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ABSTRACT

The sub-acromial impingement (SAI) is the most common 
musculoskeletal disorder of shoulder pathologies. In recent 
times, the taping has become a relatively new and quite com-
mon indication in recent years. There will be a synthesis of evi-
dence through a systematic review (SR) of randomized trials that 
had compared the use of taping for the management of these 
patients. The aim of this review is to determine the effect of tap-
ing on pain in subjects with sub-acromial pinch. The research 
strategy included randomized clinical trials (RCTs) databases 
were used: Medline, Cinahl, PEDro, Central, LILACS. In addi-
tion, we searched electronic journals, conference proceedings, 
randomized trials registry and contacted experts in the field. 
The results were two articles that met our eligibility criteria. We 
conclude that there is low quality evidence suggesting that the 
application of taping, would be effective to improve functional-
ity and reduce pain at rest and during movements up to 1 week 
after application, in subjects with sub-acromial pinch compared 
to physical therapy program.

Key words: Sub-acromial impingement. Shoulder impinge-
ment syndrome. Rotator cuff. Adhesive tape. Orthotic tape. 
Taping. Taping shoulder. Kinesiotape.

RESUMEN

El pinzamiento sub-acromial (SPS) es el trastorno múscu-
lo-esquelético más frecuente de las patologías de hombro. El 
taping se ha transformado en una indicación relativamente 
nueva y bastante común en los últimos años. Se realizará una 
síntesis de la evidencia a través de una revisión sistemática (RS) 
de ensayos clínicos aleatorizados que hayan comparado el uso 
del taping para el manejo de estos pacientes. El objetivo de esta 
revisión es determinar el efecto del taping sobre el dolor en 
sujetos con pellizcamiento sub-acromial. La estrategia de bús-
queda incluyó ensayos clínicos aleatorizados (ECA); las bases de 
datos usadas fueron: Medline, Cinahl, PEDro, Central, LILACS. 
Además, se realizó una búsqueda en revistas electrónicas, ac-
tas de congresos, Registro de Estudios Clínicos Aleatorizados y 
se contactó con expertos en el tema. Los resultados obtenidos 
fueron de dos artículos que cumplían con nuestros criterios de 
elegibilidad. Se concluye que existe evidencia de baja calidad 
que sugiere que la aplicación de taping sería efectiva para me-
jorar la funcionalidad, reducir el dolor en reposo y durante los 
movimientos hasta en una semana posterior a su aplicación, en 
sujetos que presentan pellizcamiento sub-acromial en compara-
ción a un programa de terapia física.

Palabras clave: Pellizcamiento sub-acromial. Síndrome de 
pellizcamiento sub-acromial de hombro. Manguito rotador. Ven-
daje adhesivo. Vendaje ortésico. Taping. Taping de hombro. 
Kinesiotaping.

DESCRIPCIÓN DEL SÍNDROME

Las patologías de hombro son consideradas como uno 
de los trastornos músculo-esqueléticos (MEq) más comu-
nes en la población (1-3), siendo el síndrome de pinza-
miento sub-acromial (SPS) el diagnóstico más frecuente 
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alcanzando un 65 % de motivo de consulta (4-7). Se estima 
que el 40% de las personas lo presenta en el algún momento 
de la vida, teniendo una prevalencia en personas mayores 
de 70 años de un 21% en España (11,2 por mil pacientes 
en un año).

Neer (8,9) fue el primero en utilizar este término quien 
lo define como: “una compresión y/o fricción entre el ten-
dón del músculo supra-espinoso y los tejidos circundantes 
del espacio sub-acromial” (10-14). Las causas del SPS se 
pueden atribuir a diversos factores, entre ellos: la inflama-
ción de la estructuras contenidas en el espacio sub-acromial 
(10,11,14-16), el estrechamiento de la salida del múscu-
lo supra-espinoso, ya sea por hipertrofia o contractura de 
este músculo (9,17-21), otros factores anatómicos tales 
como: un acromion en forma de gancho (8,13,22,23), pre-
sencia de osteofitos en la articulación acromio-clavicular 
(8,13,22,23), o de tipo más funcional, por la inestabilidad 
dinámica de la escápula (24,25) que se asocia a la cinemá-
tica alterada del mismo complejo (14,26-30).

En cuanto a la clínica de los pacientes que presentan SPS 
es bastante característica. La mayoría de los sujetos refie-
ren dolor de hombro al momento de elevar la extremidad 
superando los 90°, se observa disminución del rango activo 
de hombro (31,32), pérdida de fuerza muscular (31,32), y 
alteración en las actividades funcionales de la extremidad 
superior (EESS) (31,32).

DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN

Existen distintos tratamientos enfocados a disminuir la 
sintomatología e incrementar la funcionalidad en pacientes 
que presentan SPS, en los cuales se encuentra el tape o 
taping (33,34).

Este vendaje es un método relativamente nuevo y bas-
tante común en los últimos años (23). Fue desarrollado por 
Kenzo Kase en 1973 (23,36,37) y es tipo de cinta fija que 
tiene el mismo peso (23,37) y grosor de la piel (23,41). Su 
elasticidad permite un alargamiento de 130-140 % en su 
estado de reposo (23,34-37). Esta cinta se adhiere a la piel 
siendo ubicada según la técnica a aplicar; sin embargo, las 
más utilizadas son las pertenecientes a los siguientes tipos: 
tipo muscular, que activa o limita la función de un músculo; 
tipo estructural, que corrige una postura anormal adoptada 
por algún deterioro; y el tipo circulatorio, que ayuda a la 
cicatrización y drenaje en las zonas donde es ubicado. 

Diversos efectos son atribuidos al uso del taping, 
dentro de los cuales se encuentran: disminución del 
dolor (34,35,38-52), incremento de la funcionalidad 
(35,38,40,41,47-50) y propiocepción (40,43,44,53-58). 
También se ha reportado un aumento del rango de movi-
miento (35,38,48-50,59), mejoras en el drenaje linfático 
(23,35,60-62), movilidad escapular (63), soporte de mús-
culos débiles (35,63) y corrección de desalineamiento 

articular (35,43,64). Por esto es que esta intervención es 
ampliamente utilizada en el campo de la rehabilitación 
como herramienta útil, tanto como un medio de trata-
miento, como en la prevención de las lesiones deportivas 
(43,64,65). 

Actualmente, el uso del taping se está llevando a cabo 
como terapia paralela a la brindada por el fisioterapeuta, 
principalmente orientada a mantener la evolución alcanza-
da durante las intervenciones. Sin embargo, varios autores 
mencionan que la función de soporte del tape se pierde 
dentro de un tiempo relativamente corto después de su 
aplicación (68-70).

CÓMO PODRÍA fUNCIONAR LA INTERVENCIÓN

El uso del tape en el contexto clínico ha aumentado en 
el último tiempo (23) y los fundamentos para su aplicación 
se basan en los propuestos por Kase y cols. (35,36) los 
cuales consisten en: producir una corrección en el desba-
lance muscular, ya sea en musculatura sobre-activada y/o 
debilitada (35), mejorar la circulación linfática mediante la 
eliminación de fluido debajo de la piel, eliminando estos 
desechos (3), mejorar la circulación estimulando la irriga-
ción en el punto donde se ubica la cinta y disminuir el dolor 
a través de la teoría del Gate Control.

Murray y cols. (49) adicionaron otro mecanismo, incre-
mento en la propiocepción, el cual se podría obtener a tra-
vés de la estimulación incrementada de los mecano-recep-
tores cutáneos; esto se debe a que al adherir la cinta a la 
piel se estimulan propioceptores locales que ayudarían a 
entregar inputs a la articulación o la zona donde se encuen-
tra el vendaje.

En la práctica clínica se han obtenido efectos beneficio-
sos, pero desde el punto de vista de la evidencia científica 
no existen estudios de revisión concluyentes que puedan 
demostrar los efectos otorgados al taping ni un claro con-
senso en aspectos esenciales de la técnica como la duración 
que se debe mantener, el vendaje o la longitud elástica que 
alcanza.

POR QUÉ ES IMPORTANTE REALIZAR ESTA 
REVISIÓN

Actualmente existe una revisión sistemática que analiza 
los efectos del taping sobre la propiocepción, reclutamiento 
muscular, dolor y recuperación funcional en sujetos que 
presentan pellizcamiento sub-acromial.

El trabajo fue realizado por Cooping y cols. (71) sien-
do una RS que presenta una estrategia de búsqueda hasta 
el año 2004, el cual presenta limitaciones metodológicas 
como: restricción de lenguaje, la búsqueda no fue realizada 
por 2 investigadores de forma independiente, no realizaron 
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búsquedas manuales en revistas electrónicas, no siguieron 
referencias de artículos relevantes, no revisaron registros 
de estudios, no consultaron actas de congresos, no contac-
taron a expertos en el tema, y no realizaron análisis de sen-
sibilidad ni de subgrupos. También es relevante mencionar 
que la RS no presenta un protocolo previo y a su vez no 
reporta los niveles de evidencia y grados de recomendación 
con la metodología GRADE. Por tal motivo creemos que 
es necesario actualizar la RS.

