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Resumen

Introduccion: El 70-85% de la poblacién general sufre dolor lumbar. Se ha demostrado que los programas de Escuela
de Columna son eficaces para el tratamiento de la lumbalgia crénica. El faping podria ser ttil para disminuir el dolor y
normalizar la funcién muscular. El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia a corto y a largo plazo del taping com-
binado con la Escuela de Columna en el tratamiento de la lumbalgia crdnica.

Materiales y Métodos: Ensayo clinico controlado aleatorizado. El grupo experimental utilizo cinta (fape) y realizé Es-
cuela de Columna, y el grupo de control solo realizé Escuela de Columna. Al comienzo y al final del tratamiento, se regis-
traron el dolor con la escala analdgica visual, la flexibilidad con el Modified Finger Tip-to-Floor Test y la funcionalidad
con el Roland Morris Disability Questionnaire. S6lo al inicio se midi6 la depresion con el Beck Depression Inventory.
Resultados: Se incluyeron 220 pacientes, solo 42 del grupo experimental y 33 del grupo de control completaron el trata-
miento. El delta de dolor entre la primera y la quinta sesién no mostré diferencias entre los grupos, independientemente
del tiempo (p = 0,329). Tampoco hubo diferencias entre los grupos en las determinaciones de depresidn, funcionalidad
(p =0,75) y flexibilidad (p = 0,20).

Conclusion: El taping combinado con Escuela de Columna comparado con el tratamiento exclusivo de Escuela de Co-
lumna no resulté6 mds eficaz para disminuir el dolor, aumentar la funcionalidad y la flexibilidad en los pacientes con
lumbalgia crénica.
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COMBINATION OF TAPING WITH BACK SCHOOL IN PATIENTS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN: A RANDOMIZED
CONTROLLED CLINICAL TRIAL

Abstract

Introduction: From 70% to 85% of the general population suffers from back pain. Back School programs have been effec-
tive in the treatment of chronic low back pain. Taping may be useful in reducing pain and normalizing muscle function. The
objective of this study was to evaluate the short- and long-term effectiveness of combining taping with Back School.
Methods: Randomized controlled clinical trial. The experimental group used tape and made Back School and the control
group only made Back School. At the beginning and the end of treatment, pain was evaluated with a visual analogue scale,
the flexibility was determined with the Modified Finger Tip-to-Floor Test and functionality was calculated with the Ro-
land Morris Disability Questionnaire. Depression was recorded with the Depression Beck Inventory just at the beginning.
Results: Two hundred and twenty patients were enrolled, only 42 in the experimental group and 33 in the control group com-
pleted the treatment. Pain variation between the first and the fifth session showed no differences between groups regardless of
time (p = 0.329). There were no differences between groups in functionality (p = 0.75), flexibility (p = 0.20) and depression.
Conclusion: The combination of taping and Back School compared with only Back School was not more effective in

reducing pain, increasing functionality and flexibility in patients with chronic low back pain.

Key words: Taping; chronic low back pain; spine school; therapy exercises; flexibility; depression.

Level of Evidence: 1

Introduccion

El 70-85% de la poblacién general sufre dolor lumbar
en algiin momento de su vida y puede presentar episodios
recurrentes.! La mayoria se recupera dentro de las prime-
ras seis u ocho semanas, pero el 5-15% no mejora y puede
desarrollar incapacidad prolongada.?

Se define como dolor lumbar crénico al localizado por
debajo de los margenes costales y por encima de los plie-
gues gliteos, con irradiacion a los miembros inferiores o
sin ella, y con una duracién >3 meses.! Este cuadro clinico
constituye un problema de salud importante debido a la
discapacidad que genera y a los altos costos de los trata-
mientos.?

Desde 2005, el Servicio de Kinesiologia del Hospital
General de Agudos “Dr. Juan A. Ferndndez” realiza un
programa de Escuela de Columna (EC) como tratamiento
kinésico para el dolor lumbar crénico.

