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RESUMEN

El estudio pretende determinar los efectos posturogréficos inmediatos de la aplicacion
de kinesiotape de forma bilateral sobre el la musculatura paravertebral lumbar en la velocidad
de balanceo y alineamiento en el plano sagital del centro de gravedad en sujetos sanos. La
literatura sobre los efectos posturograficos del kinesiotape en la zona lumbar en sanos es escasa,
y considerando estudios con efectos beneficiosos en la estabilidad, es interesante conocer estos
datos. El presente es un estudio piloto con un disefio de ensayo clinico experimental
aleatorizado con placebo simple ciego. Veinte sujetos fueron asignados de forma aleatoria en
dos grupos: uno experimental (20 + 1,63afios; 6 hombres y 4 mujeres), que se les aplicd
kinesiotape en la zona lumbar, y uno placebo (22,1 + 4,04 afios; 7 hombres y 3 mujeres), se les
aplic6 una tira de 20 cm vendaje placebo transversal a la altura de L2. Se recogieron valores de
la velocidad de balanceo (V) y del alineamiento del centro de gravedad en el plano sagital
(COG-Y) antes (PRE), inmediatamente después de la aplicacion (POST), y a la hora de la
aplicacion del kinesiotape (POST1H) con ojos abiertos (OA) y con ojos cerrados (OC), con una
plataforma de posturografia Neurocom Basic Balance Master. Pese a que tanto el analisis
ANOVA como el T-Test no arrojaron ningun resultado estadisticamente significativo (p>0,05),
si existieron modificaciones tanto de COG-Y como de V. En COG-Y, en la condicion OA, el
grupo experimental no mostré cambios hasta la evaluacién POST1H, en la que se posteriorizo.
En cuanto al grupo placebo, éste registr6 un adelantamiento del COG-Y en POST, y en
POST1H se registrd una posterioridad. En la condicién con OC, el grupo placebo se comporto
de forma bastante similar, aunque méas posterior, en contraste al grupo experimental que se hizo
posterior en POST y volvid a valores basales en POST1H. Ademas, hubo una disminucién de V
en el grupo experimental en la condicién OA en POST y una tendencia a volver a los valores
basales en POST1H, frente a un aumento de V en POST y una tendencia al mantenimiento de
los valores en POST1H. Por el contrario, en la condicion OC, el grupo experimental tiene un
aumento progresivo en POST y POST1H, frente a un descenso de V en el grupo placebo en la
evaluacion POST, con una tendencia a volver a los valores basales. Se concluye que a pesar de
no existir datos significativos intragrupo e intergrupo, existe variacion en ambos valores tanto
con ojos abiertos como con ojos cerrados. Se requiere seguir investigando para llegar a

resultados concluyentes.

Palabras clave: Region lumbar, oscilacién postural, voluntarios sanos, adultos jévenes

posturografia, kinesiotape, centro de gravedad
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ABSTRACT

This study aims to determine the immediate posturographic effects of bilateral
kinesiotape application on the low back spinal muscles in the sway velocity (V) and the
alignment in the sagittal plane (COG-Y) of the centre of pressure. The literature on the
posturographic effects of lower back kinesiotape in healthy subjects is poor, and considering
studies with beneficial effects on the stability, it would be interesting to get this information.
This is a pilot study based on a placebo controlled single blinded randomized clinical trial
design. Twenty subjects were randomized into two groups: experimental (20 £ 1,63 Years old; 6
men and 4 women), which were applied two kinesiotape stripes along the low back, and one
placebo group (22.1 + 4.04 years; 7 men and 3 women), we applied a single 20 cm kinesiotape
placebo strip without tension, side to side up to L2. VV and COG-Y values were collected with a
Neurocom Basic Balance Master posturography platform, before (PRE), immediately after
application (POST), and at one hour after the application of kinesiotape (POST1H), all with two
conditions: eyes opened (OA) and eyes closed (OC). Although both ANOVA and t-test showed
no statistically significant result (p> 0.05), there were some changes at COG-Y and V values. In
COG-Y, in OA condition, the experimental group showed no changes until the POST1H
evaluation, where it was posterior. The placebo group showed an anterior COG-Y at POST, and
subsequently recorded a backwards position in POST1H. In the OC condition, the placebo
group behaved quite similar, although more back, in contrast to the experimental group went
backwards at POST and returned to baseline in POST1H. In addition, there was a decrease of V
in the experimental group in POST in OA condition and a tendency to return to baseline in
POST1H, compared with an increase of V POST and a tendency to maintain the values in
POST1H of the placebo group. By contrast, in the OC condition, the experimental group had a
progressive increase in POST and POST 1H, against a decrease of V in the placebo group in the
POST evaluation, with a tendency to return to baseline. We conclude that despite the absence of
intragroup and intergroup significant data, there are changes in both values with both eyes open

and with eyes closed. Further research is required to reach conclusive results.

Keywords: Lumbar region, postural balance, healthy volunteers, young adults,

stabilometry, kinesiotape, center of pressure.
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INTRODUCCION

Kinesiotape

Historia

El kinesiotaping es una técnica terapéutica creada por el Dr. Kenzo Kase, basada
en el los procesos naturales de autocuracion del cuerpo inducidos o facilitados mediante
la aplicacién de un esparadrapo elastico de caracteristicas especiales. Con sus bases
sentadas en los afios setenta en Corea y Japon y con principios de la quiropraxia y la
kinesiologia y la premisa de que el movimiento y la actividad muscular son la base de
una buena salud(1,2), se cred este metodo que, con el que buscando diferentes objetivos,

se pueden lograr iguales efectos que se describen méas adelante.

Una vez probado el método por el equipo olimpico de Japon de voleibol en los
afios ochenta, y debido a su efectividad en el mantenimiento preventivo, no tardo en
expandirse a otros deportes y otros paises y continentes(1), llegando a Europa a finales
de los noventa de la mano del ex futbolista profesional holandés Alfred Nijhuis,

ganando a su vez mucha popularidad a nivel mundial(2).

El esparadrapo

El esparadrapo (en adelante KT) esta fabricado de algoddn, elastico en sentido
longitudinal, con una capa de pegamento hipoalergénico (no obstante hay personas que
pueden tener reacciones alérgicas leves) aplicado en el algodon con un patron especifico
(Hustracién 1) con el objetivo de permitir la ventilacion normal de la piel. La capacidad

elastica del KT es de un 140%, igualando la elasticidad de la piel, asi también como su

13



grosor y peso son comparables. Hay que tener en cuenta que el KT estd adherido al

papel con una tensién pre-definida de un 10% (2).

La presentacion comercial mas comun del KT es de rollos de colores de 5 cm de

ancho y 5 metros de longitud, pero también existen rollos de 1cm hasta 7,5cm de ancho.

lustracion 1 Patrén ondulatorio del pegamento en el esparadrapo.

La cromoterapia en el Kinesio Taping es herencia de su origen oriental, donde se
le otorga una gran importancia a las energias que atraen los colores, sin variar las
propiedades elasticas del esparadrapo. Tradicionalmente los colores mas utilizados en
este método son el azul claro, el rosa el negro vy, el beige, teniendo diferentes efectos
que se denominan en la llustracion 2. Se debe mencionar que el factor critico y mas
importante de esta metodologia es la técnica de aplicacion de KT, y que el color ha sido

adoptado como un aspecto positivo adicional (3).

El color rosa se considera como activador y estimulante, mientras que el color

azul es calmante y frio. Negro y beige son clasificados como neutrales o indiferentes

(3).
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El efecto del color, por ejemplo, al entrar en una habitacion es bien conocido. Si
las paredes estan pintadas de un tono azul, las sensaciones experimentadas por quien
esta en esa habitacion seran diferentes a las que experimentara si entra en una habitacién
pintada de rojo. Esto es igualmente valido para el vendaje neuromuscular, y sus

aplicaciones (3).

Si el terapeuta aplica kinesiotape rosa sobre una musculatura hiperténica o una
estructura inflamada, la mayoria de los pacientes reaccionard con mas estimulacién e
incomodidad. En contraste, el color azul tiene un efecto calmante. Se deberia tomar en
consideracion este efecto. Por lo tanto, las aplicaciones de K-Tape se llevan a cabo de
manera que el vendaje rosa se utiliza para estimular estructuras con déficit de energia y
débiles, para tratamientos musculares que buscan aumentar el tono. El tape azul se

utiliza para calmar las estructuras inflamadas o mas irritadas (3).

ROSA: AZUL: BEIGE: NEGRO:
ACTIVADOR, TRANQUILIZANTE, NEUTRO INACTIVO,
CALORIFICO REFRESCANTE MEDITATIVO

lustracion 2: Cromoterapia y sus efectos.

Fuente: http://www.ortoweb.com/blogortopedia/wp-content/uploads/2013/07/kinesiotape_3.jpg (4).
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Bases vy el método

Los musculos no solo son necesarios para el movimiento, sino también influyen
sobre la circulacion sanguinea, linfatica y en la temperatura corporal, por lo tanto, si un
musculo no estd en sus condiciones 6ptimas o tiene una funcion defectuosa, podra
provocar diferentes tipos de alteraciones no solo posturales o de movimiento, sino una

serie de molestias y lesiones (1,2).

Los masculos se contraen y estiran constantemente con un rango normal, pero
tras un sobreestiramiento o una contraccién excesiva, los muasculos no pueden
recuperarse de forma normal y generan inflamacion, acumulacion de sustancias o
puede quedar una contraccion mantenida de algunas fibras musculares, y producto de
estos efectos hay una activacion de nocioceptores subcutaneos, enviando “senales de

incomodidad” al cerebro, experimentando mialgia (1).

