERVENCIÓN. 

Tras confirmarse el diagnóstico, corroborar que los pacientes cumplían los 

criterios de inclusión y aplicar los de exclusión, y firmar el consentimiento 

informado (Anexo 3), el investigador principal llamaba telefónicamente a los 

pacientes seleccionados para ofrecerles la opción de participar en el estudio. En el 

caso de que accedieran, los sujetos eran incluidos en la investigación y se procedía 

a su citación. A medida que los pacientes iban siendo reclutados en el ensayo, eran 

incluidos en la secuencia de aleatorización, previamente calculada con el programa 

informático EPIDAT versión 4.1 (Anexo 4) teniendo en cuenta el género. 

Se realizó una aleatorización por sexo restrictivo o por bloques con un 

tamaño aleatorio del bloque entre 4 y 8 componentes. Conforme los sujetos se 

incluían en el estudio, el investigador principal les asignaba un número del 1 al 20 

al lado de su número de la Seguridad Social.  

El estudio fue doble ciego para la traumatóloga que reclutaba a los 

pacientes, el personal del departamento de documentación y para los sujetos que 

formaron parte de él. Los cuestionarios que el investigador principal empleó para 

la evaluación fueron autoadministrados, por lo que la evaluación también fue 

ciega. 

La sala empleada tenía un ambiente tranquilo para poder fomentar la 

concentración del sujeto durante la realización de los ejercicios. Antes de iniciar el 

estudio, el fisioterapeuta aclaraba todas las dudas que el paciente pudiera tener. 

Del mismo modo, también era informado con detalle de los días que debía acudir a 

tratamiento. Si el paciente estaba de acuerdo en todos los aspectos relacionados 

con el proceso en el que iba a participar, se procedía a iniciar el estudio en ese 

mismo momento. Llegados a este punto, el paciente era instruido en la realización 

de los ejercicios y en la familiarización del material. 
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Para poder llevar a cabo el estudio se emplearon las tarjetas del Neuro 

Orthopaedic Institute en las que se muestran 24 imágenes de manos con 

diferentes posiciones (Anexo 5). Para la realización de los ejercicios en el domicilio, 

fue necesario realizar fotocopias de las tarjetas, por lo que previa autorización del 

Neuro Orthopaedic Institute, se procedió a reproducir las imágenes para su 

posterior uso. También se utilizó un espejo de 30x30 cm con forma de caja.   

Las tarjetas con las imágenes se dispusieron bocabajo en un montón delante 

del paciente ordenadas según dificultad progresiva, tal y como aparece detallado 

en el Anexo 5. El fisioterapeuta mostraba una a una cada imagen y el paciente 

debía imitar la misma posición y mantenerla durante tres segundos, volver a la 

posición relajada inicial y repetir el mismo proceso en tres ocasiones. Mientras se 

realizaba el ejercicio, el paciente debía mirar el reflejo en el espejo de la mano que 

estaba realizando el ejercicio. Los ejercicios eran realizados con dificultad 

progresiva para no provocar dolor y no activar el neurotag. El espejo se situaba 

encima de una mesa enfrente del paciente de tal manera que la línea media del 

paciente permitiera ver el reflejo de la mano que estaba fuera de la caja (Figura 6). 

Antes de iniciar los ejercicios, el sujeto debía retirar cualquier tipo de joya o 

complemento que tuviera puesto en cualquier de las manos.  
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Figura 6. Posición empleada para la realización de la terapia del espejo. 

La mano con peor clínica se introdujo dentro de la caja mientras y la otra 

permanecía fuera. Ambas manos debían estar en una posición relajada. Durante 

dos semanas el tratamiento se realizaba en la misma mano, una vez finalizado este 

tiempo se invertía la posición, y la mano que estaba dentro de la caja se ponía 

fuera para trabajar con su reflejo. En la Figura 7 se detalla la secuencia del 

tratamiento según la posición de las manos. 
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Figura 7. Secuencia del tratamiento a lo largo de las semanas del estudio. 

Se ha tomado como ejemplo, que la mano derecha permanece oculta las dos 

primeras semanas de tratamiento. 

PRI: Pain Rating Index; PPI: Present Pain Index, DASHe: Cuestionario de discapacidad de  

hombro, brazo y mano.  

El tratamiento propuesto por el investigador principal para los dos grupos 

en los que se dividió la muestra (inferencia y placebo), consistió en realizar ocho 

semanas de tratamiento efectuando una serie de ejercicios dos veces al día/cuatro 

veces a la semana. Las cuatro primeras semanas el tratamiento se hizo en el 

hospital junto al fisioterapeuta durante dos días a la semana, y las cuatro 

siguientes, el paciente realizaba los ejercicios siguiendo las mismas pautas en su 

domicilio. La metodología propuesta para ambos grupos era exactamente la 

misma, exceptuando que, en el grupo de intervención se realizaron los ejercicios 

frente a un espejo y en el placebo este se encontraba girado. 
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El primer día que el sujeto iniciaba el estudio, se le entregaba un diario de 

fármacos y del uso de la férula (Anexo 6), en el que debía anotar si había 

necesitado tomar algún medicamento tanto para el dolor ocasionado por su lesión 

o para otra patología, y para registrar el tiempo que había necesitado la férula.

También se le entregaba una hoja con imágenes de ejercicios con la intención de 

que los realizaran un total de cuatro días a la semana entre el hospital y su 

domicilio. En cada sesión, se pautaban los ejercicios que debía realizar en su 

domicilio hasta la siguiente consulta. 

El último día del tratamiento en el hospital, se le entregaba una hoja con los 

ejercicios pautados en la que debía marcar a diario si realizaba los ejercicios o no 

(Anexo 7), así como cualquier incidencia durante la realización de los mismos. Se 

volvió a insistir en la importancia de no provocar dolor con ninguno de los 

ejercicios. A partir de aquí, el paciente continuó en su domicilio realizando la 

misma pauta de ejercicios y con la misma frecuencia. Para continuar con la 

secuencia de participación de ambas manos, se determinó seguir el orden 

realizado desde la primera semana del inicio del estudio alternando cada dos 

semanas el tratamiento de las manos.  

4.4. EVALUACIÓN. 

Todos los cuestionarios usados en el estudio (Anexo 8) fueron 

autoadministrados por el paciente. Se emplearon el McGill Pain Questionnaire en 

español (MPQ) (299) y el Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano 

en español (DASHe) (300). Para determinar el grado de catastrofismo se utilizó el 

Pain Catastrophizing Scale validado y traducido al español (301). La dominancia 

lateral de cada paciente se determinó a través del Cuestionario de Harris (302). 

Todas estas evaluaciones fueron realizadas antes de iniciar el estudio. 
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Los cuestionarios fueron entregados por el investigador principal y 

autoadministrados por el paciente, de esta manera, el investigador principal se 

mantuvo ciego en las evaluaciones de cada individuo. La segunda, cuarta y octava 

semana de intervención solo se evaluó el dolor y la función. A continuación se 

detallan las características de cada cuestionario utilizado: 

I. McGill Pain Questionnaire: es un cuestionario que se emplea para evaluar 

tanto el dolor agudo como el crónico (303) de una manera multidimensional 

(304). Ha sido validado y traducido al español (299), versión la cual ha sido 

empleada en el siguiente estudio. Es autoadministrado por el paciente y se 

completa entre 15-20 minutos (305). Su relevancia ha hecho que sea uno de 

los instrumentos de medida del dolor más citados en investigación (305), y 

que haya sido traducido a varios idiomas (303).  

El cuestionario está compuesto por (303): 

 la Escala Visual Analógica del dolor (EVA) que ayuda a medir la 

intensidad del dolor, 

 diagrama del cuerpo humano en el que el paciente debe marcar con 

exactitud la zona donde percibe el dolor, 

 lista de 78 palabras divididas a su vez en cuatro categorías: sensorial 

(ítems del 1-10), afectiva (ítems 11-15), evaluativa (ítem 16), y 

miscelánea (ítems 17-20). El paciente debe seleccionar una palabra de 

cada uno de los apartados. Estas palabras, están ordenadas siguiendo 

un orden de puntuación jerárquico según su posición desde el valor 

uno, de tal forma, que el primer valor representa una intensidad de 

dolor menor que la siguiente palabra. A partir de la suma de todos los 

valores se obtiene el valor del Pain Rating Index (PRI) o Índice de 

valoración del dolor.  
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 lista formada por tres categorías que ayudan a identificar los cambios

del dolor,

 espacio libre donde el sujeto detalla los factores que agravan o alivian

su dolor,

 ítems donde se refleja la intensidad del dolor con un rango del uno al

cinco, y que representa el valor del Present Pain Index (PPI) o Índice

de intensidad del dolor, siendo el valor más bajo el que representa

menor dolor.

II. Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano: es un cuestionario

que se utiliza para valorar la discapacidad percibida por el enfermo. Se

divide en tres apartados en el que se numeran un total de 38 actividades

que comprometen el uso de la extremidad superior (300). En este estudio,

se le pidió al paciente que no completara los apartados de Módulo de

deportes y artes plásticas y Módulo laboral por lo que finalmente se

evaluaron 30 actividades.

Su versión validada al español ha sido utilizada en este ensayo clínico (300).

Por otra parte, su reproducibilidad ha sido confirmada para la evaluación del

síndrome del túnel del carpo al ser comparada con el Boston Carpal Tunnel

Questionnaire (306). Es un cuestionario autoadministrado y se completa en

aproximadamente siete minutos (306).

III. Pain Catastrophizing Scale: es un cuestionario que se utiliza para evaluar el

catastrofismo asociado al dolor (307). Es ampliamente utilizado y ha sido

traducido y validado al español (301). Es una prueba autoadministrada que

se complementa en unos diez minutos aproximadamente (301). Consta de

13 ítems los cuales hay que valorarlos con una puntuación del cero a cuatro

a través de los cuales  se estudian las tres dimensiones que están asociadas
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al catastrofismo (307): rumiación (preguntas 8-9-10-11), magnificación 

(preguntas 6-7-13) y desesperanza (preguntas 1-2-3-4-5-12). La suma de los 

valores obtenidos oscila en un rango de valores entre 13 y 62, siendo las 

puntuaciones más bajas las que corresponden a valores más bajos de 

catastrofismo y las más altas a mayor catastrofismo (301). 

Además del dolor y de la función, se consideró oportuno tener en cuenta 

otras variables, las cuales podían ayudar a interpretar los valores obtenidos en el 

ensayo clínico, a través de las cuales, se realizó posteriormente el descriptivo de la 

muestra, gracias al registro que se hizo de cada una de ellas (Anexo 9). 

 Edad: para unificar la de toda la muestra, se tuvo en cuenta la edad de 

cada individuo a fecha de diciembre del año 2015. 

 Tiempo de evolución: tiempo que el paciente refiere síntomas en las 

manos a fecha de diciembre del año 2015. 

 Catastrofismo: valor del Pain Catastrophizing Scale detallado arriba. 

 Género: hombre o mujer. 

 Dominancia cerebral: determinado por el Cuestionario de Harris de 

lateralidad. Determina la dominancia cerebral del paciente. 

 Primera mano afectada. 

 Grado de lesión: determinado por la conducción nerviosa y sensitiva de la 

electromiografía. 

 Profesión: se atendió a la Clasificación Nacional de Ocupaciones del año 

2011 establecida por el Instituto Nacional de Estadística (308). Por lo que 

las profesiones de los sujetos en activo durante el estudio se agruparon 

por: trabajadores de restauración personales, protección y vendedores, 

trabajadores cualificados en el sector agrícola, ganadero, forestal y 

pesquero, trabajadores no cualificados en servicios (excepto transporte), y 

técnicos profesionales de apoyo. Los sujetos que no estaban activos se 
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clasificaron como jubilado y paro. Se ha considerado la definición de ama 

de casa como trabajadores no cualificados en servicios (excepto 

transporte). 

 Férula para síndrome del túnel del carpo: aporta información sobre el uso

o no de la férula prescrita para aliviar la sintomatología de la lesión.

 Medicación del síndrome del túnel del carpo: notifica si el paciente realiza

la ingesta o no de la medicación prescrita para aliviar la sintomatología del

síndrome del túnel del carpo.

A continuación se resumen las variables estudiadas según sean numéricas o 

categóricas, las cuales eran anotadas en un registro individual: 

 Numéricas: edad, tiempo de evolución, Pain Rating Index, DASHe y Pain

Catastrophizing Scale.

 Categóricas: rama, sexo, dominancia cerebral, primera mano afectada,

grado de lesión, profesión, medicación para el síndrome del túnel del

carpo, férula del síndrome del túnel del carpo y Present Pain Index.

4.5. CÁLCULO MUESTRAL. 

El cálculo muestral se realizó en función del estudio piloto, en el cual se 

incluyeron 10 sujetos. Dado que la interacción entre semana y rama del modelo 

PRI era significativa, pero no la interacción del DASHe, se realizó una simulación de 

Montecarlo con el objetivo de poder estimar el tamaño muestral necesario para 

detectar la interacción con un nivel de significación de 0.05, y una potencia del 

80%, asumiendo además unas pérdidas del 20%. De modo que se requirieron 

finalmente 20 sujetos. 
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4.6. ANÁLISIS DE DATOS. 

Los datos se resumieron mediante la media (DE) y mediana (1er, 3er cuartil) 

en el caso de las variables continuas y mediante la frecuencia absoluta y relativa 

en el caso de variables categóricas. Con el objetivo de estudiar la mejoría del dolor 

y de la función ajustando por distintas covariables consideradas se realizaron 

mediante modelos de regresión lineal mixta y ordinal mixta en función de las 

variables de respuesta. Se consideraron estadísticamente significativos los valores-

p <0.05. Los análisis estadísticos se realizaron mediante el software R (versión 

3.3.3) y los paquetes lme4 (versión 1.1-12) y ordinal (versión 2015.6-28) y fue 

llevado a cabo por el Instituto de Investigación Sanitaria La Fe de Valencia. 
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5. RESULTADOS.