Las EC derivan de la escuela sueca desarrollada por
Zachrisson y Forsell, en 1969, fueron creadas con el obje-
tivo de disminuir el dolor lumbar y evitar su recurrencia.
Consisten en clases grupales tedrico-pricticas, de conte-
nido y duracién variable, y supervisadas por un fisiotera-
peuta.*’ El componente tedrico incluye informacién sobre
la anatomia y la biomecénica de la columna, los meca-
nismos de lesidn, la identificacién de factores de riesgo y
la prevencién mediante adaptaciones ambientales y con-
ductas ergonémicas. El componente prictico consta de
un programa de ejercicios de relajacion, flexibilizacion,
estabilizacion y fortalecimiento de las estructuras relacio-
nadas con la columna lumbar.5’

A pesar de que se ha demostrado que los programas
de EC son eficaces para el tratamiento de las lumbalgias
crénicas, pues disminuyen el dolor y mejoran la funcio-
nalidad a corto plazo,* algunos pacientes contindan sin
percibir mejoras en su salud. En este contexto, en diferen-
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tes estudios, se ha demostrado que quienes sufren dolor
de columna crénico corren un mayor riesgo de desarrollar
depresion, y esta puede ser una de las causas de la falta
de mejoria.??

El taping neuromuscular o fape es una venda adhesiva
y elastica desarrollada originalmente en Japdn, por Ken-
zo Kase, que imita las cualidades elasticas de la piel.'*!!
Se ha sugerido que el taping podria ser ttil para tratar la
lumbalgia por su efecto en la disminucién del dolor y la
normalizacién de la funcién muscular.'> En este sentido,
Paoloni y cols."? realizaron un ensayo controlado aleatori-
zado en pacientes con dolor lumbar crénico para evaluar
la eficacia del taping en comparacién con un programa de
ejercicios y con un programa de ejercicios sumado al fa-
ping. Las variables de estudio fueron dolor, discapacidad
y funcionalidad, las cuales se midieron inmediatamente y
al mes de seguimiento. Los autores concluyeron en que
el taping tuvo un efecto inmediato en la disminucién del
dolor y mejoré la funcionalidad en los tres grupos, fue
estadisticamente significativo en el grupo que hizo sélo
ejercicios.

Asi mismo, Castro Sanchez y cols.' llevaron a cabo un
ensayo clinico controlado aleatorizado en el que se aplicé
taping en la zona lumbar al grupo experimental y cinta
(tape) placebo al grupo de control. Encontraron que el ta-
ping genera a la semana de su aplicacién una disminucién
del dolor de 1,1 cm en la escala analdgica visual (EAV)
de 10 cm y una mejora en la funcionalidad de 1,2 puntos
(IC95% 0,4-2,0) en el Roland Morris Disability Cuestion-
naire.

De acuerdo con las estadisticas de nuestro Servicio, el
programa de EC que se aplica convencionalmente dismi-
nuye el dolor y aumenta la funcionalidad de los pacien-
tes con dolor lumbar crénico. Este programa es llevado a
cabo por kinesi6logos formados en la técnica creada por
Kenzo Kase, por lo que la colocacién de faping en la zona




lumbar podria ser un tratamiento adicional brindado en
este programa. Sin embargo, desconocemos si combinado
con EC aporta un mayor beneficio.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue evaluar la
eficacia del taping a corto y a largo plazo combinado con
el programa de EC, medida a través de las variables de
resultado: dolor, flexibilidad y funcionalidad.

Materiales y Métodos

Se 1llevé a cabo un ensayo clinico controlado aleatori-
zado con evaluador ciego. Los pacientes incluidos fueron
derivados de los Servicios de Ortopedia y Traumatologia,
Clinica Médica, Neurocirugia y Neurologia del Hospital
General de Agudos “Dr. Juan A. Fernandez” para realizar
tratamiento de EC en el Servicio de Kinesiologia de la
misma institucion, desde diciembre de 2012 hasta enero
de 2014. Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
>18 afios, clinicamente estables, con diagndstico de lum-
balgia crénica, es decir, de mas de tres meses de duracién,’
que incluye pacientes con lumbalgia, lumbociatalgia, cia-
talgia, lumbocruralgia, espondilolistesis y estenosis del
canal lumbar, escoliosis, de origen idiopatico o secunda-
rios a artrosis lumbar o discopatias sin compromiso motor
y con Lasegue negativo. Todos firmaron el consentimiento
informado.

Se excluyé a los pacientes con lumbalgia aguda o
subaguda, enfermedades reumaticas, espondil6lisis, frac-
turas vertebrales, tumores vertebrales, patologia gineco-
l6gica o uroldgica conocida, posquirtrgicos de columna,
con artroplastia de cadera, sometidos a otro tratamiento
para la misma patologia, embarazadas, con enfermedad
psiquidtrica diagnosticada y a personas adictas a las dro-
gas o al alcohol, ya que podrian ser factores de confusién
al evaluar el grado de dolor y de depresion. También fue-
ron excluidos quienes se negaron a participar del proto-
colo, aquellos incapaces de comprender los cuestionarios
administrados durante las evaluaciones y los que ya ha-
bian sido tratados con faping.