De lo anteriormente expuesto nace nuestra pregunta de 
investigación: en pacientes con pellizcamiento sub-acro-
mial, ¿el uso del taping solo o en conjunto con otras inter-
venciones terapéuticas disminuye el dolor?

OBJETIVOS

Determinar el efecto del taping sobre el dolor en sujetos 
con pellizcamiento sub-acromial.

MÉTODOS

Criterios para considerar los estudios en esta revisión

Tipo de estudios

Sólo incluiremos ensayos clínicos aleatorizados.

Tipos de participantes

Criterios de inclusión

Sólo estudios clínicos que involucren a sujetos con diag-
nóstico de pellizcamiento sub-acromial.

Deben presentar dolor en la zona antero-lateral del hom-
bro al realizar una elevación o abducción de hombro por 
sobre los 90° y/o a la palpación a nivel del acromion. Estos 
síntomas se evalúan con uno o más test específicos para el 
SPS (como por ejemplo test de Neer y test de Hawkins y 
Kennedy). 

Criterio de exclusión

No incluiremos comparaciones con cirugía.

Tipos de intervenciones

Estudios clínicos que involucren todas las formas de 
taping aplicadas en la región del hombro.

El taping se puede utilizar solo o en conjunto con otras 
intervenciones.

Las intervenciones control pueden ser todos los tipos de 
tratamientos conservadores (vendas placebo, ultrasonido 
terapéutico, láser, masaje, electroterapia, tratamiento tópi-
co, manipulación, inyección de corticoides).

Se incluirán todos los comparadores no quirúrgicos.
En la presente revisión investigaremos las siguientes 

comparaciones de tratamiento:
1.  Taping solo versus ningún tratamiento.
2.  Taping solo versus placebo.
3.  Taping solo versus otros tratamientos.

Outcome primarios

Estudios que hayan utilizado una o más de las siguientes 
medidas de resultado:

–  Funcionalidad (DASH).
–  Dolor (medidos por escala visual análoga, escala 

numérica) en reposo o durante las actividades.

Outcome secundarios

–  Cualquier efecto adverso.

MÉTODO DE BÚSQUEDA PARA LA 
IDENTIfICACIÓN DE ESTUDIOS

Se realizó una búsqueda en el registro especializado 
Cochrane del Grupo Músculo-esquelético (hasta enero 
2013), Registro Cochrane de Ensayos Controlados (CEN-
TRAL) (hasta enero 2013) y MEDLINE (hasta enero 
2013). 

Estas búsquedas se llevaron a cabo utilizando el algo-
ritmo recomendado por la Colaboración Cochrane (72).

No hubo restricción de idioma; los estudios que cum-
plían con nuestros criterios de inclusión fueron seleccio-
nados y se analizó su calidad metodológica

La selección de los estudios, la evaluación de la calidad 
metodológica y la extracción de los datos fue realizada 
por dos autores (LG-JS) de forma independiente; en caso 
de existir algún desacuerdo, un tercer autor (FA) tomaba 
la decisión.

Se realizó una búsqueda manual desde 1986 a enero 
2013 en las siguientes revistas electrónicas: Alexandria 
Journal of Medicine, Acute Pain, Archives of Physical 
Medicine and Rehabilitation, Archives of Physical Medici-
ne and Rehabilitation, Physiotherapy, Physical Therapy in 
Sport, Journal of Shoulder and Elbow Surgery, Journal of 
Pain and Symptom Management, Journal of Hand Therapy, 
Journal of Electromyography and Kinesiology, Hong Kong 
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Physiotherapy Journal, Clinical Biomechanics, Best Prac-
tice & Research Clinical Rheumatology, Physical Therapy 
Reviews, Federación Española de Medicina del Deporte, 
Journal of Applied Clinical Medical Physics, Journal of 
Chiropractic Education, Journal of Chiropractic Medicine, 
The Journal of Manual & Manipulative Therapy, Jour-
nal of Orthopaedic Surgery and Research, The Journal of 
Sports Science and Medicine, The Journal of the Canadian 
Chiropractic Association, New Zealand Society of Physio-
therapists Osteopathic Medicine and Primary Care, Ame-
rican Physical Therapy Association, Revista Educación en 
Ciencias de la Salud, Revista Educación de Medicina y 
Ciencia de la Actividad Física y del Deporte, Revista Inter-
nacional de Ciencias del Deporte, Sports Medicine, Reha-
bilitation, Therapy & Technology, Sportscience, Revista 
Cubana de Ortopedia y Traumatología, Revista Mexicana 
de Medicina Física y Rehabilitación, Revista Mexicana de 
Ortopedia Pediátrica, Revista Universitaria en Ciencias de 
la Salud, Asociación Argentina de Ortopedia y Traumato-
logía, Colegio de kinesiólogos de la Provincia de Buenos 
Aires, Revista Brasileira de Ortopedia, Revista Chilena de 
Ortopedia y Traumatología, Revista Colombiana de Orto-
pedia y Traumatología, Revista Venezolana de Cirugía y 
Traumatología, Revista Boliviana de Ortopedia y Trauma-
tología, Revista Latinoamericana de Ortopedia.