En el siguiente apartado, se realiza una descripción de los participantes 

que fueron incluidos en el ensayo clínico, así como el proceso de selección de los 

sujetos en el mismo. Seguidamente, se detallan los resultados de las variables 

dolor y función y catastrofismo después de la ejecución del análisis estadístico.  

5.1. DIAGRAMA DE PARTICIPANTES. 

Desde octubre del 2015 hasta enero del 2017, 134 pacientes con síndrome 

del túnel del carpo fueron seleccionados según los criterios de elegibilidad. De los 

cuales, un total, de 79.85% fueron atendidos por el facultativo de cirugía y 

traumatología, y el 20.14% se detectó a través del código CIE. Tal y como se 

observa en el diagrama de flujo de la Figura 8, no se pudo reclutar ningún paciente 

a través de este último. 

El 13.43% (n=18) de los seleccionados, fueron finalmente incluidos en el 

estudio, los cuales fueron asignados al grupo espejo (n=9) y placebo (n=9). Un 

paciente de cada uno de los grupos, dejó de acudir a las citas previstas en el 

hospital, por lo que se consideraron abandonos y fueron excluidos, tal y como se 

detalla en la Figura 8.   
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Figura 8. Diagrama de flujo de participantes, progreso a través de las fases del 

ensayo clínico aleatorizado. 
CIE: Código internacional de enfermedades. 

 

Seleccionados para el estudio por 
CIE (n=27). 

Excluidos (n=89). 

 No cumplen criterios inclusión (n=68). 

 Rechazan participar (n=19). 

 Otros motivos (n=2): depresión severa, 
paciente agresivo. 

Analizados (n=8). 

      Excluidos del análisis (n=0). 

Pérdidas del seguimiento (n=0). 
Interrupción de la intervención (n=1): 
abandono del estudio. 

Asignación de intervención: espejo (n=9). 

 Recibieron la intervención asignada (n=9). 

 No recibieron la intervención asignada 
(n=0). 

Pérdidas del seguimiento (n=0). 
Interrupción de la intervención (n=1): 
abandono del estudiio. 

Asignación de intervención: placebo (n=9). 

 Recibieron la intervención asignada (n=9). 

 No recibieron la intervención asignada 
(n=0). 

Analizados (n=8). 

   Excluidos del análisis (n=0). 

Asignación. 

Análisis. 

Seguimiento. 

Aleatorización (n=18). 

Seleccionados para el estudio 
por traumatología (n=107). 

Excluidos (n=27). 

 No cumplen criterios inclusión (n=16).  

 Rechazan participar (n=7). 

 Otros motivos (n=4): ilocalizables. 

Evaluados para ser elegidos (n= 134). 

Reclutamiento. 
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5.2. DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA. 

En los siguientes apartados, y con la intención de poder entender e 

interpretar mejor los resultados, se han elaborado de manera más detallada e 

individualizada, figuras y modelos de regresión de cada una de las variables 

principales del estudio. 

Tal y como se muestra en la Tabla 1, en el estudio participaron un total de 6 

hombres y 10 mujeres. Concretamente, se puede observar como ambos grupos 

fueron formados por el mismo número de hombres (n=3) que mujeres (n=5). La 

media de edad del total de la muestra fue de 51.25 (4.95) años, siendo en el grupo 

espejo de 51 (3.25) años, y la del placebo de 51.5 (6.46) años. 

La lateralidad coincide al comparar ambos grupos, siendo la dominancia de 

la mano derecha la más predominante, representando el 87.5% de cada uno de los 

grupos frente a un 12.5% de la mano izquierda. Del mismo modo, la aparición de 

los síntomas debutó preferentemente en la mano derecha, aunque fue 

ligeramente menor en el grupo espejo (n=6) respecto al placebo (n=7). 

El tiempo de evolución del síndrome del túnel del carpo de la muestra es 

mayor en el grupo de inferencia, 7 (6.09) años, en comparación al grupo placebo, 

9.12 (7.92) años. 

Respecto a los grados de lesión establecidos por el estudio 

electromiográfico, hay que mencionar que, existe cierta homogeneidad entre los 

casos leve y severo, puesto que en el total de la muestra fueron incluidos cinco de 

cada uno de ellos. El resto, correspondieron a casos moderados (n=6). En el grupo 

placebo, se encuentran principalmente los de grado moderado representado el 

50% (n=4) de los casos, seguido por leve y severo con un 25% (n=2) 

respectivamente. 
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En cuanto a la media del valor global del catastrofismo según el cuestionario 

del catastrofismo asociado al dolor el grupo en el que se ha realizado la terapia del 

espejo se caracteriza por tener una media superior del catastrofismo asociado al 

dolor 24.38 (12.89) en comparación al placebo 13.75 (12.03).  

En cuanto a la situación laboral, hay que destacar que la restauración y el 

comercio fue la profesión más habitual, 25% (n=4), seguida con un 12.5% (n=2) 

cada uno, de cuidados personales a domicilio, empleado doméstico y jubilado. La 

ocupación laboral con mayor prevalencia en la muestra, es la de restauración y 

comercio, pero queda igualmente repartida en ambos grupos. Todos los pacientes 

que se dedicaban a cuidados personales a domicilio, formaron parte del grupo 

placebo. 

En relación a los hábitos de los pacientes respecto el seguimiento de las 

recomendaciones dadas por el facultativo, tanto a la hora del uso de la férula 

posicional, como de la toma de medicación prescrita para el síndrome del túnel del 

carpo, hay que destacar que, tan sólo dos pacientes de la muestra (12.5%) usa la 

férula posicional, y solo uno de ellos (6.2%) toma habitualmente la medicación 

prescrita. En el grupo espejo, existe un mayor porcentaje de pacientes que usan 

férula (25%), y el único paciente de toda la muestra que refiriere tomar 

medicación, también ha sido incluido en este grupo. El grupo placebo tiene el 

mayor porcentaje de pacientes que no usan férula ni toman medicación para el 

síndrome del túnel del carpo (100%). 
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Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra por grupos. 

DE: desviación estándar; 1º, 3ºQ: primer y tercer cuartil; DASHe: Cuestionario de discapacidad del 

brazo, hombro y mano. 

Terapia espejo (n=8) Grupo placebo (n=8)

Media (DE) Media (DE)

Mediana (1º,3º Q) Mediana (1º,3º Q)

Género:

  hombre, n (%) 3 (37.5%) 3 (37.5%)

    mujer, n (%) 5 (62.5%) 5 (62.5%)

Edad (años).

Media (DE). 51 (3.25) 51.5 (6.46)

Mediana (1º, 3º Q.). 51.5 (49, 53.25) 50.5 (49.75, 56)

Dominancia lateral:

  derecha, n (%) 7 (87.5%) 7 (87.5%)

  izquierda, n (%) 1 (12.5%) 1 (12.5%)

Primera mano afectada:

  derecha, n (%) 6 (75%) 7 (87.5%)

    Izquierda, n (%) 2 (25%) 1 (12.5%)

Tiempo de evolución (años).

Media (DE). 7 (6.09) 9.12 (7.92)

Mediana (1º, 3º Q.). 5.5 (2, 10.25) 7.5 (4.25, 11.25)

Grado de lesión: 

  leve, n (%) 3 (37.5%) 2 (25%)

  moderado, n (%) 2 (25%) 4 (50%)

  severo, n (%) 3 (37.5%) 2 (25% )

Profesión:

  albañil, n (%) 0 (0%) 1 (12.5%)

  apicultura, n (%) 1 (12.5%) 0 (0%)

  cuidados personales a domicilio, n (%) 0 (0%) 2 (25%)

  empleado de servicio de correos, n (%) 1 (12.5%) 0 (0%)

  empleado doméstico, n (%) 1 (12.5%) 1 (12.5%)

jubilado, n (%) 1 (12.5%) 1 (12.5%)

  paro, n (%) 1 (12.5%) 0 (0%)

  peón agrícola, n (%) 0 (0%) 1 (12.5%)

  restauración y comercio, n (%) 2 (25%) 2 (25%)

  técnico de mecánica, n (%) 1 (12.5%) 0 (0%)

Férula del síndrome del túnel del carpo: 

no, n (%) 6 (75%) 8 (100%)

  sí, n (%) 2 (25%) 0 (0%)

Medicación del síndrome del túnel del carpo:

no, n (%) 7 (87.5%) 8 (100%)

    sí, n (%) 1 (12.5%) 0 (0%)

Pain Ranting Index.

Media (DE). 33.81 (12.63) 35.69 (12.58)

Mediana (1º, 3º Q.). 34 (20, 42.5) 36 (29, 42.5)

Present Pain Index.

   ligero, n (%) 2 (12.5%) 8 (50%)

   molesto, n (%) 6 (37.5%) 4 (25%)

   angustioso, n (%) 6 (37.5%) 4 (25%)

   horrible, n (%) 0 (0%) 0 (0%)

   atroz, n (%) 2 (12.5%) 0 (0%)

DASHe.

Media (DE). 2.19 (1.03) 1.84 (0.97)

Mediana (1º, 3º Q.). 1.65 (1.37, 3.2) 1.35 (1.2, 2.15)

Catastrofismo asociado al dolor.

Media (DE). 24.38 (12.89) 13.75 (12.03)

Mediana (1º, 3º Q.). 21.5 (18, 37) 8.5 (6, 16)
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5.3. CAMBIOS EN EL DOLOR Y LA FUNCIÓN.  

Los datos recopilados relativos a las principales variables del estudio, dolor y 

función, se muestran en la Tabla 2, con la intención de poder observar la evolución 

de cada una de ellas a lo largo de las semanas, según los grupos del estudio. En 

primer lugar se describirán los resultados del dolor en referencia a los valores del 

PRI y PPI obtenidos del McGill Pain Questionnaire. En segundo lugar, los del 

DASHe, y por último, se hará referencia a los datos del catastrofismo asociado al 

dolor en relación al dolor. 

 

5.3.1. Efectos sobre el dolor y la función. 

Atendiendo al dolor, y tal y como se detalla en la Tabla 2, se observa como al 

inicio del ensayo la media del PRI era más alta en los sujetos incluidos en el grupo 

espejo, 48.75 (16.16), en relación al grupo placebo 35.69 (12.58). En la semana 

dos, se aprecia una disminución del dolor en ambos grupos. Sin embargo, a partir 

de la semana cuatro, la tendencia del grupo espejo sigue siendo de disminución, 

mientras el placebo tiene valores ligeramente más altos que en la semana 

anterior. Al comparar los valores de la última semana respecto a los basales, se 

comprueba que, en ambos grupos el dolor ha disminuido, 37.81 (12.77), 33.38 

(14.08), pero no con la misma progresión. 

En la Figura 9 se representa de una manera más gráfica esta evolución. Tal y 

como se puede apreciar, la evolución en los grupos es diferente, por eso, y tal y 

como se detalla en la Tabla 3, el valor-p de la interacción semana-placebo es 

significativa (p=0.038).  
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Semana 0. Semana 2. Semana 4. Semana 8. 

Grupo espejo Grupo placebo Grupo  espejo Grupo placebo Grupo  espejo Grupo placebo Grupo  espejo Grupo placebo 

PRI: 

Media (DE). 48.75 (16.16) 35.69 (12.58) 43.5 (13.83) 32.56 (10.96) 42.06 (16.43) 33.62 (13.7) 37.81 (12.77) 33.38 (14.08) 

Mediana (1º, 3º 
Q.). 

49 (36.25, 58) 36 (29, 42.5) 38 (35, 49.75) 32 (23, 40) 34 (30, 53.25) 35 (20, 44) 35 (30.75, 46) 30 (20, 44.5) 

PPI: 

  ligero, n (%) 2 (12.5%) 8 (50%) 4 (25%) 7 (43.8%) 7 (43.8%) 9 (56.2%) 5 (31.2%) 8 (50%) 

  molesto, n (%) 6 (37.5%) 4 (25%) 5 (31.2%) 5 (31.2%) 6 (37.5%) 3 (18.8%) 5 (31.2%) 2 (12.5%) 

  angustioso, n (%) 6 (37.5%) 4 (25%) 5 (31.2% ) 3 (18.8%) 1 (6.2%) 3 (18.8%) 5 (31.2%) 5 (31.2%) 

  horrible, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (6.2% ) 0 (0%) 2 (12.5%) 0 (0%) 1 (6.2%) 1 (6.2%) 

  atroz, n (%) 2 (12.5%) 0 (0%) 1 (6.2% ) 1 (6.2% ) 0 (0%) 1 (6.2%) 0 (0%) 0 (0%) 

DASHe: 

Media (DE). 2.19 (1.03) 1.84 (0.97) 2.11 (1.01) 1.89 (0.99) 2.08 (1) 1.87 (1.02) 2.28 (0.96) 1.74 (0.93) 

Mediana (1º, 3º 
Q.). 

1.65 (1.37, 3.2) 1.35 (1.2, 2.15) 1.85 (1.35, 2.68) 1.5 (1.08, 2.42) 1.7 (1.3, 2.95) 1.4 (1.08, 2.35) 2 (1.55, 2.82) 1.35 (1, 2.23) 

Tabla 2. Valores del dolor y la función por semana y grupo. 
PRI: Pain Rating Index; DASHe: Cuestionario de discapacidad funcional del brazo, hombro y mano; PPI: Present Pain Index; DE: desviación estándar; Q: cuartil. 
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Figura 9. Evolución del Pain Rating Index según grupo y semana. 

