UVIC

FACULTAT DE
CIENCIES DE LA SALUT
| EL BENESTAR

EFICACIA DEL KINESIOTAPE EN LA REDUCCION
DEL DOLOR EN CORREDORES CON UN
SINDROME FEMOROPATELAR

Chloé SAEZ

(chloe.saez@uvic.cat)

4° curso - Grado en Fisioterapia

Curso 2018-2019

Trabajo de Fin de Grado

Tutora: Laura Gimenez Gual

Facultad de Ciencias de la Salud y del bienestar
Universidad de Vic

Vic, mayo 2019


mailto:chloe.saez@uvic.cat

Indice:

L RESUMIBN. .. e
2. Antecedentes y estado actual del tema.............coooiiiiiiiiiiii
2.1. Problemade estudio.........cccoiiiiiiiii
2.2.  El sindrome femoropatelar.............cooeiiiiiiiii
2.2.1. DefiNICION. ...
2.2.2. Epidemiologiay etiologia. .........c.ouvuiiiiiiniiiii
2.2.3. FaCtOreS de MESP0. .. . ettt
2.2.4, SINEOMAS. ... ittt
2.2.5. DIagnOStiCO. .. cvieiiii e
P22 G T I - = 10 1= o (o
2.2.7. PrONOSHCO. ...ttt e
2.3, ElLKINESIOAPE. ...
2.3.1. Definicidn y caracteristiCas.........c.ccoeiiiiiiiiiiic e,
2.3.2. Sus efectos benefiCios0S. ... ..o
2.3.3. CoNtraiNndiCACIONES. ... ...uieiiiie e e e
2.3.4. Pautasde aplicacion............ccooiiiiiiiii i,
2.3.5. NOMENCIAIUIA. ... et e e
2.3.6. Formas de apliCacCion...........ocoeuiuiuieiiii e
2.3 7. TONSION. .
PG T 00011 £01Y/=] =1 - VPR
2.4,  Justificacion del tema...........ccoiiiiiii
3. HIpOtesis ¥ ODJELIVOS. ....eue e
3L, HIPOESIS. .
3.2, ODJetivo PrinCIPal. ........oue i
3.3, ODjJetivVOS SECUNTANOS. .....cueeeeiee e
/1= (o T o] oo | - VA
4.1, AmDbito del @StUIO. .. ......ceeeeeeee e
4.2. Disefio del @StUAIO......cuiniii e
4.3. Poblacién y muestra/participantes...........ccoeveiiiiiiiiiiii e
4.4,  Criterios de inclusion y exclusion.............coooviioiiiii i,
4.4.1. CriterioS de iNCIUSION. ... .ouiniie e
4.4.2. Criterios de eXCIUSION.........iuieii e
4.5, INEEIVENCION. ... .o
4.5.1. Tratamiento convencional..............ooiiii i

4.5.2. Aplicacion del KIneSiotape..........covuviiiiiieiiiiiii e,

00O N N N o oo o o w



4.6.
4.7.
4.8.
4.9.

© N o

Variables y métodos de medida.............ccooveiiiiiiiiiii 25
ANAlISIS de 10S regiStrOS. .. . .uueiiie e 26
Limitaciones del eStudio...........coooieiiiiii e 27
ASPECLOS BLICOS. ...ttt e 27
Utilidad practica de 10S resultados. ...........ccooviiiiiiiiiiee 28
Bibliografia.........oue e 29
N 1S (0 33
Agradecimientos y nota final del autor...................oooiiii i, 54



1. Resumen

Introduccién: El sindrome femoropatelar (SFP) es la lesion de rodilla mas frecuente
en corredores y se caracteriza por un dolor anterior de rodilla. El kinesiotape (KT) es
un nuevo método que se encuentra en auge gracias a su cost-efectividad y
proporciona otro enfoque en el control y la mejora del dolor. Sin embargo, no existe

evidencia cientifica sobre su eficacia en la reduccién del dolor.

Objetivo: el proposito del estudio es de comprobar si el uso del KT como método
complementario a un tratamiento convencional de fisioterapia permite disminuir el

dolor en corredores que sufren de un SFP.

Metodologia: es un estudio experimental de tipo ensayo clinico aleatorizado en la cual
se evaluara la intensidad del dolor a través la escala visual nhumérica (EVN). La
muestra serd compuesta de 90 corredores entre 18 y 30 afios que sufren de SFP
agudo. Los participantes seran aleatoriamente distribuidos en dos grupos; el grupo
control (n=45) que seguira un tratamiento convencional y el grupo de intervencion

(n=45) que seguira un tratamiento convencional afiadiendo el KT.

Limitaciones: podriamos enfrentarnos al problema que la intensidad del dolor es
subjetiva y que no se considera como criterio de inclusion y/o exclusién el sexo del

participante.

Palabras claves: kinesiotape, dolor, sindrome femoropatelar



Abstract

Introduction: patellofemoral syndrome (PFS) is the most common knee injury in
runners and is characterized by anterior knee pain. Kinesiotape (KT) is a new method
that is booming thanks to its cost-effectiveness and provides another approach in the
control and improvement of pain. However, there is no scientific evidence on its

effectiveness in reducing pain.

Objective: the purpose of the study is to verify if the use of KT as a complementary
method to a conventional physiotherapy treatment allows to reduce pain in runners

who suffer from an SFP.

Methods: is an experimental study of randomized clinical trial type in which the
intensity of pain is evaluated through the numeric rating scale (NRS). The sample will
be composed of 90 runners between 18 and 30 years old suffering from acute SFP.
The participants will be randomly distributed into two groups; the control group (n = 45)
that will follow a conventional treatment and the intervention group (n = 45) that will

follow a conventional treatment adding the KT.

Limitation: we could face the problem that the intensity of pain is subjective and that

the sex of the participant is not considered as a criterion of inclusion and/or exclusion.

Key words: kinesiotaping, pain, patellofemoral syndrome



2. Antecedentes y estado actual del tema

2.1. Problema de estudio

El objetivo de este estudio es de demostrar la eficacia del kinesiotape (KT) en la
reduccién del dolor en corredores con un sindrome femoropatelar (SFP). El SFP es la
lesion de rodilla mas frecuentes en corredores (Hryvniak, Magrum, & Wilder, 2014) y
es una patologia compleja y de etiologia multifactorial. Su tratamiento es bastante
largo puede tardar 6 semanas o mas antes de obtener una mejora (Collado &
Fredericson, 2010; Dixit, DiFiori, Burton, & Mines, 2007). En este estudio me enfocaré
en la valoracién de la intensidad del dolor anterior de rodilla porque es el sintoma
prevalente en esta patologia (Aguilar, Merino-Marban, & Del, 2015). Ademas el dolor
puede llevar a la limitacién de la practica del running en 74% o causar el abandono del
deporte (Halabchi, Abolhasani, Mirshahi, & Alizadeh, 2017). Esta valoracion se hara
gracias a la escala visual numérica del dolor (EVN) (Anexo 1) tres veces durante el
estudio.

Disminuir o eliminar el dolor en nuestros pacientes es una preocupacion constante
para cualquier terapeuta (Kerkour & Meier, 2009). El KT es un nuevo método que

permite otro enfoque en el control y la mejora del dolor.

La finalidad de este estudio es de satisfacer las expectativas de los pacientes que
desean disminuir el dolor, lo méas pronto posible durante la reeducacion gracias a la
aplicacion del KT para continuar a practicar el running después las 6 semanas de
tratamiento. En este estudio, me centraré en corredores tanto hombres como mujeres
que sufren de un SFP agudo y que aceptan seguir un tratamiento de fisioterapia en el

centro médico deportivo de Arles.

2.2. El sindrome femoropatelar

2.2.1. Definicion

El sindrome femoropatelar o sindrome rotuliano es una patologia caracterizada por un
dolor anterior de rodilla a nivel de la rétula. La rodilla es una articulacion compleja de la
extremidad inferior que soporta el peso del cuerpo. La rétula (también llamada patela)

es un hueso sesamoideo ubicado frente a la rodilla que se mueve sobre el fémur



durante los movimientos de flexion/extension de la pierna. La articulacion
femoropatelar se encuentra entre la superficie anterior de la tréclea femoral y la
superficie posterior de la rétula. Es esta articulacion que se ve afectada por el SFP
(Figura 1) (Collado & Fredericson, 2010).
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Figura 1: recordatorio anatdmico de la rodilla (vista lateral). Extracto de “sindrome

femoropatelar” de Fisioonline. Copyright.

2.2.2. Epidemiologiay etiologia

Es una patologia de alta incidencia, que afecta al 20% de la poblacién en general
(Sanchez, H., Sanchez de Morais, E., Moraes, A., oliveira, 2017). Realizando una
basqueda bibliografica de la literatura podemos saber que es una de las
afecciones mas prevalentes del aparato locomotor en medicina deportiva. Es la lesiéon
mas frecuente en corredores entre 15 y 30 afos, representa 16 a 25% de todas las
lesiones en esta poblacién. Ademas, las mujeres tienen dos veces mas probabilidades
de desarrollar SFP que los hombres (Ajrinija et al., 2016; Hryvniak et al., 2014), en
efecto, el SFP representa el 19,6% de todas las lesiones en mujeres y el 7,4% de

todas las lesiones en hombres (Boling et al., 2010).

