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RESUMEN

Introduccidén: El dolor en la planta del pie es una de lesiones mas frecuentes en el
miembro inferior cuando existe alguna alteracién biomecénica en el pie. Una de estas
alteraciones mas caracteristicas es la pronacién del retropié. En el ambito deportivo, los
vendajes con kinesiotape o los funcionales con tape han sido las técnicas mas usadas
para prevenir o tratar este tipo de lesiones. Sin embargo, muy pocos estudios han
comparado estos tipos de vendaje en la pronacion del retropié. Por ello, los objetivos de
este estudio son analizar la efectividad del vendaje de kinesiotape y del vendaje de tape
en la correccion de la pronacion del retropi€, y comparar cuél de ellos produce mejores

resultados.

Metodologia: se ha realizado el estudio con 19 sujetos que cumplian los criterios de
inclusion. Se les hizo una primera medicion en la plataforma de presiones, tanto en
estatico como en dinamico, para conocer sus valores basales. A posteriori, se les aplico

el vendaje de kinesiotape y se les volvié a medir. Y, por ultimo, el vendaje de tape.

Resultados: se observan mejoras en casi todas las variables estudiadas para los dos
tipos de vendaje. Sin embargo, tan solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en una de las variables con el vendaje de kinesiotape, y en tres de las

variables con el vendaje de tape.

Conclusiones: aunque los dos tipos de vendaje producen mejoras en las medias de las
variables, no se puede concluir gue sean una buena forma de corregir la pronacion del
retropié. Aun asi, se puede concluir que el vendaje de tape es una mejor herramienta

que el kinesiotape para este objetivo.

Palabras clave: kinesiotape, vendaje funcional, fasciosis, pronacion, retropié
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ABSTRACT

Introduction: Plantar heel pain is one of the most frequent injuries in the lower limb
when there is some biomechanical alteration in the foot. One of the most characteristic
alterations is the pronation of the hindfoot. In sports, taping with kinesiotape or functional
taping with tape have been the most used technigues to prevent or treat this kind of
injuries. However, few studies have compared these types of taping in the pronation of
the hindfoot. Therefore, the objectives of this study are to analyze the effectiveness of
the taping with kinesiotape and the taping with tape in correcting the pronation of the

hindfoot, and to compare which of them produces better results.

Methodology: The study was conducted with 19 subjects who satisfy the inclusion
criteria. They were made a first measurement in the platform of pressures, both static
and dynamic, to know their basal values. Subsequently, the taping with kinesiotape was

applied and they were measured again. And finally, the taping with tape.

Results: improvements are observed in almost all the variables studied for the two types
of taping. However, only statistically significant differences were found in one of the

variables with the kinesiotape taping, and in three of the variables with the tape taping.

Conclusions: Although the two kind of taping produce improvements in the means of
the variables, it cannot be concluded that they are a good way to correct the pronation
of the hindfoot. Even so, it can be concluded that the taping with tape is a better tool than
the kinesiotape taping for this purpose.

Keywords: kinesiotape, functional taping, fasciosis, pronation, hindfoot
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INTRODUCCION

Una gran cantidad de lesiones del miembro inferior han sido asociadas con el hecho de

tener el pie pronado?. Este tipo de pie presenta una serie de alteraciones mecanicas
como, por ejemplo, un aumento de la superficie de contacto medial del pie o de las
presiones plantares?. El pie pronado se caracteriza por un aplanamiento o pérdida del
arco longitudinal medial, donde las articulaciones de la parte posterior y media del pie
muestran un movimiento mayor que el de los grupos con pies neutros®#. Por lo tanto,
estas alteraciones biomecanicas han sido descritas como factores de riesgo para tener

dolor en la planta del pie®®.

El arco interno comprende 5 huesos: el primer metatarsiano, la primera cufa, el
escafoides tarsal, el astragalo y el calcaneo. Este arco mantiene su concavidad gracias
a los ligamentos y los muasculos que actian como tensores, principalmente el tibial
posterior, peroneo lateral largo, flexor del primer dedo y aductor del mismo’. Por lo tanto,
una afectacion en dichos musculos esta relacionado con este colapso del arco del pie.

Una de las lesiones de los tejidos blandos mas comunes en la practica deportiva es el
dolor en la planta del pie, localizado alrededor del calcaneo®. La fascia del pie se
extiende desde el calcaneo hasta la parte distal de las articulaciones

metatarsofalangicas de cada pie, y es dividida en secciones central, medial y lateral®.

Se estima que el 10% de la poblacién sufrira dolor en la planta del pie a lo largo de su

vida'®, siendo en personas deportistas de un 21,7%**.

