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1. INTRODUCCION

1.1. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El uso del vendaje neuromuscular’, Kinesio Taping?, Kinesio Tape?, Kinesiology
Tape?, Kinesiologic Taping®, Athletic Taping®, Elastic Tape’, Therapeutic Elastic Tape?,
Elastic Therapeutic tape®, Elastic Therapeutic Taping'®, Adhesive Taping'', Kinaesthetic
Tape'?, Rocktape'3, Taping Neuromuscular' (basado en el Medical Taping Concept),
ha llegado a ser muy popular para el tratamiento de muchas alteraciones musculo-
esqueléticas en las ultima décadas'®, no solo en deportistas, sino también en los

pacientes de la practica clinica asistencial en Fisioterapia.

El Dr. Kenzo Kase inventd y desarrollé el método Kinesio Taping (KT), en Japén,
entre 1973 y 1979. El KT se diseid para facilitar el proceso de curacion natural del
cuerpo, al tiempo que da apoyo y estabilidad a los musculos y articulaciones sin

restringir el rango de movimiento del cuerpo’.

Desde que Kenzo Kase inventara esta técnica se ha venido aplicando en las
distintas alteraciones del sistema musculo-esquelético y déficits del sistema
neuromuscular'’, siguiendo las indicaciones concretas que se describen en sus
manuales. Pero es curioso comprobar, y esto es lo que alienta esta investigacion, que
en la bibliografia consultada (tanto libros como estudios publicados) la técnica inicial

descrita se diluye e incluso se llega a desdibuijar.

El dolor esta presente en muchas de las alteraciones musculo-esqueléticas que
se tratan a diario en las clinicas de Fisioterapia, siendo el alivio del mismo uno de los
objetivos primordiales en los tratamientos que se llevan a cabo. Son cada vez mas los
fisioterapeutas que utilizan, entre sus recursos terapéuticos, el KT para conseguir alivio
de dolor en sus pacientes y asi poder llevar a cabo tratamientos mas indoloros y/o

obtener analgesia de las patologias que presentan sus pacientes.

Son varios los autores'® '® que afirman que no hay suficiente evidencia cientifica
como para apoyar el uso de KT para mejorar ciertos aspectos relacionados con las
alteraciones musculo-esqueléticas (dolor, propiocepcion del tobillo y la actividad

muscular). La cuestién es, ¢ por qué se sigue aplicando?
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Esto lleva a plantearse, no lo que se plantean muchos de, si realmente tienen
efecto estas tiras de KT sino, mas bien, si estamos llevando a cabo una buena aplicacion
de las mismas. Y lo que es mas, esa aplicacion descrita inicialmente, ¢tiene realmente

el efecto analgésico que afirma tener?'®

En los Juegos Olimpicos de 2008 en Beijin, kilbmetros de cintas de Kinesio Tape
fueron donadas a las delegaciones de 58 paises, lo que aumenté su visibilidad y la
curiosidad por el uso del KT'820, Mientras en los Juegos Olimpicos de 2012 de Londres,
se constatd que la técnica habia sido utilizada por los servicios médicos de mas de 80

delegaciones?’.

En Espana la introduccion del KT se produjo de la mano de un deportista famoso,
lo que supuso una muy buena estrategia de marketing que consiguié su efecto con
mucha rapidez.

El 27 de mayo de 2007, durante la jornada 36 de la Liga de Futbol de 12 Division
espafnola, de la temporada 2006/2007, en el Estadio Santiago Bernabéu, jugaron un
partido los equipos de futbol del Real Madrid y del Deportivo de la Corufia, con el
resultado de 3-1 a favor del Real Madrid. Este fue uno de los ultimos partidos que jugo
David Beckham, defendiendo los colores del equipo blanco. Pero no fue solo un partido
mas, fue el partido en el que el KT hizo su aparicion en Espafia a través del mediatico
deportista. Al finalizar el partido, el astro inglés se quité la camiseta para intercambiarla
con otro jugador del equipo contrario, como suele ser habitual al finalizar los partidos.
Lo no tan habitual fue observar en el torso del futbolista, unas tiras de un “esparadrapo”
rosa, adheridas con una forma que podria recordar a dos “V”, colocadas de manera
perpendicular la una a la otra. (Ver figura 1) ;Qué era aquello? ;Por qué lo llevaba
Beckham puesto? ¢ Por qué ese color? El periodista Martin Kelner, en un articulo sobre
el famoso deportista, en el peridédico britanico The Guardian??, el 30 de mayo de ese
mismo afno, relata cdmo se le pregunto al representante del futbolista, por aquel curioso
vendaje y este respondié: “Simplemente tiene un nudo (se refiere a un area miofascial
con hipertonia, dolor referido y restriccion de la movilidad) en la espalda y las cintas le
ayudan a disminuir la tension en esa zona”. También asegurd que no habia patrocinio
lucrativo del misterioso adhesivo de color, ya que: “El vendaje y su color fueron elegidos
por el personal de terapia del Real Madrid, no por David. Dicho esto, si el regreso del

centrocampista es un éxito, espero que todos lo lleven puesto.”
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Figura 1: David Beckham con las tiras rosas de KT en el costado izquierdo de su
cuerpo. Imagen obtenida de: https://2ch.hk/fiz/src/955101/14767967230141.jpg

Fuera como fuese, la realidad es que a partir de ese momento el KT empezd a
comercializarse con mucha fuerza, ya que todos los deportistas querian llevar esas tiras
de colores, que hacian que Beckham siguiera jugando a tan alto nivel. Desde ese
momento, todos los fisioterapeutas deportivos quisieron aprender a utilizar aquella
técnica ya que, si los fisioterapeutas del Real Madrid la estaban utilizando con sus
estrellas, por qué no probarlas en sus deportistas también. Hoy en dia son ya
muchisimos los deportistas que han llevado alguna vez KT puesto, ya que es una
técnica que puede ser utilizada en cualquier deporte, incluso en los de agua, y que se
puede adaptar a casi todos los tipos de lesiones.

Lo bueno de todo esto es que este "escaparate deportivo", que podria plantearse
como si de una moda se tratara, abre un camino hacia la busqueda de una evidencia

cientifica para el uso de esta técnica, que es lo que todo fisioterapeuta debe desear.

1.2. MARCO TEORICO

1.2.1. VENDAJE NEUROMUSCULAR

El KT es una técnica de vendaje cuyas tiras estdn compuestas por un polimero
elastico, envuelto por fibras de algodén 100%, con adhesivo 100% acrilico en uno
de sus lados, libre de latex. Esta venda tiene un espesor y unas propiedades
elasticas similares a las de la piel humana, por lo que después de unos 10 minutos
aproximadamente, el paciente no percibe que lleva la venda sobre su piel. Debido a

estas caracteristicas, la venda permite la evaporacion de la humedad de la piel y el

21



Yolanda Noguera lturbe

secado rapido de la misma, lo que hace que la venda pueda llevarse entre 3 y 5 dias

en perfectas condiciones™®. (Ver figura 2)

— e

oE ba Mﬁ KINESIO TAPE

Figura 2: Rollo azul de KT, (Kinesio® Tex Gold). Fuente propia.

Se han observado cuatro funciones principales del vendaje neuromuscular en la
practica clinica y en el laboratorio®:

» Soporte muscular.

« Eliminacién de la congestién del flujo de los fluidos corporales.

» Activacion del sistema analgésico endogeno.

» Correccion de problemas en las articulaciones.

Para llevar a cabo estas funciones con el KT, deben emplearse distintas técnicas,

musculares o correctivas en funcion de los objetivos a conseguir.

Las técnicas musculares ayudaran a normalizar el tono muscular, mejorando el
rango de movilidad y permitiendo de esta manera que el cuerpo recupere su
funcionalidad a nivel biomecanico’®. Mientras las técnicas correctivas, utilizando las
cualidades elasticas de la tira de KT, intentan abarcar los diferentes problemas, no
exclusivamente musculares, que el fisioterapeuta encuentra en su practica clinica

diaria.

Existen 6 técnicas correctivas'®.19:

» Técnica mecanica: proporciona estimulos posicionales través de la piel.
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Técnica de correccion fascial: ayuda a mantener a la fascia en la posicion
deseada.

Técnica de espacio (TE): crea mas espacio directamente sobre el area del
dolor, la inflamacion, hinchazén o edema. El aumento de espacio se cree
que reduce la presion mediante el levantamiento de la piel.

Técnica de ligamento/tenddn: crea un aumento de la estimulacion sobre la
zona del ligamento y/o tenddn, lo que provoca un aumento de la
estimulacioén de los mecanorreceptores. Se cree que el estimulo es percibido
como propioceptivo, estimulando el tejido subyacente.

Técnica funcional: Se utiliza cuando se desea una estimulacién sensorial
para asistir o limitar un movimiento.

Técnica linfatica: Se utiliza para crear areas de disminucion de la presion
bajo la cinta que actian como canales para dirigir el exudado al conducto

linfatico mas cercano.

La TE es la indicada para el manejo del dolor'. Es la técnica que se describe

como la de mayor efecto analgésico o de alivio del dolor'4242526.27.28  Con esta

técnica, el paciente puede, inicialmente, notar un gran beneficio en cuanto a la

reduccion de la inflamacién y el dolor'.

La TE se aplica para crear mas espacio directamente encima del area de dolor,

inflamacion, hinchazén o edema. El aumento de espacio que se crea disminuye la

presion, por la elevacion de la piel, directamente sobre el area de tratamiento, lo que

reducira la cantidad de receptores quimicos de la irritacion. Ademas, el aumento de

la circulacion generado en la zona por la menor presion, permite, también, mejorar

la eliminacion del edema y, por tanto, explicar inicialmente la reduccién del dolor'®.

1)

La TE se puede aplicar de distintas maneras': (Ver figura 3)

Técnica de |-Strip: utilizar la tension de la cinta Kinesio Tex® para mantener la
posicion del tejido, elevando el tejido de la zona deseada, disminuyendo la
presion y el dolor. Esto se logra aplicando tensién a la seccién central de la tira
de Kinesio y colocando ambos extremos sin tension. Se puede aplicar una sola
tira o una serie de tiras solapadas, en forma de estrella. Se aplica una tension
moderada (25-50% de la extension disponible en la tira). Si se aplican multiples
tiras, debe disminuirse la tension de cada tira para no acumular en el mismo

punto demasiada tension.
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2) Técnica de correccion fascial: utiliza las técnicas de correccion de la fascia con
el objetivo terapéutico de reduccion del dolor y la inflamacion. Se aplica una
tension leve (15-25% de la extension disponible en la tira)

3) Técnica del agujero: Se realiza un agujero en el centro de la tira de KT,
ligeramente mas grande que el area a tratar. Los dos extremos se cortan en dos
o tres colas, de aproximadamente 1/3 de la longitud de la tira de KT. El agujero
se coloca directamente sobre el area en la que se va a crear el espacio. Se aplica
una tension moderada, (25-50% de la extension disponible en la tira). Las colas
se colocan sin tension para disipar cualquier fuerza creada durante la aplicacion
de cinta."®.

4) Técnica de red: Se corta la tira de KT en 4-8 tiras, dejando las bases sin cortar.
Se colocan las tiras separadas ligeramente sobre la zona a tratar, colocando la
articulacion en una posicion maxima estirada como el dolor y la hinchazon lo
permitan. Aplicar muy ligero a la luz de la tensién, (15-25% de la extensién

disponible en la tira).

Figura 3: Diferentes técnicas de espacio. a) Técnica de I-Strip en estrella;

b) Técnica de I-Strip; c) Técnica del agujero; d) Técnica de red; e)

Técnica de correccion fascial. Fuente propia

Otra teoria que explicaria el mecanismo de alivio del dolor al colocar el KT, es
que la aplicacion de KT al levantar la piel, reduce directamente la presién en los
nociceptores subcutaneos' De la misma manera, la estimulacion de los

mecanorreceptores también puede ayudar en el alivio del dolor, segun Kase'%23.
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El mecanismo mas habitualmente propuesto para el alivio del dolor, por efecto
del KT, es a través de la estimulacion de las vias sensoriales en el sistema nervioso,
aumentando asi la retroalimentacién aferente. Esta es la hipotesis de disminuir la
entrada de las fibras nerviosas que llevan a cabo la nocicepcién debido a la teoria
de la compuerta (The Gate Control Theory). Esta teoria, propuesta por Melzack y
Wall en 1965, puede asociarse con el efecto de control del dolor con la aplicacion
del KT,

Segun Melzack y Wall, las neuronas de la sustancia gelatinosa de Rolando, que
se encuentra en el asta posterior de la médula, (donde hacen sinapsis las fibras que
transmiten la sensibilidad termo-algésica) pueden facilitar o bloquear el flujo de
impulsos de dolor, dependiendo de su nivel de excitacion, actuando como "puerta
abierta" o "puerta cerrada". Las neuronas de la sustancia gelatinosa tienen una
funcién inhibidora por la cual, cuando son activadas por fibras AR (fibras aferentes
de las neuronas sensitivas del tacto) de gran diametro y mayor en velocidad de
conduccion, "cierran la puerta". Por el contrario, cuando las neuronas son inhibidas
por fibras Ad (de pequefio diametro y mas lentas) y fibras C, "abren la puerta”.

"La compuerta" es un sistema de control que evita que las sensaciones de dolor,
excesivamente intensas, inhabiliten la red neuronal sensorial o, alternativamente,
que permita que el dolor percibido sea reducido o incluso anulado. Su funcién es
modular los estimulos aferentes. Esta funcion se basa en la interaccion y la
modulacién reciproca entre las fibras nerviosas nociceptivas y no nociceptivas?’.

La estimulacién nociceptiva intensa activa las neuronas de la sustancia
gelatinosa de Rolando, que inhiben las aferencias de dolor directo en su camino
hacia las neuronas de la lamina V (se encargan del procesamiento de la informacion
somatosensorial aferente®, interrumpiendo asi el circuito.

Ademas, la piel recibe varios tipos de estimulos (mecanicos, térmicos vy
dolorosos) los cuales son reconocidos a través de la activacién de receptores
especificos (mecanorreceptores, propioceptores, termorreceptores, nociceptores).

Los mecanoreceptores responden al aumento de la presion perpendicular
(terminaciones nerviosas o discos de Merkel), a la presién suave (corpusculos de
Meissner) a las deformaciones continuas de la piel y tejidos profundos (corpusculos
de Ruffini) y a los pequefios y rapidos movimientos y variaciones de la piel
(corpusculos de Pacini).

Los propioceptores funcionan como transductores. Modificados por el
estiramiento de los tendones o la contraccion de los musculos, transforman los
cambios de longitud a los que son sometidos en el impulso nervioso que se

transmiten a la médula espinal o tronco encefalico a lo largo de las fibras nerviosas
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conductoras de alta velocidad. Los nociceptores, por otra parte, son activados por
sustancias algogénicas procedentes de tejidos lesionados, del territorio vascular o
de las propias fibras nerviosas, mientras que los termorreceptores responden a

cambios en la temperatura del medio externo e interno.

La teoria de control de puertas proporciona un modelo para interpretar la
activacion molecular de los nociceptores y también una base para interpretar el
mecanismo de accién de los otros tipos de sensibilidad (con escasa capacidad
discriminativa, sobre todo, en relacién con el area estimulada). La funcion de la
puerta es modular todos los estimulos aferentes?’.

Hasta ahora, ninguna investigacion puede confirmar que el KT puede
proporcionar eficacia frente al dolor a través de esta teoria, pero se continta
investigando para averiguar cual es la verdadera explicacion para la reduccién del

dolor3.

Pautas generales de aplicacion del KT16.19.26.27.

A la hora de aplicar el vendaje con ciertas garantias de éxito, debemos tener en

cuenta una serie de consideraciones:

e La piel debe estar limpia, seca y libre de grasa.

e La zona a vendar debe ser homogénea. Retirar el vello corporal si es
necesario.

