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Resumen:

Objetivo: Evidenciar el efecto que produce la aplicacién de Kinesio Tape
(KT) para triceps sural, colocando el muisculo en acortamiento y en
estiramiento, sobre la marcha a las 72h de su aplicacién con el vendaje e
inmediatamente después de retirarlo. Material y métodos. Participaron
voluntariamente 35 sujetos sanos 18 @ y 173 (2342,7 afios, 67,91+12,33
Kg. y 1,7240,07 cm.). Se utilizé un gonidbmetro electrénico para determinar
la cinematica del tobillo, la electromiografia de superficie para comparar la
actividad electromiografica del gemelo lateral (GL) y ambos registros a la
vez para poder calcular los tiempos de activacion del GL entre dos
condiciones diferentes (Grupos generados aleatoriamete):. KT aplicado
con musculo en estiramieto(n=16) y KT adplicado con musculo en
acortamieto (n=15). Para valorar la fiabilidad interobservador dos
investigadores calcularon por separado el timming, onset y offset de la
activacion del GL. Resultados: No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos. Se obtiene una cooncordancia interobservador muy
elevada (0,823< ICC 20,968) y una carencia de diferencias significativas
(0,112<t-test=0,575) en el metodo utilizado para valorar el timming
normalizado %, onset normalizado % y offset normalizado % (Anexo 2).
Conclusiones: Es el primer estudio donde se estudia el efecto del KT
sobre los tiempos de activaciéon del GL durahte la marcha. El método
utilizado es fiable y repetible. Hace falta una muestra mayor para poder
tener unos resultados mas representativos. No hay diferencias
estadisticamente significativas entre-aplicaciones, intra-grupos ni en la
interacciéon entre ambos. La colocacién del KT produce el mismo efecto
independientemente de cémo se ponga. Futuras investigaciones son
necesarias para poder demostrar el efecto somatosensorial del KT.
Palabras clave: Kinesio taping, Kinesio tape, Kinesiotaping y TENS.



Introduccion:

Muchos somos los fisioterapeutas que, impulsados por las ganas de
poder aportar el mayor beneficio posible a nuestros pacientes, nos
formamos en nuevas tendencias para poder tener mas recursos clinicos.
Un caso claro de nueva tendencia es el Kinesio Tape (KT). Desde hace
unos anos este producto se esta extendiendo por todo el mundo. Esta
gran difusion esté ligada por supuesto a un enorme interés comercial y a
unos resultados clinicos desconcertantes. Se ha generado escuelas de
formaci6n en este método, incluso jerarquias (KT1, KT2, KT3, nivel medio,
avanzado, Instructores, etc.), y se esta difundiendo rapidamente entre los
profesionales de la salud. En nuestra sociedad, estar formado en ello y
tener un titulo que lo avale, es importante para encontrar empleo. Toda
esta maquinaria mueve mucho dinero que sale de diferentes productos:
los propios cursos de formacién, el Kinesio Tape, tijeras, pegamentos, etc.
Tenemos un gran legado de informacién que Kenzo Kase y sus discipulos
han lanzado - al mundo. Tenemos libros y paginas Web
(www.kinesiotaping.com/) de pago explicando como se pone cada venda
en cada musculo y aplicaciones especificas para diferentes patologias,
Tenemos diferentes tipos de tape y una gran variedad de productos, pero
no tenemos evidencia cientifica generada por el creador, o por su grupo
de investigadores, del método que nos avale sus conclusiones y cuando
se la solicitas te pide dinero para traducir los articulos que dice tener en
Japonés (ya que la traduccién es muy costosa). Ante la falta de esta
evidencia numerosos grupos de investigadores estan invirtiendo muchas
horas de su dia a dia para intentar encontrar significacién clinica en las
diferentes aplicaciones y los cambios que produce en el tiempo este
vendaje, asi como intentando esclarecer sobre que estructuras actta y
como.

