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Introducción: El déficit propioceptivo es la causa principal de lesiones de tobillo, y por 

consecuente de una inestabilidad postural. Esto se debe a que la estabilidad postural o 

equilibrio implica la articulación de tobillo, y por ello, los movimientos alrededor del 

conjunto de éste y que los músculos flexores plantares realicen una fuerza activa para 

mantener el equilibrio estático. Los métodos más utilizados para aportar estímulos 

propioceptivos a los MMII son las técnicas de vendaje, vendaje neuromuscular y vendaje 

funcional.  

Objetivo: Conocer los valores normativos cinéticos y cinemáticos de sujetos sanos en el 

equilibrio del cuerpo humano, tras la aplicación de diferentes técnicas de vendaje. 

Metodología. Estudio  piloto experimental con 10 sujetos. Todos los sujetos recibieron 

ambas intervenciones aleatorizadas, vendaje neuromuscular y  vendaje funcional. Las 

mediciones se han llevado a cabo con un sistema de plataforma de presiones, con dos 

semanas entre las mediciones, aplicando la intervención 24 horas antes de las mismas. Se ha 

realizado un estudio descriptivos de cada variable del estudio, y un contraste de hipótesis 

con un ANOVA de medidas repetidas, univariante para cada una de las variables 

dependientes, asumiendo un valor de p<0,05. 

Conclusiones: Existen diferencias significativas entre la aplicación del Vendaje funcional y el 

vendaje neuromuscular en comparación con el estado inicial en la variación de las 

desviaciones del CoP en direcciones antero – posteriores en el miembro inferior no 

dominante en sujetos sanos, y existen diferencias significativas entre la aplicación del 

vendaje funcional y el vendaje neuromuscular en comparación con el estado inicial en la 

variación de la superficie del CoP en sujetos sanos varones. 

 

Palabras clave: Equilibrio, Vendaje Funcional, Vendaje Neuromuscular. 
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Introduction: The proprioceptive deficits is the leading cause of ankle injuries, and  

consequently postural instability. This is because the postural stability or balance involves 

the ankle joint, and therefore, movements around the assembly of this flexor muscles and 

plantar perform an active force to maintain static balance. The most commonly used to 

provide stimulation proprioceptive  to lower limb are methods Kinesio Taping and athletic 

tape. 

Objetives: Knowing normative values the kinetic and kinematic in the human healthy 

balance, after application of different techniques bandage subject. 

Methodology: Pilot study experimental with 10 subjects. All randomized subjects received 

both interventions, Kinesio taping and athletic tape. The measurements were carried out 

with a platform system pressure, with two weeks between measurements, applying the 

intervention 24 hours before them. We performed a descriptive study of each study 

variable, and a hypothesis test with repeated measures ANOVA, univariate for each of the 

dependent variables, assuming a value of p <0.05. 

Conclusions: There are significant differences between the application of athletic tape and 

Kinesio Taping compared to the initial state in the variation of deviations of CoP in 

anteroposterior directions later in the lower non - dominant in healthy subjects, and there 

are significant differences between the application of athletic tape and Kinesio Taping 

compared to the initial state in the variation of the surface of CoP male healthy subjects. 

 

Keywords: Postural Balance, athletic tape, kinesio tape. 
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Abreviatura Significado 

CoP Centro de presión (Center Of Pressure) 

KT KINESIOTAPING (Vendaje Neuromuscular) 

MMII Miembros inferiores 

SNC Sistema Nervioso Central 
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El equilibrio es una habilidad básica y necesaria para el desempeño de las actividades 

diarias u otras actividades humanas (1,2). El equilibrio se ve afectado por factores musculo – 

esqueléticos, como la postura, flexibilidad, fuerza muscular y resistencia; y factores 

neurológicos, como el procesamiento sensorial, integración de aportaciones del sistema 

nervioso central (SNC) y formación de estrategias motoras (1,3-5). Por lo tanto el equilibrio 

se mantiene gracias a una integración dinámica tanto de fuerzas internas como externas, y 

de factores relacionados con el medio ambiente (6-8); y está regulado pos los estímulos 

visuales, vestibulares y propioceptivos (1,2,6,7,9). 

 

La estabilidad postural o equilibrio se define como capacidad de un individuo de 

mantener el centro de masa sobre la base de apoyo (1,4,6,10-12); y comprende del 

equilibrio estático y dinámico, los cuales no están relacionados entre sí, por lo que se 

evalúan por separado (11,13-15). El equilibrio  estático es la capacidad de mantener una 

base de apoyo con un mínimo movimiento, minimizando así el balanceo corporal 

(1,5,10,11,14,16).  El control postural dinámico requiere que el control postural se mantenga 

alrededor de una base de soporte durante el movimiento, de modo que el control postural 

dinámico imita las demandas deportivas más que el control postural estático 

(1,5,10,11,14,17).  

 

El rendimiento de control postural se estima mediante la cuantificación de la 

influencia en la postura erguida (8,18,19).  La posición del cuerpo humano es un péndulo 

invertido, inherentemente inestable; en el cuál para mantener una postura estable contra 

las fuerzas de gravedad, el Centro de Presiones (CoP) debe mantenerse dentro de la base de 

apoyo (18,20-23). La proyección vertical del centro de masa del cuerpo pasa, en general, por 

delante de la articulación de tobillo, lo que implica, movimientos alrededor del conjunto del 

tobillo y que los músculos flexores plantares realicen una fuerza activa para mantener el 

equilibrio estático (1,3,20-22,24). Esta acción es encargada, principalmente, por el tríceps 

sural compuesto por sóleo, gastrocnemio medial y gastrocnemio lateral (20,21,24). Aunque 

son músculos agonistas, tienen diferencias anatómicas y fisiológicas (20).  
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La unidad motora del gastrocnemio lateral muestra poca o ninguna actividad en el 

equilibrio en bipedestación, debido a los umbrales de reclutamiento que son alrededor de 

20 – 35 veces superior a las unidades motoras del grastocnemio medial y sóleo. La 

variabilidad de la frecuencia de descarga de la unidad motora en el gastrocnemio medial es 

el doble de la unidad motora del sóleo tanto en el equilibrio y contracciones voluntarias. Por 

lo tanto, la actividad del sóleo es tónica durante la posición de equilibrio de pie, mientras 

que la actividad del gastrocnemio medial es fásico contribuyendo a la generación de la 

tensión muscular activa en el equilibrio (20). Por lo tanto, la activación muscular del 

conjunto de músculos denominado tríceps sural tiene una relación directa con el equilibrio y 

el control postural.  

 

El sistema de control postural es un sistema de control de realimentación dinámica 

que incorpora visual, vestibular y la información somatosensorial, así como el sistema motor 

y la integración del SNC (1,11,16,22,25-29).  El SNC en el control postural se divide en la 

adaptación de la reflexividad y la situación dependiente (21,27). Este sistema está 

compuesto, principalmente, del tronco cerebral, la médula espinal y cerebelo, íntimamente 

involucrado en el control del equilibrio estático. Este último también incorpora el diencéfalo, 

ganglios basales y corteza cerebral, que está implicado en el control de equilibrio dinámico. 

El hemisferio izquierdo está predominantemente implicado en el conocimiento de la 

Figura 1: Recordatorio anatómico tríceps sural. 

Fuente: www.osteopatiamadrid.net 

 

http://www.osteopatiamadrid.net/
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duración del sonido, la continuidad y el ritmo, mientras que el hemisferio derecho está 

implicado en la percepción espacial y la función atencional dirigido a información 

somatosensorial (21).  

 

Como se ha comentado con anterioridad, el equilibrio depende directamente de 

estímulos visuales, vestibulares y propioceptivos (1,2,6,7,9). El sistema visual nos da 

información espacio – temporal, como la velocidad, densidad y distancia (1,22,30). El 

sistema vestibular rastrea las rotaciones de la cabeza con respecto al sistema de referencia 

fijo, cada vez que se desplaza la cabeza con respecto al tronco. Cuando la posición vertical es 

controlada de arriba abajo, los movimientos de la cabeza se fijan en el espacio utilizando una 

combinación del sistema vestibular y entradas visuales; además de entradas propioceptivas 

desde el cuello, cadera y articulación del tobillo (1,22). 

 

El control somatosensorial se define como la capacidad de los mecanorreceptores en 

el cuerpo para detectar los estímulos con respecto a la posición conjunta, de carga y 

movimiento, así como la percepción de la sensación de tales movimientos y las fuerzas por el 

SNC, proporcionando estabilidad conjunta y permitiendo que el cuerpo realice movimientos 

controlados (10,12,31,32). Por otra parte, la propiocepción se compone de tres 

submodalidades; sentido de la posición de la articulación, la cinestesia y el sentido de la 

fuerza. Éstas dependen de la variedad de la información aferente de los diferentes 

receptores. Se cree que el sentido de la posición conjunta y la cinestesia están mediados por 

los husos musculares, mientras que el sentido de fuerza está mediada por los órganos  

tendinosos de Golgi  (6,32,33). Por lo que, una interrupción de la información aferente que 

surge de mecanorreceptores dañados afecta  la capacidad de detectar el rango de 

sensaciones que contribuyen a la agudeza propioceptiva (33). 

 

Por lo tanto, el control postural se logra mediante la coordinación del sistema 

neuromuscular y somatosensorial que procesa la información sensorial y en consecuencia 

provoca una reacción (4,14,17). Ésta dependerá de la velocidad de conducción nerviosa 

motora y se dividen, generalmente, entre los tiempos de acción del sistema auditivo y visual 

(14,34). 
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Las estrategias de estabilidad postural pueden ser factores que contribuyen a las 

diferencias mencionadas en el control somatosensorial (10). Las entradas de información 

 

 

 

  Estímulos visuales 

 

           Estímulos  

       propioceptivos 

 

       Estímulos  

     vestibulares 

 

Sistema motor 

 

 
Integración  

    SNC 

Figura 2: Sistema de control postural. 

Fuente: Elaboración propia. 
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propioceptiva derivada de las zonas de alrededor de la rodilla, cadera y articulación 

lumbosacra se creen que tienen poca o ninguna influencia sobre el control del equilibrio 

(16,22). Los movimientos que se realizan en búsqueda del equilibrio  constan de dos tipos de 

estrategias similares; una de ellas es que el tronco y la pelvis se mueven juntos en bloque, y 

la otra con desplazamientos en la zona superior del tronco respecto a la pelvis que se 

encuentra relativamente estable (22,28). En la postura con apoyo bipodal, los mecanismos 

que mantienen la estabilidad son las estrategias de tobillo y cadera, siendo los movimientos 

de tobillo los que predominan en el balanceo antero - posterior y los de cadera en la 

dirección medio – laterales (15,16,22). El control postural durante la postura monopodal 

surge de un programa motor central, manteniéndose debido a las estrategias de tobillo 

aunque en déficit de estímulos también aparece una participación de la cadera (28).  

 

Hay seis condiciones que afectan la capacidad de una persona para mantener el 

equilibrio y el control postural. Esas condiciones son tareas biomecánicas de restricción, 

estrategias de movimientos, orientación en el espacio, control dinámico, estrategias 

sensoriales y procesamiento cognitivo (12). Cuando hay una pequeña perturbación, la línea 

de la gravedad cae ligeramente en frente de la rodilla, y la estrategia de tobillo se aplica 

mediante la activación del gastrocnemio que produce flexión plantar contra el movimiento 

anterior del cuerpo. Los músculos paravertebrales que pueden afectar el segmento del 

cuerpo proximal se activan para mantener la cadera y la rodilla, mientras que los músculos 

iliopsoas impide la hiperextensión de las caderas (12,28,34). La activación de los músculos 

erectores de la columna ayuda a que el tronco se mueva en la dirección posterior.  Si la 

perturbación al equilibrio es en dirección anterior los abdominales y cuádriceps se activarán 

y como resultado el cuerpo irá hacia atrás (12,34). 

 

Los déficits en el control postural son factores intrínsecos importantes de riesgo de 

lesiones (35). Se han identificado una serie de factores que influyen en el control postural 

humano; factores intrínseco tales como el envejecimiento, factores antropométricos, dolor,  

fatiga,  integración sensorial aferente; y factores extrínsecos como el tamaño y forma de 

superficie de apoyo, uso de medicamentos, carga externa y redistribución de masas, 

entrenamiento específico, movimientos compensatorios (3,18,36), etc. 
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- El control postural voluntario se degrada más rápidamente en las mujeres con un 

aumento de edad. Esto podría deberse a diferencias en el sistema sensorial, 

procesamiento central o a las funciones del aparato locomotor. Por ahora, se 

desconoce que existan  diferencias relacionadas en la conducción sensoriomotras y 

en las funciones que inervan el equilibrio entre sexos; por lo que se ha propuesto que 

los factores musculo - esqueléticos son la causa de la diferencia de género en el 

equilibrio voluntario. Esta proposición se ha apoyado con estudios que han evaluado 

el tiempo de duración desde que hay un estímulo externo a la aparición de la 

activación muscular (13,37). Otros proyectos han fijado la diferencia en el equilibrio a 

consecuencia de la calidad del músculo, es decir velocidad de activación y fuerza 

(3,13). 

 

-  La fuerza muscular de los miembros inferiores disminuye de un 1% - 4% por año 

Factores 
intrínsecos 

Envejecimiento 

Factores 
antropométricos 

Dolor 

Fatiga 

Integración 
sensorial 
aferente 

Factores 
extrínsecos 

Superficie de 
apoyo 

Uso de 
medicamentos 

Carga externa y 
redistribución de 

masas 

Entrenamiento 
específico 

Movimientos 
compensatorios 

Figura 3: Factores influyentes en el control postural. 

