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1. RESUMEN

Introduccion: La rodilla es una de las principales articulaciones afectada por la
artrosis, enfermedad articular degenerativa de gran prevalencia, siendo predominante
en las mujeres de edad avanzada. Para su tratamiento se distinguen medidas no

farmacolodgicas, medidas farmacoldgicas y cirugia.

Objetivos: Conocer el uso del vendaje neuromuscular en la artrosis de rodilla,
recopilando la informacion actual existente sobre dicho tema, asi como analizar su
efectividad, forma de aplicacion, efectos sobre el dolor, funcionalidad, movilidad y

fuerza muscular y su duracion.

Estrategia de busqueda y seleccion de estudios: Busqueda bibliografica de los
ensayos clinicos publicados en los Ultimos cinco afios (2013-2018) sobre el vendaje

neuromuscular en la artrosis de rodilla, en las bases de datos: PubMed y PEDro.

Sintesis y analisis de los resultados: Seleccion de 10 articulos encontrandose mejoras
significativas en 7 de ellos, con una mejoria de la movilidad de rodilla en el 80%, del
dolor y la funcionalidad en el 62,5% y, en menor medida, en el 20% la fuerza muscular.
Principalmente, estos efectos se producen de forma inmediata segiin el 100% de los
articulos que lo evaltan y tras varias aplicaciones en el 66,7% y s6lo en el 33,3%

cuando se realiza una unica aplicacion.

Conclusion: El vendaje neuromuscular se puede utilizar como tratamiento
complementario en la artrosis de rodilla, debido a la mejora significativa que tiene
sobre el dolor, funcionalidad y movilidad tras varias aplicaciones, sin embargo, es
inconcluso el mantenimiento de estos efectos en el tiempo, los cuales convendria

seguir estudiando.




2. INTRODUCCION

2.1 Artrosis

La artrosis, también denominada osteoartrosis u osteoartritis (OA), se puede
considerar una patologia articular degenerativa que afecta principalmente al cartilago
articular. La OMS define la OA como un proceso degenerativo articular derivado de
trastornos mecanicos y bioldgicos que producen un desequilibrio entre la sintesis y la
degradacion del cartilago articular, lo cual estimula el crecimiento del hueso
subcondral y la presencia de sinovitis cronica de intensidad leve. Aunque existen otras
definiciones®. Es la enfermedad articular mas frecuente y produce una importante
perdida de calidad de vida de los pacientes que la sufren, resultando incluso invalidante

para el 10% de todos los que la padecen.

La destruccion del cartilago y las alteraciones que se producen en el hueso subcondral
y en la sinovial se consideran causantes de la artrosis, sin embargo, las causas ultimas
de desarrollo de la artrosis no estan claramente establecidas, conociéndose los factores

de riesgo que influyen en su aparicion‘V:

- Factores de riesgo no modificables: edad, sexo, raza y genética. Siendo
predominante en mujeres de raza blanca a partir de los 50 afios, asociado a los
cambios hormonales (presente en el 100% a partir de los 70 afos).

- Factores de riesgo modificables: obesidad, factores hormonales 'y
nutricionales, debilidad muscular y densidad mineral ésea.

- Factores de riesgo locales: anomalias articulares previas o sobrecarga

articular®.

El principal sintoma de la OA es el dolor de tipo mecanico, es decir, que aumenta con
el movimiento y mejora con el reposo, pero a medida que avanza la enfermedad se
cronifica pudiendo aparecer durante el reposo. Las causas de este dolor son multiples,
destacando la sinovitis">. Ademas del dolor, otros sintomas y signos que caracterizan
la OA son la rigidez matinal, deformidad articular, impotencia funcional, atrofia
muscular, crepitacion o ruidos, etcétera. La sintomatologia suele aparecer a partir de
los 40 afios y evoluciona de forma lenta y progresiva, siendo muy variable de unas

personas a otras®,




Para el diagndstico y control de la evolucion de la OA, la radiologia convencional
sigue siendo la prueba fundamental, aunque también se pueden utilizar la ecografia, el
TC, la RMN. Esto se debe a su bajo coste, alta disponibilidad y fécil interpretacion de
los signos radioldgicos del paciente artrosico (pinzamiento o estrechamiento de la
interlinea articular, esclerosis del hueso subcondral, osteofitos, quistes subcondrales o
geodas y luxaciones articulares y/o alteraciones del alineamiento 6se0)™. Pero, se debe
destacar que no suele ser frecuente una concordancia entre las manifestaciones clinicas

y los hallazgos radiologicos! >, por ello el diagnostico es clinico y radiologico™.
Las principales articulaciones afectadas por la artrosis son:

- Interfaldngicas y trapeciometacarpiana en la mano.
- Rodilla.

- Cadera.

- Columna.

- Articulacién acromioclavicular y esternoclavicular.

- Primera articulacion metatarsofalangica®.

2.2 Artrosis de rodilla o gonartrosis

La prevalencia de la artrosis sintomatica de rodilla en Espafia, segin EPISER, es del
10,2% en poblacion adulta (14% en mujeres y 5,7% en varones). Sin embargo, debido
a la gran discordancia clinico-radiologica se estima que solo la mitad de los que
padecen gonalgia tienen signos radioldgicos y menos de la cuarta parte que tiene

hallazgos radiologicos presenta dolor®),

Predomina en mujeres de mediana o avanzada edad, obesas y de forma bilateral, la
relacion mujer:varon es de 3:1 en personas mayores de 60 afios?. Si es artrosis
unilateral o en gente joven suele deberse a problemas mecanicos, lesion previa, rotura

de menisco o traumatismo‘".

Los compartimentos que pueden afectarse en la gonartrosis son el femorotibial o el
femoropatelar y en funcion del compartimento que este afectado, tenemos una clinica
u otra: si es el femorotibial el dolor sera difuso o de predominio lateral y posterior de

la rodilla, mientras que si es el femoropatelar el predominio del dolor seré en la parte




anterior de la rodilla apareciendo en movimientos que impliquen la rotula (subir

escaleras o arrodillarse)"?.

2.3 Tratamiento de la artrosis

La OA no tiene atn un tratamiento efectivo a pesar de los avances de la medicina. Los
tratamientos actuales van dirigidos a aliviar la sintomatologia (dolor, impotencia
funcional...) y encontramos tres opciones terapéuticas: tratamiento no farmacologico,
tratamiento farmacolégico y tratamiento quirargico®. En todas se debe involucrar al
paciente de forma activa en el manejo de su enfermedad, elaborando un plan de

tratamiento individualizado que tenga en cuenta su opinion.

