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Resumen

Esta investigacion analiza el efecto de la aplicacion del vendaje neuromuscular
(VNM) en la fuerza, el rango de movilidad articular, el dolor y la percepcién subjetiva del
bienestar fisico en pacientes en fase de recuperacion. Metodologia: participaron un total de
32 sujetos (n=32) 16 mujeres y 16 hombres, sin experiencia previa en la aplicacion de
VNM elegidos a conveniencia, sedentarios y portadores de patologias musculoesqueléticas
de hombro y rodilla en fase de recuperacion y con tratamiento fisioterapéutico que
incluyera la aplicacion de agentes fisicos. Estos fueron divididos al azar en dos grupos:
control y experimental al cual se le aplicaria el VNM. Instrumentos: los sujetos
completaron la hoja de consentimiento informado y la recoleccion de datos generales; luego
se procedid a aplicar la escala visual andloga para la medicion del dolor, y se efectto la
medicion goniométrica para establecer el grado de movilidad articular; posteriormente, se
midio la fuerza del masculo correspondiente con el uso de un dinamoémetro digital; al
finalizar, los sujetos llenaron una escala Likert para determinar su percepcion sobre la
aplicacion del VNM vy se realizaron preguntas abiertas en las que se les pididé a los
participantes que externaran con sus propias palabras las sensaciones producidas por el
vendaje. Procedimiento: se les explico a los pacientes cuél seria su participacion en el
estudio y se les consulté si querian formar parte del mismo; asimismo, se determing,
mediante un sorteo, de qué grupo formarian parte (control o experimental). En el lapso de
dos sesiones de fisioterapia se efectuaron las mediciones en tres momentos: la primera
antes de la sesion de terapia, al grupo experimental se aplicaba el vendaje, y luego de 20
minutos se aplicaban los instrumentos; y la tercera tres dias después, antes de iniciar la
siguiente sesién de fisioterapia. Una vez recolectados los datos se procedid al andlisis de
estos, para las primeras tres variables se calculd primero el promedio porcentual y luego
estos datos fueron procesados a través de la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney;
para la escala Likert se aplico el analisis de Wilcoxon y en las preguntas abiertas se
confecciond un cuadro con los términos utilizados por los sujetos del grupo experimental.
Resultados: la variable fuerza y movilidad articular no presentaron cambios

estadisticamente significativos durante las tres mediciones. En el caso del dolor, este



disminuyé de forma significativa entre la primera y segunda medicion del grupo
experimental valor Z = -2.766 y valor p= .006; la escala Likert no presenta diferencias
significativas y en las preguntas abiertas las tres palabras utilizadas con méas frecuencia en
las preguntas realizadas fueron seguridad, estabilidad y soporte. Conclusion: para el tipo de
aplicacion y la técnica utilizada en esta investigacion, el VNM no produce ningun efecto
estadisticamente significativo, a excepcion de la variable dolor que mostré mejoria entre la
primera y segunda medicion, estos resultados cuantitativos contrastan con los cualitativos,

que en su mayoria externan beneficios de diversas formas luego de la aplicacion del VNM.



Abstract
This research analyzes the effect of the application of Kinesio Taping (KT) in

strength, joint range of motion, pain and the subjective perception of physical well-being in
patients recovering. Methodology: The research involved a total of 32 subjects (n = 32) 16
women and 16 men with no previous experience in implementing KT elected convenience,
sedentary and carriers of musculoskeletal pathologies on shoulder or knee in recovery
phase and physiotherapy treatment that includes the application of physical agents. These
were divided randomly into two groups: experimental and control, which would apply to
the KT. Instruments: subjects completed the informed consent form and collecting general
data and then proceeded to apply the visual analog scale for measuring pain, goniometric
measurement is also performed to establish the degree of joint mobility, then the muscle
strength (kg) was measured corresponding to the use of a digital force gauge, and at the end
the subjects filled out a Likert scale to determine their perception on the implementation of
KT, open questions were asked to participants to tell on their own words the sensations
produced by the bandage. Procedure: it was explained to patients what his participation in
the study was, and were asked if they wanted to be part of it, using a draw was determined
that the group would be part (control / experimental) in the span of 2 sessions of
physiotherapy measurements were carried out in three stages, the first at the begging of the
therapy session, in the experimental group the bandage was applied at the end of the session
and the second measurement was applied after 20 minutes, the third three days later before
starting the next session of physiotherapy. Once the data was collected, proceeded to the
analysis of these, for the first three variables the nonparametric test of Mann-Whitney, for
the Likert scale analysis Wilcoxon was applied and with the open questions a table was
created with the terms used by the subjects in the experimental group. Results: The results
for the variables and joint pain despite showing a significant difference with values of Z = -
2.766 y value p= 0.006, mobility does not show a significant difference, in the case of force
there was no significant differences, the Likert scale no significant differences and open
questions 3 most frequently used words in the questions were security, stability and
support. Conclusion: for the type of application and the technique used in this research, KT
produces no statistically significant, these quantitative results contrast with the qualitative,

which mostly externalize feel benefits of various forms after application of KT.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Problema y delimitacion del problema:

Kinesio Taping, Kinesio Tape, Medical Taping Concept, Vendaje Neuromuscular,
Vendaje Neurofacial, Vendaje exteroceptivo, Balance Taping Therapy, Kinesiology tape.
Las anteriores son distintas denominaciones, a las que probablemente se irdn uniendo otras,
para un método de vendaje que en su concepto, e incluso en el desarrollo de sus diferentes
técnicas, constituye algo totalmente distinto a todo lo que se ha realizado actualmente en

este campo (Aguirre y Achalandabaso, 2009).

Al ser tan diferente de otras técnicas de soporte articular, como lo son el vendaje
funcional o el uso de férulas articuladas, el vendaje neuromuscular redefine el concepto de
vendaje que con frecuencia se asocia con “la pieza mas externa de un apdésito que sirve para
sujetar a las demas” (Candela y Cremonini, 1992). Sin embargo, muchas veces el solo

vendaje constituye un tratamiento, como en el caso de esta técnica.

El vendaje neuromuscular (VNM) fue desarrollado por el Dr. Kenso Kase en Asia,
particularmente en Corea y Japon durante los afios sesenta del siglo XX. Alcanzé
popularidad en Europa y Estados Unidos en los afios noventa, a través de deportistas de alta

competicion (Sijmonsma, 2007).

El creador de esta técnica, basada en principios de quiropraxia y kinesiologia, ha
propuesto que su uso provoca importantes efectos terapéuticos, basandose en el
pensamiento de que el movimiento y la actividad muscular son imprescindibles para
mantener o recuperar la salud. Los beneficios dependeran tanto de la cantidad de

estiramiento a la que se someta la cinta, asi como la direccion en la cual sea aplicada.

Se afirma que hay muchos beneficios teoricos para la venda. Uno de ellos es
corregir el alineamiento de los musculos débiles, asi como facilitar el movimiento articular
como resultado de las cualidades de traccion de la venda. Ademas, se afirma que levanta la

piel, aumentando el espacio bajo ella y aumentando el flujo de sangre y la circulacion de



fluidos linfaticos. Esto aumenta el espacio intersticial y se supone que alivia la presion
sobre los nocioceptores corporales, que detectan el dafio, y estimulan los
mecanorreceptores, para mejorar la propiocepcion general de la articulacion (Williams,
Whatman, Hume y Sheerin, 2012).

Asimismo, puede ser aplicado en zonas inflamadas como un buen analgésico,
provocando que la inflamacion disminuya y la movilidad sea mucho mejor lo cual daréa al

paciente estabilidad en su rutina diaria (Kahanov y Leamor, 2012).

Cuatro son las funciones mas importantes sefialadas por Kase: disminucién del
dolor, mejora del drenaje linfatico y venoso bajo la piel, soporte de musculos debilitados y
correccion de desalineamientos articulares, mejorando la amplitud articular (Espejo, 2011).

Otro aspecto en el que podria influenciar el uso del VNM es sobre la sensacion
subjetiva de bienestar fisico, la cual podria definirse como un sentimiento subjetivo de
bienestar global, que depende de caracteristicas personales (edad, sexo), “bienestar” fisico,
“bienestar” material, “bienestar” emocional, “bienestar” social y el grado de satisfaccion
con la propia vida, siendo este un concepto muy subjetivo de la propia persona; aunque no

hay una definicidén consensuada del todo (Marquez y Gonzalez, 2012).

Existen puntos en los que hay considerable consenso entre los investigadores sobre
este tema. Uno de estos es que deben distinguirse las percepciones objetivas (por ejemplo,
recursos materiales) de las percepciones subjetivas (tales como la satisfaccion con los
recursos). lgualmente, existe cierto acuerdo en cuanto a la multidimensionalidad del
concepto de calidad de vida que integra una serie de areas y es necesario circunscribirlo a
ciertas variables personales y contextuales, que como minimo incluiran las siguientes

dimensiones: fisica, sicoldgica y social (Marquez y Gonzalez, 2012).

La dimension fisica es la percepcién del estado fisico o la salud, entendida como la
ausencia de enfermedad. Se basa en el grado en que esta limita las actividades fisicas, como
el cuidado personal, andar, subir escaleras, cargar peso y los esfuerzos moderados e

intensos (Marquez y Gonzalez, 2012).



La versatilidad de la técnica permite su aplicaciébn a una amplia variedad de
patologias musculoesqueléticas. A su vez, es un complemento en los tratamientos
neuroldgicos y neuropediatricos, debido a sus efectos analgésicos, biomecénicos,
exteroceptivos, circulatorios y neuroreflejos, ya que con su aplicacion envia un flujo
constante de informacion al sistema nervioso central que varia de acuerdo a la técnica de

aplicacion empleada (Merino, Mayorga, Fernandez y Torres-Luque, 2010).

La amplia gama de modalidades de aplicacion, su bajo costo y la escasa presencia
de efectos secundarios no deseados hacen esta técnica de interés para la fisioterapia, que se
define, segun la Confederacién Mundial por la Fisioterapia (1967), como “Arte y Ciencia
del Tratamiento Fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la aplicacién de
agentes fisicos curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de
recibir tratamiento fisico”. Como parte de sus funciones, abarca la identificacion y
maximizacion de la capacidad funcional y del potencial de cada paciente, y se ocupa tanto
de la promocion de la salud como de la prevencién, el tratamiento y la rehabilitacion de
enfermedades y lesiones (Atkinson, Coutt y Hassenkamp, 2007). De ahi el interés del
profesional en Terapia Fisica sobre las nuevas técnicas que surgen dentro de su ambito
laboral, con el objetivo de lograr una reincorporacion temprana y activa del paciente en su

proceso de rehabilitacion.

En los Estados Unidos su popularidad surgi6 después de que donaran 50 000 vendas
y fueran vistas en los atletas olimpicos en las olimpiadas de Beijin del 2008. De esos
atletas, los mas sefialados fueron Kerry Walsh, quien usé la venda durante la competicion
tras una cirugia del manguito de los rotadores; Lance Armstrong, quien incluso hablé del
uso de la venda en su libro, donde describi6é la efectividad del tratamiento para tratar
dolores musculares, y Serena Williams. Las vendas también cobraron popularidad en otras
ocasiones, por ejemplo, jugador de baloncesto de la Universidad de Connecticut, Hasheem
Thabeet, llevaba una venda negra en su hombro izquierdo durante el torneo masculino de
baloncesto del National Collegiate Athletic Association (NCAA) del 2009. En el torneo de
la NCAA del 2011, se vio a numerosos jugadores, entre ellos Jared Sullinger. En la
Eurocopa 2012, se vio usarla a los jugadores italianos Mario Balotelli y Gianluigi Buffon;
asi como a Novak Djokovic durante el campeonato de Wimbledon. El luchador de la World



Wrestling Entertainment (WWE), John Cena, usé este vendaje para reducir el dolor y
eliminar la inflamacion después de la cirugia para eliminar astillas de hueso en su codo
(Roberts, 2012).

En Costa Rica, al igual que en el resto del mundo occidental, el VNM comenz6 a
popularizarse en el gremio de los fisioterapeutas y profesionales afines, posterior a los
Juegos Olimpicos de Beijin 2008. En la actualidad, se estima que hay en el pais
aproximadamente 450 personas con acreditacion otorgada por instructores extranjeros, que
los capacita para la aplicacion de esta técnica de vendaje (Granados y Benavidez,

comunicacion personal, 10 de septiembre, 2015).

A pesar del gran auge que experimenta la técnica en la actualidad y su escaso
respaldo cientifico, el VNM se ha constituido en una herramienta complementaria en la
intervencion terapéutica tanto en pacientes sedentarios como en deportistas (Calero y
Canon, 2012).

Cinco estudios compararon la incorporacién del VNM al tratamiento versus la
intervencion terapéutica sin utilizar el VNM. Los resultados evaluados por los autores
indican que el tratamiento que utilizaba el kinesiotape no resultd mas beneficioso para los
participantes con diferentes patologias musculoesqueléticas. No obstante, la evidencia del
estudio se califico como de “muy baja calidad”, lo que sigue mostrando la necesidad de
realizar estudios méas concluyentes en relacion con la efectividad del VNM ( Parreira,

Menezes, Hespanhol, Dias y Oliveira, 2014).

Con base en lo anterior, y considerando la poca evidencia cientifica relacionada con

este tema, este trabajo de investigacion pretende responder la siguiente interrogante:

- ¢Cual es el efecto de la aplicacion del vendaje neuromuscular respecto a la fuerza,
movilidad, dolor y la percepcion subjetiva del bienestar fisico, en pacientes con

patologias musculoesqueléticas?



Justificacion

En Costa Rica, el VNM se ha convertido en una opcion de tratamiento utilizada con
frecuencia por parte de profesionales en salud como complemento en la atencion de
patologias musculoesqueléticas. Aungue en un inicio su creador proyectaba su aplicacion
en el deporte, progresivamente ha ganado popularidad y su uso se ha extendido al &rea de la

salud.

La creciente popularidad del VNM se puede atribuir, en algunos aspectos, al apoyo
anecdotico sobre su beneficio terapéutico asi como al impulso recibido por diferentes
centros de formacidn para la aplicacion de la técnica e intereses comerciales. Sin embargo,
la investigacion que rodea al VNM esté todavia en su infancia y la evidencia cientifica para
para apoyar su uso Yy los efectos todavia se estan estableciendo (Basset, Lingman y Ellis,
2010).

Aunque es usado frecuentemente por los fisioterapeutas en los Gltimos diez afios
como método de apoyo en la rehabilitacién de patologias ortopédicas y neuroldgicas, las
bases de los efectos del VNM en la propiocepcion adn estan por investigar. Murray (2001)
descubri6 que su uso aumenta la estimulacién en los mecanorreceptores cutaneos activando
la informacion propioceptiva. Otros investigadores, como Riemann y Lephart (2002), creen
gue actia mediante una constante retroalimentacion propioceptiva, permitiendo la
anticipacion del reclutamiento muscular que controla la posicion de la articulacion, que a su
vez activa el mecanismo de retroalimentaciébn generando comandos motores
preprogramados, dando mejoria en la congruencia articular y por ello aumentando la

estabilidad durante el movimiento (Chana, 2010).

Por su parte, Espejo (2011) concluye que en la practica clinica se han obtenido
efectos beneficiosos, pero, desde el punto de vista de evidencia cientifica, no existen
estudios de revision concluyentes estandarizados que puedan demostrar los efectos
otorgados al VNM.

