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RESUM

El dolor lumbar és una de les principals causes de discapacitat fisica a escala mundial. La
seva aparicié comporta alteracions fisiques, socials, psicologiques i fins i tot econdmiques.
Levidéncia confirma que la fisioterapia és I'eina més eficag per al tractament de la
simptomatologia, perd actualment no hi ha estudis amb evidéncia significativa que demostri
quin tractament és el més efectiu. Per aix0, I'objectiu d’aquesta revisié sistematica és
avaluar I'eficacia del kinesiotape com a terapia complementaria dins dels diferents métodes
fisioterapeutics en el tractament del dolor lumbar per determinar si la seva aplicacié

contribueix a reduir la intensitat del dolor.

La revisio bibliografica segueix les indicacions PRISMA i la cerca es realitza en les seguents
bases de dades: Pubmed (Medline) i PEDro. Els estudis escollits han seguit els criteris
PICO: pacients majors d’edat i amb dolor a la regié lumbar; i s’han exclos participants amb
pluripatologies i persones amb operacions quirdrgiques a la zona lumbar. En total s’han
inclos 8 estudis en la revisio, tots els estudis han tractat pacients adults amb dolor lumbar.
Els efectes beneficiosos son similars entre els grups control i intervencié: dolor, equilibri,
mobilitat, control motor i discapacitat. No obstant, els efectes beneficiosos s6n majors per al

grup intervencio.

Els programes de fisioterapia que inclouen I'is del kinesiotape poden ser una eina
terapéutica econdmica utilitzada en Fisioterapia com un instrument eficag en el tractament
del dolor lumbar. A més, té una capacitat superior per augmentar la mobilitat i millorar la

qualitat de vida. Es necessiten estudis amb temps d’estudi més llargs.
PARAULES CLAU

Dolor a la regio lumbar, fisioterapia, Kinesiotape, revisié sistematica.
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ABSTRACT

Low back pain is one of the leading causes of physical disability worldwide. Its onset entails
physical, social, psychological, and even economic changes. Evidence confirms that
physical therapy is the most effective tool for treating the symptoms, but currently there are
no studies with significant evidence demonstrating which treatment is the most effective.
Therefore, the objective of this systematic review is to evaluate the efficacy of kinesiotape as
a complementary therapy within the various physiotherapy methods for the treatment of low

back pain, in order to determine whether its application contributes to reducing pain intensity.

The literature review follows PRISMA guidelines, and the search was conducted in the
following databases: PubMed (Medline) and PEDro. The selected studies followed the PICO
criteria: adult patients with low back pain, but patients with comorbidities or/and surgical
procedures in the lumbar region were excluded. In total, eight studies were included in the
review, all of which treated adult patients with low back pain. The beneficial effects are
similar between the control and intervention groups: pain, balance, mobility, motor control,

and disability. However, the beneficial effects are greater for the intervention group.

Physical therapy programs that include the use of kinesiotape can be a cost-effective
therapeutic tool used in physical therapy as an effective instrument in the treatment of low
back pain. Furthermore, it has a superior ability to increase mobility and improve quality of

life. Studies with longer follow-up periods are needed.

KEYWORDS

Low back pain, physical therapy, Kinesiotape, systematic review.
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1. INTRODUCCIO

El dolor lumbar és una de les principals causes de discapacitat a escala mundial i
actualment afecta a un total de 619 milions de persones adultes en tot el mon." El seu
impacte no només és fisic, sind també social, psicologic i econdmic, ja que limita la
capacitat funcional i redueix la qualitat de vida.? Les persones amb aquesta patologia
pateixen alteracions en el seu ambit social degut a que el dolor limita la seva capacitat per
realitzar algunes activitats de la vida diaria fent aixi que tinguin menys interaccions socials,
cosa que també afecta directament a I'estat psicologic dels pacients que també es mostra
directament afectat pel propi fet de patir un dolor constant que no desapareix.? Aquesta
patologia també presenta una gran carrega econodmica a nivell mundial ja que s’estima que
el dolor lumbar provoca un cost d’entre 3,4 i 3,6 bilions d’'USD anuals a la poblacio,! per tant

també es destaca com a un problema econdmic a combatre dins 'ambit de la salut.