En el deporte, los vendajes son ampliamente usados como prevencién y tratamiento de
alteraciones en el pie. Por un lado, estan los vendajes funcionales con tape inelastico y,
por otro lado, los vendajes con kinesiotape. En cuanto a los vendajes funcionales,
estudios anteriores han determinado qué efecto tiene un vendaje de correccion del valgo
de retropié con tape sobre la sintomatologia en personas con esta patologia, obteniendo

buenos resultados!2 3,

En cuanto al vendaje con kinesiotape, fue desarrollado por Kenzo Kase en 1970. EI KT
se diferencia de otro tipo de vendaje en que es elastico y puede ser estirado un 140%
de su longitud original antes de ser aplicado sobre la piel**. Y en comparacién con el
tape inelastico, el KT no limita el rango de movimiento ni proporciona un soporte
estructural®. Los efectos que se van a conseguir con la aplicacion del kinesiotape soné;
normalizacion del tono muscular, efecto analgésico por la disminucién de la presion

intersticial y activacion del sistema de analgesia natural del organismo, correccion
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relativa en la posicion de los huesos de la articulacion a tratar (en funcion de la tension

que se le dé a la venda) y, drenaje linfatico y de la microcirculacion, entre otros.

Otra de las propiedades del kinesiotape es que la venda tiende a recogerse hacia el
punto de inicio del vendaje. Por lo que tiene un efecto de facilitacion o activacion sobre
el tono muscular, si se aplica de origen a inserciéon del mdsculo. Sin embargo, la
evidencia en cuanto a la efectividad del kinesiotape es escasa, debido a que es una
técnica reciente. No hay estudios que determinen la efectividad de esta propiedad del

kinesiotape en la musculatura encargada de mantener el arco interno del pie.

A la hora de evaluar la biomecénica del pie, las mediciones de las huellas plantares han
sido bastante utilizadas. En estudios anteriores, los pardmetros de las huellas plantares
fueron distintos en funcién del tipo de pie: en pies planos habia aumento de contacto de
la superficie media del pie, sin embargo, en pies cavos esta superficie de contacto

medial desparecia, y solo habia contacto sobre el antepié y retropié'’.
JUSTIFICACION Y RELEVANCIA DEL ESTUDIO

Como se ha podido comprobar, hay muy poca evidencia cientifica donde se describa la
efectividad que tienen los vendajes de kinesiotape en la correccién de la pronacion del
retropié, en pacientes con dolor en la planta del pie. Por tanto, la explicacién al por qué
de este estudio reside basicamente en la necesidad de cuantificar la efectividad que
posee el vendaje de kinesiotape, frente al vendaje funcional con tape, en la correccion

de la pronacion del retropié usando una plataforma de presiones.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
OBJETIVOS GENERALES:

1. Determinar la efectividad que tiene el vendaje de kinesiotape sobre los muasculos
peroneos Y tibial posterior, a la hora de corregir la pronacion del retropié, en la huella

plantar en estatico y en dinamico.

2. Determinar la efectividad que tiene el vendaje funcional con tape de correccion de la

pronacion del retropi€, en la huella plantar en estatico y en dindmico.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar qué tipo de vendaje, el de kinesiotape o el de tape, obtiene mejores

resultados.
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HIPOTESIS
1. La aplicacién de kinesiotape sobre los musculos peroneos Yy tibial posterior, y la
aplicacion del vendaje de tape mejoran los parametros de la huella plantar, tanto en

estatico como en dindmico.

2. El vendaje de tape obtiene mejores resultados que el vendaje de kinesiotape.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO

PLANTEAMIENTO Y DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio experimental, prospectivo, analitico, de antes y después.

En todos los sujetos se llevo a cabo el mismo procedimiento. Un podélogo ampliamente
cualificado y con experiencia valoro e identific6 aquellos pacientes con dolor en la planta

del pie que tenian el retropié en valgo o pronacion.

A continuacion, los pacientes seleccionados recibieron una hoja donde se les informo
acerca del estudio (anexo 1) y firmaron un consentimiento (anexo 2) donde se le

describi6 el procedimiento a realizar.

Seguidamente se inici6 la primera recogida de datos en una plataforma de presiones.
Posteriormente, se aplico el vendaje de kinesiotape sobre los musculos peroneos y tibial
posterior y se realiz6 una segunda medicion. Y, por dltimo, se aplico el vendaje de

correccion de la pronacién en el retropié y se realiz6 una tercera medicion.

POBLACION DEL ESTUDIO

La muestra del estudio fue tomada de pacientes, tanto hombres como mujeres, que
acudian a la clinica de podologia “Miguel Martinez Cano” (Torrevieja, Alicante) y que
cumplian los criterios de inclusién. A partir de ahi, de forma voluntaria, los pacientes que
quisieron participar en el estudio firmaron el consentimiento informado y fueron inscritos
para el comienzo de éste. El estudio se realizé entre el 11 de marzo y el 30 de mayo de
20109.

Los criterios de inclusion fueron:

e Pacientes con una edad comprendida entre 18 y 65 afios.
e Pacientes que tengan dolor en la planta del pie.

e Pacientes que tengan el retropié pronado y en valgo.
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e Pacientes que practiquen un minimo de 150 minutos semanales de actividad
fisica moderada, o 75 minutos semanales de actividad vigorosa. Tal y como

recomienda la OMS.
Los criterios de exclusion son:

e Pacientes que estén recibiendo tratamiento de fisioterapia, o algun otro tipo de

tratamiento durante el momento del estudio.

