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Abstract

Objetivo: Analizar el efecto del KT sobre el gemelo externo durante la
marcha cuando se coloca de insercion a origen y en acortamiento

muscular, tras 72h y post retirada, en sujetos sanos.

Material y métodos: Es un ensayo clinico aleatorizado y simple ciego. La

muestra la formaron 35 sujetos sanos (23,0612,71 afios; 1,72+0,07
metros y 67,91+12,33kg) los cuales aleatoriamente fueron distribuidos en
2 grupos, KT con el gemelo en estiramiento y KT con el gemelo en
acortamiento. Se valoré registrando la EMG de superficie normalizada, el
%0Onset, el %Timing y la electrogoniometria del tobillo durante la marcha.
Se aplicéd a cada grupo el KT y a las 72 horas se volvié a valorar las
variables pre y post retirada del vendaje.

Resultados: No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
grupos con respecto a la EMG normalizada (p=0,16), el %Onset
(p=0,744), %Timing (p=0,926), ROM en flexién plantar (p=0,837) y flexion
dorsal (p=0,920). Tampoco hubo diferencias en cuanto al tiempo para
ninguna de las variables, aunque si una ligera tendencia a la disminucién

de la actividad muscular.

Conclusiones: El KT no tiene efectos sobre las variables estudiadas,
aunque existen tendencias de cambios con el tiempo que han de ser
demostradas en estudios con muestras mas amplias. La colocacién en
acortamiento o alargamiento del musculo a tratar no influye en los efectos

que provoca.

Palabras claves: Electromiografia, marcha y Kinesio Tape.




Introduccién

El Kinesio Tape (KT) se us6 por primera vez hace ya mas de tres
décadas, pero no fue hasta el afio 2004 cuando el Dr. Kenzo Kase lo
introdujo en Gran Bretafia y en el afio 2008 cuando tuvo la gran
repercusion mediatica debida a los juegos olimpicos de Beijing’. Hoy en
dia es una técnica muy usada en el ambito de la fisioterapia deportiva y
de demanda creciente en la clinica diaria.

El KT consiste en un tipo de venda cuya propiedad elastica le
permite alcanzar entre un 55-60% de su longitud normal, y fue disefiada
para imitar las cualidades de la piel humana®. Otras propiedades de esta
venda es que esta compuesta 100% de algodén, lo que permite un rapido
secado, posee un adhesivo que es 100% acrilico y se activa con el calor,
ademas de tener una duracién media de 3 a 4 dias?.

Segun su creador hay dos direcciones basicas de aplicacion: ante
un sobre uso muscular, el vendaje se aplicara de insercién-origen para
inhibir la funcién muscular, y ante una debilidad muscular crénica o
donde se desea un incremento de la contraccién, el vendaje se aplicara
de origen insercion para facilitar la funcién muscular?.

Sus creadores propusieron numerosos efectos derivados de la
aplicacion del KT como pueden ser efectos en la fuerza, el control,
rendimiento, reduccién del dolor, prevencién de lesiones y mejora de la
circulacién?, pero todo ello demostrado con una pobre evidencia cientifica.

Revisando la bibliografia publicada, hallamos que las
investigaciones realizadas con electromiografia (EMG) muestran
resultados contradictorios entre autores. Con respecto al posible efecto a
nivel de la activacion neuromuscular, ciertos estudios han evidenciado un
cambio en la EMG post-KT con respecto a la pre-KT"3. En el estudio de
Firth et al' este cambio se observé como un aumento estadisticamente
significativo, para el grupo de sujetos sanos, de la amplitud del reflejo H
tras la retirada del KT. Otros estudios, sin embargo, concluyeron que no
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habia diferencia, entre grupo KT y grupo control, en la activacién en la
EMG a tiempo inmediato®. Atendiendo a la latencia no se han encontrado
diferencias significativas entre grupos KT y control a tiempo inmediato®*®.
Sin embargo hay estudios que evidencian cambios con respecto al
%Onset de activacion en el grupo KT a tiempo inmediato®.

Si tenemos en cuenta la bibliografia existente sobre el estudio de
los efectos del KT durante la marcha, observamos que es muy escasa y
que se centran en efectos inmediatos. Solo hay 2 estudios que hayan
investigado la actividad eléctrica del triceps sural durante la marcha en
sujetos sanos y ambos lo hicieron en cuanto a efectos inmediatos. En el
estudio de Pérez et al’ se observé que no hubo cambios significativos en
la presién plantar para ninguna de las zonas del pie que se estudiaron.
Por su parte, Gramage et al® observaron que no hay cambios
significativos en la actividad eléctrica del triceps sural entre los grupos KT
y no vendaje.