Su etiologia es compleja y multifactorial (Ajrinija et al., 2016). Aunque sea
multifactorial, es la friccion entre la rotula y la superficie inferior del fémur que provoca
una inflamacién y crea una disfuncion biomecanica de la articulacion (Campbell &
Valier, 2016; M. Jung, 2009).



2.2.3. Factores de riesgo

Varios factores de riesgo contribuyen al desarrollo del SFP. Hay los factores
intrinsecos, son los mas frecuentes y mas facil de identificar, y los factores
extrinsecos. Los factores intrinsecos pueden ser una aumentacion de la pronacién del
pie (pies planos), una debilidad muscular a nivel de los musculos de la pierna
(cuédriceps, isquiotibiales, tensor de la fascia lata y el gliteo medio), una mala
alineacion de la rotula, un desequilibrio muscular del muslo, una inestabilidad de la
rotula o una deformacion de la rodilla en valgo. Ademas, un sobrepeso puede facilitar
la aparicion de un SFP (Dixit et al., 2007). Los factores extrinsecos son relacionados
con el tipo de actividad fisica, las condiciones del entorno y el material utilizado

durante la practica deportiva (Ajrinija et al., 2016).

Todos aquellos factores pueden causar un desequilibrio en la biomecanica de la rodilla
lo que puede crear un SFP (Dixit et al., 2007; Hryvniak et al., 2014).

2.2.4. Sintomas

El sintoma clave del SFP es el dolor. Es un dolor que se localiza a nivel de la parte
anterior de la rodilla alrededor de la rotula. Este dolor aumenta durante los tiempos
prolongados sentados, al momento de saltar o arrodillarse, subir y bajar escaleras, en
posicion de cuclillas y después una actividad fisica que implica una flexién/extension
de rodilla. Ademas el paciente puede notar crepitantes durante la flexion de rodilla y
una eventual inestabilidad (Sanchez, H., Sanchez de Morais, E., Moraes, A., oliveira,
2017).

2.2.5. Diagnostico

El primero diagnostico sera diferencial. El diagnostico diferencial permite refutar

posibles patologias que presenten los mismos sintomas (Ajrinija et al., 2016).

No existe un “gold estandar” para diagnosticar el SFP. El diagnostico es
esencialmente clinico (Ajrinija et al., 2016). Se basa en evaluaciones subjetivas y
objetivas detalladas como la aparicién de dolor en la compresion de la articulacion
femoropatelar, dolor durante la palpacion de la rotula y/o dolor a la extension de rodilla

contra resistencia. La anamnesis tiene un papel fundamental en el diagnostico del SFP



(Gether, Overgaard, Egeberg, & Thyssen, 2018). Un examen complementario como

una radiografia puede ayudar a confirmar el diagnostico médico (Ajrinija et al., 2016).

La Escala de dolor de rodilla anterior de Kujala o “Kujala scale” es un cuestionario auto
administrado, valido y fiable que se utiliza para evaluar los sintomas subjetivos, las
limitaciones funcionales y el dolor de rodilla anterior (BumbaSirevic, LeSic, &
Bumbasirevic, 2010).

2.2.6. Tratamiento

La mayoria de las veces, se recomienda un tratamiento conservador, excepto en el
caso de un fallo terapéutico. En este caso, la cirugia esta indicada. Varios estudios
han demostrado que la fisioterapia es el tipo de tratamiento mas utilizado para curar el
SFP aunque no existe un tratamiento estandar. Una intervencion temprana y eficiente

permite maximizar un buen pronéstico (Halabchi et al., 2017).

Los objetivos principales durante la reeducacion seran de aliviar el dolor, relajar y
estirar los musculos contraidos y fortalecer los masculos debilitados (Halabchi et al.,
2017). El tratamiento de fisioterapia debe incluir de manera sistematica la educaciéon
del paciente, estiramientos, fortalecimiento muscular y propiocepcion (M. Jung, 2009;
Rodineau & Besch, 2017). Segun la literatura, la terapia manual y los ultrasonidos no

son recomendables en el tratamiento del SFP (Crossley et al., 2016).

Un punto muy importante que se debe saber al tratar a un paciente con SFP es que el
progreso se produce muy lentamente, especialmente al inicio del tratamiento (Esculier,
2016).

> Educacion del paciente

Es importante proporcionar al paciente informaciones sencillas sobre el SFP.
Aconsejar al paciente de poner hielo sobre la rodilla tres veces por dia durante diez
minutos para disminuir el dolor (Galant, n.d.). Ademas, el paciente debe evitar las
actividades que aumentan el dolor. Se aconseja a un corredor que sufre de un SFP de
modificar su practica deportiva. En efecto, tiene que evitar los deportes de impactos
durante su reeducacién (Galant, n.d.). Al final, en su dia a dia el paciente tiene que
evitar subir y bajar escaleras, una posicién sentada prolongada y en el caso de las

mujeres tienen que evitar los tacones (Prigent, n.d.).
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Ademas del tratamiento por parte del fisioterapeuta, se puede recomendar al paciente

de realizar ejercicios a su domicilio (Saubade, Martin, Becker, & Gremion, 2014).

> Estiramientos

El fisioterapeuta puede hacer los estiramientos de manera pasiva o el paciente puede
estirarse solo, es lo que llamamos auto estiramientos. Los principales muasculos a
estirar son (Figura 2): cuadriceps, isquiotibiales, glateos, psoas y el tensor de la fascia
lata. Cada estiramiento se repite 3 veces con una duracion de diez segundos (Prigent,
n.d.).

Figura 2: auto estiramientos (en orden de aparicion: cuadriceps, isquiotibiales,
gluteos, psoas y tensor de la fascia lata). Extracto de “Syndrome Rotulien — Exercices”

de Rousseau. Copyright.

> Fortalecimiento muscular

Para curar el SFP, un trabajo muscular es esencial para mejorar la biomecanica y el
reclutamiento muscular para que sea mas funcional. El fortalecimiento del cuadriceps
es la intervencion mas prescrita y da los mejores resultados. Recientemente, varios
estudios muestran el interés de no solo enfocarse en la rodilla. Los musculos que
necesitan mas reforzamiento muscular son el vasto interno del cuadriceps, los
isquiotibiales y el gluteo medio (Saubade et al., 2014). Es importante tener en cuenta
la fatiga muscular del paciente, es necesario elegir un programa de pocos ejercicios

que se pueden repetir (Prigent, n.d.).

Un punto clave en la reeducacién es que el dolor no debe aumentar durante los

ejercicios o después la sesion de fisioterapia (Rousseau B, n.d.).



» Propiocepcion

La propiocepcion es la capacidad del cuerpo para percibir el movimiento, la posicién
de las articulaciones y de los segmentos corporales a través los receptores internos.
Permite la orientacion de los segmentos entre ellos, la orientacion del cuerpo en el
espacio y permite adaptar la velocidad y la intensidad del movimiento. El trabajo
propioceptivo estd destinado a mejorar la fuerza, la estabilidad y la agilidad con la
finalidad de reducir el riesgo de recidiva (Clark, Roijezon, & Treleaven, 2015).

El entrenamiento propioceptivo de la extremidad inferior afectada tiene que formar
parte integral de la reeducacion (Clark et al., 2015). Debe seguir una progresion légica
empezando por ejercicios bipodal, sobre una superficie estable, de manera estatica y
con ejercicios analiticos progresando con ejercicios unipodal, sobre una superficie

inestable, de manera dinamica y con ejercicios funcionales.

2.2.7. Pronostico

Segun un estudio, la evolucidn siete afios después de la finalizacion del tratamiento
conservador en pacientes con SFP es favorable en 75% de los casos (Kannus, Natri,
Paakkala, & Jarvinen, 1999).

2.3. El kinesiotape

2.3.1. Definicion y caracteristicas

El vendaje neuromuscular, Kinesio Taping, Kinesiotaping o Kinesio Tape son las
distintas denominaciones empleadas para referirse a un método de taping que se
utiliza en fisioterapia. Corresponde a una cinta elastica terapéutica utilizada para el
tratamiento de lesiones deportivas y una variedad de otras afectaciones. Fue
desarrollado por un quiropractico japonés Kase Kenzo en la década de 1970 (Williams,
Whatman, Hume, & Sheerin, 2012).

El KT tiene varias caracteristicas, en primero, es una cinta compuesta de 100% de
algodon hipoalérgico, es elastica en direccion longitudinal y tiene una elasticidad
similar a la piel. Ademas, el grosor y peso de la venda son comparables a las
particularidades de la piel (Aguilar et al., 2015; Akbas, Atay, & Yuksel, 2011). EI KT es

resistente al agua y se pega solamente una vez. Existen diferentes colores (rojo, azul,
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negro, etc) y midas, eso, permite adaptarse al paciente en funcién de la patologia o
lesion que presenta. Esta diversidad de colores no implica ninguna alteracion en la

composicion de la venda (Mufioz-Lopez, Ruiz-Sanz, & Delgado-Martinez, 2016).