ASIGNACION DE LOS SUJETOS

En el estudio hubo un solo grupo, a los cuales se medi6 antes y después de aplicar los
vendajes. Por lo tanto, se comparé con ellos mismos. No hubo grupo control ni grupo
experimental. Tampoco hubo enmascaramiento, tanto las mediciones como la

aplicacion del vendaje fueron realizadas por el mismo investigador.

Antes de empezar el estudio, se hizo firmar a los pacientes la hoja de informacién del

estudio y el consentimiento informado, para seguir las consideraciones éticas.

INTERVENCIONES Y EVALUACIONES
A la hora de realizar la investigacion se realizd6 un analisis baropométrico de dos tipos
diferentes de vendaje, uno con kinesiotape en los masculos peroneos y tibial posterior,
y otro con tape sobre el retropié, tanto en estatico como en dindmico. Para ello se utilizé
una plataforma de presiones, también

conocida como baropoddémetro (figura 1).

La baropodometria por medio de una
plataforma de presiones, es un método
objetivo para estudiar el control postural*®
y la presion de las huellas plantares?®®. El
analisis involucra el cémputo del centro

de presion, el cual es el punto resultante

del intercambio de las fuerzas del pie y i
del suelo. Es decir, es la fuerza de reaccion del ~ Figura 1. Plataforma de presiones

suelo aplicada a cada punto que mantiene contacto entre la superficie plantar del pie
con la superficie de la base?°. Ademas, se ha visto que la baropodometria es una buena

forma de evaluar alteraciones en la postura del pie?.
Las intervenciones y evaluaciones siguieron la siguiente secuencia:

1. Primera medicion en plataforma de presiones: la primera medicion fue estatico y

los sujetos se colocaron encima de la plataforma de presiones, con los pies a la
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misma altura. Esta medicion se realiz6 con una frecuencia de 100Hz y durante
20 segundos de grabacion. Seguidamente, se realizé la segunda medicion, en
dinamica. Esta consistia en andar apoyando el pie en la plataforma. Se realizé
con una frecuencia de 1000 imagenes por minuto durante 1 segundo de

grabacion.

Aplicacion de kinesiotape sobre los musculos
peroneos Yy tibial posterior: se coloco el vendaje de
kinesiotape tal y como se muestra en la imagen
(figura 2). Para el vendaje sobre los musculos
peroneos, se inicid el vendaje en la cabeza del
peroné y se siguid por todo su recorrido hasta su
insercion en la primera cufia y primer metatarsiano.
Y el vendaje para el tibial posterior se inici6é desde
su origen, en la cara posterior de la tibia, cabeza

del peroné y membrana interésea, hasta su

tres cuiias y en las bases de los metatarsianos Il, ~ Figura 2. Vendaje kinesiotape
My IV.

insercion en el escafoides, cara plantar de las

)

Los vendajes se pegan sobre la piel con los extremos sin tension, y resto de la
venda con una tension inferior al 50% de su estiramiento
maximo.

Segunda medicién en plataforma: una vez aplicados los

vendajes, se pidi6 a los pacientes que se colocaran encima

de la plataforma, para realizar la medicién en estatico, de

la misma manera que en la primera medicion. *”

Posteriormente, se realiz6 la medicion en dindmico de la %“ 3

=

misma manera que en la primera medicion. (Figura 3) Figura 3. Medicion

Aplicacion del vendaje de correccion mecanica del retropié pronado: antes de
colocar este vendaje se retira el vendaje anterior de kinesiotape. El nuevo
vendaje se realiza con una venda inelastica, comunmente conocida como “tape”.
Se inicia en el seno del tarso, se dirige hacia la parte interna del calcaneo,
pasando por el tendon de Aquiles, lo rodea y sube a la cara dorsal del tobillo por

la parte interna, para bajar de nuevo al calcaneo por la parte externa, vuelve a
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rodearlo y sube por la parte externa del tobillo otra vez

para acabar en la cara dorsal. (Figura 4)

5. Tercera medicion en plataforma: acto seguido a colocar el
segundo vendaje, se pide a los pacientes que se coloquen
de nuevo encima de la plataforma, con los pies a la misma

altura durante 20 segundos, para realizar la medicion en

estatico. Y, por ultimo, se pide a los pacientes que . >
Figura 4. Vendaje tape
caminen apoyando el pie sobre la plataforma para

realizar la medicion en dinamico.
El equipo investigador estuvo formado por:

e Evaluador e interventor: fisioterapeuta graduado y estudiante del Master
Universitario en Fisioterapia y readaptacion en el Deporte en la Universidad
Camilo José Cela. Entrego la hoja de informacién del estudio, realizé la firma del
consentimiento informado, ejecuté la técnica de intervencion (los vendajes) y
analiz6 la recogida de datos.

e Colaborador: poddlogo licenciado, con méas de 20 afios de experiencia. Puso la
clinica y los pacientes para realizar el estudio y realizé las mediciones en la

plataforma.
En el anexo 4 se recoge el diagrama de flujo.