El tratamiento no farmacologico es el punto de partida una vez realizada la valoracion
del paciente artrosico. En €l estdn implicados un equipo multidisciplinar de

profesionales sanitarios (médicos, fisioterapeutas...) e incluye:

- Educacion al paciente: ensefiar normas de proteccion articular.

- Ejercicio: realizar ejercicio aerdbico regular, como caminar. Mejora la fuerza
y la movilidad, reduciendo el dolor y la impotencia funcional.

- Pérdida de peso: en pacientes con sobrepeso u obesidad, puesto que, en las
articulaciones de carga como la rodilla, es un factor de riesgo de la artrosis.

- Ortesis: se recomienda el uso de baton en el lado contrario al miembro que
presenta la artrosis. Ademas, también se recomienda el uso de rodilleras para
la gonartrosis.

- Vendaje funcional: en la rétula para realinearla y reducir el estrés articular en
pacientes con artrosis de rodilla.

- Agentes fisicos: termoterapia, crioterapia, TENS...son algunos de los que se
recomiendan para mejorar la sintomatologia.

- Terapia manual: comprende la movilizacion articular y la manipulacion. En

combinacion con el ejercicio disminuye el dolor de los pacientes artrosicos.

El tratamiento farmacoldgico se establece cuando el anterior no es suficiente y se
prescriben ambos a la vez. El orden de administracion seria: paracetamol, tratamientos
topicos (capsaicina y AINE), AINE, opioides menores y mayores, farmacos de accion

sintomatica lenta (SYSADOA), y tratamientos intraarticulares (corticoides y acido




hialurénico). De esta forma se empezaria por los mas “seguros” (menos interacciones
y efectos secundarios) debido al perfil de los pacientes artrdsicos (personas mayores),
aunque siempre se debe tener en cuenta las caracteristicas individuales de cada

paciente(®).

El tratamiento quirargico se realiza en el caso de que la respuesta a los tratamientos
anteriores sea minima, a fin de mejorar la calidad de vida del paciente, y las opciones
serian desbridamiento artroscopico, osteotomia, implantacion de condrocitos

autdlogos (ACI), sustitucion articular parcial o total>:9).

2.4 Vendaje neuromuscular

El kinesiotape o vendaje neuromuscular, de origen japonés, es una venda eldstica
adhesiva que se aplica sobre la piel con el objetivo influir sobre las articulaciones,

musculos, sistema nervioso y sistema vascular, a través de sus efectos.

Entre los efectos descritos se encuentran la analgesia, regulacion del tono muscular,
mejora de la circulacion sanguinea y linfatica, mecanismo neuroreflejo y mejora de la
funcién articular con la estimulacion de la propiocepcion, correccion de la posicion
articular y la direccion del movimiento. Estos se explican principalmente gracias al
aumento del espacio subcutdneo que produce el vendaje al adherirse a la piel y
traccionar de ella, unido a que es una venda que no produce limitaciones en los
movimientos articulares. Por tanto, los efectos estan condicionados por la forma de
aplicacion del vendaje (tension y direccion) y en funcion de lo que se quiera conseguir

se aplicara una técnica u otra”).

Esta técnica ha tenido una gran extension en los ltimos afos, siendo en un principio
muy empleada en el ambito deportivo y posteriormente, extrapolandose a otros campos

como la neurologia, reumatologia. ..

Sin embargo, a pesar de su popularidad, la evidencia cientifica sobre la efectividad de
esta técnica es escasa. Existiendo una gran controversia entre la veracidad de los
efectos descritos. Lo que ha llevado a seguir investigando sobre ello, realizando
estudios comparativos del vendaje neuromuscular con otros tipos vendajes o técnicas

ya descritas. Ademds, se debe destacar la heterogeneidad de estos estudios®.




2.5 Justificacion

La artrosis de rodilla es una enfermedad muy frecuente en nuestra sociedad, que causa
un importante deterioro en la calidad de vida de las personas que lo padecen. A pesar
de que las guias de tratamiento de la artrosis incluyen algunas técnicas fisioterapicas
que ayudan a mejorar la sintomatologia, es necesario seguir investigando la efectividad
de nuevas técnicas, a fin de reducir o eliminar la administracion de tratamiento

farmacologico que tiene mas efectos secundarios.

Entre los efectos descritos del vendaje neuromuscular, se encuentran algunos de los
sintomas que presentan los pacientes con artrosis de rodilla, lo que ha llevado a la
realizaciéon de estudios a fin de comprobar la posibilidad de que esta técnica

contribuyera a mejorar la sintomatologia.

Por tanto, con las razones que exponemos a continuacion se pretende clarificar lo que

nos lleva a considerar necesario la realizacion de la siguiente revision sistematica:

Como hemos mencionado, existen articulos de la efectividad del vendaje
neuromuscular en la artrosis de rodilla, pero no se ha encontrado ninguna revision que
agrupe la literatura publicada més recientemente y permitirnos asi, tener acceso en un
solo documento a dicha informacion. Encontrandonos aqui con la primera motivacion

para llevar a cabo el siguiente trabajo.

Ademas, esto se ve reforzado por la existencia de multitud de revisiones sobre la
efectividad del vendaje neuromuscular en otros campos, como son la prevencion y
tratamiento de determinadas lesiones deportivas (musculares, ligamentosas...),
lesiones musculoesqueléticas de columna vertebral y la ausencia de ellas en un campo

tan importante por su prevalencia e incapacidad como es la artrosis.

Para finalizar, son varios afios los que llevan investigdndose los posibles efectos del
vendaje neuromuscular en la artrosis, sin llegar a una conclusion que permita a los
elaboradores de las guias de tratamiento a incluirlo como un coadyuvante al
tratamiento no farmacologico existente y con el siguiente analisis de la literatura més

actual queremos comprobar si es posible refutar lo hasta ahora evidenciado.




3. OBJETIVOS

Obijetivo general:

- Conocer el uso del vendaje neuromuscular como herramienta de tratamiento

en la artrosis de rodilla.

Objetivos especificos:

- Agrupar la literatura actual existente sobre la efectividad del vendaje
neuromuscular en la artrosis de rodilla.

- Conocer la eficacia del vendaje neuromuscular en la artrosis de rodilla y la
duracioén de sus posibles efectos en el tiempo.

- Analizar la forma de aplicacion del vendaje neuromuscular en esta patologia.

- Analizar los posibles beneficios del vendaje neuromuscular sobre el dolor,
movilidad, funcionalidad y fuerza muscular de los pacientes con artrosis de

rodilla.