La aplicacion de KT mejora la funcion muscular dando un apoyo a la
musculatura sin restringir el movimiento (5). Al aplicarse el KT de manera que la piel
esté en mayor tension que el esparadrapo en el momento de la aplicacién, al volver a
una posicion normal, el vendaje provocard unas convoluciones junto con la piel
(HMustracién 3), lo que aumenta el espacio subcutaneo junto con mejorar la circulacién
sanguinea y linfatica, mejorando asi la nutricion de los tejidos. También, al
descomprimir este espacio se liberan de tension los baroreceptores y nocioceptores
superficiales, dando un estimulo al SNC de que la piel en esta zona esta menos tensa.

Ademas de esto, se pueden lograr diferentes objetivos/efectos, tales como (2):

e Analgesia.

e Regulacion del tono muscular.

16



e Mejora de la funcidn articular.
o Estimulacion de la propiocepcion.
o Correccion de la posicién articular.
o Correccion de la direccion del movimiento.
o Aumento de la estabilidad.
e Aumentos de espacio y estimulacion de la circulacién sanguinea y
drenaje linfatico.

e Mecanismo neuroreflejo.

Epidormis [ P~
- et - — = = ~ | Episermis |~ - -
- - — — - - s - e N e
Dermnl-;_- e B P e e | ™ = - T T~ .
LN 'v—'-l"""-‘i';’,';‘--'\17 [Dermis e = = = :.‘"~""c‘o’;-'-'-'
> - ’ . A o wd L 1 - . - - ~
*au’ "

Twovtﬂn’{ ),L, 9

nerviosos b—\ J
2.\ ’ - 5\ }’C/ 7‘_—>\

Fluito lnnumco Vaso u\ngumeo [vaso lmv.tnco

lustracion 3: Accion subcuténea del KinesioTaping.

Fuente: http://www.kineweb.es/funcionakinesiotape.jpg (6.)

Modo de aplicacién

Existen unas pautas generales independientemente de la técnica a

realizar(2):

- Piel limpia, seca y sin grasas (no haber utilizado cremas). En caso
contrario, se deberia limpiar con alcohol de 75° la zona a vendar.

- Idealmente aplicar directo sobre la piel, pero si hay vello, hay que
asegurarse que este se adhiera bien a la piel y no tire del vello. Si el

vello es excesivo, esta zona se debe rasurar o depilar previamente.
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Pese a que la teoria indica que la forma mas facil de despegar el
vendaje del papel es tirando de el con el dedo (2), a la hora de la
practica, la precaucion que hay es de intentar no tocar el pegamento
para que este no pierda propiedades adherentes.

Las bases y los anclajes se aplican sin estirar ni el esparadrapo ni la
piel.

Evitar pliegues en el esparadrapo o en la piel.

Después de aplicar el esparadrapo, hay que frotarlo un poco para que
este aumente un poco la temperatura y mejore la adherencia del tape
a la piel. Si se despega de la piel una vez frotado, este no volvera a
pegar.

El vendaje pega mejor cuando se calienta, por lo que no es
recomendable aplicar fuentes externas de calor.

A pesar de ser hipoalergenico, pueden aparecer picores durante 10 a
20 minutos debajo del esparadrapo. Si estos picores superaran los 30
minutos, el vendaje debera ser retirado.

Para retirar el esparadrapo debe retirarse con cuidado, mojandolo

previamente y tensando la piel.

Contraindicaciones

Al tratarse de una técnica joven, no hay mucha informacion sobre las

posibles contraindicaciones, pero se pueden nombrar algunas absolutas y relativas en

base a sentido comun(2) y de forma preventiva:

Trombosis

Heridas

18



- Traumas severos: no iniciar el tratamiento con KT antes del
diagnéstico completo

- Edema general: en caso de edemas renales o cardiacos, no se debe
aumentar la circulacion

- Carcinomas: en la zona a tratar

- Embarazo: puede influir en el Gtero por relaciones segmentarias

- Resistencia: si empieza a irritar o incomodar se debe reajustar el
tratamiento, y si esto no da ninguna mejoria, se debe detener el
tratamiento

- Falta de resultados: si no hay resultados tras dos aplicaciones, hay
que controlar, revisar la técnica y reajustar el tratamiento

- Alteraciones de la piel: la piel muy fina o fragil, se puede dafar
cuando se retira el KT

- Diabetes: no es realmente una contraindicacion, sino un aspecto a
tener en cuenta.se ha visto en la practica que el uso de KT puede

elevar la necesidad de insulina (2).

Técnica muscular: sRelajar o tonificar?

Dentro de las técnicas que se utilizan en kinesiotaping, esta la técnica muscular
(técnica utilizada en este trabajo), la que se puede poner con dos objetivos: tonificar o
relajar una musculatura, buscando regular el tono. Para la primera el tape lleva una
direccion del tape es de origen a insercion del masculo, y por el contrario, para relajar

una musculatura, esta va de insercion a origen (2) (llustracion 4).
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Direccion de Aplicacién del Direccion Funcional Tape
Tape de Insercion a Origen Tonificante

Direccion Funcional Direccion de Aplicacién del
Tape Relajante Tape de Origen a Insercion

lustracion 4: Efectos del KinesioTape en la técnica muscular segdn la direccion de aplicacion.

Fuente: Sijmonsma J. Taping Neuro Muscular: manual. Cascais: Aneid Press; 2007 (2).

Para la aplicacion correcta de una técnica muscular, las bases se aplican sin
estirar y con el cuerpo en una posicion neutral, luego se debe estirar la piel sobre el
musculo a tratar y se pegan las tiras sobre o alrededor del masculo a tratar con la tension
previa de 10% del esparadrapo en el papel (técnica de papel quitado). Después, los
anclajes se ponen con el cuerpo en posicion neutra. Por la direccion de pegado, al
parecer, el esparadrapo genera una traccion de la piel hacia las bases, y por la diferencia
de tension de la piel y el esparadrapo, se provocan unas ondulaciones o “convoluciones”

cuando el cuerpo esta en posicion neutra (2) (llustracion 5).
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Iustracion 5: Convoluciones producidas por el kinesiotape.

Recuerdo anatémico zona lumbar

La columna lumbar estd conformada por las cinco vértebras lumbares, y se
encuentra entre las charnelas toracolumbar y lumbopelvica con una curvatura lordética
(convexidad anterior) (llustracion 6). Los la altura de los discos intervertebrales es de
aproximadamente 1/3 del cuerpo vertebral, y la orientacion en el plano sagital de las
carillas articulares deja un menor margen para los movimientos de rotacién y
lateroflexion, frente a una mayor libertad para la extension y flexion. Los cuerpos
vertebrales de las primeras vértebras lumbares presentan una forma de rifion para dar
mayor amplitud al canal medular, y en las ultimas es mas eliptico ya que solo debe dejar
paso a las raices nerviosas de la cola de caballo, dejando asi una mayor superficie en el
cuerpo vertebral para una mejor capacidad moévil y de carga lumbar (también en
relacion a la cantidad de estructuras ligamentosas) para una buena dindmica y estatica

de este segmento (7).

21



lustracion 6: Columna lumbar in situ.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (8).

De los 110° de flexion total de la columna, 60° son realizados por la columna

lumbar, y 35° de los 70° de extension (7).

Las articulaciones lumbares que son sometidas a mayor carga y tension en
posicion bipeda y en movimientos de flexion de columna son L5-S1y L4-L5 (en menor

medida) (7).

Caracteristicas generales de las vértebras lumbares(llustracion 7): (7,9)

e Cuerpo Vertebral: de forma arrifionada, mas amplio en plano sagital,
méas ancho que alto, contorno excavado excepto en su cara medular,
donde es casi plano.

e Laminas: altas, en direccion posteromedial y con inclinacién hacia

caudal y lateral.

e Apdfisis espinosas: gruesa, rectangular hacia posterior y tu extremo

engrosado.
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e Apofisis transversas: vestigios de costillas. Se dirigen hacia posterior y
lateral.

e Pediculo: en la cara posterior del cuerpo vertebral, forma los limites de
los agujeros de conjuncion.

e Apdfisis articular superior: en la union de la lamina y el pediculo, su
plano es oblicuo hacia posteromedial.

e Apodfisis articular inferior: cerca de la union de la lamina y la espinosa.

Su plano se orienta hacia lateral y anterior.

lustracion 7: Vista lateral, superior y posterior de la vértebra L3.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (17).

Caracteristicas particulares (7,9)

e Laapofisis transversa de L1 es mas pequefia que las del resto.
e Elcuerpo de L5 es més alto por anterior que por posterior.

e Apdfisis articulares inferiores de L5 estan mas separadas.

Sistema ligamentario (7,9)

e Ligamento longitudinal comdn anterior: es un potente ligamento que va

desde el tubérculo anterior del atlas hasta el sacro, adherido a la cara
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anterior de los cuerpos vertebrales, dejando libres a los discos y limita la
extension (llustracion 8).

e Ligamento longitudinal comdn posterior: este ligamento se inserta en la
pared posterior del disco, donde se ensancha para reforzarlo, y esté libre
en los cuerpos vertebrales. Se tensa en la flexion y se repliega en la
extension. Es mas estrecho y débil en la zona lumbar y cervical, lo que

explicaria algunas lesiones (llustracion 8).

lustracion 8: Ligamento vertebral comun anterior y posterior pasando por L2, L3y L4.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014. (8).

e Ligamento amarillo: ligamento muy elastico y espeso que une las
laminas y limita los movimientos de las articulaciones interapofisiarias
(Nustracién 9).

e Ligamento intertransverso: une las apofisis transversas limitando la

lateroflexion (llustracion 9).
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llustracion 9: Ligamentos amarillo e interespinoso en la zona lumbar.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014. (8).

Ligamento interespinoso: importante ligamento que da estabilidad al
raquis. Une las apofisis espinosas entre ellas limitando los movimientos
de flexion (llustracion 10).

