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RESUMEN 

Se aportaron los datos obtenidos sobre los efectos en la espasticidad, de la aplicación 

del vendaje Kinesio Taping (KT) terapéutico, en pacientes pediátricos con secuela de 

Parálisis Cerebral (PC), como complemento de la terapia convencional.  

Introducción: Este estudio es experimental analítico. Ensayo clínico controlado no 

aleatorio,  transversal de cohorte prospectivo. Se realizó en el Centro de Medicina Física 

y Rehabilitación (CEMEFIR), perteneciente a la Municipalidad de la Matanza, 

provincia de Buenos Aires, Argentina. 

Método: El estudio evaluó 16 pacientes que concurren al centro de rehabilitación 

Cemefir, divididos en dos grupos de 8 personas cada uno. Al grupo experimental (GE) 

se le aplicó KT durante la sesión de tratamiento y se midió antes y después de la 

aplicación del KT. Al Grupo control (GC) se  lo midió antes y después del tratamiento 

pero no se le aplicó KT. 

Se tomaron las mediciones en miembros inferiores con las escalas de Espasticidad de 

Ashworth modificada y la escala del tono aductor de las caderas. (1) 

Resultados: Se observó en la escala de Ashworth Modificada que para el GC el 

porcentaje de mejora en todas las mediciones entre pre y pos tratamiento fue del 23,21% 

para las articulaciones de los tobillos, un 22,58 % para las articulaciones de las rodillas 

y un 10,34% para las articulaciones de las  caderas. 

Para el GE se observó que tiene un porcentaje de mejora del 20,93% para las 

articulaciones de los tobillos, un 10,34% para las articulaciones de las rodillas y un 

23,08% para las articulaciones de las  caderas. 

Para la escala del tono aductor de las caderas el impacto fue de 5,88% de mejora para 

las articulaciones de las caderas en el GC y de 20,00 % para el GE. 

Discusión y Conclusión: Si bien no pareció proporcionar grandes diferencias el uso de 

KT, como complemento de la terapia convencional para la espasticidad, puede ser 

combinada con otras terapias debido  a que su aplicación adiciona una mejoría a la 

rehabilitación. (2, 3) 

Quedará pendiente la realización de un estudio con una población mayor a los efectos 

de valorar la eficacia de la técnica de KT como complemento de la terapia convencional 

sobre la disminución de la ES.  

 

Palabras Clave Vendajes, Espasticidad Muscular, Parálisis Cerebral  
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ABSTRACT 

The obtained data on the effects in the spasticity, of the application of the Kinesio 

Taping therapeutic bandage (KT), in pediatric patients with cerebral palsy (CP), who 

receive phisical therapy. 

Introduction: This study is analytical experimental. Non-randomized controlled, cross-

sectional, prospective cohort clinical trial. It was carried out in the Center of Physical 

Medicine and Rehabilitation (CEMEFIR), belonging to the Municipality of La Matanza, 

province of Buenos Aires, Argentina. 

Method: The study evaluated 16 patients who attend the Cemefir rehabilitation center, 

divided into two groups. The experimental group (GE) was given KT during the 

treatment session and measured before and after the application of KT. The control 

group (GC) was measured before and after treatment but KT was not applied. 

The lower limb measurements were taken with the modified Ashworth's Spasticity 

scales and the adductor tone scale of the hips. (1) 

Results: It was recorded on the Ashworth scale. Modified for the CG the percentage of 

improvement in all measures between the previous prognosis and 23.21% for the joints 

of the ankles, 22.58% for the joints of the knees and 10.34% for the joints of the hips. 

For the GE, the result was 20.33% for the joints of the hips, 10.34% for the joints of the 

knees and 20.93% for the joints of the hips. 

For the scale of the tone the adductor of the hips, the impact was 5.88% improvement 

for the joints of the hips in the GC and 20.00% for the GE. 