En relación a los valores del PPI basales mostrados en la Tabla 2, se aprecia 

como en el grupo espejo hay menos sujetos con la categoría ligero, n=2 (12.5%), 

respecto al grupo placebo, n=8 (50%). Conforme van pasando las semanas, en el 

grupo espejo, hay un mayor número de sujetos con ese valor, llegando a haber un 

valor de n=5 (31.2%) a la finalización del estudio. En el grupo placebo, se observa 

Estimación IC 95% Valor-p 

Semana <0.001 

Grupo: espejo 7.44 [-4.4, 19.3] 0.53 

PCS 0.529 [0.09, 0.97] 0.018 

Semana: grupo espejo 0.038 

Tabla 3. Modelo de regresión lineal mixta del Pain Rating Index.
PCS: Pain Catastrophizing Scale; IC: intervalo de confianza. 
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una disminución la segunda semana, pero el número de sujetos con ese valor a la 

finalización del estudio es el mismo que al inicio. 

La categoría molesto muestra más sujetos en el grupo espejo respecto el 

placebo, mostrando cifras similares a lo largo de las semanas, teniendo un ligero 

descenso de pacientes con ese valor a la finalización del ensayo. Sin embargo, en 

el grupo placebo, sí se produce una disminución de los sujetos con esa categoría al 

comparar los datos basales con los de la última semana.  

En cuanto a la categoría angustioso, coinciden los valores entre ambos 

grupos al inicio del estudio, n=6 (37.5%) y n=4 (25%) respectivamente, así como 

con los valores de la categoría molesto. En el grupo espejo, se puede comprobar, 

como la evolución de los sujetos que refieren el dolor como angustioso, no es 

relevante, al comparar el número de individuos entre el inicio y la finalización del 

estudio. Por el contrario, en el grupo placebo, se produce una reducción 

considerable en el número de sujetos entre la semana dos y la cuatro, aunque el 

estudio finaliza con un valor superior al inicial n=5 (31.2%). 

No hay ningún sujeto al inicio del estudio en ninguno de los grupos con la 

categoría horrible. Sin embargo, en el grupo espejo, a partir de la segunda semana, 

aumentan los valores siendo ligeramente más elevados que al inicio del ensayo. 

No obstante, ambos grupos finalizan el estudio con la misma cifra, n=1 (6.2%).  

Solo hay sujetos con la categoría atroz en el grupo espejo al inicio del 

ensayo, 2 (12.5%), disminuyendo progresivamente a lo largo del tiempo, no 

encontrándose ningún sujeto con este valor en la semana ocho. En el grupo 

placebo, aumenta el número de pacientes en la segunda semana, pero a la 

finalización del mismo, la cifra coincide con el grupo espejo, 0 (0%).  
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La evolución descrita se representa en la Figura 10, en la cual, se puede 

apreciar que, la probabilidad de tener cifras más bajas del PPI al inicio del estudio 

es mayor en aquellos pacientes incluidos en la rama placebo. Sin embargo, y 

aunque no sea significativo, se advierte cierta tendencia a la mejoría en el grupo 

de inferencia conforme pasan las semanas, así como un aumento de la 

probabilidad de tener valores más bajos de PPI, mientras que en los placebo se 

mantiene constante. 

      Figura 10. Evolución según el grupo y semana del Present Pain Index.

PPI: Present Pain Index. 

En la Tabla 4 se puede comprobar que no existe suficiente evidencia 

estadística para decir que exista una asociación entre la escala PPI y el grupo 

(p=0.312), y aunque se aprecia una tendencia de mejoría en el grupo espejo 

(porque aumenta la probabilidad de tener valores bajos en la escala) no tenemos 
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suficiente evidencia para afirmar que ambos grupos tengan evoluciones distintas 

en el tiempo (p=0.155). 

Odds Ratio IC 95% Valor-p 

Semana 1.033 [0.87, 1.226] 0.71 

Grupo: espejo 2.419 [0.436, 13.425] 0.312 

PCS 1.047 [0.986, 1.112] 0.133 

Semana: grupo espejo 0.844 [0.668, 1.066] 0.155 

Tabla 4. Modelo de regresión ordinal mixta del Present Pain Index.
PCS: Pain Catastrophizing Scale; IC: intervalo de confianza. 

Los resultados sobre la función obtenidos con el cuestionario DASHe 

detallados en la Tabla 2, muestran como los sujetos del grupo espejo tenían al 

inicio del estudio una peor funcionalidad, respecto al grupo placebo, puesto que 

las medias para ambos respectivamente eran de 2.19 (1.03) y 1.84 (0.97). En el 

grupo espejo, los valores de la media disminuyen progresivamente, pero una vez 

finalizado el estudio, los valores son ligeramente más altos. Los pacientes del 

grupo placebo, tienen una evolución similar, aunque la media final sea más baja 

que la inicial. 

Estos datos, quedan reflejados en la Figura 11. A pesar de la evolución, y 

tal y como se muestra en la Tabla 5, se puede comprobar que esta interacción no 

es significativa (p= 0.06).   
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Figura 11. Evolución del DASHe según los grupos y la semana del estudio. 

DASHe: Cuestionario de discapacidad funcional del brazo, hombro y mano. 

Estimación IC 95% Valor-p 

Semana 0.92 

Grupo: espejo -0.004 [-0.881, 0.873] 0.45 

Semana: grupo espejo 0.06 

       Tabla 5. Modelo de regresión lineal mixta del DASHe. 

5.3.2. Relación del catastrofismo asociado al dolor y el dolor. 

En el Tabla 3 se observa como existe relación entre los valores de PCS 

(p=0.018) y el PRI. Dado que la estimación (0.529) y el intervalo de confianza [0.09, 

0.97] son positivos, se puede decir que existe una relación positiva entre los 

valores del PCS y el PRI. Es decir, a un valor más alto de PCS también hay un valor 

alto de PRI. 

Grupo espejo

D
A

S
H

e
(0

-3
).

Semana

Grupo placebo

OR: odds ratio; PCS: Pain Catastrophizing Scale; IC: intervalo de confianza. 
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Sin embargo, tal y como muestra la Tabla 4, no existe suficiente evidencia 

estadística (p=0.133) para poder determinar que exista asociación entre los valores 

del PCS y los del PPI. Está asociación sí que existe con el PRI, pero al tratarse de 

una variable categórica ordinal es más complicado encontrar la asociación.  
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6. DISCUSIÓN.

A continuación, se analizan y comparan los resultados de las variables 

principales del ensayo clínico propuesto en esta tesis, dolor y función, con los de 

estudios elaborados en lesiones que cursan con dolor y/o alteración de la función. 

De este modo, se podrán examinar en detalle las repercusiones que tiene la 

terapia del espejo sobre este tipo de afecciones. Y por último, se procederá a 

examinar los resultados previamente apreciados sobre el catastrofismo asociado al 

dolor, con los hallados en este estudio. 

Aunque en el estudio se ha podido encontrar una diferencia 

estadísticamente significativa en la percepción del dolor, atendiendo a los valores 

del PRI, en el grupo que realizó la terapia del espejo (p=0.038), no se ha obtenido 

el mismo resultado en relación a la función (p=0.06). Asimismo, se observa que 

existe asociación entre el grado de catastrofismo asociado al dolor y la intensidad 

de dolor percibido (p=0.018), por el contrario, no se ha corroborado que el 

catastrofismo sea un factor pronóstico en los resultados tras realizar el 

tratamiento con terapia del espejo. 

6.1. EFECTOS DE LA TÉCNICA SOBRE EL DOLOR Y LA 

FUNCIÓN.  

La principal contribución de este ensayo reside en conocer los efectos sobre 

el dolor y la función de la terapia del espejo en una patología con afectación 

bilateral, ya que habitualmente, es una técnica ampliamente estudiada y 

empleada en lesiones que afectan a una sola extremidad. 
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La disminución del dolor encontrada en nuestro ensayo clínico (p=0.038), ya 

había sido previamente constatada a través del estudio realizado en pacientes con 

dolor del miembro fantasma tras haber sufrido la amputación de una extremidad 

inferior (178). Tras cuatro semanas de tratamiento y 15 minutos de ejercicios 

diarios, se compararon los resultados entre terapia del espejo, ejercicios con 

espejo cubierto y ejercicios de visualización mental, demostrándose que, la terapia 

del espejo tenía una efectividad mayor en comparación al resto de técnicas 

empleadas (p=0.04, p=0.002 respectivamente). Concretamente, se observó que el 

100% de los pacientes de ese grupo refirió una mejoría en la severidad del dolor, 

así como en el número y duración de los episodios de dolor. También se percibió 

que, dos pacientes de ese grupo mostraron dolor en la extremidad sana, situación 

la cual no se originó en ninguno de los otros grupos (178). Al mismo tiempo, se 

produjo un aumento del dolor en el 50% y 67% de los casos del grupo con el 

espejo tapado y del de visualización mental respectivamente. Cabe destacar que, 

pasadas las cuatro semanas iniciales de tratamiento, se procedió a realizar una 

transferencia de pacientes al grupo de terapia del espejo, mostrándose en un 89% 

de los sujetos una disminución del dolor.  

Del mismo modo, Tilak et al en 2015 (179), también objetivaron en una 

muestra de 26 sujetos, con sujetos con síndrome del miembro fantasma, una 

mejoría del dolor y la función tanto en el grupo que realizó terapia del espejo, 

como en el que se aplicó TENS. Sin embargo, no se encontró ninguna diferencia 

estadísticamente significativa mediante las herramientas empleadas para la 

evaluación del dolor. Llama la atención de este estudio, su tiempo de realización, 

ya que no alcanzó ni la semana de tratamiento. 

Nuestros resultados sobre la percepción del dolor también armonizan con 

los observados en el síndrome de dolor regional complejo tipo I e ictus (180,309). 

Pervane Vural, Nakipoglu Yuzer, Sezgin Ozcan, Demir Ozbudak y Ozgirgin (181) en 
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2016, observaron una mejoría estadísticamente significativa entre el grupo que 

realizó terapia del espejo durante cuatro semanas junto al tratamiento 

convencional de rehabilitación (p<0.001), frente al grupo que sólo realizó este 

último (p=0.03).  

Estos efectos también han sido demostrados en la fase aguda tras sufrir un 

ictus (162,182), incluso en casos severos (183), donde también Dohle et al (2009) 

aconsejan la terapia del espejo como técnica para ser realizada en fases 

tempranas. En fases más crónicas, los estudios en 2011 de Michielsen et al (148) y 

en 2015 de Kim y Lee  (159), coinciden con los efectos a nivel motor de la técnica.  

En línea con nuestros resultados sobre la función, coinciden los obtenidos 

en el ensayo clínico en 2016 de Bayon-Calatayud, Benavente-Valdepeñas y 

Vázquez-Muñoz (171) realizado en fracturas distales de radio (n=22), en el que no 

se objetivaron diferencias estadísticamente significativas ni en la función 

(p=0.409), ni en los movimientos activos de extensión (p=0.191) al comparar el 

grupo que realizó la terapia del espejo frente al control durante las tres semanas 

que duró la intervención. Asimismo, se observa divergencia entre los resultados 

hallados en relación al dolor, puesto que en el estudio mencionado, tampoco 

encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto a la evolución del 

dolor (p=0.807). 

Sin embargo, otro estudio efectuado en fracturas distales de radio (174), 

objetivó una mayor recuperación funcional tras añadir ejercicios de terapia del 

espejo, al tratamiento de electroestimulación en la musculatura extensora de la 

muñeca. De tal forma que, a partir de la inclusión de los ejercicios con feedback 

visual en el tratamiento, la paciente refirió una mejoría en la extensión activa de 

muñeca y en la realización de las actividades de la vida diaria. Pero a pesar de la 

percepción personal del sujeto, el cual consideró que la terapia del espejo era la 
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responsable principal de su mejoría clínica, no se realizó ninguna comparación con 

otro paciente en situación similar, ni se tuvieron en cuenta ningún tipo de 

variables psicológicas o clínicas que pudieran corroborar que la técnica fuera la 

responsable de la mejoría encontrada por la paciente, además, sólo fue realizado 

en un sujeto. 

También se observa divergencia entre nuestros resultados y los alcanzados 

en 2013 por Rostami, Arefi y Tabatabaei (173), el cual, puso de manifiesto que, los 

pacientes (n=23) que realizaron un tratamiento de rehabilitación convencional 

junto a ejercicios con feedback visual durante tres semanas, tuvieron una mayor 

recuperación a nivel funcional (p=0.001) de la mano afectada, y del recorrido 

osteoarticular (p=0.001) (173). Esta situación podría ser debida al tiempo de 

tratamiento diario empleado en la terapia del espejo, ya que fue muy superior al 

propuesto en este estudio, 30 minutos diarios/cinco días a la semana, así como el 

tiempo de ejercicios domiciliarios diarios, 15 minutos al día. Del mismo modo, el 

hecho de que se realizara conjuntamente con un tratamiento convencional de 

fisioterapia, pudo ayudar a favorecer y acelerar la recuperación funcional de la 

mano. Cabe destacar la falta de homogeneidad en las patologías incluidas que van 

desde lesiones tendinosas a óseas, lo que pudo alterar las conclusiones obtenidas. 

Una situación similar fue planteada en 2005 por Rosén y Lundborg (175) al 

exponer tres casos clínicos con diversas afectaciones osteoarticulares, en los que 

concordaba la repercusión a nivel funcional, sensorial y álgica, a partir de ejercicios 

con terapia del espejo. Incluso, en el caso de afectación del nervio mediano, se 

objetivaron cambios en la sensibilidad de los dedos correspondientes a la 

inervación propia de este nervio.  

Tal y como se ha explicado previamente, el Modelo de evitación del miedo 

(270) relaciona entre sí el dolor y la movilidad, de tal forma que, el hecho de que el 
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paciente anticipe el dolor asociado a un movimiento concreto, va a hacer que 

limite ese gesto y como consecuencia va a repercutir en las actividades de la vida 

diaria. 

No obstante, pese a que la terapia del espejo repercute en este modelo 

teórico (310), en este estudio, no se ha podido confrontar esta situación, puesto 

que, a pesar de haberse encontrado una diferencia estadísticamente significativa 

en los valores del PRI en la disminución del dolor (p<0.001) durante los ejercicios 

pautados, no ha trascendido en una mejoría de la movilidad general de las 

extremidades estudiadas al ser valoradas con el cuestionario DASH (p=0.06).  