VARIABLES
En cuanto a las variables, en el anexo 3 se encuentra la tabla con todas ellas. Se ha
medido la superficie de apoyo plantar, la carga de apoyo, la presion maxima, la presiéon

media y el punto de maxima presion en estatico y en dinamico.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos son presentados como media * desviacion estdndar (DE) y han sido
analizados utilizando el programa estadistico SPSS version 22.00 (SPSS Inc., USA). La
distribucion normal de las variables fue estudiada a través de la prueba ShapiroWilk.
Las variables edad, superficie en estatico, y presion media en dinamico no siguieron una
distribucion normal, el resto de las variables si que se distribuian con normalidad. Para
gue una variable sea considerada normal su nivel de significancia ha de ser superior a
0,05. Se ha utilizado la prueba ANOVA de un factor de medidas repetidas con el ajuste
de Bonferroni, y comparaciones multiples mediante pruebas post hoc, en el andlisis de
la diferencia entre variables en funcién del tipo de vendaje y condicién empleada. Las

variables cualitativas o nominales fueron analizadas mediante tablas cruzadas chi
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cuadrado. La medicién ha sido el cambio producido entre la situacion basal o medicion

previa, y la medicion en cada momento del estudio.

Las correlaciones bivariantes se analizaron mediante la Correlacion de Pearson. Se
establecié para una confianza del 95%, un nivel de significacion p<0,05. Dicho valor se

considera adecuado de forma universal en investigaciones biomédicas.

RESULTADOS
La investigacion se realizé sobre una muestra global de 19 sujetos, de edad entre 18 y

60 afios (media de 40,84 + 14,580). El numero hombres fue 13 y el de mujeres 6. El
peso medio de los sujetos fue de 72,53 + 13,615. La altura media de los participantes
fue de 168,89 + 9,562. El niUmero de pie medio fue de 41,605 + 1,845.

Ademas, el punto de maxima presion al principio del estudio tuvo una frecuencia, en
estatico, del 10,5% en el antepié y del 89,5% en el retropié. Y, el punto de maxima
presiéon en dinamico tuvo una frecuencia del 73,7% en el antepié y del 26,3% en el

retropié.

En la tabla 1, se muestran los resultados tras la intervencion con el vendaje de
kinesiotape. Se observan mejoras en todas las medias, excepto en la presion media,
tanto en estatico como en dinamico. La superficie de apoyo en estatico aumenta de
80,895 + 16,3160 a 89,105 + 19,8211, lo cual indica que hay mas contacto del pie con
el suelo. La presion maxima en estatico aumenta de 1323,845 + 190,5114 a 1375,842
+ 290,1738. 1738. Y la presibn maxima en dinamico también sufre un aumento,
pasando de 3119,316 + 676,3018 a 3293,579 + 711,2240, siendo ésta una muy buena
mejoria. Si embargo, la presién media disminuye sus valores pasando, en dinamico, de
1389,000 + 645,0140 a 1308,474 + 237,2910.

Tablal. Resultados tras intervencidon con vendaje de kinesiotape

Variables PREINTERVENCION POSTINTERVECION KINESIO
Media |Desv. Tipica |S-W (sig.) Media | Desv.Tipica
Edad 40,84 14,580 ,012
Altura 168,89 9,562 , 780
Peso 72,53 13,615 , 178
Superficie ESTATICO 80,895 16,3160 ,000 | ESTATICO 89,105 19,8211
DINAMICO | 114,737 18,8675 ,118 | DINAMICO | 118,947 21,0092
Carga ESTATICO 47,105 7,3628 ,259 | ESTATICO 49,000 8,0277
Presion ESTATICO | 1323,842 190,5114 ,955 | ESTATICO |1375,842 290,1738
maxima 3119,316 676,3018 592 3293,579 711,2240
DINAMICO ' ’ ' DINAMICO ' '
Presion ESTATICO 431,105 75,5542 ,805 | ESTATICO 426,632 87,1966
media 1389,000 645,0140 000 1308,474 237,2910
DINAMICO ' ’ ' DINAMICO ' '
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En la tabla 2, se muestran los resultados tras la intervencion con el vendaje funcional de
tape. Al contrario que el vendaje de kinesiotape, el de tape si que mejora todas las
variables. Alguna de ellas, como la superficie de apoyo en dindmico, tan solo mejora de
114,737 + 18,8675 a 115,053 + 19,9457, siendo un valor inferior al obtenido con el
vendaje de kinesiotape. Y la superficie de apoyo en estético obtiene los mismos
resultados que con el vendaje de kinesiotape, pasando de 80,895 + 16,3160 a 89,684 +
19,1922. Sin embargo, otras variables sufren cambios mas llamativos, como la presion
maxima en dinamico, que pasa de 3119,316 + 676,3018 a 3434,263 + 764,0955. Y la
presion maxima en estatico cambia de 1323,842 + 190,5114 a 1439,842 + 332,9440. En
cuanto a la presion media, también obtiene mejoras, pero sin ser tan llamativas, pasando
de 1389,000 + 645,0140 a 1399,947 + 246,6265 en dinamico.