Después de hacer una revisién de la bibliografia que hay publicada del KT
hemos decidido comparar dos aplicaciones diferentes: Una aplicacion

citada por Kenzo Kase, con la que se consigue inhibicion muscular, que



se aplica con el musculo en estiramiento y de insercién a origen (Kase,
2003), con una técnica inventada por nosotros que se realiza con el
musculo en acortamiento y de la misma manera de insercién a origen
para comprobar los cambios que esto produce en la marcha. En estudios
anteriores se ha concluido que no hay un cambio significativo en la
electromiografia y electrogoniometria de tobillo inmediatamente después
de aplicar el KT (Slupik, 2007) y ratificando lo anterior mas diciendo que
no hay diferencias en la forma de cémo se ponga el vendaje (origen-
insercién/insercion-origen) tenemos el estudio de Martinez-Gramage
(2011) por eso no vamos a valorar el efecto inmediato. La aplicacion la
vamos a realizar de insercién a origen puesto que si hay evidencia
cientifica que avale una disminucién de la actividad muscular durante la
marcha a los tres dias de su aplicacion (Conesa, 2011). También
valoraremos inmediatamente después de retirar el KT ya que Slupik
(2007) obtuvo resultados significativos post retirada en MVC.

La hipdtesis de nuestro estudio es: la aplicacion de Kinesio Tape sobre el
gemelo lateral colocado de insercion a origen y en acortamiento muscular
tiene un efecto de activacién muscular durante la marcha a los tres dias
de la aplicacién. El objetivo principal de este trabajo es evidenciar el
efecto del KT con esta nueva aplicacién sobre la marcha a las 72h de su
aplicacién con el vendaje e inmediatamente después de retirarlo.

Es un ensayo clinico aleatorizado, transversal, prospectivo, experimental,
analitico y simple ciego, donde la persona que analiza los datos es ajena
a la intervencion.

Material y Método:

Participantes:

La muestra de nuestro estudio fueron 35 sujetos sanos (18 2, 173)
de 2342,7 afios, 67,91+12,33 Kg. y 1,72+0,07 cm. aleatorizados en dos

grupos. Los sujetos del estudio eran alumnos de la Universidad CEU



Cardenal Herrera durante el curso académico 2010-2011. Se pasaron.
unas listas, por las diferentes aulas, para que se apuntaran
voluntariamente a la participacién en nuestro estudio. Posteriormente
citamos telefébnicamente los voluntarios para que acudieran a la sala de
registros. A los sujetos se les asigna una numeracion por orden de
llegada y con Random Allocation Software versién 1.0 (Saghaei, 2004) se
distribuyen en dos grupos de intervencion. Grupo “estiramiento” con el KT
puesto con el musculo estirado y grupo “acortamiento” con KT puesto con
el musculo en acortamiento. El grupo estiramiento con 17 sujetos, 6 @ y
11 & (22,82+3 afios, 71,82+11,5 Kg., 1,73%0,07 cm.) y el grupo
acortamiento con 18 sujetos, 12 2 y 6 3 (23+2,4 arios, 64,221:12;25 'Kg.
1,7£0,06 cm. Durante la fase de registro se perdieron 4 sujetos, tres del
grupo de acortamiento y uno del grupo estiramiento. Todas las pérdidas
fueron por caida/despegue del vendaje antes de la segunda valoracién a
las 72h.

‘instrumentacion:

e FElectrodos: Electrodos de superficie circulares de plata-
cloruro de 20 mm. de diametro (Ag/AgCl) (Infant Electrode, Lessa,
Barcelona) en configuracion bipolar.

e FElectrogoniémetro: BIOMETRICS LTD TSD130 A. (error
12°).

e KT: Se utilizd6 KINESIO® Tex Gold™ de 5 cm. de anchura.

e Tapiz rodante. BH Fitness Columbia Pro.

e Registro de electromiografia y electrogoniometria: Los
electrodos y el electrogonidmetro estan conectados a un amplificador
(TEL100M, BIOPAC Systems Inc., Santa Barbara, CA. y este amplificador
al Biopac Systems MP150, Inc., Goleta, CA. El software utilizado para
analizar las sefiales es el Acknowledge 4.1 package (Biopac Systems,
Inc., Microsoft Corporation).



Protocolo de actuacion metodoldgico:

Cada sujeto acudira dos dias al estudio de registro separando los
registros 72h. El primer dia después de la Maxima Contraccién Voluntaria
(MVC) del GL de la pierna dominante se realizara el registro de la marcha
de la misma pierna (electrogoniometria de tobillo y emg) y se aplicara el
KT pertinente. El segundo dia se realizara primero la MVC, después el
registro de la marcha, se retirara el KT y por ultimo, volveremos a registrar
la marcha.