El tractament de primera elecci6 en el dolor lumbar és la fisioterapia i sempre és
preferencial abans de fer un primer Us de farmacs i/o la cirurgia,® encara que aquests
queden reservats per a casos on son considerats necessaris. En I'ambit de la fisioterapia,
s’han desenvolupat multiples estratégies terapéutiques per abordar aquesta problematica,
les quals son I'exercici terapéutic, la terapia manual i I'electroterapia entre d’altres. Mentre
que els tractaments farmacologics associats més comuns son els AINEs i els relaxants
musculars, encara que hi ha diferents tractaments d’eleccioé segons el tipus de pacient i de

dolor.?

D’altra banda, el kinesiotape és un tipus d’embenat terapéutic que consisteix en
l'assisténcia, contencid i potenciacié de les estructures musculoesquelétiques per mitja de
l'aplicacié de I'embenat sobre la pell, aquest embenat es disposa seguint un concepte
funcional de l'articulacié o muscul/s de manera que no es vegi afectada la funcié i que a de
més lassisteixi.* L'embenat es pot fer servir en casos de rehabilitaci6 del dolor, del

moviment, de I'esport, etc.

En els darrers anys ha augmentat de manera notable I'interés per les intervencions no
farmacologiques en el tractament del dolor lumbar, especialment aquelles que poden
complementar els programes de fisioterapia sense incrementar el risc d’efectes adversos.
Aquest canvi de tendéncia respon a la necessitat d’oferir alternatives terapéutiques segures,
accessibles i basades en 'evidéncia, en un context on la cronificacid del dolor lumbar i I'is

excessiu de farmacs continuen essent problemes de salut publica.® Paral-lelament, les guies
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cliniques internacionals han reforgat la importancia de les intervencions actives i educatives,
i han recomanat limitar I'ls de tractaments passius o farmacoldgics quan no son
estrictament necessaris.* En aquest escenari, el kinesiotape ha emergit com una eina
terapéutica d’interés creixent, ja que ofereix una aplicacié senzilla, un cost reduit i una bona

acceptacio per part dels pacients.®
Juntament amb totes les técniques de fisioterapia ja esmentades, la terapia combinada amb
kinesiotape podria ser efectiva per millorar el rang de moviment, reduir el dolor i millorar la
qualitat de vida de pacients que es veuen afectades pel dolor lumbar; per aquests motius
plantegem si I'Us del kinesiotape pot formar part d’aquests programes de rehabilitacio.
1.1. OBJECTIUS

1.1.1. Objectiu General
Avaluar I'eficacia del kinesiotape com a terapia complementaria dins dels diferents métodes
fisioterapeutics en el tractament del dolor lumbar per determinar si la seva aplicacié
contribueix a reduir la intensitat del dolor.

1.1.2. Objectius especifics

Analitzar si la combinacié de kinesiotape i fisioterapia millora la funcié lumbar en comparacié

amb altres intervencions.

Comparar els resultats clinics entre tractaments que inclouen kinesiotape i aquells que no

l'incorporen.

Identificar quins efectes addicionals apareixen després de l'aplicacid del kinesiotape

(mobilitat, control motor, mecanosensibilitat, variables psicologiques, etc.).

Determinar quines modalitats fisioterapéutiques mostren millors resultats quan s’utilitza el

kinesiotape com a terapia combinada.
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2. METODOLOGIA

2.1. DISSENY DE L’ESTUDI

S’ha realitzat una revisié sistematica de la literatura cientifica seguint les recomanacions de
la guia PRISMA 2020,° amb I'objectiu d’identificar, analitzar i sintetitzar I'evidéncia disponible
sobre l'eficacia del kinesiotape combinat amb diferents terapies fisioterapéutiques en el
tractament del dolor lumbar. Per tal d’orientar adequadament la formulacio de la pregunta de
recerca i definir els criteris d’elegibilitat, s’han utilitzat els criteris PICOS (P problema; |

intervencio; C intervencio de comparacié; O resultats; S estudis).

2.2. PROTOCOL | REGISTRE

Aquesta revisié bibliografica no esta registrada en cap plataforma, ja que correspon al
Treball de Fi de Grau de Fisioterapia de la Universitat Rovira i Virgili del curs académic
2025-26. S’ha comprovat a la base de dades de revisions sistematiques PROSPERO’ que
no existeixi cap estudi similar, utilitzant la cerca “Kinesio Tape AND Low Back Pain”. Amb
aquesta cerca apareixien tots els estudis relacionats amb el kinesiotape i el dolor lumbar, i

es va confirmar que no hi havia cap treball igual.