¢ Los anclajes finales de las tiras deben colocarse sin tensién y se recomienda
redondear las puntas para evitar que se despeguen y conseguir una mayor
duracion del vendaje.

e Al colocar el Kinesio Taping debe llevarse especial cuidado en no provocar
arrugas en la piel, para evitar causar ampollas, y en no colocar las tiras con
demasiada tension, ya que puede provocar irritacién de la piel.

e Se debe aplicar un poco de calor sobre la tira, frotando sobre ella una vez
adherida, para activar el adhesivo.

e Tras el contacto con el agua, se debe dejar secar al aire libre o eliminar el
exceso de agua con una toalla, danto pequefos toques suaves.

o Alretirar el vendaje, hacerlo con cuidado y preferiblemente humedeciendo la
tira previamente.

e Si el paciente refiere que el vendaje le produce picor o empeora sus

sintomas, debe retirarlo de inmediato.
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Contraindicaciones del KT252627.28,

Aunque el KT no es un método invasivo, no es una técnica farmacolégica y no
suele tener reacciones o efectos adversos, puede que nos podamos encontrar con
alguna ligera irritacion de la piel en sujetos particularmente sensibles. A esta
precaucion, hay que anadir las siguientes condiciones en las que no es aconsejable
la utilizacion de la técnica:

e Trombosis.

e Heridas abiertas.

¢ Infecciones activas.

e Traumas severos.

e Edema generalizado.

e Carcinomas o metastasis.

e Embarazo.

e Alergia a materiales adhesivos.

e Alteraciones de la sensibilidad.

e Ancianos, nifilos o0 sujetos con sensibilidad cutanea o alteraciones de la piel.

e Falta de resultados o resistencia al tratamiento.

e Periodo postoperatorio inmediato.

e Diabetes (se trata de una contraindicacion relativa)

1.2.2. PUNTO GATILLO MIOFASCIAL

En la practica clinica habitual, el fisioterapeuta se enfrenta muy a menudo con
trastornos que cursan con dolor muscular, y no siempre el encuentro termina con
exito. De hecho, el dolor muscular cronico es un problema habitual en todo el
mundo®2. La causa mas frecuente del sindrome de dolor muscular crénico es el
Sindrome de Dolor Miofascial (SDM). EI SDM es un conjunto de signos y sintomas
producidos por los puntos gatillo miofasciales (PGM)33. Se asocia con bandas tensas
diferenciadas en un musculo endurecido, que contienen zonas de dolor que
responden a un estimulo mecanico. Una propiedad muy llamativa de estas regiones
dolorosas es que generan dolor referido a otro sitio, habitualmente distal. El sitio de
dolor referido puede encontrarse en el mismo miembro, en la misma regién, en la
superficie del cuerpo o en una viscera.

La aparicién de los PGM se ha considerado relacionada con traumas severos,
estrés repetitivo, alteraciones articulares, estrés psicologico y problemas musculo-

esqueléticos3+%,
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Para el diagnéstico del PGM se sugieren como cinco criterios basicos?:
» Presencia de una banda tensa palpable en el musculo.
» Presencia de un punto de dolor en la banda tensa.
» Respuesta de espasmo local a la palpacion en la banda tensa.
* Reproduccion del tipico patrén de dolor referido del PGM en respuesta
un estimulo.
+ Presencia espontanea del tipico patron de dolor referido y/o

reconocimiento del dolor referido como familiar.

Si los primeros cuatro criterios se cumplen se considera un PGM latente. Si se
cumplen todos los criterios el PGM se considerara activo®’.

Cuando el PGM se estimula mecanicamente, la contraccion de banda tensa
puede producir una respuesta de espasmo local (REL). La estimulacién mecanica
de la PGM por palpacion o por puncién del punto gatillo también produce el
fendmeno de dolor referido, que es el dolor que irradia a distancia partiendo del

punto estimulado33%,

Podemos clasificar el PGM como activo o latente en funcion de sus
caracteristicas clinicas. Ambos generan disfuncién en el musculo en el que se
encuentran (acortamiento, debilidad, fatigabilidad, descoordinacion, inhibicion
propia y referida y dificultad para relajarse)3, pero Unicamente los puntos gatillo
activos desencadenan dolor de manera espontanea, mientras que los puntos gatillo
latentes, no tienen una sensacién espontanea de dolor, y requieren la aplicacion de
un estimulo (una compresién mecanica 0 una puncion) para que se produzca una

respuesta de dolor referido*°.

Los puntos gatillo latentes pueden evolucionar hasta convertirse en puntos gatillo
activos*'. Los factores causantes de la activacion de estos puntos pueden ser:

e Sobrecargas musculares cronicas o agudas

¢ Movimientos repetitivos.

e Traumatismos directos.

e Radiculopatia.

e Ambientes excesivamente frios.

e Cambios bruscos de temperatura.

Si el sujeto reposa y no existen factores que perpetien al PGM activo, este

puede revertir al estado de latencia de manera espontanea®®.
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También podemos clasificar los puntos gatillo en centrales o insercionales segun
su localizacion en el musculo. Los PGM centrales se encontraran en la parte central
de las fibras musculares, mientras que los PGM insercionales se hallan situados en
la zona de insercién de las fibras musculares, en la unién mio-tendinosa®®.

Otra manera de clasificar a los PGM es como primarios o secundarios, siendo
los PGM primarios los que se desarrollan a partir de una sobrecarga aguda o crénica
del musculo afectado, donde su activacion no se debe a la accidén de otro musculo.
Los PGM secundarios o satélite, son el resultado de un estrés mecanico y/o

inflamacion neurogénica debido a la actividad de un PGM primario®®.

El trapecio superior es considerado como el musculo que mas frecuentemente
presenta PGM*243, El dolor referido, surge con mas frecuencia de los puntos gatillo
del trapecio superior que de los de ningun otro musculo del cuerpo®.

La expresion "dolor referido” indica dolor percibido en un area distinta de aquella
en la que tiene lugar la estimulaciéon dolorosa**. El dolor referido es un dolor sordo,
a menudo descrito como una presion creciente, que se expande en una zona
relativamente fija*®. El PG, del trapecio superior, tiene un patron de dolor referido
retroauricular y suboccipital, recorriendo las fibras musculares paralelas a las

vértebras cervicales y las fibras mas horizontales del trapecio.3®. (Figura 4)

Figura 4: Dolor referido de los PG2 y PGz del musculo Trapecio
Superior. Imagen obtenida de Simons DG, Travell J, Simons LS.
Dolor y disfuncion miofascial. El manual de los puntos gatillo.
Mitad superior del cuerpo. Madrid: Panamericana; 2002,
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Clinicamente, los PGM que afectan al trapecio, pueden causar dolor en el cuello,
hombros, parte proximal de los miembros superiores, regién dorsal y dolor de cabeza
(del tipo tensional), asi como desordenes de la articulacion temporo-mandibular,
limitacion de la movilidad del segmento cervical, (especialmente en la rotacion) y
mareos*6.

Al solaparse el dolor referido del trapecio superior con el de otros musculos como
esternocleidomastoideo, suboccipitales o temporal, puede ocasionar una cefalea
tensional tipica36-38.

En lo referente a la etiopatogenia de los PGM existen varias teorias que tratan
de explicar su aparicion. Entre ellas una de las mas destacadas en la “hipotesis
integrada” propuesta por Simons. Recibe ese nombre porque surge de la integracion
de dos ideas previas sobre la naturaleza de los PGM: la teoria de la placa motora y
la teoria de la crisis energética*’.

En 1981, Simons estableci6 la "teoria de la crisis energética". En ella sugeria que
podia aparecer un circulo vicioso de crisis energética, cuando aumentara la
demanda de energia y de oxigeno, para la contraccion muscular persistente de la
banda tensa, existiendo una alteracion de la circulaciéon local, como consecuencia
de la microvascularizacion, por la compresiéon mantenida, de unas fibras musculares
tensas. La contractura local de la fibra muscular podia inducir la liberacion de
serotonina, histamina, bradiquinina y prostaglandina, que estimularian la
nocicepcion muscular®.

En la actualidad, la hipétesis integrada, sigue siendo la etiologia mas
frecuentemente propuesta para explicar la aparicion de los PGM, que explica mas
eficaz y ampliamente sus caracteristicas clinicas. Esta hipotesis postula tres
caracteristicas esenciales que se relacionan entre si, en un ciclo de
retroalimentacion positiva, que se autoperpetla una vez que se inicia.

Las tres caracteristicas son el aumento de la liberacion de acetilcolina (ACh) en
la unién neuromuscular (placa motora), el aumento de la tensién de las fibras
musculares que atraviesan el PGM, que producen una banda tensa palpable
(acortamiento del sarcémero) y un aumento del diametro del masculo, y por ultimo
la presencia de sustancias sensibilizantes en el tejido muscular del PGM, que puede

producir dolor.3349,

Travel & Simons, en 1999, sefalaron en su hipotesis integrada, a la disfuncién
de la placa motora como causante de la aparicion de los PGM. Esta disfuncién se

deberia a una despolarizaciéon anormal de la placa motora, lo que llevaria a una
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liberacion excesiva de ACh al espacio sinaptico. Esto activaria rapidamente a los
receptores de la ACh de la membrana muscular postsinaptica, llevando a un
potencial de accidén y a una contraccion mantenida en reposo, con un acortamiento
persistente y continuo de los sarcomeros de la placa motora. El flujo arterial y el
abastecimiento de oxigeno, calcio y demas nutrientes favorecedores de la relajacién
muscular y de la satisfaccidén de energia local e isquemia, podrian verse alterados
por la contraccion muscular mantenida. La demanda de energia local, debida a la
liberacion mantenida de ACh, la despolarizacién de la placa motora y la contraccion
muscular sostenida, producirian una brusca disminucién local de adenosintrifosfato
(ATP), necesario para promover la bomba de calcio en el reticulo sarcoplasmico
(RS), lo que provocaria un fallo metabdlico, que es a lo que Simons llamoé “crisis
energética” Esto provocara que el musculo se contraiga continuamente con el
sarcémero regional acortando335°,

Por otra parte, la isquemia relativa podria desencadenar el desarrollo de la banda
tensa. Pudiendo danar a los tejidos afectados, el acortamiento muscular y el
espasmo mantenido. En estas condiciones se produciria la sintesis y liberacién de
las sustancias inflamatorias y algogénicas. Esto activaria los nociceptores
musculares, el umbral del dolor de los nociceptores disminuiria y los sintomas se
volverian severos, y aumentaria la actividad de la placa motora3%.50,

La isquemia local y la hipoxia pueden inducir la secrecibn de sustancias
sensibilizantes que podrian causar dolor y liberar acetilcolina anormal,

completandose asi el circulo vicioso que postula la hipotesis integrada=0-°, (Ver

figura 5)
1 Liberacidn 2 Aumento de Banda
—_— 5
anormal de ACh la tension de las < tensa
fibras
t
i
: 3
H Hipoxia (Isquemia local
Modulacién ! local +incremento del
autondmica Disfuncidn metabolismo)
6 delRS ™
5 s
4
Sufrimiento
5/ tisular (- ATP)
Sustancias
Dolor

— sensibilizadoras

Hipétesis integrada: una cadena de 6 eslabones

Figura 5. Ciclo de feedback positivo de una hipétesis integrada de 5 o

6 pasos para explicar la etiologia de los puntos gatillo miofasciales®’.
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Aunque, hay pruebas sustanciales de la presencia de estas tres caracteristicas
fisiopatologicas clave de los PGM, las vias de relacion entre ellas, no estan tan bien

establecidas?*®.

Hasta la fecha, la patogénesis y la fisiopatologia de PGM y su papel en SDM
siguen siendo desconocidos. Se han publicado datos que sugieren que el SDM
puede ser agudo o cronico, y que implica al musculo y a la fascia. El PGM sigue
siendo central para su diagnéstico, y posiblemente para el éxito de su tratamiento.
Las teorias anteriores sobre la patogénesis de PGM y del SDM, incluyendo el uso
excesivo del musculo y las dificultades mecanicas, siguen siendo actuales y no se

han probado ni refutado®?.

Dentro del abordaje terapéutico de los PGM, son muchos los tratamientos que
se han propuesto. Las modalidades de tratamiento incluyen tratamiento conservador
y tratamiento invasivo.

Entre las diferentes técnicas conservadoras que se han estudiado como
efectivas, para la desactivacion o alivio de los sintomas de los PGM encontramos:
spray y estiramiento con frio, métodos de contraccion y relajacién voluntarias
(relajacion post-isométrica, inhibicion reciproca, contraccion-relajacion, técnicas de
energia muscular,...), técnicas de liberacién por presion (shiatsu, acupresion),
masaje profundo, técnicas de terapia manual osteopatica, técnicas de liberacion
miofascial, aplicacion de calor o frio, iontoforesis, ultrasonoterapia, estimulacion
galvanica de alto voltaje, laser, magnetoterapia y estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea®48, El tratamiento farmacolégico, esta contemplado como tratamiento
no invasivo. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES), relajantes musculares,
antidepresivos, inductores del suefno y cafeina a bajas dosis, son, entre otros, los
farmacos mas habitualmente indicados para el alivio de la sintomatologia provocada
por los PGM5233, Aunque se utilizan muy a menudo, pocos de ellos han demostrado
una gran efectividad*®. Como técnicas de tratamiento invasivas las infiltraciones con
anesteésicos locales, corticoides o toxina botulinica, la acupuntura y la puncion seca,

siendo esta Ultima la técnica mas efectiva utilizada para inactivar un PGM?33:5455,
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1.2.3. TRAPECIO

El trapecio es un musculo triangular ancho, plano, y bilateral que se encuentra
situado en la parte posterolateral del cuello y parte superior del térax. El trapecio une
la cintura escapular al craneo y a la columna vertebral, y participa en la suspension
del miembro superior®”. Es el musculo mas superficial de la regional posterior del
cuello y de la parte superior del tronco y se extiende desde la columna

cervicotoracica hasta el hombro®8. (Ver figura 6)

Lusmbar triangle

Figura 6: MUsculo Trapecio Superior.
Obtenida de: https:
http://en.wikidoc.org/images/2/2d/Trapezius_Gray4
09.PNG

Segun su orientacién, las fibras del trapecio se dividen en tres porciones:
superiores, intermedias e inferiores, que ejercen acciones diferentes en la unién
fisiologica escapulotoracica (entre la escapula y la pared toracica)®”. Las fibras
superiores tienen su origen en el tercio interno de la linea nucal superior, el ligamento
nucal y la protuberancia occipital externa y alcanzan el borde posterior del tercio
lateral de la clavicula. Las fibras intermedias, que son casi horizontales, se originan
a partir de las apdfisis espinosas y los ligamentos interespinosos de la sexta cervical
(Ce) hasta la tercera vértebra toracica (T3) y se insertan en el borde medial del

acromion y el labio superior de la espina de la escapula. Estas fibras representan la
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parte mas fuerte del musculo. Las fibras inferiores, con forma de abanico, se originan
en apofisis espinosas y los ligamentos interespinosos que van desde la séptima
vértebra cervical (C7) hasta la doceava vértebra toracica (T12) para insertarse en la

cara triangular del extremo medial de la espina de la escapula®®. (Ver figura 7).

Fibras superiores

Fibras medias

Fibras inferiores

o'l

Figura 7: Muasculo Trapecio. Fibras superiores, medias
e inferiores. Obtenida de: https:
https://lwww.yoganatomy.com/wp-
content/uploads/2015/04/trapezius-muscle-FI1.jpg

Las fibras superiores del musculo trapecio mueven el hombro en sentido superior
y medial. Las fibras medias tiran de la escapula medialmente, al tiempo que
imprimen a la escapula un movimiento de rotaciéon que eleva el hombro. Las fibras
inferiores ejercen traccion en sentido medial, pero al mismo tiempo hacen descender
el borde medial de la escépula y elevan el hombro®8.

La contraccion simétrica de los trapecios determina una extension del raquis
cervical y de la cabeza con acentuacion de la lordosis cervical; cuando esta
extension se ve contrarrestada por la accion de los antagonistas anteriores del
raquis cervical, el trapecio desempefia una funcion de sostén de modo que estabiliza
todo el raquis cervical®®.