Debido a que no hay estudios que comprueben la efectividad del
KT sobre la marcha en el tiempo, decidimos plantear un estudio que
demostrase que pasadas 72 horas tras la aplicacién del vendaje habia un
cambio en la sefal de EMG y que esto repercutiria en la marcha. El
objetivo es comparar el efecto del KT a las 72h, colocado de insercién a
origen, en la activacién muscular durante la marcha entre dos grupos, uno
aplicando el vendaje con el musculo en acortamiento y el otro grupo

colocando el musculo en alargamiento.

Pensamos que es importante investigar los posibles efectos debido
al gran ndmero de deportistas que actualmente hacen uso de este método
sin conocer exactamente cuales son sus efectos sobre la marcha, ni

cuando se alcanza el efecto 6ptimo en caso de que lo hubiera.



Material y métodos

Este estudio se caracteriza por ser un ensayo clinico
aleatorizado, transversal, prospectivo, experimental, analitico y simple
ciego. La recogida de datos de este estudio se realizé en la Universidad
Cardenal Herrera durante 7 semanas.

o Sujetos

En este estudio participaron 35 (173 y 18%) sujetos sanos
(23,06%2,71 afios; 1,72+0,07 metros y 67,91+12,33kg) de los cuales solo
31 acabaron el estudio. Se perdieron 3 hombres y 1 mujer por despegue
del vendaje antes de la ultima medicion. La mayoria de la muestra la
componen estudiantes pertenecientes a la Universidad Cardenal Herrera
CEU de Valencia. El criterio de inclusion para este estudio fue que todos
los sujetos estuviesen sanos y conformes a firmar el consentimiento
informado (Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en Octubre del afio
2000). Se excluyeron del estudio todos aquellos sujetos con radiculopatia
L5-81 o lesidon musculo-esquelética en la pierna dominante durante el
afo previo al estudio. También, para evitar la posible influencia de
vendajes utilizados antes de la prueba, se excluyeron del estudio los
sujetos que habian llevado KT en el miembro inferior en las 4 semanas
anteriores al registro de los datos. Se utilizé la pierna dominante para
registrar los resultados, aunque se aplicé el vendaje en ambas piernas
para evitar desequilibrios. Para definir la pierna dominante, el sujeto debia
realizar 3 items que consistieron en dar un pisotén al suelo, chutar un
balén y dibujar un diamante en el suelo con una pierna, la extremidad que

se usase 2 de las 3 veces se tomaba como dominante "°,

Los sujetos se dividieron en dos grupos. Segun iban llegando se
les asignaba un nimero que estaba en una lista aleatorizada, realizada
con el software Random Allocation Software version 1.0"!, el cual indicaba
si pertenecian al grupo de KT en acortamiento o al de KT en

alargamiento. La asignacion de dichos numeros solo la conocian el
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investigador que colocaba los vendajes y los que hacian los registros, no
quienes trataban los datos.

o Aplicaciéon de KT

Para la aplicacién del KT se colocé a los sujetos en decubito prono,
con los pies por fuera de la camilla. Dependiendo del grupo al que
pertenecia, se le colocaba el tobillo en extension o flexion. Los vendajes
se realizaron segln describen Kenzo Kase et al?, primero se colocé una
tira con forma de Y cuya longitud se mide desde el extremo distal de la
cara plantar del calcaneo hasta el extremo proximal del vientre del
musculo gemelo. Se le pidi6 al sujeto que realizase una flexion o
extensién de tobillo segun grupo, se pegé la base en la mitad del
calcaneo y seguidamente sin tension se colocaron las colas de la Y en el
borde los vientres musculares medial y lateral del mlsculo gemelo.
Encima de esta tira iba otra con forma de | que se mide tomando la
medida desde la base del calcaneo hasta la parte distal del vientre
muscular del gemelo (Fig.1). La tira se coloc6 desde la base del calcaneo
sin tension, después se aplicé una tension del 20% y se colocd sobre el
tendén de Aquiles. El extremo distal se peg6 sin tensién sobre la parte
distal del vientre muscular del musculo gemelo.