Fuente: Elaboración propia. 
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aproximandamente a partir de los 50 años de edad, lo que resulta diferencias 

sustanciales en la fuerza entre personas jóvenes y mayores. Por otra parte,  la fuerza 

muscular de miembros inferiores es menor en las mujeres en comparación con los 

hombres. La debilidad muscular podría generar la magnitud requerida en un o más 

articulaciones conjuntas durante la recuperación del equilibrio tras una pérdida de 

éste (38). 

 

- El aumento del Índice de Masa Corporal (IMC) puede influir en el equilibrio en 

adultos mayores, contribuyendo a un aumento de la inestabilidad postural junto con 

otros factores como la pérdida de masa y calidad musculo – esquelética; cambios en 

la distribución de la grasa corporal, aumentando la grasa abdominal y disminuyendo 

la grasa subcutánea (12,39).  El porcentaje de grasa se correlaciona negativamente al 

dominio mediolateral y la velocidad de desplazamiento (9). Esto se debe a que el 

factor mecánico de  inercia de la masa corporal requiere mayor fuerza músculo 

esquelética para equilibrarlo contra la fuerza de la gravedad y, por tanto, mantener 

el equilibrio (3,9). 

 

-  La fatiga muscular se ha identificado como un factor que tiene efectos perjudiciales 

en el control del equilibrio (17,25,40). Esto se debe a posibles variaciones 

metodológicas y diferencias relacionadas con el sexo (17). La fatiga puede contribuir 

a cambios perjudiciales en la técnica de los movimientos debido a una diminución de 

la eficiencia de la información aferente de los husos musculares, retraso de la 

contracción muscular, disminución de la generación del par muscular y cambios en el 

SNC (17,40,41). 

 

Por lo tanto, el estado de fatiga perturba el control postural en posición bípeda. El 

número de los músculos fatigados influye en la magnitud de la perturbación del 

control postural; cuanto mayor sea el número de dichos músculos, mayor es la 

perturbación postural (26). En el contexto de la fatiga muscular localizada, el SNC 

desarrolla estrategias posturales compensatorias para limitar la alteración postural. 

La unidad motora se adapta a los músculos posturales para evitar la modificación  

movimientos y ajustes posturales voluntarios. Dichas adaptaciones se producen por 

la rotación de unidades motoras en los músculos posturales y/o por el cambio de los 

músculos activados durante la regulación postural (26).  

 

Por otra parte, este factor aumenta la rigidez articular a través de la co – activación 

de los músculos antagonistas para reducir el balanceo postural, debido a un aumento 

de acción de las unidades motoras éstos músculos. Además, la fatiga aumenta el 
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reflejo de estiramiento dinámico para contrarrestar la reducción de la rigidez de las 

articulaciones (26). 

 

La fatiga muscular unilateral facilita el desarrollo de estrategias compensatorias 

específicas no observadas bajo la fatiga muscular bilateral. En lo que corresponde a la 

fatiga muscular unilateral, la contribución de cada miembro inferior para el control 

de la postural bípeda se modifica, y resulta de ajustes neurales y; las estrategias 

compensatorias  contralaterales  optimizan el control postural en posición bípeda. 

Estos cambios compensatorios tienen lugar gracias a las entradas somatosensoriales 

complementarios en el SNC por los sensores de los músculos no fatigados. Por lo 

tanto, la fatiga muscular unilateral genera estrategias compensatorias 

complementarias en comparación con la fatiga muscular bilateral, que debe reducir 

al mínimo la perturbación de control postural (26). 

 

El control postural estático muestra un aumento en el balanceo postural debido a la 

fatiga localizada en los músculos del tobillo, rodilla y cadera que podría durar hasta 

10 minutos después de haber finalizado el ejercicio (40). En el control postural 

dinámico se ve afectada de forma más sustancial por la fatiga física, lo que indica la 

persistencia de déficits de control sensoriomotor que no son evidentes en el estado 

de no fatiga (40).  

 

En consecuencia, hay mayor riesgo de sufrir una lesión de las extremidades inferiores 

debido a una alteración del control neuromuscular en la articulación de tobillo, 

provocado por un estado de fatiga muscular (28,41). 

 

-  En un sentido general, los miembros superiores e inferiores están anatómicamente 

simétricos a través del plano sagital del cuerpo, pero una de las extremidades 

bilaterales se utiliza preferentemente; definiéndose así, la dominancia lateral 

(21,42,43). Aproximadamente, el 90% de los adultos presentan un predominio del 

lado derecho en las funciones de manipulación de la extremidad superior y en las 

funciones de los miembros inferiores (21).La extremidad dominante se puede definir 

sobre la base de la fuerza muscular, preferencia de uso funcional y personal; 

pudiendo interferir en el equilibrio (4). El miembro inferior dominante se define 

como la extremidad con el cual el sujeto tiene preferencia para realizar la actividad 

(17,44). Algunas pruebas que se utilizan para su identificación es patear una pelota 

(14,17,21,42,45,46), señalar con el pie (21,45),o  saltar sobre una sola pierna (4). 

 

La dominancia se comporta de forma diferente cuando se está realizando una tarea o 
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cuando únicamente se busca mantener la postura, sobre todo en los miembros 

inferiores. Cuando se trata de realizar habilidades la pierna dominante será aquella 

que vaya a desempeñar un papel activo en la ejecución de la tarea, mientras que la 

otra pierna busca estabilizar el cuerpo en equilibrio  (42,43,45). Sin embargo cuando 

la función principal es mantener la posición, la pierna de apoyo es la cuál va a 

desempeñar el papel principal, mientras que la contralateral realizará movimientos 

auxiliares para el mantenimiento del equilibrio, y por lo general, la dominancia 

cambia (42,43,45,47). De tal manera, que la dominante podría acostumbrarse más 

rápidamente a las tareas, en comparación con la pierna no dominante (43,47).  

 

Anteriormente, se ha observado que en el miembro inferior dominante hay un mayor 

índice de estabilidad en comparación con la pierna no dominante en un medio más 

exigente, inestable, comparándolo con un medio menos exigente, estable(45). Sin 

embargo, cuando el miembro inferior se utiliza como soporte postural durante apoyo 

monopodal, no hay dominancia lateral clara en la estabilidad postural, a pesar de que 

el lado dominante en el mantenimiento de la estabilidad, a menudo se muestra a 

nivel individual(21,46). La dominancia en el equilibrio estable se ha evaluado a través 

de la medición de la fluctuación del CoP sobre una superficie estable, mientras que 

en el equilibrio dinámico se ha realizado con plataformas móviles y/o vibratorias(21). 

 

Los movimientos posturales habituales utilizados con el miembro inferior dominante 

podrían asociarse significativamente con el desarrollo de los diferentes mecanismos 

posturales. También podría inferir en la percepción espacial usando el lado 

dominante, ya que la función de la corteza parietal posterior está implicada en el 

proceso de percepción espacial para coordinar el desplazamiento axial utilizando la 

información de posición (15). 

 

Por otro lado, sabemos que los seres humanos prefieren cargar uniformemente en la 

postura de lado, por lo que se cargan más en un pie que en el contralateral. Esto 

explica, que el cuerpo al ser asimétrico en los canales de carga de peso aumenta la 

sensibilidad de los receptores cutáneos de la planta del pie con más carga, 

aumentando así la rigidez muscular de esa extremidad (47). Aunque la orientación 

del pie juega un papel importante en la distribución del peso corporal, la posición del 

pie directamente induce inestabilidad postural y asimetría de peso cuando cambie el 

área de la base de apoyo.  

 

Además la asimetría de la distribución del peso corporal es un subproducto del 

efecto interactivo de la posición del pie y la orientación. Los receptores de carga, 
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activan el reflejo postural directamente.  La disminución de la retroalimentación 

aferente de los mecanorreceptores cutáneos bajo la planta de los pies con menos 

carga, introduce la información sensorial con una nueva ponderación del sistema de 

control postural (47). 

 

- La relación entre la capacidad de equilibrio y rendimiento deportivo ha sido revisada 

anteriormente. El equilibrio estático y dinámico ha sido comparado entre deportistas 

de varios deportes siendo los deportistas gimnastas y bailarines los que mostraron un 

control postural superior en comparación con otros deportes de equipo como son el 

fútbol y el baloncesto (14,22). Para ello, también se han analizado la importancia del 

sistema visual en deportistas profesionales y no profesionales, llegando a la 

conclusión de que los deportistas profesionales son capaces de dedicar la visión a la 

información de la competición controlando su control postural (14). 

 

En el control postural, una fuerza desestabilizadora debida a la gravedad debe ser 

contrarrestada por una fuerza correctiva ejercida por los pies contra la base de apoyo. De tal 

manera, que el balanceo postural es descrito como el movimiento del centro ce masa, 

mientras que el CoP, que representa la posición de la media ponderada de la presión 

colectiva sobre la superficie de soporte, indica la ubicación de la fuerza de reacción del suelo 

(16,26,35,47). El centro de presión colectivo incorpora las contribuciones de la fuerza de 

reacción del suelo y de la CoP de cada pie. Sin embargo, los efectos de la distribución del 

peso corporal y de la distribución del CoP del pie izquierdo y derecho no se pueden aislar a 

través de la investigación del CoP colectivo (37,47). Además, la carga en los pies y los 

patrones de la distribución del CoP en el pie derecho e izquierdo  podrían no ser similares 

cuando los seres humanos se adaptan a las diferentes posiciones de los pies mientras se 

mantienen en bipedestación (47). 

 

Los sistemas de medición del CoP están basados en una plataforma de prueba que se 

comunica con el ordenador a través de una serie de enlaces, grabando los datos obtenidos 

(11,48,49). Estas plataformas están compuestas por placas sensorizadas, que graban los 

movimientos del CoP como una señal de equilibrio prima (19,48). Estas señales que detecta 

la plataforma son muy pequeñas y con ruido, lo que deben de ser amplificadas y filtradas; 

esto explica las cinco partes por las que suelen estar compuestos estos sistemas, sensor de 

celda de carga, puente de Wheatstone, circuito de filtro, circuito amplificador y circuito de 

calibración (48). Las células de carga están recogidas en las cuatro esquilas de la plataforma, 

que a su vez tienen tres líneas de señales que utilizan el puente de Wheatstone, para 

recoger los cambios de voltaje de salida debido a la presión (48). 
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 Las actuaciones tanto del equilibrio estático como dinámico son a menudo 

evaluados por medio del las grabaciones del CoP, utilizando plataformas sensorizadas a 

través de una amplia gama de algoritmos (11,14,19,21,28,47,49). Incluso si el CoP difiere del 

centro de masa, se ha demostrado que la trayectoria del centro de masa puede ser calculada 

a partir del CoP, por lo que justifica las mediciones del CoP  para la evaluación del balance 

postural (9,14,18,47). Diversas medidas basadas en el CoP del equilibrio postural han sido 

previamente utilizadas para describir la actividad compleja y la interacción de los 

mecanismos y estrategias de equilibrio (7,18,24,50,51): 

 

- Longitud del CoP: es la distancia de la trayectoria de los desplazamientos del CoP, su 

medida en milímetros (14,19,26). Se puede medir las trayectorias en las direcciones 

antero – posteriores y direcciones medio – laterales (3,24,45,49) 

- Elipse: 95% de los puntos del CoP durante el tiempo que dure la prueba, medido en 

milímetros al cuadrado (14,19,45,49). 

- Área de CoP: área de la prueba de confianza en el tiempo que dure la prueba, medida 

Figura 4: Sistema de plataforma de presiones. 

Fuente: www-medicalexpo.es 
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en milímetros al cuadrado (14,24,45,49). 

- Velocidad de oscilación: longitud de la trayectoria dividido por el tiempo, su medida 

es en milímetros por segundo (19,21,26,45,49). 

 

Las pruebas de equilibrio estático se han realizado en general en posición bipodal y 

monopodal; con una posición fija e inmóvil en la plataforma de medición (51,52), con la 

mirada fija en un objetivo y manteniendo la posición el mayor tiempo posible 

(6,14,21,42,47,49). Los miembros superiores se posicionan de tal manera que no influyan en 

la medición(14), con las manos en las caderas (44), brazos a los lados a lo largo del cuerpo 

(36,47,49), o brazos cruzados sobre el pecho (21). 

 

El BESS (Sistema de puntuación error del equilibrio), es una prueba para cuantificar el 

control postural que utiliza una tarea de equilibro con apoyo monopodal, y cuanta con un 

número de acciones correctivas que se califica como un ordinal de una variable continua. 

 

El SEBT (Star Excursion Balance Test) es una medida del control postural dinámico 

que puede predecir lesiones, ya que es sensible a déficits causados por lesiones de 

ligamentos de rodilla o lesiones de tobillo (6,10,11,17,53). Este test se realiza en posición 

monopodal, y consiste en que la pierna sin apoyo se lleve lo más lejos posible en dirección 

anterior, lateral y posterior a tocar al punto más lejano, regresando a la posición bipodal 

manteniendo el equilibrio. Por lo que mide la distancia acumulada al alcance del pie 

contralateral en las tres direcciones (6,10,11,17). La prueba de equilibrio dinámico tiene una 

mayor demanda de los sistemas de equilibrio y control somatosensorial (6). Además detecta 

mejoras en el control postural dinámico después de intervenciones con pacientes con 

inestabilidad de tobillo y pacientes sanos (10,17).  