Ligamento supraespinoso: es superficial, uniendo a lo largo todas las

apofisis espinosas. Es palpable y limita la flexion (llustracién 10).

lustracion 10: Ligamentos interespinoso y supraespinoso en la zona lumbar.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014. (8).
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e Ligamentos iliolumbares: unen L4 y L5 con el hueso iliaco, y consta de
dos fasciculos.

o Fasciculo superior: o iliotransverso lumbar superior, va de la
apofisis transversa de L4 a la cresta iliaca. Limita la lateroflexion

y flexion.
o Fasciculo inferior: o iliotransverso lumbar inferior, va desde las
apofisis transversas de L5 a la cresta iliaca, insertandose por
anterior y medial al fasciculo superior. Limita lateroflexion y

extension.

llustracion 11: Vista anterior y posterior del ligamento iliolumbar.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014. (8)

Sistema muscular lumbar: (7,9)

e Plano profundo:
o Transverso espinoso: desde la ld&mina de una veértebra a las
apofisis transversas de las cuatro vertebras subyacentes. Su

funcion es extension y rotacion contralateral.
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o Interespinosos: desde la cara inferior de la apéfisis espinosa de
una vértebra a la cara superior de la apofisis espinosa de la
vértebra subyacente. Su accién es extension de columna.

o Espinoso dorsal: desde las espinosas de las diez primeras
vertebras dorsales hasta las espinosas de D11 y D12. Es un
extensor de columna.

o Dorsal largo: desde la aponeurosis sacroespinal y aponeurosis
transversal desde D7 a L2 hasta las apdfisis transversas de las
vértebras dorsales y lumbares y bordes inferiores de las costillas.
Es un extensor de la columna.

o lliocostal: lateral a los anteriores, va desde la cresta iliaca y fascia
toracolumbar a la fascia lumbodorsal, apdfisis transversas de las
vertebraslubmares y angulos de las ultimas 6 costillas. Es un
extensor de la columna.

e Plano medio:

o Serrato menor posteroinferior: desde las apofisis espinosas de D11

a L2 o L3 al borde inferior de las ultimas cuatro costillas.

Desciende las costillas y contrarresta la accion del diafragma.
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lustracion 12: Musculatura media y profunda de la zona lumbar: 1) transverso espinoso; 2)interespinosos;
3)espinoso dorsal; 4)dorsal largo; 5)iliocostal; 6)serrato menor posteroinferior .

Fuente: Medina Ortega P. Tratado de osteopatia integral. Madrid: Escuela de Osteopatia Medina; 1997
(7).

e Plano superficial:
o Dorsal ancho: va desde las apéfisis espinosas de D7 a D12,
aponeurosis lumbodorsal y cresta iliaca hasta el fondo de la
corredera bicipital en el humero. Es un aductor, extensor y

rotador interno del brazo (llustracién 13).

llustracion 13: Muasculo dorsal ancho.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (8).
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Musculos laterovertebrales:

o Cuadrado Lumbar: une cresta iliaca, la Ultima costilla y las
apofisis transversas de 3 o 4 vértebras lumbares. Tiene fibras
iliocostales, costovertebrales e iliovertebrales. Aunque ayuda a la
rotacion, es lateroflexor si se contrae unilateralmente y extensor

en contraccion bilateral (llustracion 14).

llustracién 14: Musculo cuadrado lumbar.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (8).

o Psoas: Esté anterior al cuadrado lumbar, con origen en los cuerpos
vertebrales lumbares e insercion en el trocanter menor del fémur.

Su accidn es flexion de cadera y lordosis lumbar (lustracion 15).
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lustracion 15: Musculo psoas

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014. (8)

Musculos de la pared abdominal:

o Transverso del abdomen: el mas profundo de los musculos anchos
de la pared abdominal. Tiene inserciones en los cartilagos
costales desde la 7°costilla, aponeurosis toracolumbar, cresta
iliaca y ligamento inguinal y apéndice xifoides. Su funcion es de

soporte de visceras abdominales.

llustracion 16: Muasculo transverso del abdomen.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (8).
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o Recto abdominal (llustracion 17): Dos bandas musculares (una a
cada lado de la linea media) por la cara anterior del abdomen con
entre 4 y 5 vientres musculares que tienen origen en la rama
superior del pubis y sinfisis pubica e insercién en apéndice
xifoides y 5° a 7° cartilago costal. Es un tensor de la pared

abdominal y flexor de tronco.

lustracion 17: Musculo recto del abdomen superficial al transverso abdominal.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (8).

o Oblicuo menor (llustracion 18): Es mas superficial que el
transverso. Tiene una direccion oblicua caudal craneal y latero-
medial. Su origen esta en la cresta iliaca, fascia toracolumbar y
ligamento inguinal, mientras que su insercién esta en los 3 6 4
Gltimos cartilagos costales, linea alba y al pubis mediante un
tendon. Es un flexor y rotador homolateral de tronco, ademas de

tensar la pared abdominal.
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llustracion 18 Musculo oblicuo menor.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (8).

o Oblicuo mayor (llustracion 19): es el Musculo mas superficial de
la pared abdominal, y sus fibras son oblicuas en direccion craneo-
caudal y latero-medial. Tiene origen mediante digitaciones en las
ultimas 7 costillas e insercién en el labio externo de la cresta
iliaca y mediante un tendon en el ligamento inguinal y en la hoja
anterior dela vaina fibrosa del recto abdominal. Su accion es

flexor y rotador contralateral de tronco.

lustracion 19: Musculo oblicuo mayor.

Fuente: 3D4Medical. Essential Anatomy. 2014 (8).
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Postura y equilibrio

La postura erecta es una caracteristica del ser humano y se adquiere gracias a su
percepcion del espacio y del equilibrio. Esta postura se logra mantener mediante la
adaptacion e interaccion de los masculos del tronco, cervicales y de miembros. El
cuerpo busca mantener este equilibrio, manifestando la capacidad de los cuerpos de
volver al equilibrio al ser apartados de este. Esto se llama estabilidad, un concepto mas

flexible y quizas més correcto (10).

En bipedestacion el centro de gravedad esta por delante de L3 y la planta de los
pies soporta todo el peso corporal. Esto hace que la proyeccion del centro de gravedad
hacia el suelo se situe dentro del espacio delimitado por los pies y entre ellos. La accion
continua de la fuerza de gravedad requiere un contrabalanceo continuo que se logra
mediante el movimiento continuado del centro de gravedad, con la accidn de reflejos
vestibulo-espinales y vestibulo-oculares, ademas de la accidon motora de musculos del
tronco y miembros. Esta informacion recopilada provine de los drganos de la vision,
sistema vestibular, y sensores propioceptivos, que sirven para la orientacion en el
espacio y hacen posible la bipedestacion y la marcha ya que regulan grupos musculares

que son responsables de la estatica y dinamica (10,11).

Los sentidos informan sobre cambios de la relacion espacial del individuo y de
su posicién para que los centros nerviosos del cerebro elaboren movimientos reflejos
compensatorios adecuados. De esta accion conjunta surge el equilibrio. Tras cualquier

trastorno de estos, el equilibrio y el control motor se pueden ver alterados (10).
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La postura es una “posicion o actitud del cuerpo, la disposicion relativa de las
partes del cuerpo para una actividad especifica, 0 una manera caracteristica que

adopta el cuerpo” (12,13).

Por una parte, hay estructuras inertes y tejidos del cuerpo (ligamentos, huesos,
fascias, articulaciones) que sostienen al cuerpo mientras los musculos y tendones son las
estructuras dinamicas que dan al cuerpo la postura o que cambian esta. Por otra parte, la
fuerza de gravedad somete a tensiones a las estructuras que mantienen la posicion
erecta. Normalmente la linea del centro de gravedad pasa por las curvas de la columna
vertebral. Si se presenta una carga que se aleja de dicha linea, se genera un equilibrio en

las curvas pudiendo mantener asi la postura (12).

Equilibrio de la postura:(12-14)

Para que una articulacion sea estable o mantenga el equilibrio, la linea de
gravedad debe pasar por su eje de rotacion, o debe ser estabilizada por una fuerza que
contrarreste dicho desequilibrio por las estructuras inertes y/o las musculotendinosas.
En la postura erguida suele haber un balanceo anteroposterior de unos 4 cm. Durante la
postura en bipedestacion, ocurren una serie de adaptaciones que se definen a

continuacion (12):

Tobillo: la linea de gravedad cae anterior a la articulacion, haciendo que la tibia
tienda a la dorsiflexion de tobillo, por lo que la estabilidad dependera de la musculatura

flexora plantar, en especial del s6leo (12).

Rodilla: la linea de gravedad también cae anterior a la articulacion de la rodilla,

lo que lleva a mantener una extension de esta articulacion. La estabilidad depende del
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ligamento cruzado anterior, capsula posterior y la tension de gemelos e isquiotibiales. El
soleo, pese a no ser un Musculo que pase por la rodilla, tiene influencia en ella al
mantener la tibia hacia posterior. Con la rodilla en extension completa (bloqueada) hay
musculos que no es necesario activar. Por el contrario, con una leve flexion de rodilla, la
linea del centro de gravedad queda por detrés de la rodilla, requiriendo una contraccion

del cuadriceps femoral para prevenir la claudicacion de la rodilla (12).

Cadera: la ubicacion de la linea del centro de gravedad varia con el balanceo.
Cuando esta cruza la articulacién coxofemoral, se produce un equilibrio y no se
necesitan compensaciones externas. Con la linea posteriorizada, hay un poco de
rotacion posterior de la pelvis, la que se controla con la tension de los flexores de cadera
(iliopsoas). En la bipedestacion relajada, el ligamento iliofemoral estabiliza de forma
pasiva a la articulacion, sin tensiones musculares. Con la linea de la gravedad

anteriorizada, la estabilidad la dan los extensores de cadera (12).