Discussion and Conclusion: Although the use of KT does not seem to provide great 

differences, as a complement to conventional therapy for spasticity, it can be combined 

with other therapies because its application adds an improvement to rehabilitation. (2, 3) 

A study with a larger population will be pending in order to assess the efficacy of the 

KT technique as a complement to conventional therapy on the reduction of ES. 

 

Keywords Bandages, Muscle Spasticity, Cerebral Palsy 

  



 
4 

 

INTRODUCCIÓN  

Para la biblioteca virtual de la salud, la Parálisis Cerebral (PC), se define por un grupo 

heterogéneo de enfermedades motoras no progresivas producidas por lesiones 

cerebrales crónicas que se originan en el período prenatal, perinatal, o en los primeros 

años de la vida. Los cuatro subtipos principales son espástica, atetoide, atáxica, y 

parálisis cerebral mixta, con formas espásticas que son las más comunes. El trastorno 

motor puede ir desde dificultades con el control motor fino a espasticidad severa en las 

extremidades. La diplejía espástica (enfermedad de Little) es el subtipo más común, y se 

caracteriza por espasticidad que es más intensa en las piernas que en los brazos. (4) 

La PC se considera un grupo de síndromes y no una enfermedad como tal, se 

manifiestan como problemas motores no evolutivos, aunque frecuentemente 

cambiantes. Son secundarios a lesiones o malformaciones cerebrales originadas en las 

primeras etapas del desarrollo que incluye los 3 a 5 primeros años de la vida, cuando el 

cerebro está inmaduro”. (5) 

Los signos clínicos se manifiestan por retraso en el desarrollo psicomotor, retardo 

mental, retardo en el lenguaje, epilepsia y/o trastornos sensoriales. El diagnóstico es 

clínico y además puede ser confirmado mediante estudios de alta complejidad. Los 

exámenes neurológicos muestran que no es una enfermedad evolutiva y que no hay una 

pérdida de la función, sino un retardo en la adquisición de pautas madurativas para la 

edad.(5) 

La PC es la principal causa de discapacidad infantil (6) y la causa más común de los 

trastornos espásticos del movimiento en niños. Su incidencia aproximada es de 2-3 por 

cada 1000 nacidos vivos. (7, 8) 

La espasticidad (ES) se presenta en forma de hipertonía muscular asociada con una 

enfermedad de la neurona motora superior. La resistencia al estiramiento pasivo de un 

músculo espástico produce una resistencia inicial mínima (un “intervalo libre”) seguido 

por un incremento progresivo en el tono muscular. El tono se incrementa en proporción 

a la velocidad de estiramiento. La espasticidad usualmente se acompaña de hiperreflexia 

y de grados variables de debilidad muscular. (4, 6, 9) 

Bolaños y otros, definen a la ES como una entidad conocida desde el siglo XIX,  que no 

es sólo la resistencia al movimiento inicial pasivo, y para entenderla, es necesario 

comprender su origen anatómico, fisiológico y fisiopatológico, tanto del sistema 

nervioso central como del músculo esquelético y las correlaciones entre el daño hacia 

ambos, para así conocer el impacto sobre los aspectos clínicos. La ES es parte de la 

clínica de muchas enfermedades que afectan al sistema nervioso central, principalmente 

la vía piramidal. (10) 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Control
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Los pacientes que sufren esta patología reciben diferentes técnicas de rehabilitación 

motora, movilizaciones pasivas, técnicas de facilitación neuromuscular propioceptiva y 

estimulación temprana. (5, 11) 

La técnica de vendaje Kinesio Taping (KT), que es relativamente nueva, fue creada en 

los años 70 por Kenzo Kase (quiropráctico Japonés en Corea y Japón; (3, 13-16). Cada 

vez hay más estudios del uso clínico de esta técnica en niños con PC, incorporándose a 

los programas de rehabilitación. (9, 11, 12). 