El éxito de los resultados en el uso de la técnica por si solo podria justificar su uso.
Sin embargo, el hecho de que su aplicacion incursione en el deporte de alto rendimiento y

en la rehabilitacion de procesos quirdrgicos de alta complejidad respaldan la propuesta de



Villar (2009), que insta en sus conclusiones al resto de sus compafieros fisioterapeutas a
investigar en este amplio campo llevando a cabo estudios de rigor metodoldgico y tamarfio
muestral adecuados, para poder sustentar la aplicacion de esta técnica con evidencias

cientificas solidas.

En Costa Rica, la capacitacion para la aplicacion de la técnica por parte de
instructores extranjeros es costosa, al igual que el vendaje de calidad. Es probable que por
esta causa la investigacion en esta &rea es préacticamente inexistente, a pesar de la alta
popularidad con que cuenta la técnica en el &mbito de la salud y el deporte. Los terapeutas
formados en esta técnica tampoco han tomado el tiempo para realizar investigaciones sobre
la efectividad del VNM o no han divulgado los resultados obtenidos con esta técnica

complementaria de tratamiento.

Desde su salida al mercado, el efecto del VNM ha sido debatido en diferentes
niveles, dado el desconocimiento que rodea la forma en que produce los resultados que se
le atribuyen a nivel del sistema neuromusculoesquelético y circulatorio, ya que es
respaldado y a la vez cuestionado por multiples estudios (Jiménez, Parra, Pérez y Grande,
2008).

Con base en lo anterior y considerando que en Costa Rica, al igual que en el resto
del mundo, la aplicacion del VNM inicié y se ha propagado con gran fuerza dentro del
gremio de fisioterapeutas y médicos tratantes en su practica general, el area deportiva y
otras, la falta de respaldo cientifico a esta técnica mantiene un vacio a la hora de justificar
su aplicacion. Es ahi donde nace la inquietud y el deseo de aclarar, a través de una
investigacion seria, si su uso tiene o no los efectos terapéuticos que se le confieren en
beneficio de los pacientes, fisioterapeutas y la comunidad médica a nivel nacional e

internacional.



Objetivos
Objetivo general

e Determinar el efecto de la aplicacion del vendaje neuromuscular con técnica de
tonificacion muscular, en la fuerza, rango de movimiento articular, dolor y la
percepcion de bienestar fisico en pacientes con patologias musculoesqueléticas de

rodilla y hombro, con el fin de demostrar su efectividad.

Objetivos especificos

e Analizar el efecto de la aplicacion del VNM en la fuerza muscular en kilogramos.

e Analizar el efecto de la aplicacion del VNM en el rango de movimiento articular en
grados.

e Analizar el efecto de la aplicacion del VNM sobre el dolor de acuerdo con la escala
visual analoga del dolor (EVA).

e Determinar la presencia de efecto placebo en la percepcion subjetiva de bienestar

fisico luego de la aplicacién de VNM.



Capitulo 11
MARCO CONCEPTUAL

1. Vendaje neuromuscular

Técnica de vendaje de reciente aparicion en el pais, utilizado en diversos &mbitos de
la salud, deporte general y de alto rendimiento, cuyo uso es cuestionado y a la vez
respaldado por diferentes profesionales que ponen en duda su eficacia por la poca evidencia
de carécter cientifico sobre sus efectos, los cuales, de acuerdo con su creador, se
fundamentan en sus caracteristicas estructurales, la forma en que se coloca y la posicion del

sujeto durante su aplicacion.

Es una técnica desarrollada por el Dr. Kenzo Kase en la década de los afios setenta,
quien propuso la utilizacion de un vendaje elastico de grosor similar al de la piel con un
adhesivo de caracteristicas hipoalergénicas (Sijmonsma, 2007). El futbolista holandés
Alfred Hijhuis, luego de jugar en Corea y Japdn y retirarse, popularizd la técnica en
Holanda y luego en Europa donde tomaron fuerza dos corrientes definidas de aplicacion:
las denominadas escuela italiana y escuela espafiola de vendaje neuromuscular (Villar
2009).

El esparadrapo aplicado en una zona lesionada crea un mayor espacio entre la piel y
el musculo lesionado descomprimiendo la inflamacion que comporta toda lesion y
mejorando de este modo la circulacién sanguinea y el drenaje linfatico. Al disminuir la
presion interna existente, los nociceptores mandan informacién de descompresion y en

consecuencia de disminucion del dolor (Vasquez, Verdaguer, Lluch y Genis, 2016).

El vendaje neuromuscular (VNM) es una nueva aplicacién de vendaje adhesivo que
consiste en una venda fina y elastica que puede estirarse entre un 120% y un 140% de su
longitud original. Esta capacidad elastica permite reducir las restricciones de las estructuras
musculoesqueléticas en comparacion con los vendajes tradicionales (Rodriguez, Gonzalez y
Cuesta, 2011).



Los creadores del material desarrollan las cintas de VNM, las cuales no tienen latex,
son adhesivas Yy se activan con el aumento de la temperatura. Ademas, al estar compuestas
por un 100% de algodon, permiten la evaporacion y el secado répido. Lo anterior hace
posible que pueda ser llevado durante la ducha o el bafio sin necesidad de retirarlo y
volverlo a aplicar. Estas propiedades le otorgan resistencia en contacto con el agua,
permitiendo un tiempo de aplicacion prolongado, generalmente de tres a cuatro dias.
Respecto a la longitud de estiramiento, se le atribuye entre un 130 y un 140% de su
longitud total en estado habitual de pretension. No obstante, hay autores que le otorgan solo
un alargamiento longitudinal original, entre un 20% y un 40% (Espejo, 2010; Ibafiez,

Lépez, Martinez, Merello y Tolsa, 2011).

Para algunos autores es posible influir por medio del vendaje, desde su superficie,
en la creacion de estimulos no solo a elementos externos del organismo, sino también, y
sobre todo, a los internos, para estimular todos los procesos de autocuracion sin

restricciones, las 24 horas del dia (Aguirre, 2010).
1.1 Principios sobre los que se fundamenta y bases neurofisioldgicas

Los mecanismos neurofisioldgicos y ortopédicos relacionados con el vendaje estan
basados en el conocimiento actual del cuerpo humano y en los resultados clinicos obtenidos

por la aplicacion de distintos vendajes (Ebbers y Pijnappel, 2007).

Para fundamentar los resultados obtenidos con dichos vendajes, los autores se
basaron en tres marcos tedricos ya existentes y comunmente conocidos: la teoria del control
de la puerta de entrada respecto al dolor, la teoria del huso muscular y la teoria del reflejo
del tenddn (Navarro, 2014).

El primer marco tedrico, el control de la puerta de entrada, dice que el dolor se
conduce hasta el sistema nervioso central por fibras nerviosas de conduccion lenta. Por ello
cualquier estimulo que sea conducido por vias nerviosas de conduccion rapida, por la
activacion de la motoneurona inhibitoria, blogueara la informacion del dolor, haciendo que
la persona tenga una disminucién del mismo. EI VNM actia estimulando la presién y la
vibracion, dos estimulos que se transmiten por via rapida. De esta manera, se rompe el

circulo vicioso del dolor: dolor-contractura-méas dolor-mas contractura (Navarro, 2014).



El segundo marco tedrico es la teoria del huso muscular. Esta dice que la activacion
de las fibras gamma, por la aplicacion del VNM, estimula el huso muscular el cual, a su
vez, activa la motoneurona alfa. La motoneurona alfa consigue activar la contraccion
muscular y aumentar la tension. Considerando que el vendaje se aplica a un mdsculo
hipotonico o con debilidad muscular, con este método se consiguié una mayor actividad de
este musculo y restablecer el equilibrio de fuerzas en la articulacion correspondiente
(Navarro, 2014).

El tercer marco teérico es la teoria del reflejo del tendon. Dicha teoria esta
intimamente relacionada con los receptores de Golgi. Los 6rganos de Golgi se ubican en la
unién entre los tendones y los vientres musculares, informan al Sistema Nervioso Central
de las modificaciones fisicas de los tejidos musculoesqueléticos y tienen funciones
importantes en el mantenimiento de la postura, el control de la postura y el control del
movimiento. Son sensibles a la puesta en tension del masculo. No se excitan si la tension
producida es proporcional entre el musculo y el tendon. Fundamentalmente, se activan
cuando hay una tension peligrosa, formando parte de un mecanismo de proteccion que
relaja la tension ejercida por el masculo, que tira demasiado del tenddn, para evitar su

rotura. EI mecanismo se denomina reflejo mitotico inverso (Navarro, 2014).

Los receptores de Golgi centran la aplicacion del VNM en la musculatura
hipertonica o contracturada. Cuando el mdsculo esta hipertdnico, estos receptores envian la
informacidn al sistema nervioso central y este activa la motoneurona inhibitoria. EIl VNM
actlia sobre ellos activandolos para poder conseguir iniciar todo este proceso y conseguir
una mayor inhibicion del masculo mas continuada en el tiempo (Escuria- Aixas, 2010).

2. La Piel

Es el medio por el cual el VNM tramite su efecto al organismo. Este dérgano
complejo protege al huésped de su ambiente y, al mismo tiempo, permite la interaccion del
organismo con el ambiente circundante. Es mucho mas que un escudo estatico e
impenetrable contra las agresiones externas. La piel es una estructura dindmica y compleja
integrada por células, tejido y elementos la matriz extracelular que median una variedad de
funciones: la piel constituye una barrera fisica de permeabilidad, proteccion contra los

agentes infecciosos, termorregulacion, sensaciones, proteccién contra la luz ultravioleta,
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reparacion de las heridas y regeneracion. Las redes nerviosas de la piel contienen fibras
sensoriales sométicas y simpaticas autonomicas. Las fibras sensoriales solamente
(terminaciones nerviosas libres) o junto con estructuras especializadas (receptores
corpusculares) cumplen las funciones de receptores del tacto, dolor, temperatura y
estimulos mecanicos que son percibidos por el cuerpo a través de mecano receptores
(Wolff, Goldsmith, Katz, Gilchrest, Paller y Leffell, 2009).

2.1. Mecano receptor

Estas estructuras que se encuentran en la piel sobre toda su extension en el cuerpo
humano, envian informacién constante al sistema nervioso central y son receptores situados
también en el sistema musculo tendinoso, piel y articulaciones. Las sefiales que genera

permiten controlar la postura y el movimiento (Calder y Legido, 2006).

3. Fascias

Para poder comprender los efectos del vendaje neuromuscular es muy importante
resaltar le estrecha interrelacion que existe entre la piel y las fascias y de estas Gltimas con
todos los tejidos corporales (principalmente los del aparato musculoesquelético). Las
fascias son una serie ininterrumpida de tejidos conectivos resistentes pero retractiles que se
encuentran desde la cabeza a los pies y desde el exterior al interior del cuerpo, un tejido
continuo que envuelve todo el organismo y todas las estructuras en él contenidas, teniendo
en cuenta que la porcion méas profunda de la piel, la hipodermis, se une a la fascia
superficial, los estimulos y efectos mecéanicos generados en la piel se trasmiten a las fascias
superficiales y de estas a las profundas (Villota y Chicaiza, 2014).

Las funciones de las fascias son multiples e importantes. Entre las principales
funciones de la fascia superficial, a parte de su funcion nutritiva, destacan el soporte y la
definicion de los depositos de la grasa del tronco y de las extremidades, asi como también
el sostén de la piel con referencia a los tejidos subyacentes. La suspension del sistema
fascial superficial controla el contorno corporal estatico y dinamico, por tanto, los cambios
favorables y desfavorables en el comportamiento funcional estatico y dindmico del sistema

fascial superficial influyen directamente en la mecéanica del sistema miofascial
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musculoesquelético donde cada una de sus partes se encuentra influida por la otra (Villota,
2014).

La fascia profunda est& constituida por un material mas fuerte y denso que el que
constituye la fascia superficial. Su grosor y densidad dependen de la ubicacion y la funcién
especifica que desempefia. El sistema fascial profundo soporta, rodea y asegura la
estructura e integridad de los sistemas muscular, visceral, articular, 0seo, nervioso y
vascular. La fascia profunda cubre las areas corporales como si fueran enormes envolturas,
protegiéndolas y dandoles forma. La fascia superficial y la profunda se encuentran
intimamente unidas a través de conexiones fibrosas, por ende las tensiones mecanicas que

afectan a una, también afectan a la otra (Villota, 2014).

La estrecha conexion de las fascias con los masculos a los cuales envuelven a través
de los perimisios; su asociacién con los vasos sanguineos Yy linfaticos los cuales perforan
las fascias para poder entregar el aporte vasculo nervioso a los diferentes 6rganos y tejidos,
y la indisolubilidad de las fascias con los ligamentos, cartilagos y huesos que se adaptan
intimamente con ellas y que, a su vez, son prolongaciones o densificaciones de las mismas
permiten entender como actua el vendaje neuromuscular sobre todos los tejidos bajo la piel,
ya que los efectos mecéanicos, generados por el vendaje sobre la misma, se trasmiten hacia
los demas tejidos que se interconectan con ella, como las fascias, tanto superficiales como
profundas que se encargan de trasmitir estos efectos a los tejidos musculares, ligamentosos
y articulares (Villota, 2014).

4. Técnica

Esta técnica se fundamenta en la direccion en la cual se coloca el material y el
estiramiento que se le dé al mismo. La importancia del estiramiento del material estriba en
los efectos que se le atribuyen, este aspecto, ademas de la orientacion del material sobre la
piel y su ubicacion anatomica, son pilares fundamentales en la aplicacion de la técnica. Para
contrarrestar el hecho de que los fisioterapeutas no usan sensor alguno de tensién en la
colocacion, en la presente investigacion se utilizé el vendaje Thera-Band, el cual tiene
impresos rombos en dos tamarios diferentes asimétricos que permiten calcular el grado de

elongacion cuando estos se hacen simétricos.
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Los rangos de estiramiento que se aconsejan varian segun la aplicacion desde el 0
hasta el 100% la referencia. Para estas elongaciones se toma de la longitud que tienen al
quitar el papel que protege su cara interna (la que se adhiere a la piel). A los estiramientos
que dan los fisioterapeutas antes de despegar las vendas se deberian afiadir los que se dan
una vez fijadas, debido a los movimientos articulares y a las contracciones musculares
(Fernandez, 2010).

Antes de colocar la venda se recomienda realizar limpieza en la zona de aplicacion
con alcohol de 90° y una gaza, para eliminar impurezas y sudor que se encuentran en la

piel, logrando asi una mayor adherencia de la venda (Sijmonsma, 2007).
4.1. Efectos de la técnica

Para la mayoria de las aplicaciones del esparadrapo se hace uso de su elasticidad,
respecto a la de la piel. El primer extremo que se adhiere del material al mdsculo a tratar, se
coloca sin estiramiento y con el segmento en posicion neutra. Posteriormente, se posiciona
el musculo de manera que este se encuentre elongado y se adhiere el material sobre el
vientre muscular con una tension cercana al 10%. Después el segmento se vuelve a colocar

en posicion neutra y se adhiera el extremo distal de la venda sin tension.

De esta forma se crea méas espacio en la zona del subcutis, donde se encuentran,
entre otros, los vasos iniciales linfaticos, los vasos capilares y diversos receptores aferentes
y eferentes. Utilizando diferentes técnicas de taping se pueden conseguir diversos efectos.
Uno de los mas importantes efectos es la analgesia por disminucién de la presion y la
mejoria de la circulacién. Datos que son respaldados por Atena (2013) que sostiene que el
VNM es capaz de eliminar la congestion de los fluidos corporales y mejora la circulacion
sanguinea y linfatica, al reducir el exceso de calor, reactivar la homeostasis de los tejidos y

reducir la inflamacion y la hipersensibilidad de los receptores del dolor.