Tabla 2. Resultados tras intervencion con vendaje funcional de tape

PREINTERVENCION POSTINTERVENCION TAPE
Variables Desv.
Media | Desv. Tipica |S-W (sig.) Media |Tipica
Superficie ESTATICO 80,895 16,3160 ,000 | ESTATICO 89,684 19,1922
DINAMICO | 114,737 18,8675 ,118 | DINAMICO | 115,053 19,9457
Carga ESTATICO 47,105 7,3628 ,259 | ESTATICO 52,316 6,9925
Presion ESTATICO |1323,842 190,5114 ,955 | ESTATICO |1439,842 332,9440
maxima 3119,316 676,3018 592 3434,263 764,0955
DINAMICO ' ’ ' DINAMICO ' '
Presion ESTATICO 431,105 75,5542 ,805 | ESTATICO 445,684 81,0295
media 1389,000 645,0140 000 1399,947 246,6265
DINAMICO ' ’ ' DINAMICO ' '

Al observar las dos tablas, la intervencién con tape obtuvo mejoras en las medias de
todas las variables respecto al kinesiotape, excepto en la superficie de apoyo plantar en

dindmico, la cual fue mayor en la intervencion con kinesiotape.
En el anexo 5, se muestran los resultados de las comparaciones por pares.

En cuanto a las comparaciones por pares, al aplicar el vendaje con kinesiotape solo
existieron diferencias significativas entre el vendaje de kinesiotape y la condicion basal
en la presidbn maxima en dindmico (p=0,030, p<0,05). Esto indica que el vendaje de

kinesiotape mejora la presion maxima al caminar.

Al aplicar el vendaje con tape, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la superficie de apoyo en estatico respecto a la condicion basal (p=0,013, p<0,05),
en la carga en estatico (p=0,009, p<0,05) y entre la presibn maxima en dinamico con

tape y sin tape (p=0,041, p<0,05). Esto indica que el vendaje de tape mejora las

10
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variables anteriores. Para el resto de las variables no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

En cuanto a las comparaciones por pares entre el vendaje de kinesiotape y el vendaje
de tape, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguna de

las variables.

Se realiz6 también una prueba de correlacion de variables postintervencién con cada
tipo de vendaje. Se puede observar que existe una correlacion directa muy buena entre
el peso con las superficies, tanto estaticas como dinamicas, asi como con tape y
kinesiotape. Lo que quiere decir que, a mayor peso, mayor superficie de apoyo plantar

se tiene.

En cuanto a las correlaciones de las variables altura y nimero de pie, también se
observa que existe una correlacion directa con todas las variables de superficie. Esto se
traduce en que, si una de las variables sufre una mejora, las otras variables también
mejoraran en un modo muy similar. A mayor altura y nimero de pie, mayor superficie

de apoyo plantar se obtiene.

DISCUSION

El objetivo de este estudio es evaluar si los vendajes, tanto de kinesiotape como de tape,
producen cambios en la huella plantar de aquellos pacientes con dolor en la planta del
pie, que tienen el retropié pronado o en valgo. Y en caso de producir cambios, cual de
ellos ofrece mejores resultados. Una vez analizados los resultados y contrastando con
los objetivos se puede decir que, el vendaje de kinesiotape tan sélo obtiene mejoras
significativas en una de las variables estudiadas de la huella plantar, la cual es la presién
maxima en dinamico. Por su parte, el vendaje de tape obtiene mejoras significativas en
tres de las variables estudiadas para la huella plantar, en la superficie de apoyo en
estatico, la carga en estatico y la presion maxima en dindmico. Por lo tanto, se puede

concluir que el vendaje de tape ofrece mejores resultados que el vendaje de kinesiotape.

Estos resultados concuerdan con otros estudios, donde analizaron los cambios que se
producian en el pie pronado al aplicar un vendaje anti-pronacion con tape, y tan solo
obtuvieron mejoras significativas en la presién maxima durante la marcha??. Fue-Lien
Wu et al®, investigaron el efecto que tiene un vendaje anti-pronacion con tape en
pacientes con dolor en la planta del pie, en la sintomatologia y en la escala de
funcionalidad del pie (foot function index), obteniendo buenos resultados. Por otro lado,

Vicenzino B et al**, analizaron la efectividad del vendaje anti-pronacion con tape durante
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la carrera analizado con videocdmaras, demostrando que el vendaje fue efectivo a la
hora de controlar la pronacién, tanto en estatico como en la carrera. Como se puede
comprobar, muy pocos estudios utilizaron plataformas de presiones o baropodometria
para realizar sus mediciones. En otro estudio donde se compar6 la forma mas efectiva
de controlar la pronacion del pie, obtuvieron que el vendaje fue la técnica con mejores

resultados, por encima de las plantillas®.