e 1° Recogida de datos y crterios de participacién: Previa
explicacion del estudio, sin revelar la hip6tesis, se le hace firmar a cada
sujeto un consentimiento informado (Declaracién de Helsinki de 1975
revisada en octubre del afio 2000) (Anexo 12). Se recogen datos como
nombre y apellidos, edad, talla y peso; seguidamente se aplican los
criterios de exclusion: Radiculopatia L5-S1, lesién musculoesquelética o
cirugia en la pierna dominante, haber utilizado un vendaje neuromuscular
en el miembro a estudiar en las 4 semanas anteriores al registro de los
datos. No hubo pérdidas en este apartado.

e 2° Eleccién de piemma a valorar: Para decantarnos por el
registro de una pierna u otra utilizamos los criterios de eleccion de la
pierna dominante (Hoffman, 1998). Se le piden tres-acciones al sujeto del
estudio: Dibujar una figura en el suelo con el pié (diamante), dar un golpe
fuerte en el suelo, y chutar un balén. Si realiza un minimo de 2 pruebas
con una misma pierna esta se considera como dominante.

o 3° Colocacién electrodos (criterios de SENIAM):(Anexo 7 y8)

¢ 4° Registro de la MVC: Sujeto en sedestacion, con la férula
Isometric Foot 1.3 (Conesa, 2010) manteniendo el tobillo a 90°. Se
colocan los cables “+” y “-“sobre los electrodos (es indiferente su
posicioén), y se coloca el cable verde (referencia) sobre maleolo, cabeza

del peroné o C7. Se piden tres contracciones de 4 - 5 “segundos con



descansos de 2 minutos entre ellas (maximas -contracciones con-
estimulacién verbal). (Anexo 9).

e 5° Registro de la marcha: Con los electrodos colocados se
coloca el electrogoniémetro para medir plantiflexion y dorsiflexion.
Colocarlo sobre el calcaneo y sobre el taléon de aquiles en su parte mas
posterior. Calibrar en posicién de bipedestacién. Y registrar 3 minutos de
marcha sobre tapiz rodante a una velocidad de 1,11 m/s y 0° de
inclinacién (Barr, 1998).(Anexo 10)

e 6° Colocacién KT bilateral: Se coloco de la misma manera
en los dos grupos. 1° se colocé la tira en “Y” desde calcaneo a insercién
de gemelos sin tensién. 2° se colocd la tira en “I" sobre el tend6n de
aquiles con 10-20% de tensién. La diferencia entre los dos grupos es la
posicién del tobillo durante la aplicacion. En el grupo estiramiento se
aplica el KT con el tobillo en dorsiflexién pasiva (kase, 2003), mientras
que en el grupo acortamiento el tobillo esta en plantiflexién pasiva. (Anexo
11).

e 7° A los tres dias (72h): Se colocan los electrodos en las
marcas realizadas el primer dia y se realiza una nueva MVC, se registra la
marcha, se retira el KT y se vuelve a registrar la marcha.

Las fases 4 y 5 se realizaron segun estudios anteriores (Conesa,
2010-2011 y Martinez-Gramage, 2011)

Tratamiento de los datos:

Los datos fueron recogidos por un grupo de investigadores y fueron
tratados por otros que desconocian la intervencién aplicada a cada sujeto.
De cada sujeto se obtiene:

e 2 registros de la MVC, uno del primer dia y otro a las 72 horas.

e 3 registros de la marcha (electrogoniometria y EMG simultanea).

Para poder sacar las variables del estudio, con Microsoft Excel, se han

creado unas tablas donde al introducir los datos de los diez primeros



ciclos de cada zancada del minuto central, obtenemos los valores medios
de cada variable en cada situacién, generando una tabla con todos los
datos procesados de cada sujeto.

Podriamos dividir el proceso en tres fases (Anexo 3):

A. EMG: Para poder tener una media de la actividad EMG generada
por el gemelo durante la marcha normalizada con su MVC (pico
maximo promedio de tres contracciones), necesitamos seleccionar
la fase de apoyo de cada ciclo en el Acknowledge, para seleccionar
ese parametro dentro del registro es necesario guiarse con el
registro de la goniometria. Asi podemos seleccionar desde que el
talobn contacta hasta que despegan los dedos quedando
seleccionada la fase de apoyo.

B. Goniometria de tobillo: En este apartado registramos los picos
maximos tanto plantiflexion como en dorsiflexién de cada zancada.
Y hacemos una media de los diez valores de dorsiflexion y de

plantiflexién.