De igual forma en un estudio efectuado en cuatro sujetos con patologias
musculoesqueléticas de miembro superior se observo mejoria del umbral de dolor luego de
la aplicacion del VNM sugiriendo su aplicacion en atencién primaria y continuar con

estudios sobre la aplicacion de la técnica (Martin, Palenque, Mora, Gonzéalez y Roca, 2010).
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La funcién elevadora del VNM disminuye inmediatamente la presion,
restableciendo la circulacion sanguinea y la evacuacion linfatica. Esto disminuye la presion
sobre los nociceptores y asi disminuye también directamente el dolor percibido.
Automaticamente posibilita un patron de movimiento mas fisioldgico, lo cual beneficia la

recuperacion del tejido (Sijmonsma, 2007).

Basado en la teoria de estos efectos de la venda, el dolor fue una de las variables
tomadas en cuenta en la presente investigacion. Un estudio realizado en la Universidad de
Carolina del Sur por Burke (2010), en el que se coloc6 el VNM en ciclistas con afeccién en
el tenddn patelar, arrojo resultados positivos ya que los pacientes indicaron sentir una

mejoria y poder completar su ruta de entrenamiento.

Similar al dolor se toma en cuenta la influencia del VNM en la percepcion subjetiva
del bienestar fisico, la cual se menciond anteriormente como un sentimiento subjetivo de
bienestar global, que depende de caracteristicas personales, (edad, sexo) “bienestar” fisico,
“bienestar” material, “bienestar” emocional, “bienestar” social y el grado de satisfaccion
con la propia vida, siendo este un concepto muy subjetivo de la propia persona; aunque no

hay una definicién consensuada totalmente (Marquez y Gonzélez, 2012).

Una de las incognitas que se encuentran es si el VNM tiene algln efecto en el
aumento la percepcion de bienestar fisico a la hora de utilizarlo, por lo tanto, esta fue una
de las variables a estudiar en la presente investigacion. Otros autores han tenido la misma
interrogante y han realizado estudios para comprobarlo o descartarlo. Vercelli, Ferriero y
Bravini (2012) publicaron un estudio donde se estudia la percepcion de los pacientes
utilizando el vendaje. Los resultados indicaron que las personas que utilizaron el VNM

afirmaron sentir mas fuerza y potencia muscular.

Por otra parte, el vendaje aplicado orientando la venda de origen a insercion del
masculo tiene un efecto tonificante, mientras que orientando la venda de insercion a origen
produce un efecto relajante ya que, de acuerdo a sus creadores, la venda tira de las fibras

del musculo hacia el punto en donde se origina la tension.

La técnica de VNM propone un aumento del tono muscular al colocar el material de

origen a la insercion de un musculo mientras este se encuentra en una posicion de tension
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(Aguirre y Achalandabaso, 2009). Este tono pasivo corresponde a la tension muscular en
reposo, mientras que el tono activo es un concepto mas ambiguo y para la escuela francesa
corresponde a la tension muscular asociada a los movimientos voluntarios y espontaneos.
Por esta razon, la evaluacion del tono activo es mas una evaluacién de la fuerza muscular
(Quero y Garcia, 2011).

La informacion sobre la mejora de la fuerza derivada de la aplicacion de VNM es
escasa. Sin embargo, Rodriguez concluyo en un estudio efectuado en 21 sujetos sanos que
luego de la aplicacion de VNM se encontraron efectos significativos en la fuerza isométrica

méaxima en la extension de rodilla, aunque no provoca efecto en la fuerza explosiva.
4.2. Concepto de tension, extension y alargamiento

Al explicar la colocacion del vendaje, se suelen utilizar errbneamente como

sindnimos, tension, estiramiento y alargamiento.

A. Tension es la fuerza que se produce al estirar un material, expresada en unidades de
masa.

B. Extension o alargamiento son sin6nimos y se definen como el aumento en la
longitud de un material producido por una fuerza, separando sus extremos,
expresandose en unidades de longitud.

C. Alargamiento es la razon de la extension de un material a su longitud inicial

expresada como un porcentaje.

5. Técnicas de aplicacion

Existen diversos tipos de aplicacion del VNM, la cuales se mencionan a

continuacion.
5.1 Técnica muscular

Con la técnica muscular se pretende relajar o estimular la musculatura, debido a la

informacidn que se le da a los husos musculares a través de la colocacion del vendaje.

La venda a cortar se debe medir desde el origen hasta la insercion del masculo o

zona a vendar y siempre con el musculo y la piel en estiramiento. Una vez medida la
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distancia del vendaje, se coloca al paciente en posicion neutra y se adhieren unos tres
centimetros del extremo inicial del vendaje con alargamiento del 0%. Posteriormente, se
estira la piel de la zona a vendar y se adhiere la venda sobre el mdsculo o zona lesionada
con el alargamiento que sea mas eficaz para cada tratamiento. Por Gltimo, se regresa a la
posicién inicial para adherir los Ultimos tres centimetros del extremo final del vendaje con
alargamiento del 0% y en posicion neutra corporal lo que incide directamente sobre el tono
de la musculatura tratada.

5.1.1 Tono Muscular

Es el estado de contraccion normal o constante que mantiene el musculoesquelético
como consecuencia de la estimulacion propioceptiva, de la integridad del nervio periférico
del equilibrio de los centros de regulacion supra espinal. Una de sus definiciones mas
simples lo reconoce como la resistencia del muasculo a la elongacion pasiva o al

estiramiento (Daza, 2007).
5.1.2 Tonificacion

Consiste en el aumento del tono muscular normal que puede darse por ejercicio o
medios artificiales como la electroestimulacion. Entre sus beneficios estan la prevencion o
mejora de enfermedades como la artrosis y la osteoporosis al evitar la flacidez muscular y
equilibrar el tono entre los masculos posturales (Garcia Vilanova, Martinez y Tabuenca,
2005).

5.1.3 Técnica de tonificacion

Para tonificar (activar) un musculo, el VNM se aplica de origen a insercion. En la
practica el efecto no siempre es evidente, pero muchas veces claramente visible. Al medir
la actividad muscular con la ayuda de aparatos de electromiografia, se puede demostrar que
la actividad muscular cambia bajo la influencia del VNM y que la medida en que cambie la
actividad depende de la direccién en la cual se aplica. La explicacion para este efecto

tonificante parece tener su origen en varios fenémenos.

A. ElI VNM tiende a retraerse en direccion al punto donde se pega primero en posicion

neutra
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B. Por el estiramiento previo del VNM, las anclas tiraran en direccion a la base y
provocaran ondulaciones o “convoluciones” en la posicion corporal neutra.

C. En el momento que el VNM es colocado sobre la piel tirard de las estructuras
superficiales en direccion a la base; esto provoca un deslizamiento entre las ldminas
cutaneas, especialmente en el cutis y la parte superficial del subcutis se moveran
hacia la base del VNM. Las fibras diagonales y perpendiculares en el subcutis se
tensaran y provocaran asi la activacion de los receptores locales.

D. Cuando los receptores son activados por el estiramiento del tejido, se iniciara un
reflejo protector para evitar un dafio por estiramiento excesivo de los tejidos. Dicho
de otra manera, el cuerpo tenderd a volver a una “posicion de reposo” donde los
receptores se encuentran menos activados.

E. En general, el origen de un muasculo se encuentra en el punto fijo y la insercién de
un musculo se encuentra en un punto mavil. Las fibras musculares se contraeran en
direccion al punto fijo, o sea el origen. La contraccion de un musculo significa en
este caso el deslizamiento del vientre muscular en direccion del origen (Sijmonsma,
2007).

5.1.4 Fuerza muscular

Segun los autores Garcia et al. (2005) se define fuerza muscular como la capacidad
de generar tension intramuscular independientemente de si se genera 0 no movimiento al
objeto al que se aplica dicha fuerza. Es decir, aunque no haya ningun tipo de aceleracion.

En el presente estudio la fuerza es una de las variables a investigar.

Murray (2000) realiz6 una investigacion experimental acerca del efecto del VNM en
la fuerza muscular después de una reparacion de ligamento cruzado anterior, donde utilizé
un electromiografo en la parte anterior y posterior del muslo para la medicion de la fuerza.
La investigadora realizd las mediciones en tres diferentes escenarios: un paciente sin
vendaje, otro con VNM y otro con vendaje atlético. Al comparar los resultados se evidencio
un aumento en la fuerza solamente con los pacientes que portaban el VNM. Los pacientes

sin vendaje o con vendaje atlético no mostraron ningin cambio en la fuerza muscular.
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Otros autores que observaron resultados positivos en cuanto al aumento de la fuerza
fueron Hsu, Chen, Lin, Wang, y Shih (2009), quienes con una muestra de 17 jugadores de
beisbol con sindrome de impingement en hombro y utilizando electromidgrafo observaron
un aumento de la fuerza y flexibilidad de entre 30° y 60° en comparacion con el vendaje
placebo (aunque solo se valord flexion y extension de hombro, al igual que en esta

investigacion).

Contrario a lo que muestra el estudio realizado por Murray (2000), los autores
Csapo y Alegre (2014), realizaron un metaanalisis sobre el efecto del VNM en la fuerza
muscular. Luego de estudiar 19 articulos que consideraron como relevantes, llegaron a la
conclusion de que el uso del VNM no tiene efecto sobre la fuerza muscular o tiene un

efecto no significativo sobre la misma.
5.2 Técnica de ligamento-tendon

El esparadrapo se coloca sobre el ligamento a tratar. La estimulacién de la
propiocepcion que asi se genera contribuye a la recuperacion del movimiento normal y

fisioldgico. La técnica es la siguiente:

Se debe cortar el papel de la venda transversalmente, llevando ambos lados del
papel despegado a los extremos de la venda. Se estira al 140%, de ambos extremos de la
venda para conseguir el alargamiento maximo y se adhiere desde el centro y
longitudinalmente sobre el ligamento lesionado en posicion neutra. Cuando el centro del
vendaje esta adherido, se retira el resto del papel de los extremos de la venda y se adhiere

sobre la piel con alargamiento del 0%.
5.3 Técnica de apertura de espacios

Utilizando la técnica de ligamento y superponiendo varias vendas, se cred la
aplicacion “asterisco”. De esta forma se ayudoé a estimular la circulacion directamente sobre
los espacios dolorosos o espacios con inflamacion local, hinchazén o edema, ademas de
ayudar a despegar las cicatrices adheridas. La zona a tratar siempre debe quedar en el

centro del asterisco.
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5.4 Tecnica para corregir la posicion articular

Al utilizar VNM para ayudar a corregir la posicion articular, se intenta, mediante el
estiramiento de la venda, mejorar la biomecénica y funcionalidad de los movimientos
fisiologicos. Esto de dos maneras: consiguiendo la posicion deseada utilizando una técnica
manual y seguidamente manteniéndola con un VNM, o poner la articulacion en la posicion

deseada directamente mediante el VNM.
5.5 Técnica linfatica

En la aplicacion de esta técnica se disminuye la presion de la zona vendada por la
funcién elevadora del vendaje, mejorando el flujo linfatico hacia la region con menos
presion. Para saber dénde y de qué forma colocar el vendaje se debe conocer el mapa de la
circulacién linfatica, ademas de colocar las tiras en posicion helicoidal, de proximal a
distal, ya que las vendas se retraen hacia el extremo inicial del vendaje que debe colocarse

sobre los ganglios linfaticos de la zona a tratar para mejorar el retorno linfatico.
5.6 Técnica de correccion fascial

La fascia esta inervada sensitivamente, respondiendo a la traccion, dando
nacimiento a influjos nociceptivos y reaccionando a las modificaciones vasculares y
bioquimicas. Se debe colocar el vendaje transversal a la direccion de las fibras musculares.
La direccién de la fuerza siempre es en direccion al extremo inicial del vendaje, por lo que
con esta técnica, dicho extremo inicial siempre se colocara en el lado de la restriccion. Esta
técnica es complemento ideal al tratamiento manual, siempre y cuando el paciente se

mueva mientras mantiene el vendaje adherido.
5.7 Técnica para corregir la posicion terminal

Esta técnica puede ser utilizada para ayudar a controlar una variacion en el patrén
de movimiento, por ejemplo, estimular la flexion mientras se controla la posicion terminal
de la extension. Los extremos de la venda deben estar ubicados fuera de la zona articular y
ser adheridos con alargamiento del 0%. La tira funcional es preparada con un alargamiento
del 40% a 50% pero solo es adherida en el momento que el estiramiento de la piel es

maximo. (Selva, 2011).
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6. Pautas generales de la aplicacion del VNM

Con el objetivo de lograr una aplicacion adecuada del VNM, es importante tomar en

cuenta las siguientes pautas:

La piel tiene que estar limpia y seca, libre de grasa.

No hay problema al aplicar la venda sobre la piel con vello, sin embargo, si este es
muy abundante, debe eliminarse ya que el esparadrapo debe ser quitado en algun
momento.

La base y el anclaje del esparadrapo son siempre pegadas sin estirar.

Las bases y las anclas son siempre cortadas en forma redondeada, asi el esparadrapo
aguantara mejor y mas tiempo.

Hay que evitar pliegues en el esparadrapo o en la piel debajo en lugares con
pliegues, la piel se irritara facilmente.

Después de aplicar el esparadrapo, frotar ligeramente para una mayor adherencia.

A veces puede aparecer brevemente (de 10 a 20 minutos) picores debajo del
esparadrapo. Esto no supone ningun problema. Si el picor o la irritacion persisten
mas de media hora, el esparadrapo debera ser quitado.

El esparadrapo debe ser retirado con cuidado. Es preferible mojarlo bien antes,
tensar la piel y quitar el esparadrapo de arriba hacia abajo.

Solo se puede utilizar el esparadrapo longitudinalmente. Si se necesita un

esparadrapo menos ancho, se debera cortar el esparadrapo a lo ancho.

7. Indicaciones del VNM

mTmo o W

Dolor

Disfuncion muscular

Disfuncion de la funcidn articular por desequilibrio muscular
Alteracion de la propiocepcion exteroceptiva

Inestabilidad

Bloqueos de la circulacion sanguinea y mala circulacion linfatica
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Para efectos de esta investigacion el dolor se define clinicamente como una
sensacion y una experiencia emocional no placentera asociada con un presente o posible

dafo tisular (Palmer y Epler, 2002).

La medicién del dolor es posible a través de cuestionarios, instrumentos
electronicos y escalas visuales que permiten medir y clasificar el dolor de manera que el
terapeuta pueda monitorizar estos aspectos de una forma mas precisa, comprensiva y facil

durante el tratamiento (Palmer y Epler, 2002).

8. Contraindicaciones del VNM

El VNM es una terapia en desarrollo. No se sabe todavia lo suficiente sobre las
posibles contraindicaciones. Sin embargo, de acuerdo con Selva (2011), pueden

mencionarse:

A. Una contraindicacion absoluta es el uso no juicioso del VNM.

B. Trombosis: el esparadrapo mejora la circulacion sanguinea, de modo que un tape
sobre la trombosis podria, quizas, provocar que se suelte un trombo.

C. Heridas: el esparadrapo no es estéril.

D. Traumas severos: el vendaje no se debe aplicar a menos que haya un diagndstico
completo.

E. Edema general: en caso de edema general por causa de problemas cardiacos o
renales la circulacion no debe ser aumentada.