Realizamos seguimiento de las referencias de los artícu-
los relevantes y consultamos actas de los siguientes congre-
sos: Congreso de la Sociedad Española de Cirugía Ortopé-
dica y Traumatología (SECOT, 2012), Acta Ortopédica de 
Bélgica (1991-2012), Congreso Sociedad de Traumatolo-
gía y Cirugía Ortopédica de la Comunidad Autónoma de 
Valencia (SOTOCAV, 2006-2013), Congreso Argentino de 
Ortopedia y Traumatología (2011).

Se realizó una búsqueda de protocolos de estudios clí-
nicos aleatorizados en los siguientes registros: GlaxoS-
mithKline Clinical Trials Registry (GSK), Lilly Trials Eli 
Lilly and Company, registro de ensayos clínicos (CIR-
CARE) y la Plataforma de Registros Internacionales de 
Ensayos Clínicos (ICTRP) de la Organización Mundial de 
la Salud.

Además buscamos en Google Scholar, OVID (1950 
a 2013), CINHAL (1982 a 2013), PEDro (1985-2013), 
LILACS (1986-2013).

Para MEDLINE utilizamos la siguiente estrategia de 
búsqueda que incluye una combinación de vocabulario 
controlado y términos de texto libre:

 1.  Sub-acromial impingement
 2.  Shoulder impingement syndrome
 3.  Rotator cuff
 4.  ((#1) OR #2) OR #3
 5.  Adhesive tape
 6.  Athletic tape
 7.  Orthotic tape
 8.  Taping

 9.  Taping shoulder
10.  Kinesiotape
11.  ((((#5) OR #6) OR #7) OR #8) OR #9) OR #12
12.  (#4) AND #11
13.  Randomized clinical trial
14.  Randomized controlled trial
15.  Randomized 
16.  ((#13) OR #14) OR #15
17.  Humans
18.  Animals
19.  (#17) NOT #18
20.  ((#11) AND #16) AND #19

RIESGO DE SESGO Y VALORACIÓN DE LA 
CALIDAD METODOLÓGICA 

Se evaluó el riesgo de sesgo para cada estudio incluido, 
evaluando el rigor del proceso de aleatorización, oculta-
miento de la asignación, el cegamiento, datos de resulta-
dos incompletos y reporte de seguimiento de los resultados 
como recomienda el Manual de la Colaboración Cochrane 
(73).

Los estudios incluidos en nuestra revisión fueron 
evaluados cualitativamente y los resultados se expresan 
en la Tabla I (Análisis del riesgo de sesgo) y la figura 1 
(Resumen del análisis del riesgo de sesgo), especificando 
si cumple el criterio (color verde: bajo riesgo de sesgo), 
no lo cumple (rojo: alto riesgo de sesgo) o es poco claro 
(amarillo: riesgo incierto/poco claro/falta información para 
dar una sentencia).

TABLA I. RIESGO DE SESGO DE ARTíCULOS 
INCLUIDOS
Thelen 
2008

Kaya 
2011

+ – Generación de la secuencia aleatoria

? – Ocultamiento de la asignación

+ + Cegamiento de los participantes y del 
personal (Dolor)

+ + Cegamiento de los participantes y del 
personal (Funcionalidad)

+ ? Cegamiento de la evaluación de los 
resultados (Dolor)

+ ? Cegamiento de la evaluación de los 
resultados (Funcionalidad)

+ + Datos de resultados incompletos

? ? Notificación selectiva de los resultados

+ + Otros sesgos
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Los siete criterios a evaluar son:
–  Generación de la secuencia aleatoria.
–  Ocultamiento de la secuencia de aleatorización.
–  Cegamiento de los participantes y del personal.
–  Cegamiento de la evaluación de los resultados.
–  Datos de resultados incompletos.
–  Notificación selectiva de los resultados.
–  Otros sesgos.
La calidad global de la evidencia será evaluada usando 

la metodología GRADE (77). La calidad de la evidencia 
de un resultado específico se basa en los siguientes puntos:

1.  Limitación en el diseño (metodológicas).
2.  Inconsistencia de los resultados.
3.  Evidencia indirecta.
4.  Imprecisiones.
5.  Sesgo de publicación.
La calidad de la evidencia se describe de la siguiente 

forma:
–  Alta calidad: es poco probable que investigaciones 

adicionales cambien nuestra confianza en la estima-
ción del efecto. Hay suficientes datos con intervalos 
de confianza estrechos. 