Sobre este mismo punto, se puede conjeturar sobre los resultados 

obtenidos puesto que podrían confirmar la hipótesis propuesta por otros autores, 

en la que se establece relación entre dolor y movimiento pero no de manera 

dependiente, es decir, el dolor no tiene por qué ser el responsable de la alteración 

de la función. Esta situación, vendría determinada por la jerarquía y la influencia 

de los neurotags que forman la neuromatriz cerebral (119). Según Wallwork, 

Bellan, Catley y Moseley (2015) (119), en una primera línea se encontrarían los 

neurotags secundarios, los cuales modularían la precisión y la activación de los 

neurotags primarios. Estos últimos, determinarían una respuesta bien en forma de 

dolor, bien en forma de alteración de la función, pero no en ese orden. Asimismo, 

la nocicepción sería considerada un neurotag secundario necesario pero no 

exclusivo, para la alteración motora y la percepción del dolor (119).  

Cualquier situación que sea percibida como peligrosa, o por el contrario 

segura para el sujeto, sería considerada un neurotag secundario, con la 

consecuente repercusión sobre la percepción del dolor y función. En esta teoría se 

incluiría el Modelo biopsicosocial del dolor, el cual tendría como finalidad, actuar 
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sobre los neurotags secundarios para poder frenar las creencias que repercuten 

negativamente sobre la percepción del dolor (119). 

El hecho de que el tratamiento haya sido realizado sobre una patología 

bilateral y de manera aislada sin otra técnica de tratamiento, podría justificar la 

discrepancia de conclusiones obtenidas en algunos de los estudios discutidos en 

esta sección. Por lo que, se hipotetiza que, modificando la metodología implantada 

en este estudio, se podrían alcanzar los efectos sobre la función de las 

extremidades superiores previamente descubiertos. Algunas de las variaciones 

podrían ser: incluir ejercicios de reorganización cortical progresiva como la 

Imaginería motora graduada, o aumentar el tiempo diario y semanal de la 

realización de los ejercicios. 

6.2. RELACIÓN ENTRE EL CATASTROFISMO ASOCIADO 

AL DOLOR Y LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR. 

Seguidamente, van a detallarse las asociaciones encontradas entre la 

severidad del dolor en el síndrome del túnel del carpo con el catastrofismo 

asociado al dolor, y con los resultados de la terapia del espejo. Concretamente se 

ha apreciado que existe una relación estadísticamente significativa entre el 

catastrofismo asociado al dolor, y los valores del McGill Pain Questionnaire del PRI 

(p=0.018). 

En 2009 Michael Sullivan (219) estableció mediante los resultados del 

Cuestionario del catastrofismo asociado al dolor, los valores que debían ser 

tenidos en cuenta a la hora de detectar el riesgo de padecer dolor crónico y/o 

discapacidad. Dado que las cifras detectadas de este ensayo clínico de 19.06 

(13.24), no llegan al valor estipulado de 30, se puede determinar que, el grado de 
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catastrofismo de la muestra no es clínicamente relevante. Esto podría justificar el 

hecho de que exista cierta discordancia con conclusiones de estudios previos. De 

todos modos, y debido a las posibles variaciones de los valores del catastrofismo a 

lo largo del tiempo, no se deberían subestimar los resultados obtenidos, puesto 

que un aumento de los mismos haría plantearse la inclusión de los sujetos en un 

tratamiento del catastrofismo para evitar la prolongación en el tiempo del dolor 

(219).  

Específicamente, en este estudio no se puede considerar que el 

catastrofismo asociado al dolor sea un factor pronóstico en los resultados tras la 

intervención realizada con terapia del espejo. Los valores más altos de este 

cuestionario, se han obtenido en los pacientes que fueron incluidos 

aleatoriamente en el grupo de inferencia, 24.38(12.89), respecto al placebo 

13.75(12.03). Los cuales además, tuvieron una mejoría estadísticamente 

significativa en la percepción del dolor tras la finalización del estudio (p<0.001). 

Esta situación también fue observada en una muestra de 122 pacientes con dolor 

lumbar crónico, en la que los valores del catastrofismo no pudieron predecir los 

efectos sobre la movilidad y el dolor tras realizar el tratamiento (254). 

El estudio realizado en 2016 por Tichonova, Rimdeikienė, Petruševičienė y 

Lendraitienė (236) en pacientes que habían sufrido una reconstrucción de 

ligamento anterior de rodilla y menisco, mostró que los peores resultados del 

tratamiento de rehabilitación, se correspondían con valores más altos de 

catastrofismo asociado al dolor. Por lo que se debería tener en cuenta a la hora de 

plantear el tratamiento de rehabilitación puesto que, si no se tiene en cuenta, se 

podrían alterar los resultados del tratamiento. Aunque en ese mismo estudio, 

también se tuvo en cuenta la kinesophobia, variable la cual no ha sido registrada 

este estudio (236). Por otra parte, los resultados del estudio que ocupa esta tesis, 

corroboran los alcanzados con anterioridad por otros investigadores, en los que se 
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demostró que, aquellos pacientes con elevados valores en el cuestionario del 

catastrofismo asociado al dolor, percibían el dolor de una manera más intensa en 

el dolor menstrual (256), reconstrucción del ligamento cruzado anterior (247), 

intervención quirúrgica del raquis lumbar (225), fracturas (226) y discapacidad 

física (espina bífida, parálisis cerebral infantil y enfermedad neuromuscular) (255). 

Cabe destacar el estudio en 2015 de Brendan et al (249) en el que se analiza la 

relación entre el dolor neuropático y el catastrofismo asociado al dolor (p<0.01), 

mostrando similitud en los resultados respecto al estudio que ocupa esta tesis.  

Percibir el dolor de manera más intensa, también se relaciona con la 

depresión y la ansiedad (217), y con una mayor demanda social tanto de la familia 

(218,241) como de asistencia sanitaria (242,243), lo que va a hacer que se potencia 

la actitud maladaptativa del paciente frente a su dolor (253). Del mismo modo, 

también va a repercutir en el pronóstico de la lesión incluso tras la cirugía 

(222,225), y con tratamientos farmacológicos para paliar el dolor con opiáceos, ya 

que sus efectos dependen del grado de catastrofismo asociado al dolor (227).  

También es importante mencionar el estudio realizado sobre el 

catastrofismo asociado al dolor y el síndrome del túnel del carpo, en el cual, 

aunque existen diferencias con el planteado en este trabajo (pacientes ya 

intervenidos quirúrgicamente, casos de afectación unilateral, y mayor tamaño 

muestral), se observa semejanza en los resultados al cerciorarse la relación entre 

el catastrofismo asociado al dolor se relaciona con la intensidad del dolor 

percibido (257).  
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6.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y LÍNEAS FUTURAS DE 

INVESTIGACIÓN. 

Sin lugar a dudas, la principal limitación de este estudio, ha sido la 

dificultad en el reclutamiento de los pacientes. A pesar de ser una patología con 

elevada prevalencia, y del tiempo empleado en este proceso, la sucesión en la 

inclusión de los pacientes ha sido muy lenta. Esta situación debería ser tenida en 

cuenta a la hora de esbozar la metodología de nuevos estudios, ampliando al 

máximo las opciones de selección de los sujetos, e incluso, realizando estudios 

multicéntricos. 

Asimismo, en posteriores investigaciones, habría que tener en cuenta los 

casos unilaterales y aquellos que ya han sido intervenidos quirúrgicamente que, a 

pesar del tratamiento, presentan sintomatología propia de la compresión del 

nervio, así como, definir protocolos de actuación sobre la terapia del espejo que 

puedan tratar las diversas presentaciones clínicas que tiene el síndrome del túnel 

del carpo, y ser incluidos en la práctica clínica convencional. 

El hecho de que todos los pacientes de la muestra estén incluidos en la 

lista de espera quirúrgica para la descomprensión del nervio mediano, podría 

haber repercutido a nivel psicológico y cognitivo en los resultados del estudio. El 

paciente inicia el ensayo al poco tiempo de iniciar los trámites para ser intervenido 

quirúrgicamente, y por lo tanto, cuando lo empieza, ya tiene una opción 

terapéutica que le va a ayudar a resolver su dolor y su limitación en las actividades 

de la vida diaria. Probablemente, el paciente, ante la inminente operación y 

solución de su lesión, considere los ejercicios como una opción temporal hasta la 

resolución definitiva de su problema. Por lo que en futuros estudios, para paliar el 

posible sesgo producido con esta situación, debería tenerse en cuenta a la hora de 

determinar los criterios de inclusión en el estudio. 
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Aunque la idea inicial del ensayo era controlar los efectos de la terapia del 

espejo contrarrestando los efectos de la medicación prescrita por el facultativo, no 

se ha podido tener en cuenta el registro de esa variable. Esto ha sido debido a que, 

los pacientes de la muestra no tomaban de forma habitual la medicación prescrita 

inicialmente por su médico, y además, buscaban otras opciones para paliar el 

dolor, como la aplicación de hielo y el uso de la almohadilla eléctrica entre otros. 

En futuros estudios, se debería tener en cuenta la poca adherencia al tratamiento 

farmacológico y ortopédico pautado y especificar con más detalle los fármacos que 

deben ser motivos de exclusión de los sujetos que los tomen durante el ensayo. 

Del mismo modo, para poder observar las posibles variaciones del 

catastrofismo asociado al dolor, se debería efectuar una evaluación a lo largo de 

todo el estudio. De esta forma, se facilitaría la identificación de las repercusiones 

que tienen esos cambios sobre la evolución de la lesión y sobre los efectos de la 

terapia del espejo. Además, realizar un seguimiento de los pacientes a través de un 

estudio de cohortes desde la fase inicial de la lesión con dolor agudo, ayudaría a 

determinar si el catastrofismo asociado al dolor en el síndrome del túnel del carpo, 

es un factor pronóstico para desarrollar dolor crónico. 
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7. CONCLUSIONES.

Después de realizar un análisis pormenorizado de los resultados obtenidos 

en el ensayo clínico, y tras su comparación con investigaciones científicas de rigor, 

se pueden establecer las siguientes conclusiones. 

1. La terapia del espejo tiene un efecto estadísticamente significativo sobre

la disminución del dolor, pero no sobre la función de las extremidades

superiores en los pacientes con síndrome del túnel del carpo bilateral.

2. El grado de catastrofismo guarda una estrecha relación con el grado de

dolor percibido por el paciente. En concreto, a valores más altos del

catastrofismo asociado al dolor, se observan valores más altos de PRI.

3. El catastrofismo asociado al dolor no influye en los resultados de la terapia

del espejo respecto al dolor.
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9. ANEXOS. 

 

ANEXO 1. ESTUDIO PILOTO. 

1.1. DISEÑO. 

El presente estudio piloto es un ensayo clínico experimental aleatorio, 

prospectivo, longitudinal y paralelo a doble ciego. En él participaron un grupo de 10 

pacientes durante un período de seis meses, con la intención de poder estimar los 

efectos de la técnica propuesta. Antes de iniciarlo, el Comité de Investigación y 

Ensayos clínicos del Hospital de Manises (Valencia) evaluó el proyecto de la Tesis 

doctoral favorable (Anexo 10). Posteriormente, el Comité Ético de Investigación 

Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Valencia) aprobó el 

proyecto el 6 de octubre del 2015, otorgándole el número de registro 2015/0277 

(Anexo 10). 

 

1.2. PARTICIPANTES. 

Inicialmente el reclutamiento de los participantes para el estudio piloto se 

efectuó desde octubre del 2015 hasta abril del 2016, en un principio se realizó a 

través del Servicio de Traumatología del Hospital de Manises, pero debido a la 

dificultad para poder incluir a sujetos en el estudio, se decidió ampliar el protocolo 

de reclutamiento a través del Departamento de Operaciones del Hospital, el cual 

utiliza el Código Internacional de Enfermedades, para poder codificar las patologías 

atendidas en el hospital.  

Una persona que formaba parte de este servicio, enviaba al investigador 

principal semanalmente y de forma confidencial, un documento en el que 
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constaban todos los pacientes nuevos diagnosticados con síndrome del túnel del 

carpo, en el que constaba además del citado código, su número de la Seguridad 

Social.  

Los criterios de inclusión del estudio fueron los siguientes:  

 pacientes diagnosticados mediante clínica y electromiografía de síndrome 

del túnel del carpo bilateral, utilizando el Código Internacional de 

Enfermedades (número 354.0). El diagnóstico debía ser realizado mediante: 

clínica: Tinel y Phalen positivos, síntomas nocturnos de dolor y parestesias 

y atrofia en la eminencia tenar con una duración mayor a tres meses, y 

estudio de conducción sensitiva y motora: obtenidos a través de 

electromiografía de aguja (Anexo 2). 

 pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre los 18 y 65 años 

de edad. 

 

Y los criterios de exclusión: 

 pacientes diagnosticados de síndrome del túnel del carpo unilateral,   

 pacientes intervenidos quirúrgicamente de síndrome del túnel del carpo  de 

una de las dos manos,  

 pacientes con dolor crónico y/o lesión previa (tumor en la muñeca, 

linfedema…) en cualquiera de las manos,   

 pacientes con enfermedades sistémicas (diabetes, tiroides…), 

 pacientes con tratamiento farmacológico para cualquier patología crónica,   

 sujetos acaecidos de alguna enfermedad neurológica que afecte al sistema 

músculo esquelético, 

 enfermedad mental que impida la compresión y /o realización del estudio,  
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 pacientes con tatuajes, cicatrices y/o marcas en cualquiera de las manos o 

zona distal de antebrazos, 

 gestantes y menores de edad. 

