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EFECTIVIDAD FUNCIONAL DE LA UTILIZACION DE
KINESIO TAPE EN SUJETOS CON INESTABILIDAD DE
TOBILLO: UNA REVISION SISTEMATICA

Alumnos: Matias Alexander Garrido Beroiza; Israel Abraham Mufoz
Barrenechea. Profesor guia: Gabriel Nasri Marzuca Nassr.

RESUMEN

Introduccion: la inestabilidad de tobillo es una condicion que se da con
frecuencia en personas que han sufrido repetidos esguinces de tobillo. Por otro
lado, el Kinesio Tape (KT) es una técnica masificada en los ultimos afios, usado en
varias patologias a pesar de no contar con suficiente evidencia que avale su
aplicacion.

Objetivo: determinar la efectividad funcional del KT en individuos con
inestabilidad de tobillo.

Materiales y métodos: se realiz6 una bdsqueda sistematica de articulos en
cualquier idioma y aplicacion de KT en cualquier tipo de inestabilidad de tobillo
en las siguientes bases de datos: PubMed Central; PubMed/Medline; Cochrane;
Embase; Sciencedirect; Biomed Central; CINAHL; Lippincott Williams &
Wilkins; SAGE; Wiley-Blackwell, de articulos publicados desde el 1 de enero de
1973 hasta el 30 de mayo de 2017. También se realizd consulta a expertos. Se
excluyeron articulos con las siguientes caracteristicas: aplicacién de otro tipo de
tape, estudio con un solo caso y presencia de otras intervenciones no incluidas en
grupo control. Se aplicé la escala PEDro a cada articulo para medir su calidad
metodoldgica.

Resultados: se obtuvieron 364 articulos. 13 cumplieron los criterios de inclusion.
6 de alta, 4 de moderada y 3 de baja calidad metodolégica. En la mayoria de los
articulos, un articulo midi6 mas de una variable. De 5 articulos que midieron
equilibrio, 3 observaron mejoras; 2 articulos midieron control postural, sin mejoras
significativas en ambos; 2 articulos observaron mejoras en la propiocepcion, 1 no
observo mejoras significativas en control neuromuscular y 2 articulos presentaron
mejoras en fuerza muscular. Estabilidad (1 articulo), actividad muscular (2
articulos), funcionalidad (1 articulo), sensacién de ceder (1 articulo) no reportaron
mejoras significativas con el uso de KT.

Conclusiones: los estudios seleccionados muestran que el KT es efectivo solo
para obtener mejoras en la fuerza muscular, el equilibrio y la propiocepcion en
individuos que padecen inestabilidad de tobillo. Se requiere la realizacion de més
estudios clinicos controlados de alta calidad metodoldgica que evalten el efecto
del KT en la inestabilidad de tobillo.

Palabras clave: inestabilidad de tobillo, Kinesio tape, vendaje neuromuscular,
esguince de tobillo, equilibrio.



FUNCTIONAL EFFECTIVENESS OF THE USE OF
KINESIOTAPE IN INDIVIDUALS  WITH ANKLE
INSTABILITY: ASYSTEMATIC REVIEW

Students: Matias Alexander Garrido Beroiza; Israel Abraham Muioz
Barrenechea. Professor: Gabriel Nasri Marzuca Nassr.

ABSTRACT

Introduction: ankle instability is a condition often seen in people who have
suffered repeated ankle sprains. On the other hand, Kinesio Tape (KT) is a
technique widely applied in recent years, used in several pathologies despite not
having enough evidence to support its application.

Objective: to determine the functional effectiveness of KT in individuals with
ankle instability.

Materials and methods: a systematic search for articles in any language about the
application of KT in any type of ankle instability was carried out in the following
databases: PubMed Central; PubMed/Medline; Cochrane; Embase; Sciencedirect;
Biomed Central; CINAHL; Lippincott Williams & Wilkins; SAGE; Wiley-
Blackwell, considering articles published from January 1, 1973 to May 30, 2017.
Experts were also consulted. Articles with the following characteristics were
excluded: the application of another type of tape, single case studies and the
presence of other interventions which were not included in the control group. The
PEDro scale was applied to each article to measure its methodological quality.
Results: 364 articles were found. 13 met the inclusion criteria. 6 presented high, 4
moderate and 3 low methodological quality. In most cases, one article measured
more than one variable. Of 5 articles that evaluated balance, 3 observed
improvements; 2 articles measured postural control, without significant
improvements; 2 articles observed improvements in proprioception, 1 article did
not observe significant improvements in neuromuscular control and 2 articles
showed improvements in muscle strength. Stability (1 article), muscular activity (2
articles), functionality (1 article) and measured sensation of giving way (1 article)
did not report significant improvements with the use of KT.

Conclusion: Selected studies show that KT is effective only for improvement of
muscle strength, balance and proprioception in subjects with ankle instability.
Further controlled clinical trials of high methodological quality are required to
assess the effects of KT on ankle instability.

Key words: ankle instability, Kinesio tape, elastic therapeutic tape, ankle sprain,
balance.
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1. INTRODUCCION

El tobillo es una de las articulaciones mas estables del cuerpo. Esto es
producto de su configuracion dsea, la capsula ligamentosa que la rodea y los
tendones que la cruzan. A pesar de esta estabilidad, el complejo ligamentoso
lateral es el que se ve mas afectado por las lesiones y, por lo tanto, el mas
implicado en la inestabilidad de tobillo (1).

La inestabilidad de tobillo es una condicion caracterizada por un
desequilibrio articular del tobillo, que se da con mucha frecuencia en aquellas
personas que han sufrido esguinces de tobillo repetitivos (2). Se calcula que en
torno a un 20% de las personas que han padecido un esguince y una recaida en la
misma lesion, desarrollaran inestabilidad de tobillo, viéndose afectada su

capacidad funcional y su calidad de vida (1).

Es por esto, que resulta muy importante realizar un tratamiento adecuado
en los pacientes que padecen de inestabilidad de tobillo. Dentro de las técnicas
terapéuticas encontramos: ejercicios de fortalecimiento, flexibilidad vy
propiocepcion. Ademas, se pueden utilizar plantillas, férulas y vendajes como

método de tratamiento (1,3).

Uno de los vendajes que en el ultimo tiempo se ha masificado bastante es el
Kinesio tape (KT). Este es un vendaje adhesivo que fue creado y disefiado por
Kenso Kase en 1973 (4,5), para imitar las cualidades eléasticas de la piel sin

restringir el movimiento (6,7).
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Se reportan diversos beneficios del KT, dentro de los cuales estan:
disminucion del dolor, mejora del drenaje linfatico y venoso bajo la piel, soporte
de masculos debilitados, correccion de desalineamientos articulares, mejoras en la
amplitud articular y propiocepcion (8,9). Con respecto a la inestabilidad de tobillo,
el KT proporcionaria mejoras en el equilibrio, ayudaria a activar la musculatura

debilitada y mejoraria la propiocepcion (10).

A pesar de la popularidad que el KT ha adquirido en los Gltimos afios, sus
efectos siguen generando controversia ya que existen minimas evidencias

cientificas que sustenten el uso de este tipo de vendaje (5,8).

11



2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA DEL TOBILLO

El tobillo esta conformado por la fibula, la tibia, el talo y el calcaneo. Estos
huesos se dividen en dos articulaciones: la tibiotalar, formada por la tibia y el talo,
y la articulacion subtalar, formada por el talo y el calcaneo. Estas articulaciones le
permiten al tobillo realizar movimientos de dorsiflexion, plantiflexion, eversion e
inversion (11).

Ademas, la tibia y la fibula se unen mediante la membrana interdsea y la
sindesmosis, que a su vez es la encargada de estabilizar la mortaja, compuesta por
la articulacion tibiofibulotalar (11).

Las articulaciones descritas anteriormente se encuentran estabilizadas por
una serie de ligamentos que podemos dividir en cuatro grupos: ligamentos
colaterales mediales (tibiales), laterales (fibulares), los del seno del tarso y los

tibiofibulares (11).

Los ligamentos del grupo lateral o fibulares estan constituidos por el
ligamento fibulotalar anterior, fibulotalar posterior y el fibulocalcaneo. Este Gltimo
es extra articular. Mientras que el ligamento fibulotalar posterior es el mas fuerte

del compartimiento lateral, el ligamento fibulotalar anterior es el mas débil (11).

El ligamento colateral medial o deltoideo es un fuerte y extenso ligamento
de aspecto multifascicular que se extiende desde el maléolo medial a modo de

abanico hacia los huesos del pie: navicular, talo y calcaneo (12).
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Los ligamentos del grupo del seno del tarso son los talocalcaneo, que
corresponden al ligamento talocalcaneo y el ligamento cervical, que son extra

capsulares (11).

Por ultimo, los ligamentos tibiofibulares anterior y posterior contribuyen a
mantener la sindesmosis y las relaciones de la mortaja junto con los ligamentos

intermaleolar y transverso (11).

Con respecto a los masculos del tobillo, estos se pueden dividir en tres
compartimientos: anterior, lateral y posterior. ElI primero, lo componen los
musculos que producen dorsiflexion, los cuales son el tibial anterior, extensor
largo de los dedos, extensor largo del halux y fibular tercero, que son inervados
por la porcion profunda del nervio fibular (13). EI compartimiento lateral, lo
componen los musculos fibular largo y fibular corto, que son eversores y estan
inervados por la porcion superficial del nervio fibular (13). Los musculos del
compartimiento posterior se pueden dividir en superficiales y profundos. Los
musculos superficiales son el gastrocnemio, plantar y séleo que producen
plantiflexion, mientras que los muasculos profundos son el tibial posterior, flexor
largo de los dedos y flexor largo del halux que son inversores. Estos musculos del

compartimiento posterior estan inervados por el nervio tibial (13).

Luego de este breve recuento anatomico, es correcto afirmar que el tobillo
es una de las articulaciones moviles mas estables del cuerpo, esto debido a la
especial configuracion Gsea entre la mortaja tibiofibular y la cupula talar, las
estructuras capsulo ligamentosas que cubren la articulacion y los muchos tendones

que la cruzan. A pesar de lo anteriormente sefialado, el complejo ligamentoso
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lateral, formado por el ligamento fibulotalar anterior, el ligamento fibulocalcaneo
y el ligamento fibulotalar posterior, es el que mas lesiones sufre y el mas

implicado en la inestabilidad de tobillo (1).

2.2 INESTABILIDAD DE TOBILLO

2.2.1 DEFINICION

La inestabilidad del tobillo es una disfuncion caracterizada por la presencia
de un desequilibrio articular del tobillo. A menudo se desarrolla después de sufrir
repetidos esguinces o rupturas ligamentarias (2). Esto ocasiona que los ligamentos
dafados no recuperen la integridad mecanica que estabiliza al tobillo durante el
estrés fisiologico (14).

Este concepto, “inestabilidad de tobillo”, supone una condicion que por lo
general ocurre debido a una lesion residual, que refiere diversos sintomas, pero
caracterizada por una sensacion de falta de seguridad y una percepcion subjetiva

de que el tobillo cede (1).

Podemos describir dos tipos de inestabilidad de tobillo: la inestabilidad
mecanica y la inestabilidad funcional (1,3). La primera se define como el
movimiento anormal de la articulacidn que supera sus limites fisioldgicos o laxitud
anormalmente aumentada (1,3). Mientras que la inestabilidad funcional, se puede
definir como la sensacion subjetiva de inestabilidad del tobillo, sin superarse los

limites normales de movilidad (1).
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2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Debido a que la principal causa de produccion de inestabilidad de tobillo es
el padecimiento de repetidos esguinces de tobillo, es que resulta importante
conocer algunos datos epidemioldgicos sobre esta patologia.

Los esguinces de tobillo constituyen un gran porcentaje de las lesiones
atendidas en consultas de atencion primaria, urgencias y centros de rehabilitacion.
Ademas, se considera que mientras mas deporte practica la poblacion, mayor es el
porcentaje de esguinces de tobillo que se producen (15). Este tipo de lesiones es la
mas frecuente en cuanto a la practica deportiva, suponiendo hasta un 22% del total
de lesiones y se estima que la incidencia es de un esguince de tobillo por cada
10.000 habitantes cada dia, representando un 25% de las lesiones musculo
esqueléticas (3,15). A nivel nacional y desde un punto de vista laboral, se sabe que

el esguince de tobillo es la patologia masculo esquelética mas prevalente (16).

Uno de los principales problemas de los esguinces de tobillo es el alto
indice de repeticion de los mismos, estimando que el indice de recidiva luego de
padecer uno, es del 80% (15). Se calcula que en torno a un 20% de las personas
gue han padecido un esguince y una recaida en la misma lesién, desarrollaran
inestabilidad de tobillo, viéndose afectada su capacidad funcional y su calidad de

vida (1).

No se han estimado los costos debido a la alta prevalencia de inestabilidad

de tobillo, sin embargo, de acuerdo a que su principal caracteristica es la
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recurrencia de esguinces cada cierto tiempo: el impacto médico, laboral y social,

es de una gran magnitud (15).

2.2.3 ETIOLOGIA

La principal causa de la inestabilidad es el esguince lateral de tobillo
repetitivo (1,15). Aunque también existen ciertas deformidades previas que pueden
predisponer a la inestabilidad de tobillo, como un retropié en varo, un mediopié
cavo, una flexion plantar del primer radio, o una laxitud generalizada (1). Sin
embargo, la combinacion de la insuficiencia mecanica y funcional resultante de un
esguince agudo ha demostrado ser el factor principal en la etiologia de la
inestabilidad cronica de tobillo (15).

A causa de lo recién expuesto, es importante mencionar el mecanismo de
lesion y la clasificacion del esguince de tobillo. En primer lugar, el mecanismo de
lesion mas frecuente del esguince lateral de tobillo es un movimiento que implica
un estrés maximo para el complejo ligamentoso lateral, en especial el ligamento
fibulotalar anterior. Lo anterior consiste en una plantiflexion forzada, sumado a
una inversion de tobillo y ligera rotacion interna mientras el centro de gravedad
del cuerpo gira sobre el tobillo (1). En segundo lugar, la lesion se puede clasificar
en tres grados. El grado | ocurre cuando hay compromiso leve del ligamento
(micro desgarros), la carga mecanica ocasiona deformidad, lo que ocasiona
hiperlaxitud del tejido. Los pacientes no tienen dificultad para marchar y no hay

pérdida de funcionalidad, aunque refieren poco dolor acompafiado de discreto
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edema (17). En el grado 11, se encuentra dafio en menos del 50% del ligamento y el
tejido queda susceptible a ruptura. En este caso el paciente presenta una marcha
dolorosa con pérdida funcional, dolor moderado, sensibilidad al tacto y puede
presentar equimosis (17). Por altimo, en el grado 11, la carga excede el pico de
fuerza tensil por lo que se aprecia la lesion completa del ligamento. El paciente
refiere intenso dolor, edema, siempre hay equimosis, dificultad marcada para la
marcha y pérdida de funcionalidad articular (17). Este ultimo grado de severidad,
que se caracteriza por una rotura completa del ligamento fibulotalar anterior y el
ligamento fibulocalcaneo, con afectacion o no del ligamento fibulotalar posterior y
de la cépsula articular, es el que mas frecuentemente podra dar lugar a una

inestabilidad de tobillo (1).

Ademés de la evidente relacion ya sefialada, entre el esguince y la
inestabilidad de tobillo, también existen algunos factores intrinsecos y extrinsecos
que pueden predisponer la aparicion de inestabilidad de tobillo (15). Dentro de los
primeros se pueden destacar, el aumento de la fuerza de eversiéon a inversion,
aumento de fuerza de la plantiflexion, forma de la boveda plantar, alineamiento de
la articulacion del tobillo, débil control postural, entre otros (15). Por el otro lado,
los factores extrinsecos que podemos sefialar son el tipo de actividad fisica

desarrollada, tipo de zapatos, tipo de suelo, entre otros (15).