Actualmente, esta técnica se encuentre en auge gracias a la comodidad de su
aplicacion, su bajo costo y el hecho que no impide los movimientos de la zona
afectada (Morichon & Pallot, 2014).

2.3.2. Sus efectos beneficiosos

Estudios anteriores han informado que la aplicacion del KT tiene varios beneficios
(Yang, Lee, & Lee, 2018):

- Aumenta el flujo de sangre y linfaticos en areas locales y periféricas (accién
circulatoria): el hecho de que sea una venda adhesiva permite levantar la capa
de la piel haciendo que haya mas espacio debajo de ella para que pase mejor
la sangre y los fluidos linfaticos.

- Modifica el tono muscular: dependiendo de la tensién que apliqguemos sobre la
venda elastica se puede obtener un efecto estimulante o de relajacion.

- Disminuye el dolor percibido (accion analgésica): los nociceptores son
pequefios receptores neuroldgicos ubicados debajo de la piel que envian
informacién sobre el dolor al cerebro cuando estan demasiado comprimidos. El
KT permite levantar la piel y descomprime aquellos receptores lo que da al
cerebro la impresion de una disminucién del dolor.

- Facilita el patrén de movimiento (accién biomecanica): estas vendas elasticas
que sujetan los musculos ofrecen una estabilidad tanto muscular como articular
y ayudan a mejorar la contraccién del masculo debilitado.

- Provoca cambios de temperatura y tensiones (accidon neurorefleja): debido al
estimulo aferente que aplicamos con el KT podemos influir sobre el
dermatoma, miotoma, esclerotoma y el viscerotoma.

- Mejora la sensacion propioceptiva (accion exteroceptiva): la aplicacion del KT
en una zona concreta llama la atencion del cerebro que envia una informacion
a esta parte del cuerpo a fin de estimularla.

- Desempefia un importante papel psicolégico para tranquilizar al paciente
(Artioli & Bertolini, 2014).
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2.3.3. Contraindicaciones

Existen varias contraindicaciones al momento de utilizar el KT, como: presencia de
trombosis, carcinomas o metastasis, heridas, alergia, fragilidad de la piel e irritacion.
Ademas, debemos tener un especial cuidado si la persona tiene un trauma severo,
mujeres embarazadas y personas con diabetes (Lazaro Villar, Gonzélez M, 1995).

2.3.4. Pautas de aplicacion

Antes de aplicar el KT es imprescindible que la piel sea seca y limpia. Ademas es
recomendable depilar la zona antes de pegar la venda para facilitar su adhesion. Hay
que evitar pliegues en la venda y se adhiere mejor a la piel del paciente cuando se
calienta gracias a fricciones. Antes de aplicarla es necesario cortar en redondo las
extremidades de la venda para evitar que se despegue. Una vez fijjado no se puede
quitar y volver a poner, ya que pierde facultades (Kase K, Wallis J, 2003). Puede ser
llevado varios dias, dependiendo de la zona de aplicacién, aunque lo ideal es

cambiarlo, cada 3-4 dias (Galiana, Isabel, Sadnchez, & Javier, n.d.).

2.3.5. Nomenclatura

Existe una nomenclatura especifica asociada a esta técnica para denominar las

distintas partes de la venda (Galiana et al., n.d.):

- Base: zona de aplicacion inicial de la tira (alrededor de 5 centimetros) se aplica
siempre sin tension.

- Anclaje o cola: zona de aplicacion final de la tira, se aplica también sin tension.

- Zona activa: zona central que puede estar con o sin estiramiento dependiendo de

la técnica de aplicacion. Es esta parte que se encarga del efecto terapéutico.

2.3.6. Formas de aplicacion

Existen varias formas de aplicacion del KT en funcion del objetivo y de la zona a tratar.

Dentro las més utilizadas tenemos (Figura 3) (Artioli & Bertolini, 2014):

- Forma en 1 (1): se utiliza encima del vientre muscular o punto doloroso.

12



Forma de Y (2): alrededor o encima del vientre muscular. Se suele utilizar en

musculos de gran tamafio.

Forma de X (3): se inicia en un punto central dispersando la tension de las colas

en una superficie mas amplia evitando partes sensibles de la piel. Esta aplicacion
se utiliza en superficies anatémicas de gran movilidad.

Forma en estrella (4): se utiliza para aumentar el espacio mediante un efecto

“ventosa” o para el tratamiento de una zona dolorosa o inflamada.

Forma en pulpo (5): se utiliza en drenaje linfatico. La base se aplica en la zona
proximal de los ganglios linfaticos y las tiras activas sobre la superficie que
queremos drenar.

Forma en donut (6): se utiliza para aumentar el espacio en articulaciones que

presentan el movimiento de flexo-extension.

Forma en malla (7): sobre la zona dolorida o inflamada con hematoma.

FaLr

Figura 3: formas de aplicacion del KT. Extracto de “el vendaje

neuromuscular” de LinkedIn. Copyright.

2.3.7. Tensién

La tensién es uno de los aspectos mas importantes en la aplicaciéon del KT. La tira de

vendaje se encuentra adherida a un papel con un preestiramiento de un 10%. No

existen parametros que nos marquen de una manera exacta la tensiéon que ejercemos

sobre la cinta elastica. La tension que ejercemos en el KT va en funcion de la técnica

que

queremos utilizar (Kerkour & Meier, 2009).

2.3.8. Controversia

Nos

interesa conocer si en la literatura existen estudios sobre la utilizacién del

KT para reducir el dolor. En los ultimos afios, la literatura cientifica centra su interés en

los

efectos terapéuticos del KT sobre el sistema musculoesquelético. Se viene

13



teorizando que el KT puede ser util para lograr un efecto analgésico (Espejo & Apolo,
2011).

En efecto, un articulo de revisién bibliografica ha demostrado un efecto positivo en la
reduccion del dolor lumbar, pero no fue estadisticamente significativo en los nueves
estudios analizados. Como conclusién de este articulo se obtiene que el KT puede
usarse como un método complementario a los procedimientos de terapia fisica
convencional (Trobec & PerSolja, 2017). Ademds, otro estudio muestra el efecto
analgésico del KT en pacientes que sufren de fascitis plantar. El estudio se compone
de cincuenta y dos pacientes con fascitis plantar y se mide el grado de dolor y los
cambios estructurales. En este articulo, se concluyé que el tratamiento
complementario con KT podria aliviar el dolor de la fascitis plantar mejor que un
programa de terapia fisica tradicional solamente (Tsai, Chang, & Lee, 2010). Otros
resultados obtenidos en un articulo de revision bibliografica muestran que el uso del
KT puede ser util para reducir el dolor en individuos con lesion musculoesquelética,
aungue las reducciones pueden no ser clinicamente significativas (Montalvo, Cara, &
Myer, 2014).

Mientras que, otros estudios muestran efectos insignificantes en la disminucion del
dolor después del uso del KT. Un estudio ha analizado la reduccién del dolor en una
muestra de treinta y una mujeres con dolor de rodilla. Las mujeres fueran divididas en
dos grupos. Ambos grupos recibieron los mismos ejercicios de fortalecimiento
muscular y estiramiento durante seis semanas, y un grupo recibié ademas KT. Como
conclusion, se obtiene que la utilizacion del KT como método complementario no

mejora los resultados en aquellos pacientes (Akbas et al., 2011).

Podemos concluir que existe controversia sobre el uso del KT porque su eficacia
queda por demostrar. Actualmente existe evidencia cientifica insuficiente para

apoyar la utilizacién del KT en la practica clinica (Aguilar et al., 2015).

2.4. Justificacion del tema

He elegido de centrarme en el SFP porque a nivel personal es un tema que me
interesa. El SFP es una de las causas mas comunes de dolor musculoesquelético que
se experimenta en la medicina deportiva y es el motivo mas comun de consulta antes

de los 20 afios (M. Jung, 2009). A pesar de su alta prevalencia, su cronicidad y su
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carga, el SFP sigue siendo una de las afecciones musculoesqueléticas manejadas con

mas dificultades por los profesionales sanitarios (Halabchi et al., 2017).

Ademas, como futura fisioterapeuta me interesa conocer la eficacia del KT contra la
reduccion del dolor porque es un método cada vez mas utilizado en fisioterapia. En los
altimos afios el KT ha aparecido como el tratamiento innovador de las lesiones del
aparato locomotor (Mufioz-Lépez et al., 2016). En la practica clinica, se han obtenido
efectos beneficiosos, pero desde el punto de vista de la evidencia cientifica, no existen
estudios de revisiobn concluyentes. Sin embargo, el interés del KT como técnica
complementaria y no exclusiva durante la reeducacion de diferentes patologias se
demuestra en el incremento de publicaciones cientificas en la Ultima década (Espejo &
Apolo, 2011). Adicionalmente, es una técnica economica que puede combinarse con
otras terapias y no tiene efectos secundarios. Sin embargo, existe controversia en los

estudios sobre su utilizacion (Aguilar et al., 2015).