F. Carcinomas: la presencia de carcinomas o metastasis en la zona a tratar puede dar
razones para ser muy cauteloso con la aplicacion del esparadrapo, por el efecto
estimulador del mismo en la circulacion.

G. Resistencia: cuando el esparadrapo comienza a irritar o producir incomodidad.

H. Falta de resultados: si después de uno o dos tratamientos no hay resultados, también

se debe controlar y ajustar el diagnostico y la técnica utilizada.

9. Mecanismos fisiologicos del movimiento

El sistema nervioso central (SNC), ademéas de los recursos ofrecidos por los
sistemas visual y vestibular, recibe en todo momento informacion sobre los cambios que se

producen en el organismo y en su entorno gracias a los receptores situados en todo el
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cuerpo que configuran el sistema somatosensorial (Lephart et al. 1998). Estos cambios
percibidos por los receptores son registrados por las fibras nerviosas sensoriales (neuronas
sensoriales) que se encargan de transmitirlo al sistema nervioso central. EI SNC,
constituido por el cerebro y la médula espinal, responde frente a estos estimulos de dos
maneras: produciendo un movimiento generado por fibras nerviosas motoras
(motoneuronas) o liberando alguna hormona del sistema endocrino. El cuerpo humano tiene
varias glandulas endocrinas encargadas de producir y secretar a la sangre y a los liquidos
intersticiales hormonas que, transportadas por el organismo, ayudan a la regulacion de

funciones cardiocirculatorias y metabolicas.

El inicio de la tension de los elementos contractiles del musculo se denomina
contraccion y por ello se debe producir movimiento. EI movimiento dependera del
intercambio de mensajes entre el SNC y la periferia neuromuscular. Asi toda la informacion
que el SNC percibe cuando se efectGa un movimiento esta proporcionada por elementos
instalados en el musculo (como los oOrganos tendinosos de Golgi y los husos

neuromusculares).

Los d6rganos tendinosos de Golgi son terminaciones nerviosas localizadas en la zona
de interseccion entre musculo y tenddn. Tienen la funcion de informar sobre el grado de
tension al que se encuentra sometido el musculo. Los husos neuromusculares que se
localizan en el vientre muscular y son mucho mas sensibles y excitables que los anteriores e
informan sobre las variaciones en la longitud del muasculo y de la velocidad de contraccion.
Estos elementos son béasicos para el perfeccionamiento de los movimientos y sirven para
regular la existencia de posibles excesos en la tensién muscular que pudieran desembocar
en la aparicion de lesiones. Ante una accion muscular donde se aplique una tensién
excesiva que pudiera lesionar un musculo o un tendon los elementos neuromusculares, se

activaran para inhibir la accion y proteger las diferentes estructuras funcionales.
9.1. Medicion del movimiento

La medicion del movimiento humano se da a través de la goniometria que se define
como la técnica de medicion de los angulos creados por la interseccion de los ejes

longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones (Taboadela, 2007).
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El terapeuta mide la amplitud del movimiento y la compara con las diferentes
mediciones tomadas anteriormente, con el fin de evaluar la efectividad del tratamiento vy el
progreso del paciente. Es importante que el terapeuta sepa que la posicion y la amplitud del
movimiento pueden medirse con consistencia, es decir, sin muchas desviaciones debidas a
errores de medicion. Si esto es posible, cuando se comparen las mediciones de la amplitud
de movimiento de las similitudes o diferencias entre las mediciones puede depender el
indicar que ha ocurrido un cambio verdadero que no sea debido a un error de la medicion o

una falta de consistencia de esta (Clarkson, 2003).

El rango de movimiento es uno de los factores a analizar en la presente
investigacion, el efecto del VNM ha sido investigado por diferentes autores. Uno de los
estudios encontrados fue realizado por Cho et al. (2015) a pacientes con osteoartrosis de
rodilla a los cuales se les aplic6 VNM en el masculo cuéadriceps. A estos pacientes se les
midieron los rangos de movilidad de rodilla luego de la aplicacion; los resultados
encontrados fueron comparados con un grupo control al cual no se le aplic6 VNM. Los
resultados finales mostraron que el grupo control mejoré los rangos de movimiento de

manera significativa en comparacion con el grupo control.

De igual forma, el estudio efectuado por Merino, Mayorga, Fernandez y Torres-
Luque (2010), en el que valoraron la posibilidad de que se mejorara la extensibilidad de los
musculos isquiotibiales tras la aplicacion de VNM, tomando como referencia las
mediciones de la prueba sit and reach en 98 personas divididas en dos grupos control y
experimental siendo este ultimo al que se le aplico el VNM, dio como resultado un aumento
de la flexibilidad en los isquiotibiales.

Resultado similar al obtenido por los autores Thelen, Dauber y Stoneman (2008)
donde inmediatamente después de la aplicacion del vendaje se dio un descenso del dolor y
una mejora al efectuar el movimiento de abduccion. Este estudio se efectud en 42 sujetos

con diagnostico de tendinitis del manguito rotador y sindrome de pinzamiento.

10. Sistema musculoesquelético y sus acciones

El musculo es uno de los componentes mas importantes del movimiento. Presenta

un papel irreemplazable en la practica de cualquier tipo de deporte o actividad cotidiana.
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Por lo anterior, se ha incorporado su concepto, asi como sus componentes, para entender

desde su anatomia funcional los elementos del movimiento.

A nivel muscular, segun Wilmore (2004), existen tres tipos de musculo en nuestro
sistema, a saber: el mdsculo liso, que reciben la denominacion de los musculos
involuntarios, debido a que no estan bajo el control consciente, se hallan en las paredes de
los vasos sanguineos, paredes de los 6rganos internos; el musculo cardiaco, que también es
involuntario con un afinamiento de parte del sistema nervioso y endocrino vy, finalmente, el
musculoesquelético, voluntario. El musculoesquelético constituye el tejido simple en mayor
cantidad en el cuerpo humano, determinando de un 40% a 45% del peso corporal total. Este
se define como un conjunto de células musculares organizadas, unidas por un tejido
conectivo. Su funcidn bésica es producir y modular el movimiento articular, controlado por

nervios periféricos.

Una unidad motora estad formada por un axén simple y las fibras musculares que
inerva. Estas tienen las mismas caracteristicas contractiles y metabdlicas. Sin embargo, no
son homogéneas (Mufioz, 2002). Si se disecciona un musculo, primero es visible el tejido
conectivo exterior que lo recubre, llamado epimisio, que rodea todo el musculo,
manteniéndolo unido. Luego existen los fasciculos que son pequefios haces de fibras
envueltos por una vaina de tejido conectivo llamado perimisio. Por Gltimo, se encuentran
las fibras musculares que son células individuales y estan cubiertas por una vaina de tejido

conectivo denominado endomisio.

Segun Ahonen et al. (2001), existen dos tipos de fibras musculares. Un tipo es de
contraccion mas lenta con respecto a la otra, mas adecuada para contraccion repetitiva, mas
resistente a la fatiga y con mayor numero de mitocondrias y capilares por fibra. El otro tipo
de fibra es de contraccion rapida, mas adecuada para fuerzas rapidas fasicas, mas adaptada

para actividad intensa de corta duracion y para desarrollar mayor tension.

En general, la fibra muscular cumple con cuatro funciones especificas en el
movimiento: 1. Irritabilidad: capacidad para reaccionar a un estimulo, 2. Conductividad:

capacidad de trasmitir impulsos, 3. Extensibilidad: capacidad para alargarse (extenderse en
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longitud) y 4. Contractibilidad: capacidad de acortarse 0 contraerse (engrosarse como

resultado de la estimulacion).

Ademas, el musculoesquelético realiza diferentes acciones en el marco del
movimiento humano, las cuales, segin Tous, (1999) son la isométrica y la isoténica o
dindmica. Este tipo de accion muscular se subdivide a su vez en: 1. Accion concentrica:
cuando este tipo de accion desencadena el acortamiento del muasculo implicado y 2. Accion
excéntrica (polimétrica): cuando la tension generada en el mdsculo es menor que la

resistencia externa, provocando un estiramiento o elongamiento del musculo.

Esta ultima accion pliométrica, en el caso de las extremidades inferiores, es la que
permite amortiguar la caida cuando se salta desde una cierta altura, como es el caso de los

desmontes después de ejecutar una maniobra en una pareja o piramide en porrismo.

11. Patologias musculoesqueléticas

Los musculos no solo son necesarios para el movimiento, sino que también influyen
en la circulacion sanguinea, en la linfatica y en la temperatura corporal. Cuando los
musculos no funcionan bien, esto puede provocar toda una serie de molestias y lesiones que
pueden llegar a afectar a articulaciones, nervios, fascias o sistemas vasculares (Selva,
2011).

11.1. Lesion musculoesquelética

Consiste en la alteracion patoldgica de origen traumatico o sistémico que altera la
estructura o el funcionamiento de los componentes anatémicos del sistema
musculoesquelético. Luego de una lesion musculoesquelética: la parte lesionada debe
mantenerse en reposo y con proteccién entre 48 y 72 horas para permitir que la fase

inflamatoria del proceso de curacién cumpla su funcion.
11.2. Fases del proceso de curacion
Segun Prentice (2001), las fases del proceso se pueden definir de la siguiente forma:

11.2.1. Fase de respuesta inflamatoria
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Esta empieza desde el primer dia y puede durar hasta seis dias a partir de la lesion.
Desde un punto de vista clinico, la inflamacion empieza a remitir y acaba por desaparecer.
El area lesionada puede estar caliente al tacto y suele percibirse una cierta decoloracion. La

lesion sigue siendo sensible al tacto y cuando la articulacion se mueve se producen dolores.
11.2.2. Fase de reparacion fibroblastica

Una vez que ha remitido la respuesta inflamatoria, empieza la fase de reparacion
fibroblastica. Durante esta fase del proceso de recuperacion, las células fibroblasticas
establecen una matriz de fibras de colageno y forman un tejido de cicatrizacion. Esta etapa
puede comenzar cuatro dias después de la lesion y durar varias semanas. La lesion sigue
siendo sensible al tacto, pero no es tan dolorosa como durante la Gltima etapa. El dolor

también es menor durante los movimientos activos y pasivos.
11.2.3. Fase de maduracion remodelacion

Esta es la mas larga de todas las fases y puede durar varios afios dependiendo de la
gravedad de la lesion. El objetivo durante esta fase de maduracion del proceso de
recuperacion es la vuelta a la actividad (Prentice, 2001). Segun Michelle H. (afio), es la fase
final del proceso de curacion después del dafio tisular. Durante esta fase el tejido cicatricial

se modifica hasta que adopta su forma madura.

A partir de este pensamiento, la venda elastica puede ayudar en la funcién de la
musculatura sin limitar los movimientos corporales. De esta manera, el VNM trata los
musculos lesionados ayudando a activar el proceso de recuperacion propio del cuerpo, en

combinacién con la terapia convencional (Selva, 2011).

Esta modalidad de tratamiento conocida como terapia convencional, para efectos de
esta investigacion, representa el uso de agentes fisicos de uso frecuente pero de creacion
mas reciente, tales como: electroterapia, magnetoterapia y laser terapéutico, y no el uso de
modalidades cuestionables de tratamiento como serian la terapia manual, la digitopresién o

la reflexoterapia podal (Gonzélez, 2012).
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12. Patologias de consulta frecuente

Para efectos de la presente investigacion se tomaron en cuenta patologias de
miembro superior como tendinitis o rupturas parciales del supraespinoso, tendinitis de la
porcion larga del biceps braquial, bursitis sub acromial o subdeltoidea o sindrome de
hombro congelado, asi como sindrome de dolor anterior de rodilla o tratamiento post

artroscopia de rodilla, para miembro inferior.
Dichas patologia se detallan a continuacion.
12.1 Tendinitis del musculo supraespinoso

El masculo supraespinoso tiene su origen en la fosa supraespinosa de la escapula y
se inserta en la carilla superior del trocanter mayor (ver imagen 1), es inervado por el

nervio supraescapular, raices Cs- Cs. (Fucci, Benigni, Fornasari, 2001)

Imagen 1. Musculo supraespinoso

La tendinitis se refiere a la inflamacién en el tendén del masculo supraespinoso. Los

signos de esta patologia comprenden:

e Dolor externo (en la V deltoidea).
e Dolor ala presion en el trocanter mayor y en el borde anterior del acromion.

e Abduccion dolorosa y con brazo colgante entre 60° y 90°.

27



e Dolor exacerbado por la elevacion forzada del brazo. Este signo aumenta con la

rotacion interna del hombro y descenso de la escapula. (Xhardez, 2002)

12.2 Ruptura parcial del tendén supraespinoso

La mayoria de los desgarros en miembro superior ocurren en el manguito rotador,

especificamente en el tendon del masculo supraespinoso cerca a su punto de insercion.
Las rupturas de grosor parcial tienen 3 categorias:

e Superficiales, bursales o acromiales: son aquellas en las que se produce la ruptura
parcial del tendon en su cara acromial o bursal, mientras permanecen intactas las

fibras méas profundas del tendon.

e Intratenddn o intrasustanciales: rupturas que se producen en el interior de la
sustancia tendinosa, la superficie acromial y articular del tendén permanecen

integras.

e Profundas o articulares: rupturas en la porcion profunda o articular del tendén,
mientras que la parte superficial acromial no se ve afectada. (Diaz-Rodriguez,
Rodriguez, Castellano-Alarcon y Antoral, 2007)

12.3 Tendinitis de la porcion larga del biceps

La porcion larga del biceps braquial tiene origen en la tuberosidad supraglenoidea y
se inserta en la tuberosidad bicipital del radio y en la aponeurosis del antebrazo por la
expansion aponeurdtica del biceps (ver imagen 2). Este musculo es inervado por el nervio

musculocutaneo, raices Cs-Cg. (Fucci, Benigni y Fornasari, 2001).
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Imagen 2. Musculo biceps braquial

Esta patologia se refiere a la inflamacion en la porcion larga del masculo biceps
braquial, los signos incluyen:

e Dolor de la cara anterior del hombro.
e Presion dolorosa a nivel de la corredora bicipital.
e Dolor al realizar la elevacion del brazo contra resistencia con el codo en extension.

e Dolor en la flexion del codo con leve supinacion. (Xhardez, 2002)

12.4 Bursitis subacromial

La bursa subacromial es la bolsa serosa mas grande de la region, ubicada en la
articulacion acromiocoracoidea (ver imagen 3). Esta permite el acoplamiento y
deslizamiento de estas dos superficies. Se encuentra adherida por encima de la bdveda
coracoacromial y por debajo a la parte superior y externa del trocanter mayor y al tendon

supraespinoso (Pérez, Sainz de Murieta y Varas de la Fuente, 2004).
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Imagen 3. Bursa subacromial

Se caracteriza por los siguientes sintomas:

e Dolor localizado en la parte anteromedial del hombro que puede irradiar por la cara
lateral del brazo.

e Dolor aumenta con la elevacion del brazo, con una elevacion mayor de 60°.

e Puede evolucionar a una incapacidad funcional progresiva. (Caraballo y Nufez,
2004)

12.5 Bursitis subdeltoidea

Se sitta en la concavidad del muasculo deltoides (ver imagen 4), protegiéndolo del
roce contra el trocanter menor y favoreciendo el movimiento entre ambas superficies y

permitiendo la abduccion de hombro (Pérez, Sainz de Murieta y Varas de la Fuente, 2004).
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Imagen 4. Bursa subdeltoidea

Se presentan los siguientes sintomas:

e Aparece un dolor intenso, profundo y localizado al levantar el brazo desde los 45°.
e Se encuentra debilidad general cuando la persona realiza abduccion de hombro.
e Cuando es crénico puede llegar a producir severa limitacion del movimiento,

particularmente en la abduccion y la rotacién externa. (Chaitow, DeLany, 2006)

12.6 Sindrome del hombro congelado

Se define como un dolor generalizado del hombro, no localizado, el cual puede
sugerir una capsulitis o contractura de la capsula articular. Los signos presentes en esta

patologia son los siguientes:

e El dolor se observa durante el movimiento activo y pasivo

e El dolor se exacerba por la noche y cuando el brazo cuelga, se mueve o transporta
peso.

e Se encuentra una limitacion funcional importante a nivel activo y pasivo de los
movimientos del hombro. (Chaitow, DeLany, 2006)
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Cyriax (1982) define tres estadios, estos son:
1. Periodo de instalacion: dolor intenso y empeoramiento con cierta restriccion.