El trapecio también fija el hombro, para lo cual tracciona de la escapula posterior
y superiormente y la fija en posiciéon sobre la pared toracica con una contraccion

tonica®®.
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Cuando el musculo trapecio toma su punto fijo en la cintura escapular, las fibras
superiores inclinan la cabeza hacia el lado contraido y le imprimen un movimiento
de rotacion que hace girar la cara hacia el lado opuesto; los fasciculos inferiores
contribuyen a elevar el tronco®. Con la cintura escapular fija y actuando
bilateralmente, la porcion superior del trapecio, también actia como musculo
accesorio de la respiracion®®.

La contraccion unilateral o asimétrica del trapecio determina una extension de la
cabeza y del raquis cervical con hiperlordosis. El trapecio es pues, sinergista del

esternocleidomastoideo (ECOM) homolateral®®.

La inervacion del trapecio a nivel motor corre a cargo de la porcion espinal del XI
par craneal (accesorio), mientras que la inervacién sensitiva es aportada por fibras

de los nervios espinales C2-C3 y C43% 9.

Existen siete puntos gatillo en el trapecio®®, dos en cada uno de sus tres paquetes
de fibras, teniendo cada uno de ellos un patrén de dolor distintivo. Y un séptimo
punto cutaneo mas que miofascial, muy superficial: (Ver figura 8).

- PGs: Punto central, que se puede localizar en la parte media del borde
anterior del trapecio superior, afectando a las fibras mas verticales que se
insertan delante de la clavicula. Es aparentemente la localizacién de punto
gatillo miofascial mas frecuentemente identificada del cuerpo.

- PG2: localizado en el centro de las fibras mas horizontales del trapecio
superior, caudal y ligeramente lateral al PG1. Se encuentra localizado a la
altura de las espinosas de C® a C?, a medio camino entre estas y el acromion,
aproximadamente.

- PGs: Punto central localizado en la parte central de las fibras del trapecio
inferior, usualmente cerca del borde inferior del musculo.

- PG4 Punto insercional que se localizan en las fibras del trapecio inferior
cercano a la espina de la escapula.

- PGs: Punto central que puede aparecer en la parte central de las fibras del
trapecio medio.

- PGs: Punto insercional localizado cerca del acromion en la regién de las
uniones miotendinosas de las fibras del trapecio medio.

- PGy: Punto superficial que suele localizarse a nivel cutaneo, en la zona media

de las fibras del trapecio medio.
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Figura 8: PGM en musculo Trapecio. Imagen obtenida de Simons DG, Travell J,
Simons LS. Dolor y disfuncién miofascial. El manual de los puntos gatillo. Mitad

superior del cuerpo. Madrid: Panamericana; 2002,

1.2.4. CERVICALGIA

En general el dolor de espalda es definido desde el punto de vista topografico o
regional. Aceptandose de manera mayoritaria el uso de los términos cervicalgia,
dorsalgia, lumbalgia, en correspondencia a los términos ingleses neck pain, upper
back pain y low back pain®2.

Etimologicamente, “cervicalgia” significa algia cervical, es decir, dolor cervical.
En realidad, se trata de un sintoma, comunmente tratado en las consultas de
fisioterapia. Este dolor cervical puede variar desde la base del occipital hasta la ultima
vértebra cervical, pudiendo llegar incluso a las primeras vértebras dorsales.

Debido al estilo de vida y al trabajo, la poblacién mantiene durante mucho tiempo
las mismas posturas. Esto genera un incremento en las alteraciones musculo-
esqueléticas, y entre ellas y de forma muy habitual, se encuentra el dolor cervical®.
La cervicalgia mecanica es uno de los motivos mas comunes de las visitas a los
centros de rehabilitacion de atencion primaria, tras las lumbalgias®. La prevalencia
anual del dolor cervical es de alrededor del 70% en la poblacién general y
aproximadamente de un 40% en la poblacién trabajadora. Respecto a la repercusion
laboral, cada afio, entre el 11-14% de los trabajadores de cualquier categoria laboral
se ven limitados en su trabajo por cervicalgia®%¢.

Segun el informe anual del Sistema Nacional de Salud, del 2015, los problemas
de salud crénicos mas frecuentes en la poblacion mayor de 15 afios son dolor de

espalda lumbar (18,6%), hipertension arterial (18,5%), artrosis, artritis o reumatismo
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(18,3%), colesterol elevado (16,4%) y el dolor cervical crénico (15,9%), siendo este
ultimo mas prevalente en mujeres (un 21,9% en mujeres, frente a un 9'6% en
hombres)®”.

La cervicalgia mecanica es la forma mas frecuente de dolor cervical. Los
problemas mecanicos son responsables del 90% de los casos; se exacerban con
algunas actividades fisicas y se alivian con determinadas posturas y junto a los
factores ocupacionales son los principales y mas habituales desencadenantes de la
cervicalgia®.

Al mismo tiempo, las contracturas musculares constituyen la causa mas
frecuente dentro de las cervicalgias mecanicas®.

En la cervicalgia, el musculo mas afectado es el trapecio, seguido del esplenio y
del angular de la escapula. Cada uno de ellos va a presentar un patrén de dolor

irradiado especifico®.

Al ser una dolencia tan habitual, para su tratamiento existe una gran variabilidad
de métodos recomendados. Entre las distintas posibilidades, el tratamiento
fisioterapico es uno de los mas utilizados. La termoterapia, los estiramientos, el
ejercicio fisico, la electroterapia analgésica, los ultrasonidos, la acupuntura, la
puncién seca, la terapia manual y el KT se encuentran entre los métodos que
habitualmente se usan en las consultas de fisioterapia. Algunos de estos métodos
tienen como objetivo la desactivacion de los puntos gatillo miofasciales®?.

Entre estos tratamientos, en las ultimas décadas, uno de los mas comunmente
utilizados para el abordaje del dolor cervical es, precisamente, el uso del KT. Sin
embargo, son escasos los estudios clinicos controlados y aleatorizados, con disefios
experimentales adecuados, que hayan analizado el efecto del KT en sujetos con dolor
cervical. Que tengamos constancia y, hasta la fecha, ningun estudio ha analizado los
efectos de la variante de correcciéon de espacio de KT sobre el PG, del musculo
trapecio superior en esta poblacion.

En la revision de estudios que abordan el alivio del dolor con la aplicacién del
KT, encontramos con bastante frecuencia el uso de la Escala Visual Analdgica (EVA)
para valorar la sensacién de dolor percibido por el paciente, la algometria (con
algémetro digital) para objetivar la intensidad del dolor y la goniometria para valorar
el rango de movilidad articular cervical (RMAC), con el “Cervical Range of Motion
Instrument” (CROM), con el fin de valorar adecuadamente las repercusiones del dolor
a nivel biomecanico articular®70,

La EVA, ideada por Scott Huskinson en 1976, es un método de medicién del

dolor utilizado en diferentes estudios para la evaluacién del dolor, de manera valida
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y fiable”. Consiste en una linea horizontal o vertical que mide 100mm, sobre una
regla, con angulos rectos en sus extremos, que representa el espectro continuo de
la experiencia dolorosa del paciente. El lado que visualizara el paciente contiene esa
linea recta de 100mm, en cuyos extremos aparecen dos descripciones, “no dolor”’ y
“el peor dolor posible o imaginable”, sin ninguna otra descripcion a lo largo de la
linea”. (Ver Figura 9). Los sujetos son instruidos para poner un cursor en la linea,
que la corta perpendicularmente, entre los dos extremos, como una representacion
del nivel de intensidad del dolor percibido. Por el lado de la regla que solo puede ver
el evaluador, la linea tiene marcados todos los valores con el rango entre Omm y
100mm. Y en el lugar en el que el paciente haya marcado en el cursor, quedara
reflejado el valor asignado al dolor.

La EVA es un método relativamente simple, que la mayoria de los pacientes, y
los sujetos de estudios, pueden responder facilmente’.

Ha sido utilizada de manera universal para la valoracion de la intensidad
sensorial y el malestar de inducciones dolorosas experimentales, asi como para
evaluar los mecanismos aplicados y la eficacia de intervenciones farmacoldgicas y
no farmacoldgicas. Son numerosos los estudios sobre el dolor en trapecio superior

que lo evaluan utilizando la EVA36.70.73,

< MAXIMAL PAIN
MAXIMAL PAIN
100

90
80
70
60

NO PAIN AT ALL

Echelle Visuelle Anslogique
www.gymna-uniphy.com

Figura 9: EVA (con la nomenclatura en inglés.
No pain at all (no dolor); maximal pain (el peor

dolor posible o imaginable). Fuente propia

El dolor es un problema muy comun en nuestra sociedad. Como experiencia

personal que es, se ve influenciado por componentes emocionales y sensoriales. El
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dolor esta ligado a los procesos patoldgicos que acontecen en el cuerpo humano.
Pero es un sintoma subjetivo que, a priori, no puede ser medido de la misma manera
que medimos una tensién arterial, una temperatura corporal o una frecuencia
cardiaca. Es dificilmente objetivable y su medicién poco fiable’.

Para evaluar el dolor, se han desarrollado distintos instrumentos de medicion.
Entre las mas utilizadas se encuentran las medidas “self-report”, en las cuales el
propio sujeto es el que mide o aporta la informacién. Con ellas medimos la intensidad
del dolor, pero esta medida es una combinacion de caracteristicas fisiolégicas y
psicologicas de la persona y el problema de salud, mediada por el aspecto social, lo
que puede dar respuestas dificiles de interpretar’. Por otro lado, encontramos las
medidas fisiolégicas, entre las que se encuentra la algometria’®.

La algometria digital permite valorar el umbral de dolor a la presion (UDP),
definido como la cantidad minima de presién necesaria para provocar dolor sobre un
punto’’. La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor define al UDP como la
intensidad minima de un estimulo que se percibe como dolorosa’®. Es el punto en el
que un estimulo de presién no dolorosa se convierte en una sensacion de presion
dolorosa’.

La algometria por presion es un procedimiento predominantemente manual, que
requiere una respuesta de percepcion por parte del paciente®®, que indicara en qué
momento aparece dolor durante la presion ejercida en un punto.

Es un método de cuantificacion de la sensibilidad de tejidos blandos, que facilita
el diagnostico de puntos sensibles y la evaluacion de los resultados del tratamiento?®’.
Para ello se utiliza un algémetro de presion electrénico. Este consiste en un disco de
caucho con una superficie de un 1 cm? unido a un polo de presién calibrado en
kilogramos. (Ver figura 10). Registra la fuerza en kilogramos por centimetro cuadrado
(kg/cm?), siendo el rango de presion desde 0 hasta 10 kg/cm?, registrando valores
con una precisién de + 0,1 kg. El sujeto nos avisara para detener la estimulacién de
presion cuando el umbral del dolor se alcance. La fuerza que se registra es por lo

general la cantidad de presion necesaria para causar dolor82-84,
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Figura 10: Algbmetro digital. Comander TH, JTECH, Medical

Industries©. Fuente propia.

La mayor parte de los estudios consultados sobre medicion de dolor en trapecio
superior han analizado el umbral doloroso utilizando el algémetro de presion3°.85:86,
Segun han demostrado varios estudios, es un instrumento para medir el UDP de
PGM que tiene una alta o muy alta fiabilidad. 3%41:87,

La fiabilidad y la validez de la medicion algométrica en PGM han sido evaluadas
en numerosos estudios, determinando que el algémetro constituye un instrumento
fiable para la cuantificacion de la sensibilidad dolorosa, siendo el coeficiente de

correlaciéon de 0,91, con un 95% intervalo de confianza (IC), 0,82-0,97%°.

La goniometria se utiliza en la practica clinica para la medicion del movimiento y
como medida de resultado para determinar los efectos del diagnéstico, el tratamiento
y la discapacidad’.

La valoracion de la movilidad activa cervical constituye una medida importante
para evaluar el grado de limitacion de movimiento en pacientes con implicacién
cervical, para el seguimiento de su recuperacién, y para la valoracion durante y
después de intervenciones conservadoras o invasivas®.

El gonidmetro un instrumento externo de medicion de la movilidad articular activa
cervical, no invasivo y que permite captar el movimiento en sus tres dimensiones.
Constituye la forma mas frecuente y extendida para medir y explorar el balance
articular®®°°, Para poder realizar una mediciéon mas rigurosa, los diferentes estudios
emplean el CROM?91-%4,



INTRODUCCION

El CROM consta de dos gonidmetros pendulares para medir el rango de
movilidad articular activa cervical en los planos sagital y frontal, y de un unico
goniémetro magnético (“brujula”) que se utiliza para medir la rotacién en la posicion
sentada. Los tres gonidmetros estan montados en un marco de plastico que se acopla
como dos piezas sobre la cabeza. (Ver figura 11). La posibilidad de medir la rotacion
de la cabeza en posicion sentada ofrece una ventaja clara sobre el gonidmetro
sencillo, que solo puede utilizarse en posicion supina®.

Aunque no existe un protocolo establecido para medir la movilidad cervical, el
mas utilizado consiste en registrar de forma secuencial los movimientos en el plano

sagital y después en los planos transversal y frontal®.

Figura 11: CROM (Cervical Range of Motion

Instrument. Performance Attainment Associates

and MedNet Technologies, Inc®). Fuente

propia.

La reproducibilidad de los resultados obtenidos con el dispositivo CROM es
clinicamente satisfactoria. La medicién del RMAC con el dispositivo CROM ha
demostrado una buena fiabilidad intra e inter evaluador para las personas con dolor
de cuello®. La validez en el uso del CROM para la medicion del rango articular activo

cervical, ha sido previamente establecida®
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2. HIPOTESIS

La hipotesis a contrastar en nuestro estudio es la siguiente:

e La aplicacion de la técnica de espacio, con cuatro tiras formando una estrella,
sobre el PG, del trapecio superior, tanto en una poblacién asintomatica, con
puntos gatillo latentes, como en una poblacién sintomatica, con puntos gatillo
activos, producira una mejoria clinicamente relevante en relacién al dolor de
manera inmediata, y una variacion en el rango de movilidad activa cervical hacia
la inclinacion contralateral y rotacion homolateral, en comparacién con un

vendaje placebo.
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3. OBJETIVOS

El objetivo principal del presente estudio es valorar el efecto inmediato y a corto
plazo (72 horas) de la aplicacion de la técnica de espacio de KT sobre la percepcion del

dolor, en una muestra de sujetos con punto gatillo activo en el trapecio superior (PG>).

Los objetivos secundarios del presente estudio son:

e Valorar el efecto inmediato y a corto plazo (72 horas) de la aplicacién de la
técnica de espacio de KT sobre el umbral del dolor a la presién en una muestra
de sujetos con punto gatillo latente y en otra de sujetos con punto gatillo activo,

a nivel de PG, del trapecio superior.

e Valorar el efecto inmediato y a corto plazo (72 horas) de la técnica de espacio
de KT sobre el rango de movilidad cervical activa, hacia la inclinacion
contralateral y la rotacion homolateral, en una muestra de sujetos asintomaticos
(con punto gatillo latente) y otra de sujetos con cervicalgia (con punto gatillo

activo a nivel de PG; del trapecio superior).
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4. METODOLOGIA

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizaron dos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) con grupo placebo, en
paralelo, prospectivos, y a doble ciego, para medir la efectividad del tratamiento con la
técnica de espacio de KT sobre la sensacion subjetiva del dolor percibida por el sujeto,
sobre el umbral de dolor y sobre el rango de movilidad articular. El Estudio 1 (ECA 1) se
realizé en sujetos sintomaticos, que presentaban dolor en la zona cervical y PG, activo
en el trapecio superior del lado dominante. El Estudio 2 (ECA 2) se llevé a cabo con
sujetos sanos asintomaticos, que presentaban PG; latente en el trapecio superior del
lado dominante.

La técnica de enmascaramiento empleada para ambos estudios fue el doble
ciego con estrategia de evaluador y participantes cegados.

La evaluacion se realizo, en los dos estudios, en tres momentos: pre-tratamiento,
inmediatamente después de finalizar el tratamiento y a los 3 dias.

Todos los sujetos de ambos estudios fueron informados de la finalidad del trabajo
y se les aclararon todas las dudas que pudieran tener sobre el mismo, debiendo firmar
el documento del consentimiento informado para formar parte del estudio (Anexo 1).

En todo momento se respetaron los principios de la Declaracién de Helsinki
(2013)°".