Otros factores que pueden predisponer a padecer inestabilidad de tobillo
son los congenitos, como es la hipermovilidad debido a una alteracion del tejido
conectivo o el exceso de movimiento debido a la laxitud excesiva de los

ligamentos (15).
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Adicionalmente, otro factor es el control neuromuscular, ya que aquellos
pacientes que tienen un deterioro de las unidades motoras musculo tendinosas,
poseen mayor probabilidad de padecer un esguince y, por lo tanto, desarrollar
inestabilidad de tobillo (15). Este deterioro del control neuromuscular se puede
expresar en un menor tiempo de reaccion de la musculatura fibular ante una
inversion subita o como debilidad de esta misma musculatura. Ademas se puede
expresar como un déficit propioceptivo que detecta tardiamente las posiciones de

inversion y eversion (15).

Algunas lesiones nerviosas, del nervio fibular comin y/o del tibial, tras
esguinces en inversion y plantiflexion, podrian contribuir también a la aparicion de

una inestabilidad funcional de tobillo (18).

Otra condicién importante es la hipomovildad articular posterior a una
lesion. Esta puede contribuir a la aparicion de la inestabilidad de tobillo, ya que
suele alterar la artrocinématica de la articulacion produciendo limitaciones de los
movimientos accesorios de rodar y deslizar entre las superficies de la articulacién
(18). Esto cambia el patron normal de movimiento del eje instantaneo de rotacién
de la articulacién, por lo que, los movimientos tensan anormalmente los tejidos y

envian informacion propioceptiva alterada al sistema nervioso central (18).

En resumen, podemos mencionar que la inestabilidad de tobillo puede
ocasionarse debido a diversas causas, las cuales son: debilidad muscular
producidas por la presencia de tendinopatia, en especial de los fibulares, la
existencia de desordenes propioceptivos que conduciran a una mala respuesta

frente a movimientos inadecuados, o la hipomovildad que se puede generar como
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consecuencia de una luxacion de tobillo o un mal tratamiento de fractura de
tobillo. Sin embargo, la principal causa es el esguince de tobillo, que si se produce

repetitivamente llevara al paciente a padecer inestabilidad de tobillo.

2.2.4 FISIOPATOLOGIA

Primero que todo, para entender la fisiopatologia de la inestabilidad de
tobillo debemos conocer los fendmenos que explican el esguince de tobillo.
Durante la carga fisioldgica, los ligamentos utilizan la tercera parte de la fuerza, y
la deformidad oscila entre 2% y 5%. En la dorsiflexién el ligamento fibulotalar
anterior no se tensiona, por lo que se presume que el mecanismo de lesion es de
inversion mas plantiflexion, lo que hace que el peso que normalmente soporta la
mortaja se desplace aumentando la tension en este ligamento y termine en su
compromiso y consecuente esguince (17).

Para describir la fisiopatologia de la inestabilidad de tobillo, ademés de
conocer como se produce el esguince, también es necesario destacar que existen
factores que contribuyen a la inestabilidad mecanica y otros que favorecen la
inestabilidad funcional (1). Entre los factores que caracterizan la inestabilidad
mecanica encontramos la propia inestabilidad por lesion ligamentosa, en donde la
presencia residual de ligamentos debilitados, elongados o incompetentes
funcionalmente, desencadenan una insuficiencia que provoca déficit ligamentoso
(1). También existen aquellos derivados de variaciones 6seas, como pueden ser las

diferencias morfoldgicas o incongruencias de las partes de la articulacién, causada
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por una cupula talar mas grande o una mortaja tibiofibular disminuida (1). Por
ultimo, los relacionados con restricciones cinéticas de la articulacion, en donde
una inclinacion en varo de la articulacion tibiotalar tiene mucha relacion con el

desarrollo de una insuficiencia cronica del complejo ligamentoso externo (1).

Por otro lado, la inestabilidad funcional fue atribuida inicialmente a déficits
propioceptivos, mas concretamente a una serie de deficiencias en los mecanismos
que proporcionan el control neuromuscular a la articulacion del tobillo (1). Esto se
produce debido a la pérdida de entradas de sefiales aferentes desde los sensores
propioceptivos del tobillo, que provocaran una reaccién muscular retrasada o mas
lenta, sobre todo por parte de los fibulares y la musculatura intrinseca del pie, lo
que llevara al tobillo a estar desprotegido, credndose un circulo vicioso entre el
esguince de tobillo, la lesién de la sefial propioceptiva, la respuesta muscular
insuficiente, un tobillo desprotegido y nuevos esguinces, para posteriormente

producirse la inestabilidad (1).

2.2.5 CUADRO CLINICO

En la inestabilidad de tobillo se presenta una imposibilidad de caminar en
terreno irregular o participar en actividades de alto desempefio, en los casos mas
avanzados se alteran las actividades simples como caminar en terrenos regulares, y
por lo tanto, las actividades de la vida diaria se ven afectadas (2). Por lo general,
las personas con inestabilidad crénica del tobillo se quejan de que se sienten

inseguros (1) o sienten que el tobillo se dobla con frecuencia, con molestia e
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inflamacion persistente y dolor (que por lo general suele ser en el sitio del
ligamento afectado) (2). En algunos casos el paciente siente una sensacion de

blogueo, chasquido o clic (1).

2.2.6 DIAGNOSTICO

El diagndstico de la inestabilidad de tobillo se basa principalmente en la
revision de la historia del paciente, ya que se caracteriza por la recurrencia de
esguince de tobillo y la sensacion subjetiva de inseguridad (15).

Primero, en la exploracion fisica se observard frecuentemente cierta
hipersensibilidad con tumefaccion en la region de la capsula y los ligamentos
anterolaterales (1). Se debe comprobar la movilidad articular de la articulacion
tibiotalar, la subtalar y las del mediopié (1,15). Ademas, es importante evaluar las
posibles deformidades del retropié, como el varo, que es un factor de inestabilidad
de tobillo incluso sin laxitud (1). La palpacion también puede resultar de gran
utilidad para valorar y diferenciar que estructuras estan lesionadas (15). Los signos
encontrados durante la exploracion pueden ser mucho mas sutiles que los tipicos
de las lesiones agudas, con minima equimosis y tumefaccién. La laxitud
ligamentosa es mas facilmente explorada en pacientes con lesiones cronicas, ya
que tiende a existir menos dolor. Existen dos pruebas para objetivar la laxitud (1),
la primera es la prueba de cajon anterior, en donde con la rodilla flexionada y la
pierna colgando de la camilla, el tobillo con leve plantiflexion y rotacion interna,

se tira anteriormente del pie desde el talon fijando la tibia. La prueba es positiva si
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se percibe traslacion anterior del talo con respecto a la tibia, traduciéndose en
insuficiencia del ligamento fibulotalar anterior (15). Mientras que, la segunda
prueba es la maniobra de inversion del talo. En esta prueba, se fija la articulacién
subtalar y se mueve el tobillo con maniobras de varo y valgo del retropié. Si se
produce el signo de bostezo articular se refleja la incompetencia del ligamento

fibulocalcaneo (19).

Luego de la exploracion fisica y la realizacion de las pruebas diagnosticas,
si aun existen dudas, se puede recurrir a examenes imagenologicos. Las
radiografias en estrés se han considerado la prueba de mayor valor para la
deteccidon de la inestabilidad mecénica (1). Se utiliza para cuantificar el cajon
anterior y la laxitud en varo de los tobillos con inestabilidad cronica (1). Este tipo
de proyecciones se realiza forzando la postura del tobillo manualmente, con
artromotores o incluso con el mismo paciente forzando de manera activa y en

carga un varo controlado (1), reproduciendo la prueba de cajon anterior (1).

En cuanto a la evaluacidon ecografica del ligamento fibulotalar anterior,
cada vez son mas los que abogan por su empleo para el diagnéstico de sus lesiones
(1.

Una ultima prueba de imagen es la resonancia magnética nuclear (RMN),
de gran ayuda en ocasiones para estudiar el estado del complejo ligamentoso (1),
reportando aumento de grosor y hasta fibrosis en fases cronicas, edema y pérdida
de integridad fibrilar (19). Es especialmente util para evidenciar lesiones
concomitantes causantes de dolor cronico de tobillo que puedan confundir el

diagndstico (1).
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Otra opcidn diagndstica es la utilizacion de cuestionarios, dentro de los
cuales, el méas utilizado en la inestabilidad de tobillo es el Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT) debido a sus propiedades psicométricas (15). Consiste en
un cuestionario autoadministrado en que el paciente debe responder nueve items,
cada uno de los cuales estara puntuado de una forma concreta para ofrecer un
resultado numeérico final comprendido entre 0-30 (15). Si el sujeto obtiene una
puntuacion < 27, indicard que padece inestabilidad de tobillo (15). El cuestionario
es de mucha utilidad ya que identifica a los pacientes con inestabilidad de tobillo

ademas de graduar la severidad del mismo (15).

2.2.7 PREVENCION

Existen algunos factores a tomar en consideracion al momento de prevenir
la inestabilidad (18). El entrenamiento muscular es fundamental para reducir las
posibilidades de sufrir la lesidn, ya que se consigue reducir la fatiga ademas de
aumentar el desarrollo muscular, con lo que se logra una mayor estabilidad de la
articulacion (18). La fase de calentamiento muscular previa a la realizacion de
algun tipo de ejercicio, es otro factor importante. Lo anterior, permite elevar la
temperatura muscular, haciendo que la musculatura sea mas flexible, elastica y
resistente (18).

Por otro lado, el calzado deportivo o el uso de dispositivos ortésicos no son
menos importantes a la hora de prevenir la inestabilidad de tobillo (18). Un zapato

inadecuado puede hacer al pie mas vulnerable a la inversion, ya que la anchura
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agregada de este calzado aumenta la longitud del brazo de palanca y la friccién
entre el zapato y la tierra, creando asi un mayor fuerza de torsion sobre el empalme

subtalar (18).

2.2.8 TRATAMIENTO QUIRURGICO

En primera instancia y dependiendo de cada caso se brindara manejo
conservador. Si no se observan mejorias con este tratamiento, se debe pensar en el
manejo quirurgico (1,3). Los pacientes que requieren cirugia, por lo general son
deportistas, tanto amateurs como profesionales, con una evidente inestabilidad
mecanica y/o funcional, y también aquellos que presentan signos de degeneracion
artrosica (1).

Se describen diversas técnicas quirargicas para el tratamiento de la
inestabilidad del tobillo (1,3). Clasicamente, todas estas técnicas se han clasificado
en dos grandes grupos, métodos anatomicos y métodos no anatomicos (3). Los
primeros tendrian méas ventajas sobre el segundo, ya que consiguen un movimiento
mas fisioldgico (3). Las técnicas anatdmicas consisten en reparacion usando
injertos tendinosos, que pueden ser autoinjertos o aloinjertos, y que reproduciran la
disposicion original de los ligamentos (19). Los tendones utilizados incluyen, entre
otros, el gracil, el semitendinoso, el fibular corto, la fascia lata, el palmar, el
plantar, el rotuliano e incluso el tendon de Aquiles (1). Por otro lado en las
técnicas no anatdmicas, se aplican estructuras que pueden o no ser bioldgicas,

consiguiendo un efecto biomecénico de estabilidad que no necesariamente
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reproduce el anatomico (19). Estas técnicas no anatémicas se basan en trasladar el
fibular corto que actia como estabilizador dinamico del tobillo , manteniendo su
insercion distal, desde su situacion fisioldgica a una nueva disposicion, no

anatomica (1).

2.2.9 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Como mencionamos anteriormente, en primera instancia y dependiendo de
cada caso se brindard manejo conservador (1,3,19,20). Los pacientes con
inestabilidad de tobillo presentan una propiocepcién alterada, falta de respuesta
muscular y debilidad de la eversion-inversion (3). El tratamiento de la
inestabilidad estara enfocado a mejorar estas condiciones ademas de reducir el
dolor.

De acuerdo a lo anterior , el manejo conservador consiste en terapia fisica y
rehabilitacion enfocadas en mejorar la fuerza muscular, movilidad articular,
flexibilidad muscular y propiocepcion, asi también se pueden utilizar plantillas,

férulas y vendajes como métodos de tratamiento (1,3,19).

El entrenamiento propioceptivo especifico mediante ejercicios asistidos
sobre superficies y plataformas especiales devuelve al tobillo la capacidad in-
consciente de evitar posicionamientos que pudieran hacerlo mas vulnerable a
mecanismos forzados (1). También realizar ejercicios de estiramiento de los
gastrocnemios que facilitaran la posicién natural del tobillo, ayudaran sobre todo

durante la marcha (3). El fortalecimiento de la musculatura que atraviesa el tobillo
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y, en especial los fibulares, juega un papel destacado dentro de la rehabilitacion.
Los tiempos de reaccion de este grupo muscular se ven enlentecidos en los cuadros
de inestabilidad, lo que priva al paciente de un mecanismo protector frente a
inversiones forzadas y las consiguientes lesiones (1,3). La musculatura intrinseca
del pie también ha demostrado tener una gran participacion en la estabilidad del
tobillo (21). La aplicacion de tobilleras se ha demostrado efectiva por algunos
autores en la prevencion y la disminucion de movimientos que pudieran ser la
causa de una lesion (22,23), mientras que el uso de vendajes de distintos tipos
mejoraria la propiocepcion y ayudarian a disminuir la laxitud del tobillo y la
sintomatologia (22). Por dltimo, el uso de vendajes ha confirmado esta técnica
terapéutica como efectiva en el tratamiento de la inestabilidad de tobillo (22,23).
Uno de los vendajes utilizados en la actualidad para tratar la inestabilidad de
tobillo es el Kinesio tape (KT), aportando diversos beneficios en el tratamiento de

esta y otras patologias (6,9,24,25).

2.3 KINESIO TAPE

2.3.1 HISTORIA

KT o vendaje neuromuscular, es el nombre que recibe esta venda adhesiva,
desarrollada originalmente en Japdn por Kenso Kase en 1973 (4,5,9) y que fue
disefiada para imitar las cualidades elasticas de la piel del ser humano (4,24). Para

entender los efectos de este vendaje debemos sefialar que Kenso Kase, licenciado
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en quiropractica y acupuntura, desarrolld su metodo segun los conceptos de
medicina asiatica, en donde la piel es el érgano reflexégeno méas grande del cuerpo
y desde el cual se puede incidir con estimulos aferentes hacia el sistema nervioso
central desencadenando las respuestas neurofisiologicas deseadas (7).

El gran auge de este tipo de vendaje se dio en los Juegos Olimpicos de
Beijing en 2008 vy, luego, en los de Londres en 2012 (7). En los dltimos afios, el
concepto de KT ha llegado a incrementarse de manera popular, no solo como
técnica de tratamiento sino que incluso aplicando este vendaje para mejorar el
rendimiento deportivo y prevenir lesiones (4,8). Este vendaje puede ser aplicado
en cualquier musculo y articulacion del cuerpo (24). Sin embargo, a pesar de la
popularidad que el KT ha adquirido en los ultimos afios, existen minimas
evidencias cientificas que sustenten el uso de este tipo de vendaje. La escasa
informacién de la que dispone la comunidad cientifica ain es discutida en gran

medida, pues aun son controvertidos los efectos que se le atribuyen (4,26,27).