Todos habian sido derivados para realizar el programa
de EC y fueron divididos en dos grupos en la evaluacion
inicial mediante aleatorizacién simple. El grupo experi-
mental fue asignado a faping y el grupo control, Gnica-
mente a EC.

El programa de EC consta de una clase tedrica y cin-
co clases practicas grupales, supervisadas por un fisio-
terapeuta. Tiene como objetivo proveer a los pacientes
herramientas destinadas a disminuir el dolor lumbar y
mejorar la funcionalidad. En la clase tedrica, se desarro-
Ilan conceptos bdsicos sobre anatomia, biomecédnica de
la columna, fisiopatologia de los principales trastornos,
mecanismos de lesién mas frecuentes, identificacion de
factores de riesgo, como asi también su prevenciéon me-
diante adaptaciones ambientales y conductas ergonémi-
cas.*> Las clases pricticas estan destinadas a ejercicios de

relajacion, estabilizacién, elongacién, fortalecimiento y
movilidad de las estructuras involucradas en la lumbalgia
crénica; tuvieron una frecuencia semanal y una hora de
duracion.

El esquema aplicado en cada actividad practica tuvo la
siguiente progresién: 1) posicion de relajaciéon combina-
da con ejercicios de respiracién diafragmatica, 2) control
pelviano, 3) ejercicios de CORE Stability, 4) ejercicios
analiticos de elongacién de miembros inferiores y tronco,
5) orientacién al paciente para completar los ejercicios en
su hogar.!316

Las variables primarias de resultado fueron: dolor, fle-
xibilidad y funcionalidad, que se determinaron al inicio
y al final del tratamiento. Ademds, se registraron los si-
guientes datos al comienzo: edad, sexo, depresion, ocupa-
cion, dolor en los miembros inferiores, se considerd dolor
irradiado, consumo de analgésicos y practica de actividad
fisica que se defini6 como cualquier actividad llevada a
cabo tres veces por semana, con una duracién minima de
30 min continuos.

El dolor se determiné con la EAV; la flexibilidad, me-
diante el Modified Finger Tip-to-Floor Test (MFTF); la
discapacidad, con el Roland Morris Disability Question-
naire (RMDQ) y la depresion, con el Beck Depression
Inventory (BDI).

Los pacientes fueron evaluados inicialmente por un ki-
nesi6logo (E1), mientras que la asignacién al azar estuvo
a cargo de otro profesional (E2), quien también los cité te-
lefénicamente para comenzar el tratamiento. Al inicio de
cada sesion practica, E2 colocé el faping a los pacientes
del grupo experimental. Luego, el tratamiento fue conti-
nuado por el kinesiélogo El, quien evalué el dolor me-
diante la EAV antes de la sesién y después de ella, en am-
bos grupos, para observar el efecto terapéutico inmediato
o0 a corto plazo. Una vez finalizada la quinta sesién, un
evaluador final (E3), diferente del inicial y del que asigné
al azar a los pacientes, los volvié a evaluar. A su vez, los
pacientes fueron invitados a participar de una clase teérica
grupal, dictada por el profesional E2.

Aplicacion del taping

Al inicio de cada sesidn, se higienizé con alcohol la piel
de la zona por tratar; si el paciente tenia vello corporal
en la zona de aplicacion, se rasuré el drea para lograr una
6ptima adherencia de la cinta.'

Para la aplicacidn del faping, se midié la distancia desde
el sacro hasta la décima vértebra tordcica, con el paciente
sentado y con flexién anterior de tronco. Se cortaron dos
bandas en forma de I, redondeando sus dngulos. Se apli-
c6 el anclaje proximal (cefélico) sin tensién, se le pidié
que realice nuevamente flexion anterior y rotacién de la
columna contralateral a la zona de aplicacioén, y se colocéd
la cinta con una tensién de “paper off” (10-15% de pre-
tensién). Posteriormente se fijé el anclaje distal (caudal),
también sin tensioén. Se fricciond la cinta para activar el
adhesivo acrilico (Figura 1).1°
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A TFigura 1. Paciente con las cintas colocadas.