Tronco: la linea de la gravedad normalmente pasa por los cuerpos vertebrales
lumbares y cervicales, equilibrandose las curvas. La actividad de los musculos del
tronco y la pelvis ayudan a mantener el equilibrio. Ante una desviacion, los musculos
contralaterales se activan para su reequilibracion. Las desviaciones extremas se apoyan

en las estructuras inertes (12).

Cabeza: la linea del centro de gravedad de la cabeza estd anterior a las
articulaciones atlantooccipitales, por lo que la musculatura cervical posterior soporta el
peso de la cabeza para el mantenimiento de la postura. A una mayor inclinacion anterior
de la cabeza, mayor es la tension de la musculatura posterior. Ante una posicion anterior

méaxima de la cabeza, el ligamento nucal impide mayor movimiento (12).
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Posturografia

“La posturografia es una técnica que analiza el control postural de la persona
en bipedestacion estable y en condiciones de desestabilizacion” (10,15). Esta
evaluacion se realiza con una plataforma dinamométrica que analiza las oscilaciones de
la proyeccion vertical del centro de gravedad. También recibe los nombres de

estabilometria, estabilografia o posturometria.

Para la posturografia estatica se utiliza una plataforma dinamométrica fija para
registrar las oscilaciones mientras se realiza el test de Romberg, utilizando cominmente

las condiciones ojos abiertos y ojos cerrados (10), o pruebas basadas en esta.

También existe la posturografia dinamica (10), pero no se trata en este trabajo ya

que no se trabajo con ella.

Se presentan a continuacion algunos conceptos basicos sobre la posturografia.

Desplazamiento del centro de presiones: es el movimiento de la proyeccion

vertical del dentro de gravedad. También se conoce como oscilacion postural (10).

Base de sustentacion: es el area de contacto de los pies con el suelo, y el area

comprendida estos. A mayor base, mayor estabilidad, ya que ayuda a mantener el centro

de gravedad de la persona dentro de esta area (10).

Estrategia de movimiento para mantener el equilibrio: son movimientos que

tienen como objetivo mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion.

Los tres tipos de estrategia son tobillo, cadera y paso, y su eleccion dependera del grado
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de desplazamiento del centro de gravedad respecto a los limites de la estabilidad, de la

velocidad del desplazamiento y de la superficie de apoyo (10).

A B

Ilustracion 20: Representacion esquematica de las estrategias posturales para mantener el equilibrio sin desplazar
la base de sustentacion. A) Estrategia de tobillo. B) Estrategia de cadera.

Fuente: Peydro de Moya MF, Baydal Bertomeu JM, Vivas Broseta MJ. Evaluacion y rehabilitacion del
equilibrio mediante posturografia. Rehabilitacion. 2005 Jan;39(6):315-23. (10).

Estrategia de tobillo: movimientos desde la articulacion del tobillo Ilustracién
20 para mantener el equilibrio, por lo tanto en el plano sagital. Con este movimiento se
responde a un desplazamiento del centro de gravedad lento y alejado de los limites de

estabilidad. Se da cuando la superficie de apoyo es estable y mayor a la de los pies (10).

Estrategia de cadera: el movimiento de correccidn se realiza desde la cadera
(Hustracién 20), en el plano coronal. EI centro de gravedad se desplaza rapidamente
cerca de los limites de estabilidad. Se da cuando la superficie de apoyo es inestable y

menor que la de los pies (10).

Estrategia de paso: el centro de gravedad sale de la base de sustentacion,
obligando al cuerpo a dar un paso para ampliar la base, desplazando el limite de

estabilidad, y asi evitar una caida (10).
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Limites de estabilidad: distancia méxima que un sujeto puede desplazar su

centro de gravedad sin tener que cambiar su base de sustentacion. Esto depende de la

situacion de los pies y de la superficie de apoyo (10).

Justificacion

La evidencia sobre las aplicaciones de kinesiotape es muy variada, pero ademas
inconsistente, especialmente sobre los efectos en la propiocepcion y en la activacion

muscular.

En cuanto al dolor, en una serie de casos de Garcia-Muro et. al., se indica que la
aplicacion de KT podria producir una liberacion inmediata del dolor miofascial, con
resolucién a los dias de la aplicacion (5,16). Otro caso de Kalichman et. al., sugiere que
tras la aplicacion de kinesiotape KT mejoraron a corto plazo los sintomas de dolor en
pacientes con meralgia parestésica (5,17). Ademas, una revision sistematica sobre la
efectividad del KT en lesiones musculoesqueléticas indica que la aplicacion de KT
podria aliviar de forma inmediata el dolor, pero que el efecto no durara mas de 24h
(5,18-20), y ademas, que cuando se utiliza como terapia complementaria también hay
mejoria en efectos relacionados con el dolor(5,19,21). Mostafavifar et al (5) concluye
sobre el dolor que tras la aplicacion de KT hay un alivio inmediato con un efecto de
24h, pero que la evidencia para sostener esta afirmacion es insuficiente, por lo que se

deberan mantener en consideracion otros métodos analgésicos.

En cuanto a la funcion muscular, Chang et al (22), en un estudio sobre los
efectos inmediatos de la aplicacidén de kinesiotape en el antebrazo en la fuerza maxima
de agarre y sensacion de fuerza en atletas universitarios sanos, sugiere que el KT podria

facilitar el esfuerzo muscular, aungque no hubo cambios en la fuerza maxima. Akbas, por
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su parte sugiere que el KT podria mejorar el rendimiento funcional en sujetos sanos,
pero no en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral, y ademéas no disminuye los
sintomas de estos pacientes (5,23). Por otra parte, Hsu et al(24) encontré cambios
positivos en el movimiento y escapular y rendimiento muscular en jugadores de béisbol
amateur con pinzamiento subacromial. Ademas, Gonzélez-Iglesias et al (20) menciona
que la aplicacion de KT después de una lesion musculoesquelética puede mejorar
inmediatamente la funcion, pero no esté claro cuando pueda durar el efecto. Un estudio
prospectivo aleatorizado controlado, demostré que al agregar KT a un programa
convencional de ejercicio, no mejoré los resultados funcionales de pacientes con
sindrome de dolor patelofemoral mas alld& de una aceleracion en la flexibilidad de
isquiotibiales, al igual que Paoloni et al (21) concluye que el ejercicio mejora la
impotencia funcional y las discapacidades, pero que el uso de KT no tiene un claro
beneficio. por lo que la utilidad del KT para mejorar la funcion Con esto, en una
revision, Mostafavifar et al (5) asegura no haber clara evidencia de que tan solo el uso
de KT pueda mejorar la fuerza o disminuir la impotencia funcional, especialmente en
comparacion con el ejercicio, ni tampoco en la disminucion del tiempo de vuelta a la
competicidn tras lesiones musculoesquéleticas, aunque el deportista puede percibir que

puede volver a la competicion antes, pero no hay clara evidencia de esto.

En un estudio sobre los estimulos somatosensoriales tras la aplicacion de
kinesiotape y sus efectos en la espasticidad, equilibrio y marcha en lesiones crénicas de
medula espinal, se aplico kinesiotape en los gastrocnemios y soleo, y obtuvo efectos
beneficiosos en la espasticidad, clonus, en los movimientos del centro de gravedad,
parametros cinematicos de la marcha, y en la actividad electromiogréafica. De la que se
concluye que la aplicacion de KT reduce a corto plazo la espasticidad, el dolor, y

mejora la marcha (25).
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Sobre la estimulacién cutanea del kinesiotape, Chang et. al., (22) menciona que
sus efectos tienen mayor influencia en los mecanoreceptores musculares que en los
articulares, lo que puede resultar, por ejemplo en una facilitacién inmediata tras la
aplicacion de KT, como un aumento en la activacién muscular de los gastrocnemios en
un salto vertical (26) y un aumento de la actividad muscular del trapecio inferior en la

abduccion del hombro (24).

Tanto la propiocepcion como la activacion muscular tienen roles importantes en
el mantenimiento del equilibrio del tronco, especialmente en presencia de alteraciones

7).

A pesar de que hay mucha literatura y articulos cientificos sobre el kinesiotape,
existe muy poca informacion, tanto de articulos cientificos como libros, que traten los
efectos del KT en la postura en sujetos sanos. Lo que lleva al desarrollo de este estudio
es la pregunta: ;Son estadisticamente significativos los cambios que experimenta el
centro de gravedad en el plano sagital y las variaciones de la velocidad de balanceo tras
la aplicacion de kinesiotape lumbar frente a un placebo en sujetos sanos de edad

universitaria?
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Objetivos e hipotesis
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HIPOTESIS

Sobre la pregunta de investigacion presentada en la seccion anterior,
“¢Experimenta el centro de gravedad cambios en el plano sagital y en las variaciones de
la velocidad de balanceo tras la aplicacidn de kinesiotape lumbar frente a un placebo en
sujetos sanos de edad universitaria?”’, se hipotetiza que hay cambios tanto en la

localizacion del centro de gravedad como en la velocidad media de balanceo.

Hipotesis nula

La aplicacion de kinesiotape en la zona lumbar en sujetos sanos no produce
modificacion en la posicion del centro de gravedad en el plano sagital ni en la velocidad

de oscilacion del mismo tanto con los ojos abiertos como con los ojos cerrados

Hipotesis alternativa

La aplicacion de kinesiotape en la zona lumbar en sujetos sanos produce una
modificacion en la posicion del centro de gravedad en el plano sagital y en la velocidad

de oscilacién del mismo tanto con los ojos abiertos como con los ojos cerrados

OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio son:

a) Comprobar que la aplicacion de kinesiotape en la zona lumbar modifica la
posicion del centro de gravedad en el plano sagital en personas sanas en
comparacion con el grupo placebo tanto con los ojos abiertos como con los

0jos cerrados.
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b) Comprobar que la aplicacion de kinesiotape en la zona lumbar modifica la
velocidad de balanceo del centro de gravedad en personas sanas en
comparacion con el grupo placebo tanto con los ojos abiertos como con los

0jos cerrados.
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Sujetos, materiales y metodos
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SUJETOS, MATERIALES Y METODOS

Disefo:

El presente es un estudio piloto con un disefio de ensayo clinico experimental

aleatorizado con placebo simple ciego.