2. Periodo de rigidez: reduccion del dolor con continuacion de un bloqueo mecéanico

del hombro.

3. Periodo de recuperacion: desvanecimiento lento del dolor y restriccion. (Xhardez,
2002; Pérez, Sainz de Murieta y Varas de la Fuente, 2004).

12.7 Sindrome de dolor anterior de rodilla

El sindrome de dolor anterior de rodilla es una de las afecciones més frecuentes de
la rodilla en personas fisicamente activas. Esta patologia abarca muchas entidades clinicas
diferentes entre si. Una de ellas es la condromalacia de la rétula la cual es una afeccion
frecuente que produce el sindrome doloroso de la rodilla, esta patologia significa un
reblandecimiento del cartilago articular de la rétula. Otros autores sefialan las anomalias

anatomicas de la rétula como factor causal de este sindrome.

La sintomatologia que presentan las personas con sindrome de dolor anterior de

rodilla es la siguiente:

e Dolor o problemas para subir y bajar escaleras, especialmente en el descenso y en
posicion de cuclillas.

e Se presenta la inhibicion refleja repentina del cuadriceps, lo que provoca “fallos” en
la rodilla generalmente al realizar flexion o extension bajo carga.

e En algunos casos se presentan blogueos de rodilla al intentar extender la misma

estando en situacion de carga. (Sanchis , 2003)

12.8 Artroscopia de rodilla

Se tomaran en cuenta las personas que se hayan realizado una artroscopia de rodilla

ya que esta se utiliza para el tratamiento de diversas patologias:

e Ruptura meniscal: se refiere a un desgarro o una rotura del cartilago amortiguador

de la rodilla, es decir, del menisco. Es causada generalmente por un trauma
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distorsivo o flexion exagerada de la articulacion de la rodilla. (Griffin, Thompson,
Miller, Phillips y Mihalko, 2015)

e Ruptura o dafio en ligamento cruzado anterior o posterior.

e Dafio condral en la articulacion de la rodilla: resultado del dafio del cartilago
articular de la rodilla.

e Rotula fuera de su posicion.

La artroscopia de rodilla es un procedimiento quirurgico en el cual se utiliza una
camara diminuta para observar dentro de la articulacion, lo cual ayuda a diagnosticar y
tratar los problemas de rodilla. Se realizan pequefios cortes para introducir la camara y
pequefios instrumentos quirdrgicos dentro de la articulaciéon (Griffin, Thompson, Miller,
Phillips y Mihalko, 2015).
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Capitulo 111
METODOLOGIA

El presente estudio corresponde a una investigacion de disefio experimental con
preprueba, posprueba y grupo control, realizado con la finalidad de medir la efectividad del
VNM en la fuerza, el rango de movimiento articular, el dolor y percepcion subjetiva de

bienestar fisico, antes y después de la aplicacion del VNM.

Participantes

La muestra del estudio se selecciond a conveniencia conformada por 32 sujetos con
diagnostico de patologias musculoesqueléticas en hombro y rodilla en fase de maduracion
remodelacion, que asistieron al consultorio privado del Lic. Sergio Saldafia a los cuales se

les propuso participar en el estudio y aceptaron.

Caracteristicas de la poblacion

El total de los participantes que cumplia con los criterios de inclusion para el
estudio fue de 32 personas, 16 se encontraron en el grupo experimental y 16 personas en el
grupo control. De los 32 participantes, 16 son del sexo femenino y 16 del sexo masculino,

como se puede evidenciar en la tabla 1.

Tabla 1.

Distribucion de la poblacion segln su género y edad.

Distribucion por . Desviacion
género Recuento Edad promedio estandar
Femenino 16 40 195
Masculino 16 42 17.6

El rango de edad encontrado en los 32 participantes al finalizar con el estudio fue de
un minimo de 16 afios (ver anexo 2) y un maximo de 74 afios. La edad promedio de las

mujeres fue de 40 afios y su desviacién estandar de 19.5; mientras que la poblacion
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masculina tuvo un promedio de edad de 42 afios y la desviacion fue de 17.6, lo cual se

puede observar en la tabla 1.

En cuanto a los antecedentes no patoldgicos personales, es relevante describir la
actividad fisica realizada por la poblacion. Segun los datos recolectados se pudo evidenciar
que un 25% de la poblacion es completamente sedentaria ya que no realizaban ejercicio
ningun dia a la semana, el 7% de la poblacion realizaban ejercicio un dia a la semana, un
25% realizaban dos dias a la semana, con tres dias a la semana se tiene el 22% de la
poblacion , un 13% realizaban actividad fisica cuatro dias a la semana, apenas el 5%
realizaban ejercicio cinco dias a la semana, ninguna persona del estudio realizaban ejercicio
seis veces a la semana y solamente el 3% de la poblacion realizaban ejercicio todos los dias

de la semana.
Criterios de inclusion:

A. Presentar patologia musculoesquelética de hombro o rodilla dentro de las antes
mencionadas como patologias frecuentes.

B. Haber superado el estadio agudo.
Encontrarse en fase de maduracion remodelacion.

D. Nunca haber sido sujetos de aplicacion de técnica de vendaje neuromuscular para
aumento de tono.

E. Encontrarse en disposicion de realizar solo la actividad fisica recomendada entre la
segunda y tercera medicion.

F. Comprometerse a asistir a la tercera medicion en el lapso de tres dias propuesto por
el estudio.

G. Los sujetos pueden ser de ambos sexos siempre y cuando cumplan con los requisitos
anteriores.

H. Completar la hoja de consentimiento informado y manifieste comprender el

compromiso que implica su participacion. (ver anexo 1)
Fueron excluidos de la investigacion:

A. Personas con heridas abiertas.
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K.
L.

Personas con trombosis o riesgo de padecerlas, pues la venda estimula la circulacion

y podria provocar el desprendimiento de algin trombo.

Personas con edemas dinamicos generales provocados por motivos cardiacos o
renales.

En pacientes diabéticos no se colocara encima de la piel donde normalmente se
inyectan la insulina.

Pacientes alérgicos a materiales adhesivos o que han creado una resistencia por
parte de su piel a este tipo de materiales y desarrollaran episodios de prurito o
irritacion de la piel en el periodo comprendido entre mediciones.

Regiones de piel donde ya haya sido colocado algin otro vendaje previamente y la
zona este todavia irritada.

Pacientes con metastasis o dudas de padecerlas.

Personas a las que se les hubiese colocado VNM previamente.

Personas que por diversos motivos no pudiesen acudir a la tercera medicion en el
periodo de tiempo estipulado.

Personas a la que por algun motivo se les deprendiese o desprendiesen
voluntariamente el VMN en el periodo comprendido entre mediciones.
Complicaciones en la evolucion de la patologia musculoesquelética.

Pacientes que por diversos motivos decidiesen abandonar el estudio.

M. Personas en tratamiento farmacoldgico.

Instrumentos y materiales

Para el desarrollo de la presente investigacion se aplicaron los siguientes

instrumentos de medicion:

Hoja de consentimiento informado (ver anexo 1)

A la muestra de sujetos participantes se les entregd un consentimiento informado

donde se les indicaron los alcances y limitaciones de su participacion en el estudio.

Hoja de recoleccion de datos generales (ver anexo 3)

36



Se divide en varias secciones destinadas a recolectar datos tanto personales como

referentes a la patologia que presentaba el sujeto:
Datos generales

Edad, ocupacion, sexo, antecedentes patoldgicos personales y familiares,
antecedentes no patoldgicos, descripcion de la patologia actual en cuanto a dolor, fuerza,

rangos de movimiento y percepcion subjetiva del bienestar fisico.
Dolor

Para cuantificar el dolor percibido por el paciente, se utiliz6 la Escala visual
analogica de dolor (EVA) la cual consiste en una linea horizontal, con los puntos finales
"sin dolor" y "el peor dolor imaginable” colocados en cada extremo de la linea. Se solicit6 a
los pacientes en estudio hacer una marca en la linea que mejor represente el nivel de
intensidad del dolor que estan experimentando Segin un estudio realizado por Ferreira
Valente, Ribeiro y Jensen (2011), en el cual se probo la validez de esta escala junto con

otras, los resultados apoyaron la efectividad del uso de esta escala en hombres y mujeres.
Fuerza muscular

La fuerza muscular fue determinada mediante un dinamémetro digital Lafayette
Manual Muscle Test System, el cual es una herramienta que permite medir la fuerza
muscular de manera cuantificable, objetiva y precisa en kilogramos, eliminando el aspecto
subjetivo. Autores como Scott et al. (2004), Fulcher et al. (2010), Lu et al. (2011) han
probado que estos dinamdmetros son Utiles y fiables para medir la fuerza de los musculos

de la cadera y rodilla en sujetos sanos (Martin Lain, 2014).

El movimiento evaluado en hombro fue la extension, el musculo valorado el
deltoides posterior, en donde se posiciona al paciente en prono con el brazo abducido por
fuera de la camilla y el codo flexionado a 90°. El paciente realiza una extension de hombro
y el dinamdémetro se coloca en el tercio distal posterior del brazo (Palmer y Epler, 2002)

(ver anexo 4).
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En cuanto a la articulacion de la rodilla, el movimiento evaluado fue la extension.
La extension de rodilla es realizada por el muasculo cuédriceps, el cual se valora con el
paciente en posicion sedente, caderas y rodillas flexionadas a 90° en posicion neutra. Se
solicitd al paciente que realizara la extension de rodilla utilizando el dinamoémetro en el
extremo distal anterior de la pantorrilla por encima del tobillo (Palmer y Epler, 2002) (ver

anexo 5).
Goniometria

Se realiz6 una evaluacion goniomeétrica la cual tiene como fin medir los angulos en
el sistema osteoarticular. ElI goniémetro es el principal instrumento que se utiliza, este
posee un cuerpo y dos brazos (uno fijo y otro movil). El punto central del cuerpo se Ilama
eje. En este caso se midio el rango articular de la rodilla en extension al igual que en la
articulacion de hombro, estas mediciones se realizan con el fin de evaluar objetivamente si

hay disminucién o aumento en el arco de movimiento normal (Taboadela, 2007).

La extensién de hombro se realizd con el paciente en declbito prono, escapula
estabilizada contra la camilla, hombro, codo, antebrazo y mufieca en posicion neutra. El eje
del goniometro se coloca sobre el acromion, su brazo fijo alineado con la linea medioaxilar,
paralelo al esternon y el brazo movil alineado con la linea media longitudinal del himero,
tomando como reparo 6seo el epicdndilo. El paciente realiza la extension y el goniémetro
acomparia el movimiento (ver anexo 6). Los valores normales van de 0 a 60° (Taboadela,
2007).

En la articulacién de la rodilla el rango de extension se midid con el paciente en
decubito supino con la articulacion de la cadera en extension. El eje del goniometro se
coloca sobre el condilo femoral externo, el brazo fijo se alinea con la linea media del muslo
tomando como reparo 0seo el trocanter mayor, mientras que el brazo movil se alinea
tomando como reparo 6seo el maléolo externo (ver anexo 7). La extension activa de la

rodilla no es posible y su valor considerado como normal es 0° (Palmer y Epler, 2002).
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Percepcion subjetiva de bienestar fisico

Para la evaluacion de la percepcion subjetiva de bienestar al utilizar el VNM, se
utilizé la escala Likert, llamada asi por su inventor Rensis Likert. Esta es una escala de
medicién que requiere que los encuestados indiquen un grado de acuerdo o desacuerdo con
cada una de las afirmaciones sobre los objetos de estimulo. En general, cada seccion de la
escala tiene cinco categorias de respuestas, que van de “muy en desacuerdo” a “muy de

acuerdo” (Malhotra, 2004).

Como complemento a la escala Likert se aplicaron dos preguntas abiertas, con el fin
de brindar al sujeto la posibilidad de expresarse con sus propias palabras. La realizacion de
las preguntas se basa en la informacidn descrita por Martinez et al. (2002). Tanto la escala
Likert como las preguntas abiertas se realizaron solamente al grupo experimental, 20

minutos y 3 dias después de la aplicacion.

La EVA, el examen manual muscular y la medicién goniométrica se realizaron
antes de la aplicacion del VNM, 20 minutos luego de la aplicacion del mismo y 3 dias
después. La escala Likert se aplicé solamente en la segunda y tercera medicion.

Vendaje neuromuscular Thera-Band

Se utilizé el vendaje neuromuscular Thera-Band, el cual presenta las siguientes
caracteristicas:

e 100% algodon libre de latex.

e Adhesivo de grado médico, hipoalergénico.

e Permite 100% de libertad de movimiento.

e Peso y grosor similar al de la piel humana.

e Resistente al agua.

e Permite una correcta transpiracion de la piel.

e Medida de 5cm x 5 m.

e A diferencia de otros tapes el vendaje Thera-Band tiene impresos rombos en dos
tamanios diferentes asimétricos que permiten calcular el grado de elongacion cuando
estos se hacen simétricos para lograr el estiramiento deseado del material durante la
aplicacion.
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Nota: para el presente estudio se utiliz6 VNM de color negro Unicamente.

Materiales de trabajo

A. Papel toalla.

Alcohol de 90°.

Tijeras.

Dinamometro digital.
Goniometro.

Escala analoga visual del dolor.

Computadora.

I OmMmUOoOw

Programa estadistico para el andlisis de datos.

Vendaje neuromuscular marca Thera-Band, aproximadamente 5 rollos.

Procedimiento

Para la realizacion de esta investigacion se realizaron las siguientes actividades:

A. Se solicitd a los pacientes que participen del estudio firmar el consentimiento

informado.

B. Se le aplico al paciente el tratamiento fisioterapéutico, el cual consistio en la
aplicacién de agentes fisicos con el objetivo de facilitar el proceso de cicatrizacion

tales como laser terapéutico, electroestimulacion y magnetoterapia.

C. Dentro de un cubiculo de fisioterapia con todas las facilidades requeridas, se
procedi6 a medir la fuerza muscular, movilidad articular y dolor con los

instrumentos antes mencionados, lo cuales se utilizaron en tres momentos.
D. Se colocé el VNM en la técnica de aumento de tono.

E. El paciente efectudé la rutina ejercicios que corresponden a su proceso de

rehabilitacion.
F. Se midieron nuevamente los pardmetros anteriores.

G. Se efectuo una tercera medicion el tercer dia posterior a la segunda medicion.
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H. En los pacientes del grupo control unicamente se efectuaron las mediciones en el

mismo rango de tiempo, pero sin la aplicacion de VNM.
I. Los datos recolectados fueron procesados.