Recientemente, la experiencia de algunos clinicos, ha hecho que aparezcan
nuevas aplicaciones del KT en otras areas de trabajo, tales como,en el campo de la
neurologia, la reumatologia e incluso la pediatria, que revelan efectos que hasta la
fecha, no se habian descrito. De igual modo, se vienen realizando estudios
comparativos entre los efectos del KT y otras modalidades de vendaje ya

establecidas desde hace afios (8).
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2.3.2 DEFINICION

El KT es una cinta adhesiva, que se puede estirar 130-140% de su longitud
original, no tiene latex y se activa con el aumento de temperatura. Estd compuesta
por 100% de algoddn, lo que le permite la evaporacion y secado rapido sin
restringir el movimiento (4,6,9,24,28). Esto permite que pueda ser usado en el
bafio diario del sujeto sin necesidad de aplicarlo nuevamente (24). Ademas, se
puede aplicar por varios dias (entre 3 a 4 dias) (4). EI KT se adapta a la zona en
donde se aplica, permitiendo la recuperacion de la zona lesionada sin limitar la
movilidad de las zonas a tratar, por lo tanto, sin disminuir su funcién corporal (29).

Un aspecto importante dentro de esta definicion es que el KT fue disefiado
para no restringir el movimiento, y asi, facilitar el proceso de curacién natural del
cuerpo, proporcionando apoyo Y estabilidad a los muasculos y articulaciones. Este
punto, lo distingue de otro tipo de vendajes que se basan en inmovilizar la zona
afectada, lo cual en algunos casos, puede ser contraproducente para la

rehabilitacion de la lesion (7,29).

2.3.3 EFECTOS Y MECANISMOS DE ACCION DEL

KINESIO TAPE

El creador de esta técnica ha propuesto desde sus inicios importantes
efectos terapéuticos, que dependeran tanto de la cantidad de estiramiento a la que

se someta la cinta como de la direccion en la cual sea aplicada (4,8).
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El vendaje neuromuscular tendria influencia sobre cinco sistemas
fisioldgicos: piel, fascia, musculo, articulaciones y sistema circulatorio/linfatico
(29). Por ello, se usa en tratamiento de pacientes con desequilibrios musculares,
problemas circulatorios y linfaticos, lesiones de ligamentos y tendones,
adherencias faciales y cicatriciales, patrones de movimiento patologicos,

condiciones neuroldgicas, problemas de propiocepcion y estabilidad (29).

El KT actuaria sobre los sistemas fisiolégicos nombrados ocasionando
varios efectos, dentro de los cuales estan: disminucién del dolor, mejora del
drenaje linfatico y venoso bajo la piel, soporte de mdsculos debilitados, correccion
de desalineamientos articulares, mejoras en la amplitud articular y propiocepcion
(4,5,8,9). Otros efectos descritos son el proporcionar un estimulo posicional a
través de la piel, alinear tejidos fasciales, crear méas espacio levantando fascia y
tejido blando por encima del area de dolor/ inflamacion, proporcionar estimulacion
sensorial para ayudar o limitar el movimiento, y ayudar a eliminar el edema

dirigiendo los exudados (24).

2.3.3.1 EFECTO ANALGESICO

El efecto sobre el dolor se debe a la disminucion de la presién intersticial
(que hace que disminuya el estimulo sobre los nociceptores de la zona) y la
activacion del sistema de analgesia natural del organismo (endorfinas vy
encefalinas) (6,7,29). EI KT produce este efecto debido a diversas causas. En

primer lugar, se aplica el vendaje en el punto de méximo dolor en forma de estrella
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0 asterisco, dotandola de una tension en el centro, por encima del punto elegido y
con los anclajes sin tension (7,29). De esta manera potenciamos el efecto elevador
de la cinta, quitando presion en el tejido subcutaneo y aumentando el espacio,
disminuyendo la presion intersticial y, por ende, la estimulacion de los
nociceptores (7). El efecto de los nociceptores también disminuye gracias a que se
normaliza la circulacion sanguinea y la evacuacion linfatica, con lo que se drenan
los mediadores inflamatorios de la region afectada, que pueden sensibilizar los
nociceptores haciéndolos hiperexcitables (7). Otra teoria, basada en el Gate
control theory o teoria de la puerta de entrada (30,31), sefiala que la estimulacion
de los receptores nerviosos de la piel a través del vendaje produce sefiales de tacto
y presion que se trasmiten por las fibras alfa y beta, que son de conduccion rapida
Ilegando primero a los centros nerviosos espinales y supraespinales lo que impide

que otras sensaciones, en este caso las dolorosas (fibras C), sean percibidas (7).

2.3.3.2 EFECTO MUSCULAR

Sobre el tono muscular actGa relajando o activando el musculo
dependiendo de la técnica de colocacion de las tiras (29). Conseguiremos un efecto
relajante si tomamos como anclaje de inicio la insercion distal del musculo y un
efecto estimulante o activante si el anclaje de inicio lo colocamos en el origen
proximal muscular. Esto va a ser debido a la tendencia de la venda a recogerse
hacia el punto de inicio del vendaje (7,29). Este efecto se aplica para inhibir o

facilitar un muasculo y su utilidad terapéutica es muy amplia, ya que, a traves de
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esto, podemos influir sobre el tono muscular, sobre los espasmos musculares,
incrementar o disminuir el input del masculo durante un gesto motor. Lo anterior
puede mejorar la fuerza muscular si el estimulo es facilitador (el vendaje se retrae
hacia el origen) o evitar la lesion de un musculo inhibiendo la sobredemanda del

mismo (cuando el vendaje se retrae hacia la insercion del musculo) (7).

2.3.3.3 EFECTO ARTICULAR

En cuanto al soporte articular, el vendaje neuromuscular consigue una
accion biomecénica, que a su vez, trae consigo una correccion relativa en la
posicién de los huesos de la articulacion a tratar y de su correcta alineacién. Todo
ello en funcion de la tension de aplicacion de la venda (6,29). El vendaje
proporciona, de acuerdo con la técnica que se aplica, un estimulo especifico para
influir sobre la piel, las fascias y musculos, mejorando la alineacion conjunta, lo
que reduce el mal funcionamiento de las articulaciones e influye en la biomecanica

muscular y la movilidad articular (7).

2.3.3.4 EFECTO CIRCULATORIO

Cuando el tejido ha sufrido algun trauma, se desencadena un proceso de
tipo inflamatorio, ademas de la produccion de edema, que presionara sobre los

tejidos adyacentes (7). Este aumento de presion modifica la circulacion sanguinea
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e impide la evacuacion linfatica, de modo que aumenta la presion en los

nociceptores. El cuerpo entiende esto como dolor (7).

La aplicacion de la venda, de una determinada manera, colocando la base
del vendaje sin tension para luego estirar la piel mediante una postura adecuada y
luego colocar el vendaje, producird que al volver a la posicion de reposo la
elasticidad del KT levante ligeramente la piel (7), lo cual genera un cambio de
presion en el recorrido que mejora el drenaje y la microcirculacién (6,29). Lo que
se persigue con el vendaje neuromuscular es aumentar el espacio intersticial a
través de la elevacién de la piel, lo cual no solo permite un mejor transito
sanguineo y linfatico sino que habilita al tejido fascial para que recupere su
movilidad y funcion. La accion de movilizar la epidermis sobre la dermis genera
un espacio que disminuye inmediatamente la presion, y se restablece la circulacién
sanguinea y la funcion de evacuacién de exceso de liquidos y macromoléculas por

parte del sistema linfatico (7).

2.3.3.5 EFECTO PROPIOCEPTIVO

La mejora en la propiocepcion se lograria a través de la presion y
estiramiento de la piel que aumentaria la estimulacion de mecanorreceptores
cutaneos, los cuales podrian desempefiar un papel en la deteccion del movimiento
de las articulaciones y la posicion resultante del estiramiento de la piel a extremos

de movimiento, al igual que los mecanorreceptores de las articulaciones (7).
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2.3.3.6 EFECTO NEURORREFLEJO

Este efecto se debe a la relacion existente entre piel, musculo, esqueleto y
visceras como consecuencia de la inervacién comun de un segmento por el mismo
nervio espinal. Con la colocacion de la venda podemos influir directamente sobre
el interior del organismo estimulando los distintos componentes del segmento

(dermatoma, miotoma, esclerotoma y viscerotoma) (29).

2.3.4 TECNICAS DE APLICACION

Existen distintas técnicas de aplicacién, diferenciadas principalmente en
cuanto a forma y tensién aplicada en la colocacion de la cinta (29). Las formas de
aplicacion son la “técnica en I, por encima del vientre muscular o el punto de
dolor; la “técnica en Y”, alrededor del vientre muscular; la “técnica en X”, desde
un punto central alrededor del vientre muscular; la “técnica en estrella”, para
aumentar el espacio en el centro; la “técnica en pulpo” para drenaje linfatico y la

“técnica en donut” para conseguir un aumento del espacio (29).

2.3.5 TIPOS DE APLICACION SEGUN EFECTO DESEADO

Existen ademas, tipos de aplicacion del KT que variaran segun el efecto
gue gueramos conseguir sobre el organismo. Los diferentes tipos de aplicacion

seran detallados a continuacion:
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En primer lugar, la técnica muscular en la que la venda se aplica sin estirar.
Previamente se coloca el masculo y/o la piel en tension (29).

En segundo lugar, tenemos la técnica de tendon o ligamentosa en la que la
venda se coloca con una tension entre 50 y 75% en la técnica tendinosa y
entre 50 y 100% en la ligamentosa (7,29). En esta técnica se procura
soporte a los ligamentos y tendones lesionados, brinda una percepcion de
apoyo Yy estabilidad, estimulando los mecanorreceptores y todos los
receptores de piel, fascias y masculos que se juntan suministrando
abundante informacion al sistema nervioso que influye en la regulacion del
movimiento normal (7).

En tercer lugar, tenemos la técnica de correccion mecanica en la que la
venda se coloca entre el 50 y el 75 % de tension sobre la articulacién
colocada previamente en la posicion de correccion de interés, realizando
una presion hacia adentro y hacia donde queremos reorientar el
movimiento articular, tratando de estimular a los propioceptores para
desencadenar respuestas en el sistema nervioso central que mejoren la
posicién y el movimiento articular (7,29).

En cuarto lugar, tenemos la técnica de correccion articular funcional con la
que se puede influir en el resultado del movimiento articular,
potenciandolo o limitandolo. Es la Unica técnica con la que con el vendaje
neuromuscular puede limitar el movimiento (29).

En quinto lugar, se encuentra la técnica fascial en la que la venda se aplica
ya sea con la técnicaen Y o en I, aplicada a pequefios tirones alternantes de

corto recorrido (29).
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f. En sexto lugar, tenemos la técnica de aumento de espacio en la que la
venda se coloca a modo de estrella sobre el punto de maximo dolor con una
tension central que varia entre 25 y 50% (7,29).

g. En séptimo lugar, la técnica linfatica en la que se aprovecha la funcion
elevadora de la venda, aumentando el espacio y reduciendo la presion, para
normalizar la circulacion sanguinea y con ella su drenaje. La venda se
coloca con un minimo estiramiento que no debe sobrepasar nunca el 10 %.
Aqui se usa la aplicacion en forma de pulpo (7,29).

h. En dltimo lugar, tenemos la técnica segmentaria con la que se intenta
conseguir un efecto neurorreflejo a distancia. Generalmente se utiliza la

técnica de espacio con el objetivo de generar este efecto neurorreflejo (29).

2.3.6 KINESIO TAPE EN INESTABILIDAD DE TOBILLO

El vendaje de tobillo con la cinta blanca es una de las principales
herramientas terapéuticas para prevenir esguinces de tobillo y por ende la
inestabilidad, sin embargo, otros métodos de vendaje de tobillo han ido ganando
terreno, uno de ellos es el KT (6).

El KT se usa para tratar varios trastornos, como el sindrome del tanel
carpiano, hernia discal, condiciones de rodilla (tendinopatia y esguinces),
condiciones del hombro (tendinitis de manguito rotador o pinzamiento del
manguito rotador), fascitis plantar, trastornos de la patela, edema pre y post-

quirdrgico o prevencion de lesiones atléticas (32). Ademas, el KT es un nuevo
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método que se esta usando como herramienta preventiva, terapéutica y de mejora
del rendimiento en pacientes con esguinces de tobillo y probables inestabilidades

de tobillo, proporcionando apoyo mecanico y mejorando la propiocepcion (33,34).

El KT tiene efectos positivos en la mejora de la propiocepcion del tobillo
en pacientes con inestabilidad debido a un aumento de la retroalimentacion
cutanea (6). Con respecto a lo mismo, Murray y Husk (2001) llegaron a la
conclusion de que el KT mejoro la propiocepcion en pacientes con esguince lateral
de tobillo en posiciones sin carga de peso (35). Estos mismos autores proponen
que el KT promovera la curacion y mejorara el equilibrio dindmico funcional,

medido por el Star Excursion Balance Test (SEBT) (35).

El hecho de que el KT se puede dejar en la piel durante varios dias puede
proporcionar una retroalimentacion continua a los mecanorreceptores mejorando el
equilibrio (10). EI KT también ayudaria en la activacion de los musculos débiles
qgue han sido dafiados durante esguinces de tobillo anteriores (10). La
propiocepcion mejorada permite a la persona tener una mejor idea de donde coloca
su pie o su tobillo. Este posicionamiento mejorado crea mas estabilidad durante el

movimiento y potencialmente beneficia la calidad de vida general (10).
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3. ADMINISTRACION

La presente investigacion se realizd siguiendo los pasos previamente
establecidos mediante una carta Gantt de planificacion (Tabla 1).

e Elequipo de trabajo y el tema de interés fueron establecidos en el
mes de marzo. Dentro del mismo mes, se realizd una basqueda de
informacion para conocer el estado del arte sobre el tema de
interés.

e En el mes de abril, se redactd la pregunta de investigacion y los
objetivos, tanto generales como especificos.

e La confeccion del marco tedrico se llevo a cabo dentro del mes de
mayo.

e En los meses de junio y julio, se realiz6 la basqueda sistematica
de estudios en las distintas bases de datos. Ademas, dentro del mes
de julio, se establecieron los criterios de inclusion para luego
seleccionar los estudios atingentes y, por ultimo, se entrego el
primer avance de la investigacion.

e En el mes de agosto, se comenzd con la extraccion de datos y el
analisis de éstos.

e En septiembre, se continud con el analisis de los datos, ademas de
obtener resultados y establecer conclusiones.

e En octubre, se entregd el trabajo final por escrito.

37



Por ltimo,

evaluadora.

en noviembre se presentara ante comision
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Tabla 1. Carta Gantt de planificacion de la investigacion.

Actividad Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre

Seleccionar tema de interés X

Redactar pregunta de
investigacion y objetivos X

Realizar busqueda sistematica X X

Seleccionar estudios X




Extraccion de datos
de estudios incluidos X

Determinar resultados y
conclusiones X

Defensa de tesis X

En la primera columna se observan las actividades a realizar para llevar a cabo la investigacion, mientras que en las columnas
siguientes se aprecia el tiempo en meses que tardaremos en realizar cada actividad.



4. PROBLEMATICA DE INVESTIGACION

La inestabilidad de tobillo es una condicion muy prevalente en la
actualidad. Esta se encuentra bastante asociada al esguince de tobillo, debido a que
el 20% del total de esta patologia conllevara a una inestabilidad cronica de esta
zona (1). La incidencia diaria aproximadamente es de 1 esguince por 10.000
habitantes a nivel mundial (36). A nivel nacional, encontramos que el esguince de
tobillo, desde el punto de vista laboral, es la causa mas frecuente de consulta (16).
El protocolo de tratamiento para la inestabilidad de tobillo presenta una amplia
gama de opciones terapéuticas como el vendaje funcional (de su sinénimo en
inglés, taping), vendaje neuromuscular (de su sinénimo en inglés, kinesio tape,)
ademas de ejercicios pasivos y activos de movilidad. Luego de esto, se debe dar un
enfoque en el fortalecimiento y elongacion muscular, para finalizar con ejercicios
funcionales (36,37).