4.2. UNIVERSO Y MUESTRA

Los sujetos de ambos estudios fueron reclutados del centro que la Universidad
CEU Cardenal Herrera tiene en Elche, ademas de varias clinicas de fisioterapia de esta

localidad. Los sujetos fueron reclutados entre agosto y octubre de 2016.

4.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO
o Aceptar participar en el estudio (firma del consentimiento informado).
o Presencia de PGM, activo o latente, en el musculo trapecio superior.
e Presencia de dolor cervical (solo para el ECA 1).

e Hombre o mujer en un rango de edad entre 18 y 65 afos.
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4.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION EN EL ESTUDIO

e Sujetos en los que no se identifique con claridad el PG, en el musculo
trapecio superior.

e Sujetos que sufran o hayan sufrido patologias de miembro superior,
deformidades o lesiones ortopédicas que puedan alterar la estatica y
biomecanica de hombro y cuello.

e Sujetos que sufran o hayan sufrido patologias reumaticas o neuroldgicas o
dolor crénico en hombro y/o cuello.

e Sujetos con diagnéstico de fibromialgia, mielopatia o radiculopatia.

e Sujetos que padezcan trastorno psiquiatrico (como ansiedad o depresion) %,

e Sujetos que hayan sufrido una alteracion postraumatica (tipo Whiplash) o
cirugia cervical.

e Embarazo con riesgo de aborto.

e Haber utilizado analgésicos en las 48 horas antes de participar en el estudio.

e Sujetos que presenten alguna de las contraindicaciones a la aplicacion del
KT.

e Experiencia con el uso de la técnica de espacio de KT.

e Encontrarse recibiendo tratamiento de fisioterapia para cualquier patologia

de hombro o para el sindrome del dolor cervical en el ultimo mes.

4.2.3. TAMANO DE LA MUESTRA

Para el ECA 1, de sujetos sintomaticos, el tamafio muestral fue calculado
por un investigador externo al estudio y, por tanto, ciego a la intervencion. Se
realizé un analisis a priori del tamano del efecto con un alfa de 0.05 y una
potencia del 90%. El tamario del efecto se calculé a partir de la minima diferencia
clinicamente significativa reportada en estudios previos para dolor (20mm) °.

Para un tamano del efecto de 0.28 fueron necesarios 30 sujetos en total
(G*Power Version 3.0.10)',

Para el ECA 2, de sujetos asintomaticos, el tamafio muestral también fue
calculado por un investigador externo al estudio y, por tanto, ciego a la
intervencion. Se realizé un analisis a priori del tamafo del efecto con un alfa de
0.05 y una potencia del 90%. El tamanio del efecto se calcul6 a partir de la minima
diferencia clinicamente significativa reportada en estudios previos para rango de
movimiento articular.

Para un tamafio del efecto de 0.145 fueron necesarios 102 sujetos en
total (G*Power Version 3.0.10)'°.
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4.2.4. ASIGNACION DE LOS SUJETOS

Con todos los individuos que cumplian los requisitos de inclusion, tanto
los sintomaticos como los asintomaticos, se llevo a cabo la recogida de datos
personales y la medicién o evaluacion inicial, a fin de valorar la existencia del
punto gatillo miofascial latente o activo en PG, en el musculo trapecio superior
del lado dominante del sujeto.

Se asigno al ECA 1 a todos aquellos sujetos que presentaban el PG, del
trapecio superior del lado dominante activo y que padecian dolor cervical
referido, y al ECA 2 a aquellos sujetos que presentaban el PG, del trapecio
superior del lado dominante latente, y por tanto estaban asintomaticos.

Tras la valoracion inicial y la asignacion de los sujetos a cada estudio,
fueron asignados de forma aleatoria al grupo placebo y al grupo KT de cada uno

de los estudios.

4.3. GRUPOS DE ESTUDIO

En ambos estudios (ECA 1 y ECA 2), los sujetos fueron distribuidos

aleatoriamente en dos grupos:

431ECA1.
Grupo de KT (GKT1)

A los sujetos que pertenecian al GKT se les paso la escala EVA, se les

realizaron la medicion del rango de movilidad articular activa cervical y la
medicion algométrica pre-intervencion. Inmediatamente después se les aplico la
técnica de espacio de KT en el PG; del trapecio superior del lado dominante.
Después de la colocacion de la técnica de KT se les realizaron las mediciones
post-intervencién y a las 72 horas, de manera idéntica a como se habian
realizado pre-intervencion.

Grupo placebo (GP1)

A los sujetos que forman parte de este grupo se les realizaron las mismas

mediciones que en el GKT, si bien se les aplicé una técnica de espacio simulada,
sin tension alguna ni en la venda ni en la piel.
4.3.2 ECA 2.

Se repitié el mismo procedimiento descrito en el ECA 1, salvo en que no

se paso la escala EVA, al tratarse de sujetos sanos, con PGM latente.
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4.4.1. VARIABLES INDEPENDIENTES
o Grupo al que pertenece.

Variables descriptivas:

0 Variable 1: “Edad”: Expresada en afios.
o0 Variable 2: “Género”

= Hombre.

=  Mujer.

0 Variable 3: “Actividad deportiva”: Practica de alguna actividad deportiva y
su frecuencia (0 horas semanales; de 1 a 5 horas semanales; mas de 5 horas
semanales).

0 Variable 4: “Lado dominante”

= Derecho.
= |zquierdo.

o Variable 5: “Talla”: Expresada en centimetros (cm).

0 Variable 6: “Peso”: Expresado en Kilogramos (kg).

o Variable 7: “indice de masa corporal” (IMC): Es la medida de asociacién
entre el peso y la talla del individuo.

0 Variable 8: “Grupo”: Grupo al que pertenece el sujeto y que ha sido
asignado de forma aleatoria.

*  Grupo “KT” (GKT).
=  Grupo “placebo” (GP).

4.4.2. VARIABLES DEPENDIENTES

0 Variable 1: Respuesta emitida por el sujeto sobre la sensibilidad al dolor
con una escala visual analégica (EVA). Unicamente en el caso del ECA 1.

0 Variable 2: “Umbral de dolor a la presion”: Medido con algometria,
expresado en kilogramos/centimetros? (kg/cm?).

0 Variable 3: Rango de movilidad activa cervical (RMAC): se midio la
inclinacion contralateral y la rotacion homolateral al lado dominante, medidas
con el CROM (Cervical Range of Motion Instrument. Performance Attainment

Associates and MedNet Technologies, Inc©). Esta expresado en grados (°).
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4.5. PROCEDIMIENTOS

El estudio se realiz6 en dos salas contiguas con amplitud suficiente para ofrecer
libertad de movimientos tanto al examinador como al sujeto de estudio. Entre ambas

salas hay aproximadamente, ocho metros de distancia, sin escalones ni desnivel alguno.

4.5.1. PROCESO DE RECEPCION

La sala de recepcion fue el despacho médico del centro, justo al lado de una de
las salas de practicas de la Titulacion de Fisioterapia, de la Universidad CEU
Cardenal Herrera, en su centro de Elche. Este despacho cuenta con dos zonas bien
diferenciadas, una zona de despacho, con mesas y sillas y una zona de evaluacion
del paciente, con una camilla y un taburete. El despacho estuvo dispuesto y
preparado para tal efecto, colocando un biombo de separacién entre ambas zonas
y el material necesario para la recepcion de los sujetos y la posterior intervencion,
en las bancadas del despacho.

A los sujetos se les facilitd, para su lectura y firma, la informacién general del
estudio (Anexo 2), y el consentimiento informado (Anexo 1). Se realiz6 la anamnesis
y se recogieron los datos en una ficha preparada para tal efecto (Anexo 3),
descartando a aquellos que no cumplieran los criterios de inclusién en el estudio.

Se ha condujo a los sujetos a la zona de evaluacién, dentro del despacho. Con
el sujeto sentado en un taburete y sin ropa que dificultara la valoracién, un
fisioterapeuta con formacién en terapia miofascial y con mas de 10 afos de
experiencia en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales, valoré la existencia de
contractura muscular en el trapecio de los sujetos (de forma unilateral en el lado
dominante del sujeto) y la presencia de PGM latentes o activos en el mismo, y marco
con un rotulador el PG, del trapecio del lado dominante de cada sujeto para que se

realizaran correctamente todas las evaluaciones posteriores.

En funcion de esta valoracion, asigné a los sujetos al ECA 1 los sujetos con dolor
cervical y punto gatillo activo, y al ECA 2 a los sujetos asintomaticos, con punto gatillo
latente. A su vez, en cada uno de los estudios, se dividié a los sujetos en dos grupos.
Por un proceso de aleatorizacion simple, mediante la eleccion, por parte de los
sujetos del estudio, de un sobre opaco, numerado, que contenia una carta en blanco
para grupo placebo y otra marcada para grupo KT, se asigno la pertenencia al grupo
placebo o grupo KT. La introduccion de estas cartas dentro de los sobres se realizé

por una persona totalmente ajena a la investigacion.
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Terminada la aleatorizaciéon, se les entregd a los sujetos la ficha donde se
recogieron los datos de las valoraciones (Anexos 4,5) y se les pidié que pasaran a
la sala de evaluacion, y se la facilitaran al evaluador. Una vez que los sujetos salian
de la sala de recepcién, recorrian los 8 metros que hay de distancia hasta la sala de

evaluacion.

4.5.2. PROCESO DE EVALUACION

La sala de evaluacion fue una de las salas de practicas de la Titulacion de
Fisioterapia, de la Universidad CEU Cardenal Herrera, en su centro de Elche,
contigua a la sala de recepcion. Es una sala diafana con camillas, sillas y taburetes,
que estaba dispuesta y preparada para que el sujeto pudiera sentarse y ser evaluado
correctamente.

En la sala de evaluaciéon se encontraba el evaluador, profesional fisioterapeuta,
que fue el encargado de realizar las mediciones pre-intervencion de la sensacion de
dolor de los sujetos, medida con una EVA, del rango de movimiento cervical, medido
con un CROM y del UDP, medido con un algémetro digital. También fue el encargado
de anotar los datos resultantes de las mediciones, en las fichas generadas ex
proceso para recoger los mismos, y posteriormente trasladarlas a la tabla general
de datos (.xls) del estudio en el ordenador.

Se colocd a los sujetos sentados erguidos, en una silla de respaldo recto, de
frente o de espaldas al evaluador (segun requirio la técnica de estudio), con el sacro
contra el respaldo de la silla, la columna dorsal apoyada en la parte posterior de la
silla, los brazos colgando a los lados del cuerpo, las caderas y las rodillas flexionadas
a 90° y los pies apoyados en el suelo. Sin ropa que dificultara ninguna de las

técnicas.

4.5.2.1. Material utilizado para la evaluacion.

El material que utilizamos para realizar las mediciones de este estudio

fue:

e Silla ordinaria sin reposabrazos.

e Escala Visual Analdgica.

e CROM o Goniémetro cervical (Cervical Range of Motion Instrument).

e Algémetro de presion (Comander TH, JTECH, Medical Industries©).

¢ Boligrafo para la recogida de datos.

e Fichas de recogida de datos.

¢ Archivador para guardar las fichas de los sujetos.
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e Un ordenador portatil para la recogida de datos.

4.5.2.2. Protocolo EVA:

Unicamente a los sujetos del ECA 1 se les pas6, en el momento inicial de

la evaluacion, la EVA.

Se les pidio a los sujetos que senalaran en la EVA cual era la intensidad
de su dolor en el mismo momento de la evaluacion.

Se repiti6 por tres veces la medicién y se anotaron los datos (medidos en
mm) en los que se habia traducido el punto elegido por el paciente, en la escala

numerada, en la ficha y posteriormente se trasladaron al ordenador.

4.5.2.3. Protocolo de la evaluacion algométrica’:

Se utiliz6 el algdbmetro de presién previamente calibrado.

El algometro se colocé en el PGM marcado con boligrafo previamente,
con la barra de metal perpendicular a la superficie de la piel.

Se aplico presion, que se fue aumentando progresivamente, a razon de
1 kg /seg. (Ver figura 12)

Los sujetos habian sido instruidos previamente en el uso del algémetro.
Se hizo una prueba, aplicandoles una presién con el algémetro en el antebrazo*®,
y pidiéndoles que indicaran el momento en que la sensacion comenzara a
percibirse como dolorosa, con la palabra “Ya”, Esto hacia que el evaluado
detuviera la presion, con el objetivo de tener un registro exacto del umbral de
dolor. En ese momento el evaluador retiraba el puntero del punto evaluado y
tomaba nota del registro.

El procedimiento se repitio tres veces, con un intervalo de 30 segundos
de descanso entre cada una de las mediciones, para cada sujeto. La media de

tres lecturas se utilizoé para el analisis de los datos 7.
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Figura 12: Medicion algométrica del PG: del trapecio superior

del paciente, con el algémetro digital (Comander TH, JTECH,
Medical Industries®©), pre-intervencion (izquierda) post-

intervencién (derecha). Fuente propia.

4.5.2.4. Protocolo de la medicién goniométrica®:

La medicién del rango de movilidad articular cervical activa, se limité a los
movimientos de inclinacién contralateral y rotacién homolateral al lado del
trapecio que estuvimos evaluando, ya que son los movimientos en los que
principalmente actua el trapecio superior.

La medicién se llevo a cabo con el CROM, que se colocé adecuadamente

sobre la cabeza y los hombros de los sujetos. (Ver figura 13)

i ST )
Figura 13: Paciente con el goniémetro

colocado correctamente en la cabeza.

Fuente propia.
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Se pidi6 a los sujetos que adoptaran o corrigieran su postura, para que
fuera la mas erguida que pudieran mantener. Se les pregunté si estaban
cémodos con el CROM puesto, porque debia quedar perfectamente ajustado.

Se les pidi6 que realizaran una inclinacidon contralateral al trapecio
estudiado, y se tomd la medida de la movilidad activa maxima del sujeto (Ver
figura 14). Se repitio la medicion tres veces. La media de las tres mediciones fue

el valor a tener en cuenta para nuestro estudio.

Figura 14: Medicioén de la inclinacion lateral. Fuente propia.

Después, se les pidid que realizaran una rotacion homolateral al trapecio
estudiado y se tomé la medida de la movilidad activa maxima de los sujetos. (Ver
figura 15). Se repitio la medicion tres veces. La media de las tres mediciones fue el

valor a tener en cuenta para nuestro estudio.

En los dos estudios, el evaluador permanecié ciego a la condiciéon de grupo.

En ninguna de las evaluaciones los sujetos recibieron informaciéon sobre los
valores obtenidos.

Una vez realizadas las mediciones pre-intervencion, los sujetos volvieron a la

primera sala para someterse a la intervencion con KT.
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Figura 15: Medicién de la Rotacién. Fuente propia.

4.5.3. PROCESO DE INTERVENCION.

El fisioterapeuta que realizé las evaluaciones iniciales cuenta, también, con mas
de 10 anos de experiencia en la aplicacion de KT, y esta formado por la Asociacion
Internacional de KT (KTAI), con los cursos KT1, KT2 y KT3. Fue el encargado de
realizar la aplicacion de las tiras de KT, siguiendo las indicaciones precisas para el
grupo KT (KT correcto) y para el grupo placebo (KT Placebo).

Se colocd a los sujetos sentados erguidos, en un taburete sin respaldo, de
espaldas al evaluador, los brazos apoyados en el regazo, con las caderas y las
rodillas flexionadas a 90° y los pies apoyados en el suelo. Sin ropa que pudiera
dificultar la aplicacion del KT.

Previamente a la aplicacion del KT, se limpié la piel con un algodén empapado
en alcohol y se aplicé un adhesivo en aerosol (tape adherent de la marca Tuff Skin),
para que mejorara la durabilidad de las tiras.

La secuencia de intervencion de los sujetos fue distinta en funcién de si el
individuo pertenecia al grupo “placebo” o al grupo “KT”. La intervencién con KT fue

la siguiente en ambos estudios:



METODOLOGIA

4.5.3.1. Material utilizado para la intervencion.

El material que utilizamos para realizar la intervencion fue:

e Mesa y sillas ordinarias de despacho.

e Alcohol y algodén.

o Tijeras.

e Spray adhesivo (Tape Adherent, de la marca Tuff-Skin).