Ademas de todo lo anterior, se ha demostrado que el vendaje anti-pronacion tiene un
efecto biomecénico, alterando los patrones de presion plantar y disminuyendo la

actividad de determinados musculos?®.

Por otro lado, en otros estudios analizaron el efecto que tiene otro tipo de vendaje
funcional, llamado “low dye taping”. Este vendaje consiste en colocar tiras de tape por
la planta del pie, con el objetivo de limitar la pronacion. Es un vendaje diferente al
colocado en nuestro estudio, ya que utiliza toda la planta del pie y nosotros solamente
el retropié. Kelly LA et al?’, utilizaron este tipo de vendaje para controlar la pronacion
durante la carrera, concluyendo que el vendaje aumenta las presiones plantares, tal y
como obtuvimos nosotros en nuestro estudio, durante la marcha. En su estudio, Nolan
D et al’®, observaron que la presion maxima disminuia justo después de la aplicacion
del vendaje, y que a los 20 minutos de marcha la presion aumentaba. Estos resultados
no concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio. Nosotros consideramos que en los
casos de retropié valgo, donde el pie se comporta supinado, al controlar la
hiperpronacion con el vendaje y neutralizar la articulacion subastragalina (ASA), la
superficie de apoyo en pies sin antepié varos o valgos rigidos seria mayor, y por lo tanto
mayor superficie de apoyo. Este tipo de vendaje también ha sido usado durante pruebas
funcionales en pacientes con fascitis plantar. Van Tonder T et al?®, utilizaron el vendaje
para monitorizar el dolor y la rigidez durante saltos de baja carga, obteniendo que el

vendaje disminuia el dolor y no aumentaba la rigidez.

El vendaje funcional con tape también ha sido usado sobre el arco medio plantar para
controlar la pronacién del pie. De hecho, se ha evidenciado que el tape aplicado sobre
el arco plantar es capaz de alterar la altura de este, aumentandola y disminuyendo la
pronacion®. Y Yoho R et al**, obtuvo que el vendaje sobre el arco plantar es capaz de
mejorar la pronacién y evitar el colapso del arco, analizado con un sistema de andlisis
de movimiento, justo después de su aplicacion, pero que a las 48 horas estos resultados

fueron peores.

En cuanto al vendaje con kinesiotape, no hay muchos estudios que hayan investigado

el efecto que tiene sobre pies pronados. Alejandro Luque et al*?, investigaron el efecto
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que tiene la aplicacion de un vendaje de kinesiotape en pies pronados, y obtuvieron que
no hubo diferencias significativas entre el kinesiotape y el vendaje placebo, ni a la
aplicacion inmediata ni a los 60 minutos, en la escala postural del pie (FPI). Aguilar MB
et al*, hizo una aplicacién muy parecida al estudio anterior con corredores amateur,
pero con la diferencia de que los media tras 45 minutos de carrera. Obtuvo mejoras en
la escala postural del pie, hacia un pie mas neutro con la aplicacion del kinesiotape, pero
no obtuvieron diferencias significativas en las presiones plantares medidas con
plataforma. En este ultimo estudio, lograron unos resultados parecidos a los nuestros,
en el sentido de que las medias mejoraron, pero sin diferencias significativas. Sin
embargo, la aplicacion del kinesiotape en estos dos estudios fue diferente a lo propuesta
por nosotros. Ellos no buscaron una activacion de la musculatura para disminuir la
pronacion, si no que aplicaron las tiras de kinesiotape desde el peroné hasta la tibia, por

debajo del calcaneo, con una tensién del 100%.

Un estudio elaborado por Juchler | et al**

, analizaron con electromiografia la actividad
del peroneo largo con y sin kinesiotape durante la carrera en pendiente descendente,
en pacientes con tobillo inestable. Y obtuvieron los mismos resultados en ambas
condiciones. Por lo tanto, estos resultados concuerdan con los obtenidos en nuestro
estudio, ya que la musculatura peronea y el tibial posterior parecen no activarse tras
aplicar el vendaje. Ademas, hay mas autores que han investigado la activacién muscular
tras la aplicacion del kinesiotape. En un estudio anterior se investig6 el pico de actividad
muscular, y el rendimiento del salto vertical tras la aplicacién del kinesiotape en el

cuadriceps, sin obtener buenos resultados para el kinesiotape®.

Como se puede observar, no hay ningun estudio que compare la efectividad del
kinesiotape y del vendaje con tape para corregir o controlar la pronacion del pie o
retropié en este caso. El tnico que compara estos dos tipos de vendaje para la pronacion
del retropié es Alejandro Luque®® en su tesis doctoral. Las conclusiones a las que llegd
fueron muy parecidas a las obtenidas en nuestro estudio. Obtuvo que ambos vendajes
corregian la pronacién del pie, y que el tape daba mejores resultados, tanto en
plataforma como en la escala FPI. Sin embargo, las diferencias obtenidas no fueron

estadisticamente significativas.
Limitaciones del estudio:

En este estudio, la principal limitacion ha sido la cantidad de sujetos examinados, ya
gue una muestra de 19 no es lo suficientemente grande como para poder sacar
conclusiones. Ademas, no se dejo un periodo de lavado entre aplicaciones de vendaje,

y esto podria haber tenido algo de influencia. Asimismo, el hecho de que no hubiera un
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grupo control también ha sido una limitacion. Por otro lado, otra limitacién ha sido la no
existencia de medidas de normalidad, ya que cada autor analiza los datos segln su

manera, y se hacia dificil el hecho de sacar conclusiones.