2.3. CRITERIS D’ELEGIBILITAT

Els criteris d’elegibilitat establerts per a aquesta revisi¢ inclouen estudis en que la poblacié
presenti dolor lumbar, independentment de la seva etiologia especifica. Pel que fa a la
intervencio, s’han considerat aquells estudis que apliquen kinesiotape combinat amb
diferents terapies fisioterapéutiques. En relacié amb la comparacio, s’han inclos estudis que
utilitzen diverses alternatives, com ara la fisioterapia sense I'Us de kinesiotape, I'aplicacio de
kinesiotape de manera aillada, intervencions placebo o bé I'abséncia d’intervencié. Els
resultats principals analitzats inclouen la reduccié del dolor lumbar, la millora de la funcio, la
disminucié de la discapacitat i 'augment de la mobilitat lumbar. Finalment, pel que fa al

disseny dels estudis, només s’han inclds assajos clinics.
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2.4. BASE DE DADES

Per garantir una cerca exhaustiva i rigorosa de I'evidéncia cientifica disponible, es van
utilitzar dues bases de dades principals —PubMed i PEDro— seleccionades per la seva
rellevancia en 'ambit de la fisioterapia i la recerca clinica.

Consultades per ultim cop: 25/02/2026

2.5. ESTRATEGIA DE CERCA

Per elaborar 'estratégia de cerca a PubMed es van utilitzar termes MeSH i paraules clau
relacionades amb la intervencid i la condicié clinica. També es van aplicar diferents
combinacions de paraules clau mitjangant operadors booleans (AND, OR) per ampliar o
restringir la cerca segons fos necessari i assegurar la recuperacié del maxim nombre
d’estudis rellevants. Aquesta combinacié d’elements va permetre construir una cerca

precisa, estructurada i adaptada als criteris PICOS de la revisio.

A I'nora de realitzar la cerca es van aplicar diversos filtres especifics seleccionats per
realitzar una cerca més acotada i encertada, els filtres que van ser seleccionats son: “clinical
trial”, realitzats en humans, publicats en els idiomes: anglés i castella i publicats en els

ultims cinc anys.

Cerca 1
("kinesio taping" OR kinesiotape) AND ("low back pain") AND ("physical therapy" OR

"exercise therapy" OR "manual therapy" OR "electro therapy")

Cerca 2:
"Athletic Tape"[Mesh] AND "Low Back Pain"[Mesh]

Cerca 3:
"Athletic Tape"[Mesh] AND "Pain"[Mesh] OR "Electrotherapy"[Mesh] AND "Exercise"[Mesh]

Cerca 4:
(("Athletic Tape"[Mesh]) AND "Low Back Pain"[Mesh]) AND "Musculoskeletal

Manipulations"[Mesh]
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Per elaborar I'estratégia de cerca a PEDro es van utilitzar paraules clau relacionades amb la
intervencio i la regié anatomica d’interés, introduides als camps Abstract & Title i Body Part.
També es van aplicar filtres especifics de la plataforma, com la subdisciplina
musculoskeletal, el disseny d’estudi clinical trial i el limit temporal a partir de I'any 2021. A
més, es va utilitzar 'operador boolea AND per assegurar que tots els termes introduits
coincidissin en els resultats. Aquesta combinacio de criteris va permetre obtenir una cerca
precisa, estructurada i coherent amb els requisits metodoldgics de la revisié on ens van

sortir tres cerques:

Cerca 1 Cerca 2 Cerca 3
Paraules clau en Abstract Kinesio taping Athletic tape Kinesio tape
& Title
Part del cos Lumbar spine, sacro-iliac Lumbar spine, sacro-iliac Lumbar spine, sacro-iliac
joint o pelvis joint o pelvis joint o pelvis
Subdisciplina Musculoskeletal Musculoskeletal Musculoskeletal
Metode Clinical trial Clinical trial Clinical trial
Publicats des de 2021 2021 2021
Operador boolea Match all search terms Match all search terms Match all search terms
(AND) (AND) (AND)
Nombre de registres per 20 20 20
pagina

Taula 1. Estrategia de cerca a PEDro

2.6 PROCES DE SELECCIO DELS ESTUDIS

En els criteris d’inclusio es van incloure tots els estudis que complien els criteris d’eligibilitat.