 

En otros estudios se han llevado a cabo otro tipo de pruebas para la medición del 

equilibrio dinámico como por ejemplo, realizar un salto con recepción en apoyo monopodal 

(14), o con plataformas móviles (37). 

 

La posición del paciente sobre las plataformas sensorizadas puede variar según sea 

en apoyo bipodal o en apoyo monopodal. En la apoyo bipodal, una de las posiciones más 

utilizadas, es la posición de tándem, puesto que es una posición más inestable, los pies se 

colocan a la anchura de las cadera (22). En apoyo monopodal, hay más variedad de posición 

con respecto a la colocación de los brazos y los miembros inferiores; por ejemplo, el 

miembro inferior apoyado se mantiene en una flexión de 45º de rodilla y el miembro inferior 

libre con 30º de flexión de rodilla, para estabilizar activamente el centro de masa sobre la 

base de apoyo (45). 
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La duración de las mediciones varía entre los 10 y 30 segundos (14,24,36,40,45,49); y 

previamente se realiza un periodo de calentamiento y familiarización con el equipo (45,51). 

Entre las mediciones se deja un periodo de lavado, en la cual el paciente reposa durante 1 - 2 

minutos, con el fin de que la fatiga no influya en los datos que se van a obtener (21,43).  

 

Otros factores que influye en las mediciones y que se intenta controlar es el sistema 

visual, por lo que suelen realizar ensayos con la condición de  ojos cerrados y ojos abiertos 

(15,16,24,26,35,45); y el sistema propioceptivo a través de la condición de plataforma 

estable y gomaespuma (15,16,36,45) para regular los comportamientos posturales. 

 

El equilibrio postural inestable puede ser ocasionado, entre otros factores, por una 

inestabilidad de tobillo, falta de flexibilidad, un déficit de propiocepción o una lesión anterior 

(28,54,55).  

 

El vendaje funcional es una técnica común para tratar lesiones, sobre todo en 

esguinces de tobillo, que buscan efectos en el sistema propioceptivo (31,32,53-55); 

proporcionando protección y apoyo a la articulación o músculo durante el movimiento 

(33,35,53,55,56). Esta técnica se ha difundido ampliamente, sobre todo en el campo 

deportivo, ya que sus objetivos son mejorar la normalidad de los movimientos funcionales, 

disminuir el dolor, y disminuir la inflamación (56).  El vendaje funcional en contacto directo 

con la piel se cree que estimula a los mecanorreceptores cutáneos, lo que permite que las 

señales lleguen al SNC para la integración de la información, por lo que podría mejorar la 

función propioceptiva (32,57).   

 

Sobre la aplicación de esta técnica en las estructuras del tobillo, hay controversia en 

la colocación de las tiras activas. La mayoría incide en que las tiras de anclaje son en la 

cabeza de los metastarianos, anclaje distal, y por encima de ambos maléolos, anclaje 

proximal. Posteriormente, se colocan una tira vertical del lado medial al lado lateral del 

anclaje proximal, y una tira horizontal, de medial a proximal del anclaje distal. La tira activa 

parte del anclaje proximal, continuando por debajo del talón, cruzando por la parte 

delantera del tobillo para llegar al lado medial del tobillo; la otra tira activa se ha colocado 

en sentido contrario. Este vendaje, tiene como finalidad asegurar un bloqueo de la 

articulación del tobillo (31,35,53,54). En otros estudios, se han basado en la técnica del 

vendaje funcional como placebo para identificar los efecto de otro tipo de vendajes 

(35,50,52,56). 

 

A pesar de su uso frecuente en los deportes, hay poca evidencia de datos objetivos. 
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Se han investigado los mecanismos sobre la estimulación de la piel, tales como el contacto, 

la presión o vibración, que disminuyen la tensión muscular y aumenta la contracción del 

músculo mediante la inducción de la contracción y relajación continua a través del reflejo 

motor gamma (1,53). Algunos estudios han sugerido que el vendaje funcional en las 

articulaciones de tobillo podría reducir el rendimiento motor en los parámetros de tiempo 

de reacción, velocidad del tiempo de reacción y fuerza muscular; aunque otros refieren que 

la estimulación aferente podría mejorar la contracción de los músculos subyacente inducido 

por el estiramiento de la piel (54).   

 

El Kinesio taping (KT) es un vendaje neuromuscular utilizado para el tratamiento de 

lesiones deportivas. Fue desarrollado por un quiropráctico japonés, Dr. Kenso Kase, en la 

década de 1970 (27,34,52,53,55,57). Se trata de una cinta elástica que se puede estirar hasta 

el 120 – 140% de su longitud original y con la capacidad de retroceder a su estado original de 

longitud después de su aplicación; provocando así una fuerza de tracción de la piel 

(34,50,52,55,58). Los beneficios que propone el KT incluyen la facilitación en la realineación 

articular y muscular mediante el fortalecimiento de los músculos debilitados; mejora de la 

circulación de la sangre y la linfa mediante el aumento del espacio intersticial entre la piel y 

tejidos conectivos subyacentes; diminución del dolor a través de la reducción de la presión 

sobre los nociceptores; reposicionamientos de articulaciones subluxadas por aliviar la 

tensión muscular anormal, ayudando a devolver la función de la fascia y la musculatura; y el 

mejora en el sistema propioceptivo a través de los mecanorreceptores cutáneos 

(1,50,53,55,58-60). 

 

Pocos estudios han informado de los posibles efectos secundarios del vendaje 

elástico del KT, como son picor, erupción en la zona de la posición del vendaje, o malestar 

(59). 

 

Según el fundador del KT, está pensado para facilitar o inhibir la función muscular a 

través de la estimulación cutánea (34,51,52,60). La presión y el efecto de estiramiento de KT 

en la piel se cree que estimula los mecanorreceptores cutáneos, que a su vez transmite la 

información sobre la posición conjunta y el movimiento (24,52,55,57), y por lo tanto podría 

mejorar la propiocepción (50,52,58). Además podría tener cambios sobre la actividad 

muscular, dando lugar a efectos facilitadores y una función muscular mejorada, con un 

aumento de la contracción de unidades motoras (55,56,58); otra hipótesis es que el KT 

puede estimular la fascia proporcionando una mayor tensión facilitando la contracción 

muscular (56).  

 

La aplicación del KT con el objetivo específico de mejorar la contracción muscular se 
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recomienda en condiciones tales como cuando el músculo no recibe adecuado estímulos 

nerviosos o cuando el objetivo es estimular el músculos mientras se realiza un movimiento 

específico (56,59), como por ejemplo el apoyo monopodal. Teóricamente el KT puede 

facilitar y estimular la función muscular debido a las propiedad elástica del vendaje, 

acortando las fibras en el origen del músculo (56,58); aunque los efectos objetivos en este 

campo no están claros.  

 

En estudios previos en los cuales se han basado en el KT como técnica de 

intervención, han sido diferentes en su aplicación. Algunos han hecho la intervención sobre 

el tríceps sural (56), otros sobre la articulación del tobillo, y/u otros grupos musculares 

(35,50,52). El KT sobre el tríceps sural se ha centrado en la técnica en Y en el sentido de 

proximal a distal, desde hueco poplíteo hasta tuberosidad del calcáneo; sin tensión y 

posición neutra del tobillo en los anclajes y con máxima tensión y una dorsiflexión en el 

vientre muscular (56). En la articulación conjunta del tobillo, se ha aplicado el KT con una tira 

activa en la parte anterior del pie longitudinal a la tuberosidad tibial con máxima tensión; y 

una segunda  tira activa  desde maléolo medial por debajo del pie hasta cabeza del peroné; y 

una última tira por la cara anterior del tobillo de medial a lateral (50). Otra aplicación que ha 

tenido el KT sobre el tobillo, ha sido siguiendo el protocolo de esguinces de tobillo, para 

estimular la propiocepción; El tobillo colocado en posición neutra y la primera tira por 

encima del maléolo lateral, pasando bajo el pie a la maléolo medial, sobre la cara anterior de 

la articulación tibioperonea volviendo al maléolo lateral, a lo largo de Aquiles tendón y que 

concluye el parte dorsal del pie, con máxima tensión sobre los ligamentos (35). Un último 

grupo de estudio, han utilizado el KT sobre la musculatura del tobillo; una primera tira en Y 

sobre la parte media - anterior del pie siguiendo tuberosidad tibial anterior con tensión 

sobre el músculo tibial anterior; la segunda tira en Y  se ha aplicado en el lado lateral - 

inferior del tobillo con tensión en el vientre muscular del peroneo lateral largo y músculo 

brevi; la tercera tira en Y en el lado posterior – inferior del tobillo con tensión sobre el 

gemelo (52).  

 

Por todo esto, nos basamos en que la propiocepción, la vista y los movimientos de la 

cabeza tienen un papel fundamental en el control postural, por lo que un aumento de 

estímulos propioceptivo mejorará el equilibrio y a su vez el control postural de un sujeto.  

 

Anteriormente se han estudiado por separado los estímulos propioceptivos en los 

diferentes puntos de estrategias posturales, cadera y tobillo, utilizando técnicas de vendaje 

frente a técnicas placebo. Lo que se propone en este estudio es comparar la influencia de 

dos técnicas diferentes de vendaje, vendaje funciona y vendaje neuromuscular, sobre los 

valores estabilométricos en sujetos sanos. 
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La búsqueda se realizó durante los meses de octubre, noviembre y diciembre de 

2015 y se utilizaron diferentes bases de datos como Pubmed, Cochrane y PEDro; y la 

plataforma de búsqueda EBSCO, a través de la cual se consultaron las bases de datos 

MEDLINE, CINAHL, Academic Search Complete y E – Journal [Anexo III]. 

 

Las búsquedas se limitaron a 5 años de antigüedad en todas las bases de datos y los 

términos a utilizar en las mismas fueron los siguientes: 

 

Término Término DeSC Término MesH Termino libre 

Vendaje 

Neuromuscular 

  Kinesio taping 

Kinesiotape 

Neuromuscular tape 

Vendaje 

funcional 

 Athletic Tape Taping 

Funcional taping 

Tape 

Plataforma de 

presiones 

  Pressure platform 

Baropodometric 

Centro de 

presiones 

  Centre of pressure 

Centro de 

gravedad 

  Centre of gravity 

Presión Transducers, 

pressure 

Transducers, Pressure   

Estabilometría   Stabilometry  

Tobillo Ankle/ Ankle Joint Ankle Joint OR Ankle  

Equilibrio Postural Balance Postural Balance OR 

Proprioception 

 

Dominancia  Dominance, Cerebral Dominance leg 

Deportista  Athletes  

Sexo  Sex  

 

 

En Pubmed se realizó una primera búsqueda con el objetivo de conseguir los 

términos Mesh; posteriormente, la búsqueda se centró en la revisión de artículos. Para ello, 

se combinaron los términos Mesh y términos libres con los operadores boleanos AND y OR. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68014160
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Término libre Término Mesh 

Kinesio tape / Kinesio taping 

Neuromuscular tape / Neuromuscular taping 

Postural balance 

Proprioception 

Tape 

Functional Tape 

Ankle Joint 

Ankle 

Stabilometric Postural Balance 

Leg Dominance Athletic Tape 

 Transducers, Pressure 

 Atheletes 

 Sex 

Sex Factors 

 Dominance Cerebral 

 

 

En EBSCO, se combinaron términos libres y descriptores (DECS) combinándolos con 

los operadores boleanos AND y OR. 

 

Término libre Término DECS 

Kinesio tape Postural balance 

Baropodometry Ankle 

Stabilometry Transducers, pressure 

Dominance Leg  

Sex factors  

Taping  

 

 

En PEDro se realizaron cuatro búsquedas a través de los siguientes términos libres: 

 

Términos libres 

Kinesio tape 

Stabilometry 

Tape 

Postural Blance 

 

 

 



Comparación de técnicas de vendaje sobre la influencia en los valores estabilométricos en sujetos sanos 

 

25 

 

En Cochrane Plus se realizaron búsquedas combinando los términos libres con el  

operador boleano AND. 

 

Término libre 

Baropodometric 

 Kinesio tape  

Functional tape 

Postural Balance 

Sex factors 

Leg dominance 

 

 

A continuación, se describen las estrategias de búsquedas elegidas en las diferectes 

bases de datos. Se detallan los artículos encontrados y finalmente, seleccionados para el 

proyecto. 