El paciente se quité las vendas al quinto dia. Se le in-
dicé quitarselas si, en el transcurso de esos cinco dias,
presentaba una reaccién adversa al taping (irritacién, en-
rojecimiento de la zona, incomodidad, prurito). A su vez,
se les entregd un instructivo con informacién acerca del
tape, recomendaciones de uso y forma de retirarlo.

Herramientas de evaluacion

El BDI es un cuestionario autoadministrado para eva-
luar la depresion, que ha demostrado ser confiable y util
en pacientes con lumbalgia crénica.'”? El puntaje total
se obtiene de la suma de los 21 items, con un maximo
posible de 63 puntos que refleja la mayor depresién que
puede tener el paciente. Entre estos valores existen seis
categorias segun el resultado del cuestionario. Su versién
espafiola tiene las caracteristicas psicométricas adecuadas
para ser utilizado en la Argentina.'

El RMDAQ es un cuestionario autoadministrado, confia-
ble, valido y especifico para evaluar la discapacidad en
diferentes patologias de columna. Consiste en 24 pregun-
tas dicotomicas (Si/No) sobre las actividades de la vida
diaria. El puntaje total resulta de la sumatoria de las res-
puestas, se asigna un punto a las respuestas S{ y cero a las
No. El médximo puntaje es 24 (discapacidad muy grave).
Consideramos una diferencia minima clinicamente signi-
ficativa a una disminucién de 2,5 puntos.?*?!

La EAV, utilizada para medir la intensidad del dolor,
es una linea de 100 mm de longitud con indicadores en
los extremos, donde 0 mm representa el grado minimo y
100 mm, el grado maximo de dolor. Los pacientes sefialaron
la magnitud de su dolor realizando una marca en algin lu-
gar de la recta. Se midi6 la distancia desde 0 mm hasta la
marca del paciente. Se consideré como cambio clinico esta-
disticamente significativo una disminucién de 20 mm.?*?

El MFTF es un test facil, seguro y rapido para pacien-
tes con lumbalgia. Mide la movilidad total de la columna
en flexién con el paciente en bipedestacion. Para realizar
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la evaluacion se pidi6 al paciente que se coloque de pie,
sin calzado, sobre una plataforma de 20 cm de alto con
los pies juntos, y que se incline hacia adelante lo maximo
posible manteniendo las rodillas, los brazos y los dedos
de la mano totalmente extendidos. Se midi6 con una cinta
métrica la distancia vertical entre la punta del dedo medio
derecho y el borde superior de la plataforma. Se considerd
la distancia como positiva cuando el paciente no lograba
alcanzar la plataforma y como negativa cuando la sobre-
pasaba. Dicho procedimiento se realiz6 dos veces y se
tom¢ el promedio de ambas mediciones. '3

Este ensayo fue evaluado y aprobado por el Comité de
Etica del Hospital.

Andlisis estadistico

El tamafio de la muestra requerido para una potencia
del 90% para un error alfa de 0,05 bilateral es de 67 in-
dividuos en cada grupo. Para disminuir el error beta por
pérdidas, al valor total de la n deberiamos sumar el 50%.

Las variables numéricas con distribucién simétrica se
expresaron como media y desviacién estindar (DE) y
aquellas con distribucién asimétrica, como mediana y
rango. Las variables nominales se expresaron como por-
centajes.

Se utiliz6 el test de Student para la comparacién y el
andlisis inferencial entre grupos de las variables: edad,
EAV de la evaluacion, flexibilidad y funcionalidad.

Se emplearon los tests de Student, de Mann-Whitney
y de la mediana para la comparacion entre grupos de las
variables numéricas, y la prueba de ji al cuadrado de Pear-
son para la comparacién de las variables categoéricas.

Para el contraste del test de hipdtesis para la variable
principal EAV en el tiempo y entre grupos (intragrupo e
intergrupo) se efectud andlisis de la varianza en un dise-
flo de medidas repetidas, que incluy6 dos factores: el tra-
tamiento con dos niveles, faping mas EC, y EC y como
segundo factor, el tiempo con cinco niveles (5 sesiones).

Para el andlisis entre los tiempos se eligieron los tiem-
pos cuyas diferencias fueran las mas estadisticamente sig-
nificativas. Estas fueron T1, T2, T4 y T5.

Se evalud la interaccion tratamiento por tiempo, efectos
simples y efectos principales.