C. Datos referentes al tiempo de activacién del gemelo durante Ia
zancada: De cada ciclo se extrae el tiempo total de zancada
(viendo la grafica generada por el electrogoniémetro), ese tiempo
es el que nos sirve para poder normalizar el timming (tiempo de
activacién), que surge de restar el onset (tiempo que tarda en
activarse) al offset (tiempo que tarda en dejar de activarse). Para
poder sacar estros tres ultimos valores mirando de nuevo la curva
del electrogoniémetro y la grafica de la sefial EMG se selecciona

cada fase de cada tiempo individualmente.

Se calcul6 la repetibilidad de la variable y la coordinacion intraclase de “1”
como “2” en Martinez-Gramage, [en prensa]. (Anexo 1).



Analisis estadistico:

Con el objeto de valorar la fiabilidad interobservador del método
establecido, dos investigadores calcularon por separado onset, offset y
timming en un grupo de 15 sujetos. Se calculé el coeficiente de
correlacion intraclase (ICC) y el t-test de contraste de medias para
muestras relacionadas , por ambos investigadores. (Anexo 2).

El andlisis estadistico de los datos se realizé con el programa estadistico
SPSS 15.0.

El estudio queda compuesto por una variable independiente intrasujetos,
que es el tiempo de registro con tres niveles (sin KT, con KT 72h y sin KT
72h), y una variable independietre entresujetos, que es la aplicacion de

KT con dos niveles (grupo estiramiento y grupo acortamiento).

Se comprové la normalidad de las muestras de cada variable dependiente
(Smirnof) al no cumplirse el supuesto de normalidad en EMG Apoyo % en
estiramieto se aplic6 Chauvenet teniendo que eliminar los registros de dos

sujetos, 2 outliers por grupo para conseguir la normalidad.

Se elimind un outlier de la variable dorsiflexién en el grupo estiramiento
sinKT, era un dato que clasificamos como error de medicién ya que era un
valor negativo, en el grupo estiramiento en la fase sin KT y realizamos un
Split Plot por variable dependiente quedando reducida la significatividad
en un 1%.

Resultados:

En la fiabilidad del metodo utilizado para valorar el timming normalizado
%, onset normalizado % y offset normalizado % se obtiene una
cooncordancia interobservador muy elevada (0,823< ICC 20,968) y en las
muestras no hay diferencias significativas (0,112st-test20,575) que hacen

que el método sea fiable y reproducible (Anexo 2).



Respecto a los efectos. del vendaje, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos ni en el tiempo, ni en la interaccion de
ambas (Tabla 3).

Discusion

La principal limitacién de nuestro estudio fue la falta de muestra, de
35 sujetos que empezaron el estudio terminaron 31 y estos eran divididos
en dos grupos diferentes segan intervencién, esta muestra limitada puede
ser causa directa de los problemas sufridos con la normalidad de la
variable EMG Normalizada.

En el estudio hemos demostrado que el método utilizado para el
registro de los tiempos de activacién del gemelo durante la marcha en
cinta rodante es fiable y repetible.

Aun sin haber diferencias significativas se observan unas
tendencias interesantes que pasaremos a comentar:

e EMG Normalizada fase époyo: En la activacion eléctrica del gemelo
no se observan diferencias entre grupos pero si una tendencia a reducir la
activacion segln va pasando el tiempo no significativa (Anexo 5). Esta
tendencia fue significativa en Conesa (2011). Observando nuestros
resultados y teniendo en cuenta su condicién, parece ser que da igual
como se coloque el vendaje ya que se aplique como se aplique se
consigue una disminucién de la emg a las 72h. Esto le quita relevancia a
los protocolos de colocacion promulgados por Kenzo Kase donde es
importante la colocacién del misculo a la hora de aplicar el vendaje.

» Dorsiflexién y Plantiflexion: Ya que la diferencia que tenemos en los
tres grupos de tiempo, no supera el margen de error del aparato de
medida, nos vemos obligados a desestimar cualquier posible significacién
estadistica. Coincidimos con Martinez-Gramage [enprensa] y con Conesa
(2011) no viendo efecto en la cinematica de tobillo. Parece haber una
tendencia a que el vendaje produzca mejorias de ROM en miembros
superiores como demuestran Thalen (2008), Hsu (2009), Yasukawa



(2006) aunque también encontramos disminucién de ROM en la mufieca a
las 24h de aplicacion de KT en musculatura epicondilea (Liu K, 2007). Y
en cuanto a la movilidad de tronco mientras que Salvat (2010) afirma que
no existe aumento de la flexion de tronco, Yoshida (2007) dice lo
contrario.