 

Base de datos Estrategia de búsqueda Artículos 

encontrados 

Artículos 

utilizados 

PUBMED Kinesio tape OR Kinesio taping OR 

Neuromuscular tape OR Neuromuscular 

taping AND "Postural Balance"[Mesh] 

OR "Proprioception"*Mesh+  AND “Ankle 

Joint"[Mesh] OR "Ankle"[Mesh] 

 

"Postural Balance"[Mesh] AND "Ankle 

Joint"[Mesh] OR "Ankle"[Mesh] AND 

Kinesio  tape OR Kinesio taping OR 

Neuromuscular tape OR Neuromuscular 

taping 

 

Kinesio tape OR Kinesio taping OR 

Neuromuscular tape OR Neuromuscular 

taping AND "Postural Balance"[Mesh] 

OR "Proprioception"[Mesh] 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

13 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

4 
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"Postural Balance"[Mesh] OR 

"Proprioception"[Mesh] AND "Athletic 

Tape"[Mesh] OR tape OR functional 

taping OR functional  tape 

 

Kinesio tape OR Kinesio taping OR 

Neuromuscular tape OR 

(Neuromuscular taping AND "Postural 

Balance"[Mesh] OR 

“Proprioception"*Mesh+ AND "Athletic 

Tape"[Mesh] OR tape OR functional 

taping OR functional  type 

 

"Transducers, Pressure"[Mesh] AND 

"Postural Balance"[Mesh] OR 

"Proprioception"[Mesh] 

 

stabilometric  AND Kinesio tape OR 

Kinesio taping OR Neuromuscular tape 

OR Neuromuscular taping 

 

stabilometric AND “Athletic 

Tape"[Mesh] OR Tape OR Functional 

Taping OR Functional tape 

 

"Postural Balance"[Mesh] OR 

"Proprioception"[Mesh] AND 

"Athletes"[Mesh] 

 

Postural Balance"[Mesh] OR 

"Proprioception"[Mesh] AND 

"Sex"[Mesh] OR "sex factors"[MeSH 

Terms] 

 

"Dominance, Cerebral"[Mesh] OR leg  

dominance AND "Postural 

Balance"[Mesh] OR 

 

101 

 

 

 

 

11 

 

 

 

 

 

 

 

4 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

70 

 

 

 

 

188 

 

 

 

 

215 

 

10 

 

 

 

 

7 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

13 

 

 

 

 

7 

 

 

 

 

9 
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"Proprioception"[Mesh] 

EBSCO Kinesio tape AND postural balance AND 

ankle AND baropodometry 

 

Stabilometry AND ankle 

 

Stabilometry OR baropodometry AND 

postural balance 

Baropodometry AND ankle 

Transducers, pressure AND postural 

balance 

Postural balance AND taping 

 

Postural balance AND Kinesio taping 

 

Postural balance AND dominance leg 

 

Postural balance AND sex factors 

      

197 

 

 

25 

 

227 

 

6 

6 

 

71 

 

29 

 

8 

 

234 

12 

 

 

1 

 

8 

 

1 

2 

 

8 

 

3 

 

3 

 

7 

PEDro Kinesio tape 

Postural balance 

Tape 

Stabilometry 

20 

164 

58 

3 

2 

1 

2 

0 

COCHRANE PLUS Baropodometric 

Kinesio tape 

Functional tape 

Postural balance AND sex factor 

Postural balance AND leg dominance 

9 

46 

53 

9 

2 

0 

2 

1 

1 

0 

Total  1831 108 
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 Diagrama de flujo 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    COCHRANE 

   N= 119 

PUBMED 

 N= 610 

 PEDro 

N= 245 

   EBSCO   

   N= 857 

    Artículos repetidos 

               N= 52 

Descartados por título y 
abstract 
                  N= 1682 

Descartados lectura 
crítica 
               N= 11 

62 

 

  N= 1779 

   N= 108 
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 Variación de los datos biomecánicos del movimiento del cuerpo humano, por rangos 

de edad, sexo, actividad deportiva y características antropométricas, tras la aplicación de 

técnicas de fisioterapia deportiva. 

 

Objetivo general 

Conocer los valores normativos cinéticos y cinemáticos de sujetos sanos en el 

movimiento del cuerpo humano, por rangos de edad, sexo, actividad deportiva y 

características antropométricas, tras la aplicación de técnicas de fisioterapia deportiva.  

 

Dentro del objetivo principal que tiene este proyecto de investigación, el objetivo de 

este estudio es: 

 

“Conocer los valores normativos cinéticos y cinemáticos de sujetos sanos en el 

equilibrio del cuerpo humano, tras la aplicación de diferentes técnicas de vendaje.” 

 

Objetivos específicos 

 Comparar la influencia de diferentes técnicas de vendaje teniendo en cuenta 

el estado inicial de la superficie del área del CoP  en sujetos sanos. 

 Comparar la influencia de diferentes técnicas de vendaje teniendo en cuenta 

el estado inicial de las desviaciones del CoP en direcciones medio – laterales 

en sujetos sanos. 

 Comparar la influencia de diferentes técnicas de vendaje teniendo en cuenta 

el estado inicial de las desviaciones del CoP en direcciones antero – 

posteriores en sujetos sanos. 

 Comparar la influencia de diferentes técnicas de vendaje teniendo en cuenta 

la situación inicial de la superficie del área del CoP, las desviaciones del CoP 

en dirección medio – lateral y antero – posterior en función de la dominancia 

en sujetos sanos. 

 Comparar la influencia  de diferentes técnicas de vendaje teniendo en cuenta 

la situación inicial de la superficie del área del CoP, las desviaciones del CoP 

en dirección medio – lateral y antero – posterior en función del sexo en 

sujetos sanos. 
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 La aplicación de vendaje neuromuscular disminuye la variación del área, las 

desviaciones en direcciones  medio – laterales y antero – posteriores frente a la aplicación 

de una técnica de vendaje funcional en comparación con la situación inicial en sujetos sanos 

según dominancia y sexo. 
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Diseño 

Estudio piloto analítico, pre – experimental, prospectivo. Consta de un grupo de 

sujetos al cual se le han realizado tres mediciones para conocer la influencia que tienen dos 

técnicas de vendaje sobre el equilibrio en comparación con el estado inicial de cada sujeto. 

 

Se han respetado las recomendaciones éticas de la última actualización de la 

Declaración de Helsinki y Tokio de la Asamblea Médica Mundial, sobre la investigación clínica 

en seres humanos [Anexo I] (61).  

 

El estudio se engloba dentro de otro proyecto (CEIC), el cuál ha pasado una 

evaluación y, posterior, aprobación del Comité Ético de Investigación de la Unidad de 

Coordinación de Ensayos Clínicos del Hospital Clínico San Carlos, aprobado el 11 de 

septiembre de 2015 [Anexo II]. 

 

Una vez aprobado el Comité Ético, hemos reclutado a sujetos habituales de la Unidad 

Investigación Clínica de Biomecánica y Fisioterapia de la Escuela de Enfermería y Fisioterapia 

"San Juan de Dios" Universidad Pontificia Comillas en Ciempozuelos, Madrid, que 

representen la muestra de estudio, de modo que la intervención se realizará con fines 

investigadores, sin ningún coste por parte de los pacientes. Para formar la muestra, lo más 

representativa posible, se ha llevado a cabo un muestreo no probabilístico intencional o por 

conveniencia, ya que la muestra consiste en un número de individuos que reúnen unas 

determinadas condiciones, descritas en el apartado “sujetos de estudio”, ya que son grupos 

típicos de sujetos. Los sujetos que formaron la muestra fueron informados sobre las 

características del proyecto a través de la hoja de información al paciente [Anexo IV], 

respetando en todo momento la Ley de Protección de Datos, Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre , de Protección de Datos de Carácter Personal. Posteriormente, se ha firmado el 

consentimiento informado [Anexo V] para poder participar en el estudio. 

 

 A continuación, se ha asignado a cada uno de los participantes un código a través de 

una base de datos a la que sólo va a tener acceso el investigador principal, para asegurar la 

anonimización de los datos. Además, se han recogido los datos personales y clínicos de cada 

sujeto en otra base de datos. 

 

 Un mismo grupo de sujetos han sido divididos en dos, Grupo A y Grupo B, ambos 

experimentales; evitando así cualquier efecto de aprendizaje de los participantes, realizando 
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un estudio de “brazos cruzado”. La asignación de los mismos se ha realizado de forma 

aleatoria, a través de del programa de Microsoft Office Excel. Antes de realizar cualquier 

intervención, se realiza una primera medición de los parámetros estabilométricos de ambas 

piernas de cada sujeto participante en el estudio. Posteriormente, se lleva a cabo el 

programa de intervención. En el Grupo A se ha realizado la técnica de Vendaje 

Neuromuscular y en el Grupo B la técnica de vendaje funcional. A las 24 horas y con el 

vendaje se ha realizado la segunda medición de ambos MMII. A continuación se le realiza la 

técnica en el miembro inferior contralateral, y se llevó a cabo la medición 24 horas después. 

Se ha dejado un periodo de 15 días para que ambas técnicas no influyeran entre sí; ya que 

en la mayoría de los estudios previos se deja una semana, en este caso dejamos el doble de 

tiempo ya que realizamos las técnicas en ambos MMII. Posteriormente,  se ha llevado a cabo 

la siguiente intervención en la cual en el Grupo A se ha realizado una técnica de vendaje 

funcional y en el Grupo B la técnica de vendaje neuromuscular. La última medición de los 

dos miembros se ha llevado a cabo las 24 horas de la segunda intervención en ambos 

grupos, siguiendo el mismo proceso que en el periodo anterior. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo A 

         Vendaje funcional 

Miembro inferior derecho e izquierdo 

             Grupo A’ 

              Vendaje Neuromuscular 

   Miembro inferior derecho e izquierdo 

  

Sujetos de estudio  

(Un solo grupo) 

 

          Grupo A    

       Vendaje Neuromuscular 

 Miembro inferior derecho e izquierdo 

              Grupo A’ 

                       Vendaje funcional 

    Miembro inferior derecho e izquierdo 

Medición post – intervención 1 

Medición pre - intervención 

Medición post – intervención 2 

Figura 5: Diseño de estudio. 

Fuente: Elaboración propia 
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Sujetos de estudio 

La población de estudio son sujetos sanos estudiantes del Máster Oficial en 

Biomecánica y Fisioterapia deportiva de la Universidad Pontificia Comillas en edades 

comprendidas entre 18 y 60 años. Para poder participar en el estudio, los sujetos han debido 

cumplir los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

 

Criterios de inclusión 

- Edad entre 18 y 60 años. 

- Sujetos sanos. 

 

Criterios de exclusión 

- Sujetos con cualquier afectación sistémica.  

- Sujetos que padezcan cualquier alteración mental (3,18,36). 

- Sujetos que se hayan sometido a una intervención quirúrgica en el último año 

(3,18,36). 

- Sujetos con afectación articular o muscular (28,54,55). 

- Sujetos que hayan referido dolor inespecífico en los MMII durante el último 

mes (28,54,55). 

- Sujetos en tratamiento farmacológico con efectos adversos en el sistema de 

equilibrio (3,18,36). 

- Sujetos con déficits en el sistema visual, y/o vestibular. 

- Alteraciones dermatológicas en la zona de aplicación de las técnicas de 

vendaje (59). 

 

Se ha realizado un muestreo no probabilístico intencional o por conveniencia, 

recultanto los sujetos en la Universidad Pontificia Comillas. Los individuos que reunían los 

criterios de inclusión y exclusión fueron incluidos en el estudio hasta completar la muestra 

de 10 sujetos. A continuación, se realizó un muestreo aleatorio simple para dividir la 

muestra (un grupo) en dos subgrupos, Grupo A y Grupo A’. 

 

Tamaño muestral  
 

Las variables que analizamos en este estudio son variables cuantitativas y la muestra 

está formada por un solo grupo de sujetos, cuyo objetivo es  la comparación de un mismo 

sujeto anterior y posteriormente a dos técnicas diferentes de vendaje, pero la finalidad es la 

misma, la estabilidad postural. Por ello la determinación del tamaño muestral, se ha llevado 

a cabo con la siguiente fórmula: 
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  : Nivel de confianza o seguridad. Se estima un 95% de intervalo de confianza. 

 : Varianza de la distribución de la variable cuantitativa. 

 : Precisión, el valor mínimo de diferencia a detectar. 

 

Se han realizado diferentes cálculos muestrales, con las variables principales área de los 

movimientos del CoP, desviaciones medio – laterales del CoP y desviaciones antero – 

posteriores del CoP; y con las intervenciones con vendaje neuromuscular y vendaje 

funcional.  

 

El cálculo muestral se ha estimado a través de los datos obtenidos en este estudio 

piloto junto con otros estudios previos al mismo. La varianza ha sido obtenida a través de las 

mediciones del estudio piloto; mientras que los datos de precisión se han extraído de 

estudios anteriores puesto que queremos saber el mínimo cambio sobre los valores 

estabilométricos principales en este estudio, área del CoP desviaciones  medio – laterales del 

CoP y desviaciones  antero – posteriores. Respecto a estos  datos de precisión del área del 

CoP se ha obtenido del estudio de Silva  Anabela G, A comparison of the effects of white 

athletic tape and kinesiotape on postural control in healthy individuals; y los datos de 

precisión de ambas desviaciones del estudio de Naranjo E, El método Kinesio taping mejora 

inmediatamente el equilibrio monopodal en deportistas mayores sanos. 

 

 Vendaje Neuromuscular Vendaje Funcional 

Área de los movimientos del 

CoP 
 

 

 

 

Desviaciones medio – 

laterales del CoP 
 

 

 

 

Desviaciones antero – 

posteriores del CoP 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: Recogida de cálculos muestrales. 

Fuente: Elaboración propia 
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Una vez estudiados los datos de los cálculos muestrales, se ha decidido por un 

tamaño muestral de 175 sujetos, puesto que es un valor intermedio en el que se 

encontrarán diferencias significativas de las variables principales. La razón por la cual no se 

ha escogido al cálculo mayor es porque es un número demasiado elevado y con mayor 

dificultad para la obtención final de la muestra. 