Al final, he elegido de enfocar el tema del estudio en un poblacién particular, los
corredores, porque correr es una de las actividades deportivas mas populares y el
namero de corredores en el mundo ha aumentado en las ultimas décadas (Mulvad,
Nielsen, Lind, & Ramskov, 2018). En Francia, 27% de la poblacién practica el running
(Filiéresport, 2017). Correr contribuye a una serie de beneficios relacionados con la
salud como, reducir la grasa corporal, disminuir la frecuencia cardiaca en reposo y
mejorar la condicion cardiovascular. A pesar de los beneficios, correr es la actividad
deportiva que proporciona la mayoria de las lesiones deportivas anuales. Se ha
informado que la incidencia general de lesiones en la carrera de las extremidades
inferiores varia de 59 a 79%. Entre todas las lesiones relacionadas con la carrera, el
dolor causado por el SFP es el mas comunmente informado (Mulvad et al., 2018; Tzu-
Chieh Liao, 2013).

Es por estas razones que he elegido este propésito de estudio porque hay una falta de
conocimiento sobre el tema. En efecto, existen estudios sobre el SFP y sobre la
eficacia del KT. Pero no existen estudios que rednen los tres conceptos claves de esta
investigacion que son el SFP, el KT y los corredores. Después una busqueda
bibliografica no he encontrado pruebas suficientes para sugerir que el uso de KT en la
reduccion del dolor de rodilla debido a un SFP puede ser beneficioso (Campbell &
Valier, 2016). Entonces, me parece interesante llevar a cabo esta investigacion

relacionando estos tres conceptos.

Mi proposito de estudio permitira conocer si el KT es eficaz como tratamiento

complementario en la reduccion del dolor en corredores que sufren de un SFP. Si
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en los resultados del estudio obtenemos que la reduccion del dolor es
significativamente efectiva podremos utilizar el KT como tratamiento
complementario en pacientes con un SFP ya que sabremos que tendra
éxito terapéutico. Los fisioterapeutas podran aplicar el KT como nuevo método en el
tratamiento del SFP.

3. Hipotesis y objetivos

3.1. Hipotesis

La hipétesis de este estudio es la siguiente: el uso del KT como método
complementario a un tratamiento convencional de fisioterapia puede disminuir el dolor

de los corredores con un SFP agudo.

3.2. Objetivo principal

Comprobar si el uso del KT como método complementario a un tratamiento
convencional de fisioterapia permite disminuir el dolor de los corredores que sufren de

un SFP agudo.

3.3. Objetivos secundarios

e Conocer la técnica de aplicaciéon del kinesiotape mas adecuada para un
SFP

e Demostrar que el KT es un tratamiento complementario y cost-efectivo
para tratar el SFP

e Mejorar la calidad de vida de los corredores
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4. Metodologia

4.1. Ambito del estudio

El estudio tendra lugar en la ciudad de Arles. La reeducacion se hard en el centro
hospitalario de Arles, mas precisamente en el centro médico deportivo. Varias
patologias que afectan los corredores son tratadas en este servicio del hospital, entre
ellas, el SFP. Ademas, se pedira la colaboracion de médicos de atencién primaria
porque una vez el diagnostico de SFP establecido haran una prescripcion de
fisioterapia a los pacientes y los derivaran al centro médico deportivo para empezar el

tratamiento.

4.2. Disefo del estudio

Se trata de un estudio experimental y longitudinal de tipo ensayo clinico aleatorizado
que proporciona una relacion causa efecto. Este estudio utilizara el ciego y el azar.

Los participantes al estudio seran repartidos en dos grupos homogéneos, la
asignacion de cada persona se hara de forma aleatoria. Para realizar la asignacion,
todos los participantes serdn registrados por orden de inclusién al estudio en un
programa informatico. Este programa atribuirA un ndmero a cada uno de los
participantes. Los nuimeros pares formaran el grupo control y los nimeros impares

formaran el grupo de intervencién.

Las personas que forman el grupo control seguirdn un tratamiento de fisioterapia
convencional sin la aplicacién de KT. Mientras que las personas que forman el grupo
de intervencién tendran ademas del tratamiento convencional la aplicacion del KT en
la rodilla afectada como tratamiento complementario para reducir el dolor del SFP.

Cada participante seguira un tratamiento de 6 semanas (Figura 4).

Es un estudio cuantitativo en la cual se evaluara la intensidad del dolor a todos los
participantes del estudio. Esta valoracion se haréd a través la escala visual numérica
(EVN) que es la versién numérica de la escala analdgica del dolor (EVA). EVN con 11
items es la mas frecuentemente utilizada, tiene un segmento horizontal con 11 puntos
numeéricos donde 0 representa ningun dolor y 10 representa un dolor insoportable. Es

una escala fiable y valida (Lara-Mufioz, de Leon, Feinstein, Puente, & Wells, 2004).
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Una valoracion inicial se realizara antes de iniciar el tratamiento de fisioterapia, tanto
en el grupo de intervencioén, como en el grupo control. Una valoracion intermedia se
hara 3 semanas después el inicio del tratamiento. Después las 6 semanas de
tratamiento, se tornara a hacer una valoracion final del dolor a todos los participantes
(Anexo 1).

Muestra del estudio segun
los criterios de inclusiones v

exclusiones
n=290
Reparticion aleatoria
Grupo control: tratamiento de Grupo de intervencion: tratamiento de
fisioterapia convencional fisioterapia convencional +
Kinesiotape
n=45
n=45

Valoracién | ‘ ‘
inicial (EVN) ‘ ‘

Valoracidn

intermedia | | Tiempo de fratamiento | —— | Tiempo de tratamiento

(EVN)
Valoracion \ /
final (EVN) | ™ \/

Comparar los resultados
y analizar los datos

Figura 4: Organigrama del disefio de la intervencién. Elaboracion propia 2019.

4.3. Poblacién y muestra/participantes

La poblacion diana de este estudio, estara constituida de personas que son corredores
y que sufren de un SFP. La muestra serd compuesta tanto de hombres como mujeres

entre 18 y 30 afios que aceptan seguir un tratamiento de fisioterapia en el centro
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médico deportivo de Arles. Los participantes del estudio tendran que cumplir todos los

criterios de inclusion y ninguno de exclusion establecidos en el ensayo clinico.

Realizando una busqueda bibliogréfica sobre le populacién de Arles encontramos que
el nimero de habitantes en 2018 es de 52471 y 9% de esta poblacion tiene entre 18 y
30 afos lo que representa 4722 personas (Ville data, 2018). Adema&s, segin un
articulo, 27% de los francés practican el running en los cuales 10% practican el
running de manera regular (Filiéresport, 2017).

Para calcular el tamafio de la muestra, utilizaré la calculadora de tamafio muestral
GRANMO. Gracias a las informaciones precedentes se puede calcular la poblacién de
referencia al estudio que es de 127. El célculo de la muestra es el siguiente: una
muestra aleatoria de 90 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del
95% y una precision de +/- 10 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que
previsiblemente sera de alrededor del 20%. En porcentaje de reposiciones necesaria
se ha previsto que sera del 80%.

Si consideramos que 5 personas por semana son diagnosticadas de un SFP en la
ciudad de Arles, serd necesario una duracion de 18 semanas para obtener una
muestra de 90 pacientes. Ademdas, consideramos que todas las personas
diagnosticadas por los médicos de atencion primaria vendran a coger una cita en el

centro médico deportivo de Arles para seguir un tratamiento de fisioterapia.

4.4. Criterios deinclusion y exclusion

4.4.1. Criterios deinclusién

Los criterios para la inclusion en el estudio serian:

e Edad entre 18 y 30 afios

e Diagnostico médico de SFP agudo, inferior a 3 meses de evolucién

e Presentar dolor en la parte anterior de la rodilla

e Ser un corredor (practicar el running mas de 16 kilbmetros por semana)

e Aceptar seguir un tratamiento de fisioterapia en el centro médico deportivo de
Arles

e Firma del consentimiento informado (Anexo 3)
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4.4.2. Criterios de exclusién

Los criterios de exclusiones del estudio serian:

e Tener otras patologias musculoesqueléticas

e Diagnostico medico de SFP bilateral

¢ Diagnostico medico de SFP crdnico, es decir, superior a 3 meses de evolucién

e Ser alérgico al KT

e Pacientes que reciben un tratamiento complementario al tratamiento
convencional

e Pacientes que no acepten participar en el estudio

4.5. Intervencion

La intervencion que llevaré a cabo trata de aplicar KT como tratamiento
complementario a corredores que sufren de un SFP. Los resultados permitirdn conocer

la eficacia del KT para reducir el dolor en corredores con este tipo de afectacion.