¢ Kinesio Tape, de la marca Kinesio® tex Gold de color azul, recortado en
tiras de 10cmx2.5cm.

o Taburete, para que el sujeto se pueda sentar y realizar la evaluacion
inicial.

e Biombo, para aislar el espacio de evaluacion y proteger la intimidad del

paciente.

4.5.3.2. Grupo KT:

Aplicacion del KT, en su variante de técnica de espacio, en forma de
estrella, sobre el PGM PG del Trapecio del lado dominante.

Para llevar a cabo la técnica de espacio, se utilizaron 4 tiras de KT
(Kinesio® Tex Gold) de la misma medida (10cm). Las vendas se colocaron en
forma de estrella o asterisco, de manera que el punto de interseccién de todas
las tiras, quedaba justo encima del punto doloroso (PGM). Para ello se fijé una
primera tira, con tensién central de 25% de la extensibilidad total, y nada de
tension en las bases. La segunda tira se colocd perpendicular a la primera,
formando con ella una cruz y angulos de 90° con respecto a la primera tira, y con
la misma tension. La tercera y la cuarta tiras se colocaron diagonalmente a las
dos primeras, formando un aspa, de manera que formaban angulos de 45° con
respecto a la primera tira, con idéntica tensién a las anteriores'9.26.28.30,

No debe excederse en la tension de las tiras, por ese motivo se elige el
rango mas bajo del ofrecido por Kase en sus indicaciones (25-50% de la
extension disponible). No se pone tension en la piel, como recomienda Kase'®,
porque consideramos que anularia la tension de la tira.

Para conseguir la misma medida en todas las tiras se ha dispuesto de un
“modelo” de plastico con la longitud exacta de la extension requerida calculada
de la tira, que se tenia cerca de la zona de aplicacion, fuera del campo de vision

de los sujetos.
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Para calcular la longitud de la zona central de la tira de KT, se hicieron
los siguientes calculos: Si la tira mide en total 10cm, y le restamos 1,5cm por
cada base (1,5x2=3cm), nos quedan 7cm de tira central. El 25% de estiramiento
que vamos a anadir a esos 7cm, son 1,75cm. El total de la cinta estirada sera de
8,75cm. (Ver figura 16)

Figura 16: Estiramiento de la tira de KT en grupo KT. Fuente propia.

4.5.3.3. Grupo Placebo:

Se aplicé el KT de la misma manera que se aplicé la técnica de espacio

al grupo KT, pero sin tensién en ninguna de sus tiras sobre el PG, del
Trapecio® %", no provocando ni estiramiento de la piel ni del musculo®. (Ver
figura 17)

Una vez colocadas todas las tiras se froté sobre ellas con las manos, para
activar, mediante el calor, el adhesivo, y asi facilitar la durabilidad de las tiras.

A todos los sujetos, de ambos estudios y grupos, se les instruyd de
manera que debian retirar la tira de kinesio tape si llegaran a sentir picor
(reaccién alérgica), apareciera rojez alrededor o sintieran dolor en el punto de
aplicacion o en una zona cercana.

De la misma manera se les recomendd que recortasen las puntas de las
tiras si se despegaban y que anotasen el momento y el dia en que las tiras se
hubieran despegado completamente, en caso de esto ocurriera antes de finalizar

los tres dias que debian llevarlo puesto, hasta la ultima valoracién.
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Figura 17: Aspecto de la técnica de espacio de

KT en forma de estrella. Fuente propia

Una vez terminada la intervencion, los sujetos volvieron a la sala de
evaluacion para que el evaluador llevara a cabo la valoracioén con la escala EVA,
la medicion del RMAC y la algometria post-intervencion, siguiendo el protocolo
realizado durante la pre-intervencion.

Los sujetos volvieron a las 72 horas para que el evaluador realizara de
nuevo todas las mediciones, de la misma manera que las realizé pre y post-
intervencion.

A todos los sujetos de ambos estudios que pertenecian al grupo placebo,
al finalizar el estudio se les aplico el KT correctamente (grupo placebo lista de

espera).

4.6 ANALISIS DE LOS DATOS

Todos los resultados de las evaluaciones fueron tratados mediante el programa

de analisis estadistico SPSS 18.0 (SPSS Inc©, Chicago, IL, USA) para Windows. Las

variables continuas se describieron como media * la desviacion estandar (DE) en caso

de distribucion normal, o como mediana y rango intercuartil.
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Para la comparacion de las distintas variables entre grupos (intervencion vs
placebo) al comienzo del estudio -y confirmar asi el éxito de la aleatorizacion- se
realizaron t-tests de muestras independientes y/o tests de U Mann-Whitney para las
variables continuas, y test Chi-cuadrado para las variables categoricas.

El analisis estadistico fue realizado por intencion de tratar, para evitar posibles
sesgos debidos a pérdidas o exclusiones no aleatorias. El método estadistico utilizado
para calcular las diferencias intergrupo e intragrupo fue un ANOVA de dos factores
(grupo x tiempo) con medidas repetidas en un factor (tiempo). Se exploré si las variables
dependientes cumplian los supuestos de normalidad de la muestra (prueba de
Kolmogérov-Smirnov, Asimetria y Curtosis), la homogeneidad de las varianzas (prueba
de Levene) y la igualdad de las matrices de covarianzas (estadistico de Box).

En caso de que se cumpliera la homogeneidad de varianzas, la prueba post-hoc
empleada fue el test de Tukey, y en caso contrario se utilizé la prueba de Games-Howel.
Para evitar una inflacion del error tipo | al realizarse varios analisis sobre una misma

muestra se aplicé una correccion de Bonferroni.

4.7. ASPECTOS ETICOS

Los investigadores se han adherido a la Declaracion de Helsinki sobre
investigacion médica®. Ademas, el estudio se ha ajustado a las directrices existentes
en Espana y la Unidon Europea para la proteccion de los pacientes en los ensayos
clinicos respecto a recogida, almacenamiento y custodia de datos personales'®?, y
cuenta con la valoracién favorable del Comité de Etica para la Investigacién Biomédica
de la Universidad CEU Cardenal Herrera (N° registro: CEI116/024).

A todos los sujetos participantes en el estudio, se les facilitd informacién oral y
escrita (ANEXO 2: informacion general del estudio) sobre el estudio y las dos
modalidades de tratamiento. Dieron su libre e informado consentimiento (ANEXO 3:
consentimiento informado), para participar en el estudio, habiendo recibido previamente
la informacién adecuada, habiendo comprendido la misma, sobre todo lo relativo a la
finalidad y naturaleza de la intervencién, asi como de los riesgos y consecuencias de la
participacién en la misma. Especificamente se les informé que podian abandonar el

estudio en cualquier momento sin necesidad de dar explicacion alguna.
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5. RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Un total de 150 sujetos aceptaron participar de manera voluntaria en el

estudio. Tras la entrevista inicial, 16 sujetos fueron excluidos. Estas fueron las

causas de exclusion:

Presentar patologia en zona cervical y/o en cintura escapular.

No localizar adecuadamente el PGM.

Haber consumido AINES en las 48 horas previas al estudio.

Tener alergia al material adhesivo de las tiras o haber presentado una
reaccion alérgica previa.

Estar embarazada durante el primer trimestre con riesgo de aborto.

Padecer fibromialgia.

Finalmente, 134 sujetos fueron incluidos en el estudio.

Se dividié inicialmente a los sujetos en dos estudios distintos:

e Estudio 1: Si eran sintomaticos, con punto gatillo activo en el trapecio
superior. Los sujetos de este estudio fueron aleatorizados en grupo KT
y grupo placebo.

e Estudio 2: si eran asintomaticos, con punto gatillo latente en el trapecio
superior. Los sujetos de este estudio fueron aleatorizados en grupo KT

y grupo placebo.

Los datos demograficos de los sujetos estan presentados en la Tabla 1.
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5.2. RESULTADOS ESTADISTICA GRUPO ACTIVO

SUJETOS DE ESTUDIO

Un total de 37 sujetos cumplieron los criterios de inclusién y fueron
aleatoriamente asignados al grupo KT o al grupo placebo. La Tabla 1 muestra
las caracteristicas demograficas y clinicas de cada grupo.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra

I N N
_ 22.947.1 21.7£6.2 0.570
_ 1.740.1 1.7+0.1 0.245
_ 65.1+17.1 69.3+16.9 0.272
_ 22.6+4.5 22.8+4.1 0.806
_ 36.3+22.6 39.5+16.9 0.685
_ 25.6+9.9 28.8+9.3 0.319
_ 43.247.3 45.349.9 0.473
_ 68.3x14 70.6+12.7 0.603

MediaszDT. Valores de P obtenidos de: pruebas t de muestras independientes
(Edad, Peso, EVA, Algometria, Goniometria Flexion, Goniometria Rotacion), test
de U de Mann-Whitney (Talla, Peso, IMC), test de Chi-cuadrado

(Hombres/Mujeres, Ejercicio Fisico Si/No).
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Los resultados del ANOVA de los efectos principales mostraron

diferencias significativas para el factor tiempo en la variable EVA, no

encontrandose diferencias en este factor en el resto de variables, ni en ninguna

otra variable para la interaccién tiempo x grupo (Tabla 2). Las pruebas post-hoc

no reportaron diferencias entre grupos tras la intervencion en ninguna variable

(Tabla 3).

La comparacion intra-grupo mostré una mejora significativa en la variable

EVA alas 72h en ambos grupos, no mostrando cambios en el resto de variables

(Tabla 4, Figuras 20, 21, 22 y 23).

Tabla 2. Resultados del ANOVA de los efectos principales.

KT 36.6+22.3 | 31.14+22.6 | 21+17.1
<0.001 | 0.910 0.641
EVA Placebo 39.4+16.9  32.9+21.5  23.6+19.3
KT 25.649.9 | 27.5+11.5 | 26.749
<0.354 | 0.733 0.392
ALGOMETRIA | o, 28.849.3 | 30.6+10.8 | 27.8%9.7
KT 43.2+7.3 | 42.8+7.4 | 41.7+6.9
<0.261 | 0.861 0.344
GONIO.FLEX | o opo | 45.339.9 | 46102  44.1+10.9
KT 68.3+14 | 68.7+14.5 | 71.549.7
<0.277 | 0.178 0.850
NIO. ROT
GONIO. RO Placebo 71.2412.9 | 69.4+11.9 | 70.2+11.2
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Tabla 3. Resultados de la comparacion entre grupos.

GRUPO KT MINUS PLACEBO
POST POST-72H POST POST-72H
VARIABLES
KT PLACEBO KT PLACEBO Dif. (95%IC) P Dif. (95%IC) P
EVA 31+22.6 32.9+21.5 | 23.6£19.3 21171 -1.8(-17.3a13.7) | 0.812 | 2.6 (-10.2a 15.4) | 0.685
ALGOMETRIA | 27.5+11.5 |30.6£10.8 |26.7%9 27.8+¥9.7 -3.1(-10.6 a4.4) |0.408 |-1.2(-7.4 a5.1) 0.702
GONIO. FLEX 42.8+7.4 46+10.2 41.7+6.9 44.1+£10.9 |-3.1(-9a2.7) 0.285 | -2.4(-8.4 a 3.6) 0.415
GONIO. ROT 68.7x14.5 |69.4x11.9 | 71.5£9.7 70.2+11.2 |-0.7(-9.9 a 8.4) 0.872 | 1.4(-5.7 a 8.4) 0.701

Valores: mediazDT o diferencias de medias (Dif.) entre grupos. Valores de P obtenidos del ANOVA de dos factores (pruebas

post-hoc).
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Tabla 4. Resultados de la comparacion intra-grupos.

PLACEBO

Pre-Post Pre—Post 72h Post-Post 72h Pre-Post Pre-Post 72h Post—Post 72h
Dif. P Dif. P Dif. P Dif. P Dif. P Dif. P
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) AC95%) (IC95%)
EVA 56 (-54 a|0.621]13.1 (2.4 af0012)7.5 (23 a0.188)6.6 (-5.1 a 0488 f11.9 (7.1 a]0.001 J11.9 (1.5 a]0.021
16.6) 23.8) 17.3) 18.2) 29.8) 22.3)
ALGOMETRIA |-1.9 (-6.2 a|0.848 -1 (-6.3 a|1.000]0.85 (-4.2 a|1.000|-1.8 (-6.5 a|1.000|1(-4.726.7) ]1.000 |2.7 (-2.7 a]0.640
2.5) 4.3) 5.9) 2.9) 8.2)
GONIO-FLEX |04 (-22 a|1.000f15 (23 a|0946]1.2(-2.6 a|1.0000.7(-3.5 afl1l.000f1.2 (23 a|1.000|1.9(-2.2a6) |0.769
3) 5.4) 4.9) 2.1) 5.3)
GONIO-ROT 04(-42 a|1l.000]-32 (-7.2 a]0.142-2.8(-64 a|0.161|1.8(-2.5a6)|0.908 | 1(-3.4a5.4) |1.000]-0.8(-4.8 a]1.000
3.4) 0.72) 0.7) 3.2)

Valores: diferencias de medias intra-grupo (Dif.). Valores de P obtenidos del ANOVA de dos factores (pruebas post-hoc).
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Figura 20. Puntuaciones en la EVA
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Figura 22. Grados en la flexion
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5.3. RESULTADOS ESTADISTICA GRUPO LATENTE

SUJETOS DE ESTUDIO

Un total de 97 sujetos cumplieron con los criterios de inclusién y fueron
aleatoriamente asignados al grupo KT o al grupo placebo. La Tabla 5 muestra
las caracteristicas demograficas y clinicas de cada grupo.

Tabla 5. Caracteristicas basales de la muestra

R
_ 23.917.8 26.249.5 0.185
_ 1.71£0.09 1.69+0.08 0.149
_ 66.9+9.9 70.3+15.8 0.196
_ 22.5+3 24.2+4.5 0.051
_ 21/30 18/28 1
_ 13/38 21/25 0.055
_ 32.7+12 32.1%£12 0.532
_ 41.748 39.7+6.4 0.197
_ 69+9.9 65.9+9.7 0.122

MediastDT. Valores de P obtenidos de: pruebas t de muestras
independientes (Talla, Peso, Goniometria Flexion, Goniometria
Rotacion), test de U de Mann-Whitney (Edad, IMC, Algometria), test

de Chi-cuadrado (Hombres/Mujeres, Ejercicio Fisico Si/No).
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Los resultados del ANOVA de los efectos principales mostraron

diferencias significativas para el factor tiempo en las variables algometria y

goniometria rotacion, no encontrandose diferencias en este factor para la

goniometria flexion, ni en ninguna de las 3 variables para la interaccion tiempo x

grupo (Tabla 6). Las pruebas post-hoc no reportaron diferencias entre grupos

tras la intervencion en ninguna variable (Tabla 7).

La comparacién intra-grupo mostré una mejora significativa tras la

aplicacién inmediata (Post) para la variable algometria en ambos grupos. Sin

embargo, estos cambios no se mantuvieron a las 72h (Tabla 8, Figuras 24, 25y

26).

Tabla 6. Resultados del ANOVA de los efectos principales

KT 320:12 | 36.9:13 | 345:13.3 0.355
ALGOMETRIA <0.001 |0945 |
Placebo | 32.2:12.1 | 36.3+16.5 | 36.4%17.3
KT 41.9:79 | 433185 | 41.7:6.9 0.114
GONIO. FLEX <0.261 |0201 |
' Placebo | 39.7¢65 | 412:7.6 | 415:7.3
KT 69+10 | 68.9:0.7 | 71.2+10.1 0.260
GONIO. ROT <0.009 | 0.115
Placebo | 65697 | 67.2t9.4 | 67.5:8.2
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Tabla 7. Resultados de la comparacion entre grupos

GRUPO KT MINUS PLACEBO
POST POST-72H POST POST-72H
VARIABLES
KT PLACEBO KT PLACEBO | Dif. (95%IC) P Dif. (95%IC) P
ALGOMETRIA |[36.9+13 [36.3+16.5 |34.5.+13.3 |36.4%#17.3 [0.7(-54a6.7) |0.830 |-1.8(-8.1a4.4) |0.561
GONIO. FLEX |43.3%85 |412+76 |41.7:69 |415:73 |21(-12a54) |0216 [02(-27a3.1) |[0.877
GONIO.ROT  |68.9+9.7 |67.2¢9.4 |71.2+101 |67.5¢82 |17(-22a56) |0.390 |[3.6(-0.1a75) |0.059

Valores: mediatDT o diferencias de medias (Dif.) entre grupos. Valores de P obtenidos del ANOVA de dos factores (pruebas

post-hoc).
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Tabla 8. Resultados de la comparacion intra-grupos.