Asignacion de sujetos

El disefio incluyd dos grupos. Uno recibié el tratamiento experimental y el otro no
(grupo control) en el cual el VNM alcanza solamente dos niveles: presencia y ausencia de
VNM. Se numeraron 32 casos, donde 16 fueron del grupo control y 16 del grupo
experimental. Los sujetos se asignaron de manera aleatoria. Se les asigno un nimero que se
escribio en un pedazo de papel y se colocé dentro de una bolita plastica para ser introducido
en una tdmbola. Posteriormente, se efectud el sorteo: se gird tres veces en una direccion y
tres veces en sentido contrario antes de sacar cada nimero que seré asignado a cada uno de

los dos grupos.

Las mediciones de fuerza, rangos de movimiento y dolor se realizaron en tres
momentos: antes de empezar la sesion de fisioterapia y de la colocacién del VNM, 20
minutos después de la colocacion del mismo al finalizar la sesién de terapia y 3 dias
después. Ambos grupos tuvieron restriccion de realizar ejercicio fisico. Asimismo, el
tiempo de las mediciones en ambos grupos fue el mismo y la Unica variable fue la ausencia

del VNM en el grupo control.
Técnicas de VNM que se utilizaron durante la investigacion
Técnica de tonificacion para cuadriceps
Esta técnica tiene como objetivo aumentar el tono muscular del muasculo cuédriceps.
La tira de VNM se corta en forma de Y, colocandose separadas alrededor de la rétula, los

extremos del VNM se cortan de forma redondeada y los pasos son los siguientes
(Sijmonsma, 2007):

A. Inicialmente se rasur6 la piel para evitar el vello excesivo en los casos que lo
ameritaron con el fin de mejorar el contacto del material y favorecer su retirada.

(Ver anexo 8)

41



B. Se limpio la piel con papel toalla o gasa y alcohol de 90° para eliminar impurezas y
sudor. (Ver anexo 9)

C. Se procedié a marcar la espina iliaca antero superior al igual que en el borde
superior de la rétula, con el paciente en posicion neutra. (Ver anexo 10)

D. Boca arriba, se eliminé el papel protector del extremo distal de la venda y se aplico
la base en posicidn neutra sobre la espina iliaca antero superior. (Ver anexo 11)

E. Luego con la rodilla en flexion maxima y con la cadera en extension maxima, se
aplico la parte no cortada del esparadrapo sobre el vientre muscular al 10%, y ambas
tiras cortadas alrededor de la rotula hasta la tuberosidad anterior de la tibia. (Ver
anexo 12)

F. Se fijaron las anclas en posicion neutra, con 0% de tension.(Ver anexo 13)

Técnica de tonificacion para deltoides

Esta técnica tiene como fin aumentar el tono del musculo deltoides. Se utilizo tres
veces la técnica en I, se midi6 en posicién estirada desde la tuberosidad deltoidea del
himero hasta la extremidad acromial de la clavicula, y desde la parte superior del techo del
hombro hasta la insercion del musculo deltoides. Los pasos para aplicar el VNM son los

siguientes (Sijmonsma, 2007):

A. Se limpid la piel con papel toalla o gasa y alcohol de 90° para eliminar impurezas y
sudor. (Ver anexo 14)

B. Se procedié a buscar los puntos de referencia los cuales son: el borde anterior y
posterior del acromion, extremo distal de la clavicula, y por tltimo la “v” deltoidea.
(Ver anexo 15)

C. Se coloco la base sobre el borde distal de la espina de la escapula con el extremo
proximal de la venda colocado en neutro y sin tensién el sujeto coloca el brazo en
flexion de 90° y aduccion horizontal maxima. Con el material en esta posicion, se
aplico con una tension del 10% siguiendo el borde lateral del deltoides posterior en
direccion a la V deltoidea. El extremo distal de la venda se coloco sin tension y en
posicién neutra. (Ver anexo 16)

D. Para la parte anterior del deltoides se coloco el extremo proximal de la venda en

sobre la parte anterior del acromio sin tension y se extiende a lo largo del borde
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anterior de este musculo con el brazo en abduccion horizontal méxima y con un
10% de tension en direccion a la V deltoidea, colocando el extremo distal en
posicion neutra y la venda sin tension. (Ver anexo 17)

E. Para el deltoides medio el extremo proximal de la venda se coloca sobre la
articulacion acromio clavicular sin tension. (Ver anexo 18)

F. Luego la venda se extiende a lo largo del deltoides medio con un 10% de tension.
Durante este paso el sujeto sostiene presionando con el borde interno de su codo un
objeto, en este caso una pesa de medio kilogramo, para lograr la contraccion
isométrica del deltoides medio. (Ver anexo 19.)

G. Luego de colocada la venda se fricciona en toda su extensién para mejorar su
adhesion. (Ver anexo 20)

Consideraciones éticas

La investigacién se rigio por la normativa vigente, particularmente la Declaracion
de Helsinki. Los datos que se recolectaron mediante el instrumento disefiado fueron
utilizados unicamente con los propoésitos de la investigacion, partiendo de la consideracion
de que es responsabilidad de un investigador proteger la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacidn de la poblacion
que participé en la investigacion. El bienestar de la persona que participd debe tener

siempre primacia sobre todos los otros intereses.

De acuerdo con lo mencionado en el parrafo anterior, el estudio tomé en
consideracién las recomendaciones dadas por la normativa vigente, para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal, de tal forma que se salvaguarde la integridad fisica, mental y social
de los participantes.

La participacion de las personas en la investigacion fue totalmente voluntaria. No
obstante, la persona podra retirarse del estudio en cualquier momento sin perder los
beneficios a los cuales de todas formas tiene derecho. Por lo tanto, no sera sancionada de
ninguna forma por su retiro. Si al retirarse la persona que da su consentimiento para
participar en el estudio, solicita los estudios del trabajo, se le daran a conocer, ya que es su

derecho.
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A cada participante se le solicitd previo a la ubicacion del vendaje, el
consentimiento informado, el cual debera estar firmado. El objetivo del consentimiento es
proteger a las personas participantes, por lo que este no podré constituirse en un mecanismo

para proteger legalmente al investigador.

Anadlisis estadistico

A través del analisis estadistico se tratd de dar respuesta a los objetivos especificos

planteados en la investigacion.

Con los datos obtenidos en la recoleccion de la informacion se cre6 una base de
datos que permitid desarrollar la estadistica descriptiva y la estadistica inferencial
correspondiente, empleando el software Paquete Estadistico SPSS, version 22 para
Windows. En primera instancia, para la estadistica descriptiva se procedio a describir las

caracteristicas generales de la muestra.

Al procesar la informacion obtenida de la muestra y tomando en cuenta las
caracteristicas de la misma (como diferencias importantes en cuanto a fuerza en las
medidas iniciales, sexo, edad), se opta por calcular los porcentajes de cambio en todas las
mediciones de las variables movilidad articular, fuerza y dolor. Estas no presentan
supuestos de normalidad ya que se presentan cambios extremos en los datos de las variables
antes mencionadas, por lo que se aplicaron técnicas de estadistica no paramétrica tales
como Mann-Whitney y Wilcoxon, las cuales permiten procesar este tipo de informacién
con muestras relativamente pequefias. El nivel de significancia utilizado correspondi6 al
5% (p < 0.05).
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Capitulo IV
RESULTADOS

En este capitulo se muestran los resultados del estudio. Esta informacion se resume

en tablas y cuadros, con su respectiva descripcion.

Una vez aplicados los instrumentos de medicion se obtiene que la muestra se
compone de n = 32 sujetos, masculinos 16 (50%), femeninos 16 (50%) con una edad
promedio de 41+18 afios. Estos no eran deportistas profesionales ni recreacionales
regularmente. De igual forma, todos al momento de realizar el estudio eran portadores de
patologias musculoesqueléticas en fase de recuperacion con tratamiento fisioterapéutico de

caracteristicas similares y sin experiencia previa en la aplicacién de VNM.

A continuacion se presenta la estadistica descriptiva de los datos encontrados como
resultado de las evaluaciones realizadas al grupo control, el cual solo recibi¢ terapia fisica

convencional, y al grupo experimental al cual se le aplicé el vendaje neuromuscular.

Tabla 2.
Tabla comparativa de variable en dolor segin grupo y momento de medicion

Variable Grupo X£DS Rangos U de p
promedio  Mann-
Whitney.
(2)
) Experimental -23.01+40 12.16
Dolor a los 20 minutos
con respecto a la -2.76 0.006
medicion pre VM Control 6.83:35 2084
Dolor a los 3 dias con Experimental 7.81+82 15.72
respecto a la medicion pre )
VNM 0.50 0.61
Control -0.93+£34 17.28
Experimental -24.54+33 14.44
Dolor a los 3 dias con 1.34 0.17
respecto a los 20 minutos
Control -8.09+18 18.56

Nota: X: promedio, DS: desviacion estandar, diferencias significativas (p <.05).
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En la tabla 2, se muestra la comparacion de los porcentajes de cambio entre el grupo
experimental y control. Se encuentran diferencias significativas (Z = -2.766, p= 0.006)
entre los grupos ya que el grupo experimental tuvo una disminucion en el porcentaje de
cambio del 23% a los 20 minutos con respecto a la medicién pre VNM, con respecto al
grupo control, en el cual el dolor bajé en un 6%.

En los porcentajes de cambio de dolor a los 3 dias con respecto a la medicion pre, y
a los 3 dias con respecto los 20 minutos no se encuentran cambios significativos (Z= -
0.504 y p= 0.614; Z= -1.349 y p= 0.177, respectivamente). En los porcentajes de cambio
de dolor a los 3 dias con respecto a la medicién pre VNM, se encontré que el grupo
experimental aumenté un 8% y el grupo control disminuy6 un 1%. En relacién con la
media en porcentaje de cambio de la variable dolor encontrado a los 3 dias con respecto a
los 20 minutos de la aplicacion del VNM, el grupo experimental disminuyo el 24% y en el

grupo control también disminuyo, pero solamente un 8%.

Tabla 3.
Tabla comparativa para variable de goniometria en extension seglin grupo y momento de medicion
Variable Grupo X£DS Promedio U de p

de Mann-

Rangos Whitney.

2)
Experimental 2.037 17.94

Goniometria a los 20
minutos con respecto a la -1.71 0.87
medicion pre VNM. Control -0.44+2 15.06

Goniometria a los 3 dias con Experimental 45114 1556
respecto a la medicion pre -0.83 0.40
VNM.

Control 9.42+25 17.44

Experimental 6.53+15 16.03

Goniometria a los 3 dias con

respecto a los 20 minutos. -0.39 0.69

Control 8.93+25 16.97

Nota: X: promedio, DS: desviacion estandar, diferencias significativas (p <.05).
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En la tabla 3 se pueden observar los porcentajes de cambio encontrados en la
goniometria en extension en los grupos experimental y control en los tres momentos de

medicion

La media en porcentaje de cambio de goniometria a los 20 minutos con respecto a la
medicion pre VNM muestra una disminucion en la flexibilidad del 0.5% en el grupo
control. Por otra parte, en el grupo experimental el porcentaje de cambio mostré un

aumento del 2%.

En cuanto al porcentaje de cambio de goniometria, el cual corresponde a los 3 dias
con respecto a la medicion pre VNM , se encontrd que el grupo experimental aumentd un

4%, mientras que el grupo control también aumento su flexibilidad en un 9%.

En relacion con la media en porcentaje de cambio de la variable de goniometria
encontrado a los 3 dias con respecto a los 20 minutos de la aplicacion del VNM, el grupo
control aument6 el 8% y en el grupo experimental aumento, pero en menor cantidad con un
6%.

Pueden observarse también los rangos promedio de los grupos experimental y
control, los cuales no muestran una diferencia muy marcada entre sus puntuaciones. Por lo
tanto, es un indicio de que no se encuentra una diferencia significativa en ninguno de los

tres momentos de medicién.

En el porcentaje de cambio a los 20 minutos con respecto a la aplicacion del VNM
no se encuentra ningun cambio significativo (Z=-1.714 y p= 0.087), los mismos resultados
se observan en los porcentajes de cambio de goniometria con respecto a los 20 minutos y a
los 3 dias con respecto a la medicién pre VNM (valor Z= -0.391; p= 0.696; Z= -0 .830 y

p= 0.406, respectivamente).
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Tabla 4.
Tabla comparativa de variable fuerza en extension segin grupo y momento de medicion

Variable Grupo X+DS Promedio U de p
de Mann-
Rangos Whitney.
(2)

Experimental 11.29+22 18.75
Fuerza a los 20 minutos con

respecto a la medicion pre -1.35 0.17
VNM.
Control -0.90+21 14.25

Fuerza a los 3 dias con Experimental 13.36+30 16.63
respecto a la medicion pre -0.82 0.40
VNM.

Control 15.01+26 16.38

Fuerza a los 3 dias con Experimental 26.33142 17.88

respecto a los 20 minutos. -0.07 0.94
Control 10.30+16 15.13

Nota: X: promedio, DS: desviacion estandar, diferencias significativas (p < .05).

La tabla 4 muestra la medida en porcentaje de cambio de la variable de fuerza
encontrada en los grupos experimental y control con respecto a la medicion pre y entre

mediciones post.

En relacion con la media en porcentaje de cambio de fuerza a los 20 minutos, con
respecto a la medicion pre VNM, en el grupo experimental se observa un aumento de la
media en porcentaje de cambio del 11%. Lo contrario sucede en el grupo control, el cual

disminuyd la fuerza en un 1%.

En cuanto al porcentaje de cambio de fuerza correspondiente a los 3 dias con
respecto a la medicion pre VNM, en los datos se encontré que el grupo experimental

aumento un 13% y el grupo control aumento en un 15%.

En relacion con la media en porcentaje de cambio de la variable de fuerza

encontrado a los 3 dias con respecto a los 20 minutos de la aplicacion del VNM, el grupo
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experimental aumento el 26% y en el grupo control igualmente aumentd pero solamente un
10%.

Por otra parte, encuentran también los resultados del rango promedio en las
mediciones de fuerza en extension. Los rangos encontrados en los grupos experimental y
control no muestran una diferencia muy marcada entre sus puntuaciones. Por lo tanto, es un
indicio de que no se encuentra una diferencia significativa en ninguno de los tres momentos
de medicion, resultados similares a los obtenidos en la medicion de goniometria en

extension.

En la tabla 4 se encuentran los resultados de la prueba U de Mann-Whitney para la
variable de fuerza en extension. En el porcentaje de cambio a los 20 minutos con respecto a
la aplicacion del VNM no se encuentra ningun cambio significativo (Z= -1.36 y p= 0.17).
Los mismos resultados se observan en los porcentajes de cambio de fuerza con respecto a
los 20 minutos y a los 3 dias con respecto a la medicion pre VNM (Z=-0.83 y p=0.41; Z=
-0.07 y p=0.94, respectivamente).

Tabla 5.

Tabla comparativa de las valoraciones realizadas por los participantes del grupo
experimental, con respecto a su percepcion subjetiva de bienestar fisico relacionado con la
utilizacion de la venda. Datos de dos momentos de medicion y resultados de la prueba de
Wilcoxon

Preguntas X£DS Z (p)

Le da la sensacion  Medicion a los 20 minutos de llevar lavenda.  4.25+57 -1.34 (0.180)
de mayor Medicion a los 3 dias de llevar la venda. 4.44+ 51

resistencia para

hacer ejercicio.

Influye en su Medicion a los 20 minutos de llevar lavenda.  4.25+.68 -0.82 (0.414)
habilidad para Medicion a los 3 dias de llevar la venda. 4.13+.71
caminar o peinarse.