4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

Se ha realizado una busqueda bibliografica en la base de datos PubMed entre los meses
de abril y diciembre, con la intencion de recuperar todos aquellos articulos que incluian

el vendaje neuromuscular como tratamiento en la artrosis.

Los términos que se utilizaron para la bisqueda fueron en un primer momento
“(((((arthritis) OR osteoarthritis) OR osteoarthritis knee) OR knee osteoarthritis))
AND ((((kinesio) OR kinesiology taping) OR kinesio tape) OR kinesio taping)” y se
encontraron 24 articulos, siendo modificado en las consultas posteriores por los
siguientes términos: “(((((knee osteoarthritis) OR osteoarthritis) OR artritis) OR
arthritis)) AND (((((((kinesiotaping effects) OR kinesio taping knee) OR kinesiology
taping) OR kinesiology tape) OR kinesio tape) OR kinesio taping) OR kinesio)” a fin

de ampliar la busqueda, obteniéndose 29 articulos, que incluian los anteriores.

Ademas de la busqueda realizada en PubMed, también se realizo una busqueda
bibliografica en la base de datos PEDro, en la cual fueron encontrados 7 articulos, los

cuales habian sido encontrados previamente en PubMed.




Los articulos obtenidos fueron sometidos a una revision critica de sus resimenes, a fin

de comprobar el cumplimiento de los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

- Tipo de estudio: ensayo clinico.

Estar redactado en inglés o espafiol.

Publicado en los ultimos 5 aifios.

Pacientes diagnosticados de artrosis de rodilla.

Criterios de exclusidon

- Utilizacién de una venda que no sea vendaje neuromuscular.

- No descripcion de la aplicacion del vendaje neuromuscular o de la técnica

utilizada.

- No analizar las variables presentes en los objetivos.

Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de bisqueda
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5. SINTESIS Y ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con los anteriores criterios de busqueda, se encontraron 36 articulos.
Eliminandose en primer lugar aquellos que estaban duplicados, obtuvimos un total 27
articulos. De estos 27, al aplicarse los criterios de inclusion y exclusion, fueron

descartados 17 articulos que no los cumplian.

5.1 Calidad metodoldgica de los articulos

Para analizar la calidad de los articulos, todos ellos ensayos clinicos, se han utilizado

la escala Jadad y la escala PEDro (Tabla 1).

La escala Jadad se trata de una escala facil, rapida y eficaz que consta de 5 item, con

una puntuacion total de 0 a 5, considerandose <3 un estudio de baja calidad.

La escala PEDro por su parte esta formada por 10 item, 8 de ellos sobre la validez
interna del ensayo clinico aleatorizado (datos de cegamiento y aleatorizacion) y 2 sobre
la informacién estadistica que hace que los resultados sean interpretables. Cuanto
mayor sea la puntuacion mayor validez interna y mejor interpretacion estadistica se
podra hacer. Se debe tener en cuenta, que no informa sobre la validez de las
conclusiones del estudio. En este caso, la puntuacion de la escala PEDro que se utilizd
fue unicamente la proporcionada por la base de datos, por tanto, solo estan valorados
aquellos articulos que se encontraron en dicha base, que fueron 6 articulos de los 10

seleccionados para la revision.

Como se observa en la tabla 1, el 80% de los estudios son de alta calidad, segiin la
escala Jadad, el 20% restante lo constituyen 2 articulos en los que no constan datos de
aleatorizacion y cegamiento. En cuanto a la escala PEDro, también la mayoria, 4 de
los 6 articulos valorados presentan una puntuacién alta de 8/10. Por tanto, se puede
destacar la calidad metodoldgica de los articulos seleccionados, haciendo que la

revision bibliografica tenga una mayor evidencia.

5.2 Analisis de los resultados

Finalmente, la muestra seccionada para la presente revision fue de 10 articulos, los

cuales han analizados.




Las caracteristicas mas importantes de dichos articulos quedan reflejadas en la tabla 2.
A partir de los datos que incluye, obtenemos que la muestra total de pacientes
evaluados es de 470. Los cuales estan divididos en dos grupos, 216 (45,96%) forman
parte del grupo experimental, es decir, reciben vendaje neuromuscular (VNM)
terapéutico para el tratamiento de la artrosis de rodilla y el resto, 254 (54,04%),
pertenecientes al grupo control, no reciben VNM terapéutico en su tratamiento. Ambos
se comparan, a fin de evaluar la existencia de diferencias entre un grupo y otro en las

variables medidas.

Otro dato resultante que merece la pena destacar es que un 83,4% de los pacientes son
mujeres, es decir, 367 mujeres (calculado sobre el total de los pacientes en los que
consta el sexo que son 440, de 30 pacientes no consta). Siendo la edad media de los

pacientes superior a 50 afios en todos los estudios seleccionados (tabla 2).

Por otra parte, en la tabla 3 encontramos de forma detallada la intervencién y las
técnicas realizadas a cada grupo, ademas del disefio del estudio del que forman parte.
Mientras que en la tabla 4 se exponen las variables medidas, el nimero de veces que
se midieron (evaluaciones) y los resultados obtenidos. En ambas los articulos tienen

una numeracion del 1-10°-!® respetada en el siguiente anélisis.

En los 5 primeros articulos ®'3 se compara los efectos que produce la aplicacion de
un VNM de forma terapéutico (grupo experimental) con los que produce la aplicacion
de un VNM placebo (grupo control). Es decir, los pacientes que pertenecen al grupo
experimental recibieron un tratamiento en el que la forma de aplicar el VNM tiene la
finalidad de producir unos efectos que repercutan en la sintomatologia que presenta
ese paciente. Sin embargo, en los pacientes del grupo control la forma de aplicar el

VNM nos permite analizar el componente psicologico de la aplicacion del VNM.

Para ello, las tiras del VNM en el grupo experimental se colocan con una direccion y
una tension determinadas a lo largo de determinados musculos que tienen insercion en
la rodilla o en zonas concretas de dolor de la articulaciéon. Mientras que en el grupo
control se colocan sin seguir la direccion del musculo de forma transversal €l o

siguiéndola, pero sin aplicar tension. Todo descrito en la tabla 3.

Rahlf AL et al.'” en su estudio, realizaron la misma intervencion que en los anteriores

(grupo experimental y grupo placebo), siendo el tinico articulo de los seleccionados en
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que encontramos ademas un grupo que no recibe ningun tipo de intervencion (grupo

control).