Se sabe que el KT, también conocido como vendaje neuromuscular, es una
opcién utilizada con frecuencia para tratar diversas patologias musculo
esqueléticas, entre ellas, la inestabilidad de tobillo. EI KT, en la actualidad, es
utilizado para mejorar funcionalidad de estructuras lesionadas, disminucion de la
sintomatologia en zonas afectadas por alguna condicion patologica, y como

método preventivo para evitar lesiones masculo esqueléticas (4,5,9,24,28,38).

A pesar de su recurrente uso en patologias como el Sindrome de dolor
patelofemoral (5), lumbalgias (9,38), tendinitis (25), y la propia inestabilidad de

tobillo (6), no existe una base sélida y concreta que respalde el uso del KT como
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método terapéutico (1,3-5). Espejo L. y Apolo M.D (2011), llevaron a cabo una
revision de la bibliografia sobre la efectividad del KT, reclutando articulos de
distintas bases de datos entre los afios 2000-2010, siendo una de sus conclusiones,
la baja calidad de los trabajos realizados sobre los efectos del KT en patologias a

nivel general (4).

Entonces, debido a la gran prevalencia de la inestabilidad de tobillo vy el
uso de KT en el ambito clinico, nos cuestionamos la efectividad funcional que
tendria el KT como intervencion coadyuvante al tratamiento convencional en

sujetos que padecen inestabilidad de tobillo.

42



5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo con lo expuesto anteriormente es que nos surge la siguiente
interrogante: ¢ Cual es la efectividad funcional de la utilizacion de Kinesio Tape
como intervencién coadyuvante al tratamiento convencional en pacientes con

inestabilidad de tobillo?

En la presente revision, el término “efectividad funcional” hace referencia
a las siguientes caracteristicas: fuerza muscular, equilibrio, propiocepcion, control
postural, control neuromuscular, estabilidad, actividad muscular, sensacion de
ceder, funcionalidad (saltar, correr o caminar), intensidad de dolor y rango de

movimiento.
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6. PASOS DE UNA REVISION SISTEMATICA

La realizacion de una revision sistematica consta de los siguientes pasos:

Definir pregunta clinica de investigacion: debe ser explicita y estructurada.
Ademas, debe incluir la poblacion especifica y el contexto, la exposicion

de interés y los eventos de interées (39).

Definir criterios de inclusion y exclusion de los estudios (39).

Localizaciéon y seleccion de los estudios relevantes en relacion con la
pregunta de interés: dentro de esta etapa se deben identificar y seleccionar
articulos potenciales. Para lograr esto es necesario definir las fuentes de
obtencion de estudios y obtener titulos y resimenes para luego aplicar los

criterios de elegibilidad (39).

Extraccion de datos de los estudios: suele incluir informacién de los
pacientes, intervencion de interés, intervencion control, disefio de estudio,
informacidn sobre los resultados e informacién de la calidad metodologica

de los estudios (39).

Andlisis y presentacion de los resultados: debe ser de forma resumida para
luego combinar los resultados mediante métodos estadisticos, en el caso

que fuera posible realizar un metaanalisis (39).

Interpretacion de los resultados: incluye una discusion sobre las

limitaciones del estudio, como potenciales sesgos de los estudios
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originales, asi como potenciales sesgos que podria tener la revision
sistematica en si misma. También es importante una discusion sobre la
consistencia de los hallazgos y su aplicabilidad ademéas de proponer

recomendaciones para futuras investigaciones (39).
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7. JUSTIFICACION DE LA REVISION SISTEMATICA

EN EL PRESENTE TRABAJO

De acuerdo con cada una de las caracteristicas de cada disefio de
estudio, se nos hace mucho mas adecuado llevar a cabo una Revision
Sistematica para resolver las inquietudes presentadas. El “vacio de
investigacion” que existe sobre el uso de KT como herramienta terapéutica, la
contradiccion de algunos autores en cuanto a esta area, y la ausencia de libros o
manuales sobre el uso de esta intervencion, nos confirma la necesidad de
sintetizar la mayor evidencia disponible. Realizando este estudio se aportara
una base concreta y actualizada, que sirva de consulta, al momento de tomar la
decision de integrar el KT, a la amplia gama de opciones terapéuticas que
existen para tratar la inestabilidad de tobillo.

Por otro lado, una debilidad considerada al realizar la presente revision
sistematica, es que la calidad de las conclusiones de ésta, estard limitada de
acuerdo con la calidad de los articulos que la compongan. La falta de articulos y
datos actualizados podria presentar un sesgo al momento de presentar los

resultados.

Por Gltimo, una revision sistematica es el disefio correcto para nuestra
pregunta de investigacion, ya que entrega una informacién en un formato

interpretable y claro, a la poblacion interesada en el area.
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8. JUSTIFICACION FINER

8.1 FACTIBLE

Consideramos como factible esta investigacion, ya que al realizar una
revision sistematica de la literatura, no necesitaremos contar con recursos
econdmicos ni humanos extras para llevarla a cabo. El trabajo de busqueda,
seleccion y andlisis de articulos sera realizado por los autores de esta tesis,
mediante el acceso a los buscadores a través del sistema de biblioteca de la
Universidad de La Frontera. Los revisores fueron adecuadamente instruidos de
cada paso para llevar a cabo la busqueda y seleccién de estudios, puesto que
contaron con la asesoria de docentes capacitados y con extensa experiencia en el

tema.

8.2 INTERESANTE

Con respecto a este punto, la investigacion es interesante porque
aportaremos generando el conocimiento que sustente la aplicacion de esta técnica
terapéutica que en la actualidad se encuentra tan usada, sobre todo en el ambito
deportivo, para la inestabilidad de tobillo. También pensamos que de llegar a
resultados positivos a favor del uso del KT, esta técnica seria de gran ayuda para
los profesionales al momento de tratar la inestabilidad de tobillo, ya que seria un

coadyuvante efectivo al tratamiento convencional.
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8.3 NOVEDOSO

Nuestra investigacion sera novedosa y original, ya que a pesar de que
existen diversos articulos sobre el uso del KT en la inestabilidad de tobillo, no
existen en la actualidad, revisiones sistematicas que establezcan algo concreto
sobre los verdaderos efectos del KT en la inestabilidad de tobillo. Es por esto, que
se intentard sintetizar toda esta informacion, para asi confirmar o refutar los

hallazgos previos o incluso arrojar nuevas conclusiones sobre este tema.

8.4 ETICO

No realizaremos ninguna intervencion directa en pacientes, puesto que no
trabajaremos con ninguno, por lo tanto, no necesitaremos utilizar ningun
consentimiento informado ni tampoco la aprobacion de un comité de ética para
llevar a cabo la investigacion. También es importante recalcar que al realizar la
investigacion no realizaremos dafio alguno a ningun sujeto. Por otro lado, no
existiran conflictos de interés que puedan alterar los resultados de la investigacion

y realizaremos una adecuada referencia de cada articulo utilizado.

8.5 RELEVANTE

Consideramos relevante investigar sobre este tema, ya que la inestabilidad

de tobillo es una condicion muy prevalente, sobre todo en aquellos que realizan
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deporte. Ademas, debido a la masificacion actual en el uso del KT es
indispensable contar con el conocimiento adecuado para una correcta utilizacién
de este vendaje. De acuerdo a esto, pensamos que contribuiremos generando
conocimiento sobre la efectividad del KT, ademas, podremaos facilitarle a cualquier
clinico la bdsqueda de esta informacion y la posterior utilizacion de esta técnica
basadndose en la evidencia. Por Gltimo, pensamos que nuestros resultados podran

servir de base para nuevas investigaciones en esta tematica.
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9. OBJETIVOS

9.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la efectividad funcional de la utilizacion del Kinesio Tape en

sujetos con inestabilidad de tobillo.

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en la fuerza muscular, en individuos

con inestabilidad de tobillo.

. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en el equilibrio estatico y/o

dindmico, en individuos con inestabilidad de tobillo.

. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en la propiocepcién, de individuos

con inestabilidad de tobillo.

. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en el control postural, de individuos

con inestabilidad de tobillo.

. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en el control neuromuscular del

tobillo, en sujetos que presenten inestabilidad de tobillo.

. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en la estabilidad del tobillo, en

sujetos con inestabilidad de tobillo.

. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en la actividad muscular, en

individuos con inestabilidad de tobillo.
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8. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en la sensacion de ceder, en sujetos

con inestabilidad de tobillo.

9. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en la funcionalidad, en sujetos con

inestabilidad de tobillo.

10. Determinar el efecto del Kinesio Tape, en la intensidad de dolor, en

individuos con inestabilidad de tobillo.

11.Determinar el efecto del Kinesio Tape, en el rango de movimiento, en

individuos con inestabilidad de tobillo.
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10. METODOL OGIA

10.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Esta revision sistematica se realizo de acuerdo a la Declaracion PRISMA
(40). Se llevé a cabo una basqueda bibliografica en las siguientes bases de datos:
CINAHL, Pubmed Central, Medline/Pubmed, Biomed Central, Cochrane Library,
Lippincott Williams & Wilkins, SAGE Publications, Wiley-Blackwell, Embase y
ScienceDirect. Se consideraron estudios publicados entre 1 de enero del afio 1973,
(esto debido al afio de creacién del KT) y el 30 de mayo de 2017. La estrategia de
busqueda fue guiada por el nemotécnico PICoR, donde la “P” corresponde al tipo
de paciente, la “I” a la intervencion realizada, “Co” a la comparacion de
intervenciones y la “R” hace referencia a los términos de resultado incluidos

(Tabla 2).
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Tabla 2. Términos utilizados para realizar la busqueda bibliografica guiado por el

nemotécnico PICoR.

P [ Co R
“Muscle strength"
“Balance”
. “Propioception”
“Kinesio tape” procep
“Ankle Instability”’ G T “Postural control”
“Ankle sprain” sy “Net;zz:;z;;c)ular
“Ankle fracture” P
‘Kinesiology « e
. Stability”
“ taping” v
‘Ankle
tendinopathy” “Neuromuscular “Muscle activity”
. . tape” .
“Proprioceptive P “Sensation of
disorder” iving way”
“Neuromuscular sing way
taping” “Functionality”
‘(Pain ”»

“Range of motion”

Términos utilizados para realizar la busqueda bibliografica guiado por el acronimo
PICoR, donde la “P” corresponde al tipo de paciente, la “I” a la intervencion
realizada, “Co” a la comparacién de intervenciones y la “R” hace referencia a los
términos de resultado incluidos.

Para realizar la busqueda se utilizaron los operadores booleanos AND y
OR, para de esta manera, formular una frase Unica para utilizarla en todos las bases
de datos. No se agregaron las variables de resultados en esta frase para no limitar
aun mas la basqueda. Entonces, la busqueda se llevo a cabo con la siguiente frase:

(“kinesio tape” OR “kinesio taping” OR “kinesiology tape” OR
“kinesiology taping” OR “neuromuscular tape” OR ‘“neuromuscular taping”
AND “ankle instability” OR “ankle sprain” OR “ankle fracture” OR “ankle

tendinopathy” OR “proprioceptive disorder™)
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Debido a las caracteristicas y posibilidades ofrecidas por cada buscador, se

siguio, en medida de lo posible, el patrén descrito anteriormente.

10.2 SELECCION DE ESTUDIOS

Para el proceso de seleccion de los articulos encontrados en la blsqueda,
fueron utilizados criterios de inclusion y exclusion que se aplicaron a cada uno de
los estudios. Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

e Articulos en cualquier idioma.

e Aplicacion de KT en pacientes con cualquier tipo de inestabilidad de
tobillo.

e Articulos que incluyan al menos una de las variables de resultado (fuerza
muscular, rango de movimiento, equilibrio, propiocepcion, control
postural, control neuromuscular, estabilidad, actividad muscular, sensacion
de ceder, funcionalidad e intensidad de dolor).

En cuanto a los criterios de exclusion, fueron aplicados los siguientes:

e Presencia de otras intervenciones en conjunto al tratamiento con KT, no
incluidas en el grupo control.
e Aplicacion de otro tipo de tape (espiral o rigido).
e Estudios con solo un caso.
Todo el proceso descrito fue realizado independientemente por dos
investigadores. En primera instancia, se leyo el titulo de cada uno de los estudios y

se determino segun los criterios de inclusion y exclusion si podrian ser utilizados
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en el andlisis final de la revision. Ante la presencia de dudas en la seleccion o
eliminacién de algun articulo, se consulté con un tercer investigador, experto en el
area de investigacion muasculo esquelética, que verificO si era conveniente

incluirlo.

10.3 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

10.3.1. ESTUDIOS NO PUBLICADOS

En cuanto a la busqueda de estudios no publicados, recalcar que se realizo
el correspondiente seguimiento, encontrando un estudio (“The effect of Kinesio
Tape application on functional performance measurements in young female
basketball players with chronic ankle instability”) presentado por los autores Kilic
BB, Yildiz S, Sahinkaya T, Gozubuyuk B, Dincer S. en el congreso Joint meeting
of the Federation of European Physiological Societies and the Baltic
Physiological Societies in Kaunas, Lithuania, desarrollado entre 26 y 29 de agosto
del afio 2015, que segun la lectura de su resumen concordaba con nuestros criterios
de elegibilidad. Se contactd via correo electronico a los autores, sin obtener

respuesta alguna, por lo que no se obtuvo el texto completo de éste estudio.
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10.3.2. ESTUDIOS PUBLICADOS

Los resultados de la bldsqueda en cada base de datos se distribuyé de la
siguiente manera: Cochrane Library, 5; Pubmed Central, 44; Medline/Pubmed, 22;
CINAHL, 28; SAGE Publication, 1; ScienceDirect, 35; Biomed Central, 246;
Embase, 11; Wiley-Blackwell, 3. No se encontraron resultados en Lippincott
Williams & Wilkins. De lo anterior, se obtuvo un total de 395 articulos,
eliminando 33 debido a que se encontraron duplicados. Posteriormente se leyeron
los titulos de los 362 estudios restantes, y se excluyeron 318 estudios, ya que
entregaron caracteristicas que no eran compatibles con nuestros criterios de
seleccion. Debido a la eliminacion de 318 articulos, se mantuvieron 44 articulos en
este proceso, por lo que se procedio a leer los 44 resimenes de cada articulo, y se
descartaron 22 de éstos. Uno de estos 22 articulos se descartd porque no se logré
obtener el texto completo, aunque se hizo el correspondiente contacto con el autor
principal de éste, como ya hemos detallado en el apartado de estudios no
publicados. 3 articulos se eliminaron por presentar un solo caso, 7 articulos fueron
eliminados por aplicar KT en sujetos sanos, 2 articulos fueron eliminados por ser
revisiones bibliograficas, 3 articulos fueron eliminados por no aplicar KT como
intervencion y 6 articulos fueron eliminados por aplicar KT en otras disfunciones.
Los 22 estudios restantes, fueron los seleccionados para realizarles una evaluacion
mucho mas detallada, y se leyeron los textos completos de cada uno de éstos. De
esta manera se aplicaron los criterios para decidir si concordaban con las

caracteristicas para ser incluidos en el analisis final de esta revision. Entonces,
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fueron eliminados 11 articulos, 3 se excluyeron por aplicar KT en otras
disfunciones, 3 fueron eliminados por aplicar otro tipo de tape (tape rigido y tape
espiral) y 5 fueron excluidos por aplicar KT en sujetos sanos. Para obtener una
mayor cantidad de estudios incluidos en la revision, se acudio a la opinion de un
experto del tema de interés, con 10 afios de experiencia clinica con sujetos que
sufren inestabilidad de tobillo, ademas, académico a cargo de un Laboratorio de
Biomecanica en una prestigiosa Universidad del pais. De acuerdo con esta
consulta, se agregaron 2 articulos gracias a este medio. Por lo tanto, 13 son los

estudios incluidos para integrar el analisis (Figura 1).
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Lippincott, Williams & Cochrane Library PubMed Central PubMed/Mediine CINAHL
Wilking - S resultados — 44 resultados — 12 resultados H 28 resultados
0 resultados
I I 1 I I
SAGE Publications Sciencedirect Biomed Central Embase Wikey-Blackwell
1 resultado - 35 resultades — 246 resultados — 11 resultados — 3resultados
L
335 articulos
identificadas a través
de bisqueda en bases
de datos.
W
362 articulos despuds
de eliminar los
duplicados.
L
. i 318 articubos excluidas basados
362 titwlos beidos. L . en ol titulo

22 articulos excluidos dezpués de leer ol resumen,
W Mo obtener texto completo [n=l)
Reporte de caso (n=3)
Aplcacién KT en sujetos sanas (ne7)
Revisiones de la literatura [n=2)
No aplicacidn de KT [n=3)
Aplicacion de KT en otras disfunciones (n=6]

44 resimenss leidos.

k

11 articulos excluidos después de leer el texto
¥ completa.
22 articulos leidos a KT en otras disfunciones [n=3)
texte completo, Aplicacion de otro tipo de tape (rigido yfo spiral) (n=3)
Aplicacidn KT en sujetas sanos [n=5)

"

en el anilisis, opinidn de expertos

11 articulos incluidos a| 2 articulos incluides par

W

13 articules inchados
en el andlisis.