Els criteris d’exclusioé van incloure tots aquells estudis que no tractaven el dolor lumbar, que
no utilitzaven kinesiotape o que I'aplicaven de manera aillada sense combinar-lo amb cap
altra terapia fisioterapéutica. També es van excloure investigacions centrades en patologies
d’esquena no relacionades amb lumbar, estudis amb una poblacié no adequada segons els
objectius de la revisid, treballs que utilitzaven escales no valides o que no aportaven
resultats clinics rellevants. Finalment, es van descartar els estudis que presentaven una

qualitat metodologica insuficient segons els criteris establerts.
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El procés de seleccidé dels estudis es duu a terme per part de dos autors de manera
independent aplicant els criteris d’inclusio i exclusié definits. Qualsevol desacord es va
resoldre mitjangant consens. Es va dur a terme de la seglent manera: 1 - seleccié o
eliminacio en funcié del titol; 2 - si el titol té relacié amb el tema escollit es llegeix el resum;
3 - els estudis que superaven el cribatge inicial van ser analitzats en text complet per

determinar-ne I'elegibilitat final.

2.7. ANALISI DE LES DADES

Es va utilitzar I'escala PEDro® per efectuar 'avaluacié de la qualitat metodologica i el risc de
biaix dels articles seleccionats. Aquesta eina permet determinar si un assaig clinic esta ben

dissenyat i, en consequéncia, si els seus resultats poden considerar-se fiables.

L'escala consta d’'onze items, els items 2 a I'11 es puntuen (1 punt si es compleix, 0 si no),
generant un total de 0 a 10 punts (I'item 1 fa referéncia a validesa externa i no puntua).
Puntuacions més altes suggereixen una millor qualitat metodoldgica i menor risc de biaix.

(Veure Annex 1)
Dos revisors van participar en aquest procés i van realitzar l'avaluacié de manera

independent. En cas de discrepancies en la puntuacié o la interpretacié dels criteris,

aquestes es van resoldre mitjangant discussio fins a arribar a un consens.

10
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3. RESULTATS

3.1. RESULTATS DE LA CERCA

El procés de cerca i seleccio dels estudis es mostra a la Figura 1. La cerca bibliografica es
va dur a terme en les bases de dades establertes, seguint estrictament la metodologia

descrita en 'apartat anterior.

En total, es van identificar 54 articles potencialment rellevants. Després d’'una primera
revisio del titol i el resum, es van excloure 32 estudis per no estar relacionats amb I'objecte
de la revisi6. Aix0 va deixar 22 articles per a una lectura més detallada.

Posteriorment, es van eliminar els duplicats, obtenint-se un total de 8 estudis unics.

Finalment, 8 articles van complir tots els criteris d’inclusié i van ser incorporats a la revisi

sistematica.

Numero de registres identificats en la cerca ... Exclosos per titol i resum
n=>54 n=32

Raons d'exclusio :
+ No tracta dolor lumbar
« No utilitza Kinesiotape
« Kinesiotape aplicat de forma aillada
+ Patologia no relacionada
« Poblacié no adequada
» Escales no valides
* Resultats no clinics
« Qualitat metodologica insuficient

v
Articles per lectura més detallada
n=22

Duplicats eliminats i
articles no elegibles
n=14

v
Articles complerts inclosos
n=8

Figura 1. Diagrama de flux de I'estratégia de cerca i seleccié d’articles per a I'analisi

11
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3.2. CARACTERISTIQUES DELS ESTUDIS

Estudi

Participants

Intervencio

Grup control

Mesures

Conclusions

Blanco-Giménez et al., 2024°

80 participants valorats; 55
inclosos inicialment i 48 que
van completar I'estudi. Adults
de 18 a 65 anys amb dolor
lumbar i discapacitat lleu
(ODI £20%).

Tots els participants realitzen
12 setmanes d’exercicis de
core i control motor.

El grup EX només fa
exercicis; 'EX+MT afegeix
terapia manual; i TEX+KT
incorpora kinesiotaping
abans de cada sessio.

Si.

El grup EX (només exercicis)
actua com a grup control
comparat amb EX+MT i
EX+KT.

Dolor: Escala Visual
Analogica (VAS).

Activitat muscular:
electromiografia de superficie
(sEMG) del recte abdominal i
multifids (valors mitjans, pics
i ratios).

Variables antropometriques
(pes, algada).

Registre d’assistencia i
adherencia.

Els tres grups van reduir
significativament el dolor.
Afegir KT o MT no va aportar
millores cliniques rellevants
respecte als exercicis sols. Ni
el KT ni la MT van modificar
I'activitat muscular (SEMG).
L'exercici és el principal
responsable de la millora, i el
canvi en el dolor no s’associa
necessariament a canvis en
I'activacié muscular.