e Onset: No hay diferencias significativas. Pero se observa una
tendencia a reducirse en la aplicacién con el gemelo en acortamiento a
las 72h y post retirada. En esa tendencia las diferencias son minimas
siendo de 1,07% cuando la desviacién estandar es de 4,09%. Esta
tendencia a disminuir el tiempo que tarda en activarse el musculo
estudiado coincide con la evidencia significativa observada por Chen
(2008) donde encuentra una disminucién significativa en el efecto
inmediato del onset de activacion del vaso interno al bajar escaleras.

e Timming: No hay resultados estadisticamente significativos que
demuestres diferencias entre las aplicaciones ni el en tiempo de registro,
pero lo mas interesante de esto es que los datos son muy parecidos y se
comportan igual tanto con una aplicacién como con la otra y en el tiempo
(Anexo 6).

Ante estas deducciones basadas en resultados no significativos, nos
planteamos la posibilidad de que el KT actie sobre los receptores
cutaneos. Da igual la colocacién del KT, lo que importa es que esté y que
genere la mayor estimulacién somatosensorial posible y que esta, sea la
responsable de los efectos neurofisiolégicos producidos. “Estimulos
sensitivos podrian condicionar la respuesta motora”. Los estimulos
producidos por las TENS aplicadas por debajo de el umbral motor, a nivel
sensitivo, producen un efecto de activacion muscular (Amer-Cuenca,
2010). -

Las aplicaciones de TENS rondan en muchos casos la hora de aplicacién
con impulsos compensados (Amer-Cuenca, 2010) y es sobre estos
tiempos en los que se encuentra efecto significativo. En la bibliografia
revisada sobre el KT existen registros de valoraciones de los efectos



‘inmediatos (Halseth, 2004; Yoshida, 2007; Chen, 2008; Vera-Garcia,
2010; Chang, 2010; etc.) a las 24h. (Szczegeiniak, 2007; Gonzalez-
Iglesias, 2009; etc), a las 48h. (Garcia-Muro, 2009), a las 72h.
(Yasukawua, 2006; Thalen, 2006) y luego efectos en tratamientos
prolongados (Osterhues, 2004; Han-Ju, 2009; Kalichman, 2010; Kaya,
2011), pero no hay una valoracién en las horas siguientes a su aplicacion.
Quizas ahi encontraramos en las aplicaciones de KT el efecto facilitador
producido por el TENS y mas a largo plazo el demostrado inhibitorio
debido quizas al proceso de acomodacion. Con esto podriamos explicar la
falta de efecto inmediato ya que seria necesario dejar pasar un tiempo
para que el cuerpo reaccionara a la estimulacién producida por el KT,
siendo esto un valor muy personal y en cada persona este tiempo podria
variar. De ser asi tendriamos que valorar la posibilidad de que el efecto se
produjese también a nivel general y no solo a nivel de la aplicacién ya que
los estimulos periféricos llegan a SNC.

Encontramos que las aplicaciones a las 72 horas no estaban del
todo bien colocadas, 9 sujetos trajeron el KT despegado del talon, 2
sujetos trajeron despegadas las tiras de la aplicacion del gemelo lateral de
la pierna dominante y 2 sujetos trajeron la tira del tendén despegada.
Esto puede haber influido en la falta de efecto de la aplicacion.

Proponemos para futuras investigaciones:

* Que se registren los tiempos inmediatamente posteriores a la
aplicacion, valorando por ejemplo a los 30 min.; 1h.; 2h.; 4h; 8h.: 16h.;
32h y 64h.

e Que se instruya a los participantes en cuanto a las medidas a
adoptar para proteger el vendaje y acotar las actividades de su vida diaria
reduciendo el riesgo de dariar la aplicacion.

» Comprobar si la utilizacién de pegamento de fijacién de vendajes
influye en el efecto producido por el KT.



¢ Que se estudien variables en puntos corporales alejados de la zona
de aplicacién, para demostrar un posible efecto sistémico.

e Que las muestras sean mas amplias que la utilizada en nuestro
estudio.