Figura 1. Flujograma de la basqueda de articulos. Articulos encontrados en cada
base de dato y proceso de seleccion de estudios incluidos. Se incluyeron un total
de 13 articulos en esta revision.
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10.4 EVALUACION CALIDAD METODOLOGICA

La metodologia utilizada en cada uno de los estudios seleccionados para
ser analizados en la revision, fue evaluada por la escala PEDro (ver tabla en
ANEXO A; dultima modificacion en 1999). Esta escala evalia la calidad
metodologica de los estudios y estd basada en los criterios Delphi desarrollados
por Verhagen et al. (1998), en el Departamento de Epidemiologia de la
Universidad de Maastricht, Paises Bajos (41). Fue traducida al espafiol por
Antonia Gomez-Conesa en colaboracidn con el apoyo de la Sociedad Espafiola de
Fisioterapeutas y la Universidad de Murcia (2012), y consta de 11 criterios que
aportan con 1 punto cada uno sobre el total de la evaluacion, excepto el criterio 1
debido a que tiene influencia en la validez externa del articulo (42). El principal
objetivo de esta escala es facilitarle al investigador el proceso de evaluacion de
validez externa e interna, y evaluar si los resultados de los estudios son
interpretables de buena manera.

PEDro no establece como clasificar segin el puntaje total obtenido por el
articulo, pero guidndonos en revisiones previas (5), se utilizard la siguiente

clasificacion, considerando un total de 10 puntos:

e Alta calidad > 5 puntos.
e Moderada calidad 4 o 5 puntos.
e Baja calidad < 4 puntos.
Entonces, de esta manera, se determind la calidad de cada uno de los

estudios incluidos en esta revision sistematica otorgandoles un puntaje de acuerdo
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a la escala PEDro, desarrollado de forma independiente por dos evaluadores

previamente familiarizados con esta escala.

10.4.1 INDICE DE KAPPA

Se utilizo el indice de kappa para describir el grado en el cual coincidieron
las evaluaciones de calidad metodologica realizadas por los dos revisores. Se
considera que los valores de kappa entre 0,40 y 0,59 reflejan un acuerdo aceptable,
entre 0,60 y 0,74 un acuerdo adecuado y 0,75 o mas reflejan un acuerdo excelente
(43).

Se realiza completando la tabla de datos para el calculo de un estadistico
Kappa simple (Tabla 3).

Tabla 3. Datos para el clculo de un estadistico Kappa simple.

Revisor 1
Alta Moderada Baja Total
calidad calidad calidad
Alta calidad a b c I1
Moderada
. d e f E1
Revisor 2 calidad :

Baja calidad g h | Uy

Total I E> U, K

Ejemplo de tabla para el célculo de un estadistico Kappa simple, en donde se
registran los datos obtenidos por cada revisor con respecto a la calidad
metodoldgica de los articulos incluidos en la revision.

El célculo se realiza mediante la siguiente formula:

Po P

1-P,

kappa =
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Donde, Kappa (K), es el numero total de articulos evaluados por la escala

PEDro, donde:

es la proporcion de estudios sobre los cuales hubo acuerdo , y

p _LxL+ExE,+¥, U,

E

-

K-

es la proporcion de estudios sobre los cuales se esperaria que hubiera

acuerdo (43).
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11. RESULTADOQOS

Con la busqueda realizada en las diferentes bases de datos se logrd una
cantidad de 11 estudios que fueron incluidos en la revision. Ademas, se incluyeron
2 estudios, pesquisados por la recomendacion de expertos, por lo que se analizaron
13 articulos.

Se realiz6 una evaluacion de la calidad metodoldgica de cada estudio, de
acuerdo a la escala PEDro (Tabla 4). No existieron conflictos en el puntaje de
atribucion entregado. De acuerdo al puntaje final obtenido en esta evaluacion; 6
articulos son de alta calidad metodoldgica, 4 de moderada calidad metodoldgica y

3 de baja calidad metodologica.
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Tabla 4. Resumen de la puntuacion obtenida segun los criterios de la escala PEDro.

L Medidas de
Autor Asignacién  Asignacion  Comparabilidad Cegamiento Cegamiento Cegamiento Sequimiento Integglon Comparacion  puntuacion Total
(afio) aleatoria oculta de base sujeto terapeuta evaluador 9 entre grupos y

tratamiento

variabilidad

Shields
etal. 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4
(2013)

Simon et
al (2014)

Kodesh
etal. 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7
(2015)

Bicici et 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3




al. (2012)

Shin et
al. (2017)

Hettle et
al. (2013)

En la primera columna se observa el autor de cada estudio y el afio de publicacion, mientras que en las columnas siguientes se aprecia
el puntaje obtenido en cada item y por cada articulo segun los criterios de la escala PEDro. La ultima columna expone el puntaje total
obtenido por cada articulo. Puntaje > 5: alta calidad; puntaje 5 o0 4: moderada calidad; puntaje < 4: baja calidad.



11.1. INDICE DE KAPPA DE CALIDAD

METODOLOGICA

Para le evaluacion de la concordancia entre dos investigadores
independientes, sobre la calidad metodologica llevada a cabo en la escala PEDro

se realizo el calculo del indice de Kappa (Tabla 5).

Tabla 5. Datos de valores obtenidos en escala PEDro para calculo de indice
Kappa.

Revisor 1
Alta Moderada Baja Total
calidad calidad calidad
Alta calidad 3) 0 0 6
Moderada
) 0 4 0 4
Revisor 2 (_:allda_d
Baja calidad 0 1 2 3
Total 6 5 2 13

Se observan datos de clasificacién de los articulos segun su puntaje en escala
PEDro, obtenidos por cada revisor. La diagonal principal corresponde al total de
articulos en donde concordaron los investigadores.

De acuerdo con estos valores se realiz6 la aplicacion de la siguiente
formula:

Foérmula Kappa: Po-Pe/1-Pe

Donde: Kappa (K) corresponde al total de articulos evaluados, Po
corresponde a la proporcion de estudios en donde hubo acuerdo entre ambos
revisores y Pe corresponde a la proporcion de estudios sobre los cuales se

esperaria que hubiera acuerdo, solo por azar.

De acuerdo a lo anterior, tenemos:
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Po = 6+5+1/13 = 0,92

Pe = 6x6+6x5+2x1/13x13 = 0,40

Formula Kappa: 0,92-0,40/1-0,40= 0,87

Se comprob6 que en esta evaluacion de la calidad metodologica
realizada segun la escala PEDro, los investigadores tuvieron una concordancia
de 0,87 entre sus respectivos valores obtenidos de manera independiente, lo que

refleja un acuerdo excelente entre los revisores.

66



Estos 13 articulos fueron analizados cualitativamente, ya que no fue
posible llevar a cabo un metandlisis, debido a que existe una gran variacion entre
las variables medidas por cada estudio y, ademas, estos estudios difieren en el
método e instrumento para la medicion de cada variable.

El resumen de las principales caracteristicas de cada uno de los 13 articulos

se detalla en la Tabla 6.
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Tabla 6. Caracteristicas de articulos incluidos en la presente revision sistematica.

Referencia (pais)

Jackson et al. , 2016
(USA).

Shields et al. , 2013
(USA).

Tipo de estudio

Cohorte.

Ensayo clinico no
aleatorizado.

Participantes

Inicial: 30 pacientes
con inestabilidad

cronica de tobillo (CAI).

e GrupoKT:

Hombres: 4
Mujeres: 11

19,9 6+1,7 afios.

e Grupo

control:
Hombres: 8
Mujeres: 7
20,9+2,1.

Inicial: 60 sujetos.

e Grupo
inestabilidad
funcional de
tobillo (FAI):

Hombres: 9
Mujeres: 11
21,9425 afios.

e Grupo copers:

Hombres: 9

Intervencion

Se realizo la prueba de
Balance Error Scoring
System (BESS), luego
se aplico KT a grupo
KT. Se pidi6 a todos los
participantes, tanto
grupo KT como grupo
control, que regresaran
48 horas después y se
realiz6 prueba BESS.
Se quitd KT y se ordend
a todos que regresaran
72 horas despues para la
prueba BESS final.

A cada participante se le
aplico KT y realizaron
la prueba de placa de
fuerza, regresaron 24
horas mas tarde para
repetir la prueba, luego
el KT fue retirado y se
repitio la prueba por
Gltima vez.

Variables e
instrumentos de
evaluacion

Equilibrio (prueba
BESS).

Control postural.
Balance.
Mediciones
tradicionales de Centro
de presién (COP), en los
planos mediolateral
(frontal) y
anteroposterior (sagital).
Placa de fuerza en tierra
(AMTI, Watertown,

Resultados

Diferencia entre los
grupos KT y control,
traducido en una mejora
en los puntajes de
BESS, a las 48 horas
después de la aplicacién
de la cinta y 72 horas
después de la retirada de
la cinta.

Se observaron mejoras
en el equilibrio.

Se observaron
diferencias
significativas a favor del
uso de KT entre los
grupos para el rango de
COP en el plano sagital
y también en los
minimos absolutos de
TTB en el plano ML.
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La intervencion con KT
evidenci6 diferencias
significativas a favor de
éste, aumentando la
distancia alcanzada en la

Los 9 participantes
fueron sometidos a 3
intervenciones,

Inicial: 9 hombrescon 'O KT, placeboy KT

Byeong-Gyu Lee et al. Ensayo clinico tipo Al real con un amplio Equilibrio dinamico rueba SEBT
, 2015 (Korea). Crossover. 14,11+0,33 afios. tiempo entre (SEBT). com[?arado con No KT
condiciones. lacebo
Se realiz6 la prueba Star yp '
excursion Mejora en el equilibrio
balance Test (SEBT).

dindmico.
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(FAI): control descans6 5

DelaTorreetal.,
2015 (Espafia).

Kodesh et al. , 2015
(Israel).

Hombres: 9 minutos. Se realiz6 una
Mujeres: 5 segunda evaluacion.
20,8 + 6,4 afios.

72 horas después se
incluy6 una tercera

evaluacion de fuerza.
Inicial: 30 sujetos que

auto informaron

inestabilidad de tobillo. KT + prueba de
organizacion sensorial
e Grupo (SOT).
Ensayo clinico expenrnental: La prueba SOT se
. Hombres: 5 o
controlado aleatorizado. . ) realizé sin KT,
Mujeres: 10 . . .
~ inmediatamente después
18,87+1,81 afios. .
G de la aplicacion de KT
* p|;l£go- al grupo experimental y
Hombres: 10 luego de 7 dias de uso.
Mujeres: 5
20,07+1,58 afios.
Inicial: 20 Los pacientes pasaron
Hombres: 10 por las 3 intervenciones:
Mujeres: 10 KT elastic sport tape
. 24,9+2 6 afos
Estudio controlado con

Leucoplast non-elastic
tape
No tape + ejercicios de
inversion/eversion con
dinamémetro

. - Todos con inestabilidad
mediciones repetidas. - .
de tobillo segun
Cumberland Ankle

Instability Tool (CAIT).

Control postural (CPD).

Actividad musculos
fibulares
(Vibromiografia).
Equilibrio dindmico
(Test Y-Balance)
Control Neuromuscular
(Test Y-Balance).

grupo FAL.

Las puntuaciones SOT
del grupo experimental
y el grupo placebo
mejoraron durante el
seguimiento, sin
embargo no se
observaron diferencias
significativas a favor del
grupo experimental
comparado con el grupo
control luego de 7 dias
de uso de KT.

Después de los
ejercicios la sefal
vibromiografica
disminuyd sin
diferencias en todos los
grupos, no se
encontraron diferencias
significativas en el
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Inicial: 10 - .
Hombres: 2 Todqs los parumpznt_es Sensation of giving way El KT en pekl)r_tll_((:jlp;r:jtes
Juchler et al. . 2016 ) Mujeres: 8 corrieron cuesta abajo (EVA). con inestabilidad de
(Suiza). ' Observacional. 24 443 3 i;.ﬁOS en la cinta sin KT, para Actividad muscular de tobillo no tiene efectos
. 0N ir ili luego correr cuesta ; de mejora significativos
Todos con inestabilidad bai laci Fibular largo (EMG). b iabl
de tobillo. abajo en la cinta + KT. en ambas variables.
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Yi-Hung Ho et al.,
2015 (Taiwén).

Young-Jun Shin et al.,
2017 (Korea).

Ensayo clinico no
aleatorizado.

Ensayo clinico
aleatorizado tipo
CroSsover.

Inicial: 10 atletas
masculinos con FAI.
23 + 1,58 afos.

Inicial: 16 futbolistas
jovenes con esguince de
tobillo.

Todos con inestabilidad
de tobillo segun CAIT.

KT + salto de
contramovimiento
KT + salto vertical con
carrera

Cada sujeto descanso
mas de 7 dias con y sin
KT vy realizaron los
saltos al azar.

Se colocaron 21
marcadores reflectantes
sobre puntos anatémicos
de los miembros
inferiores bilaterales
para cada sujeto.
Todos los sujetos
recibieron de forma
aleatoria tres
tratamientos: Ankle
balance taping (ABT),
KT placebo, sin KT.

Fuerza de reaccion
vertical (placas de
fuerza AMTI).

Momento de inversion

del tobillo (sistema de

analisis de movimiento
VICON612).

Equilibrio estatico y
dindmico mediante
Limite de estabilidad
(LOS), Longitud de
balanceo y Velocidad de
oscilacion (BIORescue).

El KT no tuvo efectos
negativos sobre la
bateria de pruebas

funcionales, incluso en
algunas obtuvo
mejorias.