Aun asi, son necesarias mas investigaciones en este campo. Una futura linea de
investigacion podria ser realizar el mismo estudio, pero con 3 grupos: uno control, uno
con kinesiotape y otro tape. Asi como, investigar el efecto de cada vendaje pasadas 24,
48 0 72 horas.

CONCLUSIONES
Con este estudio se queria comprobar la efectividad del vendaje de kinesiotape y el

vendaje funcional con tape en la pronacién del retropié en personas con dolor en la
planta del pie. Y, si habia mejoras, cual de los dos tipos de vendaje obtenia mejores

resultados. Para ello se analizé las huellas plantares y sus parametros.

En cuanto al vendaje de kinesiotape en estatico, no se obtuvieron diferencias
significativas en ninguna variable. En cambio, en dinamico tan sélo se obtuvo mejoras
significativas en la presion maxima. Por lo tanto, se puede concluir que el vendaje de
kinesiotape aplicado en los musculos peroneos y tibial posterior, no es una buena

manera para corregir la pronacién del retropié.

Por otro lado, el vendaje funcional con tape en estatico obtuvo mejoras significativas en
la superficie de apoyo plantar y en la carga de apoyo. Respecto al vendaje de tape en
dindmico, tan solo se obtuvo mejorias en la presion maxima. Por lo que no se puede

concluir que el vendaje de tape sea una buena forma de corregir la pronacion de retropié.

Sin embargo, al analizar los resultados de los dos tipos de vendajes, el funcional con
tape consigue mejoras significativas en tres de las variables estudiadas. Por el contrario,
el vendaje de kinesiotape solamente consigue mejoras significativas en una de las
variables. Por esta razén, se puede concluir que el vendaje de tape es una mejor manera

de corregir la pronacion del retropié que el vendaje de kinesiotape.
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ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION

Titulo: EFECTO DEL KINESIOTAPE SOBRE LA ESTABILIDAD POSTURAL Y LA
MARCHA APLICADO EN DOLOR DE LA PLANTA DEL PIE

Investigador principal: D. Vicente Ortufio Moreno (Teléfono: 664366950)

Nos dirigimos a usted para rogarle su participacion en un estudio de investigacion. Para ello lea
esta hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir
después de la explicacion.

Su participacion es voluntaria y puede revocar su decisién en cualquier momento. En caso
de retirar el consentimiento para participar en el estudio, ello no supondré ningun perjuicio para
usted.

En este proyecto se realizard un estudio para analizar el efecto que tiene un vendaje con
kinesiotaping sobre el dolor en la planta del pie. ElI procedimiento serd explicado por el
profesional que lo llevara a cabo y no conlleva ningun riesgo para su salud, ni tiene ningun tipo
de efecto secundario. Durante su realizacion no debe sentir molestias, picor o dolor, si fuera asi,
informelo al profesional actuante.

Todos los datos recogidos para el estudio seran tratados con las medidas de seguridad establecidas
en cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de Datos de carécter personal. Debe
saber que tiene derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de los mismos en cualquier
momento. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo y solo el
investigador principal/colaboradores podran relacionar dichos datos con usted.

En caso de necesitar cualquier informacion no dude en contactar con los investigadores
principales del estudio.

Firma del paciente: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo: EFECTO DEL KINESIOTAPE SOBRE LA ESTABILIDAD POSTURAL Y LA
MARCHA APLICADO EN DOLOR DE LA PLANTA DEL PIE

Investigador principal: D. Vicente Ortuiio Moreno (Teléfono 664366950)

Yo (hombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con el miembro del equipo de investigacion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
M Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1°. Cuando quiera
2°. Sin tener que dar explicaciones.
M Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del paciente Firma del investigador

Fecha: Fecha:
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Tipo de variable

Valores

Cuando obtener

Unidad de medida

Grupo

Grupo

Cualitativa nominal

1= kinesiotape
2=tape

Pre-intervencion

Peso Peso Cuantitativa continua Pre-intervencién kilogramos
Edad Edad Cuantitativa discreta Pre-intervencién afos
o . 1= femenino . L.
Sexo Sexo Cualitativa nominal . Pre-intervencion
2= masculino
Altura Altura Cuantitativa continua Pre-intervencién centimetos
N2 de pie Numero Cuantitativa contina Pre-intervencion talla

Nombre de la variable Abreviatura Tipo de variable Valores Cuando obtener Unidad de medida
Superficie de apoyo 1 o . Pre-Intervencion Centimetros
estatico Superf_1E Cuantitativa continua cuadrados