2/'0?%2?1:;6” Medicion a los 20 minutos de llevar la venda. 4.19+.75 -1.32(0.187)
' Medicion a los 3 dias de llevar la venda. 3.88+.72
Aumenta en su Medicion a los 20 minutos de llevar la venda. 4.38+.50 -0.82(0.414)
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articulacion la
sensacion de
soporte.

Provoca que sienta

mas firme su
articulacion.

Medicion a los 3 dias de llevar la venda.

Medicion a los 20 minutos de llevar la venda.
Medicién a los 3 dias de llevar la venda.

4.50+.52
4.44+.63

4.25+.68

-0.58 (0.564)

Nota: X: promedio, DS: desviacion estandar, diferencias significativas (p < .05).

Al no superar los supuestos de normalidad en las variables de percepcion subjetiva

del dolor, se decidié optar por una prueba no paramétrica para comparar entre ambas

mediciones de cada una de estas 5 variables y en este caso se tratd de la prueba de

Wilcoxon, la cual no arrojo resultados significativos en ninguna de las variables (ver tabla

5).

Ademas de los datos que se presentan en la tabla 5 de estadistica descriptiva, a los

sujetos se les aplicd unas preguntas con respuesta abierta para corroborar la informacién

cuyos resultados se describen en la tabla 6.

Tabla 6.

Respuestas a la pregunta “Describa las sensaciones percibidas en su articulacion luego de

la aplicacion del VNM.” a los 20 minutos y a los 3 dias de la aplicacion del VNM

Descripcién 20 minutos 3 dias
Firmeza 25% 13%
Seguridad 25% 44%
Soporte 19% 31%
Fuerza 13% 19%
Confianza 13% 0%
Ayuda al movimiento 13% 0%
Evita movimientos bruscos 6% 0%
Alivio 6% 0%
Relajado 6% 0%
Apoyo 6% 0%
Calor 6% 6%
Apretado 6% 0%
Se mueve mejor 6% 0%
Ajustada 6% 0%
Amarra 6% 0%
Mayor estabilidad 0% 31%
Menos dolor 0% 6%
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No miedo al caminar 0% 6%
Limitacion de movimiento 0% 6%

En la tabla 6 se presentan los resultados a la pregunta efectuada a los sujetos a los
20 minutos y a los 3 dias de la aplicacion del VNM. Esta permitia a los sujetos utilizar sus
propias palabras para describir “las sensaciones percibidas en su articulacion luego de la
aplicacion del VNM”. Para efecto de la descripcion de estos resultados se tomaron en
cuenta los 4 adjetivos mencionados con mayor frecuencia de acuerdo a los porcentajes de
los sujetos que los utilizan en sus respuestas; estas fueron las palabras firmeza y seguridad
(25%), junto con soporte (19%) y fuerza (13%). Ante la misma pregunta, pero efectuada a
los 3 dias y bajo las mismas condiciones, las 4 palabras mas utilizadas fueron: seguridad
(44%), soporte (31%), fuerza (19%) y firmeza (13%).

Tabla 7.

Respuestas a la pregunta “Describa cOmo siente que funciona su articulacién luego de la

aplicacion del VNM™ a los 20 minutos y a los 3 dias de la aplicacion del VNM

Descripcion 20 minutos 3 dias
Estable 31% 19%
Segura 31% 19%
Soporte 19% 6%
Funciona mejor 13% 13%
Mayor firmeza 6% 13%
Facilidad al movimiento 6% 0%
Correcta 6% 0%
Sin miedo a caerme 0% 6%
Relaja el &rea afectada 0% 6%
Camino con mas tranquilidad 0% 6%
Incomodidad 0% 6%
Movilidad 0% 6%

En la tabla 7 se presentan los resultados a la pregunta sobre “Describa como siente que
funciona su articulacion luego de la aplicacion del VNM™. En las propias palabras de los
sujetos, a los 20 minutos las cuatro respuestas mas utilizadas fueron: estable (31%), segura
(31%), soporte (19%) y funciona mejor (13%). A la misma pregunta y bajo las mismas
condiciones, pero 3 dias después, las respuestas mas utilizadas fueron: estable (19%),

segura (19%), funciona mejor (13%) y mayor firmeza (13%).
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Capitulo V
DISCUSION

La literatura no es concluyente en cuanto a los beneficios reales o estadisticamente
significativos ni a los mecanismos de vendaje terapéutico. Aunque la cantidad de
investigacion sobre la demanda y los supuestos beneficios y resultados esta aumentando
constantemente, muchos estudios son pequefios en el tamafio de la muestra, contienen
metodologia y poblaciones cuestionables, y producen resultados muy conflictivos, tanto
para apoyar como negar beneficios terapéuticos. Sin embargo, el apoyo anecdotico tanto de
los clinicos como de los pacientes es evidente tanto en su amplio uso en todo el mundo, con
reivindicaciones de rehabilitacién efectiva, movimientos funcionales mejorados en las
actividades de la vida diaria, desempefio atlético e incluso en la prevencion de lesiones.
(Balletto, 2016).

Dentro del ejercicio de la practica médica, y en especial de la fisioterapia, a lo largo
de los afios es frecuente la aparicion de diversos tratamientos considerados “milagrosos”
que ofrecen procesos de recuperacion acelerados y curacidn espontanea, especialmente en
lo que se refiere a la disminucién del dolor y aumento de la movilidad. Desde el 2008,
cuando el VNM fue introducido en Costa Rica, ha recibido el apoyo de muchos
profesionales que creen en sus beneficios, apoyo que también ha recibido a nivel
internacional. Sin embargo, dentro del gremio también existen quienes consideran la

técnica solo una panacea superflua.

En la practica profesional llama la atencion el aparente beneficio que reciben los
pacientes de diversas patologias al aplicarles el VNM. Ello facilita en muchos casos el
inicio de rutinas de ejercicio dirigidas a su recuperacion, por lo cual la técnica ha pasado a
formar parte importante de los procesos de recuperacion, especialmente en el momento de
la transicion del reposo a la actividad fisica. Por lo tanto, establecer cientificamente los
alcances de este aparente beneficio es la premisa que ha impulsado el desarrollo de la

presente investigacion.

El objetivo de este estudio fue conocer el efecto de la aplicacion del vendaje

neuromuscular en la fuerza, dolor, movilidad articular y la percepcion subjetiva del
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bienestar fisico en pacientes con patologias musculoesqueléticas de hombro y rodilla en

fase de recuperacion, en un consultorio privado de terapia fisica.

Para la discusion de los resultados obtenidos se analiza por separado cada una de las
cuatro variables, a saber: fuerza, goniometria, dolor y percepcion subjetiva del bienestar

fisico.
Fuerza

La técnica de VNM propone un aumento del tono muscular al colocar el material de
origen a la insercion de un musculo mientras este se encuentra en una posicion de tension
(Aguirre y Achalandabaso, 2009). EIl tono pasivo corresponde a la tensién muscular en
reposo, mientras que el tono activo es un concepto mas ambiguo y para la escuela francesa
corresponde a la tension muscular asociada a los movimientos voluntarios y espontaneos,
por ello la evaluacion del tono activo es méas una evaluacion de la fuerza muscular (Quero y
Garcia, 2011).

Al estudiar la variable fuerza en los tres tiempos de medicion, no se reportaron
diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control, lo cual evidencia
que el tratamiento aplicado a la poblacién participante no genero ningln efecto. Estos
resultados son similares a los de otros estudios en los cuales tampoco se dieron resultados
significativos al valorar la fuerza, tal y como lo indicaron los autores Martinez, Ibafez,
Lopez, Merellé y Tolsé (2011) en un estudio aplicado a 30 sujetos donde se sostiene “que
tanto la aplicacién para aumento de tono o facilitacion como la de inhibicién o relajacion
no tienen un efecto inmediato sobre la respuesta muscular”, dato confirmado también por
los autores Rodriguez, Gonzalez y Cuesta (2011) en un estudio efectuado en 21 sujetos

donde se asegura que “no provoca efecto en la fuerza a corto plazo”.

Por su parte, la autora Aradjo (2014) en un estudio efectuado en 14 sujetos
utilizando un electro midgrafo no encontré que el estimulo producido por el VNM fuese
suficiente para producir alteraciones significativas en la musculatura. Estos estudios fueron
efectuados en sujetos sanos, mientras que la informacion de estudios sobre la fuerza y la
aplicacion de VNM en sujetos portadores de alguna patologia son escasos. Sin embargo, en

el estudio realizado por Espejo y Cardero (2011) efectuado en un caso clinico para un
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paciente con dolor intenso en la zona cervical y referido a la extremidad superior derecha se
concluyd que “en relacion con la fuerza muscular desarrollada tras aplicar VNM en las
estructuras implicadas, no se observa ningin cambio inmediato coincidiendo con otros
estudios en los que emplean el dinamometro como instrumento de valoracion”. A su vez,
un estudio efectuado en la Universidad de Malaga Espafia con 31 estudiantes universitarios
a los que se les aplico VNM, obtuvo resultados a través de la dinamometria que no
mostraron cambios significativos, aunque estos se dieron en individuos que no presentaban

ninguna patologia (Merino, Mayorga, Fernandez y Torres-Luque, 2010).

Por otro lado, la disminucion significativa del valor de la fuerza isométrica maxima
del cuadriceps se muestra consistente con los resultados observados en un estudio
desarrollado por Yoshida y Kahanov (2007) sobre la musculatura extensora del tronco. En
ambos casos, los registros tomados tras la aplicacién del VNM resultan menores que sin la

aplicacion del mismo (Rodriguez, Gonzélez, y Cuesta, 2011).

En contraposicion a estos estudios, Hsu, Chen, Lin, Wang y Shih (2009), con una
muestra de 17 jugadores de beisbol con sindrome de impingement en el hombro y
utilizando un electromiografo, observaron un aumento de la fuerza y flexibilidad de entre
30° y 60° en comparacion con el vendaje placebo aplicado al grupo control aunque solo se

valoro la flexion y extension de hombro.

La informacién sobre la mejora de la fuerza derivada de la aplicacion de VNM es
escasa. Sin embargo, Rodriguez (2011) concluyé en un estudio efectuado en 21 sujetos
sanos que luego de la aplicacion de VNM se encontraron efectos significativos en la fuerza
isométrica maxima en la extensién de rodilla, aunque no provoca efecto en la fuerza
explosiva. Esta Gltima informacion coincide con los hallazgos de la presente investigacion

donde no se presentaron cambios significativos en esta variable.
Movilidad articular

Al estudiar los resultados de la variable movilidad articular no se reportaron
diferencias significativas en las mediciones goniométricas para determinar variaciones en la
movilidad articular aplicadas a la poblacion participante, al igual que en el estudio

efectuado por Salvat y Salvat (2009), en 33 sujetos divididos en tres grupos a los que se le
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aplico tensoplas, VNM vy placebo, lo cuales todos eran portadores de dolor a nivel lumbar.
Mediante la prueba de sit and reach se determind que los valores para la flexion lumbar no
diferian mucho de los de las otras técnicas aplicadas y, por lo tanto, estos eran

estadisticamente no significativos, como ocurre en el presente estudio.

Otro estudio efectuado por Yuh-Hwan, Shu-Min, Chi-Yin, Chung I, y Yung-Nien
(2007) en dos sujetos, utilizando como medio de valoracion un equipo de ultrasonido
musculoesquelético, con el cual no se pudo demostrar aumento del rango de movilidad
activa del codo. Resultados similares se observaron en el estudio efectuado por Halseth,
McChesney, DeBeliso, Vaughn y Lien (2004), en el cual tampoco se mostraron aumentos
de la movilidad en un estudio, en afecciones musculoesqueléticas del tobillo en 30 sujetos
(15 hombres y 15 mujeres) a los cuales se les valoré previo a la aplicacion de VNM vy luego
de procesar la informacion obtenida no se encontrd diferencia estadisticamente significativa
entre los datos recopilados a través del estudio. Estos estudios fueron efectuados en sujetos
portadores de patologias musculoesqueléticas, al igual que los sujetos participantes en el

presente estudio.

Por su parte, Merino, Mayorga, Fernandez y Torres-Lugue (2010) realizan un
estudio en el que valoran la posibilidad de que se mejore la extensibilidad de los musculos
isquiotibiales tras la aplicacion de VNM, tomando como referencia las mediciones de la
prueba sit and reach en 98 personas, divididas en dos grupos control y experimental siendo
este Gltimo al que se le aplico el VNM. Dicho estudio dio como resultado un aumento de la
flexibilidad en los isquiotibiales, contrario a los resultados encontrados en la presente

investigacion.

Otro estudio efectuado en 54 jovenes voluntarios que presentaban acortamiento de
isquiotibiales divididos en grupo control y experimental medidos a los 30 min, 24 horas, 48
horas y 72 horas mostré un aumento significativo entre cada medida de tiempo de la
flexibilidad o movilidad articular en el grupo experimental, cabe destacar que no existieron
diferencias de sexo entre los sujetos evaluados (Caballero, Caparrés Manosalva, Rojas,
Correa y Gajardo, 2015). Resultado similar al obtenido por los autores Thelen, Dauber y
Stoneman (2008) donde inmediatamente después de la aplicacién del vendaje se dio un

descenso del dolor y mejora al efectuar el movimiento de abduccién. Este estudio se
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efectud en 42 sujetos con diagnostico de tendinitis del manguito rotador y sindrome de

pinzamiento.
Dolor

En la fase de rehabilitacion se aplica el VNM para eliminar la congestion de los
fluidos corporales, mejorar la circulacion sanguinea y linfatica, reducir el exceso de calor,
reactivar la homeostasis de los tejidos, y reducir la inflamacion y la hipersensibilidad de los

receptores del dolor (Atena, 2013).

Al analizar los resultados de la presente investigacion, se encontrd6 un cambio
estadisticamente significativo en la disminucion del dolor a los 20 minutos después de
aplicado el VNM, contrario a la medicién del tercer dia donde los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

En el estudio realizado por los autores Campolo, Babu, Dmochowska, Scariah y
Varughese (2010) en 20 sujetos, los pacientes contaban con dolor anterior de rodilla
unilateral, se usé la misma técnica de VNM en rodilla que la utilizada en la presente
investigacion y en otro grupo control donde no utilizaban la venda, se les solicitaba a todos
los participantes que calificaran el dolor en una escala del 0-10, los resultados fueron

similares al de la presente investigacién, mostrando una disminucion en el dolor de rodilla.

Por otra parte, se encontrdé una investigacion realizada por los autores Calero y
Cafion (2012) en deportistas élite en patologias de hombro, rodilla, tobillo y columna
lumbar y cervical, donde se demostro, al igual que en el presente estudio, una disminucion
del dolor a la hora de utilizar el VNM. No obstante, el trabajo de Calero y Cafién no
muestra resultados muy confiables ni estadisticamente respaldados.

En otro estudio efectuado en 4 sujetos con patologias musculoesqueléticas de
miembro superior, se observd mejoria del umbral de dolor luego de la aplicacion del VNM
sugiriendo su aplicacion en atencidn primaria, asi como continuar con estudios sobre la

aplicacion de la técnica (Martin, Palenque, Mora, Gonzalez y Roca, 2010).

Como se ha hecho evidente al relacionar la bibliografia con las variables analizadas

anteriormente, la diversidad de criterios sobre los resultados de las investigaciones
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efectuadas en torno al VNM deja lugar a muchas dudas, lo cual representa un marco ideal

para continuar con el proceso de investigacion.