La fuerza de reaccién
vertical mostro
diferencia significativa a
favor del KT sélo en el
salto vertical con
carrera.
Disminuyo el momento
(tiempo en llegar al pico
de fuerza) de inversion
del tobillo luego del uso
de KT, pero sin
diferencia estadistica.

La intervencion con KT
presenté mejoras
significativas en

mediciones de equilibrio

estatico y dinamico.
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Kuni et al., 2015
(Alemania)

Inicial: 40 sujetos.
e Grupo CAI:
Hombres: 9
Mujeres: 11
25,5+4,8 afios.
e Grupo
control:
Hombres: 10
Mujeres: 10
25,4+3,2 afios.

Ensayo clinico
aleatorizado tipo
Crossover.

Salto + KT
Salto + Tobillera
Salto + tape no elastico
Salto + apoyo en un pie
(Grupo CAI extremidad
lesionada)

Estabilidad mediante
medicion de rango de
movimiento de
segmentos del pie
(Sistema de analisis de
movimiento
VICONG612).

KT solo presento
resultados favorables en
cuanto a estabilizacion
del retropié en el plano
sagital en pacientes con
CAl.
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Inicial: 30 nifios con
inestabilidad funcional

Cada grupo realizé un

Se observaron mejoras
significativas en ambos
grupos en todas las

de tobillo. programa de ejercicios variables, sin embargo
12-15 afios. de rehabilitacién el grupo B obtuvo
Samah et al., 2013 Ensayo clinico e Grupo A (KT) ademas de su Fuerza y propiocepcién  mejores resultados en la
(Egipto) controlado aleatorizado. 15 nifos. respectivo tratamiento: (dinamémetro mejora de la
e GrupoB KT paragrupo Ay isocinético Biodex III). propiocepcion al
(ejercicio entrenamiento compararlo con el grupo
propioceptivo) propioceptivo para )
15 nifios. grupo B. El entrenamiento

propioceptivo resulto
ser mejor que el KT.

En la primera columna se observan los autores de cada articulo, afio y pais. En las columnas siguientes se describen el tipo de estudio,
los participantes, intervencion, variable e instrumentos de medicion y los resultados obtenidos por cada articulo incluido. KT: Kinesio
tape; CALl: inestabilidad cronica de tobillo (de sus siglas en inglés, Chronic ankle instability); BESS: sistema de puntuacion de errores
de equilibrio (de sus siglas en inglés, Balance error scoring system); FAI: inestabilidad funcional de tobillo (de sus siglas en inglés,
Functional ankle instability); COP: centro de presion (de sus siglas en inglés, Center of pressure); TTB: tiempo a limite (de sus siglas
en inglés, Time to boundary) ; ML: medio-lateral; SEBT: prueba funcional de excursion estrella (de sus siglas en inglés, Star
excursion balance test); MVIC: contraccion isométrica voluntaria maxima (de sus siglas en inglés, Maximun voluntary isometric
contraction) ; SOT: prueba de organizacién sensorial (de sus siglas en inglés, Sensory organization test); CAIT: herramienta de
inestabilidad de tobillo Cumberland (de sus siglas en inglés, Cumberland Ankle Instability tool): EVA: escala visual analoga (de sus
siglas en inglés, Visual analog scale); ABT: cinta de balanceo de tobillo (de sus siglas en inglés, Ankle balance taping); LOS: limite
de estabilidad (de sus siglas en inglés, Limit of stability).
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La poblacién en general incluida en esta recopilacion de estudios es de 240
sujetos, los cuales 145 son de género masculino, mientras tanto 95 son de género

femenino.

Por otro lado, recalcar que las variables rango de movimiento e intensidad
de dolor no fueron pesquisadas en ninguno de los estudios analizados, por lo que
no se incluye en ningan analisis. El resto de las variables evaluadas en los estudios
incluidos en esta revision y sus resultados a partir de sus diversas intervenciones se

detallaran a continuacion.

11.2 RESULTADO DE LA EFECTIVIDAD FUNCIONAL

11.2.1 FUERZA MUSCULAR

Medido en 2 estudios (Ho et al. 2015, Samah et al. 2013), en donde
participaron 40 personas en total, se obtuvieron mejoras significativas a favor de la
intervencion con KT en ambos articulos (34,44). En el estudio de Ho et al. (2015),
se realizaron dos pruebas de saltos (salto contra movimiento y salto vertical) dos
veces cada una, y fueron evaluadas en placas de fuerza AMTI y el sistema de
analisis de movimiento VICONG612 (34). Para evaluar esta variable, se midio el
momento de maxima fuerza vertical de reaccion al suelo, en la cual los sujetos al
realizar los saltos de contra movimiento sin KT obtuvieron 1,56 £+ 0,23 N/kg y
4,03 + 0,76 N/kg, mientras tanto con KT 1,37 + 0,18 N/kg y 3,64 £+ 0,68 N/kg. Por

otro lado, al realizar esta misma medicion en el salto vertical sin KT se obtuvieron
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1,72 £ 0,51 N/kg y 5,31 + 1,00 N/kg, mientras tanto con KT se obtuvieron 1,75 £
0,49 N/kg y 4,55 + 0,72 N/kg. Ademas, en este estudio se midié el tiempo en
llegar a la maxima fuerza plantiflexora, y en el salto contra movimiento sin KT se
obtuvieron 0,09 + 0,04 Nm/kg, mientras que al realizar esta misma prueba con KT
se obtuvieron 0,06 + 0.02 Nm/kg. Por otro lado, al realizar el salto vertical sin KT
se obtuvieron 0,17 £ 0,06 Nm/kg, mientras que al realizarlo con KT se disminuyd
este tiempo significativamente obteniendo 0,12 + 0,05 Nm/kg (34). Recalcar que
todos los valores se expresan en medias + desviacion estandar de los valores
obtenidos por todos los sujetos participantes del estudio.

Continuando con el estudio de Samah et al. (2013), se realizaron
mediciones del torque méaximo de inversion-eversion reciproca en un rango de 40°,
mediante dinamometro isocinético Biodex Ill. Se realizaron pruebas isocinéticas a
velocidades angulares de 30°/seg y 120°/seg. En la medicion de la prueba a
30°/seg los sujetos sometidos al tratamiento con KT mejoraron significativamente
de 62,25 + 6,5 °/seg a 65,86 + 5,81 °/seg. Mientras que en la prueba a 120 °/seg en
la medicidn previo al tratamiento reportaron un valor de 55,64 + 8,06 °/seg, lo que

mejoro posterior al tratamiento reportando un valor de 58,92 + 7,92 °/seg (44).

11.2.2 EQUILIBRIO

Medido en 5 estudios, en donde participaron en total 91 personas. Se
obtuvieron mejoras significativas a favor del tratamiento con KT en los estudios de

Jackson et al. (2016), Lee et al. (2015), Shin et al. (2017) (10,45,46), en los
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estudios restantes de Hettle et al. (2013) y Kodesh et al. (2015) (47,48) se
obtuvieron mejoras, pero con un efecto no significativo.

En el estudio llevado a cabo por Jackson et al. (2016), se evaluo el
equilibrio mediante la prueba de errores BESS. No se observaron diferencias entre
ambos grupos participantes del estudio en los errores cometidos en la prueba,
previo a recibir el tratamiento con KT. Sin embargo, 42 horas posterior a recibir el
tratamiento con KT, hubo una diferencia en los errores cometidos por cada grupo
de 4,7 + 1,4, y a las 72 horas posterior al tratamiento con KT existio una diferencia
de 2,3 + 1,1 errores cometidos. Todas estas diferencias a favor del KT (10).

En cuanto al estudio de Lee et al. (2015), se midi6 el equilibrio dinamico
mediante la prueba SEBT. En este estudio los sujetos se dividieron en 3 grupos:
Sin KT, KT placebo y KT real. Los sujetos del grupo sin KT obtuvieron 64,93 +
4,74 cm en la distancia hacia anterior de la prueba SEBT, mientras tanto el
promedio del grupo KT placebo fue 66,07 £ 5,54 cm, por altimo, el promedio del
grupo KT real fue 71,78 + 3,74 cm. En cuanto a la distancia hacia posteromedial,
el grupo sin KT obtuvo un promedio de 58,72 + 3,76 cm, mientras tanto el
promedio del grupo KT placebo fue de 62,42 + 5,34 cm, y el promedio del grupo
KT real fue de 68,53 + 5,31 cm. Para terminar, el promedio obtenido en la
distancia hacia posterolateral por el grupo sin KT fue de 66,30 + 5,07 cm, para el
grupo KT placebo el promedio fue de 68,81 + 4,31 cm, y para el grupo KT real el
promedio fue de 74,21 + 3,95 cm. La distancia alcanzada por los sujetos que
utilizaron KT fue significativamente mayor (45).

Continuando con el estudio de Shin et al. (2017), todos los participantes

pasaron por 3 condiciones, sin KT, placebo KT y KT real. Se midieron el limite de
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estabilidad, longitud de oscilacion y velocidad de oscilaciéon, todo esto
monitoreado por el sistema BIORescue. Para comenzar, el limite de estabilidad
promedio del grupo sin KT fue de 5,943.0 + 3,565.8 mm, el grupo KT placebo
reporté un promedio de 6,304.7 + 3,516.8 mm, y el grupo KT real report6 8,537.0
+ 3,472.4 mm. Para la longitud de oscilacion, el grupo sin KT promedio6 31,8 + 9,6
cm, mientras tanto el grupo KT placebo promedié 29,3 + 7,7 cm, y el grupo KT
real promedié una longitud de oscilacion de 22,7 = 5,8 cm, mucho menos que el
resto de las condiciones. Por ultimo, la velocidad de oscilacion del grupo sin KT
fue de 0,5 + 0,1 cm/seg, del grupo KT placebo fue 0,4 £ 0,1 cm/seg, mientras que
el grupo KT real promedi6 0,3 £ 0,1 cm/seg (46).

Hettle et al. (2013), quienes no obtuvieron mejoras significativas, midieron
el equilibrio mediante la prueba SEBT. Se evaluaron la distancia medial,
anteromedial y posteromedial en esta prueba, y se midi6 en todos los participantes,
quienes estuvieron bajo las condiciones sin KT y con KT. Los promedios de las
mediciones al realizar la prueba sin KT fueron 79,45 cm; 76,55 cm; 86,02 cm, para
la distancia medial, anteromedial y posteromedial respectivamente. En
comparacion, los promedios al realizar la prueba SEBT con KT fueron 81,04 cm;
77,78 cm y 88,33 cm para la distancia medial, anteromedial y posteromedial,
respectivamente. A pesar de que hay alguna diferencia a favor del KT, es minima
(47).

Por altimo, Kodesh et al. (2015), midieron el equilibrio en tres condiciones
(KT, tape no elastico y sin KT) mediante el Test Y-balance, que se realizo previo y
posterior al tratamiento. Previo al tratamiento con KT, los promedios de las

mediciones de alcance anterior, posteromedial y posterolateral en el Test Y-
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balance fueron 56,4 cm; 90,25 cm y 98 cm, respectivamente. Al concluir el
tratamiento con KT, se realizaron las mismas mediciones de alcance anterior,
posteromedial y posterolateral y fueron 56,35 cm, 95,15 cm y 99,25 cm. Lo que
refleja que es muy pequefia la mejoria alcanzada luego de intervenir con vendaje

neuromuscular, en el estudio en descripcion (48).

11.2.3 PROPIOCEPCION

Medido por 2 estudios con 44 participantes en total, Simon et al. (2014) y
Samah et al. (2013) (44,49). Ambos estudios observaron efectos significativos a
favor del KT.

En cuanto al estudio de Simon et al. (2014), la propiocepcion se midio
mediante el sentido de la fuerza de eversion al 30%. Los sujetos se dividieron en
grupo control y grupo KT, y se realizo la prueba al inicio del estudio (previo al
tratamiento), inmediatamente después de retirar el KT y 72 horas después. Los
valores promedios alcanzados por el grupo control en orden cronolégico son 0,9 +
0,3N,10£03Ny11=+0,8N. En comparacion, el grupo KT reportd 2,6 £ 1,0
N,2,2+18Nyl18=*12N, respectivamente (49).

Samah et al. (2013), midieron esta variable mediante los sentidos de
reposicion activos en 25° de plantiflexion, 15° de inversion y 10° de eversion
desde inversion maxima. Se realizaron estas 3 pruebas previo al tratamiento con
KT, obteniendo 2,9 + 0,62 en 25° de plantiflexion; 2,34 + 0,95 en 15° de inversion

y 475 = 1,24 en 10° de eversion. Posterior a la intervencion, se volvieron a
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realizar las mediciones obteniendo 2,41 + 0,58 en 25° de plantiflexion; 1,82 + 0,56

en 15° de inversion y 3,79 + 1,05 en 10° de eversion (44).

11.2.4 CONTROL POSTURAL

Medido por 2 estudios: Shields et al. (2013) y De la Torre et al. (2015), con
un total de 50 sujetos. Se observaron mejoras a favor del KT, pero con un efecto
no significativo en ambos estudios (50,51).

Shields et al. (2013), evalu6 esta variable en la placa de fuerza en tierra
(AMTI, Watertown, MA) y dividié los participantes en grupo sano, copers y KT.
En esta tecnologia se midio el centro de presion (COP), en los planos mediolateral
(frontal) y anteroposterior (sagital). EI grupo sano y copers obtuvieron un rango

idéntico de 0,65 m; mientras que el grupo KT obtuvo un rango de 0,73 m (50).

Mientras que De la Torre et al. (2015), dividieron a los 30 participantes en
dos grupos: placebo y KT. Midieron el control postural mediante la prueba de
organizacion sensorial (SOT), y las medidas de resultados primarias fueron la
puntuacion SOT compuesta (COMP) y la estrategia SOT compuesta (STR). Esta
prueba se realiz6 previo y posterior al tratamiento, por lo que los valores para el
grupo placebo previo y posterior a la intervencion realizada son 80,20 y 84,33 para
COMP vy, 90,78 y 92,91 para STR. Mientras que los valores para el grupo KT
previos a la intervencion son 80,47 para COMP y 89,12 para STR, y posterior a la

intervencion los valores son 83,87 para COMP y 91,28 para STR. Estos valores
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reflejan la minima mejora que presenta el KT en el control postural en este estudio

(51).

11.2.5 CONTROL NEUROMUSCULAR

Medido solamente por el estudio de Kodesh et al. (2015), con 20
participantes (48). Se observaron mejoras a favor del tratamiento con KT, sin
embargo, con un efecto no significativo. Al igual que en la medicién del equilibrio
en este estudio, el control neuromuscular se midié con el Test Y-balance, por lo
tanto midieron el control neuromuscular en tres condiciones (KT, tape no elastico
y sin KT) y este test se realizO previo y posterior al tratamiento. Previo al
tratamiento con KT, los promedios de las mediciones de alcance anterior,
posteromedial y posterolateral en el Test Y-balance fueron 56,4 cm; 90,25 cm y 98
cm, respectivamente. Al concluir el tratamiento con KT, se realizaron las mismas
mediciones de alcance anterior, posteromedial y posterolateral y fueron 56,35 cm,
95,15 cm y 99,25 cm. Lo que refleja que es muy pequefia la mejoria alcanzada

luego de intervenir con vendaje neuromuscular, en el estudio en descripcion (48).