Se consider6 como estadisticamente significativo un va-
lor p <0,05. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS v17.

Resultados

Al Servicio de Kinesiologia fueron derivados 340 pa-
cientes para recibir tratamiento de EC. Los pacientes ex-
cluidos fueron: 26 por no comprender los cuestionarios,
dos por su antecedente de patologia neurolégica, 21 por
dolor agudo, 10 eran <18 afios, 23 por presentar cirugia
de columna, 16 por cirugias abdominales o ginecoldgicas,
nueve por diagndstico de patologia psiquidtrica, dos por
un reemplazo de cadera, una embarazada, dos con enfer-
medad reumdtica, tres por haber recibido tratamiento con




taping y cinco que se negaron a firmar el consentimiento
informado.

Solo 220 cumplieron con los criterios de inclusién y
fueron asignados en forma aleatoria. En el grupo expe-
rimental, quedaron 115 pacientes, solo 42 de ellos com-
pletaron las cinco sesiones y, en el grupo de control, que-
daron 105 y solo 33 completaron las sesiones. No hubo
pacientes eliminados (Figura 2, Tabla 1).

Como se observa en la Tabla 1, no existen diferencias
estadisticamente significativas en los valores basales en-
tre ambos grupos. La media de la edad fue de 46.12 afios
(DE 12.97) en el grupo experimental y de 48.64 afios (DE
16.67) en el grupo de control (p = 0,41); el porcentaje de
mujeres/hombres fue del 50%/50% en el primer grupo y
del 47,1%/52,9% en el segundo (p = 0,79); el dolor al
momento de la evaluacién fue de 6,03 cm (DE 2,87) en
el grupo experimental y de 5,19 cm (DE 2,91) en el otro
grupo (p = 0,18); el MFTF inicial en el grupo experimen-
tal fue de una mediana de 13,38 cm (rango -15-+39) vy,
en el grupo de control, de 11,50 cm (rango -13-+42) (p =
0,75); el RMDAQ inicial fue de 10,52 (DE 5,67) en el pri-
mer grupo y de 9,45 (DE 4,59) en el grupo de control (p
= 0,28); el 66,7% del grupo experimental y el 58,8% del
grupo de control tenian dolor en los miembros inferiores,
ademas de la zona lumbar (p = 0,48); el 59,5% del primer
grupo y el 58,8% del segundo asistieron a la clase teérica
(p = 0,95); trabajaban el 59,5% de los pacientes del grupo
experimental y el 67,6% del grupo de control (p = 0,46);
en el momento de la evaluacidn, sé6lo el 21,4% del primer
grupo y el 26,5% del segundo realizaban actividad fisica
(p=0,6)yel42,9% y el 29,4%, respectivamente, consu-
mian analgésicos (p = 0,22).

La diferencia en la EAV entre la primera y la quinta
sesion fue de una mediana de -1,45 (-7,7-9,1) en el gru-
po experimental y de -1,7 (-10-4) en el grupo de control.
Existe una disminucién del dolor en ambos grupos; sin
embargo, no se alcanz6 la diferencia minima clinicamente
significativa esperada.

La diferencia de la funcionalidad entre la evaluacién
inicial y la dltima sesién fue de una media de -2,80 (4,36)
para el grupo experimental y de -2,48 (4,33) para el gru-
po de control. De este modo, la funcionalidad mejor6 en
ambos grupos y se alcanzé la diferencia minima clinica-
mente significativa.

La diferencia en la flexibilidad entre la evaluacién ini-
cial y la dltima sesién fue de una mediana de -4,50 (-27-
5,5) en el grupo experimental y de -2,5 (-32-26,5) en el
grupo de control. En ambos, mejoré la flexibilidad.

Cuando se analiz6 la variable principal EAV intragrupo
e intergrupo, no se detectd una interaccién entre el trata-
miento y el tiempo (p = 0,846). Por otra parte, hubo dife-
rencias estadisticamente significativas para la EAV en el
tiempo para los dos grupos (p <0,01) (Tabla 2).

No hubo diferencias estadisticamente significativas para
el delta de dolor entre la quinta (T5) y la primera sesién
(T1) entre ambos grupos, independientemente del tiempo
(p=0,329).