Yasukawa y otros, afirman que el uso de KT podría influir en los receptores cutáneos 

del sistema sensorial motor, lo que resulta en la mejora del control voluntario y la 

coordinación en un programa de fisioterapia para niños con parálisis cerebral. Cuando 

se aplica correctamente, puede mejorar lo siguiente: fortalecer los músculos debilitados, 

controlar la inestabilidad articular, ayudar con la postura alineación y relajar un músculo 

contracturado. (11) 

Objetivo: El principal objetivo de este trabajo fue evaluar si la aplicación del vendaje 

con KT como complemento del tratamiento durante la sesión de rehabilitación muestra 

disminución de la espasticidad en niños con secuela de PC. 

 

Material y métodos:  

Para la evaluación de la ES se utilizaron la escala de Ashworth modificada y escala del 

tono aductor de las caderas. La escala de Ashworth modificada y la escala del tono 

aductor de las caderas, son subjetivas que valora de 0 a 4 el grado de espasticidad; en 

general, parece muy útil en evaluaciones tras una única dosis, pero no tanto para valorar 

la mejoría a largo plazo de la espasticidad Se tomaron para las mediciones los 

Miembros inferiores, a los fines de discriminar la evaluación de la motricidad gruesa, 

que involucra las contracturas que afectan a la cadera y pie. (1, 7)  

Tipo, diseño y características del estudio: 

El trabajo de investigación es experimental analítico con ensayo clínico controlado no 

aleatorio. Transversal de cohorte prospectivo. (17) 

Población y muestra: 

Pacientes de CEMEFIR, San Justo, Pcia. de Buenos Aires, Argentina. 

16 pacientes de 2 a 10 años con secuela de Parálisis Cerebral con Espasticidad, que 

concurren al servicio de Kinesiología. Para el tratamiento kinesico se los dividió en dos 

grupos de 8 integrantes cada uno, uno con aplicación  de KT y el otro sin la aplicación 
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de KT. El tiempo aproximado de valoración de la toma de las muestras fue de una hora 

por paciente y el tiempo aproximado total de la toma de muestras fue de cuatro 

semanas. 

 

Tamaño de la muestra: 

16 N. La Mayoría de los trabajos que evalúan el KT en parálisis cerebral utilizan 

muestras de entre 1 a 45 pacientes. (18)  

  

Tipo de muestreo:  

El tipo de muestreo: sistematizado (cada 8 pacientes), estratificado (2 grupos 

representados por edad de 2 a 10 años, por consultorio). 

 

Criterio de Inclusión: Pacientes Neurológicos  pediátricos con secuela de hemiplejia o 

cuadriplejia en miembros inferiores, niños con parálisis cerebral que tengan 

espasticidad, del Centro de Medicina Física y Rehabilitación (CEMEFIR).  

Edad de 2 a 10 años, femenino y masculino ingresados al servicio. 

GE: Pacientes que recibieron movilizaciones  y aplicación de vendaje KT. GC: 

Pacientes que recibieron movilizaciones pero que no se les aplicó KT. 

Criterios de exclusión: Pacientes con PC que no presentan secuela de espasticidad en 

miembros inferiores. Pacientes cursando intercurrencias por cuadros infecciosos.   

Criterios de Eliminación: Pacientes que no concurrieron a tratamiento. Pacientes que 

no colaboren con la toma de mediciones por irritabilidad. 

Aspectos éticos:  

El presente proyecto fué evaluado por el Comité de Ética del Instituto Universitario De 

Ciencias De La Salud, Fundación H. A. Barceló 

Se le entregó a los padres de los participantes un documento escrito titulado “Carta de 

información y consentimiento escrito de participación del voluntario” y otro 

denominado “Consentimiento informado” explicando los objetivos y propósitos del 

estudio, los procedimientos experimentales, cualquier riesgo conocido a corto o largo  

plazo, posibles molestias; beneficios de los procedimientos aplicados; duración del 

estudio; la suspensión del estudio cuando se encuentren efectos negativos o suficiente 

evidencia de efectos positivos que no justifiquen continuar con el estudio y, la libertad 

que tienen los sujetos de retirarse del estudio en cualquier momento que deseen. En ese 

documento también se indicó cómo será mantenida la confidencialidad de la 
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información de los participantes en el estudio ante una eventual presentación de los 

resultados en eventos científicos y/o publicaciones. En  todos los casos los documentos 

fueron aceptados y firmados por los responsables de los pacientes voluntarios. 