Pre-Intervencion i
Carga 1 estatico Carga_1E Cuantitativa discreta 0-100 Porcentaje
Punto méxima presion 1 L=antepié
- P PMP_1E Cualitativa nominal 2=mediopié Pre-Intervencion
estatico o
3=retropié
Pre?'?“ maxima 1 PMX_1E Cuantitativa discreta Pre-Intervencion Gramos/centimetr
estatico os cuadrados
Prefﬂs:mes medias 1 PM_1E Cuantitativa discreta Pre-Intervencion Gramos/centimetr
estatico os cuadrados
ici Centimetros
Zyp'erf.lae de apoyo 1 Superf_1D Cuantitativa continua Pre-Intervencion

inamico cuadrados

Punto de maxima presion L=antepié
s P PMP_1D Cualitativa nominal 2=mediopié Pre-Intervencién

1 dindmico .

3=retropié
Presién maxima 1 T . 2
dindmico PMX_1D Cuantitativa discreta Pre-Intervencion g/cm
Presiones medias 1 PM_1D Cuantitativa discreta Pre-Intervencidn / 2
dindmico - g/cm




Superficie de apoyo 2
estatico

Carga 2 estatico

Punto de maxima presion
2 estatico

Presién maxima 2
estdtico

Presiones medias 2
estatico

Superficie de apoyo 2
dindmico

Punto mdaxima presion 2
dindmico

Presién maxima 2
dindmico

Presiones medias 2
dindmico

Superficie de apoyo 3
estatico

Carga 3 estatico

Punto maxima presion 3
estatico

Presién maxima 3estatico

Presiones medias 3
estatico

Superficie de apoyo 3
dinamico

Punto de maxima presion
3 dindmico

Presién maxima 3
dinamico

Presiones medias 3
dinamico

Superf_2E

Carga_2E

PMP_2E

PMX_2E

PM_2E

Superf_2D

PMP_2D

PMX_2D

PM_2D

Superf_3E

Carga_3E

PMP_3E

PMP_3E

PM_3E

Superf_3D

PMP_3D

PMX_3D

PM_3D
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Cuantitativa continua

Cuantitativa discreta 0-100

1=antepié
Cualitativa nominal 2=mediopié
3=retropié
Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta
Cuantitativa continua
1=antepié
Cualitativa nominal 2=mediopié
3=retropié

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa continua

Cuantitativa discreta 0-100

1=antepié
Cualitativa nominal 2=mediopié
3=retropié
Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta
Cuantitativa continua
1=antepié
Cualitativa nominal 2=mediopié
3=retropié

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Post-Kinesiotape

Post-Kinesiotape

Post-kinesiotape

Post-Kinesiotape

Post-Kinesiotape

Post-kinesiotape

Post-Kinesiotape

Post-kinesiotape

Post-Kinesiotape

Post-Tape

Post-Tape

Post-Tape

Post-Tape

Post-Tape

Post-Tape

Post-Tape

Post-Tape

Post-Tape

Cm?

Porcentaje

g/cm?
g/cm?

Cm

g/cm?
g/cm?
2

Cm

Porcentaje

g/cm?
g/cm?

Cm

g/cm?

g/cm?
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Excluidos (n=0)

Otras razones (n=0)

No cumplen los criterios de inclusion (n=0)

Renuncian a participar (n=0)

ANEXO 4
Evaluados para seleccién (n=19)
>
=
©
=
=
=
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(O]
0
Primera medicion Segunda medicién
= Asignados a la Intervencion con
hel intervencion (n=19) kinesiotape
Q
o]
% Recibieron la Asignados a la
T intervencion (n=19) intervencion (n=19)
<
Recibieron la
intervencion (n=19)

Seguimiento

Tercera medicién

Intervencién con
tape

Asignados a la
intervencion (n=19)

Recibieron la
intervencién (n=19)
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Interrumpen la intervencion
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Analizados (n=19)

Excluidos del analisis (n=0)
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Excluidos del analisis (n=0)
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ANEXO 5
Superf est | Superf din | Carga est |Prmaxest | Pr max din | Pr med est | Pr med din
POST KT ,078 314 ,656 1,000 ,030 1,000 1,000
POST TAPE ,013 1,000 ,009 ,440 ,041 1,000 1,000
KT-TAPE 1,000 A73 ,141 ,845 470 ,060 ,552

Superf est= superficie estatica; Superf din= superficie dindmico; Carga est= carga estatico; Pr max est=
presién maxima estatico; Pr méax din= presién maxima dinamico; Pr med est= presion media estatico; Pr
med din= presion media dinamico. En la primera fila se encuentra la comparativa de variables entre la
condicion de pre intervencion y la intervencién con kinesiotape. En la segunda fila la comparativa de
variables entre la condicion pre intervencion y la intervencion con tape. Y en la tercera fila se encuentra la
comparativa de variable entre la intervencion con tape y con kinesiotape.
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