En el resto de los articulos: 6,7,8 y 10 (141618) se evaltia la repercusion que tiene en el
grupo experimental, la adiccion del vendaje neuromuscular a un programa de
tratamiento establecido para la artrosis de rodilla que llevara a cabo el grupo control y
que incluye desde técnicas de electroterapia !4, ejercicios de fortalecimiento de las
extremidades inferiores ¥, 0 la combinacion de ambos ). Caso particular el articulo
de Leon-Ballesteros S et al. ®, en el que ambos grupos, experimental y control,
realizan un programa de fortalecimiento muscular y reciben VNM, difiriendo en la

forma de aplicacion del mismo.

En definitiva, tenemos un total de 21 grupos de pacientes evaluados, de los cuales 12
reciben como tratamiento la aplicacion de VNM, 5 reciben VNM junto con un
tratamiento conservador, 3 reciben Gnicamente tratamiento conservador y 1 no recibe
ningln tratamiento. Aunque la forma de aplicacion del VNM es diferente entre ellos,
resaltar que en el 80% de las intervenciones del grupo experimental se utiliza una tira
en “Y” sobre el recto anterior y la rotula, la parte sin dividir se pone sobre el recto
anterior con diferentes porcentajes de tension y las bases a ambos lados de la rotula sin

tension, de manera que esta queda rodeada (tabla 3).

Antes de analizar los resultados obtenidos, se debe mencionar que las variables
evaluadas han sido la funcionalidad, el dolor, la movilidad, y la fuerza muscular,
puesto que corresponde con los parametros que mas se afectan en los pacientes con

artrosis de rodilla y, principales responsables de su pérdida de calidad de vida®.

Se debe tener en cuenta que los resultados de los diferentes articulos y la comparacion
entre ellos, estd condicionada por la forma de aplicacion del vendaje neuromuscular.
Como se dijo anteriormente, los efectos del VNM dependen de su forma de aplicacion
(tension, direccion...)” y en los articulos presentes®!®), aunque se hayan empleado
técnicas con la misma finalidad, la metodologia es diferente en todos ellos. Por esto,
se han relacionado los resultados obtenidos agrupando aquellos que tienen

caracteristicas similares en alguno de sus apartados.

Cho HY et al.!"? y Anandkumar S et al.'®), evaluaron en sus estudios los efectos
inmediatos de la aplicacion del VNM en la artrosis de rodilla obteniendo resultados

positivos en las variables medidas. En el primero la evaluacion de las variables (dolor,
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movilidad y propiocepcion) se realizé 1 hora después de la aplicacion del VNM,
mientras que en el segundo 30 minutos después valorandose en este caso el dolor y la
fuerza muscular. La mejora significativa se produjo en todas las variables tanto en el
propio grupo experimental (excepto fuerza pico excéntrica) como en la comparacion

de este con el grupo control (excepto EVA durante la actividad en el primero).

Evaluando los efectos a corto plazo, es decir, tras aplicaciones de 3-4 dias, obtenemos
resultados dispares en cuanto a la mejoria de las variables. Por tanto, a fin de
clarificarlos se hace una distincion entre aquellos que realizan una tnica aplicacion,
articulos 1, 2110 y 907 y Jos que realizan varias (3 aplicaciones) que son los articulos
210y 30D Como se puede observar, el articulo de Kaya ME et al.!? se encuentra en
los dos grupos porque a pesar de realizar 3 aplicaciones de VNM, se realizd una
evaluacion de las variables al final de la primera aplicacion. En los del primer grupo,
de forma general no se han obtenido mejoras significativas en el grupo experimental,
ni en la comparacion con el grupo control (a excepcion del KWOMAC en el articulo
de Rahlf AL et al.!”). Por su parte, en los articulos del segundo grupo, aunque se
evidencia una mejora significativa en dos (funcionalidad y dolor) de las cuatro
variables evaluadas en el articulo de Kaya ME et al.!”), en el estudio de Kocyigit F et
al.") Jos resultados vuelven a ser inconcluyentes y, a pesar de existir mejoria en las

variables, esta no es significativa y se produce también en el grupo placebo.

En sus estudios, Wageck B et al.”) y Kaya ME et al'?, ademas de las evaluaciones
comentadas en el parrafo anterior, valoraron si los efectos conseguidos por el VNM
tras su aplicacion se mantenian o si aparecian mejoras con el paso del tiempo una vez
finalizado el tratamiento con VNM. En definitiva, los efectos a largo plazo. Como
resultado, en el articulo de Wageck B et al.®”) no se obtuvo ninguna mejora significativa
en las variables, tras evaluarlas a los 15 dias de la finalizacion del tratamiento. En
contraste, Kaya ME et al.'” | tras medir las variables 1 mes después, observé que la
mejora conseguida en el dolor durante la actividad y en la funcionalidad (caminando)
se mantenian y, ademads, se habia conseguido una mejora significativa el dolor

nocturno y en la flexion de rodilla.

En cuanto a los efectos que se consiguen si, ademas de un tratamiento de electroterapia
o de fortalecimiento muscular para tratar la artrosis, aplicamos un VNM, como sucede

en los articulos 64,71 y 86 son positivos, resultado condicionado por la baja
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calidad de los estudios de Lee K et al.!* y Kim EJ et al.!'®. Lee K et al.'¥ muestran
en su estudio que se obtiene una mejora significativa en el dolor, movilidad y
funcionalidad tanto aplicando solo un programa de electroterapia como si a este se le
anade la aplicacion de un VNM, pero si comparamos ambos, se observa una mejora
significativa de este ultimo grupo respecto a los que solo reciben la electroterapia. Del
mismo modo Kim EJ el al.'> encuentran una mejora significativa en la funcionalidad
de aquellos que reciben el VNM junto con un programa de fortalecimiento y en
comparacion con los que solo realizan el programa. En este caso, la realizacion del
programa de ejercicios no produce ninguna mejoria. En contraposicion, Aydogdu O et
al.!% no encuentran diferencias significativas entre ambos grupos, pero si una mejora
significativa en todas las variables evaluadas antes y después del tratamiento tanto el
grupo que realiza un programa de ejercicio y electroterapia como en el que afade al
programa la aplicacion de VNM. Ademas, realizan una evaluacion de las variables 1
hora después de la aplicacion del VNM en dicho grupo, y en concordancia con los
resultados obtenidos en el parrafo que analiza los efectos inmediatos, se obtiene una

mejora significativa en el dolor, funcionalidad y flexion de rodilla.