 

1.3. INTERVENCIONES. 

Tras confirmarse el diagnóstico, corroborar que los pacientes cumplían los 

criterios de inclusión y aplicar los de exclusión, y firmar el consentimiento informado 

(Anexo 3), el investigador principal llamaba telefónicamente a los pacientes 

seleccionados para ofrecerles la opción de participar en el estudio. En el caso de que 

accedieran, los sujetos eran incluidos en la investigación y se procedía a su citación. 

A medida que los pacientes iban siendo reclutados en el ensayo, eran incluidos en 

la secuencia de aleatorización, previamente calculada con el programa informático 

EPIDAT versión 4.1 (Anexo 4) teniendo en cuenta el género. Conforme los sujetos se 

incluían en el estudio, el investigador principal les asignaba un número del 1 al 18 al 

lado de su número de la Seguridad Social.  

El estudio fue doble ciego para la traumatóloga que realizaba el reclutamiento 

de los pacientes, el personal del departamento de documentación y para los sujetos 

que forman parte de él. Los cuestionarios que el investigador principal empleó para 

la evaluación fueron autoadministrados, por lo que la evaluación también fue ciega. 

Antes de iniciar el estudio, el fisioterapeuta aclaraba todas las dudas que el 

paciente pudiera tener. Del mismo modo, también era informado con detalle de los 

días que debía acudir al hospital. Si el paciente estaba de acuerdo en todos los 

aspectos relacionados con el proceso en el que iba a participar, se procedía a iniciar 

el estudio en ese mismo momento. Llegados a este punto, el paciente era instruido 

en la realización de los ejercicios y en la familiarización del material. La sala 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel 
del carpo bilateral. 
Olga del Pozo Blanco 



Tesis Doctoral 

148 

empleada para la realización del estudio, tenía un ambiente tranquilo para poder 

fomentar la concentración del sujeto durante la realización de los ejercicios. 

Para poder llevar a cabo el estudio se emplearon las tarjetas del Neuro 

Orthopaedic Institute en las que se muestran 24 imágenes de manos con diferentes 

posiciones (Anexo 5), y un espejo de 30x30 cm. con forma de caja. Para la realización 

de los ejercicios en el domicilio, fue necesario realizar fotocopias de las tarjetas, por 

lo que previa autorización del Neuro Orthopaedic Institute, se procedió a reproducir 

las imágenes para su posterior uso.  

El espejo se situaba encima de una mesa enfrente del paciente de tal manera 

que, la línea media del paciente permitiera ver el reflejo de la mano que estaba fuera 

de la caja. Antes de iniciar los ejercicios, el sujeto debía retirar cualquier tipo de joya 

o complemento que tuviera puesta en ambas manos y/o antebrazos. Las tarjetas 

con las imágenes se dispusieron bocabajo en un montón delante del paciente 

ordenadas según dificultad progresiva. El fisioterapeuta mostraba una a una cada 

imagen y el paciente debía imitar la misma posición y mantenerla durante tres 

segundos, volver a la posición relajada inicial y repetir el mismo proceso en tres 

ocasiones. Mientras se realizaba el ejercicio, el paciente debía mirar el reflejo en el 

espejo de la mano que estaba realizando el ejercicio. Los ejercicios eran realizados 

con dificultad progresiva para no provocar dolor y no activar el neurotag.  

Se estipuló que el orden de la mano que debía iniciar el tratamiento vendría 

determinado por el tiempo de evolución y la sintomatología. De tal manera que, la 

mano que fue diagnosticada en primer lugar y que el paciente percibía como con 

peor funcionalidad y más dolor respecto a la otra, se introdujo dentro de la caja 

mientras y la otra permanecía fuera. Ambas manos debían estar en una posición 

relajada. Durante dos semanas el tratamiento se realizaba en la misma mano, una 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel 
del carpo bilateral. 
Olga del Pozo Blanco 



Anexos 

149 

vez finalizado este tiempo se invertía la posición y la mano que dentro del espejo se 

ponía fuera para trabajar con su reflejo. 

El tratamiento propuesto por el investigador principal para ambos grupos 

(inferencia y placebo) consistió en realizar ocho semanas de tratamiento efectuando 

una serie de ejercicios dos veces al día/cuatro veces a la semana. Las cuatro 

primeras semanas el tratamiento se hizo en el hospital junto al fisioterapeuta 

durante dos días a la semana, y las cuatro siguientes el paciente realizaba los 

ejercicios en su domicilio siguiendo las mismas pautas. La metodología propuesta 

para ambos grupos era exactamente igual, exceptuando que el grupo de 

intervención los ejercicios se realizaron frente a un espejo y en el placebo este se 

encontraba girado. 

El primer día que el sujeto iniciaba el estudio, se le entregaba un diario de 

fármacos (Anexo 6) en el que debía anotar si durante el tiempo de duración del 

tratamiento hospitalario necesitaba tomar algún medicamento, tanto para el dolor 

ocasionado por su lesión como para otra patología que pudiera aparecer durante 

ese tiempo. Y otra para el control del uso de la férula (Anexo 6), en el caso de que 

el paciente hiciera uso de ella. También se le proporcionaba una hoja con imágenes 

de ejercicios (Anexo 5) con la intención de que los realizaran un total de cuatro días 

a la semana entre el hospital y su domicilio. En cada sesión, se pautaban aquellos 

que debía realizar en su domicilio hasta la siguiente consulta. 

El último día del tratamiento en el hospital, se le entregaba una hoja con los 

ejercicios pautados (Anexo 7) en la que debía marcar la realización de los mismos o 

no, así como cualquier incidencia durante su realización. A partir de aquí, el paciente 

continuó en su domicilio efectuando la misma pauta y con la misma frecuencia. Para 

continuar con la secuencia de participación de ambas manos, se determinó seguir 
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el orden realizado desde la primera semana del inicio del estudio alternando cada 

dos semanas el tratamiento de las manos. 

1.4. EVALUACIÓN. 

Todos los cuestionarios empleados y detallados en el Anexo 8, fueron 

entregados por el investigador principal y autoadministrados por el paciente, de 

esta manera, el investigador principal se mantuvo ciego en las evaluaciones de cada 

individuo. La segunda, cuarta y octava semana de intervención solo se evaluó el 

dolor y la función. Se emplearon el McGill Pain Questionnaire en español (299) y el 

Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano en español (300).  

Para determinar el grado de catastrofismo se utilizó el Pain Catastrophizing 

Scale validado y traducido al español (301). Este cuestionario solo era administrado 

una única ocasión el día que se iniciaba el estudio. La dominancia lateral de cada 

paciente se determinó a través del Test de Harris (302). Todas estas evaluaciones 

fueron realizadas antes de iniciar el estudio. 

A continuación se detallan las características de cada cuestionario utilizado: 

I. McGill Pain Questionnaire: es un  cuestionario que  se  emplea  para  evaluar 

299. Lázaro C, Fèlix B, Torrubia R, Baños JE. The development of a Spanish questionnaire for 

assessing pain: preliminary data concerning reliability and validity. Eur J Psychol assesment. 

1994;10(2):145–51.  

300. Hervás MT, Navarro Collado MJ, Peiró S, Rodrigo Pérez JL, López Matéu P, Martínez Tello I. 

Versión española del cuestionario DASH. Adaptación transcultural, fiabilidad, validez y sensibilidad a 

los cambios. Med clínica. 2006;127(12):441–7.  

301. García Campayo J, Rodero B, Alda M, Sobradiel N, Montero J, Moreno S. Validación de la 

versión española de la escala de la catastrofización ante el dolor (Pain Catastrophizing Scale) en la 

fibromialgia. Med Clin. 2008;131(13):487–92.  

302. Picq L, Vayer P. Educación psicomotriz y retraso mental. Barcelona: Editorial Científico-Médica; 

1977.  
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tanto el dolor agudo como el crónico (303), de una manera multidimensional 

(304). Ha sido validado y traducido al español (299), versión la cual ha sido 

empleada en el siguiente estudio. Es autoadministrado por el paciente y se 

completa entre 15-20 minutos (305). Su relevancia ha hecho que sea uno de 

los instrumentos de medida del dolor más citados en investigación (305) y 

que haya sido traducido a varios idiomas (303).  

El cuestionario está compuesto por (303): 

 la Escala Visual Analógica del dolor que ayuda a medir la intensidad del

dolor,

 diagrama del cuerpo humano en el que el paciente debe marcar con

exactitud la zona donde percibe el dolor,

 lista de 78 palabras divididas a su vez en cuatro categorías: sensorial (ítems

del 1-10), afectiva (ítems 11-15), evaluativa (ítem 16), y miscelánea (ítems

17-20). El paciente debe seleccionar una palabra de cada uno de los

apartados. Estas palabras, están ordenadas siguiendo un orden de

puntuación jerárquico según su posición desde el valor uno, de tal forma,

que el primer valor representa una intensidad de dolor menor que la

siguiente palabra. A  partir de la suma de todos los valores se obtiene el

valor del Pain Rating Index o Índice de Valoración del dolor.

303. Gracely RH. Estudios del dolor en el ser humano. In: McMahon SB, Koltzenburg M, editors. Tratado 

del dolor. 5a ed. Madrid: Elsevier; 2007. p. 271–94.  

304. Serrano-Atero MS, Caballero J, Cañas A, García-Saura PL, Serrano-Álvarez C, Prieto J. Valoración 

del dolor (I). Rev la Soc Española del dolor. 2002;9:94–108.  

299. Lázaro C, Fèlix B, Torrubia R, Baños JE. The development of a Spanish questionnaire for assessing 

pain: preliminary data concerning reliability and validity. Eur J Psychol assesment. 1994;10(2):145–51. 

305. Boyle GJ, Fernández E, Ortet G. El cuestionario de dolor de McGill (McGill Pain Questionnaire-

MPQ): consideraciones lingüísticas y estadísticas. Psicopatología la Univ Chile. 2003;XII(1):111–9.  
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 listado formado por tres categorías que ayudan a identificar los cambios del 

dolor, 

 espacio libre donde el sujeto detalla los factores que agravan o alivian su 

dolor, 

 ítems donde se refleja la intensidad del dolor con un rango del uno al cinco, 

y que representa el valor del Present Pain Index o Índice de Intensidad el 

dolor, siendo el valor más bajo el que representa menor dolor. 

 

II. Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano: es un cuestionario 

que se utiliza para valorar la discapacidad percibida por el enfermo. Se divide 

en tres apartados en el que se numeran un total de 38 actividades que 

comprometen el uso de la extremidad superior (300). Es autoadministrado y 

se completa en aproximadamente siete minutos (306). 

 

En este estudio, se le pidió al paciente que no completara los apartados de 

Módulo de deportes y artes plásticas y Módulo laboral, por lo que finalmente 

se evaluaron 30 actividades. Su versión validada al español ha sido utilizada 

en este ensayo clínico (300). Por otra parte, su reproducibilidad ha sido 

confirmada para la evaluación del síndrome del túnel del carpo al ser 

comparada con el Boston Carpal Tunnel Questionnaire (306).  

 

 

300. Hervás MT, Navarro Collado MJ, Peiró S, Rodrigo Pérez JL, López Matéu P, Martínez Tello I. Versión 

española del cuestionario DASH. Adaptación transcultural, fiabilidad, validez y sensibilidad a los 

cambios. Med clínica. 2006;127(12):441–7.  

306. Greenslade JR, Mehta RL, Belward P, Warwick DJ. DASH and Boston questionnaire assessment of 

Carpal Tunnel Syndrome outcome: what is the responsiveness of an outcome questionnaire? J Hand 

Surg Am. 2004;29(2):159–64.  
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Los ítems son evaluados con una puntuación del uno al cinco en función de la 

intensidad de los síntomas. El valor total del cuestionario se obtiene tras la 

suma de la puntuación de las preguntas (entre 30 y 150) y dividirlo entre el 

número de preguntas que han sido respondidas. Los valores más altos 

corresponden a mayor discapacidad (300).  

III. Pain Catastrophizing Scale: es un cuestionario que se utiliza para evaluar el

catastrofismo asociado al dolor (307). Es un cuestionario ampliamente

utilizado y que ha sido traducido y validado al español. Es una prueba

autoadministrada, y se complementa en unos diez minutos

aproximadamente (301).

Consta de 13 ítems los cuales hay que valorarlos con una puntuación del cero

a cuatro a través de los cuales se estudian las tres dimensiones que están

asociadas al catastrofismo (307): rumiación (preguntas 8-9-10-11),

magnificación (preguntas 6-7-13) y desesperanza (preguntas 1-2-3-4-5-12).

La suma de los valores obtenidos oscila en un rango de valores entre 13 y 62,

siendo las puntuaciones más bajas las que corresponden a valores más bajos

de catastrofismo y las más altas a mayor catastrofismo (301).

 Además del dolor y de la función, se ha considerado oportuno tener en 

cuenta  otras  variables,  las  cuales  ayudarán  a  conocer e  interpretar  los  valores 

300. Hervás MT, Navarro Collado MJ, Peiró S, Rodrigo Pérez JL, López Matéu P, Martínez Tello I. Versión 

española del cuestionario DASH. Adaptación transcultural, fiabilidad, validez y sensibilidad a los 

cambios. Med clínica. 2006;127(12):441–7.  

307. Sullivan MJ, Bishop S, Pivik J. The pain catastrophizing scale: development and validation. Psychol 

Assess. 1995;7(4):524–32.  

301. García Campayo J, Rodero B, Alda M, Sobradiel N, Montero J, Moreno S. Validación de la versión 

española de la escala de la catastrofización ante el dolor (Pain Catastrophizing Scale) en la fibromialgia. 

Med Clin. 2008;131(13):487–92.  
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obtenidos en el ensayo clínico. A través de estas variables se procedió a realizar 

posteriormente el descriptivo de la muestra. 

 Edad: para unificar la de toda la muestra, se tuvo en cuenta la edad de cada 

individuo a fecha de diciembre del año 2015. 

 Tiempo de evolución: tiempo que el paciente refiere síntomas en las manos 

a fecha de diciembre del año 2015. 