PLACEBO
VARIABLE Pre-Post Pre—Post 72h Post—Post 72h Pre-Post Pre—Post 72h Post-Post 72h
Dif. P Dif. P Dif. P Dif. P Dif. P Dif. P
(IC95%) (IC95%) (IC95%) 1C95%) (IC95%) (IC95%)
ALGOMETRIA | -4.1(-6.92a-1,3) | 0,002 | -1.7(-56a2.3) | 0926 | 2.4(-08a5.6) [0207 | -4.1(-7a-1.1) | 0,004 | -4.1(-83a0,1) 0,053 | -0.1(-3.4a3.3) | 1,000
GONIO-FLEX -1.4(-3a20.3) | 0,130 | 03(-1.6a2.2) | 1,000 | 1.6(-0.1a3.4) 0,077 | -1.5(-3.2a0.2) | 0,108 | -1.7(-3.720.3) J0.123 | -0.21(-2.1 a 1.7) | 1,000
GONIO-ROT 0.1(-2a2.1) 0,000 | -2.1(-4.4a0.1) | 0,071 | -2.2(-4.3a-0.1) | 0,036 | -1.6(-3.8a0.6) | 0,243 | -1.8(-4.3a0.6) | 0,19 -0.3(-2.5a2) | 1.000

Valores: diferencias de medias intra-grupo (Dif.). Valores de P obtenidos del ANOVA de dos factores (pruebas post-hoc).
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Figura 24. Puntuaciones en la Algometria (kg).
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Figura 25. Grados en la flexion
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Figura 26. Grados en la rotacion
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6. DISCUSION

Este capitulo se centra en explicar e interpretar el analisis de los datos
estadisticos obtenidos en nuestros estudios. Abordamos la discusién de los
mismos a la luz de los estudios previos publicados en la literatura cientifica,

relacionados con nuestro tema de estudio.

Se afade a la discusion un apartado final, en el que se exponen las
limitaciones que se han encontrado en nuestros estudios. Se plantean con el
objetivo de remarcar las posibles nuevas vias de investigacion que se

desprenden de estos estudios, a la luz de los resultados obtenidos.

Estos estudios fueron disefiados para valorar la eficacia de la técnica de
espacio de KT sobre el punto gatillo (PG2) del musculo trapecio, analizando el
efecto inmediato y a corto plazo, (a las 72 horas) de una aplicacion de KT, en
una muestra de sujetos con cervicalgia (con PGM activo) y en una muestra de

sujetos asintomaticos (con PGM latente).

Resumiendo y sintetizando los resultados de nuestros estudios, se
concluye que no existen diferencias entre grupos (Placebo y KT) en ninguna
variable estudiada, si bien el dolor medido por la EVA si que mostré6 mejoras

significativas en el tiempo (a las 72 horas) en ambos grupos.

Son muy escasos los estudios referidos exclusivamente al estudio de los
efectos sobre el dolor, de la aplicacion de KT, en su variante de espacio, en forma
de estrella, sobre un PGM o sobre un punto doloroso. Esta escasez contrasta
con la frecuencia con que la técnica es utilizada, en el dia a dia del trabajo clinico
del fisioterapeuta, y con que es mucha la bibliografia existente que trata de
demostrar cuales son los efectos de la aplicacion del KT sobre el dolor y el
RMAC.

En la revision de la bibliografia existente sobre aplicaciones de KT,
Unicamente Halski et al’®, plantearon un ensayo prospectivo, a simple ciego,

aleatorizado y controlado, en el que se usa la técnica de espacio en forma de
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estrella, sobre el punto gatillo del trapecio superior. Los autores distribuyeron a
105 sujetos con PGM latente en el trapecio superior, en tres grupos a los que
aplicaron KT, Cross Tape y un placebo. Los resultados del estudio reflejan una
mejoria de la sensacién dolorosa de los pacientes en comparacion al placebo y
al Cross Tape, pero no reportan diferencias estadisticamente significativas entre
los tres grupos. Estos resultados son similares al nuestro, ya que la disminucion

de dolor se produjo también en el grupo placebo.

Otro estudio donde utilizan la variante de espacio, con forma de estrella,
aplicada para el dolor lumbar inespecifico, es el de Castro et al'%®. En su ensayo
aleatorizado sobre la reduccién del dolor lumbar crénico no especifico, se utilizé
la técnica de espacio de KT, en variante de estrella, poniendo un 25% de tensién
en cada tira, sobre la zona de maximo dolor lumbar. Este estudio no detalla la
posicion que debe adoptar el paciente a la hora de colocarle las tiras,
simplemente sefala que debe estar sentado. Concluye en que se experimentan
pequefias mejoras inmediatas, estadisticamente significativas, en Ila

discapacidad, el dolor y la tension de los musculos del tronco.

Otro estudio en que se observd su uso es el caso clinico publicado por
Espejo et al'%. En su trabajo sobre los efectos del KT en el sindrome del
supraespinoso, encontrarnos la técnica de estrella, pero en combinacion con
otras técnicas de KT para el hombro. Nombran la técnica en estrella en un pie
de pagina de una foto, pero lo unico que detallan es que aplican la técnica sobre
el PGM del supraespinoso. Los resultados de su estudio muestran que la
aplicaciéon de varias técnicas juntas de KT resultan en una mejoria en la
movilidad activa, el dolor y sobrecarga percibida por el paciente, pero no tiene
un efecto clinico en la fuerza de los flexores y separadores del hombro. A pesar
del efecto positivo sobre el dolor, no son resultados comparables a nuestro
estudio porque solo presentan un caso clinico, y es un estudio de baja calidad

metodologica.

Wageck et al'®!, también utilizaron la técnica de espacio en su variante de
estrella. Los autores contaron en su estudio con 76 sujetos de edad avanzada,

con osteoartritis tibio-femoral. En esta ocasion, la técnica de espacio se combina
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con otras tres técnicas (de drenaje y de relajacion muscular). Ademas, las tiras
de KT fueron estiradas al maximo y la rodilla se colocé en flexidn total. De los
resultados de este estudio destacan que ninguna de las técnicas da mejores

resultados que el placebo, en cuanto a alivio de dolor se refiere.

Al plantear nuestros estudios, se eligio la técnica de espacio por ser la
mas indicada para aliviar el dolor’. Pero al investigar sobre el método correcto
de aplicar la variante en forma de estrella, no encontramos mas que una somera
referencia del autor a la técnica. Kase'®, apunta que se pueden usar multiples
capas dependiendo del tamano del area a tratar. Y que, para evitar la
acumulacion excesiva de tensidn que podria causar irritacidon en la piel,
recomienda que se disminuya la tension al aplicar cada tira. También recuerda
que si hay excesiva tension los efectos pueden disminuir'®, llegando incluso a
afirmar que, el punto exacto de tensioén, es uno de los factores criticos a la hora

de obtener éxito en la aplicacion del KT.

En el manual de trabajo de los cursos de la Formacion Oficial® Kinesio
Taping Niveles 1 y 2, impartidos por la Asociacion Internacional de Kinesio
Taping ® (KTAIl) en Espafia, encontramos una referencia a la forma de colocar

“I”

la técnica de espacio con forma de estrella, en la que cada tira en “I” es colocada
con una tensién de entre un 25-35%. Kase'® explicaba en su libro que se deberia

aplicar una tensién de leve a moderada, entre un 10-50% para la misma técnica.

Son muchos los autores que en sus libros 0 manuales describen la técnica
de espacio en forma de estrella como la técnica analgésica por excelencia.'*?*
28 Pero no existe unanimidad a la hora de indicar cuanta tension se debe aplicar
a la tira. Sijmonsma’* propone aplicar tension maxima a la tira de KT, pero no
especifica nada sobre si debemos o no poner tensién a la piel. Kumbrink?* la
considera una variante de la técnica de ligamento, especialmente indicada para
el dolor y el alivio del dolor en los PGM. Este autor afirma que debe colocarse
con estiramiento de la zona a vendar y con tensién maxima de la tira. Comenta
que, para el tratamiento de los PGM, y como regla general, la tira se corta por la
mitad (pasando a medir entonces 2'5cm). Selva?® explica la aplicacién en

“asterisco” y la recomienda para zonas dolorosas. Para describirla habla de que
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se utiliza la técnica de ligamento superponiendo las tiras, con tensién central de
entre un 25-50%. Duefias?’, dentro de las técnicas correctivas habla de la
“liberacion de espacio”. Una de las técnicas de liberacion de espacio que
describe es la técnica en “estrella”, con una tensién central de entre un 25-30%.
No senala que se aplique para aliviar el dolor, solo hace referencia a que las tiras
generaran mas espacio directamente sobre la zona de dolor. Aguirre?8, utilizando
la misma terminologia que Duefas, habla de la técnica con forma de “estrella o
asterisco”, y muy concretamente, de aplicar una tensién del 25% en cada tira,
justo encima del punto doloroso. Blow?® explica la técnica cruzada, con sélo 3
tiras, en las que aplica un 25% de tension central, pero no la describe como

analgésica.

Por tanto, son multiples y variadas las instrucciones para aplicar la técnica
de espacio. Esto complica el intento de determinar con exactitud la posible

eficacia de su aplicacion.

Para que el KT esté correctamente colocado, segin Kase?3, las
convoluciones deben estar presentes. Estas se definen como arrugas que se
forman en la piel cuando ya se lleva la tira de KT pegada, al volver ambas a la

posicidn neutra, tras haber estirado, la piel y los musculos.

Silva Parreira et al'®, en su trabajo sobre la comparacién de dos
abordajes con KT para sujetos con dolor lumbar cronico no especifico, analizaron
la importancia de las convoluciones para una aplicacion efectiva del KT. En su
estudio, al grupo experimental se le aplica una técnica muscular, pero con la tira
de KT con una tensién de entre 10-15%, y el musculo a tratar en posicion de
estiramiento, mientras que al grupo control, la tira se coloca sin tensidén ni
estiramiento del musculo a tratar. Estos autores concluyen que la mejoria en el
grupo experimental es mucho mayor que en el grupo control, confirmando la
necesidad de las convoluciones para un mejor resultado en el dolor lumbar y con

una técnica muscular modificada (con tension de la tira).

De la misma manera, la posicion que recomienda Kase'® en su manual

para poder obtener convoluciones con la técnica de espacio es la de estiramiento
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de la estructura a vendar. Hemos encontrado varios estudios que siguen esa
recomendacion del autor, Wacgeck'®!, Gonzalez Iglesias et al®'®?, Cordum® y
Dawood'%, Halski et al’®, Castro et al'%3, Kaya et al'%” y Kalinchman et al'%, no
detallan la tension que aplican en la estructura que tratan. Solamente Ali et al'%®
mantienen el cuello y la cabeza en posicidon neutra a la hora de aplicar la tira de

KT, pero no describen la tensién que ponen a la tira.

Como hemos podido comprobar, los distintos autores no se ponen de
acuerdo en si es necesario poner tension en la tira y en la piel, siguiendo las
indicaciones dadas por Kase'®, para tener éxito en la aplicacion de la técnica de
espacio del KT. A la hora de disefar el presente estudio, nos planteamos que
parte de la tension que pudiéramos imprimir a la tira, se iba a ver anulada por el
estiramiento requerido de la estructura a vendar, al volver a la posicion neutra.
Por ello, se decidié no aplicar estiramiento en la piel 0 en los musculos de los
sujetos a estudio, para asegurar con mayor rigor que la tensién que aplicabamos

en el PGM (o zona dolorosa) era la que habiamos planteado.

Resulta complicado contrastar nuestros resultados con los obtenidos en
distintos estudios que tienen como objeto valorar la evolucion de sujetos con
cervicalgia, o con PGM (activos o latentes) en el musculo trapecio tratados con
KT, y sus consecuencias sobre las articulaciones vecinas. Esto se debe,
principalmente, a las distintas metodologias utilizadas en los mismos, a la
diversidad de poblaciones estudiadas y a los diversos disefios que se han
utilizado para la evaluacion del efecto obtenido por dichas intervenciones. Garcia
Muro et al''%, en su exposicidén de un caso sobre un sujeto con dolor de hombro,
no describen la técnica, ni explican como aplicarla, ni si lleva o no tension o
estiramiento de la piel. Tampoco detallan las caracteristicas del KT Chen et al'™
en su estudio sobre los efectos biomecanicos del KT en sujetos con sindrome

femoropatelar.

La tension de la tira de KT descrita por Kase'® para aplicar la técnica de
espacio es una tensiéon de leve a moderada, entre un 10-50% de estiramiento de
la tira sobre su longitud original. Para la técnica de espacio en su variante con

forma de estrella recomienda disminuir la tension, por la superposicion de las
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tiras. Como podemos constatar existen autores como Cordum?®, Ali et al'®y
Dawwood'%¢, que ni siquiera describen en sus estudios la tensién que ponen en
la tira. Halski et al’® y Wageck et al ponen 50% y 100% de tension,
respectivamente, no siguiendo la recomendacién de Kase'® de disminuir algo la
tension en la superposicion de las tiras. El unico estudio que coincide con el
nuestro en la tension sobre las tiras, es el de Castro et al', sobre el dolor
lumbar, que aplica un 25% de tensién, y que también reporta pequenas mejoras

sobre el dolor.

La marca del KT elegida para nuestros estudios ha sido la original,
Kinesio® Tex Gold. No se han tenido en cuenta las propiedades que le atribuyen
a los distintos colores, como sefiala Aguirre®® en su libro, a la hora de elegir el
color para la intervencion. Se ha elegido el Kinesio Tape original para evitar
alteraciones en las caracteristicas iniciales de la venda descritas por el creador
de la técnica. Fernandez Rodriguez''?, en su estudio sobre las propiedades
mecanicas del KT en distintas marcas, recomienda no cambiar de marca ni de
color durante una determinada aplicacion de KT. En el presente estudio se han
seguido sus recomendaciones utilizando siempre la misma venda de color azul.
Son varios los autores que se han inclinado por utilizar la marca original en su
variante Kinesio® Tex Gold (Zanca''3, Martinez et al'4, Ay S'"°) o Kinesio® Tex
Tape (Gonzalez Iglesias et al''®, Kaya et al''°, Hwang-Bo et al''’, Stedge HI et
a'8 Kuru et al'’®, Saavedra Hernandez et al'?°, Freedman et al'?! y Ptaszkowski
et al™®).

Nuestros estudios (ECA 1 y ECA 2) han analizado el efecto inmediato y a
las 72 horas de la aplicacion de KT, ya que es el periodo habitual (entre 3 y 5
dias) en el que, segun Kenzo Kase'?, creador de la técnica, el KT mantiene todas
sus propiedades. Son varios los estudios que encontramos con tiempo de
aplicaciones idéntico al nuestro. Chao et al'?? aplican durante 3 dias el KT, al
igual que Ay t al''®, Oztuk et al®, Halski et al 70, Gonzalez-Iglesias et al''6, Kaya

Mutlu et al'?3, Espejo L et al ', Stedge et al'** y Martinez et al''4.
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6.1. SENSIBILIDAD AL DOLOR CON EVA. RESPUESTA DEL PACIENTE

El principal objetivo del presente trabajo ha sido valorar si la variante de
la técnica de espacio, en forma de estrella, de KT, tenia influencia de manera
inmediata, y a corto plazo sobre el dolor y la movilidad a nivel cervical. Los
resultados muestran diferencias estadisticamente significativas a nivel de dolor
tras las 72h de aplicacion del KT en ambos grupos (Placebo y KT). Sin embargo,
estos cambios no son clinicamente relevantes ya que no alcanzan la minima
diferencia clinicamente significativa en la EVA, establecida en 13mm por

Gallagher et al'?5.