Pacientes con dolor lumbar
crénico que cumplian con los
criterios de eleccion: 340

Excluidos: 120

| Pacientes aleatorizados: 220 |

I
I |

Grupo experimental: Grupo de control:
115 105
Cumplieron Cumplieron
5 sesiones: 5 sesiones:
42 pacientes 33 pacientes

A Figura 2. Diagrama de flujo de la muestra.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes
B
experimental de control
Edad 46.12 (12.97)"  48.64 (16.67)" 0,41
Sexo Femenino 50%

Femenino 47,1%

Masculino 50% Masculino 52,9% 0,79

EAV 6,03 (2,87)" 5,19 2,91)" 0,18
evaluacion
MEFTF inicial 13,38 (-15-39)" 11,50 (-13-42)" 0,75
RMDQ inicial 10,52 (5,67) 9.45 (4,59)" 0,28
Irradiacion Si  66,7% Si 58,8%

No 33,3% No 41,2% 0,48
Clase tedrica Si 59,5% Si 58.8%

No 40,5% No 41,2% 0,95
Trabajo Si 59,5% St 67,6%

No 40,5% No 32,4% 0,46
Actividad Si 21,4% Si 26,5%
fisica

No 78,6% No 73,5% 0,6
Consumo Si 429% Si 29,4%
de analgésicos

No 57,1% No 70,6% 0,22

“Mediana (valor minimo y méximo del rango), “"Media (desviacion estdndar),
EAV = escala analégica visual, MFTF = Modified Finger Tip-to-Floor Test,
RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire.
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Tabla 2. Test de contraste

Test de contraste --

Factor F p
Tiempo por grupo 0,038 0,846
Tiempo 15,83 0,00

F = test estadistico Anova de medidas repetidas

Cuando se compar6 la media de las diferencias para la
variable funcionalidad entre los grupos, no se hallaron di-
ferencias estadisticamente significativas (p = 0,75).

Al comparar la flexibilidad entre grupos, no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas (p = 0,20).

La tendencia de la disminucién del dolor es similar en-
tre los dos grupos. En la Figura 3, se observa una marcada
disminucioén del dolor al inicio y al final del tratamiento, y
un efecto meseta entre la segunda y la cuarta sesion.

Discusion

Este estudio buscé contrastar si el faping combinado
con EC tiene diferente eficacia con respecto al tratamien-
to exclusivo con EC. Encontramos que las personas con
lumbalgia crénica mejoraron tanto en el grupo experimen-
tal como en el grupo de control, y que disminuyé el dolor
y aumento la funcionalidad y flexibilidad. Sin embargo,
la mejoria de la funcionalidad fue la tnica variable que
mostr6 un cambio clinico estadisticamente significativo.

A diferencia de otros trabajos, decidimos no aplicar
un placebo a pacientes con dolor lumbar crénico, ya que
la European Guideline for the Management of Chronic
Lower Back Pain recomienda realizar programas de ejer-
cicios junto con componentes educativos.’ Por esa razon,
no seria ético no efectuar el tratamiento recomendado por
dichas guias.

Mediana de EAV

6

5,5

GRUPO

= Taping
= Control
4,5

3,5

TIEMPO

A Figura 3. Tendencia de la disminucién del dolor.
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Paoloni y cols.!® observaron que la aplicacién de taping
no puede sustituir a los ejercicios en pacientes con lum-
balgia crénica, ya que, a las cuatro semanas de seguimien-
to, el Unico grupo que tuvo una mejora significativa de la
funcionalidad (RMDQ) fue el que solo realiz6 ejercicios.
A diferencia de nuestros resultados, dichos autores obtu-
vieron una disminucién significativa del dolor inmediato
a la colocacion del raping. Concluyeron en que el faping
puede ser considerado como un complemento a corto pla-
zo para disminuir el dolor, porque reduce la activacién de
los musculos paravertebrales, detectado mediante electro-
miografia.

Castro Sdnchez y cols.,'* luego de cuatro semanas de
tratamiento, en dos grupos, taping y placebo, hallaron, al
igual que en nuestra investigacién, una disminucién del
dolor que no llegé al efecto clinico minimamente signi-
ficativo. Con respecto a la funcionalidad, no alcanzaron
la significancia clinica; sin embargo, nosotros si hemos
hallado una mejora clinica minima significativa en esta
variable de resultado.