 

Para hallar la muestra, se debe de añadir un 15% por posibles pérdidas de sujetos 

durante la realización del estudio. De tal manera que, el tamaño de la muestra es de 202 

sujetos en total, puesto que todos los sujetos forman parte de ambos grupos de estudio. 
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Variables 

Variable Tipo Unidad de medida Forma de medirla 

Superficie del área 

del CoP 

Dependiente, 

cuantitativa continua 

Milímetros al 

cuadrado (mm2) 

 

Plataforma de 

presiones 

Desviación del CoP 

en las direcciones 

antero - posteriores 

Dependiente, 

cuantitativa continua 

 

Milímetro (mm) 

Plataforma de 

presiones 

Desviación del CoP 

en las direcciones 

medio – laterales 

Dependiente, 

cuantitativa continua 

 

Milímetro (mm) 

Plataforma de 

presiones 

Intervención Independiente, 

cualitativa 

dicotómica 

 0 = NO 

1 =  Kinesio tape 

2 = Funcional 

Tiempo de medición Independiente, 

cualitativa 

policotómica 

 0 = Antes de la 

intervención 

1 = 24 horas después 

de la primera 

intervención 

2 =  24 horas después 

de la segunda 

intervención 

Miembro inferior de 

medición 

Independiente, 

cualitativa, 

dicotómica 

 

 

0 = derecha 

1 = izquierda 

Edad Independiente, 

cuantitativa, discreta 

Años  

Sexo Independiente, 

cualitativa 

dicotómica 

 0 = Hombres 

1 = Mujeres 

Dominancia Independiente, 

cualitativa nominal 

 0 = Si 

1 = No 

Actividad física Independiente, 

cualitativa 

dicotómica 

 0 = Nada actividad 

física 

1 = Actividad física 
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Hipótesis operativa 

 

Variación de la superficie del área de CoP 

 

 Hipótesis nula (H0): No existen diferencias significativas sobre el área de los 

movimientos del CoP  entre la aplicación de vendaje neuromuscular y técnica de 

vendaje funcional en comparación con la situación inicial en sujetos sanos. 

 Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la aplicación de 

vendaje neuromuscular, vendaje funcional y la situación inicial sobre el área de los 

movimientos del CoP en sujetos sanos. 

 

Desviación del CoP en las direcciones medio – laterales 

 

 Hipótesis nula (H0): No existen diferencias significativas sobre la desviación del CoP 

en las direcciones medio - laterales entre la aplicación de vendaje neuromuscular y 

técnica de vendaje funcional en  comparación con la situación inicial en sujetos 

sanos. 

 Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la aplicación de 

vendaje neuromuscular, vendaje funcional y la situación inicial sobre  la desviación  

del CoP en las direcciones medio – laterales en sujetos sanos.  

 

 

Desviación del CoP en la dirección antero – posterior 

 

 Hipótesis nula (H0): No existen diferencias significativas sobre la desviación del CoP 

en las direcciones antero – posteriores entre la aplicación de vendaje neuromuscular 

y técnica de vendaje funcional en comparación con la situación inicial en sujetos 

sanos. 

 Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la aplicación de 

vendaje neuromuscular, vendaje funcional y la situación inicial sobre la desviación del 

CoP en las direcciones antero – posteriores en sujetos sanos.  
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Dominancia  

 

 Hipótesis nula (H0): No existen diferencias significativas  en la influencia de la  

dominancia sobre el vendaje neuromuscular, el vendaje funcional y la situación inicial 

de los valores estabilométricos en sujetos sanos  

 Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la influencia de la  

dominancia sobre el vendaje neuromuscular, el vendaje funcional y la situación inicial  

sujetos sanos. 

 

Sexo 

 

 Hipótesis nula (H0): No existen diferencias significativas  en la influencia del sexo 

sobre el vendaje neuromuscular, el vendaje funcional y la situación inicial  sujetos 

sanos. 

 Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la influencia del sexo 

sobre el vendaje neuromuscular, el vendaje funcional y la situación inicial  sujetos 

sanos. 
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Recogida y análisis de datos 

 

Una vez que ya reunimos los sujetos de estudio, se han recogido los datos a través 

del cuestionario de recogida de datos [Anexo VI], adjudicando un código de identificación 

coincidiendo con el número de identificación de la tabla de recogida de datos [anexo VII], en 

la que se recogen los datos obtenidos en las mediciones. 

 

El análisis de datos se ha llevado a cabo por intención de tratar, ya que se ha 

realizado una asignación aleatoria de los participantes y hay pacientes que no han cumplido 

íntegramente el tratamiento que se les ha prescrito; asemejándose así a la práctica clínica. 

Los datos obtenidos en las mediciones se han trasladado al software estadístico SPSS® para 

Windows®, versión 17.0, donde se realizará el análisis de los mismos. En la primera fase, se 

realiza un análisis estadístico descriptivo de los datos de nuestras variables dependientes 

cuantitativas incluyendo la media, máximo y mínimo, y la desviación estándar; y de las 

variables independientes incluyendo porcentajes y tablas de frecuencia. 

 

 Seguidamente, se lleva a cabo el análisis estadístico inferencial. Para ello se crea una 

variable residual de cada variable dependiente y posteriormete se realiza un test no  

paramétricos para comprobar si cumple la normalidad en la distribución de variables. El test 

que se utiliza es el Kolmogorov – Smirnov para una muestra, ya que el solo tenemos un 

grupo de sujetos: 

 

 Si el test da un resultado p>0,05 estaremos ante una distribución normal y se 

realizará la prueba ANOVA para medidas repetidas. 

 Si el test tiene como resultado un valor p<0,05 estaremos ante una distribución 

no normal. Se realizará el test Friedman. 

 

Las variables dependientes han resultado normales, por lo que se ha realizado un 

contraste de hipótesis de tres vías de las medias de cada variable dependiente en función de 

la situación inicial y las dos intervenciones con la prueba ANOVA para medidas repetidas, 

univariante.  Por lo que, se han realizado tres pruebas, uno por cada variable dependiente, 

en los cuales el factor dependiente es la técnica de intervención. Por cada prueba, se han 

hallado tres test Post – Hoc Bonferroni, Tukey y DMS para la significación de los resultados; 

siendo el más robusta el test de Bonferroni y la menos conservadora el test de DMS.  
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Si estos test poseen un p>0,05 aceptaremos la hipótesis nula, en la cual no hay 

efectos significativos entre las técnicas de intervención con el estado actual del paciente. EN 

el caso contrario, si p<0,05 rechazaremos la hipótesis nula, porque aparecen resultados 

significativos.  

 

Finalmente, se han analizado los datos en función de la dominancia y el sexo de los 

participantes del estudio, realizando los test ANOVA para medidas repetidas habiendo 

segmentado los datos primero en función de dominancia y, posteriormente, según el sexo. 
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Limitaciones del estudio 

 

- Posible mal estado de las técnicas empleadas a las 24 horas, puesto que no 

han seguido las instrucciones adecuadas. 

- Falta de un mayor número de sujetos. 

- Los sujetos de estudio, en su totalidad, tienen dominancia derecha. 

- Los datos pueden ser influenciados por la actividad física de los participantes, 

dependiendo de las características, duración, tipo, nivel o tiempo que lleva 

realizando ejercicio físico. 

- Los datos obtenidos no pueden ser extrapolados a la población debido a que 

se trata de un estudio piloto formado por 10 participantes. 
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Equipo investigador 

 

El estudio se ha llevado a cabo por tres autores, el autor principal y dos secundarios. 

Todos los miembros del equipo son fisioterapeutas con mínimo un año de experiencia 

clínica. 
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Diseño de la intervención 

En primer lugar se ha redactado el proyecto de investigación del presente estudio y 

se han tramitado las solicitudes de aprobación por parte de los Comités de Ética 

correspondientes.; que finalmente se aprobaron el 11 de Septiembre de 2015. 

 

Una vez aprobados dichos Comités Éticos, se ha llevado a cabo el reclutamiento de 

los sujetos de estudio, cómo se ha explicado anteriormente en el apartado “Sujetos de 

estudio”. A continuación, se les ha entrega la Hoja de información al participante a cada uno 

de los participantes [anexo IV], junto con el Consentimiento Informado  [anexo V]. 

Posteriormente, se les ha asignado a cada sujeto un grupo de intervención de manera 

aleatoria y se han ido recogiendo los datos a través del Cuestionario de Recogida de datos 

[anexo VI]. 

 

A los sujetos se les cita individualmente en la Unidad de Investigación Clínica en 

Biomecánica y Fisioterapia de la Escuela de Enfermería y Fisioterapia de San Juan de Dios. 

Las mediciones se han llevado a cabo durante dos fines de semana, con un periodo de 15 

días entre ambos para evitar interacción entre las técnicas. Durante el primer fin de semana, 

se realiza la primera medición sobre los valores estabilométricos en situación inicial. A 

continuación, se le aplica a cada sujeto la técnica de vendaje correspondiente en ambos 

MMII, y a las 24 horas  se realiza la segunda medición. Después del periodo de descanso de 

dos semanas puesto que se realiza intervención de los MMII al mismo tiempo, se lleva a 

cabo la siguiente intervención, técnica de vendaje, y la tercera medición. 

 

 

Técnica de intervención con Vendaje Neuromuscular 

 

La técnica de Vendaje Neuromuscular se realiza sobre el músculo gastrocnemio, 

debido a que a proyección vertical del centro de masa del cuerpo pasa por delante de la 

articulación de tobillo implicando movimientos alrededor del conjunto del tobillo y que los 

músculos flexores plantares realicen una fuerza activa para mantener el equilibrio estático 

(1,3,20-22,24). Esta acción es encargada, principalmente, por el tríceps sural compuesto por 

sóleo, gastrocnemio medial y gastrocnemio lateral (20-22,24).  

 

La técnica utilizada será en Y, con un ancho de 5 cm y la longitud de medida será 

desde el calcáneo hasta pasado el hueco poplíteo (56). 
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El paciente en decúbito prono, se le aplicará el vendaje de inserción a origen. 

Primeramente se rasura la zona, si es necesario, y se limpia la zona con alcohol para evitar 

cualquier artefacto que nos pueda ocasionar alteración en el efecto del vendaje. 

 

                     

 

 

 

 

Se aplica en posición neutral sobre el  calcáneo, se le pide al participante una flexión 

plantar del tobillo y con una ligera tensión se colocan las tiras sobre el vientre muscular en 

dirección hueco poplíteo. Los anclajes se colocan sin tensión y en posición neutral sobre el 

epicóndilo medial y lateral femoral. 

 

 

Técnica de intervención con Vendaje Funcional 

 

El Vendaje funcional  proporciona protección y apoyo a la articulación de tobillo o 

músculos durante el movimiento. Esta técnica en contacto directo con la piel se cree que 

estimula a los mecanorreceptores cutáneos, lo que permite que las señales lleguen al SNC 

para la integración de la información, por lo que podría mejorar la función propioceptiva, 

mejorando indirectamente el control postural (31,32,54,55).  

 

El vendaje se realiza con un material ineslástico. La colocación del vendaje será 

Figura 6: Colocación del vendaje neuromuscular 

Fuente: Elaboración propia 
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similar a las que se utilizan cuando el paciente tiene un esguince de tobillo. . El 

procedimiento consiste en 3 pasos distintos.  

 

- El primer paso implica la aplicación del anclaje, que se coloca de forma 

circunferencial justo por encima del nivel de los maléolos y en la cabeza de las 

metatarsofalángicas.  

 

                    

 

 

 

 

- El segundo paso consiste en la aplicación del estribo, en dos direcciones; una 

hacia la dirección del anclaje de los maléolos, y otra en dirección del anclaje 

opuesto. Durante este paso, el pie  se coloca en posición neutra, y el vendaje 

pasa por los ambos maléolos en las diferentes direcciones.   

 

Figura 7: Aplicación de los anclajes del vendaje funcional de tobillo 

Fuente: Elaboración propia 
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- El tercer paso, el vendaje inicia su recorrido en el maléolo externo, pasa por 

cara anterior del tobillo, dirigiéndose zona interna, pasa por la planta del pie, 

envuelve el tendón de Aquiles, y sube en espiral hacia el anclaje proximal. Se 

coloca otra tira que inicia desde el maléolo interno, pasa por cara anterior del 

tobillo, se dirige hacia la zona externa, pasa por planta, envuelve el tendón de 

Aquiles, y sube en espiral hacia el anclaje proximal. 

 

 

Figura 8: Aplicación de los estribos del vendaje funcional de tobillo 

Fuente: Elaboración propia 
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Protocolo de medición 

 

Para realizar las valoraciones utilizamos el sistema de plataformas de presiones 

Zebris, conectado a un ordenador habitual. 

 

            

 

 

 

Figura 9: Aplicación del vendaje funcional de tobillo 

Fuente: Elaboración propia 
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Primeramente se realizo un test para valorar la dominancia de cada sujeto, a través 

de las siguientes pruebas: 

 

-  Qué pie usaría para patear una pelota 

-  Si querido coger una piedra con sus dedos de los pies, lo que haría el pie 

utiliza 

- Cuál pie usaría para pisar un punto 

 

Antes de comenzar las mediciones se realiza un periodo de calentamiento, que 

consta de movilizaciones activas de las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo y 

posiciones de apoyo monopodal de periodo de tiempo corto ( 5 segundos). A continuación 

se lleva a cabo una medición de ensayo con cada miembro inferior, para ello el paciente 

debe mantenerse: 

 

- Descalzo. 

- Apoyo monopodal. 

- Miembro inferior libre con una flexión del 90º d flexión de rodilla y 90º de 

flexión dorsal del tobillo. De tal manera que no haya contacto entre ambos 

miembros inferiores. 