Pakkir Mohamedet al., 2022'°

103 participants valorats; 60
inclosos. Adults homes de 20
a 60 anys amb dolor lumbar
(> 12 setmanes) localitzat
entre la dotzena costella i la
cresta iliaca.

Tots els participants fan 6
setmanes (12 sessions) de
hot pack + TENS + exercicis
supervisats. El grup CPT rep
TENS + exercici, i el grup
KT+CPT rep kinesiotape +
TENS + exercici.”

Si.

El grup CPT (sense
kinesiotape) actua com a
grup control comparat amb el
KT + CPT

Dolor: Numeric pain rating
scale

Rang de moviment: Modified
Schober’s test

Inestabilitat: Owestry
Disability Index

Registre de dades al principi
del tractament, a les dos
setmanes i al final del
tractament (sis setmanes)

Ambdds grups van reduir el
dolor en 6 setmanes. Afegir
KT als exercicis va aportar
millores cliniques rellevants.
El grup KT+CPT va mostrar
meés reduccio del dolor i més
augment del ROM que el
grup CPT.

Aguilar-Ferrandiz et al.,
2022™

62 participants valorats; 58
inclosos. Adults de 25 a 65
anys amb dolor lumbar cronic
no especific (= 12 setmanes)
i RMDQ 24.

Exclusié: estenosi lumbar,
radiculopatia, spondilolistesi,
fibromialgia, cirurgia lumbar
prévia, corticoides recents o
patologia neurologica.

Tots els participants fan 4
setmanes (12 sessions)
d’exercicis lumbopelvics. El
grup KT+Ex rep kinesiotape
inhibitori + técnica d’estrella,
aplicat 3 cops/setmana i
simultani als exercicis. El
grup TENS+Ex rep TENS
(30-50 Hz, 200 ps, 4
eléctrodes) durant 40 min, 3
cops/setmana, també
simultani als exercicis.

Si.

El grup KT + exercici i el grup
TENS + exercici actuen com
a comparadors actius.

No hi ha un grup placebo,
perd KT i TENS es comparen
entre si mantenint els
exercicis constants.

Mesura principal: RMDQ.
Mesures secundaries: ODI,
NPRS, TSK, Beck d’ansietat i
depressio, PSQI, SLR/Slump
(mecanosensibilitat) i PPT
amb algometria. Mesures
preses abans del tractament i
després de 4 setmanes.

Ambdos grups (KT+ex i
TENS+ex) van millorar en
dolor, discapacitat, ansietat,
depressio, qualitat del son,
mecanosensibilitat i PPT. El
grup TENS+ex va reduir més
el dolor que el grup KT. No hi
va haver diferéncies en
discapacitat ni kinesiofobia.
L’exercici supervisat és clau,
perd la combinaciéo amb
TENS és més efectiva pel
dolor

Llamas-Ramos et al., 20222

57 participants valorats; 28
inclosos (27 dones, 1 home).
Edats entre 18 i 67 anys amb
diagnostic de dolor lumbar

Tots els participants reben
terapia manual durant 3
setmanes (6 sessions) amb
revisio al mes. El grup KT rep

Si.

El grup FKT (fals kinesiotape)
actua com a control placebo
comparat amb el grup KT.

Dolor: EVA. Mobilitat lumbar:
flexio, extensio, inclinacié i
rotacié (CROM). Funcié: ODI.
Mesures en pre-test,

KT i FKT amb fisioterapia
manual redueixen el dolor,
augmenten la mobilitat i
milloren la funcié des de la

12
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cronic.

Exclusié: traumatisme,
hérnia/protrusio, tractament
farmacologic actiu, processos
neurologics.

kinesiotape real en ‘H’ al final
de cada sessio; el grup FKT
rep cinta placebo amb la
mateixa aplicacio.

post-test 1 (sessio6 2),
post-test 2 (sessi6 6) i
post-test 3 (1 mes).

primera setmana. El grup KT
mostra millores superiors en
ODI, flexié i extensio. A 1
mes, els efectes
disminueixen pero es
mantenen parcialment. KT és
un complement Uutil, tot i que
calen més estudis.

Vicente-Mampel et al., 2025

48 participants inclosos.
Distribucié: ET 17,

ET+MT 16, ET+KT 15. Edat
mitjana 45,38 + 15,11;
43,75% homes i 56,25%
dones.