Tal vez el bajo nivel de dolor de los sujetos valorados en este estudio
(menor de 40mm en ambos grupos) podria explicar que los resultados no

alcanzasen relevancia clinica.

Los resultados de nuestro estudio determinan que existe una relacion
entre la aplicaciéon del KT y el dolor que refiere el paciente, medido con la EVA.
Una posible explicacion para que los datos sobre la variacion del dolor sean
pequefos es que, a mayor dolor, mayor disminucion del mismo. De esta manera
podriamos explicar que los sujetos mas afectados son los que mas se van a
beneficiar de la técnica. Por tanto, cuanto mas dolor sienta el paciente en el punto

a tratar, mayor seria la eficacia medible de la técnica.

Debemos subrayar que nuestro estudio se hizo con sujetos con
cervicalgias mecanicas, y que muchos de los sujetos, en el momento de llevar a
cabo las mediciones, referian dolor unicamente al realizar algun movimiento o al
estimular el PGM afectado, y no presentaban una cervicalgia aguda.
Posiblemente, si esta hubiera sido la muestra incluida en nuestro estudio, los

resultados hubieran resultado mas evidentes.

De todas formas, no se debe perder de vista que, en nuestros estudios, la
disminucién del dolor, por pequefa que sea, ocurre tanto en los sujetos a los que
se les ha aplicado KT como en aquellos que recibieron un KT placebo. Por tanto,

esta leve mejoria no tiene mucha relacién con la patologia previa o la intensidad
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de la misma del sujeto. El placebo también es mediador en la mejora de dolor y
este resultado, mas que por la técnica de espacio, podria explicarse por la
informacion exteroceptiva que pueden generar las tiras del KT placebo, debido
a su situacion de adhesién sobre la piel. Ese efecto exteroceptivo inhibiria las

sefales dolorosas, independientemente de la tension que lleven las tiras.

Al comparar nuestros resultados con los de los autores que han utilizado
la técnica de espacio en su variante de forma de estrella, encontramos que son
similares en cuanto a mejoria de la sensacion dolorosa. Aunque también
debemos tener en cuenta las diferencias en la metodologia o en el tratamiento

de los datos obtenidos.

Halski et al’®, aunque no describen concretamente si se trata del PG1 o el
PGz del trapecio superior, por las imagenes que se muestran, puede intuirse que
su estudio se centra en el PGz, -el mismo sobre el que hemos trabajado en
nuestro estudio-. Dividen a 105 sujetos con PGM latente en el trapecio superior
en tres grupos a los que aplica KT, Cross Tape y un placebo y realizan
mediciones sobre intensidad del dolor, con una EVA, la actividad bioeléctrica con
un electromiodgrafo de superficie y el RMAC (excepto la rotacion) con una cintra
métrica (desde referencias Oseas). Aplican KT de la marca K-active, con la
técnica de espacio, en su variante de estrella, con un 50% de tensién en cada
tira. Eligen aqui el mas alto rango de estiramiento de la tira recomendado por
Kase'® en su manual (10-50%) para colocar las tiras de la técnica de espacio,
obviando la recomendacién de descender la tension si se superponian las tiras
hechas por el autor. Para el grupo placebo, utilizan un tape no elastico, sin
influencia terapéutica, para simular la forma de estrella de la técnica de estrella
del grupo al que aplican KT. En los resultados del estudio encontramos mejoria
de la sensacion dolorosa del paciente en comparacion al placebo y al Cross
Tape, pero no hay diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos. No hay influencia sobre la actividad bioeléctrica del PGM del trapecio
superior estudiado. Nuestros resultados estan en consonancia con los obtenidos
por Halski et al’®, que tampoco encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos. Sin embargo, a diferencia del nuestro, su

estudio no fue doble ciego y tan solo midi6 el efecto a las 24h. Consideramos
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mas adecuada la medicion con algometria del RMAC que con la cinta métrica
como hacen estos autores, ya que incluye la rotacion, movimiento en el que

influye notablemente el trapecio superior cuando trabaja unilateralmente.

Castro et al' utilizan la técnica de espacio, con forma de estrella, con un
25% de tension en cada tira, sobre la zona lumbar. Obtuvieron una reduccién
estadisticamente significativa de la sensacion dolorosa (medida con EVA) de
manera inmediata a la aplicacion del KT en el grupo de intervencién comparado
con el grupo placebo (diferencia entre grupos de 11mm). Sin embargo, la mejora
en el dolor y la resistencia muscular del tronco fueron efectos demasiado
pequefos para ser clinicamente relevantes. A pesar de ser pequefios, se

mantuvieron los efectos cuatro semanas después de la aplicaciéon del KT.

Espejo et al'% en su trabajo, comentan que, la técnica de espacio, en su
variante con forma de estrella, junto a otras varias de KT en la zona del musculo
supraespinoso, tiene un efecto positivo sobre el dolor y la movilidad activa,
aunque no da ningun detalle estadistico sobre los resultados de la medicién con

la EVA, ni describe la técnica ni su colocacion.

Los efectos analgésicos del KT en sujetos con alteraciones musculo-
esqueléticas son presentados a la comunidad cientifica con mucha frecuencia.
Aunque muchos de estos estudios no explican especificamente de la técnica de
espacio, si describen la influencia de la aplicacion del KT, sea cual sea la técnica

empleada.

Saavedra et al'?% evaluaron una muestra de 80 sujetos que presentaban
cervicalgia mecanica. Son divididos en dos grupos, uno sobre el que llevan a
cabo una manipulacién cervical con thrust, y otro al que aplican KT. Valoran los
efectos a corto plazo sobre el dolor, la discapacidad y el rango de movilidad
cervical tras las intervenciones. En sus conclusiones, afirman que ambos
tratamientos consiguen similares cambios en la discapacidad que produce el
dolor cervical, la intensidad de dolor y el RMAC. Una de las limitaciones de este

estudio es que no tiene grupo control, al igual que ocurre en el nuestro.
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Gonzalez et al® evaltian en su ECA los efectos de la aplicacion de KT a
corto plazo en 41 sujetos con latigazo cervical (whiplash). Muestran que los
sujetos que han recibido el KT, comparados con los que han recibido el vendaje
placebo de KT, presentan una gran reduccion del dolor de cuello,
inmediatamente después de la aplicacion del KT, y esta perdura 24 horas.
Obtienen mejoras en el dolor y la movilidad cervical en comparacion con el grupo
al que se le aplica el KT placebo, pero fueron pequefas y no pueden ser
consideradas clinicamente relevantes. Ellos también comparan el uso del KT
siguiendo las indicaciones descritas por Kenzo Kase, con un placebo, que
consiste en el vendaje puesto sin previa elongacion del musculo y aplicado sin
tensidon de papel quitado, igual que en nuestro estudio. Las mediciones fueron
llevadas a cabo por un evaluador ciego a la asignacion de sujetos al grupo de
intervencidn con KT, y los sujetos estuvieron cegados al tipo de técnica que se

utilizé con cada uno, al igual que hicimos en nuestro estudio.

Kaya et al'%” demostraron una gran reduccién en la intensidad del dolor
en reposo durante la noche y durante los movimientos activos de elevacién del
hombro en el grupo de intervencién con KT comparado con el grupo control, al

examinarlos tras una semana.

Anandkumar et al'?® investigaron los efectos de la aplicacién de KT en
personas con osteoartritis de rodilla. Compararon un grupo experimental que
recibido KT con un grupo control y midieron la intensidad de dolor con la EVA.
Reportaron una reduccidén del dolor en el grupo de KT, mientras subian
escaleras. Asi mismo, la accion de caminar, que es un buen indicador del nivel
de funcionalidad del paciente, mejord en el grupo de KT en comparacion con el
grupo placebo tras la aplicacion de 30 minutos del KT y durante el periodo de
seguimiento. Sin embargo, es complicado comparar sus resultados con los
obtenidos en nuestro estudio, ya que las mediciones se realizaron después de

retirar las tiras de KT.

Garcia y Campos® en su estudio piloto, con dos grupos de cinco sujetos
con cervicalgia mecanica, no obtuvieron resultados estadisticamente

significativos en lo referente al dolor. Compararon el tratamiento con un protocolo
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fisioterapico ordinario para cervicalgias con otro, en el que se aplicé el mismo
protocolo mas un KT en ambos trapecios. La mejoria del dolor no resultd
significativa en este estudio, y los autores sugieren que esto es debido a que el
tratamiento fisioterapico ya es eficaz por si mismo. Sus resultados estan
condicionados por la escasa muestra del estudio, ya que solo conté con cinco

sujetos en cada grupo.

Se han encontrado también otros estudios'?’-13" que no han obtenido
diferencias significativas en la mejora en el dolor en ninguno de los dos grupos

(KT y placebo) y que, por lo tanto, son coincidentes con nuestros resultados.

Thelen et al'?” realizaron un ECA a doble ciego para valorar la eficacia del
KT a corto plazo, aplicandolo a 42 sujetos con dolor de hombro provocado por
una tendinitis del manguito de los rotadores. Se midié con la Escala de Dolor y
Discapacidad de Hombro. No se observaron diferencias significativas en los
datos sobre la reduccion de la intensidad de dolor, entre el grupo de intervencion

con KT y el grupo con KT placebo.

Los estudios de de Akbas et al'?® y Paoloni et al'®® demostraron una
reduccion del dolor entre el grupo de intervencion terapéutico con KT y el grupo
de ejercicios controlados. Ademas, no hay una reduccién adicional de dolor
cuando el KT se combina con ejercicios, comparados con el resultado de hacer

solo los ejercicios.

En el estudio de Aytar et al'*° sobre 22 pacientes con sindrome del dolor
femoropatelar, los autores no encontraron diferencias significativas entre los
resultados del grupo KT y el placebo con KT, sobre la propiocepcion, el dolor, el
estiramiento y el balance muscular de los sujetos a estudio. Concluyen que el KT
no es un tratamiento efectivo para reducir el dolor en los pacientes con sindrome

del dolor femoropatelar.

De igual manera Firts et al’®', en su trabajo sobre 26 sujetos sanos y 29
sujetos con tendinopatia del Aquiles, demostraron que la distancia resultante tras

el salto no cambia con la aplicacién de KT en personas sanas o0 en personas con
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tendinopatia. Ademas, el KT no alterd la sensacion del dolor en las personas con
tendinopatia Aquilea. Sin embargo, curiosamente, se produjo un aumento de la
actividad motriz de soleo y gemelos después de la eliminacion de la tira en

sujetos sanos.

El mecanismo preciso que explique el efecto del KT sobre el dolor
musculo-esquelético todavia no se puede explicar ni entender totalmente. Hay
varias hipétesis que intentan explicar la probable accidén analgésica del KT, y la
teoria de la compuerta, parece ser el acercamiento mas acertado. La
estimulacién del estiramiento o la tension cutanea ejercida por el KT podria
interferir en los estimulos nociceptivos, alcanzando al sistema nervioso central e

inhibiendo el dolor.

6.2. UMBRAL DEL DOLOR A LA PRESION. ALGOMETRIA

Nuestros resultados contrastan con los obtenidos por Cho et al®® y por Ay
et al'®. Ambos obtienen un aumento del UDP en sus estudios, mientras que en
nuestros estudios no observamos variacion significativa en el UDP en los
trapecios estudiados.

Cho et al®® plantearon un estudio de 44 sujetos de avanzada edad con
osteoartritis de rodilla. Los sujetos fueron divididos en dos grupos, uno al que
aplicaron KT, con la rodilla flexionada a 60° y con tension en la tira de entre un
15-25%, y otro con KT placebo al que no le aplicaron tension. Los autores valoran
la mejoria del dolor (con EVA y con algometria), el rango de movilidad articular
indoloro y la propiocepcién. Sus resultados indican que tras la aplicacién del KT
el dolor (medido con la EVA) disminuye durante la marcha, pero no en reposo, y
que aumenta el rango de movilidad indoloro, que aumenta el UDP en el

cuadriceps, mientras que no lo hace en el grupo placebo.

Ay S et al'' en su ECAy doble ciego sobre el sindrome de dolor miofascial
cervical observan que, en ambos grupos, el que recibe KT y al que se le aplica
un placebo de KT, obtienen mejoras considerables sobre el UDP. Al comparar
ambos grupos no se encontraron diferencias ni en la rotacion, ni en la flexién

lateral, aunque no se realizé un seguimiento a corto plazo.
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Nuestros resultados concuerdan con los obtenidos por Wageck et al'®!,
por Lee et al'3? y por Aytar et al'*°, ya que ninguno de los estudios consultados

obtiene mejoras en el UDP, de manera similar a lo ocurrido en nuestros estudios.

Wageck et al'® en su ECA sobre el efecto que el KT en 76 personas con
osteoartritis tibiofemoral concluyen que tras la aplicacion de distintas técnicas de
KT no existe mejoria significativa del dolor. Sin embargo, debemos tener en
cuenta al comparar estos resultados con los obtenidos en nuestros estudios que
todas las evaluaciones de los sujetos de este estudio se tomaron cuando ya se
habian retirado las tiras de KT, mientras que en el nuestro se realizaron todas

con el KT puesto.

Lee JH et al'32 al presentar el caso de un jugador de badminton con dolor
crénico en el tendén de Aquiles, después de aplicar repetidas veces el KT,
verifican un aumento en el rango de movimiento activo de la articulacion del
tobillo y una disminucion de la sensibilidad y el dolor. Los autores aplicaron la
tira correctiva con una tension del 100%, lo que, a nuestro entender, provocaria
una limitacion de la flexién dorsal del pie, mas que favorecer la movilidad al llevar
puesta la tira. Puede que este rango se midiera sin llevar el KT, pero los autores

no lo especifican.

El proposito de Aytar A et al'3? en su estudio aleatorizado y a doble ciego
fue determinar los efectos inmediatos de la aplicacion de KT, sobre el dolor, la
fuerza, la propiocepcion y el equilibrio en 22 sujetos con sindrome de dolor
femoropatelar. En la evaluacioén realizada tras 45 minutos de la aplicacion del KT
no se encontraron diferencias significativas entre los grupos KT y placebo, en
cuanto a la intensidad de dolor al subir y bajar escaleras y al caminar. Por lo
tanto, concluyeron que la aplicacién de KT no parece ser un método de
tratamiento eficaz ni para disminuir el dolor ni para mejorar la propiocepcion de

los sujetos con sindrome de dolor femoropatelar.

El hecho de que encontremos situaciones en las que, como en el estudio

de Cho et al®%, observamos mejoria en otros musculos que no han sido tratados,
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0 como en nuestro estudio que, con la aplicaciéon del KT placebo sin tensidn
ninguna, obtenemos efectos positivos frente al dolor, puede deberse a que el KT
puede provocar, como ya mencionamos anteriormente, cambios en las fibras
aferentes rapidas. La estimulacion de los receptores cutaneos aumentaria el flujo
de informacién aferente. Asi, el KT aplicado a un area dolorosa aumentaria la
accion de las fibras aferentes rapidas y a su vez, inhibiria la transmision de la
percepcion del dolor al cerebro, aumentando el UDP. No seria de tanta

importancia, entonces, la forma de aplicar la tira de KT.

6.2.3. RANGO DE MOVILIDAD CERVICAL ACTIVA: INCLINACION
CONTRALATERAL Y ROTACION HOMOLATERAL

Revisamos la literatura existente acerca de la influencia del KT en la
movilidad cervical. La medicion del RMAC es algo objetivo que no depende de
factores externos y, por tanto, los resultados obtenidos son mucho mas faciles
de valorar independientemente. Encontramos varios estudios dedicados a
valorar este parametro, que contrastan con nuestros resultados, ya que en los
estudios se describen mejorias en los rangos articulares evaluados tras la

aplicacion del KT.

Gonzalez et al®', en su estudio sobre la aplicacion de KT en 41 sujetos
con whiplash (latigazo cervical), muestran que los sujetos que recibieron el KT,
comparados con los que recibieron el vendaje placebo de KT, presentan una
mejora general inmediata, en todas las direcciones del RMAC, de manera
inmediata, tras la aplicacion del vendaje y, a diferencia de nuestro estudio, a las

24 horas. Estas mejoras, son pequenas, y no son clinicamente significativas.