Percepcion subjetiva del bienestar fisico

Este apartado representaba grandes expectativas en la investigacion dado que, si los
valores cuantitativos obtenidos en las valoraciones previas no arrojaban resultados positivos
cuantificables sobre los efectos del VNM, era de esperar que la escala Likert en sus items
sobre firmeza, soporte, coordinacion, habilidad y resistencia presentaria resultados

significativos en los sujetos. Sin embargo, no se obtuvo este resultado.

Al presentar a los sujetos participantes en el estudio la posibilidad de externar en sus
propias palabras las sensaciones percibidas y su opinion sobre el funcionamiento de la
articulacion luego de la aplicacion del VNM a los 20 minutos y a los 3 dias, las respuestas
en su gran mayoria fueron favorables. En la primera pregunta sobre “las sensaciones
percibidas en su articulacion luego de la aplicacion del VNM” a los 20 minutos las 4
respuestas con mayor frecuencia fueron firmeza y seguridad (25%), soporte (19%) y fuerza
(13%). Ante la misma pregunta, pero 3 dias después y bajo las mismas condiciones las 4
palabras mas utilizadas fueron seguridad (44%), soporte (31%), fuerza (19%) y firmeza
(13%). Estos resultados podrian catalogarse como favorables y son reforzados por la
segunda pregunta donde la consulta va dirigida al funcionamiento de su articulacion luego
de la aplicacion del VNM. En ella los resultados, en las propias palabras de los sujetos, a
los 20 minutos fueron: estable (31%), segura (31%), soporte (19%) y funciona mejor
(13%). Ante la misma pregunta y bajo las mismas condiciones, pero a los 3 dias las 4
respuestas mas utilizadas fueron: estable (19%), segura (19%), funciona mejor (13%) vy

mayor firmeza (13%).

Estas descripciones reflejan en los sujetos una percepcion positiva a la aplicacion
del material, lo que sugiere la importancia de incluir en futuros estudios aspectos de indole
psicolégico y conductual basado en aprendizaje social ya que los resultados de este estudio
no respaldan un efecto real de la técnica como lo expresa Jhon Brewer (2013), director de

ciencias del deporte y el ejercicio en la Universidad de Bedfordshire en el Reino Unido
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quien, citado en el periddico El Financiero, opina que no logra “(...) entender cémo una
cinta que se coloca sobre la piel puede tener algin efecto real en masculos que estdn muy
adentro y mejorar el rendimiento. Probablemente se debe a un efecto psicoldgico” (citado
en Ruiz Vega, 2013).

La opinion de Brewer coincide con la de Aguade (2015), profesor de la Universidad
de Lleida Espafia, quien en una entrevista radiofonica opino6 que “(...) el hecho de que estos
vendajes sean de colores y visualmente tan marcados, sin duda generan confianza y, por

tanto seguramente existe un efecto placebo intrinseco a su aplicacion” (Loles Vives, 2015).

Asimismo, ambas opiniones coinciden con el criterio del investigador del presente
trabajo quien diariamente, durante el ejercicio de su profesion, es testigo de la “necesidad”
gue externan numerosos pacientes en tratamiento, incluso ya recuperados, al solicitar de
forma constante que se les coloque el vendaje por la sensacion de soporte y confianza que
les produce. Situacion que en muchos casos ha llevado a la necesidad de explicar a estas
personas que ya pueden realizar su actividad sin la venda, pues se encuentran totalmente

recuperados.

58



Capitulo VI
CONCLUSIONES

Basado en los resultados del estudio, el uso del VNM no influye significativamente
en la fuerza muscular de las articulaciones de hombro y rodilla en el movimiento de
extension.

Se concluye con este estudio que el VNM no altera significativamente la movilidad
articular en hombro y rodilla.

La variable de dolor luego de la utilizacion del VNM presenta mejoria en el periodo
comprendido entre primera aplicacion y la segunda medicion efectuada 20 minutos
después en el grupo experimental comparado con el grupo control.

Se mostré agrado hacia el uso del vendaje neuromuscular de parte de los pacientes
pertenecientes al grupo experimental por lo observado en las respuestas de las
preguntas abiertas. Sin embargo, estadisticamente, la escala Likert aplicada a esta
variable tampoco dio ningun resultado significativo.

Una de las principales dificultades para la realizacion de este estudio y, se asume
que también se presenta en otros estudios sobre esta tematica, es la de obtener
sujetos de caracteristicas similares.

La disparidad de conclusiones encontradas en los escasos estudios encontrados
sobre la temaética, no permiten establecer resultados concluyentes luego de la
aplicacién del VNM.

Llama la atencion, al consultar la bibliografia, que, en apariencia, entre mas estricto
es el escrutinio de los resultados, estos respaldan menos el uso de la técnica.

Es importante desde el punto de vista del investigador que aplica la técnica que, a
pesar de que los instrumentos de evaluacion cuantitativos en su mayoria no
arrojaron mejoria en los parametros escrutados, la percepcion de los sujetos a las
preguntas abiertas sobre la aplicacion de la venda en su mayoria fue positiva,
incluyendo en sus respuestas palabras tales como firmeza, seguridad, soporte y
estabilidad. Términos que podrian asociarse a un mejor desempefio al momento de
utilizar la articulacion tratada, lo que por si solo representa un avance en el

tratamiento y por ende un beneficio.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones

Seria conveniente efectuar estudios de caracteristicas similares a este con un nimero
mayor de participantes, con el objetivo de observar si las tendencias obtenidas en
este se mantienen o permiten obtener valores significativos.

Es importante el efectuar estudios en sujetos portadores de patologias
musculoesqueléticas, con el fin de justificar la aplicacion préactica de la técnica, la
modalidad de aplicacion y la indicacion.

Incluir instrumentos de tipo psicolégico o motivacional que permitan medir la
influencia de la aplicacion del vendaje en los sujetos.

Agregar variables como inflamacion o la utilidad de la aplicacion del material en la

prevencion de lesiones y analizar el efecto de la aplicacién del VNM.

En cuanto a las técnicas de aplicacion:

Considerar la posibilidad de combinar técnicas de vendaje funcional con vendaje
neuromuscular y valorar su efecto.

Desarrollar un sistema que permita medir el nivel de estiramiento del material al
aplicarlo ya que la mayoria de los materiales no permiten medir este pardmetro.

La aplicacion del material debe estar a cargo de profesionales en salud capacitados y

con conocimientos amplios en patologia musculoesquelética.
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Anexo 1: Formulario de consentimiento informado

pRAL o
i iro,

“-
o
Enemae A

TR T

Titulo: Efecto del vendaje neuromuscular en la fuerza, en el rango de movimiento articular,

el dolor y percepcién subjetiva de bienestar fisico en pacientes con patologias
musculoesqueléticas

Nombre del investigador: Sergio A. Saldafia Quiel

Nombre del participante:

Sitio: Consultorio privado de fisioterapia Sergio Saldafia

La presente investigacion consistid en un proceso de analisis que permitira someter la
aplicacion de vendaje neuromuscular a diferentes pruebas por las cuales se lograra
determinar el efecto o no de dicho tratamiento como complemento del tratamiento
fisioterapéutico convencional, midiendo desde diferentes perspectivas la asimilacion de los

pacientes a la técnica.

A. Proposito del estudio
El proyecto a realizar tiene como fin determinar el efecto de la aplicacion del vendaje
neuromuscular en la fuerza, el rango de movimiento articular, el dolor y la percepcion de

bienestar fisico en pacientes con patologias musculoesqueléticas en las articulaciones de
hombro o de la rodilla.
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¢Qué hara la persona?

Usted como participante en el estudio permitira al investigador la aplicacion de diferentes
instrumentos de valoracion, si forma parte del grupo experimental se le colocara el vendaje
neuromuscular y durante tres dias no deberd realizar un esfuerzo mayor al de las
actividades de la vida diaria, manteniendo la integridad del vendaje en la medida de lo
posible. Si forma parte del grupo control se le dara la misma indicacion y solo se le
efectuard la medicion inicial y final, en caso de requerirlo se le aplicara el VNM

posteriormente.

Entre las pruebas a efectuar estan: un examen fisico el cual incluird: anamnesis donde se
tomaran datos personales como edad, sexo, ocupacion, teléfono, antecedentes patoldgicos
personales, antecedentes no patoldgicos personales, ejercicio fisico y frecuencia con la que
se realiza, ademas se efectuara una prueba de fuerza en los musculos mencionados en la
investigacion (cuadriceps, vastos lateral y medial, deltoides anterior, medio y posterior)
utilizando el dinamémetro digital Lafayette Manual Muscle Test System, el cual es una
herramienta que permite medir la fuerza muscular en kilogramos de manera cuantificable,
objetiva y precisa, eliminando el aspecto subjetivo, goniometria que consiste en medir los
grados de movimiento articular y la escala visual andloga del dolor la cual consiste en una
linea horizontal, con los puntos finales "sin dolor" y "el peor dolor imaginable" colocados
en cada extremo de la linea. Se solicitd que marque en la linea el punto que mejor
represente el nivel de intensidad del dolor que esta experimentando. También marcé en una
escala Likert elaborada para tal efecto su seleccién de cinco items sobre la percepcion de
bienestar fisico la cual tiene opciones que van de “muy en desacuerdo” y “muy de acuerdo”
y para finalizar se realizaron dos preguntas abiertas relacionadas al uso del vendaje

neuromuscular.
B. Riesgos

La realizacion de estas evaluaciones no supone ningun dafio o riesgo para la salud, debido a
que son examenes fisicos no invasivos que valoran el estado de la articulacion afectada.

La aplicacion del vendaje neuromuscular podria tener reacciones adversas a nivel dérmico
y molestias desde el punto de vista estético, sin embargo la posibilidad de que se den estas
es minima.
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C. Beneficios

Como beneficios para su persona estan los propios de la aplicacion de la técnica que seran
corroborados o no para la investigacion y ademas una descripcion clara y precisa de la
condicion de la articulacion a tratar en los pardmetros de fuerza, flexibilidad y dolor.
Ademés de que el tratamiento se aplicard de forma gratuita. Si estuviese indicado el

vendaje también se aplicara al grupo control.

D. Derechos

Usted puede dejar de participar en la investigacién en cualquier momento que desee. ES su

eleccion y todos sus derechos seran respetados.

E. Si quisiera mas informacion, puede obtenerla llamando al Lic. Sergio A. Saldafa al
numero telefonico 88555294 o dirigiéndose al correo  electronico

ftsasl@yahoo.com.

F. Recibiré una copia de esta formula para mi uso personal.

He leido o se me ha leido toda la informacion descrita en este formulario antes de firmarlo,
se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma

adecuada, por lo tanto accedo a participar como sujeto de investigacion en este estudio.

Nombre, cédula y firma del sujeto

Fecha

Nombre, cédula y firma del investigador que solicita el consentimiento

Fecha
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Anexo 2

Asentimiento Informado

A través de la presente hago constar que como adulto mayor de edad yo, Carlos
Morera cédula: 3-279-993, me encuentro presente, como responsable del proceso de
recuperacion y estoy de acuerdo en que participe el menor Kevin Ramirez Aguilar cédula
3-520-550, en el estudio “ Efecto del VNM en el dolor, fuerza, movilidad articular y
percepcion subjetiva del bienestar fisico en pacientes con patologia musculoesquelética”
entendiendo en que consiste y el grado de participacion de mi representado, efectuado por
el Lic. Sergio A. Saldafia en su consultorio.

Extiendo la presente a solicitud del interesado.

Carlos Morera
Cédula: 3-279-993
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Anexo 3: Hoja de recoleccion de datos generales

Fecha de evaluacion:

Datos personales

Edad:

Ocupacion: Teléfono:

Sexo:F( )M ()

Antecedentes patoldgicos personales:
Diabetes ( )

HTA ()

Dislipidemias ( )

Dermatitis ( )

Antecedentes no patoldgicos personales:

Si No Frecuencia

Especifique

Alcohol

Tabaco

Ejercicio

Dolor

Escala visual analdgica del dolor (0-10)

Antes de la aplicacion

Después de la aplicacion

3 dias después de la aplicacion
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Goniometria

Goniometria de rodilla

Antes de la aplicacion Después de aplicacion

3 dias después

Extension
Goniometria de hombro
Antes de la aplicacion Después de aplicacion 3 dias después
Flexion
Extension

Fuerza muscular

Fuerza de hombro

Antes de la Después de aplicacion | 3 dias después
aplicacion
Flexion
Extension
Fuerza de rodilla
Antes de la Después de aplicacion | 3 dias después
aplicacion
Extension

73




Percepcion subjetiva de bienestar fisico: 15 minutos después

al efecto del uso del vendaje neuromuscular (VNM).

Por favor, dibuje una X en la casilla que mejor refleje su percepcion, respecto

El uso del vendaje neuromuscular, ...

Muy de acuerdo
De acuerdo

Ni de acuerdo,
ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en
desacuerdo

1. Le da la sensacion de mayor resistencia
para hacer ejercicio.

2. Influye en su habilidad para caminar o
peinarse

3. Mejora su coordinacion.

4. Aumenta en su articulacion, la
sensacion de soporte.

5. Provoca que sienta mas firme su
articulacion
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Percepcion subjetiva de bienestar fisico: 3 dias después

respecto al efecto del uso del vendaje neuromuscular (VNM).

Por favor, dibuje una X en la casilla que mejor refleje su percepcion,

El uso del vendaje neuromuscular, ...

Muy de acuerdo
De acuerdo
Ni de acuerdo,
ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en
desacuerdo

1. Le da la sensacion de mayor resistencia
para hacer ejercicio.

2. Influye en su habilidad para caminar o
peinarse

3. Mejora su coordinacion.

4. Aumenta en su articulacion, la
sensacion de soporte.

5. Provoca que sienta mas firme su
articulacion
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Preguntas abiertas:

Por favor, conteste de la forma méas concreta posible las siguientes preguntas sobre el uso
del vendaje neuromuscular:

1. Describa las sensaciones percibidas en su articulacion luego de la aplicacion del vendaje
neuromuscular.

20 minutos:

2. Describa, ¢como siente que funciona su articulacion luego de la aplicacion del vendaje
neuromuscular?

20 minutos:
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Preguntas abiertas:

Por favor, conteste de la forma méas concreta posible las siguientes preguntas sobre el uso
del vendaje neuromuscular:

1. Describa las sensaciones percibidas en su articulacion luego de la aplicacion del vendaje
neuromuscular.

3 dias:

2. Describa, ¢como siente que funciona su articulacion luego de la aplicacion del vendaje
neuromuscular?

3 dias:
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Anexo 4: Medicion de la fuerza de deltoides posterior.

Anexo 5: Medicion de la fuerza de cuadriceps.

197402 /2201115

78



Anexo 6: Medicion de extension de hombro

Anexo 7: Medicion de extension de rodilla.
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Anexo 8: Rasurado del vello en la zona de aplicacion.

Anexo 9: Limpieza del area.
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Anexo 10: Marcacién de los puntos de referencia anatdmicos.

Anexo 11: Colocacién de la base.
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Anexo 12: Colocacién del VNM
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Anexo 13: Colocacién del extremo distal.
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Anexo 14: Limpieza del area
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Anexo 15: Marcar puntos de referencia

Anexo 16: Colocacion del vendaje para deltoides posterior.
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Anexo 17: Colocacion del VNM para deltoides anterior.

Anexo 18: Colocacion de la base proximal para deltoides medio
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Anexo 19: Colocacién de la base distal
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Anexo 20: Vendaje de hombro finalizado
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