11.2.6 ESTABILIDAD

Medido solo por 1 estudio, Kuni et al. (2015), en donde participaron 20
sujetos con inestabilidad de tobillo. No se observaron mejoras significativas a

favor del KT. En este estudio, habia un grupo control y un grupo con inestabilidad
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de tobillo. Todos los participantes estuvieron bajo 4 condiciones: sin tape, con KT,
con tape no elastico y con tobillera. Se midid la estabilidad mediante mediciones
de rango de movimiento de segmentos del pie en el aterrizaje de una prueba de
salto (Sistema de analisis de movimiento VICONG612). En cuanto al rango de
excursion del retropié en el grupo paciente los promedios obtenidos fueron 8,2°
para la condicion sin tape, 8,9° para la condicion de KT; 5,7° para la condicion de
tape no elastico y 4,4° para la condicion de tobillera. En cuanto al rango de
excursion del retropié en el grupo control los promedios obtenidos fueron 8,6°
para la condicion sin tape, 7,4° para la condicion de KT, 5,8° para la condicién
con tape no eléstico y 5,5° para la condicion de tobillera (52).

Para la medicion de la maxima inclinacion lateral del arco medial en el
grupo paciente el promedio fue 10,3° para la condicion sin tape, 8,9° para la
condicion de KT; 6,9° para la condicion con tape elastico y 11,7° para la
condicion de tobillera. Para la medicion de la maxima inclinacion lateral del arco
medial en el grupo control el promedio fue 11,8° para la condicion sin tape, 10,9°
para la condicion de KT: 3,8° para la condicion con tape elastico y 5,6° para la
condicion de tobillera.

Para finalizar, se midi6 la maxima plantiflexion realizada al momento del
aterrizaje. En el grupo paciente el promedio fue 24,7° para la condicion sin tape,
18,6° para la condicion KT; 14,8° para la condicion tape no elastico y 21,3° para
la condicion tobillera. Para la medicion de la maxima plantiflexion realizada al
momento del aterrizaje, en el grupo control el promedio fue 20,8° para la
condicion sin tape, 17,0° para la condicion KT; 12,2° para la condicion tape no

elastico y 19,0° para la condicion tobillera (52)
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11.2.7 ACTIVIDAD MUSCULAR

Medido por los estudios de Juchler et al. (2016) y Kodesh et al. (2015) con
un total de 30 participantes. Ambos obtuvieron mejoras con tratamiento con KT,
sin embargo, ninguno obtuvo un efecto significativo (48,53).

En el estudio de Juchler et al. (2016), los participantes pasaron por dos
condiciones: treadmill cuesta abajo sin KT y treadmill cuesta abajo con KT. Se
midié la actividad muscular del musculo fibular largo, con un electromiografo de
tecnologia Noraxon, ademas, se utilizaron un gonidmetro electronico y un
acelerometro. El tiempo de activacion total del fibular largo al correr en la cinta
sin KT registrdé un promedio de 306,8 m/seg, mientras tanto el promedio al correr
en la cinta con KT fue de 316,3 m/seg (53).

En el estudio de Kodesh et al. (2015), se midid la activacion muscular de la
musculatura fibular bajo 3 condiciones: KT, tape no elastico y sin KT. Esta
variable fue medida con vibromiografia, que son sefiales vibratorias asociadas a la
contraccion muscular y son detectadas utilizando un sensor sobre la superficie de
la piel. En este caso se colocé en el vientre muscular del fibular largo y corto.
Ademas, se midié la fatiga inducida por la contraccién muscular previo a cada
sesion en treadmill. Entonces, los valores de vibromiografia se midieron previo a
la contraccién inducida y al terminar la sesion en el treadmill, y los valores al
utilizar tape no elastico fueron 0,43 Hz y 0,37 Hz, respectivamente. Por el

contrario, al no utilizar tape disminuy¢ la sefial vibratoria de 0,39 Hz a 0,27 Hz. Al
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utilizar KT, los valores fueron 0,39 Hz y 0,31 Hz, lo que también refleja una leve

disminucion, pero no significativa (48).

11.2.8 SENSACION DE CEDER

Medido solamente por el estudio de Juchler et al. (2016), con 10
participantes. Se observaron mejoras, pero no significativas a favor de la
intervencion realizada con KT (53).

Los participantes pasaron por dos condiciones: treadmill cuesta abajo sin
KT, treadmill cuesta abajo con KT. Se midi6 la sensacion de ceder segun escala
analoga visual que tiene un puntaje de 0-10, y al correr en la cinta sin KT el
puntaje promedio fue de 1,8 y al correr en la cinta con KT el puntaje promedio fue

de 1,2 (53).

11.2.9 PRUEBAS FUNCIONALES

Medido solamente por 1 estudio, Bicici et al. (2012), con 15 sujetos. Se
observaron mejoras, pero con un efecto no significativo a favor del tratamiento
con KT (33).

Ellos realizaron 5 pruebas funcionales: Hopping Test, prueba de obstaculos
de un solo miembro, prueba de elevacion vertical de un taldn, prueba de salto
vertical y SEBT. Los participantes pasaron por 4 condiciones: sin tape, tape

placebo, KT y tape de atletismo (rigido). Al realizar Hopping test sin tape el
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promedio fue 7,21 s; al realizar esta prueba con tape placebo el promedio fue 7,01
s; al realizarlo con tape atlético fue 6,56 s y al someterse a la intervencién con KT
el promedio fue 6,62 s. Para la prueba de obstaculos de un solo miembro, el
promedio para la condicion sin tape fue 5,50 s; para la condicion de tape placebo
fue 5,41 s; para la condicion de tape atlético fue 5,26 s y para la condicién de KT
fue 5,17 s. En cuanto a la prueba de elevacion vertical de un talon el promedio
obtenido por la condicién sin tape fue 28,66; para la condicién tape placebo el
valor fue 28,80, para la condicion tape atlético el promedio fue 25,73 v,
finalmente, para la condicion KT el promedio fue 30,60. El valor promedio
obtenido en la prueba de salto vertical para la condicion sin tape fue 32,90 cm;
para la condicién de tape placebo fue 32,73 cm; para la condicién de tape atlético
el promedio fue 29,98 cm y, por ultimo, para la condicién KT el valor obtenido fue
33,44 cm. Para finalizar la prueba SEBT se realiz6 en las direcciones: anterior (A),
anteromedial (AM), medial (M), posteromedial (PM), posterior (P), posterolateral
(PL), lateral (L) y anterolateral (AL). Los valores promedio obtenidos para la
condicion sin tape fueron A: 82,32 + 4,21 cm; AM: 76,72 £ 2,85 cm; M: 85,10 +
9,57 cm; PM: 85,01 + 8,16 cm; P: 92,73 + 6,90 cm; PL: 81,87 + 6,90 cm; L: 68,41
+ 6,44 cm; AL: 79,46 = 6,28 cm. Los valores promedio obtenidos para la
condicion tape placebo fueron A: 82,42 + 4,21 cm; AM: 75,21 + 3,43 cm; M:
85,02 + 8,29 cm; PM: 85,54 + 7,18 cm; P: 92,52 £ 5,71 cm; PL: 82,14 + 6,97 cm;
L: 68,48 + 6,21 cm; AL: 79,33 + 5,79 cm. Los valores promedio obtenidos para la
condicion tape atlético fueron A: 82,82 + 4,04 cm; AM: 76,88 £+ 3,62 cm; M:
84,52 + 8,62 cm; PM: 85,09 + 7,61 cm; P: 92,41 + 6,11 cm; PL: 81,87 + 6,73 cm;

L: 69,48 £ 6,61 cm; AL: 79,42 £ 5,96 cm. Para finalizar, los valores promedio
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obtenidos para la condicion KT fueron A: 82,74 £+ 4,49 cm; AM: 76,80 + 3,16 cm;
M: 85,05 + 8,82 cm; PM: 85,49 + 7,49 cm; P: 92,80 + 6,27 cm; PL: 81,94 + 6,82

cm; L: 68,75 £ 5,58 cm; AL: 79,52 £ 5,48 cm (33).

Con todos los resultados obtenidos, se realizdé un resumen de las variables
estudiadas en los distintos estudios. En la Tabla 7, se observa los efectos del KT en
las distintas variables evaluadas en los estudios incluidos en esta revision, en
donde se asocia la variable evaluada, el autor del articulo y si el tratamiento con

KT presenta o no efectos significativos.

Tabla 7. Efectos del KT en las distintas variables evaluadas.

(parte 1/2)
Variable
AI’tIICUIO Control
Fuerza muscular Equilibrio Propiocepcion  Control postural
neuromuscular
Jackson et al.,
(2016) - f - -
Shields et al., _ _ _ |
(2013) |
Byeong-Gyu Lee et
al., (2015) - ' - =
Simon et al.,(2014) - = ‘ -
De la Torre et al., _—
(2015) = = = ]
Kodesh et al., —_—
(2015) - || - =
Juchler et al., _

(2016)

Bicici etal., (2012) - = = =

Yi-Hung Ho et al., '
(2015)

Kuni et al., (2015) -

Samah et al., ‘
(2012)
Young-Jun Shin et

.
|
al., (2017) &

-

Hettle et al., (2013) -
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(parte 2/2)

Variable

Articulo

Estabilidad Actividad muscular  Sensacion de ceder Pruebas funcionales

Jackson et al., (2016) - - - -
Shields et al., (2013) - - = =

Byeong-Gyu Lee et al.,
(2015)

Simon et al.,(2014) =
De la Torre et al., (2015) -
Kodesh et al., (2015) -
Juchler et al., (2016) -
Bicici et al., (2012) -
Yi-Hung Ho et al., (2015) -

Kuni et al., (2015) =
Samah et al., (2012) -

Young-Jun Shin et al.,
(2017)

Hettle et al., (2013) - - - -

En la primera columna se aprecian los autores de cada articulo incluido. En las
columnas siguientes se observan las variables evaluadas por cada articulo y los
resultados obtenidos por el KT. 1 : mejoras significativas; = : sin diferencias
significativas; - : no evaluado.
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12. DISCUSION

El KT es un vendaje altamente usado en la actualidad y que reporta muchos
beneficios en una gran cantidad de patologias, sin embargo, ain sigue generando
controversia debido a que no se conocen en la actualidad los mecanismos por los
cuales logra producir todos sus efectos. EI KT ha logrado desplazar a otro tipo de
vendajes, siendo utilizado principalmente por deportistas profesionales, ya que
resulta ser muy comodo y de facil aplicacidn por parte del especialista. Ademas,
no restringe el movimiento permitiendo el proceso de curacion natural del cuerpo
sin disminuir la funcionalidad en la zona de aplicacién. Debido al interés que
genera es que se estan realizando distintas investigaciones para sustentar y

fundamentar su uso (28,54,55).

El objetivo de esta revisidn sistematica fue conocer la efectividad funcional
del KT en sujetos con inestabilidad de tobillo, para lo cual, hicimos una busqueda
sistematica por dos evaluadores independientes, de articulos en diferentes bases de
datos electrénicas. Ademas se considerd realizar consulta a expertos. De 395
articulos encontrados, 11 fueron seleccionados, ademéas de incluir 2 como
recomendacion de expertos. A estos 13 articulos se le aplicaron criterios de
inclusion y exclusion para luego evaluarlos mediante la escala de PEDro,
obteniendo 6 articulos de alta calidad, 4 articulos de moderada calidad y 3

articulos de baja calidad metodol6gica (ver Tabla 4).

Las variables evaluadas en los articulos fueron: fuerza muscular, equilibrio,
propiocepcion, control postural, control neuromuscular, estabilidad, actividad
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muscular, sensacion de ceder y funcionalidad. Por otro lado, las variables
intensidad de dolor y rango de movimiento no fueron evaluadas en ningunos de los

estudios incluidos en la presente revision sistematica.

La fuerza muscular, definida como la capacidad de los tejidos contractiles
de producir tension y una fuerza resultante para vencer una resistencia (56), fue
medida por dos articulos. Ho et al. (2015), aplicaron KT durante 7 dias y
realizaron dos tipos de salto, el salto contra movimiento y el salto vertical con
carrera. En el primero, los sujetos con inestabilidad de tobillo tomaban un paso
con su pierna dominante y saltaban lo més alto posible, mientras que en el segundo
los sujetos comenzaban desde la posicion erguida, para luego, flexionar rodillas y
caderas haciendo un movimiento hacia abajo y posteriormente extender rodillas y
caderas para saltar verticalmente tan alto como sea posible. Evaluaron la fuerza al
momento de caer a través de las placas de fuerza AMTI y el sistema de andlisis de
movimiento VICON612, observando mayor fuerza de reaccion al momento de
caer con el uso de KT. Sin embargo, este estudio evalu6é la fuerza muscular
mediante el método de saltos descrito anteriormente, el cual consideramos poco
aplicable a la mayoria de pacientes que padecen inestabilidad de tobillo (34).
Samah et al. (2013), realizaron la aplicacion de KT junto con un programa de
ejercicios de rehabilitacion, mostrando mejoras de fuerza este grupo. El objetivo
del estudio era comparar el KT + el programa de ejercicios versus entrenamiento
propioceptivo + el programa de ejercicios, por lo que la fuerza pudo haber
aumentado debido al programa de ejercicios en conjunto al uso de KT y no al KT

de forma aislada (44). Ambos estudios reportan mejoras, el primer caso
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corresponde a un estudio de baja calidad con un puntaje 3 en escala PEDro. Por
otro lado, el segundo, de alta calidad metodoldgica, con un puntaje 7 en escala
PEDro, reporta mejoras en la fuerza sin haber tenido un adecuado grupo de
comparacion, a pesar de esto y de acuerdo a nuestra metodologia, podemos
mencionar que existe evidencia de alta calidad para decir que el KT reporta

mejoras en la fuerza muscular.

Méndez-Rebolledo et al. (2013), realizaron una revisién con el fin de
buscar el efecto del KT en sujetos con Sindrome de dolor patelofemoral, en la
cual, con respecto a la fuerza muscular del cuadriceps, se concluyé que el KT
logra una mejora en la fuerza de este musculo (5). En esa revision se incluyo el
estudio de Kuru et al. (2012), que le otorga esta mejora en la fuerza del cuadriceps
al estimulo tactil que provocaria el vendaje al estar en contacto con la superficie de
la piel (57). Entonces, se podria hipotetizar que en la musculatura del tobillo
podria ocurrir una mejora en la fuerza debido al mismo mecanismo. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos en esta revision, lo que evidencia el

efecto del KT en el aumento de la fuerza muscular.

Una de las variables que mas se evalud en los articulos incluidos fue el
equilibrio. Lo anterior, refuerza la gran cantidad de sujetos con inestabilidad de
tobillo que presentan una alteracion en el equilibrio, tanto estatico como dinamico
(58). El equilibrio corresponde a la capacidad de alinear los segmentos corporales
contra la gravedad para que el cuerpo se mantenga o desplace dentro de la base de
sustentacion disponible sin caer (56). Cinco articulos evaluaron el equilibrio.