Hay que tener en cuenta que todos los pacientes no seran diagnosticados al mismo
tiempo, por lo tanto, es necesario afiadirlos poco a poco al estudio. Cada paciente
tendrd que seguir 6 semanas de tratamiento directamente después su adhesion al
estudio. Organizamos este estudio en dos etapas distintas, una primera de 24
semanas que corresponde a la seleccién de los participantes y el cumplimiento del
tratamiento y una segunda parte de 4 semanas para analizar los resultados. Al final,
necesitamos un periodo total de 28 semanas, es decir, 7 meses para llevar a cabo el
estudio (Figura 5). Hay que tener claro que después de la dieciocho semana los
pacientes no seran aceptados para participar al estudio porque no podran seguir el

tratamiento durante 6 semanas.

‘ Inicio seleccion ‘ ‘ Final seleccion ‘

| Semana 18 | | Semana 24 | | Semana 28 |

+

>4

Cumplimiento del tratamiento durante 6 semanas Analisis
después la seleccion de los
resultados

Figura 5: Cronograma del estudio. Elaboracion propia 2019.
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La seleccién de los participantes al estudio se hara directamente en el centro médico
deportivo de Arles. En efecto, cuando los pacientes vendrdn al centro con su
diagnostico medico de SFP para coger una cita con la finalidad de empezar un
tratamiento de fisioterapia convencional, un fisioterapeuta les explicara el estudio que
se lleva a cabo (Anexo 2) vy les propondra de integrarlo. Una vez que los pacientes
aceptan ser candidato para participar al estudio recibirdn un cuestionario de seleccion
(Anexo 4) vy el consentimiento informado (Anexo 3) por e-mail. El cuestionario de
seleccion permitird al investigador conocer los datos necesarios a fin de saber si el
paciente cumple los criterios de inclusién y ninguno de exclusién para poder incluir el
estudio. Los pacientes seleccionados seran registrados por orden de inclusién en el
programa informético para asignarles un nimero. Los numeros pares formaran el
grupo control y los numeros impares formaran el grupo de intervencién. Los
participantes recibiran un e-mail para confirmar su participacion a la investigaciéon y el
calendario de asistencia al tratamiento de fisioterapia en funcion de su afiliacién al
grupo control o al grupo de intervencion. Cada paciente podra empezar el tratamiento

el lunes o el martes en funcién de su grupo por una duracion de 6 semanas.

Cada participante debera hacer 2 sesiones de fisioterapia por semana durante 6
semanas. Las sesiones del grupo control suelen durar 45 minutos y las sesiones del
grupo de intervencion una hora, se reserva 15 minutos para aplicar el KT al final de la

sesion.

Atribuiremos al grupo control, que hara uUnicamente el tratamiento de fisioterapia
convencional, los mismos fisioterapeutas que al grupo de intervencién al momento de
hacer la parte de tratamiento convencional. El grupo de intervencion tendra otro
fisioterapeuta que tiene la formacién sobre el KT para aplicarlo. Las tres valoraciones
de la intensidad del dolor se haran con otro fisioterapeuta (Anexo 1). Necesitamos un
total de 5 fisioterapeutas para llevar a cabo este estudio. Al final de las 6 semanas de
tratamiento los pacientes tendran que responder al cuestionario de satisfaccion (Anexo
5).

Organizacioén de las semanas de intervencion del grupo de intervencion:

Semanas Intervencion

Primera 2 sesiones de fisioterapia:

- Lunes: tratamiento convencional (educacion del paciente) +
aplicacion del KT + contestar al cuestionario valoracion inicial
del dolor (Anexo 1)
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- Jueves: tratamiento convencional + aplicacion del KT

Segunda 2 sesiones de fisioterapia el lunes y el jueves: tratamiento
convencional + aplicacién del KT
Tercera 2 sesiones de fisioterapia:
- Lunes: tratamiento convencional + aplicacion del KT
- Jueves: tratamiento convencional + aplicacion del KT +
contestar al cuestionario valoracion intermedia del dolor
(Anexo 1)
Cuarta 2 sesiones de fisioterapia el lunes y el jueves: tratamiento
convencional + aplicacion del KT
Quinta 2 sesiones de fisioterapia el lunes y el jueves: tratamiento
convencional + aplicacién del KT
Sexta 2 sesiones de fisioterapia:

- Lunes: tratamiento convencional + aplicacion del KT

- Jueves: contestar al cuestionario valoracion final del dolor

(Anexo 1) + el cuestionario de satisfaccion (Anexo 5)

Tabla 1: organizacion de las semanas de intervencion del grupo de intervencion.

Elaboracién propia, 2019.

Organizacioén de las semanas de intervencion del grupo control:

Semanas

Intervencion

Primera

2 sesiones de fisioterapia:
- Martes: tratamiento convencional (educacion del paciente) +

contestar al cuestionario valoracion inicial del dolor (Anexo 1)

- Viernes: tratamiento convencional

Segunda

2 sesiones de fisioterapia el martes y el viernes: tratamiento

convencional

Tercera

2 sesiones de fisioterapia:
- Martes: tratamiento convencional
- Viernes: tratamiento convencional + contestar al cuestionario

valoracion intermedia del dolor (Anexo 1)

Cuarta

2 sesiones de fisioterapia el martes y el viernes: tratamiento

convencional

Quinta

2 sesiones de fisioterapia el martes y el viernes: tratamiento

convencional

Sexta

2 sesiones de fisioterapia:
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- Martes: tratamiento convencional

- Viernes: contestar al cuestionario valoracion final del dolor

(Anexo 1) + el cuestionario de satisfaccion (Anexo 5)

Tabla 2: organizacion de las semanas de intervencion del grupo control. Elaboracion

propia, 2019.

45.1. Tratamiento convencional

Tanto el grupo control como el grupo intervencion recibiran el tratamiento convencional

durante 6 semanas (Tabla 3). Ambos grupos seguirdn el mismo protocolo de

intervencibn que sera compuesto de ejercicios de reforzamiento muscular,

estiramientos y propiocepcion (Anexo 6). Todas las sesiones seran individuales. El

tratamiento sera progresivo sin dolor o sintomas incrementados. Una parte de la

primera sesion se dedicara a la educacién del paciente y una pequefia explicacion del

SFP.

Los pacientes admitidos al estudio no podran practicar el running durante las 6

semanas de tratamiento.

Semanas

Tratamiento convencional

Primera

- Educacion del paciente (Gnicamente la primera sesion)

- Estiramientos: cuadriceps, isquiotibiales, glateos, psoas y el tensor
de la fascia lata.

- Reforzamiento muscular: cuédriceps, isquiotibiales y el glateo
medio

- Poner hielo sobre la rodilla durante 10 minutos

Segunda

- Continuar con los estiramientos
- Continuar con el reforzamiento muscular

- Poner hielo sobre la rodilla durante 10 minutos

Tercera

- Continuar con los estiramientos
- Continuar con el reforzamiento muscular

- Poner hielo sobre la rodilla durante 10 minutos

Cuarta

- Continuar con los estiramientos

- Continuar con el reforzamiento muscular

- Empezar propiocepcioén (ejercicios bipodal sobre superficie estable
e inestable)

- Poner hielo sobre la rodilla durante 10 minutos
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Quinta - Continuar con los estiramientos
- Continuar con el reforzamiento muscular
- Propiocepcion (ejercicios unipodal sobre superficie estable)

- Poner hielo sobre la rodilla durante 10 minutos

Sexta - Continuar con los estiramientos
- Continuar con el reforzamiento muscular
- Propiocepcion (ejercicios unipodal sobre superficie inestable)

- Poner hielo sobre la rodilla durante 10 minutos

Tabla 3: resumen del tratamiento convencional durante las 6 semanas. Elaboracion
propia, 2019.

4.5.2. Aplicacion del kinesiotape

Cada paciente del grupo de intervencion tendra que venir al centro médico deportivo
de Arles para seguir una sesion de fisioterapia el lunes y el jueves durante 6 semanas.
Durante estas sesiones un fisioterapeuta certificado para aplicar el KT vendra en los
ultimos 15 minutos para aplicarlo. Cada 3 dias se cambiara el KT del paciente.

En este estudio aplicaremos el KT segun la forma de “donut” porque esta técnica se
utiliza para aumentar el espacio en una zona dolorosa con o sin inflamacion. Esta
técnica se utiliza generalmente en articulaciones que hacen movimientos de flexo-
extension. La aplicacion del KT sobre la parte anterior de la rodilla permitira elevar la
piel, disminuir la presién, descomprimir los nociceptores, mejorar la circulacion
sanguinea local y eliminar mejor las sustancias irritantes; todo eso permitira reducir el
dolor causado por la friccion entre la rotula y la superficie inferior del fémur (Galiana et
al., n.d.).