Siguiendo con la tematica del parrafo anterior, Ledn-Ballesteros S et al.!® en su
estudio, encontraron mejoras en el dolor y la funcionalidad al aplicar en ambos grupos
un programa de fortalecimiento y VNM, con la diferencia en la forma de aplicacion
del VNM, sin embargo estas mejoras no eran significativas ni en la comparacion

intergrupal ni intragrupal.

Poniendo en comun todos los resultados, sin hacer distinciones de la metodologia de
cada articulo, tenemos que en el 70% de los articulos analizados se encuentran mejoras
significativas en alguna de las variables evaluadas. En cuanto a las variables, la
movilidad es la que tiene un mayor porcentaje de mejoria ya que lo hace en 4 de los 5
articulos en los que es evaluada, es decir, en un 80%, seguido de la funcionalidad y el
dolor que lo hacen en un 62,5% de los articulos (5 de los 8 articulos en los que se
miden), siendo la fuerza muscular la que menos mejoria tiene en tan solo 1 de los 5
articulos, en un 20%. Por otro lado, en lo que respecta a la duracioén y aparicion de
estos efectos tenemos que, el 100% de los que evalian un efecto inmediato, el 66,6%
de los que evaluan los efectos tras varias aplicaciones, el 50% de los que evaluan si se
mantienen en el tiempo tras la retirada del VNM vy el 33% de los que evaltian los

efectos tras 3-4 dias de aplicacion, obtienen mejoras significativas (tabla 4).
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6. DISCUSION

Con la presente revision bibliografica se ha pretendido recopilar la informacion
publicada en los ultimos 5 afios sobre la efectividad del vendaje neuromuscular en el
tratamiento de la artrosis de rodilla y realizar un andlisis de dicha informacion. Para
ello, se han incluido 10 articulos, todos ellos ensayos clinicos a fin de facilitar la

comparacion de resultados.

En cuanto a la muestra de dichos articulos hay una gran variabilidad, predominando
las muestras pequefias (tabla 2), lo cual era mencionado como una limitacién por los
autores en sus articulos. Esto contrasta, con la elevada prevalencia de esta enfermedad,
segun el estudio EPISER, el 10,2% de la poblacion adulta espafiola la padece® o segin
la NHANES III el 37% de los participantes mayores de 60 afios presentaban artrosis
radiografica de rodilla'®. La fortaleza de las muestras es que las caracteristicas de los
pacientes eran bastante similares entre unos estudios y otros (gracias a las similitudes
en los criterios de inclusion y exclusion establecidas por los articulos), permitiéndonos
extrapolar los datos a una poblacion determinada, obteniendo finalmente un gran
numero de pacientes evaluados y hacer las correspondientes comparaciones entre

ellos.

Por otra parte, y posiblemente la principal limitacion a la hora de realizar el analisis de
los resultados, es la heterogeneidad en las técnicas empleadas en la aplicacion del
vendaje neuromuscular. A pesar de ello, en los articulos de Cho HY et al.!?,
Anandkumar S et al.'® y Aydogdu O et al.('®) se obtienen mejoras significativas en el
dolor, funcionalidad y movilidad inmediatamente después de la aplicacion del vendaje
neuromuscular, de igual manera en los articulos de Kaya ME et al.19 Lee K et al.!!¥,
Kim EJ et al.'> y Rahlf AL et al.!”) se encuentran mejorias significativas en al menos
una de las variables evaluadas en aplicaciones de varios dias. En contraposicion a todo
esto, en los estudios de Wageck B et al.?), Kocyigit F et al.!"y Leon-Ballesteros S et
al.!"® aunque hay mejoras, estas no son significativas al compararlas entre ambos
grupos lo que puede deberse al efecto psicoldgico que produce la aplicacion del VNM,
el cual debemos de tener presente y que hace que la mejoria se produzca tanto en grupo
como en el otro, ademds el resultado de este ultimo estudio también puede estar
condicionado por la realizacion del programa de ejercicios sin la supervision de un

profesional, ya que era realizado por los pacientes en casa.
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En cuanto a los resultados obtenidos en las variables analizadas debemos tener
precaucion y no podemos afirmar que el vendaje neuromuscular mejora sobre todo la
movilidad del paciente artrosico, ya que al tener caracteristicas distintas los estudios,
no sabemos lo que habria pasado si en todos se hubieran medido las mismas variables.
Y en cuanto a la duracion de los efectos en el tiempo, aunque los resultados parecen
indicar que, si se consigue un efecto inicial con el tratamiento, este se mantiene en el
tiempo, al menos durante 1 mes, se deberian hacer mas estudios con evaluaciones

pasado un tiempo de su aplicacion para confirmarlo.

Ademas, la mejoria encontrada en las variables de forma inmediata al aplicar el
vendaje neuromuscular en la artrosis de rodilla estaria en consonancia con los
resultados obtenidos por Baskurt Z et al.?" en su estudio, quienes presentan el vendaje
neuromuscular como una opcion de tratamiento a corto plazo para mejorar la
sintomatologia del paciente artrosico. Por otro lado, los resultados obtenidos en la
revision de Li X et al.?Y en 2017 sobre el VNM en la artrosis de rodilla hacen alusion
a las diferencias metodoldgicas como responsables de la incapacidad de confirmar con
evidencia la efectividad de dicha técnica en esta patologia, lo cual de acuerdo con los
resultados obtenidos en esta revision se puede refutar dado los resultados positivos en

7 de los articulos.

En cuanto la efectividad del vendaje neuromuscular en otros campos como las lesiones
musculoesqueléticas analizada en la revision de Montalvo et al.?? o, mas
concretamente, en el dolor lumbar crénico evaluada en la revision de Nelson NL?? se
encuentra una mejoria en el dolor y otras variables analizadas, sin embargo menciona
la baja calidad de los articulos de estas revisiones para ser cautelosos en la afirmacion

rotunda de su efectividad.

Todo ello nos lleva a sugerir la realizacion de mas articulos de calidad, a fin de poder
corroborar los resultados aqui obtenidos, y encontrar mas literatura sobre la efectividad
del vendaje neuromuscular que permita incluirlo como una opcion mas en el

tratamiento de las patologias.
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7. CONCLUSION

En lineas generales, la aplicacion de vendaje neuromuscular en la artrosis de rodilla
mejora significativamente la sintomatologia del paciente (impotencia funcionalidad,
dolor, pérdida de movimiento y, en menor medida, la debilidad muscular), pudiendo
ser utilizada como una herramienta mas en el tratamiento de la dicha patologia. Sin
embargo, no se llega a un consenso en cuanto a la forma de aplicacion del VNM,
siendo varias las posibilidades de aplicacion con las que se obtienen resultados

positivos.