Se vendaron ambas piernas, colocando la articulacién del tobillo de
la misma manera, para evitar posibles desequilibrios entre una y otra
pierna. La marca del KT utilizada era Kinesio® Tex Gold™, de 5 cm de
ancho, 0,5 mmde grosor y de color azul, rosa, negro o beige. Todos los
vendajes fueron colocados por el mismo investigador, quien habia sido
formado previamente por un instructor oficial de la Kinesio Taping
Association.

o Medidas
¢ Registro EMG

Una vez determinada la pierna dominante, se procedid a la
aplicacion de los electrodos segun los criterios SENIAM®. Se rasuré todo
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el bello de la parte posterior de la pantorrilla y se limpi6 con alcohol para
eliminar todo aquello que pudiese distorsionar la sefial electromiografica.
Para colocar los electrodos activos se midi6 la distancia entre la parte
superior de cabeza del peroné y la parte inferior del maléolo del peroné y
se hizo una marca 1/3 proximal de esa distancia. Se pidi6 una contraccion
activa del gemelo para palpar la parte externa del vientre muscular y
coincidiendo con la distancia anterior haciamos una marca, en la que 1
cm superior y otro 1 cm inferior es donde colocamos el centro de cada
electrodo activo en direccion a las fibras musculares. El electrodo tierra se
colocé en maléolo del peroné. Una vez pegados los electrodos y
comprobado que la sefial EMG era buena, se marcé con rotulador el
contorno de los electrodos, con el fin de que en la préxima medicion se
colocasen en el mismo sitio. (Fig. 2)

Para la obtencién de la EMG de superficie se usaron electrodos
desechables de Ag-AgCl pre-gel (Infant Electrode, Lessa, Barcelona). Se
utilizé el electromiégrafo Biopac MP150 (MP150, BIOPAC Systems Inc.,
Goleta, CA, USA) para el registro de la sefial electromiografica (EMG) de
la porcién externa del gemelo. La sefial fue filtrada con Derive Root Mean
Square. El software para el registro, analisis y filtro de los datos fue el
Acgknowledge 4.1.

¢ Normalizacion y procesamiento de la EMG

Para normalizar la sefial de la EMG se realizaron 3 méximas
contracciones isométricas voluntarias (MVC) contra una resistencia
externa (Isometric Food 1.3) durante 4-5 segundos, separadas una de
otra por 2 minutos para evitar fatigar la musculatura®. Se escogieron los
picos maximos de cada una de las contracciones y se realizé una media
entre ellos para asi sacar el pico maximo mas representativo. Las MVCs
se realizaron con el sujeto sentado con la espalda totalmente pegada al
respaldo, con el pie colocado en el Isometric Food, la rodilla en extension
y los brazos cruzados (Fig. 3). Previamente se les explicé a los sujetos
que las contracciones debian ser lo maximas posibles sin realizar
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plantiflexion. Durante la realizacion de las MVC los examinadores
estimulaban verbalmente a los sujetos con el fin de que las contracciones
fuesen verdaderamente maximas.

o EMG durante la marcha en la cinta

Con la finalidad de registrar la actividad eléctrica del gemelo
durante la marcha, todos los sujetos caminaron durante 3 minutos sobre
una cinta (BH Fitness Columbia Pro) a una velocidad constante de 1,1
m/s y a 0% de inclinacién. Se les dijo que tenian que andar con
normalidad, mirando al frente, oscilando los brazos naturalmente y sin
apoyarse. Se registraron 3 minutos de marcha, pero para la obtencion de
las variables solo se usé el minuto central, y dentro de este minuto central
los 10 primeros ciclos de la marcha. Las variables que se midieron
durante la marcha fueron: la EMG normalizada, la maxima plantifiexion, la
maxima dorsiflexién y valores promedio de la fase de apoyo como el
%Onset (tiempo que transcurre desde el choque de taléon hasta la
activaciéon del gemelo ) y %Timing (tiempo que dura la actuacién del
gemelo). A estas variables se las porcentu6 con respecto al tiempo total
de un ciclo de la marcha. El inicio y final de la fase de apoyo se determind
mediante el analisis la cinematica del tobillo realizada con un goniémetro
electrénico de doble eje TSD130A (Biometrics Ltd., Gwent, UK), con el
que se midieron también las maximas flexién dorsal y plantar. El
gonidmetro se fij6 con adhesivo de doble cara en la parte posterior del
tobillo, sobre el tenddon de Aquiles con el tobillo en posicidon neutra
(paciente de pie). Ambos extremos quedaban alineados y paralelos al

tendon de Aquiles, quedando a la altura justa de la interlinea articular.
e Analisis estadistico

Calculamos el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) y el t-test
de muestras relacionadas entre los datos obtenidos por ambos
investigadores, para determinar la fiabilidad interobservador del método

usado para calcular el %Timing. El ICC y las t-test para el método de



calculo de la EMG y el ROM fueron hallados por otros autores en previos
articulos'®.