Inclusié: ODI <20%, dolor
lumbar cronic no especific.
Tots els participants van
signar consentiment informat.

Tots els participants fan 12
setmanes (24 sessions)
d’exercicis de core i
estabilitzacié. Grup ET:
exercicis (3 séries; dinamics
10 reps; estatics 30 s; pauses
30s). Grup ET+MT:
manipulacié HVLA (L3-S1)

5 min abans de cada sessio.
Grup ET+KT: kinesiotape
lumbar en Y (15-25% tensio)
al comengament de cada
sessio, retirat al final.

El grup ET (exercici sol)
actua com a comparador
principal respecte als grups
ET + MT i ET + KT.

Mesures principals:
Dolor: VAS
Discapacitat: ODI
Mesures psicologiques:
TSK: kinesiofobia

PCS: catastrofisme
SE: autoeficacia en dolor
lumbar

Moments de mesura:
Basal

3 setmanes

6 setmanes

12 setmanes

Tots els grups (ET, ET+MT,
ET+KT) van reduir dolor i
discapacitat. El catastrofisme
només va influir el dolor en
ET+KT. TSKi PCS van
augmentar la discapacitat
globalment. L'autoeficacia va
ser clau: en ET i ET+MT,
menor SE = més
discapacitat; en ET+KT, la
discapacitat es va mantenir
estable. EI KT podria tenir un
efecte protector psicologic.

Stefan Schmidt et al., 2021

110 participants inclosos
(18-80 anys).

Inclusio: dolor > 12
setmanes, VAS 24,
comprensi6 de I'alemany.
Exclusié: neuropaties, hérnia,
fractures, estenosi, infeccio,
tumor, cirurgia lumbar prévia,
al-lérgia al tape, embaras,
trastorns psiquiatrics greus,
addiccions o participacio en
altres assaigs clinics.

Tots els participants realitzen
un programa de 3 setmanes.
El grup KT rep 3 sessions
(1/setmana) que inclouen
correcci6 de diferencia de
cames, terapia manual i
aplicacié de kinesiotape,
mantenint el tape fins al
despreniment.

El grup control rep educacio
mitjangant un manual de 100
pagines i fisioterapia
estandard (6 sessions de 20
minuts al llarg de les 3
setmanes).

Si.

El grup de fisioterapia +
educacio actua com a control
actiu comparat amb
Kinesiotaping.

Mesures principals: VAS,
ODQ i CPGS. Mesures
secundaries: qualitat de vida
(PLC), mobilitat lumbar (FTF,
Schober) i diferéncia de
longitud de cames (LLD).
Moments de mesura: basal
(t1), final del tractament a 4
setmanes (t2) i seguimenta 3
mesos (t3).

Kinesiotape i terapia manual
van produir millores
moderades-grans en dolor i
discapacitat. No hi va haver
diferéncies entre grups en
VAS, ODQ ni CPGS. El grup
Kinesiotape va mostrar millor
qualitat de vida. Kinesiotape
és tan efectiu com el
tractament estandard, amb
possible avantatge en
qualitat de vida, i és una
alternativa terapéutica

Aliaa M. Elabd et al., 2024

82 participants valorats; 50
inclosos (23 homes, 27
dones) amb dolor lumbar
mecanic.

Inclusio6: 20—40 anys, dolor
>3 mesos, ODI >40%,
estudiants o treballadors
d’oficina.

Tots els participants realitzen
un programa de 8 setmanes.
El grup A fa exercicis
progressius d’estabilitzacio
lumbar (LSE) organitzats en
3 fases. El grup B segueix el
mateix programa d’exercicis i,
a més, rep kinesiotape aplicat

Si, el grup A (LSE) no va fer
servir kinesiotape.

Dolor: VAS
Funcionalitat: Owestry
Disability Index (ODI)
Resisténcia:
Biering-Sorensen test

Els 2 grups van mostrar
millores respecte al dolor i el
rang de moviment, pero el
grup B que portava
kinesiotape va obtenir
millores significatives
respecte del grup A (control)
que no el portava.
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Exclusié: patologia espinal
definida o tractaments previs
de fisioterapia.

en Y sobre els erectores
lumbars baixos,
complementat amb una
aplicacié en forma d’asterisc
lumbar.

Jung K-S et al., 2021'®

46 inclosos(18-65 anys; 27
homes, 19 dones).