Ademas, los efectos se producen inmediatamente después de aplicar el vendaje
neuromuscular) o tras varias aplicaciones del VNM, sin poder afirmar que se
mantengan tras una sola aplicacioén de 3-4 dias ni tampoco que pasado un tiempo de
su retirada aparezcan efectos nuevos o los existentes se perpetiien, debido a la
disparidad de los resultados obtenidos en estos casos. Por lo que seria necesario
continuar investigando su posible efectividad a largo plazo dada la naturaleza cronica

y la elevada prevalencia de la enfermedad.
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9. ANEXO

Tabla 1. Calidad metodoldgica de los articulos.

Articulo—> 1 2 3 4 5 8 9 |10
(Es aleatorizado? N4 v v v v v v v
(Describe el método de V4 v v N4 v v v | Vv
J | aleatorizacion y es
A | adecuado?
D (Es doble ciego? v v v v
A | (Describe el método de N4 N4 v v v v v
D cegamiento y es adecuado?
(Describe las pérdidas y v V4 N4 N4 v v v | Vv
las retiradas?
PEDro 8/10 | 8/10 | 8/10 | 5/10 | 8/10 | * 6/10 | * *

* No consta puntuacion, puesto que no se encuentran en la base de datos PEDro.
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Tabla 2. Caracteristicas de los articulos seleccionados.

elastic band in women
with knee osteoarthritis
and  overweight or
obesity. A randomized

clinical trial. (1®)

Gomez-Pineda AG,
Guadarrama-Becerril
JH/ 2018

TITULO AUTOR/ANO LUGAR REVISTA BASE IDIOMA MUESTRA
DE
DATOS

1. Kinesiotaping does not | Wageck B, Nunes Bendigo, Journal of PubMed | Inglés. I: 76 pacientes (GE=38, GC=38)
improve the symptoms | GS, Bohlen NB, Australia. physiotherapy. PEDro F:39 pacientes (GE=19, GC=20)
or function of older | Santos GM, de EM (DE): GE=69,6(6,9),
people  with  knee | Noronha M./ 2016 GC=68,6(6,3)
osteoarthritis: a M (%): GE=35(92), GC=31(82)
randomised trial.

2. Does kinesio taping of | Kaya Mutlu E, Istanbul, American journal PubMed Inglés. I: 42 pacientes (GE=21, GC=21)
the knee improve pain | Mustafaoglu R, Turkey. of physical PEDro F:39 pacientes (GE=20, GC=19)
and funcionality in | Birinci T, Razak medicine & EM (DE): GE=54,3(6,0),
patients  with  knee | Ozdincler A./ 2017 rehabilitation. GC=57,1(6,3)
osteoarthritis? (19 M (%): GE=16(80), GC=17(89,5)

3. Kinesio taping or sham | Kocyigit F, Turkmen Istanbul, Complementary PubMed Inglés. I: 43 pacientes (GE=22, GC=21)
taping in knee | MB, Acar M, Turkey. therapies in PEDro F:41 pacientes (GE=21, GC=20)
osteoarthritis? a | Guldane N, Kose T, clinical practice. EM (DE): GE=52(7,5),
randomised double- | Kuyucu E, Erdil M./ GC=52(10,0)
blind, sham-controlled | 2015 M (%): GE=19(90,5), GC=17(85)
trial. (1D

4. Kinesio taping | Cho HY, Kim EH, Seoul, South | American journal PubMed Inglés. I=F: 46 pacientes (GE=23,
improves pain, range of | KimJ, Yoon YW/ Korea. of physical PEDro GC=23)
motion and | 2015 medicine & EM (DE): GE=58,2(4,5),
proprioception in older rehabilitation. GC=57,5(4,4)
patients ~ with  knee M (%): GE=17(73.9),
osteoarthritis: a GC=16(69,6)
randomized controlled
trial. (12

5. Efficacy of | Anandkumar S, Bangalore, Physiotherapy PubMed | Inglés. I=F: 40 pacientes (GE=20,
kinesiotaping on | Sudarshan S, Nagpal India theory and PEDro GC=20)
isokinetic  quadriceps | P./2014 practice. EM (DE): GE=55,7(5,8),
torque in knee GC=55,9(5,0)
osteoarthritis: a double M (%): GE=11(55), GC=12(60)
blinded randomized
controlled study. 13

6. The effects of | LeeK, Yi CW, Lee Republic of | Journal of PubMed | Inglés. I=F: 30 pacientes (GE=15,
kinesiology taping | S./2016 Korea. physical therapy GC=15)
therapy on degenerative science. EM (DE): GE=72(4,0),
knee arthritis GC=73,1(5,8)
patients‘pain, function M (%): no consta
and joint range of
motion. )

7. Effects of kinesiotaping | Kim EJ, Lee KB/ Republic of | Journal of PubMed | Inglés. I=F: 24 pacientes (GE=12,
to the  quadriceps | 2017 Korea. physical therapy GC=12)
femoris muscles on science. EM (DE): GE=75,6(3,2),
functions of elderly GC=76,7(4,9)
women. (1) M (%): 24 (100)

8. Clinical outcomes of | Aydogdu O, Sari Z, Istanbul, Journal of back PubMed | Inglés. I=F: 54 pacientes (GE=28,
kinesiotaping applied in | Yurdalan SU, Polat Turkey and PEDro GC=26)
patient  with  knee | MG./ 2017 musculoskeletal EM (DE): GE=52,5(9,7),
osteoarthritis: a rehabilitation GC=51,2(8,9)
randomized controlled M (%): 46(85)
trial. 19

9. Kinesio taping | Rahlf AL, Braumann Hamburg, Journal of sport PubMed | Inglés. I: 141 pacientes (GE, GP,
improves perceptions of | KM, Zech A./2018 Germany rehabilitation. GC=47%)
pain and functions of F:131 pacientes (GE, GC=44%*,
patients  with  knee GP=43)
osteoarthritis: a EM (DE): GE=64,7(7,3),
randomized controlled GP=65,3(6,0), GC=65,4(7,6)
trial. 17 M (%): GE, GC=24(51) *,

GP=26(55,3)

10. Kinesiotape and | Leon-Ballesteros S, Ciudad de Reumatologia PubMed | Inglésy I: 32 pacientes (GE=16, GC=16)
quadriceps Espinosa-Morales R, Meéxico, clinica. espaiiol. F:26 pacientes (GE=14, GC=12)
strengthening with | Clark-Peralta P, Meéxico. EM (DE): GE=56,5(5,0),

GC=59,6(5,2)
M (%): 32 (100)

1, pacientes que inician el estudio; F, pacientes que terminan el estudio; GE, grupo experimental; GC, grupo control; GP, grupo placebo; EM,
edad media en afios; DE, desviacion estandar; M (%), mujeres de la muestra (porcentaje respecto al total) *n°® pacientes en cada grupo.
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Tabla 3. Intervencion y técnicas de los articulos seleccionados.