Consideraciones éticas

Cualquier actividad asistencial que se esté desarrollando estd sometida a las
mismas exigencias legales que cualquier especialidad médica. Esta investigacion sigui6

la Declaracion de Helsinki en su ultima actualizacion.

La Legislacion Espafiola obliga al Consentimiento Informado, es decir, el sujeto
debe expresar voluntariamente su intencidn de participar en el ensayo clinico, después
de haber comprendido los objetivos del estudio, beneficios, incomodidades y riesgos

previstos, alternativas posibles, derechos y responsabilidades (28,29).

La ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de Abril, en su articulo 10, habla del

derecho a la informacion clara a los pacientes, sobre los procesos de tratamiento (29):

“A qué se le dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados,
informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo

’

diagnostico, prondstico y alternativas de tratamiento.’

En el ambito de la Comunidad Europea, el Convenio Relativo a los Derechos
Humanos y la Biomedicina (Abril 1997), en el Capitulo Il, Articulo 5, obliga a la

informacion clara sobre los procesos de tratamiento (30):
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“Una intervencion en el ambito de la sanidad sélo podré efectuarse despues de

’

que la persona afectada haya dado su libre e inequivoco consentimiento.’

“Dicha persona debera recibir previamente una informacion adecuada de la

)

finalidad y la naturaleza de la intervencidn, asi como de sus riesgos y consecuencias.’

Se debe mencionar también la Declaracion de Helsinki (31) (Adoptada por la 18
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea
Médica Mundial, Tokio, octubre de 1975, la Asamblea Médica Mundial, Venecia en
octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong en 1989) que describe
una serie de recomendaciones como guia para todo medico que realice investigaciones
biomédicas en personas, entre otras muchas cosas, contiene la importancia del

consentimiento voluntario, asi en el apartado 1-9) sefiala:

“En toda investigacion en personas, cada participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, método, beneficios y posibles riesgos previstos y las
molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de que
son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente por

’

escrito.’

También hace referencia a evitar dafio psiquico y fisico innecesario (apartado |-
1), a tener un adecuado beneficio-riesgo (I-5) y a defender la privacidad del paciente (I-

6).
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Por ello, los sujetos incluidos en este estudio recibirdn antes de participar en el
mismo una hoja informativa (Anexo V: Hoja informativa para el paciente) y firmaran

un consentimiento escrito (Anexo 1V: Consentimiento informado).

A los pacientes se les explicard que no seran informados sobre los resultados de
las distintas mediciones a lo largo del procedimiento y que al final del mismo podran

solicitar la informacion si asi lo deseaban.

Y por altimo, destacar el articulo 17 de la Declaracién de Helsinki (31), que

sefiala:

“Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion en
seres humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria.
Deben suspender el experimento en marcha si observan que los riesgos que implican
son mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de

resultados positivos o beneficiosos.”

Sujetos del estudio

La muestra seleccionada estd compuesta por sujetos en edad universitaria sin
dolor lumbar en los ultimos 6 meses, ni historial de patologia lumbar que hubiera
requerido una baja laboral o impotencia funcional de al menos tres dias. Tampoco

podian tener déficits sensoriales ni neuroldgicos conocidos (32).

Aleatorizacion

Los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion recién

mencionados, fueron aleatorizados informaticamente a través del sitio web
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www.random.org (33). La primera mitad fue asignada al grupo placebo (PL) y la

segunda mitad al grupo experimental (EX).

Los participantes no eran conocedores de las técnicas de kinesiotape, y fueron

cegados en la aplicacion del vendaje.

Grupos

Grupo experimental (EX):

A los sujetos del grupo experimental se les aplicaron dos tiras en “I” paralelas de
KT sobre erectores de la columna lumbar (una a cada lado), segun la técnica descrita

por Josya Sijmonsma(2).

Grupo placebo (PL):

A los sujetos del grupo placebo se les aplico solo una tira en “I” de 20

centimetros sin tension en forma transversal a la altura de L2(21,32)

Variables del estudio

Independientes

e Grupo: grupo al que pertenece el sujeto dentro del estudio, asignado de

forma aleatoria.

o Abreviatura: Grupo

o Tipo de variable: cualitativa nominal

o Caodificacion: EX = Experimental
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o PL=Placebo

Personales

e Género: sexo de cada sujeto.

Abreviatura: sexo

(©]

Tipo de variable: cualitativa nominal

(©]

o Codificacién: 0 = Femenino

o 1= Masculino

e Edad: corresponde a la edad del sujeto en el momento del estudio

Abreviatura: edad

O
o Tipo de variable: Cualitativa discreta, numerica y de intervalo
o Intervalo: 18-45

o Unidad de medida: Afos

e Estatura: Corresponde a la altura del sujeto en el momento del estudio

o Abreviatura: estatura

o Tipo de variable: Cuantitativa continua

o Unidad de medida: centimetros (cm)
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e Peso: Corresponde al peso del sujeto en el momento del estudio

o Abreviatura: Peso

o Tipo de variable: Cuantitativa continua

o Unidad de medida: Kilogramos (Kg)

Dependientes

Las variables dependientes que se evaltan son la velocidad de balanceo y la

localizacion del centro de gravedad en el plano sagital (eje Y)

e Para la velocidad de balanceo:

o Velocidad de balanceo pre intervencion con ojos abiertos

=  Abreviatura: V PRE OA

= Unidad de medida: Grados/segundo

o Velocidad de balanceo inmediata post intervencién con o0jos

abiertos

=  Abreviatura: V POST OA

= Unidad de medida: Grados/segundo

o Velocidad de balanceo a una hora post intervencion con o0jos

abiertos
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=  Abreviatura: V POST1H OA

= Unidad de medida: Grados/segundo

o Velocidad de balanceo pre intervencién con ojos cerrados

=  Abreviatura: V PRE OC

= Unidad de medida: Grados/segundo

o Velocidad de balanceo inmediata post intervencion con 0jos

cerrados

= Abreviatura: V POST OC

= Unidad de medida: Grados/segundo

o Velocidad de balanceo a una hora post intervencion con 0jos

cerrados

=  Abreviatura;: V POST1H OC

» Unidad de medida: Grados/segundo

e Para la localizacion del centro de gravedad en el plano sagital:

o Localizacion del centro de gravedad en el plano sagital pre

intervencion con ojos abiertos

=  Abreviatura: COG-Y PRE OA
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= Unidad de medida: Grados

o Localizacion del centro de gravedad en el plano sagital inmediata

post intervencion con ojos abiertos

=  Abreviatura;: COG-Y POST OA

= Unidad de medida: Grados

o Localizacién del centro de gravedad en el plano sagital a una

hora post intervencion con o0jos abiertos

=  Abreviatura;: COG-Y POST1H OA

= Unidad de medida: Grados

o Localizacion del centro de gravedad en el plano sagital pre

intervencion con ojos cerrados

=  Abreviatura: COG-Y PRE OC

= Unidad de medida: Grados

o Localizacion del centro de gravedad en el plano sagital inmediata

post intervencion con ojos cerrados

=  Abreviatura; COG-Y POST OC

= Unidad de medida: Grados
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o Localizacién del centro de gravedad en el plano sagital a una

hora post intervencion con ojos cerrados

=  Abreviatura;: COG-Y POST1H OC

= Unidad de medida: Grados

Descripcion de las técnicas utilizadas

Grupo experimental: se aplicaron 2 tiras en “I” paralelas de KT sobre erectores

de la columna lumbar, segun la técnica descrita por Josya Sijmonsma (2) (llustracién

21):

lustracion 21: Aplicacion de kinesiotape del grupo experimental.

e Esparadrapo utilizado: 5 cm de ancho.

e Medir en posicion de estiramiento desde el sacro hasta D10.

o Paso 1: las bases se fija en posicion neutral en el sacro.
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o Paso 2: Flexion maxima de la columna aplicar ambas tiras sobre

los paravertebrales hacia craneal, con tension 0%.

o Paso 3: pegar los anclajes en posicion neutral.

Grupo placebo: se aplicd solo una tira en “I” de 20 centimetros sin tension en

forma transversal a la altura de L2 (21,32) (llustracion 22).

lustracion 22 Aplicacion del kinesiotape del grupo placebo.

Material de la técnica de tratamiento

En ambos grupos se utilizd Cure Tape® color rosa de 5cm. Se utilizd este

Kinesiotape por estar registrado como producto sanitario.

“Cure Tape® esta registrada en Holanda, de acuerdo con las normas de la
Comunidad Europea, como producto sanitario de la Clase A. EI nimero de registro es
NL/CAQ1/04-07434. Producto registrado en la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid, con Cddigo Nacional, y distribuido por Atena Productos Farmacéuticos
Espaiia S.L., empresa distribuidora autorizada” (27).
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Evaluador e interventor

Todos los procedimientos fueron llevados a cabo por la misma persona: alumno
de 4° afo de fisioterapia, con experiencia en las técnicas de kinesiotaping y en el manejo

de la plataforma de estabilidad.

Los participantes no sabian si el vendaje aplicado era terapéutico o no. Todos los
vendajes fueron aplicados por la misma persona. Durante los 60 minutos que debian
permanecer con el KT, se les control6 la actividad fisica, mediante la instruccion de que

debian permanecer de pie y no realizar esfuerzos.