Se calcularon los estadisticos descriptivos para todas las variables.
Para comprobar si las muestras se distribuian de manera normal usamos
el test Kolmogorov-Smirnov, si no sucedia asi normalizabamos si era
posible mediante el método de Chauvenet. Para analizar las distintas
variables se utilizé un modelo factorial mixto o Split-plot y posteriormente
se redujo la significacién por el método de Bonferroni (5% del error tipo |
entre el nimero de variables). El analisis estadistico de los datos se
realizé con el programa SPSS 15.0. La hipétesis nula fue rechazada al
nivel de significacién del 95% dividida entre 5, debido al nimero de
variables, (p<0,01) en todos los tests realizados.

Resultados

Como se muestra en la tabla 1, el ICC de los datos obtenidos
independientemente por los dos investigadores fue muy alto, tanto para el
%Onset normalizado (ICC=0,968) como para el %timing (ICC=0,949) y la
plantifiexion (ICC=0,917). La EMG normalizada (ICC=0,884) y la
dorsiflexion (ICC=0,814) tuvieron ICC moderados-altos. Tampoco se
encontraron diferencias significativas en el t-test entre las medias
calculadas por ambos grupos.

En cuanto a la EMG normalizada, es importante destacar que esta
variable no cumplia los supuestos de normalidad, varianza-covarianza
(estadistico de Box) y homogeneidad de varianzas, aunque los resultados
no fueron significativos (p=0,16).

Con respecto al %Onset, no encontramos diferencias significativas
ni en cuanto al tipo de intervencion (p=0,744), ni en cuanto al tiempo
(p=0,625). Sin embargo, si observamos una ligera tendencia a disminuir
tras la retirada del KT en ambos grupos, aunque algo méas en el grupo de
KT en acortamiento (algo no importante debido a que no es
estadisticamente significativo).
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Atendiendo al %Timing, vemos que no hay diferencias significativas
ni entre grupos (p=0,926) ni respecto al tiempo de medida (p=1), es decir,
ambos grupos se comportan igual (Figura 4).

El estudio de la dorsiflexion demuestra que no existen diferencias
significativas, en comparacion de los dos grupos de KT (p=0,837) y los
tres tiempos de aplicacion, (p=0,015) (Figura 5) aunque se observa una
ligera tendencia a aumentar tras la retirada del KT, pero no es ni
estadistica ni clinicamente significativo. Este cambio se observa en
cuanto al tiempo pero no en cuanto a tipo de intervencién.

Por ultimo, teniendo en cuenta la variable de la plantiflexion, al
igual que ocurri6 con la dorsiflexion, no se hallaron diferencias
significativas, ni en cuanto a grupos de intervencion (p=0,920) ni en
cuanto al tiempo de medida (p=0,437).

Discusion

Los resultados de las variables obtenidas con la EMG (EMG
normalizada, %Onset y %Timing) demuestran que no existen cambios
significativos ni en cuanto al tipo de intervencion, ni en cuanto al tiempo
de media, lo cual puede ser debido a la escasa muestra que hemos tenido
en los grupos de intervencién. Aln asi, observando las variables
destacamos una ligera tendencia (no significativa) a la disminucion en
ambos grupos, hallazgo que nos hace deducir que el acortamiento o
alargamiento del musculo no influye en el resultado final. Estudios
posteriores han de confirmar o descartar dicha tendencia con muestras
mas amplias.

Teniendo en cuenta la bibliografia publicada, estudios previos
demostraron que no habia cambios significativos a tiempo inmediato en
cuanto al %EMG normalizada®. Nosotros podemos afiadir que estos
cambios siguen sin darse a las 72h tras la aplicacion (resultado no
concluyente ya que la muestra no cumplié los supuestos de normalidad,

varianza-covarianza y homogeneidad de varianzas). Estos resultados son
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totalmente contrarios a los que obtuvieron Slupik et al®, ya que ellos
revelan un aumento estadisticamente significativo a las 72h de la
actividad bioeléctrica del musculo sobre el que aplican el KT. Ese
aumento de activaciéon de unidades motoras no se observa en nuestro
estudio. Esta disparidad de resultados ha de ser resuelta en estudios
posteriores, para poder esclarecer los verdaderos efectos del KT en
cuanto a la actividad eléctrica del musculo.