Lemos et al'3® aplicaron una técnica de correccion fascial en la zona
lumbar en 33 sujetos sanos. Fueron divididos en tres grupos: grupo control,
grupo KT con técnica de correccion fascial y grupo KT placebo (sin tension).
Observaron que, a pesar de no existir diferencias significativas entre los grupos,
si que hubo un ligero aumento del rango de movilidad articular de flexiéon de

tronco. Este fue medido con el test de la “distancia dedos-suelo”. Verificaron que
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la mejora de la flexibilidad de los miembros inferiores fue mas significativa en los

grupos con KT, 48 horas después de que se retiraran las tiras.

Saavedra et al'®® en su estudio aplicaron KT en la zona cervical o una
manipulacion cervical con thrust, sobre 80 sujetos que presentan cervicalgia
mecanica. Este estudio no tiene grupo control. Determinan que existen cambios
en la movilidad cervical durante un periodo de siete dias, pero que estos son

pequefos y que no son clinicamente significativos.

Se encuentra una mejoria estadisticamente significativa en la MRAC en
los sujetos del estudio piloto de Garcia et al®*. Los datos son mejores en los
sujetos que reciben la aplicacién del KT y un tratamiento ordinario de fisioterapia,
frente a aquellos que solo reciben el tratamiento de fisioterapia. Obtienen
diferencias estadisticamente significativas en la flexiéon cervical, la extension
cervical y la latero flexion cervical izquierda. A la luz de estos resultados, hay que
tener en cuenta que no aclaran si la cervicalgia que padecen los sujetos es aguda

o crénica, y que lleva a cabo el estudio solo con 10 sujetos.

Garcia Muro et al'% presentan el caso de una mujer de 20 afios con dolor
miofascial en el hombro a la que se aplica el KT sobre el deltoides sin explicar
qué técnica utiliza ni de qué manera, (Unicamente muestran una foto de la
aplicacién). Concluyen en su estudio que la aplicacién del KT no reporta mejoria
alguna sobre la intensidad el dolor, medido con EVA y con algometria, pero si
hay una mejora significativa en los test funcionales y en el rango de movilidad
activo del hombro. La calidad metodoldgica no es buena y tan solo presenta un
caso, por lo que es muy dificil poder comparar los resultados obtenidos con los

nuestros.

Thelen et al'?” platearon un ECA sobre la eficacia del KT a corto plazo en
42 sujetos con tendinitis del manguito de los rotadores, que cursaba con dolor
de hombro. En su estudio concluyeron que, el grupo de KT, en comparacion con
el que habia recibido una aplicacion de KT placebo, mostraba una mejoria

inmediata en la abduccién del hombro, libre de dolor.

101



Yolanda Noguera lturbe

Bae Y“°, valorando los cambios del dolor miofascial y el rango de
movilidad de la articulacion temporo-mandibular, tratando los PGM latentes del
ECOM, afirma que aumenta el rango de movilidad de dicha articulacion. Plantea

un estudio en el que aleatoriza a los 42 sujetos en grupo KT y grupo control.

En concordancia con nuestros resultados encontramos algunos articulos
en los que el rango articular de la estructura estudiada no resulta modificado tras

la aplicacion de KT.

Kalichman et al'®, en su estudio piloto con 11 pacientes que han sufrido
un accidente cerebro-vascular y presentan un hombro doloroso, aplica KT
durante 24 horas. No hay cambios significativos ni en el dolor de hombro, ni en
la movilidad de los pacientes tras la aplicacion de KT a corto plazo. Quiza para
obtener otros resultados en una patologia crénica como es el accidente cerebro-
vascular se requeriria una aplicacion de KT mas prolongada en el tiempo y un

tamafio muestral mas grande.

Kalichman et al', en su estudio piloto sobre el dolor en el hombro
hemipléjico, valoran el efecto a corto plazo de la aplicacion de KT. La aplicacion
del KT solo fue de 24 horas. Tras ella no se hallaron cambios significativos en

ninguna de las variantes estudiadas.

Tampoco encontraron resultados significativos en cuanto a la movilidad
de la cintura escapular Zanca et al''® en su estudio. Los autores aplicaron KT en
el trapecio inferior a 28 atletas. Las intervenciones se realizaron en tres
momentos y de tres maneras distintas, control (sin vendaje), KT (con tension del
25%) y KT placebo (sin tension). Las tiras de KT se retiraron tras las
evaluaciones. Los resultados de su estudio mostraron que la aplicacién de KT
en el trapecio inferior no provoca alteraciones en la movilidad de la cintura

escapular.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

e Los sujetos con cervicalgia no fueron discriminados por el tiempo que
llevaban padeciendo el dolor cervical, pudiendo encontrar en nuestro estudio
a sujetos con dolor crénico y agudo. Seria conveniente realizar estudios
posteriores controlando esta variable.

e Una limitacion del ensayo, siempre presente en las terapias de aplicacion
manual, es que el clinico no es ciego respecto al tratamiento aplicado (no se
puede cegar al clinico en la aplicacion de la técnica).

e Otra limitacion del presente ensayo es el no haber incluido un tercer grupo
sin tratamiento (grupo control), para haber podido objetivar en qué medida la
mejoria de ambos grupos se debid a la historia natural y fendmeno de
regresion a la media o bien a un efecto placebo.

e Otra limitaciébn es la ausencia de seguimiento del dolor en el grupo de

sintomaticos.

IMPLICACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES
De cara a futuras investigaciones se deberia analizar si aumentando la
tension en las tiras de KT superpuestas, en la técnica de espacio, en su variante

en forma de estrella, obtenemos el mismo resultado.

IMPLICACIONES CLINICAS

Los presentes estudios estan limitados a la aplicacion de KT aislada sobre
un punto doloroso determinado, lo cual no representa el uso habitual de los
fisioterapeutas en su trabajo diario. Si bien es cierto que, desde este punto de
vista, podria recomendarse para aliviar el dolor momentos antes de iniciar
cualquier otro tratamiento de fisioterapia, como recomienda Kase'® (por ejemplo,
movilizaciones articulares o estiramientos musculares), para realizarlos sin la
limitacion que supone el dolor, y mucho mas si ese dolor proviene de un PGM
activo, que genera un dolor irradiado o para mantener los efectos de nuestro

trabajo en los sujetos.
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7. CONCLUSIONES

Las conclusiones de nuestros estudios son las siguientes:

1. La aplicacion de la técnica de espacio, en su variante de estrella, sobre el
PG:2 del trapecio superior, muestra una leve mejoria sobre la percepcion
del dolor a las 72 horas de la aplicacion, en el grupo de pacientes con
dolor cervical.

2. Elgrupo de pacientes asintomaticos que recibio la aplicacion de la técnica
de espacio, en su variante de estrella, sobre el PG2 del trapecio superior,
también mostraba una leve mejoria sobre la percepcién del dolor a las 72
horas de la aplicacion.

3. La medicién del rango de movilidad cervical no ha sufrido variaciones tras
la aplicacién del KT.

4. Los efectos producidos en la sensacién y la intensidad del dolor, medidos
sobre la EVA y con la algometria, son independientes de la tension
aplicada en la técnica de espacio, ya que no hay diferencias entre el grupo

de intervencion con KT y el grupo de intervencién con KT placebo.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARO:

Que he leido la informacion contenida en el presente documento sobre
los objetivos, metodologia, pruebas e intervenciones a realizar en el estudio de

investigacion.

Que se me ha informado que todas las pruebas son sencillas de realizar
y no producen efectos perjudiciales en la salud. Se realizaran en instalaciones

apropiadas y que seran llevadas a cabo por personal cualificado y especializado.

Se me ha informado también que, los datos recogidos en este estudio
seran tratados confidencialmente, aplicandose la legislacién vigente de proteccién de
datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre) y cualquier otra

que resultara aplicable.

Por tanto, doy mi conformidad, presto mi consiento y autorizo a Dofia
Yolanda Noguera lturbe, para que realice el estudio detallado en el presente documento
con la ayuda del personal que sea necesario con la debida cualificacién y

especializacion.

En Elche, a...... Ao de 201...
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ANEXO 2: INFORMACION GENERAL DEL ESTUDIO

Dofa Yolanda Noguera lturbe Fisioterapeuta e investigadora del Departamento
de Fisioterapia, en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad CEU Cardenal
Herrera, en su centro de Elche. (Tel. 965426486, ext. 67403; e-mail:

ynoguera@uchceu.es)

INFORMA QUE:

El estudio en el que va a participar consiste en la aplicacién de un tratamiento
con KT para evaluar el alivio del dolor que este produce. De esta forma, se puede utilizar
como técnica complementaria a otros tratamientos de Fisioterapia, aliviando la
sensacion dolorosa de los sujetos durante los mismos.

Se realizara una evaluacion del dolor, mediante algometria digital, previa a la
intervencion y 2 mediciones post-intervencidn, una nada mas realizar la intervencion,
otra a las 72 horas.

Ademas de las valoraciones diagndsticas, el sujeto se someterd o no, ala técnica
objeto del estudio, la aplicacion de la técnica de espacio con Kinesio Taping.

Se recogeran datos generales del sujeto (hombre, edad, sexo, variables fisicas
e historial clinico). El sujeto debera ir vestido con ropa cémoda el dia que sea citado por
el investigador, previo aviso.

Las pruebas e intervenciones realizadas, son sencillas, y en ningun caso
suponen dificultad, cansancio, peligro, lesion, dolor o reaccion adversa. La intervencion
sera realizada por fisioterapeutas colegiados en el llustre Colegio de Fisioterapeutas de
la Comunidad Valenciana y por un médico del Colegio de Médicos de Alicante. El lugar
para la realizacion de las pruebas seran las salas de practicas de Fisioterapia de la
Universidad CEU Cardenal Herrera de Elche, especialmente preparadas para la ocasion
y en O6ptimas condiciones de seguridad e higiene y utilizando siempre material
homologado.

Los datos personales recogidos en este estudio seran tratados
confidencialmente, aplicandose la legislacion vigente sobre proteccion de datos de
caracter personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre) y cualquier otra que

resultara aplicable.
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ANEXO 3: FICHA DE DATOS PERSONALES

ANEXOS

NombIre:. ... ..o N° Sujeto:.............
Edad (afios):....... Género: Hombre [ Jujer [ ]
Peso (Kg):......... Talla (cm)........
PREGUNTA SI |NO

¢ Sufre o ha sufrido alguna patologia ortopédica, reumatica o neuroldgica en

los miembros superiores o los hombros?

¢ Sufre o ha sufrido alguna patologia ortopédica, reumatica o neurolégica en

el cuello?

¢, Ha sufrido un accidente en los dos ultimos afios que le ha afectado a su

raquis cervical o miembros superiores?

¢ Sufre usted de fibromialgia, mielopatia o radiculopa?

¢, Sufre usted de ansiedad o depresion?

En caso de ser mujer, ¢ esta usted embarazada o cree que pudiera estarlo?

¢ Ha realizado ejercicio fisico intenso antes de participar en el estudio?

¢ Presenta dolor en cuello, hombro o miembros superiores?

¢ Esta recibiendo tratamiento de fisioterapia para cualquier patologia de

hombro o cuello?

¢, Ha consumido analgésicos en las 48 horas previas a participar en el

estudio?

¢, Se le ha colocado KT previamente a este estudio?

En caso afirmativo, ¢ conoce la técnica de espacio?

En caso de haber sido tratado previamente con KT, ¢ ha tenido usted alguna

reaccion adversa?

¢ Practicas deporte? En caso afirmativo, indica horas a la semana:

Su lado dominante es el derecho

Su lado dominante es el izquierdo
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ANEXO 4: FICHA PARA RECOGIDA DE DATOS DEL ECA 1

|__PREINTERVENCION |

ESCALA VISUAL ANALOGICA 1

ESCALA VISUAL ANALOGICA 2

ESCALA VISUAL ANALOGICA 3

MEDIA ESCALA VISUAL ANALOGICA

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

MEDIA INCLINACION LATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

MEDIA ROTACION CONTRALATERAL

MEDICION ALGOMETRICA 1

MEDICION ALGOMETRICA 2

MEDICION ALGOMETRICA 3

MEDIA MEDICION ALGOMETRICA

&A qué grupo crees que pertenece el Sujeto?

¢ A qué grupo cree el sujeto que pertenece?

Grupo Placebo

Grupo Placebo D

ESCALA VISUAL ANALOGICA 1
ESCALA VISUAL ANALOGICA 2
ESCALA VISUAL ANALOGICA 3
MEDIA ESCALA VISUAL ANALOGICA

INCLINACION LATERAL
INCLINACION LATERAL
INCLINACION LATERAL
MEDIA INCLINACION LATERAL

ROTACION CONTRALATERAL
ROTACION CONTRALATERAL
ROTACION CONTRALATERAL
MEDIA ROTACION CONTRALATERA|

MEDICION ALGOMETRICA 1
MEDICION ALGOMETRICA 2
MEDICION ALGOMETRICA 3
MEDIA MEDICION ALGOMETRICA

I:Grupo de Intervencion |:|

Grupo de Intervencién D

ESCALA VISUAL ANALOGICA 1

ESCALA VISUAL ANALOGICA 2

ESCALA VISUAL ANALOGICA 3

MEDIA ESCALA VISUAL ANALOGICA

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

MEDIA INCLINACION LATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

MEDIA ROTACION CONTRALATERAL

MEDICION ALGOMETRICA 1

MEDICION ALGOMETRICA 2

MEDICION ALGOMETRICA 3

MEDIA MEDICION ALGOMETRICA
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ANEXO 5: FICHA PARA RECOGIDA DE DATOS DEL ECA 2

ANEXOS

PREINTERVENCION |

INCLINACION LATERAL
INCLINACION LATERAL
INCLINACION LATERAL
MEDIA INCLINACION LATERAL

ROTACION CONTRALATERAL
ROTACION CONTRALATERAL
ROTACION CONTRALATERAL
MEDIA ROTACION CONTRALATERAL

MEDICION ALGOMETRICA 1
MEDICION ALGOMETRICA 2
MEDICION ALGOMETRICA 3
MEDIA MEDICION ALGOMETRICA

¢A queé grupo crees que pertenece el sujeto?

¢A qué grupo cree el sujeto que pertenece?

Grupo Placebo

Grupo Placebo D

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

MEDIA INCLINACION LATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

MEDIA ROTACION CONTRALATERAL

MEDICION ALGOMETRICA 1

MEDICION ALGOMETRICA 2

MEDICION ALGOMETRICA 3

MEDIA MEDICION ALGOMETRICA

:’Gmpa de Intervencion l:]

Grupo de Intervencién D

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

INCLINACION LATERAL

MEDIA INCLINACION LATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL

ROTACION CONTRALATERAL
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ANEXO 6: VALORACION COMITE DE ETICA

+ ( :I : I l Vicerrectorado de Investigacion

Universidad

Cardenal Herrera
La COMISION DE INVESTIGACION Y ETICA de la Universidad CEU Cardenal Herrera,
con domicilio en el Edificio Seminario, s/n, 46113 — Moncada (Valencia)

INFORMA

La viabilidad del Proyecto de Investigacion cuyo titulo es “Efectos de Kinesio
taping en su variante de correccion de espacio sobre el musculo trapecio superior a nivel
de dolor y rango de movilidad articular en sujetos don punto gatillo miofascial”,
(Autorizacion n® CEI16/024) siendo el Investigador Principal la Dr. D. Juan Francisco
Lisén Parraga, del Departamento de Medicina.

Y para que conste donde convenga y proceda, y a peticion del interesado, expido

la presente, en Moncada a 14 de diciembre de dos mil dieciséis.

q&(s‘.d&q

V/} {*'/( /4 /"ia‘%c
C Q‘iﬁm‘"

3 (

Fdo.: Ignacio Pérez Roger
Presidente de la Comisién de Investigacién y Etica CEU-UCH.

Av. Seminario, s/n. 46113 Moncada - Valencia
leléfono: 96 136 90 00, Fax: 96 139 52 72

www.uichceu.es
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