 Catastrofismo asociado al dolor: valor del Pain Catastrophizing Scale 

detallado arriba. 

 Género: hombre o mujer. 

 Dominancia: determinado por el Cuestionario de Harris de Lateralidad. 

Establece la dominancia cerebral del paciente. 

 Primera mano afectada. 

 Grado de lesión: estipulado por la conducción nerviosa y sensitiva de la 

electromiografía. 

 Profesión: se atendió a la Clasificación Nacional de Ocupaciones del año 

2011 establecida por el Instituto Nacional de Estadística (308). Por lo que las 

profesiones de los sujetos en activo durante el estudio se agruparon por: 

trabajadores de los servicios de restauración y comercio, trabajadores de 

los cuidados personales a domicilio (excepto cuidados de niños), empleado 

doméstico, trabajadores cualificados en apicultura y sericultura, peón 

agrícola y técnico de mecánica. Los sujetos que no estaban activos se 

clasificaron como jubilado y paro. Se ha considerado la definición de ama de 

casa como empleado doméstico. 

 Férula del síndrome del túnel del carpo: informa sobre el uso o no de la 

férula prescrita para aliviar la sintomatología del síndrome del túnel del 

carpo. 
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 Medicación síndrome del túnel del carpo: informa sobre la ingesta o no de

la medicación prescrita para aliviar la sintomatología del síndrome del túnel

del carpo.

A continuación se resumen las variables estudiadas según sean numéricas o 

categóricas: 

 numéricas: edad, tiempo de evolución, Pain Rating Index, DASHe y

Catastrofismo asociado al dolor,

 categóricas: rama, sexo, dominancia lateral, primera mano afectada, grado

de lesión, profesión, medicación para el síndrome del túnel del carpo, férula

para el síndrome del túnel del carpo y Present Pain Index.

1.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Los datos se resumieron mediante la media (DE) y mediana (1er, 3er cuartil) 

en el caso de las variables continuas y mediante la frecuencia absoluta y relativa en 

el caso de variables categóricas. Con el objetivo de estudiar la mejoría del dolor y de 

la función ajustando por distintas covariables consideradas se realizaron mediante 

modelos de regresión lineal mixta y ordinal mixta en función de las variables de 

respuesta. Se consideraron estadísticamente significativos los valores-p <0.05. Los 

análisis estadísticos se realizaron mediante el software R (versión 3.3.3) y los 

paquetes lme4 (versión 1.1-12) y ordinal (versión 2015.6-28) y fue llevado a cabo 

por el Instituto de Investigación Sanitaria La Fe de Valencia. 

308. Instituto Nacional de Estadística [Internet]. Spain: Instituto Nacional de Estadística. 2016 [cited 

2016 Apr 1]. Available from: http://www.ine.es/ 
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1.7. RESULTADOS. 

En el siguiente apartado se detallan todos los resultados obtenidos en el 

estudio diseñado. Se realiza un diagrama de participación y la descripción de los 

sujetos, así como una exposición de los efectos de técnica estudiada, y de la 

repercusión del catastrofismo en relación al síndrome del túnel del carpo.  

1.7.1. Flujo de participantes. 

Siguiendo las recomendaciones de la Guía Consort se exponen los detalles del 

proceso de inclusión y exclusión (Figura 12) de los pacientes en el estudio. 

Tal y como se observa en el diagrama de flujo de la Figura 12, no se ha podido 

reclutar ningún paciente a través del Departamento de Operaciones del Hospital 

(identificado como número CIE). A pesar del tiempo desde que se inició el 

reclutamiento, la inclusión de sujetos en el estudio no ha sido importante. Esto 

debería tenerse en cuenta a la hora de plantear nuevos estudios. 

Una vez finalizado el estudio piloto, se decidió no modificar la metodología 

empleada de los sujetos analizados (n=10). Por lo que, en el ensayo clínico llevado 

a cabo posteriormente, fueron incluidos junto al resto de los pacientes. 
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Figura 12. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases del 

ensayo clínico aleatorizado.

CIE: Código Internacional de Enfermedades. 

Seleccionados para el estudio por 
CIE (n=16). 

Excluidos (n=45). 

 No cumplen criterios inclusión (n=40). 

 Rechazan participar (n=5). 

 Otros motivos (n=0). 

Analizados (n=6). 

      Excluidos del análisis (n=0). 

Pérdidas del seguimiento (n=0). 
Interrupción de la intervención (n=0). 

Asignación de intervención: espejo (n=6). 

 Recibieron la intervención asignada (n=6). 

 No recibieron la intervención asignada 
(n=0). 

Pérdidas del seguimiento (n=0). 
Interrupción de la intervención (n=0). 

Asignación de intervención: placebo (n=4). 

 Recibieron la intervención asignada (n=4). 

 No recibieron la intervención asignada 
(n=0). 

 

Analizados (n=4). 

   Excluidos del análisis (n=0). 

Asignación. 

Análisis. 

Seguimiento. 

Aleatorización (n=10). 

Seleccionados para el estudio 
por traumatología (n=55). 

Excluidos (n=16). 

 No cumplen criterios inclusión (n=9).  

 Rechazan participar (n=3). 

 Otros motivos (n=4). 

Evaluados para ser elegidos (n= 71). 

Reclutamiento. 
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1.7.2. Descriptivo de la muestra. 

Con el objetivo de resumir la información de la muestra se ha calculado la 

media (DE) y la mediana (1er, 3er cuartil) en el caso de las variables cuantitativas, 

mientras que para las variables categóricas se ha dado la frecuencia absoluta (n) y 

la relativa (%). 

Tal y como se muestra en la Tabla 6, en el estudio participaron un total de 6 

mujeres y 4 hombres. Concretamente, en el grupo espejo la población está formada 

por el 50% cada género. Sin embargo, el grupo placebo está constituido por un 75% 

de mujeres, frente al 25% de hombres.  

La media de edad del total de la muestra es de 51.9 (5.78) años, siendo esta 

cifra menor en el grupo de inferencia, 51.83 (2.56) años, respecto al placebo, 52 

(9.45) años. El tiempo de evolución de la lesión en el grupo de inferencia es menor, 

7.33 (6.44) años, frente al placebo, 10 (4.08) años. 

Tan solo el 10% usa la férula posicional del síndrome del túnel del carpo, y 

ninguno de los pacientes toma la medicación prescrita por su facultativo, para paliar 

los síntomas de la compresión del nervio mediano. Cabe mencionar que el único 

sujeto que usa férula está incluido en el grupo espejo. 

El 80% de los sujetos del total de la muestra tiene dominancia de la mano 

derecha, dato el cual, coincide con el de la aparición de los síntomas en esa misma 

mano. Una situación similar ocurre al observar con detalle las diferencias entre 

grupos, concretamente, esta situación se repite en el grupo de inferencia (83.3%).  

Los grados de lesión más comunes, y con el mismo número de casos, son leve 

y moderado, los cuales representan el 80% del total. El resto corresponde a casos 

severos. Las categorías severo y leve predominan en el grupo del espejo, 
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representando el 50% y 33% respectivamente. En cambio, en la rama placebo, la 

lesión más frecuente es la moderada (75%). 

La media global de la muestra de los valores del catastrofismo asociado al 

dolor es de 19.9 (14.39) siendo más elevados en el grupo de inferencia, 26.67 

(13.98), en comparación al placebo 9.75 (8.18).  

Las profesiones más habituales son restauración y comercio (30%), seguidas 

de cuidados personales a domicilio (20%), y a continuación el resto de categorías 

profesionales, todas ellas con la misma frecuencia (10%). El grupo en el que se 

realizó la terapia del espejo, tuvo un mayor número de sujetos activos (n=6) en 

comparación al grupo placebo (n=4). 

En cuanto a las principales variables del estudio, en los sujetos del grupo de 

inferencia, la media del DASHe es más elevada, 2.12 (1.12), que en el placebo 1.75 

(0.96). Esta situación también se repite al observar los valores del PRI y PPI, ya que 

coincide que, hay un mayor número de sujetos en el grupo de tratamiento con la 

categoría del dolor denominada angustioso (n=6), frente a la de ligero en el grupo 

placebo (n=5). 
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Tabla 6. Descripción de la muestra del estudio piloto. 

DE: desviación estándar; 1º, 3ºQ: primer y tercer cuartil; DASHe: Cuestionario de discapacidad del 

brazo, hombro y mano. 

Global. Terapia del espejo (n=6). Grupo placebo (n=4).

Media (DE). Media (DE). Media (DE).

Mediana (1º, 3ºQ.). Mediana (1º, 3ºQ.). Mediana (1º, 3ºQ.).

Género:

hombre, n (%) 4 (40%) 3 (50%) 1 (25%)

mujer, n (%): 6 (60%) 3 (50%) 3 (75%)

Edad, años.

51.9 (5.78) 51.83 (2.56) 52 (9.45)

52 (49.5, 54.75) 52 (49.5, 53.75) 55 (48,49)

Dominancia de la mano,:

derecha, n (%) 8 (80%) 5 (83.3%) 3 (75%)

izquierda, n (%) 2 (20%) 1 (16.7%) 1 (25%)

Primera mano afectada:

derecha, n (%) 8 (80%) 5 (83.3%) 3 (75%)

izquierda, n (%) 2 (20%) 1 (16.7%) 1 (25%)

Tiempo de evolución, años.

8.4 (5.52) 7.33 (6.44) 10 (4.08)

8 (5, 10) 5.5 (2.75,9) 10 (8.75, 11.25)

Grado de lesión:

leve, n (%) 4 (40%) 3 (50%) 1 (25%)

moderado, n (%) 4 (40%) 1 (16.7%) 3 (75%)

severo, n (%) 2 (20%) 2 (33.3%) 0 (0%)

Profesión:

apicultura, n (%) 1 (10%) 1 (16.7%) 0 (0%)

cuidados personales a domicilio, n (%) 2 (20%) 0 (0%) 2 (50%)

empleado doméstico, n (%) 1 (10%) 1 (16.7%) 0 (0%)

jubilado, n (%) 1 (10%) 1 (16.7%) 0 (0%)

peón agrícola, n (%) 1 (10%) 0 (0%) 1 (25%)

restauración y comercio, n (%) 3 (30%) 2 (33.3%) 1 (25%)

técnico de mecánica, n (%) 1 (10%) 1 (16.7%) 0 (0%)

Férula del túnel del carpo:

no, n (%) 9 (90%) 5 (83.3%) 4 (100%)

sí, n (%) 1 (10%) 1 (16.7%) 0 (0%)

Medicación del túnel del carpo:

no, n (%) 10 (100%) 6 (100%) 4 (100%)

sí, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Pain Rating Index:

42.38 (13.95) 48.75 (11.76) 37.12 (9.31)

38.5 (34, 47.5) 49 (37,55) 41 (32,44)

Present Pain Index:

ligero, n (%) 4 (25%) 1 (8.3%) 5 (62.5%)

molesto, n (%): 6 (37.5%) 5 (41.7%) 1 (12.5%)

angustioso, n (%) 5 (31.2%) 6 (50%) 2 (25%)

atroz, n (%) 1 (6.2%) 0 (0%) 0 (0%)

DASHe.

2.27 (1.04) 2.12 (1.12) 1.75 (0.96)

2 (1.37, 3.18) 1.5 (1.3, 3.23) 1.3 (1,2.25)

Catastrofismo asociado al dolor.

19.9 (14.39) 26.67 (13.98) 9.75 (8.18)

20 (6, 33.25) 28.5 (20,37) 6 (5.75, 10)
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1.7.3. Evaluación de la terapia del espejo sobre el dolor. 

A continuación se procede a mostrar los resultados obtenidos del dolor tras 

extraer los datos del McGill Pain Questionnaire detallando los valores del PRI y PPI.  

En la Figura 13 realizada en base a los valores del PRI se observa como la 

evolución del dolor es diferente dependiendo de la rama en la que se encuentre el 

sujeto. Específicamente, en el grupo del espejo, los valores del PRI bajan, pero por 

el contrario aumentan en el placebo. Por este motivo, el valor-p de la interacción 

semana-placebo es significativa (p<0.001), tal y como se puede observar en la Tabla 

7.  

Figura 13. Evolución del Pain Rating Index desde el inicio del estudio por grupo. 
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Estimación IC 95% Valor-p 

(Intercept) 33.51 [19.49, 47.87] < 0.001 

Semana -1.25 [-1.78, -0.70] < 0.001 

Grupo espejo -2.77 [-16.60, 10.33] 0.68 

PCS 0.49 [0.08, 0.95] 0.065 

Semana: 
grupo espejo 

1.90 [0.99, 2.83] < 0.001 

Tabla 7. Modelo de regresión lineal del Pain Ranting Index.

IC: intervalo de confianza, PCS: Pain Catastrophizing Scale.  

Debido a que la variable PPI es categórica, y con la intención de poder analizar 

y representar de una manera más visual la evolución del dolor atendiendo a las 

diferentes categorías del PPI (ligero, molesto, angustioso y atroz), se ha realizado un 

modelo de figura (Figura 14) diferente respecto al del PRI.  

En la Figura 14, tal y como se puede observar, los valores más altos se 

encuentran al final del estudio en el grupo placebo respecto al del grupo espejo. 

Concretamente en este último grupo, y en la categoría denominada atroz y 

angustiosa, se produce un descenso de los valores del PPI conforme van pasando las 

semanas, al mismo tiempo que se produce un aumento del mismo en el grupo 

placebo. En la categoría molesto, no se observa un cambio importante en este valor 

en el grupo espejo, pero singularmente, en el grupo placebo se equiparan los valores 

iniciales con los obtenidos en la última semana del estudio. Y por último, en la 

categoría ligero, el descenso del PPI es mayor en el grupo placebo. 
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Figura 14. Evolución del dolor según las categorías del Present Pain Index a lo 

largo del estudio según grupos. 

PPI: Present Pain Index. 