Haremos un orificio en la parte central de la venda de KT y colocaremos el anclaje
proximal en la parte inferior del fémur (5 centimetros por encima de la base de la
rotula) sin tensién. Bajaremos poniendo una tension de 50% sobre la venda y
pasaremos en los dos lados de la rotula para rodearla. Terminaremos con un anclaje
distal 5 centimetros por debajo del apice de la rotula sin tension (Figura 6). El paciente
se colocara en bipedestacion con una flexion de rodilla de 30° y el fisioterapeuta en

sedestacion delante la rodilla del paciente (Galiana et al., n.d.).
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Figura 6: Aplicacién en “donut” del KT. Elaboracién propia 2019.

4.6. Variables y métodos de medida

Para realizar este estudio, utilizaremos varias variables que pueden ser dependientes,

independientes o de ajusto (Tabla 4).

Tipo de variables

Variables

Métodos de medida

Dependiente

Intensidad del dolor

Escala visual numérica (EVN)

Independiente

Aplicacion del KT

Presencia/Ausencia KT

De ajusto

Edad Pedir al paciente (en afos)

Sexo Pedir al paciente (Hombre/Mujer)
Peso Pedir al paciente (en kg)

Talla Pedir al paciente (en cm)
Plantillas Pedir al paciente (Si/No)

Velocidad running

Pedir al paciente (en km/h)

Tipo de terreno

Pedir al paciente

Kilbmetros efectuados

Pedir al paciente (nUmero de
kilometros por semana)

Frecuencia del running

Pedir al paciente (nUmero de veces
por semana)

Tabla 4: variables y métodos de medida. Elaboracion propia, 2019.
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4.7. Andlisis de los registros

Los datos obtenidos en este estudio serdn registrados en el programa estadistico
SPSS version 25.0 en Windows. Respectando la ley de proteccion de datos de los

participantes, el investigador principal serd el Unico a poder acceder a los datos.

Los datos obtenidos permitirdn demostrar una correlacion entre la reduccion del dolor
y el uso del KT. Esperamos encontrar diferencias significativas en la intensidad del

dolor entre el grupo control y el grupo intervencion con un p<0.05.

Variables cualitativas:

- Sexo
- Aplicacion del KT
- Tener plantillas

- Tipo de terreno

Variables cuantitativas:

- Intensidad del dolor

- Peso

- Talla

- Edad

- Velocidad durante el running

- Kilébmetros efectuados por semana

- Frecuencia del running por semana

Empezaremos por un analisis estadistica descriptiva que permite al investigador
describir y sintetizar los datos obtenidos. En esta parte se calcularan las frecuencias y
los porcentajes para las variables cualitativas, y las medias, desviacion estandar,

valores maximos y minimos para las variables cuantitativas.

Después, realizaremos un analisis estadistico inferencial. En el caso de que las
variables sigan una distribucion normal, utilizaremos el test de chi-cuadrado de
Pearson para comparar dos variables cuantitativas y el test T-Student o ANOVA para
comparar una variable cualitativa y una variable cuantitativa. En el caso de que las
variables no sigan una distribucién normal, utilizaremos el test de correlacion de
Spearman para comparar dos variables cuantitativas y el test de la U de Mann-

Whitney para comparar una variable cuantitativa y una variable cualitativa.
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4.8. Limitaciones del estudio

Durante el estudio, pueden aparecer situaciones que limiten su progresion:

Los pacientes seleccionados podrian abandonar durante la realizacion del
tratamiento. Para evitar este problema se explicara a los pacientes la importancia
de realizar este estudio hasta el final para obtener resultados significativos.

La falta de motivacion de los participantes durante las sesiones de fisioterapia.
Para minimizar esta limitacion haremos sesion bastante interesante, privilegiando
la comunicacion entre el paciente y el fisioterapeuta.

Perdida de participantes debido a motivos personales, médicos, etc

En este estudio no se considera como criterio de inclusion y/o exclusion el sexo
del participante ni los zapatos utilizados durante el running, los cuales podrian
provocar diferencias significativas en los resultados obtenidos. Por razones
practicas no hemos incluido estos criterios al estudio. Pero mas tarde, se podria
hacer el mismo estudio pero con una muestra compuesta solamente de mujeres
para observar si hay diferencia, sabiendo que las mujeres tienen dos veces mas
probabilidades de desarrollar SFP que los hombres (Hryvniak et al., 2014).

La intensidad del dolor es subjetiva y cada paciente tiene una sensacion diferente
frente al dolor. Para disminuir esta dificultad utilizaremos EVN de manera a tener
una variable cuantitativa mas que cualitativa.

En este estudio todos los pacientes seguiran el mismo tratamiento convencional
para tratar el SFP mientras que en algunos casos es necesario individualizarlo.
Por este rad, en el tratamiento convencional se hara tanto reforzamiento muscular

y estiramientos como propiocepcion.

4.9. Aspectos éticos

El estudio pasara delante un comité de ética para aprobar la realizacién del protocolo.
Ademas el estudio respectara los principios de la ética: beneficencia, no maleficencia,
justicia y autonomia. Este estudio es ético porque proponemos al grupo control un
tratamiento convencional de fisioterapia para tratar el SFP. Ademas si obtenemos
resultados positivos al final del estudio sobre la eficacia del KT podriamos aplicarlo a
todos los participantes. También como lo hemos explicado, haremos firmar a todos los
participantes el consentimiento informado al principio del estudio (Anexo 3), esto
implica que son libres de continuar o abandonar el estudio en cualquier momento. De

acuerdo con la ley 15/1999 del 13 de diciembre, todas los datos del estudio quedaran
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protegidas y seran Unicamente visibles por el investigador principal segun la ley
1/1982, del 5 de mayo.

Los investigadores del estudio declaran tener ningunos conflicto de interés.

5. Utilidad practica de los resultados

El SFP es la lesién de rodilla mas frecuente en corredores y puede limitar o causar el
abandono del running debido a un dolor de alta intensidad. Gracias a este estudio
esperamos que los pacientes del grupo de intervencién tengan menos o ninguna dolor

gracias a la aplicacion del KT.

El KT es un nuevo método de tratamiento que se encuentre en auge gracias a la
comodidad de su aplicacion y su cost-efectividad pero todavia no hay evidencia
cientifica sobre su eficacia. Este estudio permitira proporcionar nuevos conocimientos
sobre la utilizacion del KT. Si su eficacia es significativa, el KT sera una herramienta

adicional en los tratamientos de fisioterapia.

Ademas, el estudio tendra utilidad préactica, sobre todo en el ambito de la fisioterapia
traumatolégica y deportiva porque permitira demostrar la eficacia del KT sobre
corredores con un SFP. Si los resultados obtenidos son favorables y estadisticamente
significativos podremos utilizar el KT como tratamiento complementario para reducir el

dolor causado por el SFP.

Consideramos que este estudio tendra una utilidad importante porque los beneficiarios
seran diversos. Por una parte los corredores que sufren de un SFP porque esperamos
una reduccién del dolor gracias a la aplicacion del KT. Los otros beneficiarios seran los
fisioterapeutas porque este estudio permitirA aumentar los conocimientos sobre la

utilidad y los beneficios del KT.
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7. Anexos

> Anexo 1

Cuestionario para evaluar la intensidad del dolor

Estudio sobre la “eficacia del kinesiotape en la reduccion del dolor en corredores con

un sindrome femoropatelar”.

Numero del participante : DDD

Cuestionario:DiniciaI Dintermedio Dfinal
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Fecha:DD / DD / DDDD

Escala numerica del dolor (EVN):

No El peor
dolor dalor
imaginable

Sobre una escala de 0 a 10, indicar la intensidad del dolor durante las actividades
siguientes (un valor inferior a 4 significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y
6 implica la presencia de dolor moderado-grave y un valor superior a 6 implica la

presencia de un dolor muy intenso):

- Enreposo DD

- Durante la marcha DD

- Durante el running DD (no contestar en el caso del cuestinario intermedio y
final)

- Subiendo las escaleras DD

- Bajando las escaleras DD

- Durante un squat | |||
- Durante unsalto | |||
- Arrodillado DD

- Encuclillas DD

- Sentado prolongado con las rodillas flexionadas DD

Gracias por su participacion
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» Anexo 2

Informacion sobre el estudio gue se lleva a cabo

Los miembros del equipo de investigacion, dirigido por, ...........cocoiiiiiiiiiiiiin.n.
estan llevando a cabo el proyecto de investigacion: “Eficacia del kinesiotape en la

reduccién del dolor en corredores con un sindrome femoropatelar”,

Este estudio proporcionara informacion sobre la eficacia del kinesiotape como
tratamiento complementario al tratamiento convencional con la finalidad de reducir el
dolor de los corredores que sufren de un sindrome femoropatelar. Los participantes
seran repartidos en dos grupos al azar para poder valorar si el kinesiotape es un
método eficaz para reducir el dolor causado por el sindrome femoropatelar.
Aplicaremos el tratamiento durante 6 semanas, a lo largo de estas semanas los

participantes no podran practicar el running.