DISENO

INTERVENCION

TECNICA GE

TECNICA GC

. Ensayo clinico
aleatorizado, doble

ciego.(g)

GE: 3 VNM terapéutico.
GC: VNM placebo.
1 aplicacion de 4 dias.

1 VNM en rodilla en “pulpo” (drenaje). 2
tiras/lanclaje (8 mini-tiras) entrecruzadas.
Pre-tension. Proximo-distal.

1 VNM en recto femoral y rotula en “Y”. 1
anclaje. Pre-tension. Proximo-distal.

1 VNM en parte interna rodilla en
“estrella”. 4 tiras en “I”’/ 2 anclajes..
Maxima tension.

VNM en cuédriceps en “T” transversal. 2
tiras/1 anclaje.
Sin tension.

. Ensayo clinico
aleatorizado, doble

ciego.(lo)

GE: 2 VNM terapéutico.

GC: 2 VNM placebo.

3 aplicaciones de 3-4 dias. (12-
16 dias)

1 VNM en cuadriceps y rotula en “Y”. 1
anclaje. 25% tension. Proximo-distal.

1 VNM en isquiotibiales en “Y”. 1 anclaje.
25% tension. Proximo-distal.

VNM en cuadriceps en “I” transversal. 2
tiras/1anclaje.

No consta tension.

VNM en isquios en “I” transversal. 2
tiras/1 anclaje.

No consta tension.

. Ensayo clinico
aleatorizado, doble

ciego.(1 D

GE: 3 VNM terapéutico.
GC: tape flexible hipoalérgico

gx.
3 aplicaciones de 4 dias.

1 VNM en cuadriceps y rotula en “Y”. 1
anclaje. 25% tension. Proximo-distal.

1 VNM en tibia y rétula en “Y”. 1 anclaje.
25% tension. Disto-proximal.

1 VNM en rétula en “T”, transversal. 2
anclaje. 75% tension.

Misma forma que GE. Sin aplicacion
terapéutica.

Ensayo clinico
aleatorizado,

simple ciego.(lz)

GE: VNM terapéutico.

GC: VNM placebo.

1 aplicacion. Evaluar efectos a
corto plazo.

1 VNM en recto anterior y rotula en “Y”. 1
anclaje. 15-25% tension. Proximo-distal.

1 VNM en cuadriceps en “Y”. 1 anclaje.
Sin tension. Proximo-distal.

. Ensayo clinico
aleatorizado, doble

ciego.(w)

GE: 3 VNM terapéutico

GC:3 VNM placebo

1 aplicacion. Evaluar efectos a
corto plazo.

1 VNM en recto anterior en “I”. 1 anclaje.
50-75% tension. Proximo-distal.

1 VNM en vasto interno y rotula en “I”. 1
anclaje. 50-75% tension. Proximo-distal.
1 VNM en vasto externo y rétula en “I”. 1
anclaje. 50-75% tension. Proximo-distal.

Misma forma de las tiras, pero sin
tension.

Ensayo clinico, no
consta
aleatorizacion y

cegamiento.(M)

GE: tto GC +2 VNM
terapéuticos.

GC: tto conservador.
3/semana, 4 semanas (VNM se
cambia en cada sesion)

Dolor rodilla flexionada:

1 VNM en isquios en “Y™. 2 anclajes.
Proximo-distal.

1 VNM en tibial anterior en “I”. 1 anclaje.
Proximo-distal.

Dolor rodilla extendida:

1 VNM cuadriceps y rétula en “Y”. 1
anclaje. Proximo-distal.

1 VNM gemelos en “Y”. 1 anclaje. Disto-
proximal.

No consta % tension.

20 min calor superficial.
Interferenciales (100bps, 15min)

. Ensayo clinico, no
consta
aleatorizacion y

cegamiento.(ls)

GE: tto GC + VNM terapéutico
después.

GC: gjercicios.

3/semana, 4 semanas (VNM se
cambia en cada sesion)

1 VNM en recto anterior y rotula en “Y”. 1
anclaje. No consta % tension. Proximo-
distal.

30 min. ejercicios CCA y CCC para
fortalecer los musculos de EEIIL.

. Ensayo clinico
aleatorizado, no
consta

cegamiento.(m)

GE: tto GC +2 VNM
terapéuticos.

GC: tto conservador
S/semana, 3 semanas (VNM se
cambia en cada sesion)

Tratamiento grupo control

1 VNM en cuédriceps y rotula en “Y™. 1
anclaje. 50-70% tension. Proximo-distal.
1 VNM en isquios en “Y”. 1 anclaje. 50-
70% tension. Proximo-distal.

20 min calor (hot pack)

Smin US (1,5W/cm?, IMHz)

20 min TENS

Estiramientos cuadriceps e isquios.
Isométricos y concéntricos cuadriceps,
aductores y glateos.

CCA (levantamiento pierna recta) y
CCC (mini sentadilla)

10 repeticiones de cada.

. Ensayo clinico
aleatorizado,

simple ciego.(”)

GE: 3 VNM terapéutico.
GP: VNM placebo.

GC: sin intervencion.

1 aplicacion de 3 dias.

1 VNM en parte central de la rotula en “I”.
1 anclaje. Méaxima tension. Proximo-distal.
1 VNM en ligamento lateral interno en “I”.
1 anclaje. Sin tension. Proximo-distal.

1 VNM en ligamento lateral externo en “I”.

1 anclaje. Sin tension. Proximo-distal.

Grupo placebo:
1 VNM parte posteroinferior de la
rodilla en “I” transversal. Sin tension.

Ensayo clinico
aleatorizado,

simple ciegoi(lg)

GE: ¢jercicios GC + 2 VNM
terapéuticos.

GC: ejercicios fortalecimiento
dinamico + VNM placebo
3/semana, 6 semanas (VNM se
cambia cada semana, en dias
diferentes GE/GC)

El programa de fortalecimiento es el
mismo que en el grupo experimental.
VNM roétula en “T”. 1 anclaje. Sin tension.
Proximo-distal.