Instrumentos de medicion

Medicién de peso y estatura

Se utiliz6 una béascula mecanica marca SECA, modelo 711 (llustracion 23),

previamente calibrada de forma manual.

llustracion 23: Bascula mecanica SECA 711
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Evaluaciones del centro de gravedad

Ambos grupos fueron evaluados en una plataforma de posturografia NeuroCom
Basic Balance Master (llustracién 24), que cuenta con 4 sensores para obtener una
evaluacion objetiva del control postural y equilibrio previa calibracion automatica de la
plataforma. La localizacion de la proyeccidn vertical del centro de gravedad (COG) y la
velocidad media de balanceo (V) se midieron con el “modified clinical test of sensory
interaction for balance” (CTSIBm) (34,35), utilizando dos condiciones sobre superficie

estable: ojos abiertos (OA) y ojos cerrados (OC).

llustracion 24: NeuroCom Basic Balance Master

Procedimiento de obtencion de datos

La secuencia de evaluacion e intervencion se realizo siempre en la misma sala,
con las mismas condiciones de luz difuminada, a una temperatura estable de entre 18 y
20 grados, y en un ambiente tranquilo, sin ruidos ni distracciones. La secuencia de

acciones fue idéntica para ambos grupos.
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Primero, se recibi6 al sujeto, se le explicd el procedimiento, y las caracteristicas
tanto de la plataforma como del esparadrapo de forma oral y escrita (Anexo V: Hoja
informativa para el paciente). Después se le entregé el consentimiento informado

(Anexo 1V: Consentimiento informado), el cual debian leer y firmar.

Una vez dispuestos a participar, el terapeuta verifica oralmente que retinen todos

los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Acto seguido, el evaluador registra sus datos personales, y antropométricos

(peso y estatura) evaluados con una bascula SECA modelo 711.

El orden cronologico del estudio para cada sujeto derivado es el siguiente: El
participante fue evaluado sin tape (PRE); luego se aplico el KT en la zona lumbar (ver
detalles mas adelante) y se volvio a evaluar (POST). Con el objetivo de controlar la
actividad fisica durante la hora de aplicacion del kinesiotape, se les dio la instruccién de
que debian permanecer de pie y no realizar ningun esfuerzo (32). Finalmente una hora
después de aplicar el KT se volvié a recibir al sujeto, y tras preguntarle si tuvo picor,
molestia, si se le despegd, o algin sintoma, se le volvié a evaluar nuevamente

(POSTL1h).

Analisis de datos.

El procedimiento de analisis de datos fue llevado a cabo por la misma persona

que realizo la evaluacion e intervencion, pero guiado y tutorizado por un estadistico.

Una vez completadas las mediciones de la localizacion del centro de gravedad

en el plano sagital y la velocidad de balanceo del mismo en la plataforma NeuroCom
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Basic Balance Master de los 20 sujetos, se analizan usando EZAnalyze Version 3.0, que

funciona como un complemento de Microsoft Excel.

El nimero de sujetos que forma parte del estudio es de 20, que se dividen por
aleatorizacion informatica en dos grupos; un grupo intervencion formado por 10

individuos y un grupo placebo formado por otros 10.

Se comienza el tratamiento estadistico de los datos obtenidos con la descripcion
de las caracteristicas personales de la muestra, después se desglosa en las caracteristicas

personales del grupo intervencion y las del grupo control.

A continuacion se hace un estudio de cada una de las variables: Posicion del
centro de gravedad en el plano sagital (COG-Y), y velocidad de balanceo del mismo

(V), en las condiciones con ojos abiertos (OA) y ojos cerrados (OC).

Para el analisis estadistico de los datos, se asigna a cada medida el promedio de
sus correspondientes mediciones de la posicidn del centro de gravedad y de la velocidad

de balanceo; pues cada una de ellas se realizo tres veces.

Los valores de COG-Y previos a la aplicacion del kinesiotape (PRE) fueron
igualados a cero, y se calcularon las diferencias de éste con las evaluaciones inmediatas
(POST) y a la hora (POST1H), para poder calcular el desplazamiento real del COG-Y.
Tras este proceso, se identificaron los valores igualados en su punto de partida con “N”.
De la misma manera se trabajaron con los valores de velocidad media de balanceo para
realizar su comparacion intergrupo, de manera que se realizaron dichas comparaciones
mediante analisis T-Test con las variaciones de POST y POST1H respecto a su punto de

partida, es decir, la evaluacion PRE.
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Se utilizo EZAnalyze para aplicar ANOVA Repeted Measures a las tres
evaluaciones (PRE, POST y POST1H) para analizar los datos V y COG-Y, en OA 'y

OC, a los grupos experimental (EX) y placebo (PL) por separado.

Posteriormente se utilizO EZAnalyze® para aplicar T-test Independent Samples
para hacer la relacion intergrupal de todas las condiciones, excepto las PRE, que fueron

tomadas como punto de partida.
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RESULTADOS

1. Resultados descriptivos

Los 10 sujetos del grupo experimental (EX) (6 hombres, 4 mujeres) y los 10 del
grupo placebo (PL) (7 hombres, 3 mujeres) acabaron el estudio. Los grupos eran
comparables (Tabla 1), y no hubo ningln contratiempo durante las evaluaciones, no se
registro ninguna caida, y en relacién al KT, a ningln paciente se le despegd, y ninguno

presentd reacciones alérgicas ni molestias con este durante la hora de aplicacion.

Grupo experimental Grupo placebo

Edad 20+1,63 afios 22,1+4,04 afios
Peso 74,19+10,97 kilos 73,94+17,68 kilos
Estatura 173,3+7,09 cm. 175+10,22 cm.

Tabla 1: Descripcion de los grupos.

2. Resultados fundamentales

Los resultados fundamentales estdn divididos en “Velocidad de balanceo” y

“Localizacion del centro de gravedad en el plano sagital”

2.1. Velocidad de balanceo

La velocidad de balanceo se ha medido con los ojos abiertos y con los 0jos

cerrados.
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2.1.1. Ojos abiertos

En cuanto a la velocidad de balanceo con ojos abiertos, los estadisticos
descriptivos del grupo experimental y del grupo placebo se representan en la siguiente

tabla (Tabla 2):

EX V PRE OA 0,19 0,04 0.10 0,13 023 0,00
H el e O 10 016 005 0,13 0,10 023 0,00
i». Qim0 kb0 10 018 005 0,17 0,10 027 0,00

PL V PRE OA 10 0,16 0,04 013 0,10 023 0,00
A0 O 10 0,18 0,06 020 007 027 0,00

IGE e nl: Qo)W 10 017 006 0,17 0,07 023 0,00

Tabla 2: Datos estadisticos descriptivos de la velocidad de balanceo en el plano sagital con ojos abiertos.

En la condicién con OA, el grupo experimental tiende a una disminucion
inmediata de la velocidad de balanceo, pero a la hora de la aplicacion, esta tiende a
volver a los valores basales (p=,327). En cambio, la tendencia del grupo placebo es
opuesta, ya que hay un aumento de la velocidad de balanceo en la medicion POST, y

una tendencia a mantenerse (p=,532) (Grafico 1)
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Grafico 1 Velocidad de Balanceo ojos abiertos

Los resultados del andlisis T-Test intergrupo de la diferencia de la V entre el
PRE y el POST, plasmados en la Tabla 3, indican que el grupo experimental tiene una
disminucion de 0.023°s+0.052 frente a un aumento de 0.017%/s+0.045 del grupo
placebo (p=0.083). Ademas, en POST1H, la velocidad de balanceo en el grupo
experimental (-0.007°/s£0.027) se mantuvo menor a la del grupo PL (0.013%s+0.05),

frente a los datos de PRE (p=0.273) (Tabla 4).

Grupo Experimental |Placebo
Mean: -,023 ,017,
Std. Dev: ,052 ,045
N: 10 10
Mean Difference: ,040
T-Score: 1,832
Eta Squared: ,144
P: ,083

Tabla 3: Analisis de las variaciones de la velocidad de balanceo en POST OA
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Grupo Experimental|Placebo
Mean: -,007 ,013]
Std. Dev: ,027 ,050]
N: 10 10
Mean Difference: ,020
T-Score: 1,131
Eta Squared: ,060
P: ,273

Tabla 4: Analisis de las variaciones de la velocidad de balanceo en POST1H OA

2.1.2. Ojos cerrados

En cuanto a la velocidad de balanceo con ojos cerrados, los estadisticos
descriptivos del grupo experimental y del grupo placebo se representan en la siguiente

tabla (Tabla 5):

10 0,08 0,17 0,01
10 025 007 020 0,17 037 0,00
10 0,26 007 023 0,17 040 0,01
10 024 008 023 0,13 037 0,01
10 022 007 020 0,10 0,30 0,00
10 023 006 020 0,13 033 0,00

Tabla 5: Datos estadisticos descriptivos de la velocidad de balanceo en el plano sagital con ojos cerrados

En la condicion con OC, el grupo experimental tiende a un ligero incremento de
la velocidad de balanceo registrada en las dos evaluaciones (p=,770). En cambio, la
tendencia del grupo placebo indica un descenso en POST y un ligero aumento en

POST1H (p=,318) (Gréfico 2).
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Grafico 2: Velocidad de Balanceo ojos cerrados

Los resultados del andlisis T-Test intergrupo de la diferencia del PRE y el POST
en la condicion OC (Tabla 6), indica que el grupo experimental presenta un incremento
de la velocidad media de balanceo de 0.007°/s+£0.047 frente a una disminucion
de0.027°/s+0.066 del grupo placebo (p=,210). Sin embargo, en POST1H, la velocidad
de balanceo en el grupo EX aumenté aun mas, (0.013°/s+0.061), mientras el grupo PL
registr6 una velocidad de balanceo menor aun a la registrada en POST (-

0.017°/s+0.48),frente a los datos de PRE (p=,238) (Tabla 7).