Jackson et al. (2016), de alta calidad metodologica con un puntaje de 6 en escala
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PEDro, aplicaron KT y realizaron la prueba Balance Error Scoring System
(BESS). Se obtuvieron mejoras en la prueba con el uso de KT comparado al grupo
control, a las 48 horas de uso del KT y 72 horas después de retirar el KT. El
equilibrio mejoro, incluso los efectos del uso de KT se mantuvieron en el tiempo
(10). Lee et al. (2015), de alta calidad metodoldgica, con un puntaje 7 en escala
PEDro, realizaron la prueba Star excursion balance Test (SEBT) y fueron
sometidos a 3 intervenciones: KT, KT placebo y sin tape, en donde se observo una
mejora significativa con la utilizacion de KT en comparacion a las otras 2
intervenciones. Este estudio se realizd en un dia, por lo que los resultados son
dificiles de extrapolar para mejoras en el equilibrio a largo plazo (45). Por otro
lado, Shin et al. (2017), de alta calidad metodoldgica, con un puntaje 8 en escala
PEDro, también aplicaron tres intervenciones aleatoriamente; KT, placebo y no
tape, midiendo el equilibrio estatico y dinamico mediante el limite de estabilidad
(LOS, de sus siglas en inglés, Limit of stability), longitud de balanceo y velocidad
de oscilacién, en una plataforma de presion. Los autores reportaron mejoras a
favor del KT en comparacion con las otras intervenciones. El estudio fue un
ensayo cruzado en donde los participantes pasaron por las tres intervenciones,
ademas, la muestra perteneciente a este estudio correspondié a 16 futbolistas
jévenes, y la aplicacion del KT fue solamente durante el breve momento (no
especificado en el estudio) de la aplicacion de las mediciones, lo que hace
complicado la replicacion de estos resultados en la poblacion general (46). Por
otro lado, Kodesh et al. (2015), de alta calidad metodoldgica, con un puntaje 7 en
escala PEDro, evaluaron el equilibrio de 20 sujetos mediante Test Y-Balance, en

un ensayo de tipo cruzado en donde los participantes pasaron por 3 intervenciones,
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sin obtener mejoras significativas a favor del KT al compararlo con Leucoplast
non-elastic tape y no tape (48). Recalcar que en el estudio de Kodesh et al. (2015),
los participantes realizaron las mediciones 3 veces antes de ser sometidos a fatiga
muscular (mediante contracciones) y 3 veces luego de ser sometidos a fatiga
muscular (48). Lo anterior, podria tener repercusion importante en los resultados
obtenidos durante la realizacion del Test Y-balance y, por lo tanto, en los
resultados del equilibrio. Hettle et al. (2013), con un puntaje 5 en escala PEDro, lo
que corresponde a una moderada calidad metodoldgica, llevaron a cabo la prueba
SEBT con y sin KT, sin reportar mejoras significativas a favor del KT, no
obstante, al igual que la mayoria de los estudios, fue llevado a cabo dentro de un
dia, sin la realizacion de un seguimiento adecuado, por lo que es posible que el KT
no alcanzara a ejercer sus reales efectos. De 91 sujetos en total evaluados, 55
reportaron mejoras en el equilibrio (47). El equilibrio es una de las variables que
méas se evalud en los articulos incluidos en la presente revision sistematica,

mostrando resultados favorables a favor del KT.

Jackson et al. (2016), le otorgarian la mejora en el equilibrio utilizando KT,
al periodo de tiempo que se mantiene el vendaje en la superficie de la piel. En los
sujetos con inestabilidad de tobillo suelen estar dafiados los propioceptores, por lo
que el estimulo que ayuda a mantener un buen equilibrio esta alterado. Entonces a
mayor tiempo de uso de KT, se lograra una mejora mas significativa en el
equilibrio, debido a que el KT entrega un estimulo tactil que mejoraria la

retroalimentacion aferente, en los sujetos con inestabilidad de tobillo (10). Esto
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concordaria, con el mecanismo de accion del KT expuesto anteriormente, para

lograr una mejora en la fuerza muscular.

La propiocepcion solo fue medida en dos articulos, a pesar de ser uno de
los principales componentes a trabajar al momento de la rehabilitacion de la
inestabilidad de tobillo (15,59). La propiocepcion es fundamental ya que nos
entrega informacion acerca del estado postural y de la movilidad de los diferentes
segmentos corporales (10). Dentro de la propiocepcion, el sentido de fuerza es un
aspecto importante a evaluar en este tipo de pacientes (49). Simon et al. (2014), de
moderada calidad metodoldgica, con un puntaje 4 en escala PEDro, midieron esta
variable mediante la aplicacién de algunas pruebas de fuerza (Prueba de
contraccion isométrica voluntaria maxima y Prueba de sentido de fuerza inicial)
junto con el KT. Ellos demostraron que al llevar el vendaje durante 72 horas
disminuyeron los errores de sentido de fuerza, y por lo tanto, se obtuvieron
mejoras en la propiocepcion (49). Por otro lado, Samah et al. (2013), de alta
calidad metodoldgica, puntaje 7 escala PEDro, compararon el programa de
gjercicios + KT versus este mismo programa combinado con entrenamiento
propioceptivo, reportando mejoras significativas a favor del KT, sin embargo,
comparando las mejoras obtenidas posterior al tratamiento con KT y al
entrenamiento propioceptivo, es este Ultimo el que toma ventajas por sobre el

efecto producido por el vendaje, en este estudio (44).

Seo et al. (2016), realizaron un estudio con el proposito de observar el
efecto del KT en la propiocepcion, para eso aplicd KT en los tobillos de 26 sujetos

que habian experimentado esguince de tobillo, sin embargo no tenian historial de
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inestabilidad de tobillo, midiendo la propiocepcion mediante un equipo isocinético
durante la dorsiflexién, plantiflexion, eversion e inversion (60). Sus conclusiones
concuerdan, con las obtenidas en la presente revision, ya que el grupo tratado con

KT reporté mejoras significativas (60).

El control postural es la capacidad del cuerpo de mantener una alineacion
armonica del centro de gravedad dentro del eje corporal, de tal modo que todas las
articulaciones y segmentos del cuerpo se desenvuelvan de una manera optima (58).
Esta variable fue evaluada por dos articulos. Shields et al. (2013), con un puntaje 4
en escala PEDro, aplicaron el KT y evaluaron el control postural mediante la
realizacion de algunas pruebas en plataforma de fuerza, sin reportar mejoras
significativa a favor del KT (50). De la Torre et al. (2015), con un puntaje 9 en
escala PEDro, realizaron la prueba de organizacion sensorial (SOT) posterior al
uso durante 7 dias de KT, sin reportar mejoras significativas a favor del KT (51).
Shields et al. (2013) y De la torre et al. (2015), fueron clasificados de moderada y
alta calidad metodologica respectivamente, sumando una cantidad de 50
participantes entre ambos estudios, estos nos entrega una evidencia importante

sobre el efecto del KT en esta variable (50,51).

Al igual que en las variables de fuerza muscular, equilibrio vy
propiocepcion, la supuesta mejora que entregaria el KT en el control postural se
debe al aumento en la retroalimentacion sensorial aferente (61), pero a diferencia
de las demas variables, este mecanismo de accion no se logra contrastar en
ninguno de estos dos estudios presentados anteriormente. A pesar de lo anterior

Rojhani-Zhirazi et al. (2015), encontraron mejoras significativas, pero aplicando
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KT en la articulacion del tobillo, en pacientes con accidente cerebrovascular
(ACV) (62). Esto deja una brecha abierta, sobre un posible efecto positivo a raiz
del uso del KT en el control postural. Se sugiere seguir con investigaciones sobre

esta variable.

Respecto a la influencia del control neuromuscular, definido como
respuesta anticipatoria o inmediata de los musculos de alrededor de una
articulacion para mantener la congruencia articular de la misma (63). Esta variable
solo fue medida por Kodesh et al. (2015), con un puntaje 7 en escala PEDro.
Midieron esta variable al aplicar KT en 20 participantes. Realizaron la prueba Y-

Balance, sin reportar mejoras significativas con el uso del vendaje (48).

Al igual que Kodesh et al. (2015) (47), Garcia-Vera et al. (2009),
concluyeron que el KT no mejoraria significativamente el control neuromuscular
(64). Ellos evaluaron la respuesta refleja del muasculo biceps femoral y
gastrocnemio en 11 sujetos sanos, y no se encontraron diferencias significativas al

realizar la técnica de quick release en la rodilla con y sin KT (64).

Por su parte, Oliveira A. et al. (2016), evaluaron el rendimiento
neuromuscular de 47 sujetos posterior a una reconstruccién de ligamento cruzado
anterior de rodilla. Concluyeron que utilizando el KT no se observaron mejoras
significativas, lo que refuerza la evidencia sobre los nulos efectos que tiene el KT

sobre esta variable (65).

A pesar de constituir uno de los factores principales del vendaje

neuromuscular, aun no es del todo conocido su efecto, lo que se refleja en la
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cantidad de estudios que observaron el comportamiento de esta variable en la

inestabilidad de tobillo.

Por otro lado, Kuni et al. (2015), con un puntaje 4 en escala PEDro,
evaluaron la estabilidad, por medio de una prueba funcional, que consistia en saltar
y caer en un pie utilizando KT en individuos con inestabilidad de tobillo.
Reportaron mejoras con el uso de KT, en comparacion con el salto sin tape, pero
no reportaron mejoras significativas al compararlo con tape inelastico o tobillera
(52). Esto sugiere que entre usar KT y no usar nada, es mejor la utilizacion de la
venda para obtener mejoras en la estabilidad, pero el KT no demostrd ser mejor
que otro tipo de elementos estabilizadores. Esta variable corresponde a la
capacidad del cuerpo de mantenerse en correcto equilibrio, y de volver a un
correcto equilibrio luego de sufrir una perturbacion (58). Se rescata que es muy
poca la evidencia presente en la actualidad sobre el posible efecto del KT en la
cinematica de una articulacion (66-68). Los resultados obtenidos por Kuni et al.
(2015) (52), van de la mano con la evidencia de que el vendaje funcional (tape)
restringe el movimiento, mientras que el vendaje neuromuscular (KT) permite

movilidad en la zona aplicada (69,70).

La actividad muscular es posible medirla mediante electromiografia
(EMG), en la cual se aprecia las vibraciones asociadas con la contraccion muscular
que son detectadas usando un sensor colocado en la superficie de la piel (48). En la
inestabilidad de tobillo, el grupo muscular de los fibulares se ven afectados en la
mayoria de las personas, lo que se refleja en una disminucion de la movilidad del

tobillo. Por lo tanto, la rehabilitacion de esta musculatura es fundamental, ya que
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los tiempos de activacion se ven enlentecidos en los sujetos con inestabilidad de
tobillo, lo que disminuye el mecanismo protector y estabilizador que llevan a cabo

los fibulares (1,4).

La variable actividad muscular fue evaluada por dos autores. Kodesh et al.
(2015), con un puntaje 7 en escala PEDro, evaluaron la actividad de los fibulares,
sin observar facilitacion ni inhibicion de la actividad muscular con el uso de KT,
por lo que, el vendaje no tuvo ningun efecto sobre esta variable (48). Juchler et al.
(2016), con un puntaje 3 en escala PEDro, evaluaron la actividad del fibular largo
con el uso de KT, sin observar mejoras significativas con el uso del vendaje (53).
El primer articulo es de alta calidad, mientras que el segundo es de baja calidad
metodoldgica. Resulta importante realizar mayores estudios con respecto a esta
variable, no obstante, por el momento es posible decir que el KT no reporta
mejoras en la actividad de musculos (fibulares) implicados en la inestabilidad de

tobillo.

Juchler et al. (2016), con un puntaje 3 en escala PEDro, evaluaron la
sensacion de ceder, quien ademas definieron esta variable como la sensacion por
parte del individuo, de que no cuenta con unas estructuras competentes para darle
soporte y proteccion a la articulacion en todo momento. Esta variable se midié de
forma aguda en una sesion, corriendo sobre una caminadora sin tape y luego con
KT. No se reportaron mejoras significativas en esta variable (53). Futuros estudios
con intervenciones de mayor duracion son necesarios para evaluar esta variable
que afecta directamente la funcionalidad de la articulacion y por consiguiente la

calidad de vida de los sujetos con inestabilidad de tobillo.
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Solo Bicici et al. (2012), con un puntaje 3 en escala PEDro, midieron la
funcionalidad (33). Aplicaron KT y evaluaron las mejoras en la realizacion de 5
pruebas funcionales (Hopping Test, prueba de obstaculos de un solo miembro,
prueba de salto vertical, prueba de elevacion del talon y SEBT). EI KT no reporto
mejoras significativas en ninguna de las 5 pruebas, lo que nos aporta que el KT no
obtiene mejoras en una variable que para el dia a dia de los individuos con
inestabilidad de tobillo juega un rol fundamental (33). También cabe recalcar que
los sujetos sometidos al estudio son basquetbolistas lo que nos dificulta generalizar

estos resultados a la poblacién general.

De acuerdo con lo reportado anteriormente, resulta necesario realizar
mayor cantidad de investigaciones, con un seguimiento mas largo de la
intervencion realizada para poder llegar a conclusiones adecuadas y poder

extrapolar los resultados a la poblacién en general.

También, es importante sefialar que el KT no tuvo efectos negativos en

ninguna de las variables medidas en los articulos.

Una de las principales limitaciones encontradas en el presente trabajo fue la
falta de ensayos clinicos aleatorizados, que son los de mayor evidencia en cuanto
al &mbito de tratamiento clinico. Algunos articulos utilizaron un disefio de estudio
en el que las medidas se tomaron sobre un Unico grupo de sujetos, que iban
rotando en cuanto a la intervencion realizada. Otros articulos sefialaban la
aleatorizacion de esta rotacion de intervenciones, mientras que pocos estudios no

lo mencionaban, con lo que aumenta la posible aparicion de riesgo de sesgo.
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A pesar de la gran popularidad que ha alcanzado la aplicacion de KT en
diversas patologias, y a la gran cantidad de personas que se ven afectadas por la
inestabilidad de tobillo, aun existe poca evidencia que respalde sus posibles
efectos ya que gran cantidad de variables sélo fueron evaluadas en un articulo. El
resumen de los resultados de este trabajo queda demostrado con la informacién

presentada a continuacion (Tabla 8).

De acuerdo a lo anterior, existe evidencia de alta calidad metodoldgica
que respalda el uso de KT para mejorar la fuerza muscular, equilibrio y

propiocepcion en sujetos con inestabilidad de tobillo.

Por otro lado, existe evidencia de alta calidad metodoldgica que no
reporta mejoras con el uso del KT para mejorar el control postural, control
neuromuscular y actividad muscular en individuos con inestabilidad de tobillo.
Existe evidencia de moderada calidad que no reporta mejoras con el uso de KT
en la estabilidad en sujetos con inestabilidad de tobillo, y existe evidencia de baja
calidad que no reporta mejoras con el uso de KT en sensacion de ceder y

funcionalidad en sujetos con inestabilidad de tobillo.

Finalmente, no existe evidencia disponible sobre la efectividad del KT en
el rango de movimiento e intensidad de dolor, en sujetos con inestabilidad de

tobillo.
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Tabla 8. Conclusiones de efectos funcionales del KT en la inestabilidad
tobillo.

de

Alta calidad Moderada calidad Baja calidad
Fuerza muscular \/
Equilibrio \/
Propiocepcidon \/
Control postural X
neuf:;g::ular *
Estabilidad X

Actividad muscular X

Sensacion de ceder X

Funcionalidad X

En la primera columna se aprecian las variables analizadas mientras que en
columnas siguientes se observa la calidad de los estudios y sus conclusiones.
v'= efectivo el uso de KT; x = no efectivo el uso de KT.

las
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13. CONCLUSION

Los estudios seleccionados muestran que el KT es efectivo solo para
obtener mejoras en la fuerza muscular, el equilibrio y la propiocepcion en
individuos que padecen inestabilidad de tobillo. Se requiere la realizacion de
mas estudios clinicos controlados de alta calidad metodoldgica que evaluen el

efecto del KT en la inestabilidad de tobillo.
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15. ANEXOS

A. Escala PEDro (42).

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

)

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod siO

nod sid

noQdsid

noQd sid
nod sid
nod siOd

noQd sid

nod siO

nod siOd

nod sid

nod sid

donde:

donde:

donde:

donde:
donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

La escala de PEDro evalla la calidad metodologica de los articulos. Consta de 11
items en donde cada uno aporta un punto, excepto el primer item.
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