Procedimiento/s 

Se evaluaron dos grupos de 8 pacientes cada grupo que concurrieron al servicio de 

Kinesiología. 

Al GE se lo midió antes de realizar ninguna intervención. Luego se realizó la 

intervención, que consistió en  el tratamiento convencional (movilizaciones pasivas) 

más la aplicación de KT. Para la aplicación  de KT, previamente se higienizó la zona 

con algodón y alcohol. 

Al GC se lo midió antes de realizar ninguna intervención y luego de realizarle el 

tratamiento convencional, sólo (movilizaciones pasivas) 

Las muestras fueron tomadas por la Licenciada Bárbara Bukler. 

El tiempo de toma de muestras del GE fué de 1, hora por paciente y el del GC fue de 30 

minutos aproximadamente. 

 

Instrumento(s)/Materiales:  

 

Se utilizaron para la medición, las escalas de Ashworth modificada y la del tono aductor 

de las caderas. (1) Se utilizaron 16 hojas con las escalas impresas y lapicera) ,16 

impresiones de consentimientos informados y 16  impresiones cartas de información. 

Se utilizaron 4 rollos de Cinta Neuromuscular Kinetaping 5cm X 5 M, la marca PTM®, 

alcohol etílico, algodón y tijera. 

PC de escritorio, impresora y planillas de Excel. 

Método:  

Se convocó a los padres de los voluntarios, invitándolos a participar del estudio, 

explicándoles que los efectos del vendaje KT, teniendo en cuenta que es una técnica 

relativamente nueva, podrían mostrar beneficios en los niños con secuela de PC.  

Se tomaron para las mediciones los miembros inferiores, a los fines de discriminar la 

evaluación de la motricidad gruesa, que involucra las contracturas que afectan a las 

articulaciones de las caderas, rodillas y a los pies. (7) 
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El estudio evaluó 16 pacientes divididos en dos 

grupos. GE: 8 Pacientes recibieron movilizaciones 

pasivas y aplicación de vendaje KT, y el GC: 8 

Pacientes recibieron movilizaciones pasivas pero 

no se les aplicó KT.  

El Vendaje con KT, se cortó en forma de I. (6) 

Previamente a la colocación del KT se higienizó la 

piel con alcohol.  Se realizaron movilizaciones 

pasivas del miembro o miembros inferiores 

afectados antes de colocar la cinta.  En todos los 

casos, la cinta se aplicó sin tensión en los extremos 

y  con una tensión en el centro del 40%.(11) Para la 

articulación de la rodilla se colocaron dos cintas, la 

primera se colocó en sentido vertical a lo largo del vientre muscular, inició desde la 

inserción distal del cuádriceps en extensión de rodilla estirando la cinta en el centro, con 

anclaje proximal en el vientre medio. Se pegó realizando flexión de rodilla con suaves 

fricciones sobre la cinta. La segunda cinta se colocó en sentido transversal sobre la línea 

interarticular de la rodilla con tensión en el centro para aportar fijación al vendaje, 

cortándose por el centro. Para la articulación del tobillo se colocaron tres cintas en I. La 

primera cinta se colocó en sentido vertical sobre el metatarso en flexión dorsal 

ejerciendo la tensión en el centro, con anclaje proximal en la cara anterior de la tibia, y 

se pegó en flexión plantar friccionando varias veces sobre la cinta para lograr 

adherencia. La segunda cinta se colocó en sentido diagonal desde el arco plantar interno 

con anclaje proximal sobre el maléolo externo. Se pegó sin tensión en el origen, se 

estiró la cinta en rotación externa del pie hasta el anclaje distal en el maléolo externo y 

se pegó en eversión frotando el vendaje para lograr adherencia. La tercera cinta se 

colocó en sentido transversal sobre el tendón de Aquiles cortándose por el centro, y se 

pegó con tensión en el centro en flexión dorsal del pie, asistida por el familiar. (3, 6, 11) 