Inclusio: VAS 2 3, capacitat
de mantenir-se dret 230 s,
comprensié d’instruccions.
Exclusié: radiculopatia,
fractura o cirurgia lumbar,
malalties neurologiques,
tractament fisic <8 setmanes
o corticoides < 2 setmanes.

Tots els participants realitzen
un programa de 8 setmanes
amb 5 sessions per setmana
(40 min cadascuna). El grup
CSE fa exercicis de core,
co-contraccio, tasques
funcionals i treball en
superficies inestables,
organitzats en una progressio
de 4 fases. El grup CSET
segueix el mateix programa
d’exercicis i, a més, rep
kinesiotape..

Si.

El grup CSE (exercicis sols)
actua com a control actiu
comparat amb el grup CSET
(exercicis + KT).

Mesura principal:

Dolor: VAS

Mesures secundaries:
Endurancga del tronc: Test de
Biering—Sorensen

Equilibri postural: Force plate
(longitud total del sway)
Moments de mesura basal:
Post-intervencio (1 dia
després de I'lltima sessio)

Tots dos grups van millorar
en dolor, endurancga i
equilibri. EI grup CSET
(exercicis + KT) va obtenir
reduccions de dolor més
grans i millor equilibri. No hi
va haver diferéncies en
enduranga
(Biering—Sorensen). EI KT
pot potenciar els exercicis via
estimuls propioceptius i
millora del control postural.
KT + exercicis pot ser més
efectiu per reduir dolor i
millorar I'equilibri en LBP.

Abreviatures:

EX/ ET: Exercise Therapy (exercici terapéutic); MT: Manual Therapy (terapia manual); KT: Kinesiotaping; FKT: Fake Kinesiotape (kinesiotape placebo); CPT: Conventional Physical Therapy
(fisioterapia convencional); TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; LBP: Low Back Pain (dolor lumbar); CSE: Core Stability Exercises (exercicis d’estabilitat del core); CSET: Core
Stability Exercises + Kinesiotaping; LSE: Lumbar Stabilization Exercises (exercicis d’estabilitzacié lumbar); VAS / EVA: Visual Analogue Scale; NPRS: Numeric Pain Rating Scale; ODI: Oswestry
Disability Index; ODQ: Oswestry Disability Questionnaire; RMDQ: Roland—Morris Disability Questionnaire; TSK: Tampa Scale of Kinesiophobia; PCS: Pain Catastrophizing Scale; SE:
Self-Efficacy; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; sEMG: surface Electromyography; PPT: Pressure Pain Threshold; ROM: Range of Motion; CROM: Controlled Range of Motion; SLR:
Straight Leg Raise; LLD: Leg Length Discrepancy; FTF: Finger-to-Floor test; CPGS: Chronic Pain Grade Scale.

Taula 2. Caracteristiques dels estudis
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3.3. RESULTATS DE LA QUALITAT METODOLOGICA DELS ESTUDIS

L'avaluacié amb l'escala PEDro® mostra que tots els estudis presenten una qualitat
metodoldgica moderada-alta, amb puntuacions homogénies de 8/10. En general, els
assaigs compleixen els criteris essencials de validesa interna, com la randomitzacio, la

comparabilitat inicial dels grups, el seguiment adequat i I'is d’'un analisi estadistic apropiat.

Les principals limitacions apareixen en els items relacionats amb el cegament, especialment
de participants i terapeutes, un aspecte dificil d’aconseguir en intervencions fisiques com el
kinesiotape, la terapia manual o l'exercici. Tot i aix0, la majoria d'estudis si que

aconsegueixen el cegament dels avaluadors, reduint el risc de biaix de deteccid.

Els resultats indiquen que els estudis sén metodoldogicament solids i que el risc de biaix és
globalment baix, fet que dona consisténcia i fiabilitat a les conclusions sobre I'eficacia de les

intervencions analitzades.