Tabla 6: Analisis de las variaciones de la velocidad de balanceo en POST OC

Grupo Experimental |Placebo
Mean: ,007 -,027
Std. Dev: ,047 ,066
N: 10 10
Mean Difference: ,033
T-Score: 1,301
Eta Squared: ,078
P: ,210
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Grupo Experimental |Placebo
Mean: ,013 -,017|
Std. Dev: ,061 ,048
N: 10 10
Mean Difference: ,030
T-Score: 1,221
Eta Squared: ,069
P: ,238

Tabla 7: Analisis de las variaciones de la velocidad de balanceo en POST1H OC

2.2. Localizacion del centro de gravedad

La localizacién del centro de gravedad se midi6 con los ojos abiertos y con los

0jos cerrados.

2.2.1. Ojos abiertos.

En cuanto a la localizacion del centro de gravedad con ojos abiertos, los

estadisticos descriptivos del grupo experimental y del grupo placebo se representan por

la siguiente tabla (Tabla 8):

EX COG-Y PRE OA 10
EX COG-Y POST OA 1

-0,53

0,86

2,80

-2,10

0,70

0,74

.. : 0 052 094 337 -193 143 0,88
10 -0,63 0,60 2,00 -1,73 027 036
10 0,10 098 2,67 -120 147 095
10 0,19 086 223 -1,17 1,07 0,74
10 001 087 297 -137 1,60 0,75

Tabla 8: Datos estadisticos descriptivos de la velocidad de balanceo en el plano sagital con ojos abiertos



En la condicion OA, el grupo EX registrd un leve adelantamiento del COG-Y en
la evaluacién POST, mientras en la evaluacion POST1H el COG-Y se desplazd a
posterior respecto al punto de partida evaluado en PRE (p=,82). El grupo PL registrd
una grafica similar, pero con diferentes valores. En la evaluacion POST, el grupo PL
tuvo una tendencia a un adelantamiento del COG-Y, y al igual que el grupo EX, este
registro un retroceso del COG-Y en POST1H respecto al punto de partida evaluado en

PRE (p=,626) (Gréfico 3).

Localizacion COG-Y con OA
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Gréfico 3: Localizacion del COG-Y con ojos abiertos

Los resultados del T-Test intergrupo en la condicion OA mostraron que la
anteriorizacion del COG-Y del grupo EX en POST (0,01+0.498) fue menor a la del
grupo PL (POST 0.093+0.704) (p=,762) (Tabla 9) y la ubicacién del COG-Y del grupo
EX en POST1H se situd ligeramente mas a posterior (-0.1+0.623) que el grupo PL

(-0.920.557) (p=,970)

Tabla 10), aungue estos valores no son significativos.
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Grupo Experimentai Placebo
Mean: ,010 ,093
Std. Dev: ,489 ,704]
N: 10 10
Mean Difference: ,083
T-Score: ,308
Eta Squared: ,005
P: ,762

Tabla 9: Analisis de las variaciones del COG-Y en POST OA

Grupo Experimental Placebo
Mean: -,100 -,090
Std. Dev: ,623 ,557
N: 10 10
Mean Difference: ,010
T-Score: ,038
Eta Squared: ,000
P: ,970

Tabla 10: Analisis de las variaciones del COG-Y en POST1H OA

2.2.2. Qjos cerrados

En cuanto a la localizacion del centro de gravedad con ojos cerrados, los
estadisticos descriptivos del grupo experimental y del grupo placebo se representan por

la siguiente tabla (Tabla 11):
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10 0,85 -1,83 1,00 0,73
10 -0,60 0,94 3,17 -1,73 1,43 0,88
10 -0,50 0,88 3,00 -2,17 0,83 0,78
10 0,17 081 2,60 -1,13 1,47 0,66
10 020 0,75 227 -1,13 1,13 0,56
10 0,04 081 293 -1,43 1,50 0,66

Tabla 11: Datos estadisticos descriptivos de la velocidad de balanceo en el plano sagital con ojos cerrados.

En la condicion OC, el grupo EX registré una posteriorizacion del COG-Y en la
evaluacion POST pero en la evaluacion POST1H el COG-Y se desplaz6 a anterior
respecto al punto de partida evaluado en PRE (p=,527). El grupo PL registr6 una grafica
similar, a la condicion OA, con una anteriorizacion y luego una posteriorizacion del

COG-Y (p=,644), respecto al punto de partida evaluado en PRE (Grafico 4).
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Grafico 4: Localizacion del COG-Y con ojos cerrados
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Los resultados del T-Test intergrupo en la condicion OC mostraron que la
posteriorizacion del GOG-Y del grupo EX en POST (-0.167+0.439) no fue significativa
frente a la anteriorizacion del COG-Y del grupo PL(0,33+£0.597) (p=,404) (Tabla 12).
La ubicacion del COG-Y del grupo EX en POST1H se tendié a volver a los niveles

basales (-0.06+0.467). Por el contrario, el grupo PL se posteriorizo, (-0.130+0.393)

(p=,712).
Grupo Experimental |Placebo
Mean: -,167 ,033
Std. Dev: ,439 ,597
N: 10 10
Mean Difference: ,200
T-Score: ,854
Eta Squared: ,035
P: ,404

Tabla 12: Analisis de las variaciones del COG-Y en POSTOC

Grupo ExperimentalPlacebo
Mean: -,060 -,130
Std. Dev: ,467 ,393
N: 10 10
Mean Difference: ,070
T-Score: ,363
Eta Squared: ,007
P: ,721

Tabla 13: Analisis de las variaciones del COG-Y en POST1IHOC

A modo de resumen de los resultados obtenidos, podemos comenzar diciendo
que los resultados fundamentales del grupo experimental (EX), mostraron en la
velocidad de balanceo una tendencia a la disminucién frente los resultados del grupo
placebo (PL) en la condicion OA. Pero de forma opuesta, esta aumento6 en el grupo EX

en la condicion OC frente al grupo PL
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En cuanto a la localizacion del centro de gravedad en el plano sagital, ambos
grupos en la condicion OA, tendieron a un leve adelantamiento o mantenimiento
inmediato del centro de gravedad, y una posteriorizacion a la hora, al igual que el grupo

PL en la condicion OC, en contraste al grupo experimental en la condicion OC.

En el andlisis descriptivo, cada variable se describe a partir de medidas de
centralizacion y medidas de dispersion. La media o promedio representa la tendencia
central de la muestra mientras que la desviacion estandar o tipica y la varianza indican

el grado de agrupacién o disgregacion de los datos.

En el anéalisis estadistico inferencial de cada variable, se realizaron
comparaciones intragrupales para el factor tiempo (PRE, POST Y POST1H) con
ANOVA, y también comparaciones intergrupales para el factor grupo, a través del t-

Test.

Pese a que tanto el analisis ANOVA como el T-Test no arrojaron ningdn
resultado estadisticamente significativo, si existieron modificaciones tanto de la
localizacion del centro de gravedad en el plano sagital como de la velocidad de

balanceo.
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Discusion
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DISCUSION

En este estudio se evaluaron los efectos que tiene la aplicacion de kinesiotape
lumbar, segln la técnica descrita por Josya Sijmonsma (2) en pacientes sanos de edad
universitaria, en comparacién a un grupo placebo, descrita por Paoloni (21), en la
velocidad de balanceo y ubicacion del centro de gravedad en el plano sagital con los

ojos abiertos (OA) y con ojos cerrados (OC).

Los resultados fundamentales del grupo experimental (EX), mostraron en la
velocidad de balanceo una tendencia a la disminucion frente los resultados del grupo
placebo (PL) en la condicion OA. Pero de forma opuesta, esta aumentd en el grupo EX

en la condicion OC frente al grupo PL.

En cuanto a la localizacion del centro de gravedad en el plano sagital, ambos
grupos en la condicion OA, tendieron a un leve adelantamiento o mantenimiento
inmediato del centro de gravedad, y una posteriorizacion a la hora, al igual que el grupo

PL en la condicion OC, en contraste al grupo experimental en la condicién OC.

Se acepta la hipoétesis alternativa: “La aplicacion de vendaje neuromuscular en la
zona lumbar en sujetos sanos produce una modificacion en la posicion del centro de
gravedad en el plano sagital y en la velocidad de oscilacion del mismo tanto con los
0jos abiertos como con los ojos cerrados”, puesto que, segun las tendencias observadas,
si hubo modificaciones, aunque ninguno de los resultados del estudio resultd

significativo.
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Tanto para explicar los cambios en el alineamiento del centro de gravedad como
la velocidad de balanceo, es necesario hacer referencia al estimulo cuténeo

exteroceptivo del kinesiotape, y sus efectos en el tono muscular.

En cuanto al efecto exteroceptivo, éste genera aferencias al sistema nervioso que
tiene efectos en los mecanoreceptores cutaneos y musculares, lo que produce
modificaciones del tono muscular. Explicado por Voglar et. al. (32), citando a
Aimonetti et. al. (36), y Rosenkranz y Rothwell (37), un ligero estimulo sensorial puede
modificar una respuesta motora. Ademas, segin hallazgos de otros autores, como
Tamburella et al. (25), en su estudio “Somatosensory inputs by application of
KinesioTaping: effects on spasticity, balance, and gait in chronic spinal cord injury”, un
estudio con disefio de serie de casos cruzado controlado, citando a Thelen et al. (18) y
Lin et al. (38) mencionan que el kinesiotape es usado para mejorar las aferencias
sensoriales, disminuyendo la espasticidad mediante una retroalimentacion propioceptiva
y normalizando un tono muscular alterado, en atletas sanos. Cita ademas a Kilbreath et
al., (39) quien concluyo que la aplicacion de kinesiotape en gliteos en pacientes con
ictus aumenta la extension de cadera, sugiriendo que la activacion muscular mejora

mediante la estimulacion cutanea (25).