–  Moderada calidad: es probable que investigaciones 
adicionales tengan un impacto importante en la con-
fianza de la estimación del efecto y puedan cambiar 
la estimación.

–  Baja calidad: es muy probable que investigaciones 
adicionales tengan un impacto importante en la con-

fianza de la estimación del efecto y es probable que 
cambie.

–  Calidad muy baja: presenta una gran incertidumbre 
sobre la estimación del efecto.

–  Ninguna evidencia: no hay evidencia de ECA.

SÍNTESIS Y ANÁLISIS DE DATOS

Partiendo del análisis de los datos extraídos de los artí-
culos que cumplían los criterios de elegibilidad de nuestra 
revisión sistemática, y al comparar taping versus placebo 
y taping versus otros tratamientos, no se pudieron agrupar 
los datos debido a la diversidad de intervenciones incluidas 
en los estudios. 

Para el análisis de los datos se usó el programa Rev- 
Man 5. 

MEDIDAS DE RESULTADO

Las medidas de resultados más comúnmente utilizadas 
en los artículos seleccionados fueron: el dolor (62,74), en 
cuanto a su medición se utilizó la escala visual análoga 
(EVA), que es una escala de 100 mm para evaluar la inten-
sidad del dolor (62), el índice de discapacidad y dolor de 
hombro (SPADI) (62), que es un cuestionario de 13 ítems 
que consta de 2 subescalas, una de dolor (5 artículos) y dis-
capacidad (8 artículos); el resultado es el promedio de las 
2 subescalas que va de 0 a 100 puntos, cuanto más alto sea 
el resultado, mayor es el dolor y discapacidad. Otro de los 
resultados evaluados fue el rango de movimiento (ROM) 
(62) en la articulación de hombro mediante un goniómetro 
estándar para la flexión anterior, abducción y elevación en 
el plano escapular. Para medir la funcionalidad (62,74), se 
utilizó la escala de discapacidad de brazo, hombro y mano 
(DASH) (74). 

RESULTADOS 

De acuerdo a los criterios de nuestra revisión, la bús-
queda preliminar identificó 122 artículos potencialmente 
elegibles al aplicar los límites de búsqueda y los crite-
rios de selección; quedaron 2 estudios, todo se detalla 
en el cronograma de búsqueda de la RS que se muestra 
en la figura 2, de los cuales ambos corresponden a ECA  
(n = 97 pacientes) (62,74). Todos los estudios se reali-
zaron en pacientes con pinzamiento sub-acromial. Las 
comparaciones realizadas fueron las siguientes: taping 
versus ninguna intervención, taping versus placebo  
(n = 42 pacientes) y taping versus otros tratamientos  
(n = 55), el rango de edad de los pacientes estaba entre 19 
y 59 años con un promedio de 39 años.

Búsqueda en bases de datos

– MEDLINE 4

– CINAHL 18

– PEDro 24

– CENTRAL 34

– LILACS 42

122 artículos potencialmente
elegibles

116 excluidos por título
y términos de búsqueda

6 artículos seleccionados

4 artículos excluidos por
criterios de selección

2 artículos seleccionados 
en la Revisión Sistemática

fig. 1. Algoritmo de búsqueda.
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El resumen de todos los aspectos metodológicos de los 
artículos seleccionados se detalla en la tabla II.

En la tabla III se muestra un resumen de los hallazgos 
para la comparación taping versus otras intervenciones 
para la funcionalidad (seguimiento la primera y segunda 
semana); dolor en resposo (segunda semana); y dolor al 
movimiento activo (primera y segunda semana).

Descripción de los estudios

Taping solo versus placebo

Un estudio (n = 42 pacientes) investigó la efectividad 
del taping solo comparado con taping placebo en pacientes 
con pinzamiento sub-acromial (62).