Para poder comprobarlo se ha realizado una regresión lineal ordinal mixta 

(Tabla 8) considerando la interacción entre semana-grupo y el efecto aleatorio del 

individuo. Una vez comprobado que la interacción es significativa (p=0.018), se 

puede concluir que conforme pasa el tiempo, es más probable que, el grupo espejo 
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tenga valores más leves, y por el contrario, el grupo placebo más intenso (se 

observan valores más altos de la escala angustioso). 

Odds Ratio IC 95% Valor-p 

Semana 0.888 [0.743, 1.062] 0.195 

Grupo placebo 0.217 [0.04, 1.172] 0.076 

PCS 1.011 [0.966, 1.06] 0.63 

Semana: grupo 

placebo 
1.449 [1.066, 1.971] 0.018 

Tabla 8. Modelo de regresión ordinal mixta del Present Pain Index. 

1.7.4. Evaluación de la terapia del espejo sobre la función. 

En cuanto a los efectos de la técnica sobre la función de la mano, hay que 

decir que también se observa interacción entre el grupo y la semana en la escala 

DASHe, aunque tras realizar el modelo lineal (Tabla 9) se observa que no es 

significativa (p=0.08). En la Figura 15 se aprecia que los valores del DASHe aumentan 

ligeramente en el grupo espejo conforme van pasando las semanas. En cambio, 

ocurre el efecto contrario en el grupo placebo. 

 PCS: Pain Catastrophizing Scale; IC: intervalo de confianza. 
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Estimación IC 95% Valor-p 

(Intercept) 2.04 [1.34, 2.82] < 0.001 

Semana 0.02 [-0.01, 0.05] 0.23 

Grupo espejo -0.18 [-1.48, 0.91] 0.78 

Semana: grupo 

espejo 
-0.04 [-0.08, 0.003] 0.08 

Tabla 9. Modelo de regresión lineal mixta del DASHe.

IC: intervalo de confianza 

Figura 15. Evolución de la función por grupos según el cuestionario DASHe 

desde el inicio del estudio. 

DASHe: Cuestionario de discapacidad de hombro, brazo y mano. 
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1.7.5. Relación del catastrofismo con el dolor y los efectos de 

la terapia del espejo. 

En la Figura 16 se observa que, a través de la regresión lineal básica realizada 

entre ambos grupos sobre el catastrofismo asociado al dolor, los individuos con 

valores más altos se encuentran en el grupo espejo.  

Dado que el coeficiente (0.49) y el intervalo de confianza [0.08-0.95] son 

positivos, se puede decir que existe una relación positiva entre los valores del 

catastrofismo asociado al dolor y los del PRI (Tabla 7). Es decir, a un valor más alto 

de catastrofismo asociado al dolor también hay un valor alto de PRI. Se corrobora 

que existe relación entre los valores del PRI y el catastrofismo asociado al dolor 

(p=0.06).  

Por el contrario, no existe suficiente evidencia estadística (p=0.63) para 

establecer que los valores del catastrofismo asociado al dolor influyen en el PPI 

(Tabla 8). Esto podría ser debido a que el PPI es una variable categórica ordinal y 

resulta más complicado encontrar una asociación. 

Figura 16. Descripción de los valores del catastrofismo asociado al dolor por grupo. 

PCS: Pain Catastrophizing Scale. 

Grupo 

placebo

Grupo 

espejo

P
C

S
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0
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0
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ANEXO 2. ESTUDIO ELECTROMIOGRÁFICO Y 

ELECTRONEUROGRÁFICO. 

Para el estudio electromiográfico y electroneurográfico (EMG) se usó un 

equipo Synergy® EMG/PE de 10 canales, en condiciones técnicas estándares. Se 

realizó una evaluación motora y sensitiva rutinaria en todos los participantes. Se 

exploraron las conducciones sensitivas y motoras de nervio mediano y nervio cubital 

del miembro afecto, valorando amplitud y velocidad de conducción. Se emplearon 

electrodos de superficie bipolares con fieltros empapados en solución salina, tanto 

para estimulación como para registro en las conducciones sensitivas y solo para 

estimular en las motoras. Para el componente motor usamos electrodos adhesivos 

con montaje vientre muscular-tendón.  

Para el estudio neurográfico motor se estimuló el nervio a nivel distal y 

proximal de su trayecto, registrando la respuesta provocada sobre un músculo 

inervado por el nervio estimulado. Los parámetros empleados fueron:  

 banda pasante: high frequency filter (HFF)= 10 kilohertzios (Khz);

low frequency filter (LFF)= 3 hertzios (Hz),

 intensidad del estímulo supramáxima, es decir, excedió en un 10-

25% la intensidad con la que el potencial ya no aumentó más,

 duración de estímulo 0.2 milisegundos (ms).

El estímulo empleado en la neurografía sensitiva es similar al de la motora 

pero realizado a una distancia predeterminada, en el mismo nervio y promediando 

entre 10 y 20 respuestas. El registro se hizo en la dirección de la conducción 

fisiológica a través del nervio (técnica ortodrómica). Los parámetros fueron:  

 banda pasante: HFF = 2 Khz; LFF = 20 Hz,
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 intensidad del estímulo supramáxima, es decir, excedió en un 10-

25% la intensidad con la cual el potencial ya no aumentó más,

 duración de estímulo 0.2 ms.

El nervio mediano se estimuló en muñeca y en codo, y el nervio cubital en 

muñeca, bajo-codo y sobre-codo. Para el estudio del componente sensitivo se 

emplearon electrodos de registro de superficie en muñeca con montaje monopolar, 

estimulando los dedos primero y tercero en el nervio mediano y el dedo quinto en 

el cubital. 

Los parámetros valorados fueron: en el componente motor latencia distal 

motora (LDM), velocidad de conducción motora (VCM) en el segmento codo-

muñeca para el estudio del nervio mediano y en los segmentos bajo codo muñeca y 

a través de codo para el nervio cubital, así como la amplitud del potencial motor 

distal. En el componente sensitivo se valoró la velocidad de conducción sensitiva 

(VCS) de los segmentos dedo 1-muñeca (VCS1) y dedo 3-muñeca (VCS3), así como 

dedo 3-palma en el nervio mediano. También se valoró segmento dedo 5-muñeca 

(VCS5) en el nervio cubital y la diferencia de latencias de tramo palma-muñeca de 

nervios mediano y cubital (parámetro más sensible) así como las amplitudes 

correspondientes y la forma del potencial: normal, desincronizada o polifásica. 

Los resultados se compararon con valores normales obtenidos en un grupo 

de voluntarios sanos con edades similares en un estudio previo elaborado por 

Hospital de la Fe (Tabla 10 y 11). 
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Tabla 10. Valores de referencia de la conducción sensitiva. 

m/sg: metros por segundo; V: microvoltio, I: uno; V: cinco. 

Tabla 11. Valores de referencia de la conducción nerviosa motora. 

ms: milisegundo; m/sg: metros por segundo; V: microvoltio; DE: desviación estándar. 

Para realizar la clasificación del grado de severidad del síndrome del túnel del 

carpo, se utilizó la escala de la American Association of Electrodiagnostic Medicine 

(311), que contempla los siguientes valores:  

 normal: todos los parámetros normales,

 leve: aumento de latencia distal sensitiva latencia con amplitud

sensitiva normal o discretamente alterada. Respuestas motoras

normales,

 moderado: aumento de latencia distal sensitiva latencia con amplitud

sensitiva normal o discretamente alterada. Latencia distal motora

aumentada con amplitud normal o discretamente disminuida,

311. Stevens JC. AAEM minimonograph #26: the electrodiagnosis of Carpal Tunnel Syndrome. 

American Association of Electrodiagnostic Medicine. Muscle Nerve. 1997;20(12):1477–86. 

Nervio. Velocidad de conducción sensitiva (m/sg). Amplitud (V).

Mediano: dedo I-muñeca. 52±2x4.6 30.6±13.5

Límite inferior: 43 m/sg Límite inferior: 16.5 V

Cubital: dedo V-muñeca. 52±2x4.7 13.1±6.4

Límite inferior: 43 m/sg Límite inferior: 6.8 V

Conducciones sensitivas.

Nervio. Latencia motora distal (ms). Velocidad de conducción sensitiva (m/sg). Amplitud (mV).

Mediano: 3.2 ±2x0.48 60.6±2x4.4 18.3±4.5

muñeca (abductor corto del pulgar). Límite inferior: 4.1 ms Límite inferior: 51.6 m/sg Límite inferior: 13.8 mV

(2 DE, 9.3)

Cubital: 

muñeca (abductor del meñique). 2.7±2x0.3 61.7±2x5.1 16.3±4.3

Límite inferior: 3.3 ms Límite inferior: 51 m/sg Límite inferior: 12 mV

(2 DE, 7.7)

Conducciones nerviosas motoras
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 severo: respuesta sensitiva ausente o pérdida de amplitud motora,

 muy severo: respuesta sensitiva y motora ausente; puede mostrar

discreta respuesta motora residual de larga latencia.
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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ANEXO 4. ALEATORIZACIÓN. 

La distribución de la muestra en las diferentes ramas se realizó de forma 

aleatoria por género y por orden de llegada siguiendo la siguiente correlación 

realizada con el programa Epidat (versión 4.1):  

Aleatorización género masculino. 

1 TRATAMIENTO 

2 TRATAMIENTO 

3 PLACEBO 

4 TRATAMIENTO 

5 PLACEBO 

6 PLACEBO 

7 TRATAMIENTO 

8 PLACEBO 

9 PLACEBO 

10 TRATAMIENTO 

11 TRATAMIENTO 

12 PLACEBO 

Aleatorización género femenino.  

1 TRATAMIENTO 

2 TRATAMIENTO 

3 PLACEBO 

4 PLACEBO 

5 TRATAMIENTO 

6 PLACEBO 

7 TRATAMIENTO 
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8 TRATAMIENTO 

9 TRATAMIENTO 

10 PLACEBO 

11 PLACEBO 

12 PLACEBO 
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En la Tabla 12, se muestra la hoja de registro en la que el investigador 

principal, anotaba semanalmente la evolución de la inclusión de sujetos. 

Tabla 12. Hoja de registro para el investigador principal para el control de la 

inclusión de los sujetos en el estudio. 

SUJETOS VISTOS INCLUIDOS SUJETO N ALEATORIZACIÓN/SEXOFECHA INCLUS. COT EXCLUIDOS/MOTIVOS INICIO/FIN ESTUDIO OBSERVACIONES

Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral.
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ANEXO 5. TARJETAS CON LAS IMÁGENES DE LOS 

EJERCICIOS. 

En la Figuras de la 17 (a y b) y 18 (a y b), se muestran los ejercicios realizados 

mediante 24 imágenes con diferentes posiciones de manos, siguiendo el orden de 

derecha a izquierda. 

En la Figura 19, se muestran ejercicios con objetos que fueron realizados en 

último lugar. 
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 Figura 17a: Imágenes de los ejercicios. 
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Figura 17b. Imágenes de la progresión de los ejercicios. 
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Figura 18a. Ejercicios realizados con las mismas imágenes y siguiendo el mismo 

orden, pero giradas 45ᴼ, 90ᴼ y 180ᴼ para añadir dificultad. 
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  Figura 18b.Imágenes de la progresión de los ejercicios. 

 Figura 19. Ejercicios realizados con objetos. 
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ANEXO 6. DIARIOS PARA LOS PACIENTES: FÁRMACOS Y FÉRULA. 

Tabla 13. Hoja de registro domiciliario sobre el uso de fármacos. 

TÍTULO: Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del  espejo  en el síndrome del túnel del carpo bilateral.
INVESTIGADORA:  
ENTREGADO:……………….RECOGIDO:………………..

Hoja de registro de medicación. Paciente:
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Tabla 14. Hoja de registro domiciliario sobre el uso de la férula. 

Efectos sobre el dolor y la función de  la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral.

Investigadora:

ENTREGADO: RECOGIDO:

HOJA DE REGISTRO DOMICILIARIO DEL USO DE LA FÉRULA

DÍAS LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO OBSERVACIONES

HORAS

DÍAS LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO OBSERVACIONES

HORAS

DÍAS LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO OBSERVACIONES

HORAS

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES

HORAS

SEMANA 2

DÍAS LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES

SEMANA 3

SEMANA 4

SEMANA 1
SÁBADO DOMINGO
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ANEXO 7.DIARIO DE EJERCICIOS DOMICILIARIOS. 

Tabla 15. Registro de ejercicios domiciliarios. 

Efectos sobre el dolor y la función de  la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral.

DIARIO DOMICILIARIO DE EJERCICIOS

INVESTIGADORA: 

ENTREGADO: RECOGIDO:

DURANTE LAS  2 PRIMERAS SEMANAS LA MANO………………..PERMANECERÁ OCULTA PARA REALIZAR LOS SIGUIENTES EJERCICIOS:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LA MANO DE FUERA SE MUEVE PERO LA DE DENTRO NO/ LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

OBJETOS

OBSERVACIONES:

DURANTE LAS  2 PRIMERAS SEMANAS LA MANO………………..PERMANECERÁ OCULTA PARA REALIZAR LOS SIGUIENTES EJERCICIOS:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LA MANO DE FUERA SE MUEVE PERO LA DE DENTRO NO/ LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

OBJETOS

OBSERVACIONES:
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ANEXO 8. CUESTIONARIOS UTILIZADOS. 

Se muestran a continuación, los cuestionarios empleados para la evaluación 

de los sujetos del estudio. En primer lugar, el McGill Pain Questionnaire (299), para 

el dolor; en segundo lugar, el Cuestionario de discapacidad de hombro, brazo y 

mano (DASHe) (300); en tercer lugar, el Pain Catastrophizing Scale (301), para el 

catastrofismo asociado al dolor, y por último, el Test de Harris para la lateralidad 

(302).
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PROTOCOLO: Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del 
túnel del carpo bilateral.  