Conclusiones:

Tras la realizacién de este trabajo de investigacién podemos concluir:

e Es el primer estudio donde se estudia el efecto del KT sobre los
tiempos de activaciéon del gemelo lateral durante la marcha.

o El método utilizado para el registro de los tiempos de activacién del
gemelo durante la marcha en cinta rodante es fiable y repetible.

e No hay diferencias estadisticamente significativas entre-
aplicaciones, intra-grupos ni en la interaccion entre ambas.

e Hace falta mas muestra para poder tener unos resultados mas
representativos del efecto producido por la aplicacién de KT en la
poblacién.

o La colocacion del KT produce el mismo efecto independientemente
de cdmo se ponga.

e Futuras investigaciones, con resultados significativos, son
necesarias para poder demostrar el efecto somatosensorial del KT.
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Anexo 1; Repetibilidad de Ias\ variabxles: Coeficiente de correlacién
intraclase (ICC) y el t-test de contraste de medias para muestras
relacionadas. (Conesa H, 2010).

Anexo 2. Repéﬁb'ilidad de las variables. Coeficiente de correlacion
intraclase (ICC) y el t-test de contraste de medias para muestras

relacionadas.



Anexo 3: En violeta: el registro de la actividad eléctrica del gemelo lateral

de la pierna dominante durante la marcha sobre tapiz rodante; En rojo: es
la misma sefal que la violeta pero filtrada con Derive Root Mean Square
que positiviza el registro haciéndolo mas facil de valorar; En verde: la
sefial del electrogoniémetro. De 1 a 5 miramos el tiempo que se tarda en
dar una zancada completa (de apoyo de talén hasta un nuevo apoyo de
talén). De 1 a 4 miramos el promedio de la actividad EMG en la Fase de
apoyo (de apoyo de talén hasta despegue de los dedos del pié). De 1 a 3
Offset (tiempo que tarda en desactivarse el gemelo). De 1 a 2 Onset
(tiempo que tarda en activarse el gemelo). De 2 a 3 Timming (tiempo de
activacion del gemelo).



Variable | Intervencién Tiempo
1. Sin KT 2. Con KT 72h. | 3. Sin KT 72h.
Emg Apoyo | Estiramiento | 6,93+2,12 6,85+1,98 -| 6,58+2,51
% Acortamiento | 12,40+7,43 9,8416,92 10,3617,74
Estiramiento | 3,79+ 1,24 3,88+1,23 4.67+2,15*
Dorsiflexién | |
Acortamiento | 3,84+1,98 4,5312,48 4,61£2,71*
| Estiramiento | -10,40£4,22 | -10,99+4,60 | -10,80+4,36
Plantiflexion
Acortamiento | -10,81+4,58 | -9,84+3,71 -11,2314,74
Estiramiento | 30,35¢3,54 | 30,433,117 | 30,3324,11
Onset % . :
Acortamiento | 30,50+3,81 30,02+3,60 29,43+4,09
Estiramiento | 18,51+3,32 18,68+2,78 18,31+£3,60
Timming % )
Acortamiento | 18,5413,46 18,85+3,55 18,41+3,69

Anexo 4. Entre el tiempo 1y 3 en dorsiflexién p = 0,015, pero en nuestro

estudio no es significativo ya que nuestro nivel de significacion es de el

0,01.
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Anexo 5. Grafica representativa del efecto del KT en la EMG Normalizada

de las dos aplicaciones.
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Anexo 6. Grafica representativa de el efecto del KT sobre el tiempo de
activacion del gemelo en las dos aplicaciones.
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Anexo 8. Esquema elaborado por el grupo de investigadores. Se
mide desde la base del calcaneo hasta la cabeza del peroné y se
marca 1/3 de esa distancia proximal. De esa marca (verde en la
foto), se marcaran a su vez dos puntos a un centimetro de distancia
del punto verde, una marca hacia distal y la otra hacia proximal.
Siendo esas las marcas donde se pegaran los electrodos. Quedando
los electrodos casi en contacto el uno con el otro. El electrodo de
referencia se pegara sobre el maleolo lateral, cabeza del peroné o
espinosa de C7. Una vez pegados los electrodos marcar el contorno
con rotulador permanente, para recolocar los electrodos a las 72h en
el mismo sitio.




Anexo 9. Colocacién MM.II para registro de la MVC.

Anexo 10. Colocacién electrodos y electrogoniometro previo al registro
de la marcha.



Anexo ,_ .plicaién bilateral.



Anexo 12. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acuerdo en la participacién del estudio:
“Efecto de diferentes tipos de vendaje sobre la marcha”

Yo,

(Nombre y Apellidos)

con DNI

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
| Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que pueda retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.
3. sin que esto repercuta en los cuidados sobre mi salud.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

,a de de 20

Firma del participante:
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