En el contexto de esta investigacion le pedimos su colaboraciéon para ayudar a

proporcionar resultados sobre este nuevo método de tratamiento.

Si esta seleccionado para participar al estudio debera participar en las fases

siguientes:

- Contestar al cuestionario de seleccibn de los participantes y firmar el
consentimiento informado (para incluir el estudio tiene que cumplir los criterios de
inclusion y ninguno de exclusién)

- Contestar al cuestionario inicial del dolor (en la primera semana del tratamiento)

- Asistir a las sesiones de fisioterapia dos veces por semanas durante 6 semanas
en el centro médico deportivo de Arles

- Contestar al cuestionario intermedio del dolor (en la tercera semana del
tratamiento)

- Contestar al cuestionario final del dolor (en la Ultima semana del tratamiento)

Todos los participantes tendran asignado un numero que permitird contestar a los
cuestionarios de manera anénima, como garantia de confidencialidad. Los datos que
se obtendran de su participacion se utilizaran solamente para esta investigacion. Estos
datos quedaran protegidos segun la ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, y

Unicamente visibles por los profesionales implicados en el estudio segun la ley
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organica 1/1982, de 5 de mayo. Se conservaran solamente durante el tiempo del

estudio.

Si acepta ser un candidato para participar al estudio recibira por e-mail un cuestionario
de seleccion y un consentimiento informado. Recibir4d una respuesta para saber si

puede integrar el estudio en poco tiempo.

> Anexo 3

Consentimiento informado

Bienvenido/a,

Los investigadores estan portando a terma un estudio sobre la “Eficacia del

kinesiotape en la reduccién del dolor en corredores con un sindrome femoropatelar”.
Para poder realizar el proyecto solicito su participacion voluntaria en este estudio.

El proceso sera totalmente confidencial, hard un nimero asociado al nombre de los
participantes y los investigadores seran las Unicas personas a tener la equivalencia. Si
queremos volver a utilizar los dados, tendremos que pedir el permiso previo. Tiene el
derecho de abandonar el estudio en cualquier momento. No es previsto riesgos y no
recibird compensacion econdémica para la participacion en el estudio. Los datos que se
obtendran de su participacién se utilizaran solamente para esta investigacion. Estos
datos quedaran protegidos segun la ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, y
Unicamente visibles por los profesionales implicados en el estudio segun la ley

organica 1/1982, de 5 de mayo.

Para cualquier consulta o aclaramiento, puede ponerse en contacto con el investigador
principal, ..., a través del teléfono

............................................................ 0 enviando un correo a

Si acepta participar en el estudio, por favor completa la parte siguiente:

He leido el procedimiento escribido en este documento y el investigador me ha
explicado el estudio y ha contestado a mis preguntas. Entonces, VYo,

............................................................................ , Vvoluntariamente doy mi
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consentimiento para participar en el estudio siguiente “eficacia del kinesiotape en la

reduccion del dolor en corredores con un sindrome femoropatelar”.

He recibido una copia de este documento.

D Acepto de recibir los resultados del estudio al correo siguiente:

Firma del participante:

Fecha:DD / DD / DDDD

Firma del investigador:

recha: |||/ LILT / LJLJC)L

» Anexo 4

Seleccidn de los participantes al estudio

Proyecto de investigacion: “Eficacia del kinesiotape en la reduccién del dolor en

corredores con un sindrome femoropatelar”.

Fecha de la encuesta:DD / DD / DDDD

Datos demograficos:

- apetido: || UL I TR L
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- omore: LI IR IE

- Fecha de nacimiento: ||l | / LIl / [ILILIL (draimesrario)
- Edad: | L] (ariog)

- pais de nacimiento: ||| L LU LI I I LR LI I

- Sexo:

DHombre

DMujer
Medidas antropomeétricas:

- Peso: DDD (en kg)

- Talla: DDD (encm)

Informaciones personales:

- Tiene algunas patologias musculo-esqueleticas aparte del sindrome
femoropatelar?

DSi

Ino

En caso de si (mencionar): ||| 1L LI I LI JEJE L
Il EEEE.
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Tiene alergia o patologia cutanea?

DSi

L Ino

En caso de si (mencionan): ||| L L LI I LI JEJE I JE
Il NNN RN e e

Lleva plantillas:

s
Ino

En caso de Sl (lleva plantillas en los dos pies):

s
DNO (mencionar cual es el pie que tiene plantilla): DDDDDDDD

Habitos deportivos
Responder en funcién de los 6 Gltimos meses

Practica el running?

s
) No

Con qué frecuencia practica el running?
< significa “menos de”

> significa “mas de”

Dl vez por semana
DZ veces por semana

DS VECES por semana
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D4 veces por semana
D5 VECES por semana
DB VECES por semana

D? veces por semana

DMés (mencionar): DD D D D D D DDD
DMenos (mencionar): D D D D D D D D D D

Distancia efectuada por semana (running)?
< significa “menos de”

> significa “mas de”

D <5 km por semana
D 10 km por semana
> 16 km por semana
>20 km por semana

>30 km por semana

O OO O

Si mas (mencionar): DDD (km/semana)

Precisa su velocidad durante el running?
< significa “menos de”

> significa “mas de”

D< 6 km/h
DEntre 6y 10 km/h
D>1O km/h

D>15 km/h
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Sobre qué tipo de terreno practica el running?

Se puede seleccionar mas de una respuesta

D Carretera

DSendero

Ipista
_INieve
Iarena
| Jowos (mencionany: | Il JL LI AT JE I I IR

Ademas del running practica otro deportes?

si

L Ino

En caso de si (mencionar): ||| L L LI I JL LI JEIE I JE
Il ENNEEEEEE.

Sindrome femoropatelar:

Es la primera vez que tiene un sindrome femoropatelar?

s
Ino

En caso de NO (precisar la rodilla afectada y cuando era):

Il EEEE.
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Diagnostico medico de sindrome femoropatelar?

DMenos de 3 meses

DMés de 3 meses

En caso de menos de 3 meses (mencionar fecha del diagnostico): DDD
IEEENEEEE

Ha empezado un tratamiento convencional de fisioterapia (estiramientos,

reforzamiento muscular, etc)?

s
Ino

Esta participando a otro estudio que utiliza un tratamiento complementario (tipo

ortesis, etc) para tratar el sindrome femoropatelar?

si
DNO

Cual es la rodilla afectada?

DDerecha

Dlzquierda

DLas dos
Tiene dolor en la parte anterior de rodilla?

DSi

Ino

En caso de NO (precisar donde tiene dolory: ||| JL Ll Il [LJL L]
NN EEE NN e En.
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- Sobre una escala de 0 a 10, sefale su dolor (0O hace referencia a sin dolor y 10

dolor insoportable)

DO
Ll
Ll
D3
a
DS
DG
L7
g
DQ
o

- Sefiale con una cruz si presenta dolor durante las actividades siguientes?

Se puede seleccionar mas de una respuesta

DEn reposo

DDurante la marcha
DDurante el running
DSubiendo las escaleras
DBajando las escaleras

DDurante un squat
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DDurante un salto
DArrodiIIado
DEn cuclillas

DSentado prolongado con las rodillas flexionadas

- A qué momento del running tiene dolor?

Se puede seleccionar mas de una respuesta

DDurante los primeros 10 minutos
DDespués los primeros 10 minutos
DCuando acaba el running

DlH después el running

DOtro momento (mencionar): D D D D D D D D D D D D D D D

Gracias por sus respuestas

» Anexo 5

Cuestionario de satisfaccion

Genero : DHombre DMujer

Sefale con una cruz su nivel de satisfaccion en los siguientes aspectos.

Muy Satisfecho Poco Insatisfecho

satisfecho satisfecho

Accesibilidad al centro de

reeducacion

Higiene del local

Informaciones claras y sencillas

44



recibidas al principio del estudio

Tratamiento recibido

Confidencialidad de los datos

Duracion de la sesion de

fisioterapia

Calidad de la bienvenida

Respecto de la intimidad durante

las sesiones

Continuidad del tratamiento

Opinibn  general  sobre el
tratamiento obtenido

Comentarios:

Gracias por responder al cuestionario, su participacion nos ayudara a mejorar la

atencion a los pacientes en los préximos estudios.

» Anexo 6

Protocolo de ejercicios a seguir durante el tratamiento convencional de 6 semanas.

Parte estiramientos:

Durante las 6 semanas el fisioterapeuta hara los mismos estiramientos al paciente.

Cada estiramiento se repite 3 veces durante diez segundos.
Cuadriceps:

- Paciente: en decubito prono con una flexién de rodilla y extension de
cadera de la pierna afectada.
- Fisioterapeuta: bipedestacion una mano fija la cadera y la otra por debajo

de la rodilla estirando hacia arriba.
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Figura 7: estiramiento del cuadriceps. Elaboracién propia 2019.

Isquiotibiales:

- Paciente: en decubito supino flexion cadera y extension rodilla de la pierna
a estirar, la otra se queda estirada sobre la camilla.
- Fisioterapeuta: en bipedestacién con una mano sobre la rodilla y la otra a

nivel del pie de la pierna a estirar.