Thelen (2008)

Se estudió la efectividad del taping comparado con 
taping placebo en 42 pacientes con pinzamiento sub-acro-
mial. Se aleatorizaron en dos grupos: grupo A (taping) n = 
21 pacientes y grupo B (taping placebo) n = 21 pacientes. 
En el grupo A se realizó la aplicación del taping estándar de 
hombro para patologías como pinzamiento sub-acromial, 
propuesta por Kase y cols. (75). La intervención mediante 
el taping consiste en fijar una cinta en forma de “Y” sobre 
el deltoides (la aplicación de taping no lleva tensión). Otra 
cinta de taping va en posición en el trapecio superior simu-
lando la dirección y acción del supraespinoso (sin tensión). 
La tercera cinta lleva tensión entre unos 50-75 % y se aplica 

en forma de “Y” proporcionando una corrección mecánica. 
En el grupo B se aplicó un taping falso, con dos cintas de 
10 cm, una sobre la tuberosidad deltoidea de manera hori-
zontal y otra sobre el trapecio superior de manera vertical, 
ambas sin tensión. El tratamiento tuvo una duración de 
48 a 72 horas. En el análisis de los resultados el grupo de 
taping placebo no demostró diferencias significativas en 
ninguna medida de resultado post-aplicación (24 horas) (p 
= 0,49). Para la medida de resultado de rango de movimien-
to (ROM) mostró diferencia significativa post-aplicación 
para el grupo de tratamiento de taping (p = 0,05). Para la 
medida de resultado de funcionalidad medida con el score 
SPADI mostró diferencias significativas para ambos grupos 
en el tercer y sexto día posterior a la aplicación (p = 0,01).

Taping solo versus otros tratamientos

Un estudio investigó la efectividad del taping solo com-
parado con otros tratamientos en 55 pacientes con pinza-
miento sub-acromial (74).

Kaya (2011)

Se estudió la efectividad del taping comparado con un 
programa de terapia física en 55 pacientes con pinzamien-
to sub-acromial. Se aleatorizaron en dos grupo: grupo A 
(taping) n = 30 pacientes y grupo B (terapia física) n = 25 
pacientes. En el grupo A se realizó la aplicación del taping 
estándar de hombro para patologías como pinzamiento 
sub-acromial propuesta por Kase y cols. (75). Esta técnica 

Generación de la secuencia aleatoria

Ocultamiento de la asignación

Cegamiento de los participantes y del personal (Dolor)

Cegamiento de los participantes y del personal (Funcionalidad)

Cegamiento de la evaluación de los resultados (Dolor)

Cegamiento de la evaluación de los resultados (Funcionalidad)

Datos de resultados incompletos

Notificación selectiva de los resultados

Otros sesgos

0 % 25 % 50 % 75 % 100 %

Low risk of bias Unclear risk of bias High risk of bias

fig. 2. Resumen del análisis del riesgo de sesgo. 
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también ayuda a mantener la estabilidad escápulo-torácica 
mediante la corrección mecánica. La aplicación del taping 
consiste en fijar una cinta sin tensión en forma de “Y” 
sobre el deltoides. Se aplica otra cinta sin tensión, ubicada 
en el trapecio superior simulando la dirección y acción del 
supraespinoso. La tercera cinta va a lo largo de la cinta en 
forma de “Y” proporcionando una corrección mecánica 
con una tensión de un 50-75 %. En el grupo B se realizaron 
modalidades de terapia física que consistía en programa de 
ejercicios en casa, ejercicios isométricos, fortalecimiento 
de serrato, trapecio, rotadores externos y elongaciones del 
pectoral menor. Además se aplicaron agentes físicos como: 
US a 1 MHZ a 1 W/cm2 por 5 minutos, hot packs y TENS. 
El tratamiento constó de 3 posturas de taping en intervalos 
de 3 días. En el análisis de los resultados de funcionalidad 
y dolor, ambos grupos muestran mejorías en comparación 
con la línea de base. En la medida de resultado de dolor el 
grupo de taping mostró diferencias estadísticamente signi-
ficativas en comparación con el grupo de terapia física en la 
primera semana de seguimiento p = 0,001. Sin embargo no 
hay diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos en los mismos parámetros en la segunda semana de 
seguimiento p = 0,218.

DISCUSIÓN

Se intentó determinar el efecto del taping sobre el dolor 
en sujetos con pellizcamiento sub-acromial. Para lograr-
lo se realizó una síntesis de la evidencia disponible para 
responder la interrogante planteada precedentemente: en 
pacientes con pellizcamiento sub-acromial, ¿el uso del 
taping solo o en conjunto con otras intervenciones tera-
péuticas disminuye el dolor?