- Los miembros superiores se colocan pegados a lo largo del cuerpo. 

Figura 10: Plataforma de presiones Zebris. 

Fuente: Elaboración propia. 
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- La mirada se fija en un punto en la pared a la altura de los ojos. 

 

 

                                          

 

 

 

 

Esta medición de ensayo dura 10 segundos como si fuera una medición de estudio y 

se realizará con ambos miembros inferiores. 

 

Antes de comenzar con las mediciones de estudio, se deja un minuto de descanso 

para evitar posibles alteraciones en las mediciones por fatiga de los músculos. 

 

 A continuación se llevan a cabo las mediciones de estudio. Con  la posición descrita 

anteriormente, y duración de 10 segundos de medición. Se realizan 3 mediciones, con 

descanso de 20 segundos entre los mismos. Las mediciones se realizaran primero con el 

apoyo monopodal del miembro inferior derecho y, Posteriormente, se realizan las 

mediciones con el miembro inferior contralateral. Todas las mediciones realizadas, llevarán 

el mismo orden de medición. 

 

Según han realizado la primera medición, se coloca el primer vendaje (ya sea KT o 

Figura 11: Colocación del sujeto para la medición. 

Fuente: Elaboración propia. 
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vendaje funcional dependiendo del grupo al que pertenezca cada sujeto).  De tal manera, 

que cuando salgan de la medición pre, ya se les ha colocado el vendaje. A las 24 horas se les 

realizara la segunda medición con el vendaje puesto, ya que es cuando hay mayor efecto a 

las 24 – 48 horas (21,43), siguiendo el mismo protocolo de medición.  Una vez realizada la 

medición, se retirará el vendaje y se colocará el mismo vendaje (dependiendo del grupo) en 

la pierna contralateral. 

 

A las dos semanas se realizará el segundo vendaje y, se realiza la medición a las 24 

horas como se ha llevado a cabo en las anteriores mediciones. Se realizara el vendaje en 

ambos miembros inferiores también. 

 

 Se les pide que durante el periodo de intervención y mediciones que no realicen 

ningún tipo de ejercicio físico para que no intervenga en el estudio; que el tiempo que tienen 

el vendaje no froten ni se le retiren para evitar cualquier artefacto. 
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Etapas de desarrollo 

 

Tareas Periodo de realización 

Aprobación de aspectos éticos por la 

Comisión de Investigación de la Escuela de 

Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios y 

al Comité Ético de Investigación de la 

Universidad Pontificia de Comillas 

11 de Septiembre de 2015 

Aprobación Comité Ético de Investigación de 

la Unidad de Coordinación de Ensayos 

Clínicos del Hospital Clínico San Carlos 

11 de Septiembre de 2015 

Redacción del borrador del proyecto de 

investigación 

Desde Octubre hasta principios de 

Noviembre de 2015 

Búsqueda bibliográfica  Noviembre / Diciembre de 2015. 

Redacción estado inicial  Diciembre de 2015 y Enero / Febrero de 

2016 

Reclutamiento de la muestra Febrero de 2015 

Recogida de datos de los pacientes, hoja de 

información al paciente y firma del 

consentimiento informado  

 

Finales de Febrero y principio de Marzo. 

Primera medición 4 de Marzo de 2016 

Aplicación primera intervención 4 de Marzo de 2016 

Segunda medición 5 de Marzo de 2016 

Aplicación segunda intervención 18 de Marzo de 2016 

Tercera medición 19 de Marzo de 2016 

Análisis de resultados Abril / Mayo de 2016 

Redacción final Trabajo de Investigación Abril/ Mayo/Junio de 2016 
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Distribución de tareas del equipo investigador 

 

Las tareas descritas en el apartado de etapas de desarrollo han sido realizadas por 

Elena Castro  Horcajuelo, bajo la tutorización de Irene París Zamora y Néstor Pérez Mallada. 
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Lugar de realización del proyecto 

 

Las mediciones, el reclutamiento de la muestra, así tanto como la intervenció se ha 

llevado a cabo en Laboratorio de Biomecánica de la Escuela de Enfermería y Fisioterapia San 

Juan de Dios, Universidad Pontificia Comillas, en Ciempozuelos, Madrid. 
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Se ha llevado a cabo un estudio piloto experimental, de 10 sujetos en un solo grupo 

de estudio, que hemos dividido en dos subgrupos para evitar aprendizaje entre los mismo. 

Ambos subgrupos han recibido la misma intervención aunque en un orden distinto.  

 

No se han observado pérdidas de seguimiento de los sujetos, ni se han obtenido 

valores perdidos. 

 

Análisis estadístico descriptivo 

En el estudio han participado 10 sujetos, con una media de edad de 25,40 +_ 4,86 

años (Tabla 1), con un 61,7 % de mujeres y un 38,3% de hombres (Gráfico 1). El 70% de la 

muestra realizaba actividad física con periodicidad (Gráfico 2) y el 100% poseía dominancia 

derecha en los MMII, aunque los miembros inferiores de medición fueron tanto derecha 

como izquierda. 

 

 

  

                                                 

Gráfico 1: Diagrama de sectores según sexo. 

Fuente: Análisis descriptivos variables cualitativas, SPSS. 
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Al realizar el análisis estadístico de las variables cuantitativas se observa que las 

desviaciones típicas de las variables de la media del área del CoP y la media de longitud de 

desviaciones del CoP son muy altas. Esto podría explicarse debido a que los rangos entre el 

valor máximo y el valor mínimo son muy amplios. 

 

 

 

 

  

Gráfico 2: Diagrama de sectores según actividad física. 

Fuente: Análisis descriptivos variables cualitativas, SPSS. 

Tabla 2: Estadísticos descriptivos variables cuantitativas. 

Fuente: Análisis descriptivos variables cuantitativas, SPSS. 
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 Se ha realizado un análisis de la variabilidad de los datos en función de la técnica de 

intervención. Para ello se han representado en diagrama de cajas cada una de las variables 

dependientes. 

 

 

 

 

 

 

Gráficos 3: Diagrama de cajas de la media del área  del CoP 

Fuente: Gráficos estadísticos, SPSS. 
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Gráfico 4: Diagrama de cajas de la superficie del área del CoP, en función de la 

dominancia y el sexo. 

Fuente: Gráficos estadísticos, SPSS. 
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En el Gráfico 3, se observa el diagrama de cajas de la variable dependiente de la 

media del área del CoP en función de la situación inicial y ambas técnicas de intervención. Se 

puede deducir que el área del CoP con técnica del vendaje funcional tiene mayor variabilidad 

de los datos, es decir, los datos obtenidos son más dispersos en comparación con el resto de 

técnicas de intervención. Además podemos decir que con la aplicación del KT en el tríceps 

sural, los datos varían menos entre los sujetos. En los Gráficos 4, se refleja la dispersión de 

los datos en la pierna no dominante, así como, en el sexo varón que además, tiene unos 

valores superiores al de las mujeres. Podemos deducir que el vendaje funcional en hombres 

tiene una mayor variabilidad al igual que en el miembro inferior no dominante; siendo el KT 

el que menos varía según las variables de dominancia y sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5: Diagrama de cajas de la media  de las desviaciones en la dirección medio – 

lateral del CoP 

Fuente: Gráficos estadísticos, SPSS. 
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Los datos obtenidos en la medición de las desviaciones en direcciones medio – 

laterales del CoP son muy dispersos; y por lo consecuente varían mucho entre los sujetos de 

Gráfico 6: Diagrama de cajas de la media  de las desviaciones medio – laterales del 

Co, en función de la dominancia y el sexo. 

Fuente: Gráficos estadísticos, SPSS. 
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la muestra según la variable sexo, tanto en ambas intervenciones como en los hallados en el 

momento inicial del estudio. Cabe destacar en el Gráfico 6, que los datos que menos 

variabilidad tienen son aquellos obtenidos en el momento inicial del estudio, sin ningún tipo 

de intervención, siendo éstos mayor en el miembro inferior dominante en comparación con 

el no dominante. Otro apunte que debemos renombrar (Gráfico 6) es que los datos 

obtenidos en el miembro inferior dominante son mayores que en el miembro inferior 

dominante, con mayor dispersión con la intervención de vendaje funcional. Por último 

podemos observar que 4 de las mediciones realizadas se salen fuera del rango en el gráfico 

de la variable de las desviaciones medio – laterales del CoP en función de la pierna inferior 

dominante. 

 

 Además los valores del área del CoP y desviaciones en la dirección medio – laterales 

son muy elevados en comparación con las desviaciones en la dirección antero – posterior del 

CoP. 

 

El diagrama de cajas de la variable de la media en las desviaciones en la dirección 

antero – posterior del CoP, Gráfico 5, muestra una dispersión menor  en comparación con el 

resto de variables dependientes, siendo mayor en la medición con la técnica del vendaje 

funcional y menor con el KT. En la aplicación del vendaje neuromuscular, se observan dos 

mediciones fuera de rango, medición 36 y 38. Con respecto a los Gráficos 8, destacamos la 

mayor variabilidad de los datos en la pierna dominante y en mujeres, siendo valores 

menores en hombres. 
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Gráfico 7: Diagrama de cajas de la media  de las desviaciones antero –    

posteriores del CoP 

Fuente: Gráficos estadísticos, SPSS. 
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Según el análisis descriptivo de nuestro muestra, podemos concluir que con la 

aplicación del KT ha obtenido datos menos dispersos en el área del CoP y en las desviaciones 

en la dirección antero – posterior del CoP. 

 

Análisis estadístico inferencial 

 En primer lugar, se ha realizado el test de Kolmogorov – Smirnov (Tabla 2) para 

comprobar la normalidad de las variables dependientes del estudio. Para ello, se han creado 

las variables residuales de las variables dependientes del estudio. 

 

Gráfico 8: Diagrama de cajas de la media  de las desviaciones antero –    

posteriores del CoP, en función de la dominancia y el sexo. 

Fuente: Gráficos estadísticos, SPSS. 
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Puesto que el resultado de la prueba es mayor a 0,05 (p = 0,659; p = 0,427; p = 

0,089), asumimos la normalidad de las variables y, por tanto, realizamos un contraste de 

hipótesis entre las medias obtenidas en las mediciones iniciales, con la intervención del KT y 

con la intervención del VF a través de la prueba ANOVA de medidas repetidas, univarriante, 

para cada variable dependiente. 

 

 Al realizar el test ANOVA univariante, se ha analizado cada variable dependiente en 

función de la variable intervención y el código del paciente. El análisis post – Hoc se ha 

llevado a cabo con los test de Bonferroni, DMS (LDS) y Tukey. 

 

 A continuación se muestra el análisis por cada hipótesis operativa: 

 

 Superficie del Área del CoP. 

Se acepta la hipótesis nula (H0): No existen diferencias significativas sobre el área de 

los movimientos del CoP  entre la aplicación de vendaje neuromuscular y técnica de vendaje 

funcional en comparación con la situación inicial en sujetos sanos.  

 

Tabla 3: Prueba de Kolmogorov – Smirnov de las variables dependientes. 

Fuente: Análisis estadístico SpSS. 
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 Desviaciones en direcciones medio – laterales del CoP. 

Se acepta la Hipótesis nula,  (H0): No existen diferencias significativas sobre la 

desviación del CoP en las direcciones antero – posteriores entre la aplicación de vendaje 

neuromuscular y técnica de vendaje funcional en comparación con la situación inicial en 

sujetos sanos. 

 

              

  

 

 

 

 Desviaciones en direcciones antero – posteriores del CoP. 

Hay una tendencia la significación de la Hipótesis nula (H0): No existen diferencias 

significativas sobre la desviación del CoP en las direcciones antero – posteriores entre la 

Tabla 4: Análisis ANOVA univariante del área del CoP. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 

Tabla 5: Análisis ANOVA univariante de las desviaciones en direcciones medio – laterales  

del CoP. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 
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aplicación de vendaje neuromuscular y técnica de vendaje funcional en comparación con la 

situación inicial en sujetos sanos. 

 

 

 

 

 

 

 

Puesto que se hay una tendencia a la significación, observamos el análisis Post – Hoc. 

En él se hallan diferencias significativas entre la técnica del vendaje funcional y el vendaje 

neuromuscular, en la prueba estadística DMS (LSD), teniendo en cuenta que es la prueba 

menos conservadora de las que hemos llevado a cabo. 

Por lo que acepta la Hipótesis Alternativa, (H1): Existen diferencias significativas en la 

aplicación de vendaje neuromuscular, vendaje funcional y la situación inicial sobre  la 

desviación  del CoP en las direcciones medio – laterales en sujetos sanos.  

  

Tabla 6: Análisis ANOVA univariante de las desviaciones en direcciones antero – 

posteriores del CoP. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 
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 Dominancia 

Se han analizado cada variable dependiente en función del miembro inferior 

dominante.  

- Superficie del Área del CoP: Se acepta la hipótesis nula, (H0): No 

existen diferencias significativas  en la influencia de la  dominancia 

sobre técnicas de vendaje en los valores estabilométricos en 

comparación con la situación inicial en sujetos sanos. 

                     

Tabla 7: Análisis ANOVA univariante, post – Hoc, de las desviaciones en direcciones antero 

- posteriores  del CoP. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 
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- Desviaciones en dirección medio – laterales del CoP: Se acepta la 

hipótesis nula, (H0): No existen diferencias significativas  en la 

influencia de la  dominancia sobre técnicas de vendaje en los valores 

estabilométricos en comparación con la situación inicial en sujetos 

sanos. 