Segiin Gauvin y cols.,” existe una asociacién inversa
entre el dolor lumbar y la flexibilidad del tronco hacia
adelante. En nuestro grupo de pacientes, se mantiene di-
cha relacién, disminuyé el dolor y aumento la flexibilidad
al final del tratamiento. Para constatar esto elegimos la
herramienta MFTF, descrita por dichos autores, la cual es
una adaptacién del método original que incorpora el posi-
cionamiento del paciente sobre un taburete.

Se ha demostrado que las personas con dolor de colum-
na crénico corren un mayor riesgo de desarrollar depre-
sion, y esta puede ser una de las causas de la falta de me-
jorfa de los sintomas.®? Sin embargo, en nuestro trabajo,
ambos grupos presentaron niveles similares de depresion,
por lo que fue imposible buscar una asociacién con las
variables de resultado.

En un reciente estudio, Shaji y cols.? compararon la efi-
cacia de un programa de terapia fisica convencional con la
aplicacién de kinesio taping o sin ella. Si bien no incluye-
ron un componente educacional y, ademads, el tamafio de
la muestra, las caracteristicas poblacionales y el esquema
del tratamiento no fueron similares a los de nuestro estu-
dio, de todas formas, obtuvieron resultados similares, sin
encontrar diferencias significativas entre grupos en térmi-
nos de dolor (EAV), funcionalidad (RMDQ) y flexibilidad
(Schober).

En una revisién sistemética reciente de Parreira y cols.,”’
se evalud la eficacia del taping comparado con ningun tra-
tamiento, placebo, otras intervenciones o sumado a otras
intervenciones, en diferentes condiciones musculoesque-
Iéticas. Se analizaron 12 ensayos controlados aleatoriza-
dos, de baja o muy baja calidad metodoldgica segtn la es-
cala GRADE, de los cuales dos eran especificos de dolor
lumbar crénico. Concluyeron en que el kinesio taping no
evidenci6 beneficios significativos o que eran demasiado
pequefios como para tener relevancia clinica. Por lo tanto,
este grupo de revisores no apoya el uso de kinesio taping
para las alteraciones musculoesqueléticas. Ademas, ad-




vierten que algunos autores revelan su eficacia, a pesar
de que sus datos no demuestran beneficios significativos.

La elevada pérdida de casos es una de nuestras limi-
taciones. Estas tasas de abandono similares se ven refle-
jadas en otros trabajos, como el de Paoloni y cols.!* En
nuestro ensayo, podria deberse a que existe una demora
de aproximadamente 28 dias entre que un kinesi6logo
evalda a los pacientes, luego de ser derivados por el médi-
co, y comienzan con el programa de EC. Otras causas de
abandono podrian llegar a ser la mejoria espontanea o el
empeoramiento de los sintomas. Sin embargo, el porcen-
taje de pérdidas en ambos grupos fue similar y el andlisis
de los resultados no muestra que el grupo experimental
fue mejor que el grupo de control.

Otra limitacién fue no registrar la realizaciéon de los
ejercicios de la clase practica autoadministrados por el
paciente en su hogar, ya que, en la clase brindada por el
kinesidlogo, se lo alentaba a repetir la misma actividad, al
menos, una vez por dia, hasta la siguiente sesion.

Al comienzo del estudio, nuestro propésito fue efectuar
un andlisis de intencién de tratar; sin embargo, se deci-
dié no hacerlo, porque no existen diferencias en ambos
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grupos, en las variables de resultado con el tamafio de la
muestra (n) alcanzado, y si se eligen menos tiempos de
comparacién entre los grupos para aumentar la n, es decir,
se incluyen mas sujetos en el andlisis, no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas. Ademads, no se
aconseja realizar andlisis de intenci6n de tratar cuando los
datos perdidos superan el 20%.

Conclusiones

El taping en combinacién con EC comparado con el
tratamiento exclusivo de EC no demostré ser mds eficaz
para disminuir el dolor y aumentar la funcionalidad y la
flexibilidad en los pacientes con lumbalgia crénica. Estos
pacientes se benefician con el tratamiento de EC, y no es
necesario el uso adicional de taping, ya que su aplicacion
no genera ninguna diferencia en la disminucién del dolor
o el aumento de la funcionalidad y la flexibilidad. Sin em-
bargo, para poder extrapolar estos resultados, deberemos
continuar analizando sujetos hasta alcanzar el tamafio de
la muestra propuesto.

Al Dr. Horacio Caviglia y a las Licenciadas Celide Taglioretti, Carla Daffuncchio, Betina Caldara, Claudia Diaz y Alejandra Faldutti.
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