Con respecto al %Onset, ciertos estudios revelan una disminucion
significativa a tiempo inmediato®, sin embargo en nuestro estudio este
cambio no se observa a las 72h, aunque como bien comentamos antes,
cabria destacar esa tendencia a la disminucién tras la retirada del KT,
tendencia que en el caso de ser confirmada nos haria coincidir con otros
autores®. Esta variable esta intimamente ligada con el %Timing, por ello y
porque no existe nada publicado en cuanto al tiempo de duracién de la
activacion del gemelo durante un ciclo de la marcha, era una variable
nueva que decidimos introducir en nuestro trabajo para observar si el KT
producia algtin cambio en la actividad eléctrica del musculo y si esto a su
vez modificaba la duracién de la activaciéon del gemelo durante la marcha,
aumentando o disminuyendo dicha fase. Esto observamos que no es asi
ya que no se hallaron cambios significativos, ni entre los tipos de
intervencién ni teniendo en cuenta el tiempo. Lo que si observamos es
que es indiferente que el KT se aplique con acortamiento o alargamiento
del musculo ya que ambas muestras se comportan igual (Figura 4).
Quizads con una muestra mas amplia podria haberse confirmado dicho
hallazgo, lo cual es importante, ya que podria afirmarse que es indiferente
la colocacidn del musculo para la obtencién del efecto esperado en caso
de que lo hubiese. Segun nuestros resultados, el efecto del KT no lo
provoca la posicion del musculo, por ello creemos que viene provocado
por un efecto de la venda sobre la piel. Este efecto somatosensorial
podria asemejarse al que provoca el TENS en la activacion
neuromuscular, donde se ha evidenciado que una aplicacion del TENS
cuando la intensidad no supera el umbral motor (solo estimulos
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sensitivos) provoca un efecto facilitador de la actividad muscular'®. Por
tanto, el contacto de la venda de KT al estar en contacto sobre la piel es
lo que puede provocar las tendencias antes observadas, ya que al facilitar
la actividad muscular, el misculo se encuentra en un estado de “alerta” y
responde en menor tiempo a un estimulo, lo que podria explicar la
disminucién del %Onset.

Al igual que las variables de la EMG el estudio de la cinematica de
tobillo (la flexiéon dorsal y plantar) revela que no hay cambios significativos
con respecto al tiempo o intervencion, esto quiere decir que la cinematica
se comporta de la misma manera en ambos grupos (Figura 5). De nuevo
deducimos que es indiferente la colocaciéon en alargamiento o
estiramiento del musculo con respecto a los resultados ya que se
comporta de la misma manera. En la dorsiflexion, con el tiempo se
observa una tendencia a aumentar, algo mas en el grupo estiramiento,
hallazgo que como hemos comentado antes no es estadisticamente
significativo (p=0,015 teniendo en cuenta la reduccién por Bonferroni entre
las 5 variables) pero tampoco clinicamente significativo, porque aunque el
incremento sea de 1'5° esta dentro del error del aparato que es +2°.
Revisando la literatura publicada, en cuanto a estudios del ROM en
miembros inferiores no encontramos nada publicado, pero si que existen

121314
y

tronco'®8'7. Estos resultados de nuevo crean contradicciones entre ellos,

ciertas evidencias en cuanto al ROM en miembros superiores

ya que hay estudios que muestran un aumento estadisticamente

significativo del ROM'213.14.15.18

, mientras que solo un articulo revelé que
no existian diferencias entre el grupo KT, control y placebo. Si nos fijamos
en nuestro estudio y observamos esa ligera tendencia a aumentar
podriamos coincidir con todos esos autores que revelan un aumento del

ROM, pero este aumento se daria al retirarlo a las 72h.

Por ultimo y como recomendacién a futuros estudios, ofros
investigadores han de seleccionar muestras mas amplias para conseguir

una potencia estadistica suficiente que permita aclarar las tendencias que
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nosotros aqui observamos, asi como demostrar los posibles efectos que

parece tener el KT como son la activacion neuromuscular y el aumento
del ROM.

Conclusion

Los resultados de este estudio indican que el KT no tiene efectos
sobre las variables estudiadas, aunque existen tendencias de cambios
con el tiempo que han de ser demostradas en estudios con muestras mas
amplias. Ademas, también cabe destacar que la colocaciéon en
acortamiento o alargamiento del misculo a tratar no influye en los efectos
que provoca, ya que ambas posiciones muestran la misma tendencia a

disminuir la actividad muscular.
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Imagenes

Fig. 1 Aplicacién de KT seguin Kenzo Kase et al?

Fig. 2 Colocacion electrodos segun SENIAM
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Fig. 3 Obtencién de MVC con Isometric Food.
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Tablas

Tabla 1 Analisis de la fiabilidad entre observadores para determinar Onset y Timing

Onset (%) Timing(%) EMG nomalizada  Dorsiflexion Plantiflexion
ICC 0,968 0,949 0,884 - 0,814 0,917
T-test (p) 0,112 0,267 0,547 0,857 - 0977

ICC: coeficiente de correlacion intraclase; EMG: Electromiografia de superficie.
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