 

                                      

 

 

 

Tabla 8: Análisis ANOVA univariante, superficie área del CoP en función del miembro 

inferior dominante. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 

Tabla 9: Análisis ANOVA univariante, desviaciones antero - posteriores del CoP, en 

función del miembro inferior dominante. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 



Comparación de técnicas de vendaje sobre la influencia en los valores estabilométricos en sujetos sanos 

 

68 

 

- Desviaciones en dirección antero – posterior del CoP: Se acepta la 

hipótesis nula, en el miembro inferior dominante, (H0): No existen 

diferencias significativas  en la influencia de la  dominancia sobre 

técnicas de vendaje en los valores estabilométricos en comparación 

con la situación inicial en sujetos sanos. En caso del miembro inferior 

no dominante, existe una tendencia a la significación, entre el vendaje 

funcional y los datos obtenidos en el momento inicial. 

                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10: Análisis ANOVA univariante, desviaciones antero - posteriores del CoP, en 

función del miembro inferior dominante. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 
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 Sexo 

Se han analizado cada variable dependiente en función del sexo de cada sujeto 

participante. 

 

- Superficie del Área del CoP: Se rechaza la hipótesis nula, (H0): No 

existen diferencias significativas  en la influencia del sexo sobre 

técnicas de vendaje en los valores estabilométricos en comparación 

con la situación inicial en sujetos sanos. En caso de los hombres, 

existen diferencias significativas entre el vendaje funcional y el KT y los 

datos en el momento inicial. 
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- Desviaciones en direcciones medio – laterales del CoP: Se acepta la 

hipótesis nula, (H0): No existen diferencias significativas  en la 

influencia del sexo sobre técnicas de vendaje en los valores 

estabilométricos en comparación con la situación inicial en sujetos 

sanos. 

 

 

Tabla 11 Análisis ANOVA univariante, superficie del área del CoP, en función del sexo. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 
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- Desviaciones en direcciones antero – posteriores del CoP: Se acepta la 

hipótesis nula, (H0): No existen diferencias significativas  en la 

influencia del sexo sobre técnicas de vendaje en los valores 

estabilométricos en comparación con la situación inicial en sujetos 

sanos. 

 

 

                                          

 

 

Tabla 12: Análisis ANOVA univariante, desviaciones medio – laterales  del CoP, en función 

del sexo. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 

Tabla 13: Análisis ANOVA univariante, desviaciones antero - posteriores  del CoP, en 

función del sexo. 

Fuente: Análisis estadístico, SPSS 
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Tras el análisis de los resultados, se puede deducir de nuestro estudio, que no existen 

diferencias significativas entre la aplicación de Vendaje Neuromuscular y Vendaje funcional 

en la variación de la superficie del área del CoP y desviaciones en  las direcciones medio – 

laterales y antero – posteriores del CoP. Se han observado cambios en la desviación del CoP 

en la dirección antero – posterior tras la aplicación del vendaje funcional y el KT; estos 

cambios se han fijado con mayor significación en el miembro inferior no dominante. Otro 

efecto que se ha hallado, en función del sexo del participante, son diferencias tras la 

aplicación del vendaje funcional en la superficie del área de CoP en sujetos varones. 

 

En relación a este tema, existe mucha controversia ya que la mayoría de los artículos 

no encuentran diferencias significativas, por lo que no se puede concluir que existe una 

mejora de las variables estabilometricas tras la aplicación del KT y/o el vendaje funcional.  

Estos resultados pueden deberse a que no se han realizado la misma aplicación de la técnica 

de vendaje, sino que en su mayoría han comparado la técnica del KT con una técnica de 

vendaje funcional placebo; otros estudios se han centrado, en la técnica de vendaje 

funcional y KT con una aplicación similar. Por otra parte, investigaciones anteriores han 

realizado mediciones en el momento anterior a la intervención e inmediatamente posterior 

a la misma, pocos han sido los autores que han dejado 24 horas el vendaje aplicado. Otra de 

las cosas que tenemos que destacar en este proyecto, en comparación con los anteriores, es 

que las evaluaciones han sido en posición monopodal con ambos miembros inferiores, en 

otras ocasiones se han centrado más en el aspecto visual o dinámico del control postural con 

apoyo bipodal.  

 

En primer lugar, Silva A.G, et al (35) compararon la aplicación del vendaje funcional 

en el tobillo, de manera similar a nuestra técnica, con un KT en la estructura del tobillo; 

ambos fueron técnicas  de vendaje como finalidad de proteger el tobillo frente a posibles 

esguinces. Este investigador se ha centrado más en el aspecto visual del sistema de 

retroalimentación del equilibrio, valorando la intervención inmediatamente después;  lo que 

demostró que no había efectos significativos sobre control postural en sujetos sanos.  

 

La aplicación del KT sobre el tríceps sural con la técnica en Y  para valorar el control 

postural, ya ha sido investigada por Nunes G.S, et al (56). Cuando el KT se aplica para 

estimular el tríceps sural, parece ser incapaz de aumentar el reclutamiento de unidades 

motoras para generar un mejor rendimiento en el equilibrio, ya sea por estimulación de 

estructuras centrales o periféricas.  Pocos son los estudios que han investigado esta misma 

cuestión, pero si en anteriores ocasiones se han encontrado beneficios en el equilibrio en 
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personas con esclerosis múltiple (62). Estos datos deben ser considerados con cautela 

puesto que en el estudio, no se utilizó un grupo control.   

 

Sin embargo, teniendo en cuenta las indicaciones del KT (55), si es capaz de mejorar 

la función muscular, sería razonable esperar una mejora en la fuerza muscular y control 

motor, y por consiguiente mejoraría la función del equilibrio. 

 

Por otro lado, investigadores se han centrado en los efectos a corto plazo, es decir, 

las mediciones posteriores a la aplicación las han realizado inmediatamente. Pocos sin los 

estudios que han dejado un periodo de aplicación de la técnica, como  Shields C.A, et al (50) 

que analizó el control postural en sujetos sanos comparándolos con sujetos con tobillos 

inestables o antecedentes de esguinces, utilizando como técnica de intervención el KT de 

manera específica sobre el tobillo. En este caso, los participantes se volvieron a evaluar 

inmediatamente y a las 24 horas con y sin el método KT aplicado sobre las estructuras. El 

principal hallazgo que obtuvieron fue en sujetos con tobillos inestables padecían de 

trastornos en el equilibrio en el plano sagital en comparación son los sujetos sanos, además, 

observaron una pequeña mejora del control postural a las 24 horas y con la aplicación del 

KT. Esto puede deberse a los cambios propioceptivos que se producen con el KT, a través de 

estimular los mecanorreceptores, ya que en sujetos con inestabilidad de tobillo poseen un 

déficit del bruto de inestabilidad y por lo tanto, propioceptivo. Por lo que no se podría 

explicar en sujetos sanos. 

 

 Por el contrario, el grupo de Naranjo E. et al (27) también analizaron el método KT 

sobre músculos específicos que participan en las estrategias de tobillo, inmediatamente y 24 

horas después de la aplicación con el vendaje sobre los tejidos. En su estudio, resultó ser 

eficaz en el equilibrio monopodal en sujetos sanos, inmediatamente después de la aplicación 

de la intervención. El efecto del método KT sobre el equilibrio estático  se podría explicar a 

través del efecto somatosensitivo (propioceptivo y exteroceptivo),  el efecto biomecánico y 

el efecto neuromuscular. En concreto, el KT se trata de un tipo de vendaje elásticos que se 

sitúa directamente sobre la piel en elongación, por lo que el estímulo somato - sensitivo 

podría deberse a la activación de los mecanorreceptores  cutáneos encargados de informar 

sobre el grado de tensión cutánea, es decir,  los corpúsculos de Ruffini. 

 

Otro aspecto que tenemos que tener en cuenta, y hemos reflejado en nuestro 

estudio es el periodo de lavado y la fatiga. Según Pau M, et al (41)  la fatiga se debe 

principalmente a los cambios en las contracciones cardíacas y respiratorias, el movimiento 

del fluido en el cuerpo, y la liberación de productos metabólicos por fibras musculares lo que 

causa una alteración en la información sensorial desde el sistema propioceptivo. 
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 En el estudio de Grevé J.M, et al (3), demostró que el rendimiento del equilibrio varía 

en función del sexo esto se debe a la correlación  entre el equilibrio y la masa corporal, 

puesto que el factor mecánico del cuerpo, la masa inercial, requiere mayor fuerza 

musculoesquelética para estabilizar en contra de la gravedad. 

 

En el aspecto de la pierna dominante, todavía hay controversia en el grado de 

influencia sobre el control postural. Alonso A.C; et al (4) estudió la influencia de  la pierna 

dominante sobre la estabilidad postural; y demostró que no la dominancia no influye sobre 

el equilibrio. Esto se podría justificas con que la pierna dominante tienen una función 

postural predominantemente postural en las actividades de la vida diaria, que 

probablemente podría conducir a una mejora del equilibrio y la estabilidad postural de la 

llamada pierna de apoyo.  

 

Por lo contrario, Muelhbauer T., et al (45) observó un índice de estabilidad 

significativamente mejor para la pierna dominante en comparación con la pierna no 

dominante de una manera más exigente (inestable) en comparación con un menos exigente 

(estable). La falta de diferencias significativas entre el rendimiento de la pierna dominante y 

no dominante podría estar relacionado con la fuerza en la pierna dominante. Los sujetos con 

una preferencia débil poseen una simetría, mientras que aquellos con fuerte preferencia 

pueden ser asimétricos en estabilidad. 

 

Factores como la fatiga, el sexo o la dominancia han sido valorados en nuestro 

estudio, puesto que podrían influir en los resultados que hemos obtenidos. Por ello se 

deberían tener en cuenta para la realización de proyectos que cuantifiquen el control 

postural. 

 

Debido a que se trata de un estudio piloto, formado por 10 participantes, no 

podríamos extrapolar los resultados al resto de población, pero sí puede servir de referencia 

para estudios futuros. 

 

Tras los resultados obtenidos, se puede llegar a la conclusión que las diferencias 

individuales han podido ser la causa de la variabilidad de las variables dependientes, como 

son la actividad física, el índice de masa corporal, o incluso el tipo de vendaje. 

 

Aunque en este caso, han sido recogidas como variables independientes, para 

futuros proyectos, deberían ser controlados y analizados, para estudiar la influencia de éstos 

sobre la variabilidad de la muestra de estudio. 
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En conclusión a lo anteriormente expuesto, se podría plantear la posibilidad de hacer 

un trabajo de investigación con una muestra mayor, expuesta en el apartado Tamaño 

muestral, controlando las variables anteriormente mencionadas. 

 

En relación a estos resultados y puesto que no hay mucha evidencia al respecto, se 

necesitan más estudios controlados aleatorizados de alta calidad para sacar conclusiones 

más firmes en relación al efecto del KT frente al vendaje funcional, sobre los valores 

estabilométricos en el control postural. 
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o El objetivo principal del estudio ha sido conocer los valores normativos 

cinéticos y cinemáticos de sujetos sanos en el equilibrio del cuerpo humano, 

tras la aplicación de diferentes técnicas de vendaje, y de sus resultados se 

muestra que no existen diferencias significativas entre los datos iniciales, con 

vendaje neuromuscular y vendaje funcional. 

 

o Al valorar como objetivo secundario la influencia de diferentes técnicas de 

vendaje sobre el área del CoP  en sujetos sanos, se muestra que no existen 

diferencias significativas entre los datos iniciales, con vendaje neuromuscular 

y vendaje funcional. 

 

o Al valorar como objetivo secundario la influencia de la técnica de vendaje 

neuromuscular sobre las desviaciones del CoP en direcciones medio – 

laterales en sujetos sanos, se muestra que no existen diferencias significativas 

entre los datos iniciales, con vendaje neuromuscular y vendaje funcional. 

 

o Al valorar como objetivo secundario la influencia de la técnica de vendaje 

funcional sobre las desviaciones del CoP en direcciones antero – posteriores 

en sujetos sanos, se muestra que existen diferencias significativas entre los 

datos iniciales y el vendaje neuromuscular y vendaje funcional. 

 

o Al valorar como objetivo secundario la influencia de los valores 

estabilométricos en función de la dominancia en sujetos sanos, se muestra 

que existen diferencias significativas entre el vendaje neuromuscular y 

vendaje funcional y los datos iniciales  en la variable de las desviaciones del 

CoP en las direcciones antero – posteriores  en la pierna no dominante. 

 

o Al valorar como objetivo secundario la  influencia de los valores 

estabilométricos en función del sexo en sujetos sanos, se muestra que existen 

diferencias significativas entre el vendaje funcional y los datos iniciales y el 

vendaje neuromuscular en la variable de la superficie del área de CoP en los 

varones. 

 

Con este trabajo de investigación, y analizando los resultados, podemos afirmar que 

existen diferencias significativas entre la aplicación del vendaje neuromuscular y el vendaje 

funcional en comparación con la situación inicial en las desviaciones antero – posteriores del 
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CoP en el miembro inferior no dominante en sujetos sanos, y que existen diferencias 

significativas entre el vendaje funcional y vendaje neuromuscular en comparación con la 

situación inicial en la superficie del área del CoP en sujetos sanos varones.  
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ANEXO I: DECLARACIÓN DE HELSINKI  
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ANEXO II: APROBACIÓN COMITÉ ÉTICO 
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ANEXO III: PANTALLAZOS BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
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ANEXO IV: HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación clínica. Antes de 

decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.  