 

Los grupos se designaron sistemáticamente (cada 8 pacientes), estratificado (2 grupos 

representados por edades de 2 a 10 años, por consultorio). 
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Tratamiento estadístico de los datos:  

Los datos fueron volcados al Microsoft Excel, con el que se realizaron tablas y gráficos. 

Para describir a las variables cuantitativas se calculó el promedio, desvío estándar, 

mínimo y máximo.  

Para este trabajo se han modificados los valores de la escala de Ashworth Modificada 

para una mejor interpretación de los resultados arrojados (ver la tabla I). (19) 

Tabla 1. Escala Asworth modificada. 
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RESULTADOS 

En la tabla 2 se presentan las medias obtenidas. Se observó que en ambos grupos (GC y 

GE) existió un porcentaje de mejora pos tratamientos. 

Para el GC el porcentaje de mejora en todas las mediciones entre pre y pos tratamiento 

fue del 23,21% para las articulaciones de los tobillos, un 22,58 % para las articulaciones 

de las rodillas y un 10,34% para las articulaciones de las  caderas. 

Para el GE se observó que tiene un porcentaje de mejora del 20,93% para las 

articulaciones de los tobillos, un 10,34% para las articulaciones de las rodillas y un 

23,08% para las articulaciones de las  caderas. 

Los datos arrojados del análisis de la escala de Ashworth modificada impactaron 

favorablemente en el tratamiento convencional con KT respecto al tratamiento 

convencional sin KT en las articulaciones de las caderas, mientras que en las 

articulaciones de los tobillos y las articulaciones de las rodillas fueron al revés. 

A continuación se muestran la tabla para los miembros inferiores de la escala de 

Ashworth modificada  y el gráfico de barras. 

Tabla 2. Resultados pre y pos tratamiento 

 
 

Grafico 1. Escala de Ashworth Modificada para Miembro Inferiores 
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Como se pudo observar según los datos arrojados de la tabla 3 y el gráfico 2 de la escala 

del tono aductor de las caderas el impacto fue de 5,88% de mejora para las 

articulaciones de las caderas en el GC y de 20,00 % para el GE.   

Tabla 3. Escala del tono aductor de las caderas 

 

Gráfica 2. Escala del tono aductor de las caderas. 

 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 

En una revisión bibliográfica del año 2016 que  ha seleccionado 9 estudios 

randomizados controlados, dos refieren que el taping es efectivo en el aumento de 

actividades de niños con PC, con un alto nivel de evidencia.(18) 

Otra revisión del año 2016, que incluyo 21 estudios que cumplían el criterio, concluyó  

que  la mayoría de los hallazgos consistentes mostraron que la técnica de KT como 

parte de un programa de terapia multimodal puede ser efectiva en la rehabilitación de 
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Varios estudios mostraron que la técnica KT en el tratamiento del neurodesarrollo, 

favorecía la postura sentada, el control postural, la función de asiento y la función 

motora gruesa en niños con PC. (11, 20) 

De lo aportado por este estudio, no parece proporcionar grandes diferencias el uso de 

KT a corto plazo como complemento de la terapia convencional para la espasticidad. 

Sin embargo, puede observarse mejoría. (2, 3) 

Por lo observado en la bibliografía,  puede ser combinada con otras terapias debido a 

que su aplicación adiciona cambios favorables para la rehabilitación y las funciones 

motoras en niños con PC. 

Este estudio servirá como antecedente para la realización de futuros estudios, donde se 

contemple un mayor número de pacientes y un seguimiento más prolongado, a los 

efectos de valorar la eficacia de la técnica de KT como complemento de la terapia 

convencional sobre la disminución de la ES. 
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