Figura 8: estiramiento de los isquiotibiales. Elaboracién propia 2019.
Gluteos:

- Paciente: en decubito supino, flexion maxima de cadera y flexién rodilla de
la pierna a estirar
- Fisioterapeuta: en bipedestacién, una mano sobre la rodilla y la otra por

debajo del pie, haciendo una aduccién (ADD) progresiva de cadera.

Figura 9: estiramiento de los gluteos. Elaboracion propia 2019.
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Psoas:

- Paciente: decubito supino al final de la camilla, pierna a estirar en posicion
estirada con ligera flexion de rodilla y flexion cadera y rodilla pierna contra
lateral.

- Fisioterapeuta: en bipedestacién delante el paciente una mano que fija la
pierna flexionada y la otra encima la rodilla haciendo fuerza hacia abajo.

Figura 10: estiramiento del psoas. Elaboracion propia 2019.

Tensor de la fascia lata;

- Paciente: en decubito supino, pierna a estirar en ligera flexion de cadera y
extension de rodilla. La otra pierna queda estirada sobre la camilla.

- Fisioterapeuta: sentado sobre la camilla en la costado opuesto a la pierna a
estirar, una mano fija la cadera y la otra por debajo del pie. El terapeuta

hace una aduccion (ADD) progresiva de la pierna a estirar.

Figura 11: estiramiento del tensor de la fascia lata. Elaboracién propia 2019.

Parte reforzamiento muscular:

Esta parte del tratamiento permite fortalecer la pierna de manera general pero nos

centramos especialmente en el reforzamiento del cuadriceps, isquiotibiales y gluteo
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medio. El paciente tendra que hacer 3 series de 8 repeticiones por pierna y hacer un

descanso entre cada ejercicio. El fisioterapeuta vigila la correcta realizacion del

ejercicio.

Primera semana

Descripciones de los ejercicios

Fotos de los ejercicios

Sentadilla contra la pared (flexion de rodilla
30°). Mantener la posicion 10 segundos.

En decubito lateral, pierna estirada hacer
movimientos de abajo a arriba con una pierna.

Flexionar la pierna de debajo.

En decubito supino, con las rodillas flexionadas
sobre la camilla, elevar la pelvis. Mantener la

posicién 6 segundos.

En cuadripeda apoyado sobre los antebrazos,
estirar una pierna y levantarla haciendo

movimiento de abajo a arriba.

En decubito prono, flexion a 90° de rodilla
intentar separar la rodilla flexionada de la

camilla. Mantener la posicion 6 segundos.

I G s o

Tabla 5: Protocolo de reforzamiento muscular de la primera semana.

Elaboracion propia, 2019.
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Sequnda semana

Descripciones de los ejercicios

Fotos de los ejercicios

Sentadilla contra la pared (flexibn de rodilla
entre 30 y 45°). Mantener la posicion 15
segundos.

En decubito supino, con las rodillas flexionadas
sobre la camilla, elevar la pelvis. Mantener la

posicién 10 segundos.

Misma foto que en la tabla 5.

En cuadrupeda apoyado sobre los antebrazos,
estirar una pierna y levantarla haciendo

movimiento de abajo a arriba.

Misma foto que en la tabla 5.

En decubito prono, flexion a 90° de rodilla
intentar separar la rodilla flexionada de la
camilla. Mantener la posicion 10 segundos.

Misma foto que en la tabla 5.

En posicion de cuadripeda, alejar la rodilla de

la otra. Mantener la posicion 5 segundos.

Tabla 6: Protocolo de reforzamiento muscular de la segunda semana.

Elaboracién propia, 2019.

Tercera semana

Descripciones de los ejercicios

Fotos de los ejercicios

Sentadilla contra la pared (flexién de rodilla de
90°). Mantener la posicion 10 segundos.

e e,

En decubito supino, con las rodillas flexionadas
sobre la camilla, elevar la pelvis. Mantener la

posicion 15 segundos.

Misma foto que en la tabla 5.
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En posicion de cuadripeda, alejar la rodilla de

la otra. Mantener la posicion 5 segundos.

Misma foto que en la tabla 6.

En cuadrupeda apoyado sobre los antebrazos,
estirar una pierna y levantarla haciendo
movimiento de abajo a arriba, afiadir un peso en
la pierna (1,5kg para las mujeres y 3kg para los
hombres).

Misma foto que en la tabla 5. Afadir

el peso alrededor del tobillo.

Tabla 7: Protocolo de reforzamiento muscular de la tercera semana.

Elaboracion propia, 2019.

Cuarta semana

Descripciones de los ejercicios

Fotos de los ejercicios

Sentadilla contra la pared (flexién de rodilla de

90°). Mantener la posicién 15 segundos.

Misma foto que en la tabla 7.

En decubito supino, con las rodillas flexionadas
sobre la camilla, elevar la pelvis y una pierna.

Mantener la posicion 6 segundos.

En cuadripeda apoyado sobre los antebrazos,
flexionar la rodilla a 90° de una pierna y
levantarla haciendo movimiento de abajo a
arriba, aumentar el peso de 0,5kg comparando

a la semana precedente.

Misma foto que en la tabla 5.

En bipedestacion, hacer un squat (flexion de

rodilla de 45° como maximo)
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En bipedestacion, una pierna estirada hacia
delante, bajar sobre la otra pierna flexionando la

rodilla como maximo a 30°.

Tabla 8: Protocolo de reforzamiento muscular de la cuarta semana.

Elaboracion propia, 2019.

Quinta semana

Descripciones de los ejercicios Fotos de los ejercicios

Sentadilla contra la pared con una flexion de
rodilla de 90° y levantar un pie. Mantener la

posicion 6 segundos.

BN

En decubito supino, con las rodillas flexionadas | Misma foto que en la tabla 8.
sobre la camilla, elevar la pelvis y una pierna.

Mantener la posicion 10 segundos.

Decubito supino en el suelo con los dos talones
sobre una silla levantar la pelvis. Mantener la

posicion 6 segundos.

En bipedestacion, hacer un squat (flexion de
rodilla de 90°).

En bipedestacion, zancadas una pierna delante

la otra (flexion de rodilla de entre 30° y 45°).

51




En bipedestacion, una pierna estirada hacia
delante, bajar sobre la otra pierna flexionando la
rodilla entre 30°y 45°.

Tabla 9: Protocolo de reforzamiento muscular de la quinta semana.

Elaboracion propia, 2019.

Sexta semana

Descripciones de los ejercicios Fotos de los ejercicios

Decubito supino en el suelo con los dos talones | Misma foto que en la tabla 9.
sobre una silla levantar la pelvis. Mantener la

posicién 10 segundos.

En bipedestacion, hacer un squat (flexion de | Misma foto que en la tabla 9.
rodilla de 90°). Mantener la posicion 6
segundos.

En bipedestacion, zancadas una pierna delante
la otra (flexién de rodilla de 90°)

En bipedestacion, una pierna estirada hacia | Misma foto que en la tabla 9.
delante, bajar sobre la otra pierna flexionando la
rodilla entre 30° y 45°. Mantener la posicion 6

segundos.

En cuadrupeda, estirar y levantar una pierna y

levantar la rodilla de la otra pierna de 3 cm de la m
camilla. Mantener la posicion 6 segundos.

Tabla 10: Protocolo de reforzamiento muscular de la sexta semana.

Elaboracion propia, 2019.

Parte de propiocepcién:

El paciente debe mantener las 7 posiciones siguientes respectando las instrucciones
especificas de cada semana.

o Ojos abiertos (OA) con los brazos al lado del cuerpo
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o OA haciendo movimientos circulares con los brazos

o OA desequilibrios del fisioterapeuta (en extremidades superiores y
tronco)

o OA lanzar una pelota con el fisioterapeuta

o Ojos cerrados (OC) con los brazos al lado del cuerpo

o OC haciendo movimientos circulares con los brazos

o OC desequilibrios del fisioterapeuta

Cuarta semana — ejercicios bipodal sobre superficie estable e inestable:
- Paciente en bipedestacién con los dos pies fijos en el suelo. Tiene que
mantener el equilibrio en las 7 posiciones.
- Paciente en bipedestacion con los dos pies sobre una superficie inestable.

Tiene que mantener el equilibrio en las 7 posiciones.

Quinta semana — ejercicios unipodal sobre superficie estable:
- Paciente en bipedestacién con un pie en el suelo (empezar sobre la pierna
sana y después hacer lo mismo sobre la pierna afectada). Tiene que

mantener el equilibrio en las 7 posiciones.

Sexta semana — ejercicios unipodal sobre superficie inestable:
- Paciente en bipedestacién con un pie en una superficie inestable (empezar
sobre la pierna sana y después hacer lo mismo sobre la pierna afectada).
Tiene que mantener el equilibrio en las 7 posiciones.
o Superficie 1: bosu

o Superficie 2: trampolin
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