 

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este documento 

de nombre “Hoja de información al paciente y Consentimiento Informado”, que tiene como 

objetivo comunicarle de los posibles riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una 

decisión informada. Debe leerlo atentamente y consultar todas las dudas que se le planteen.  

 

Le recordamos que para poder formar parte del mismo, deberá firmar el 

consentimiento informado que se presenta a continuación.  

 

Datos del investigador  

- Nombre y Apellidos: Elena Castro Horcajuelo  

- Centros: Unidad de Investigación Clínica en Biomecánica y Fisioterapia de la Escuela 

de Enfermería y Fisioterapia de San Juan de Dios.  

- Dirección de contacto:  

Del Laboratorio de Biomecánica: Avenida de San Juan de Dios, 1 28350 

Ciempozuelos (Madrid)  

- Teléfono y forma de Contacto:  

Del Laboratorio de Biomecánica: 91 893 37 69  

 

Datos de la investigación 

“Comparación de técnicas de vendaje sobre la influencia en los valores 

estabilométricos en sujetos sanos” 

 

Este proyecto cuenta con el informe favorable de la Comisión de Investigación de la 

Escuela de Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios y el Comité Ético de Investigación 

Clínica del Hospital de San Carlos de Madrid.  

 

Realizará la medición de la variable del cuerpo humano en cinética  y cinemática de 

sujetos sanos en el equilibrio del cuerpo humano, tras la aplicación de diferentes técnicas de 

vendaje.  
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Criterios de inclusión: 

- Edad entre 18 y 60 años.  

- Sujetos sanos.  

 

Criterios de exclusión:  

- Sujetos con cualquier afectación sistémica.  

- Sujetos que padezcan cualquier alteración mental. 

- Sujetos que se hayan sometido a una intervención quirúrgica en el último 

año. 

- Sujetos con afectación articular o muscular. 

- Sujetos que hayan referido dolor inespecífico durante el último mes. 

- Sujetos en tratamiento farmacológico con afectos adversos en el sistema de 

equilibrio 

- Sujetos con déficits en el sistema visual, y/o vestibular. 

- Alteraciones dermatológicas en la zona de aplicación de las técnicas de 

vendaje. 

 

Procedimiento de estudio 

  Según el tiempo que vamos a invertir en el estudio se le citará tres días consecutivos, 

dos fines de semana. 

El tiempo entre las citas será de 15 días entre ambos fines de semana. 

 

Ruego que lea detenidamente las pruebas y si algún término no lo entiende del 

protocolo de medición puede acudir al investigador, el cuál le aplicará los datos. 

 

El estudio al cual decide incorporarse tiene la finalidad de conocer y medir datos de 

las capacidades funcionales, es decir, cuanto y como se mantiene en equilibrio, con la 

aplicación de una técnica de vendaje. 

Para ello, el primer paso, será tomarle las siguientes medidas: 

- Fecha de Nacimiento 

- Sexo 

- Dominancia de los miembros inferiores 

- Horas de actividad física a la semana, y en qué deportes realiza la actividad. 

- Medidas antropométricas: peso, altura. 

 

Las pruebas cinéticas y cinemáticas, son un conjunto de mediciones que se realizan a 

través de equipos que NO son invasivos. 
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Una vez cumplimentados los datos, rogamos que lea detenidamente los 

procedimientos a los cuales podrá ser sometido. Al igual que en el caso anterior, el 

fisioterapeuta le podrá responder a cualquier duda sobre los procedimientos que 

desconozca. 

 

El movimiento funcional que se le pedirá poder medir es el equilibrio, a través de 

pruebas cinéticas y cinemáticas. El tiempo estimado que dure la valoración son 5 - 10 

minutos. Para ello, se deberá poner con apoyo de una sola pierna sobre una plataforma de 

presiones, lo más estable posible. Se realizará primeramente con apoyo de una pierna y 

posterior apoyo de la contralateral.  

 

Apenas hay efectos secundarios al realizar pruebas, sin embargo durante la prueba 

aparece dolor, o caída por pérdida del equilibrio automáticamente se parará la prueba y las 

mediciones sin más consecuencias sobre el paciente. Estas reacciones no requieren de 

ningún tratamiento adicional salvo que suceden en un número muy limitado de casos ya que 

la acción siempre está ligada a su propia funcionalidad. 

 

Una vez aprobado el protocolo de medición por usted, pasará a la segunda parte del estudio, 

que consiste en una técnica de fisioterapia. En este caso se van a realizar dos técnicas de 

vendaje diferentes en la zona del tobillo y/o gemelo. El vendaje es una técnica de fisioterapia 

en la que a través de la aplicación de diferentes bandas adhesivas o no adhesivas, fija, 

estabiliza, o limita un segmento corporal, pudiendo cambiar la biomecánica articular, 

mientras permite el resto de movimientos. 

 

En cuanto a los beneficios de formar parte de este estudio serán los que estamos 

comprobando con el sistema de biomecánica, para conocer datos de normalidad de los 

sujetos y su posterior incorporación en una base de datos global la cual puedan ser usados 

estos datos para estudios posteriores. 

 

En cuanto a la segunda parte del estudio, los beneficios serán conocer cómo afectan 

las técnicas de vendaje sobre los tejidos sanos y sin patología, para poderlos trasladar 

posteriormente a estudios distintos del presente para su comparación con patología. 

 

Tiene derecho a abandonar el estudio en cualquier momento y sin ninguna 

justificación, sin perjuicio de su atención sanitaria y puede decidir el destino de sus datos 

personales en caso de decidir retirarse del estudio. 

 

Tiene la posibilidad de contactar con el investigador en cualquier momento.  
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Para asegurar la anonimización de los datos, se contará con dos bases de datos: una 

con el nombre completo del paciente y un código asignado a cada uno de ellos, a la que sólo 

tendrá acceso el Investigador principal, y otra segunda con el código de cada paciente y sus 

datos personales y clínicos.  

 

Todos los datos recogidos para el estudio facilitados por usted mismo, serán tratados 

con las medidas de seguridad establecidas en cumplimiento de la “Ley Orgánica 15/1999, de 

13 de diciembre” de Protección de Datos de carácter personal. Debe saber que tiene 

derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición de los mismos en cualquier 

momento. Podrá ejercer el derecho de oposición al final de este mismo documento, 

pudiendo solicitar los documentos oportunos al investigador principal en caso de querer 

ejercer los derechos de acceso, rectificación y cancelación. 

 

Solo aquellos datos de la historia clínica que estén relacionados con el estudio serán 

objeto de comprobación. Esta comprobación se hará a través del Investigador Principal, 

responsable de garantizar la confidencialidad de todos los datos de las historias clínicas de 

los sujetos participantes en el estudio piloto. Los datos recogidos para el estudio estarán 

identificados mediante un código y solo el investigador principal podrá relacionar dichos 

datos con su historia clínica. 
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ANEXO V: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Datos del estudio para el que se otorga el consentimiento: 

- Nombre y Apellidos: Elena Castro Horcajuelo 

- Centro: Unidad de Investigación Clínica en Biomecánica y Fisioterapia de la 

Escuela de Enfermería y Fisioterapia de San Juan de Dios. 

- Dirección de contacto:  

Del Laboratorio de Biomecánica: Avenida de San Juan de Dios, 1 28350 

Ciempozuelos (Madrid)  

- Teléfono y forma de Contacto:  

Del Laboratorio de Biomecánica: 91 893 37 69  

 

Datos de la investigación 

Conocer los valores normativos cinéticos y cinemáticos de sujetos sanos en el 

equilibrio del cuerpo humano, tras la aplicación de diferentes técnicas de vendaje. 

 

Datos del participante:  

- Nombre y Apellidos:  

Persona que proporciona la información y la hoja de consentimiento:  

- Nombre y Apellidos: _______________________________(perteneciente al grupo de 

Investigación y proyecto “Conocer los valores normativos cinéticos y cinemáticos de sujetos 

sanos en el equilibrio del cuerpo humano, tras la aplicación de diferentes técnicas de 

vendaje”)  

Declaro que he leído la Hoja de Información al Participante sobre el estudio citado.  

Se me ha entregado una copia de la Hoja de Información al Participante y una copia de este 

Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las características y el 

objetivo del estudio, así como los posibles beneficios y riesgos del mismo.  

He contado con el tiempo y la oportunidad para realizar preguntas y plantear las dudas que 

poseía. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfacción.  

Se me ha asegurado que se mantendrá la confidencialidad de mis datos, “Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre” de Protección de Datos de carácter personal.  
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El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme del 

estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razón y sin que tenga ningún efecto 

sobre mi tratamiento futuro. 

Doy/ No doy mi consentimiento para la participación en el estudio propuesto.  

 

Firmo por duplicado, quedándome con una copia.  

 

 

Fecha _____________________ Firma del participante_________________  

 

 

Fecha _____________________ Firma del investigador _________________  

 

 

Cumplimentar en caso de renuncia a la participación en el estudio  

 

Mediante el presente escrito, comunico mi decisión de abandonar el proyecto de 

investigación en el que estaba participando y que se indica en la parte superior de este 

documento.  

 

Fecha _____________________ Firma del participante _________________  

 

 

Fecha _____________________ Firma del investigador _________________ 

 

Derecho de oposición  

Los datos recabados, conforme a lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999, de 

Protección de Datos de Carácter Personal, en el presente consentimiento informado serán 

incluidos en el Fichero denominado “Proyecto Funcionalidad” cuya titularidad pertenece a 

“Escuela de Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios”, Conocer los valores normativos 

cinéticos y cinemáticos de sujetos sanos en el equilibrio del cuerpo humano, tras la 

aplicación de diferentes técnicas de vendaje. 

Estos datos serán almacenados en nuestro fichero durante el tiempo imprescindible y 

necesario para el cumplimiento de la causa que motivó su recogida y dejando a salvo los 

plazos de prescripción legal existentes. La finalidad de esta recogida de datos de carácter 



Comparación de técnicas de vendaje sobre la influencia en los valores estabilométricos en sujetos sanos 

 

106 

 

personal es: la ejecución y cumplimiento de la relación surgida entre el titular de los datos y 

“La Escuela de Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios” y su gestión administrativa así 

como el cumplimiento de las obligaciones derivadas la Ley Orgánica 15/1999, de Protección 

de Datos de Carácter Personal. En consecuencia, UD. da, como titular de los datos, su 

consentimiento y autorización al Responsable de los Ficheros para la inclusión de los mismos 

en el Fichero antes detallado. Asimismo, puede UD. en todo caso ejercitar los derechos que 

le asisten y que se especifican en el siguiente párrafo.  

 

El titular de los datos declara estar informado de las condiciones y cesiones 

detalladas en la presente cláusula y, en cualquier caso, podrá ejercitar gratuitamente los 

derechos ARCO: acceso, rectificación, cancelación y oposición (siempre de acuerdo con los 

supuestos contemplados por la Legislación vigente) dirigiéndose a Secretaría de la Escuela 

de Enfermería y Fisioterapia “San Juan de Dios” mediante correo electrónico a la dirección 

sjuandedios@comillas.edu o por correo ordinario a: Secretaría de la Escuela de Enfermería y 

Fisioterapia de San Juan de Dios Avenida de San Juan de Dios, 1 28350 Ciempozuelos 

(Madrid) indicando en la comunicación la concreción de la petición y acompañada de los 

documentos acreditativos. Por todo ello, para que conste a los efectos oportunos, UD. 

muestra su conformidad con lo en esta cláusula detallado, de acuerdo con la firma 

estampada en el documento al que esta cláusula figura anexionado. En caso de que se 

oponga a la cesión de sus datos en los términos previstos marque una cruz en esta casilla. En 

caso contrario, se entenderá que presta su consentimiento tácito a tal efecto.  

 

 

         Me opongo a la cesión de mis datos en los términos previstos  

 

 

Fdo. Titular de los datos  
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ANEXO VI: CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS   

       

 

Cuestionario de recogida de datos 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre: 

 

 

Apellidos: 

 

 

Fecha de nacimiento: Teléfono de contacto: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Código del paciente: 

Obsevaciones: 
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ANEXO VII: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 

 

 

Hoja de recogida de datos 

 

Código del paciente Actividad física (horas a la semana/deporte) 

Talla  

 

Peso Dominancia Sexo 

 Pre – intervención  Post intervención Post intervención 

ÁreaR          

X X X 

CoV SD CoV SD CoV SD 

ÁreaL          

X X X 

CoV SD CoV SD CoV SD 

XmeanR          

X X X 

CoV SD CoV SD CoV SD 

XmeanL          

X X X 

Cov SD CoV SD CoV SD 

YmeanR          

X X X 

CoV SD CoV SD CoV SD 

YmeanL          

X X X 

CoV SD CoV SD CoV SD 
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- ÁreaL: área de movimientos del CoP con apoyo monopodal del miembro inferior izquierdo. 

- ÁreaR: área de movimientos del CoP con apoyo monopodal del miembro inferior derecho.  

- XmeanL: CoP en las direcciones medio – lateral con apoyo monopodal del miembro inferior 
izquierdo.  

- XmeanR: CoP en las direcciones medio – lateral con apoyo monopodal del miembro inferior 
derecho.  

- YmeanL: CoP en las direcciones antero – posteriores con apoyo monopodal del miembro 
inferior izquierdo.  

- YmeanR: CoP en las direcciones antero – posteriores con apoyo monopodal del miembro 
inferior derecho.  

 

 