En un comienzo, debido a la amplia variedad y a la 
naturaleza de las intervenciones estudiadas, así como 
también al tipo y tamaño de las poblaciones, medidas de 
resultado utilizadas, al seguimiento de los pacientes, al 
informe y al tratamiento estadístico de las variables se 
hacía bastante compleja la extracción de los datos. Por 
esto, sólo fueron los dos artículos seleccionados por nues-
tra búsqueda los que no estaban en condiciones de poder 
agruparse en una comparación a partir de un estimador 
puntual, debido a la diversidad de las intervenciones de 
esta revisión sistemática. Por este motivo entendemos 
que, para llevar a cabo un meta-análisis se debe evaluar 
además la homogeneidad estadística, que es menos plausi-
ble de realizar debido que no se cumple el primer criterio. 

TABLA II. CARACTERíSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Autor/año Condición/Método Características 
de los pacientes Intervención Seguimientos/

Resultados

Thelen et 
al., 2008 
(62)

SPS: se crearon 
los grupos por 
un generador 
aleatorio:
Grupo A: taping
Grupo B: taping 
placebo

n = 42
Grupo A: n = 21; 
edad: 18-24 años
Grupo B: n = 21; 
edad: 18-24 años 

Intervención: 48 a 72 horas
Grupo A: aplicación del taping en 
forma de Y: 1° sobre el deltoides, 2° 
cinta en el trapecio superior  y la 3° 
cinta con tensión de 50-75 % se aplica 
en forma de Y para la corrección 
mecánica 
Grupo B: aplicación de taping falso, 
2 cintas de 10 cm, una cinta sobre la 
tuberosidad deltoidea (horizontal) y 
la otra cinta sobre el trapecio superior 
(vertical)

Seguimiento: 6 días
Funcionalidad 
con el índice de 
Discapacidad 
(SPADI)
Rango activo de 
movimiento (ROM)
Dolor con Escala 
Visual Análoga 
(EVA)

Kaya et al., 
2011 (74) 

SPS: se crearon  2 
grupos aleatorios:
Grupo A: taping
Grupo B: terapia 
física

n = 55
Grupo A: n = 30; 
18-70 años
Grupo B: n = 25; 
edad 18-70 años

Intervención: 3 días
Grupo A: aplicación de taping en 
hombro, en forma de Y sobre el 
deltoides, trapecio superior y la cinta 
en forma de Y con tensión de 50-70 %
Grupo B: programa de ejercicios 
en casa, ejercicios isométricos, 
fortalecimiento, elongación 2 veces 
a día y aplicación de agentes físicos 
como US a 1 MHz a 1 W/cm2 por  
5 minutos y TENS y hot packs por  
20 minutos al día

Seguimiento: 2 
semanas
Funcionalidad 
con Escala de 
Discapacidad de 
brazo, hombro y 
mano (DASH)
Dolor con Escala 
Visual Análoga 
(EVA)
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TABLA III. RESUMEN DE LOS HALLAZGOS PARA LAS COMPARACIONES

Resultados

Comparación de riesgos ilustrativos
Efecto 

relativo 
(IC del 95 %)

N° de 
participantes 

(estudios)

Calidad de 
la evidencia 
(GRADE)

ComentariosRiesgo asumido Riesgo 
correspondiente

Control Taping

Funcionalidad
DASH1.
Seguimiento: 
mediana  
2 semanas

La media 
funcionalidad 

en los grupos de 
control fue

56

La media de 
funcionalidad 

en los grupos de 
intervención fue

57,5 superior

— 55
(1 estudio)

   
bajo2 —

Funcionalidad
DASH.
Seguimiento: 
mediana  
1 semana

La media 
funcionalidad 

en los grupos de 
control fue

31

La media de 
funcionalidad 

en los grupos de 
intervención fue

18 superior

— 55
(1 estudio)

   
bajo3 —

Dolor en reposo
EVA.
Seguimiento: 
mediana  
2 semanas

El dolor medio 
en reposo en el 
grupo control 

fue 30

El dolor medio 
en reposo en 
los grupos de 

intervención fue
0 superior

— 55
(1 estudio)

   
bajo —

Dolor al 
movimiento 
activo
EVA.
Seguimiento: 
mediana de  
1 semana

El dolor medio 
al movimiento 
activo en los 

grupos de 
control fue

70

El dolor medio 
al movimiento 
activo en los 

grupos de 
intervención fue

50 superior

— 55
(1 estudio)