EVALUACIÓN DEL DOLOR:

EVA. Orden: ¿Cuánto es el grado de dolor que siente usted ahora? 
_____________________________________________ 
NO DOLOR MÁXIMO DOLOR SOPORTABLE 

CUESTIONARIO DEL DOLOR McGILL MELZACK 

PARTE 1. LOCALIZACIÓN DEL DOLOR. 

Señalar en el gráfico adjunto la zona dónde se localiza el dolor 
Si el dolor es superficial: S; si el dolor es profundo P; si el dolor superficial y profundo SP 
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PARTE II DESCRIPCIÓN DEL DOLOR (PRI) Escoger una sola palabra de 
cada aparato que mejor defina el tipo de dolor que se padece. 

1 2 3 4 

Aletea 
Tiembla 
Late 
Palpita 
Golpea 
Martillea 

Brinco 
Destello 
Disparo 

Pincha 
Perfora 
Taladra 
Apuñala 
Lancinante 

Agudo 
Cortante 
Lacerante 

5 6 7 8 

Pellizca 
Aprieta 
Roe 
Acalambra 
Aplasta 

Tira 
Tracciona 
Arranca 

Calienta 
Quema 
Escalda 
Abrasa 

Hormigueo 
Picor 
Escozor 
Aguijoneo 

9 10 11 12 

Sordo 
Penoso 
Hiriente 
Irritante 
Pesado 

Sensible 
Tirante 
Áspero 
Raja 

Cansa 
Agota 

Marea 
Sofoca 

13 14 15 16 

Miedo 
Espanto 
Pavor 

Castigador 
Abrumador 
Cruel 
Rabioso 
Mortificante 

Desdichado 
Cegador 

Molesto 
Preocupante 
Apabullante 
Intenso 
Insoportable 

17 18 19 20 

Difuso 
Irradia 
Penetrante 
Punzante 

Apretado 
Entumecido 
Exprimido 
Estrujado 
Desgarrado 

Fresco 
Frío 
Helado 

Desagradable 
Nauseabundo 
Agonístico 
Terrible 
Torturante 

PARTE III CAMBIOS QUE EXPERIMENTA EL DOLOR Escoger la palabra o las 
palabras que describan el modelo o patrón que sigue el dolor. 

1 2 3 

Continuo 
Invariable 
Constante 

Rítmico 
Periódico 
Intermitente 

Breve 
Momentáneo 
Transitorio 

Factores que alivian el dolor:.................................................................................................... 
Factores que agravan el dolor:.................................................................................................. 

PARTE IV. INTENSIDAD DEL DOLOR (PPI) Elegir la palabra que mejor refleje la   
magnitud del dolor en este momento. 

1 2 3 4 5

Ligero Molesto Angustioso Horrible Atroz 

299. Lázaro C, Fèlix B, Torrubia R, Baños JE. The development of a Spanish questionnaire 

for assessing pain: preliminary data concerning reliability and validity. Eur J Psychol 

assesment. 1994;10(2):145–51.  
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Efectos sobre el dolor y la función de  la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral.

CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO (DASHe)

Cualifique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante la última semana

marcando con un círculo el número que figura bajo la respuesta correspondiente.

SIN 

DIFICULTAD

DIFICULTAD 

LEVE

DIFICULTAD 

MODERADA

DIFICULTAD 

SEVERA 
INCAPAZ

1. Abrir un bote apretado o nuevo
1 2 3 4 5

2. Escribir 1 2 3 4 5
3. Girar una llave 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pesada para 

abrirla
1 2 3 4 5

6. Colocar un objeto en un estante 

por encima de la cabeza
1 2 3 4 5

7. Realizar las tareas domésticas 

pesadas (p.ej.  limpiar paredes o 

fregar suelos)
1 2 3 4 5

8. Cuidar plantas en el jardín o la

terraza
1 2 3 4 5

9. Hacer una cama 1 2 3 4 5
10. Llevar una bolsa de la compra o

una cartera
1 2 3 4 5

11. Llevar un objeto pesado (más 

de 5 kg)
1 2 3 4 5

12. Cambiar una bombilla que esté 

por encima de la cabeza
1 2 3 4 5

13. Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15. Ponerse un jersey 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar

alimentos
1 2 3 4 5

17. Actividades recreativas que 

requieren poco esfuerzo (p. ej. 

jugar a las cartas, hacer punto)

1 2 3 4 5

18. Actividades recreativas en las 

que se realice alguna fuerza o 

soporte algún impacto en el brazo, 

el hombro o la mano (p.ej. golf, 

tenis, dar martillazos)

1 2 3 4 5

19. Actividades recreativas en las 

que mueva deliberadamente el 

brazo, el hombro o la mano (p.ej. 

jugar a ping-pong, lanzar una 

pelota)

1 2 3 4 5
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300. Hervás MT, Navarro Collado MJ, Peiró S, Rodrigo Pérez JL, López Matéu P, Martínez 

Tello I. Versión española del cuestionario DASH. Adaptación transcultural, fiabilidad, 

validez y sensibilidad a los cambios. Med clínica. 2006;127(12):441–7.  

.

SIN 

DIFICULTAD

DIFICULTAD 

LEVE

DIFICULTAD 

MODERADA

DIFICULTAD 

SEVERA 
INCAPAZ

20. Posibilidad de utilizar 

transportes (ir de un sitio a otro)
1 2 3 4 5

21. Actividades sexuales 1 2 3 4 5
22. Durante la semana pasada, ¿en 

qué medida el problema de su 

brazo, hombro o mano interfirió en 

sus actividades sociales con la 

familia, amigos, vecinos o grupos? 

(Marque el número con un círculo)

NADA

1

LIGERAMENTE  

2 

MODERA-

DAMENTE  

3 

MUCHO   

4

EXTREMA-

DAMENTE  

5

23. Durante la semana pasada, ¿el 

problema de su brazo, hombro o 

mano limitó sus actividades 

laborales  u otras actividades de la 

vida diaria? (Marque el número con 

un círculo). 

NADA 

LIMITADO

1

LIGERAMENTE 

LIMITADO

2

MODERA-

DAMENTE 

LIMITADO

3

MUY 

LIMITADO

4

INCAPAZ   

5

Valore la gravedad de los siguientes síntomas durante la semana pasada (marque el número 

con un círculo).

NULA LEVE MODERADA SEVERA EXTREMA
24. Dolor en el brazo, hombro o 

mano 1 2 3 4 5

25. Dolor en el brazo, hombro o 

mano cuando realiza una actividad 

concreta
1 2 3 4 5

26. Sensación punzante u 

hormigueo en el brazo, hombro o 

mano
1 2 3 4 5

27. Debilidad en el brazo, hombro o 

mano 1 2 3 4 5

28. Rigidez en el brazo, hombro o 

mano 1 2 3 4 5

29. Durante la semana pasada, 

¿cuánta dificultad tuvo para dormir 

a causa del dolor en el brazo, 

hombro o mano? 

NINGUNA 

DIFICULTAD

1

DIFICULTAD 

LEVE  

2

DIFICULTAD 

MODERADA

3 

DIFICULTAD 

SEVERA  

4

TANTA 

DIFICULTAD 

QUE NO PUDE 

DORMIR

5
30. Me siento menos capaz, con 

menos confianza y menos útil, a 

causa del problema en el brazo, 

hombro o mano

TOTALMENTE 

DESACUERDO 

1 

EN 

DESACUERDO 

2

NI DE 

ACUERDO NI 

DESACUERDO 

3 

DE ACUERDO

4 

TOTALMENTE 

DE ACUERDO

5

OBSERVACIONES: 
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Efectos sobre el dolor y la función de la terapia del espejo en el síndrome del túnel 
del carpo bilateral. 

CUESTIONARIO DEL CATASTROFISMO ASOCIADO AL DOLOR. 

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún 

momento de nuestra vida. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones 

que pueden causar dolor como las enfermedades, las heridas, los tratamientos 

dentales o las intervenciones quirúrgicas. 

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que 

usted tiene cuando siente dolor. A continuación se presenta una lista de 13 frases 

que describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados 

al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor, indique el grado en que usted tiene 

esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor. 

Cuando siento dolor… 

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando que el dolor desaparecerá:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

2. Siento que ya no puedo más:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 
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4: todo el tiempo 

3. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

4. Es horrible y siento que esto es más fuerte que yo:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

5. Siento que no puedo soportarlo más:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

6. Temo que el dolor empeore:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor:

0: nada en absoluto 

1: un poco 
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2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

9. No puedo apartar el dolor de mi mente:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 
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12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave:

0: nada en absoluto 

1: un poco 

2: moderadamente 

3: mucho 

4: todo el tiempo 

301. García Campayo J, Rodero B, Alda M, Sobradiel N, Montero J, Moreno S. Validación de la versión 

española de la escala de la catastrofización ante el dolor (Pain Catastrophizing Scale) en la fibromialgia. 

Med Clin. 2008;131(13):487–92.  
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El Test de Harris no ha sido empleado tal y como fue diseñado originalmente 

(302), ya que la pregunta número dos correspondía a “dar cuerda al despertador de 

mamá”, y en este estudio se ha usado “sacar punta de un lapicero”.  

302. Picq L, Vayer P. Educación psicomotriz y retraso mental. Barcelona: Editorial Científico-Médica; 

1977. 

Efectos sobre el dolor y la función de  la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral. 

TEST DE HARRIS (OBSERVACIÓN DE LA LATERALIDAD)

Estamos interesados en conocer cual es la mano qué utiliza con mayor frecuencia.

A continuación deber marcar con cual de las dos manos realiza las siguientes  tareas.

DOMINANCIA DE LA MANO DERECHA IZQUIERDA

1. Tirar una pelota

2. Sacar punta de un lapicero

3. Clavar un clavo

4. Cepillarse los dientes

5. Girar el pomo de una puerta

6. Sonarse

7. Utilizar las tijeras

8. Cortar con un cuchillo

9. Peinarse

10. Escribir
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ANEXO 9. HOJA DE REGISTRO DE LOS DATOS DE LOS 

SUJETOS DEL ESTUDIO. 

A continuación se detallan las hojas de registro para recopilar los datos de los 

pacientes, así como para las variables analizadas. Seguidamente, se muestran las 

hojas que el investigador principal utilizaba para confirmar que todos los datos y 

variables del paciente estuvieran recogidos, así como la secuencia de la realización 

de los ejercicios. 
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Efectos sobre el dolor y la función de  la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral.

HOJA DE REGISTRO DE LOS DATOS DEL PACIENTE

SUJETO Nº: SEXO: MUJER

ALEATORIZACIÓN: HOMBRE

FECHA NACIMIENTO:

PROFESIÓN:

LATERALIDAD: DERECHA

IZQUIERDA

MIXTA

 1a MANO CON SÍNTOMAS: DERECHA

IZQUIERDA

TIEMPO EVOLUCIÓN: DERECHA:

IZQUIERDA:

GRADO LESIÓN: DERECHA: LEVE IZQUIERDA: LEVE

MODERADO MODERADO

SEVERO SEVERO

MUY SEVERO MUY SEVERO

FÉRULA STC: SÍ

NO

MEDICACIÓN STC: SÍ CUAL:

NO

PROGRAMACIÓN DE EJERCICIOS:

1º -DOS SEMANAS CON LA  MANO……………OCULTA:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LA MANO DE FUERA SE MUEVE PERO LA DE DENTRO NO/ LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

OBSERVACIONES:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

OBSERVACIONES:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

OBSERVACIONES:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

OBJETOS

OBSERVACIONES:
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2º-DOS SEMANAS CON LA  MANO……………OCULTA:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LA MANO DE FUERA SE MUEVE PERO LA DE DENTRO NO/ LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

OBSERVACIONES:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

2 SERIES: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

OBSERVACIONES:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

OBSERVACIONES:

REFLEJO

3 VECES CADA GESTO CON LA MANO DE FUERA: PUÑO, PINZA DE TODOS LOS DEDOS, MUÑECA

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO

1 SERIE: LAS DOS MANOS SE MUEVEN AL MISMO TIEMPO CON LAS IMÁGENES GIRADAS

OBJETOS

OBSERVACIONES:

RESULTADOS CUESTIONARIOS:

1.-MPQ: PRI BD= BI= PPI BD= BI= 2.-DASH: BD= BI=

2D= 2I= 2D= 2I= 2D= 2I=

4D= 4I= 4D= 4I= 4D= 4I=

8D= 8I= 8D= 8I= 8D= 8I=

3.-PCS:

4.-LATERALIDAD:
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Efectos sobre el dolor y la función de  la terapia del espejo en el síndrome del túnel del carpo bilateral.

COMPROBACIÓN DE RECOGIDA DE DATOS DE CADA SUJETO

Sujeto nº:

SÍ NO

HOJA DE INFORMACIÓN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE REGISTRO DE LOS DATOS DEL SUJETO DEL ESTUDIO

TEST DE HARRIS

PAIN CATASTROPHIZING SCALE

MCGUILL PAIN QUESTIONNAIRE BASAL

2-SEMANAS

4-SEMANAS

8- SEMANAS

DASHe BASAL

2-SEMANAS

4-SEMANAS

8- SEMANAS

HOJA DE EJERCICIOS DE LAS MANOS DERECHA

IZQUIERDA

DERECHA GIRADA

IZQUIERDA GIRADA

HOJA DEL REGISTRO DE LA  MEDICACIÓN

HOJA DEL REGISTRO DEL USO DE LA FÉRULA

DATOS COMPLETOS EN LA BASE DE DATOS

OBSERVACIONES:
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ANEXO 10. RESOLUCIÓN DEL COMITÉ DE 

INVESTIGACIÓN Y ENSAYOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE 

MANISES. 

El ensayo clínico, fue evaluado inicialmente por el Comité de Ensayos Clínicos 

del Hospital de Manises, y posteriormente, por el Comité Ético del Instituto de 

Investigación La Fe. 

Ambos dictámenes se exponen a continuación. 
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