VNM rétula en “Y”. 1 anclaje. Sin tension.

Proximo distal.

Tras realizar una 10RM, para ver con
que banda se hacen los gjercicios. Se
realiza 15 repeticiones x 3 series de
flexion y extension de rodilla con la
banda elastica, 2/dia. Descanso 30sg
entre series. Estiramientos cuadriceps e
isquios 2/dia.

VNM roétula en “I”. 1 anclaje. >50%
tension. Proximo-distal.

21

GE, grupo experimental; GC: grupo control; GP, grupo placebo; VNM, vendaje neuromuscular; tto, tratamiento; CCA y CCC, cadena
cinética abierta y cerrada; US, ultrasonidos; EEIl, extremidades inferiores; RM, repeticion maxima.
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Tabla 4. Evaluacion y resultados de los articulos seleccionados.

ARTICULO EVALUACIONES VARIABLES MEDIDAS RESULTADOS
1© 1% pre- intervencion. Funcionalidad: Escala Lysholm y Dif ENS entre ambos grupos tras la
2% post-intervencion (dia WOMAC. aplicacion del VNM en ningun
4) Dolor: Algdémetro de presion. parametro.
3% seguimiento (dia 19). Fuerza muscular: Dinamometro isocinético

(fuerza flexora y extensora).

2(10) 1% pre- intervencion. Funcionalidad: ALF y WOMAC. Mejora significativa de la funcionalidad
2% después de 1* Dolor: EVA en reposo, durante actividad y | y del dolor, entre 2* y 3* evaluacion y
aplicacion con VNM. por la noche. mejora movilidad (flexion) 4*

3% después de 3* Fuerza muscular: Dinamémetro manual evaluacion.
aplicacion con VNM. (psoas iliaco, cuadriceps y gluteos medio e

4% seguimiento (después 1 intermedio)

mes sin VNM). Movilidad: Gonidometro digital (flexion y

extension de rodilla, rotacion interna y

externa de cadera)

31D 1% pre- intervencion. Funcionalidad: Indice de Lequesne. Hallazgos no concluyentes en cuanto a la
2% post-intervencion. Dolor: EVA en reposo y durante actividad. | efectividad del VNM respecto al tape

Calidad de vida: NHP. falso en la artrosis de rodilla. Puesto que
hay mejora en las 3 variables en ambos
grupos. Ademas, el NHP dolor mejora
en GE y NHP fuerza mejora en GC.

4(12) 1% pre- intervencion Dolor: EVA en reposo y durante actividad. | Dif. ES en dolor, movilidad y
(grupos sin dividir). Algometro (PPT cuadriceps y tibial propiocepcion (+45°), en GE tras la
2% 1 hora después de anterior). aplicacion y entre ambos grupos.
aplicacion de VNM. Movilidad: Inclinometro digital. ROM Excepto en la EVA durante la actividad

activo (flexion y extension) entre ambos grupos.

Propiocepcion: Reproduccion del angulo

activo (15°, 30° y 45°)

5(13) 1% pre- intervencion. Dolor: EVA durante SSCT. Mejora significativa en todas las
2% 30 min después de Fuerza muscular: Dinamémetro isocinético | variables en GE, excepto en la fuerza
aplicar el VNM. (cuadriceps, fuerza pico excéntrica y pico excéntrica. En comparacion con el

conceéntrica) y SSCT. otro grupo mejora significativa en todas
las variables (SSCT, EVA, fuerza pico).
No hay pruebas concluyentes de mejora
a largo plazo.

614 1% pre- tratamiento. Funcionalidad: K-WOMAC. Comparacion intragrupal, mejoras
2% post-tratamiento. Dolor: EVA. significativas en dolor, K-WOMAC y

Movilidad: Goniometro. ROM activo ROM.

(flexion maxima). Comparacion intergrupal mejoras
significativas en las variables en GE
respecto GC.

7(15) 1% pre- tratamiento. Funcionalidad: 3 métodos: K-WOMAC, Mejora significativa en el GE en el
2% post-tratamiento. STS* y TUG*. KWOMAUC, STS Y TUG. En el GC no

*3 veces y se coge la media. se observan mejoras significativas.

Dif ES entre los dos grupos.

g(16) 3 GE: pre- tratamiento, lh | Funcionalidad: KOOS. Mejora significativa en dolor, ROM,
después primera sesion, Dolor: EVA. fuerza de cuadriceps y estado funcional
post-tratamiento Fuerza muscular: Dinamometro digital en ambos grupos (pre-post tto). Dif ENS
2 GC: pre y post- (cuadriceps). entre ambos grupos.
tratamiento Movilidad: Goniometro. ROM activo Dif ES en ROM, dolor y estado

(flexion). funcional entre pretto y postaping en
GE. No mejora fuerza cuéadriceps.

o(17) 1% pre- intervencion Funcionalidad: K-WOMAC y velocidad de | Mejora significativaen KWOMAC en
2% 3 dias después de la la marcha. los 3 grupos. Dif ENS en el resto de las
aplicacion con VNM Fuerza muscular: Dinamémetro isocinético | variables, aunque si es mayor la mejora
puesto. (cuadriceps). Evalia MVIC. en el GE. Dif ES en el WOMAC entre

Movilidad: Goniémetro. ROM activo GE y GP y entre GE y GC. No entre GP

(flexion y extension). y GC.

Equilibrio estatico: BESS-test.

10U8) 1% pre- intervencion. Funcionalidad: WOMAC. El dolor mejora y con ello la rigidez y la
2% final de 2° semana. Dolor: EVA. funcionalidad en ambos grupos, pero no
3% final de 4" semana. de forma significativa. No hay dif ES
4* final de 6* semana. entre ambos grupos.

(recoger cuaderno control
ejercicios)

VNM, vendaje neuromuscular; GE, grupo experimental; GC, grupo control; GP, grupo placebo; tto, tratamiento; WOMAC, The
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; ALF, Aggregated Locomotor Function; EVA, Escala Visual
Analégica; NHP, Nottingham Health Profile; PPT, pressure pain threshold; ROM, rango de movimiento; SSCT, standardized
stair-climbing task; K-WOMAC, Korean Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; STS, sit to standing;
TUG, up & go test; KOOS, Knee Injury and Osteoarthritis Out-come Score; MVIC, maximum voluntary isometric contraction;
BESS, Balance Error Scoring System; Dif ES, diferencias estadisticamente significativas; Dif ENS, diferencias estadisticamente
no significativas.
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