   
bajo —

Dolor al 
movimiento 
activo
EVA.
Seguimiento: 
mediana  
2 semanas

El dolor medio 
al movimiento 
activo en los 

grupos de 
control fue

40

El dolor medio 
al movimiento 
activo en los 

grupos de 
intervención fue

30 superior

— 55
(1 estudio)

   
bajo —

Efectos adversos- 
no reportado Ver comentario Ver comentario No estimable — Ver 

comentario —

* La base para el riesgo asumido (por ejemplo, la mediana del riesgo del grupo control en todos los estudios) se suministra en las 
notas. El riesgo correspondiente (y su intervalo de confianza del 95 %) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y 
el efecto relativo de la intervención (y su IC 95 %). IC: intervalo de confianza.
GRADE: 
Alta calidad: la investigación adicional es muy poco probable que cambie nuestra confianza en la estimación del efecto.
Calidad moderada: la investigación adicional es probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la 
estimación del efecto y puede cambiar la estimación.
Baja calidad: la investigación adicional es muy probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la 
estimación del efecto y es probable que cambien la estimación.
Calidad muy baja: no estamos muy seguros sobre la estimación.
1La discapacidad de brazo, hombro y mano. 2El estudio presentación bajo riesgo de sesgo. 3La discapacidad de brazo, hombro y 
mano.
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De acuerdo a la evaluación del riesgo de sesgo de los 
artículos incluidos (riesgo de sobreestimar o subestimar 
los resultados), realizada por los autores de la presen-
te revisión, presenta bajo riesgo de sesgo Thelen (62), 
moderado riesgo de sesgo Kaya (74). Cabe señalar que el 
estudio de Thelen fue el único en donde se describía cómo 
se aleatorizó, sin embargo no se describe cómo se ocultó 
la aleatorización. En ambos estudios hubo cegamiento 
de participantes y personal, sin embargo en el estudio 
de Kaya (74) no se pudo determinar el ocultamiento de 
los evaluadores de las medidas de resultados. Todos los 
estudios seleccionados contemplaron la exclusión de los 
pacientes o el manejo adecuado por análisis de inten-
ción de tratar. Ninguno de los estudios tiene inscrito el 
protocolo de investigación en algún sistema de registro 
existente en la actualidad. Según esto se hace muy difícil 
poder establecer si hubo un reporte selectivo adecuado de 
medidas de resultados. En la actualidad existe una RS del 
tema propuesto previamente, Copping 2005 (71), en don-
de determina la efectividad del tape en la propiocepción 
y reclutamiento muscular en pacientes con pinzamiento 
sub-acromial. No obstante no reporta resultados conclu-
yentes sobre la intervención estudiada y propone nuevas 
investigaciones para determinar el efecto del taping. Por 
ende se hace plausible realizar esta revisión sistemática con 
una metodología más acabada. Sin perjuicio de todo lo ante-
riormente expuesto, la falta de agrupación de los datos hace 
más difícil establecer las opciones terapéuticas con mayor 
efectividad para esta condición clínica. Por esto, todas las 
consideraciones mencionadas anteriormente deben ser eva-
luadas cuando se interpreten los resultados de los diferentes 
estudios y se intenten establecer conclusiones acerca de la 
efectividad clínica del taping en este tipo de pacientes.

CONCLUSIÓN

Evidencia de baja calidad sugiere que el taping sería 
efectivo en mejorar la funcionalidad del hombro hasta en 
una semana posterior a su aplicación en sujetos que pre-
sentan pellizcamiento sub-acromial.

Evidencia de baja calidad sugiere que la aplicación de 
taping sería efectivo en reducir el dolor en reposo y durante 
los movimientos activos en sujetos que presentan pellizca-
miento sub-acromial, hasta una semana posterior de su apli-
cación en comparación con un programa de terapia física.

Al momento de aplicar los resultados de la presente revi-
sión sistemática se debe considerar que la calidad global de 
la evidencia de todos los resultados de interés en nuestra 
revisión sistemática es clasificada como “baja”, esto quiere 
decir que es muy probable que investigaciones adicionales 
tengan un impacto importante en la confianza de la estima-
ción del efecto y es probable que cambie. Por tal motivo 
encontramos que es razonable la utilización de taping para 

el manejo del dolor y funcionalidad a corto plazo (1 sema-
na) en sujetos que presenten pellizcamiento sub-acromial. 
También debemos considerar que la decisión para utilizar 
el taping debe basarse en los costos, las preferencias del 
paciente y la seguridad de la opción de tratamiento.

CORRESPONDENCIA:
R. A. Aguilera Eguía
e-mail: kine.rae@gmail.com
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