Otra consecuencia del efecto exteroceptivo es la modificacion inmediata del
alineamiento del centro de gravedad, lo que coincide con hallazgos de Cortesi et al.
(40), quien observé efectos positivos del kinesiotape aplicado en el tobillo en el
balanceo del centro de gravedad, sugiriendo que esta aplicacion ayuda a estabilizar la
postura de manera inmediata. (25), lo que concuerda con las conclusiones obtenidas en
nuestro estudio, ya que, aunque no significativos, hubo modificaciones inmediatas tanto

de la localizacion del centro de gravedad como de la velocidad de balanceo.
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Esto explica y defiende la accion del kinesiotape a nivel cutaneo, para
normalizar el tono muscular, ya sea aumentandolo, o disminuyéndolo. Ademas, segln
afirman Thelen et al. (18) y Lin et al. (38), las mejoras de las aferencias sensoriales
influyen en la propiocepcion, lo que podria modificar temporalmente la postura, y por

ende, la localizacién del centro de gravedad.

Otro mecanismo que podria influenciar el control postural es el cambio en el
punto de partida de la activacion muscular. Kase et. al. (41) propusieron que la
aplicacion del kinesiotape podria estimular los receptores de Golgi, los que inducen una
inhibicion de las motoneuronas del sistema nervioso central, por lo tanto disminuyendo
la activacion muscular. Esto fue contrarrestado por estudios como el de Lins et. al. (42)
en el vasto lateral del cuadriceps, o el de Briem et. al. (43) en el masculo peroneo largo,
en los cuales no se encontrd ningun efecto del kinesiotape en la activacion muscular.
Tras dicha contradiccion, no se podria aseguarar estateoria expuesta por Kase et. al.

(41).

En vista de los resultados obtenidos y los puntos tratados en la discusion, se
concluye que es necesario seguir investigando respecto a este tema, para ser mas

precisos Yy objetivos para sacar mas conclusiones mas claras y especificas.

Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion

En todo estudio cientifico, a la misma vez que se resuelve una incognita se
presentan nuevas cuestiones para continuar trabajando. A continuacién, se comentaran
algunas de las limitaciones que se han encontrado en el analisis de los resultados, de
cara a la colaboracion en estudios posteriores que se lleven a cabo en esta misma

materia.
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En primer lugar, al tratarse de un estudio piloto, el reducido provoca que la
dispersion de los datos sea tal que no se puede ser preciso a la hora de buscar una
significancia estadistica. Ciertamente debe ser este uno de los aspectos a tener en cuenta

para préximos estudios.

En segundo lugar, tras el hecho de trabajar con sujetos sanos y no con pacientes
reales pueden verse afectados los resultados ya que el kinesiotape es una técnica que se
aplica generalmente sobre sujetos patoldgicos, con dolor, o con un tono muscular
alterado, y haber diferencias en los efectos de la técnica tanto en el alineamiento del
centro de gravedad como en la velocidad de balanceo. Ademas, de aplicarse en sujetos
patologicos, se deberia tomar en consideracion para proximos estudios que la patologia
lumbar de los pacientes curse o con hipertonia o con hipotonia. Seria interesante utilizar
una herramienta como la elastografia para determinar objetivamente la elasticidad de los
tejidos, y de esta forma agrupar a los sujetos en un grupo con hipertono y uno con

hipotono, previa comprobacion de la validez de esta prueba como referencia.

En tercer lugar, al haber contado con un grupo placebo en lugar de un grupo
control, se pueden ver alteradas las pruebas estabilométricas, ya que el grupo placebo
también tenia un estimulo exteroceptivo con el kinesiotape transversal. De esta forma
no seria posible descartar que el efecto de la intervencion fue por las cualidades
terapéuticas del Kinesiotape, o por su estimulacion cutanea. Ademas, al no existir
ningun estudio de este estilo, habria sido interesante determinar si los efectos por si

mismos son significativos frente a un grupo control y no frente a uno placebo.

En cuarto lugar el estudio solo fue disefiado con un simple ciego. El hecho de

que tanto el evaluador como el interventor y el analista de datos fueran la misma
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persona, puede ser susceptible de sesgo. Ciertamente en proximos estudios estas

responsabilidades seran delegadas, con el objetivo de realizar al menos un doble ciego.

Por altimo, en el estudio solo se analizo el eje Y (plano sagital), desechando el
eje X (plano frontal), ya que no era el interés del estudio, pero ante la nulidad de datos
significativos y la escasa literatura con sujetos sanos, seria interesante incluir ademas el

eje X.
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CONCLUSIONES

La aplicacion de kinesiotape en la zona lumbar modifica la posicion del centro
de gravedad en el plano sagital en personas sanas en comparacion con el grupo placebo
tanto con los ojos abiertos como con los ojos cerrados, pero no de forma

estadisticamente significativas.

La aplicacién de kinesiotape en la zona lumbar modifica la velocidad de
balanceo del centro de gravedad en personas sanas en comparacién con el grupo
placebo tanto con los ojos abiertos como con los ojos cerrados, pero no de forma

estadisticamente significativa.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO TRABAJO DE FIN DE GRADO

Y0, D/DRa. i ssaesraessnesnnennenne (EN
adelante el paciente) con N° DNI: ..o he sido informado/a
de los siguiente:

Que D. Luis Felipe Cucurella Vidal, Alumno de 4° de Grado de Fisioterapia realiza su
Proyecto de Fin de Grado de la Universidad Francisco de Vitoria.

Para el cual se necesita realizar una evaluacion de equilibrio y tratamiento con
Kinesiotape en la zona lumbar (aplicacién de 1 o 2 tiras de esparadrapo) y que puede
presentar los siguientes efectos tanto beneficiosos como perjudiciales para el paciente.

Efectos beneficiosos de esta técnica: relajacion y analgesia de la zona lumbar.

Este método puede tener los siguientes efectos perjudiciales: Puede aparecer alguna
reaccion alérgica al esparadrapo o su pegamento, y puede irritar la piel a la hora de su
retirada.

Ademas se realizaran tres evaluaciones sobre una plataforma metalica cuadrada de 6,5
cm de altura, sobre la que tendra que permanecer 3 periodos de 10 segundos con los
ojos abiertos y otros 3 periodos de 10 segundos con los ojos cerrados.

En esta prueba, por alteraciones del equilibrio propias del paciente, este podria sufrir
una caida con las consecuencias propias de esta.

Asi mismo, comprendo y conozco las indicaciones generales de la técnica o tratamiento
y las contraindicaciones generales de la técnica y tratamiento.

Y he podido realizar todas las preguntas que he creido convenientes y me han sido
resueltas todas las dudas por parte del estudiante que realiza dicho trabajo mencionado
antes.

Este estudio y trabajo cumple con los criterios éticos minimos en investigacion
cientifica.

En el trabajo del proyecto de Fin de Grado no apareceran en ningun caso los datos
personales de los pacientes y el estudio se limitard a proporcionar datos estadisticos y
disociados que no contendran ningun dato de caracter personal protegido por la Ley de
proteccion de Datos personales 15/1999 de 13 de diciembre.

Los datos que en este consentimiento se almacenaran en un fichero automatizado
responsabilidad del estudiante y seran destruidos una vez finalizada la relacion aqui
consentida. Si desea ejercitar los derechos de acceso rectificacion cancelacion y
oposicion deberd dirigirse directamente al estudiante a la direccién postal abajo
indicada.

En Pozuelo de Alarcén, a.......... de............. de 2015
FAO. ciiicec e, FAO i e
Paciente Estudiante
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HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE.

D. Luis Felipe Cucurella Vidal, Alumno de 4° de Grado de Fisioterapia realiza su
Proyecto de Fin de Grado de la Universidad Francisco de Vitoria.

Para el cual se necesita realizar una evaluacion de equilibrio y tratamiento con
kinesiotape en la zona lumbar (aplicacién de 1 o 2 tiras de esparadrapo) y que puede
presentar los siguientes efectos tanto beneficiosos como perjudiciales para el paciente.

Efectos beneficiosos de esta técnica: relajacion y analgesia de la zona lumbar.

Este método puede tener los siguientes efectos perjudiciales: Puede aparecer alguna
reaccion alérgica al esparadrapo o su pegamento, y puede irritar la piel a la hora de su
retirada.

Ademas se realizaran tres evaluaciones sobre una plataforma metélica cuadrada de 6,5
cm de altura, sobre la que tendrd que permanecer 3 periodos de 10 segundos con los
0jos abiertos y otros 3 periodos de 10 segundos con los ojos cerrados.

En esta prueba, por alteraciones del equilibrio propias del paciente, este podria sufrir
una caida con las consecuencias propias de esta.

Asi mismo, comprendo y conozco las indicaciones generales de la técnica o tratamiento
y las contraindicaciones generales de la técnica y tratamiento.

Y he podido realizar todas las preguntas que he creido convenientes y me han sido
resueltas todas las dudas por parte del estudiante que realiza dicho trabajo mencionado
antes.

Este estudio y trabajo cumple con los criterios éticos minimos en investigacion
cientifica.

En el trabajo del proyecto de Fin de Grado no apareceran en ningln caso los datos
personales de los pacientes y el estudio se limitard a proporcionar datos estadisticos y
disociados que no contendran ningun dato de caracter personal protegido por la Ley de
proteccion de Datos personales 15/1999 de 13 de diciembre.

Los datos que en el consentimiento que debe firmar el paciente, previo a la participacion
en el estudio, se almacenaran en un fichero automatizado responsabilidad del estudiante
y seran destruidos una vez finalizada la relacion consentida. Si el paciente deseara
ejercitar los derechos de acceso rectificacion cancelacion y oposicion debera dirigirse
directamente al estudiante a la direccion postal abajo indicada.
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