Estudi item | item | item | item | item | item | item | item | item | item | item | Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

Blanco-Giménez Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2024
Pakkir Mohamed Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2022
Aguilar-Ferrandiz Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2022
Llamas-Ramos Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2022
Vicente-Mampel Si Si Si No Si No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2025
Stefan Schmidt Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2021
Aliaa M Elabd Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2024
Jung K-S Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al., 2021

Taula 3. Qualitat metodologica dels estudis
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3.4. DESCRIPCIO DELS RESULTATS DELS ESTUDIS INCLOSOS

3.4.1. Caracteristiques del programa

Ubicacio: quatre dels vuit estudis indiquen de manera clara el lloc on es realitza la
intervencio. Dos d’ells situen les sessions en instal-lacions universitaries o centres de
recerca amb espais equipats per a exercici supervisat.> '* Un altre estudi desenvolupa el
programa en un centre de fisioterapia ambulatori,'> mentre que un quart combina sessions
inicials en un centre clinic amb treball domiciliari en programes intensius.'® La resta d’articles
no especifiquen I'entorn concret, tot i que descriuen intervencions supervisades per
fisioterapeutes o instructors qualificats.

Centres de recerca
2

Sense dades
de ubicacio
4

Ambulatori
1

Centre + Domicili
1

Grafic 1: Ubicacio dels programes dels estudis

Supervisid: en tots els programes dels articles, les intervencions estaven supervisades
almenys per un professional qualificat. En set dels vuit estudis, la supervisid va ser
realitzada directament per almenys un fisioterapeuta.® 10 " 12 14.15. 16 Aquests programes
incloien sessions guiades, correccio de la técnica i aplicacié del kinesiotape per part del

professional, assegurant una execucio segura i estandarditzada.
En un estudi,”® la supervisi6 va ser compartida, les sessions eren supervisades per

fisioterapeutes, perd també es comptava amb suport puntual d’instructors formats en

exercici terapeéutic.
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Durada i frequiéncia: la durada més freqlient és de 8 setmanes, present en 3 estudis.'® 1516
En segon lloc, dos estudis utilitzen programes de 12 setmanes, habituals en protocols
d’exercici progressiu.® ' També es troben programes més curts, com els de 4 setmanes i 6

setmanes,” "% i un programa més breu de 3 setmanes.™

Traslladant la durada en setmanes al nombre total de sessions, la proporcié més repetida és
la de 24 sessions, present en els programes de 12 setmanes amb 2 sessions setmanals.®
En els programes de 8 setmanes, la freqiiéncia oscil-la entre 16 sessions' ' i fins a 40

sessions en el cas d’'un protocol '® que realitza 5 sessions setmanals.

Pel que fa als programes més curts, en un estudi es realitza 12 sessions en 4 setmanes (3
sessions/setmana),” mentre que en un altre on es duen a terme 12 sessions ho fan en 6
setmanes (2 sessions/setmana).’® L'estudi que presenta menor volum d’intervencio es
realitza amb 3 sessions de tractament en 3 setmanes, complementades amb fisioterapia

estandard en el grup control.™
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2 2.0
@ 2
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Grafic 2: Durada dels programes Grafic 3: Nombre de sessions dels programes
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3.4.2. Instruments de mesura

En tots els estudis, el dolor és la variable principal i es mesura mitjancant escales
unidimensionals validades, sent la VAS (Visual Analogue Scale) la més utilitzada en sis
treballs,® 12 13 14.15. 16 mentre que la NPRS (Numeric Pain Rating Scale) apareix en dos
estudis. ' " Aquest predomini d’escales senzilles reflecteix la seva sensibilitat al canvi i la

facilitat d’aplicacié en programes de curta i mitjana durada.

La discapacitat funcional és un altre dels resultats més freqientment mesurats,
principalment per 'ODQ (Oswestry Disability Index), present en sis estudis,® ' ™ 12.13.15
mentre que el RMDQ (Roland—Morris Disability Questionnaire) només s’utilitza en un
estudi.” Aquestes escales permeten quantificar Iimpacte del dolor en les activitats

quotidianes i son considerades “GOLD STANDARD” en la recerca sobre dolor lumbar.

Pel que fa a la mobilitat lumbar, tres estudis' ' '° incorporen proves especifiques per
valorar el rang de moviment. E/ Modified Schober i el CROM (Controlled Range of Motion)
son els especifics més utilitzats, mentre que també s'utilitzaven proves com el finger-to-floor
i el Schober per valorar la flexibilitat global. Aquestes mesures aporten informacié sobre la
mobilitat segmentaria i la flexibilitat funcional, aspectes sovint alterats en pacients amb dolor

lumbar.

El control motor i I'estabilitat lumbopélvica també sén objecte d’avaluacié en diversos
estudis. En I'estudi de Blanco-Giménez et al. (2024)° s'utilitza electromiografia de superficie
per analitzar I'activacié muscular del recte abdominal i els multifids, mentre que en dos
estudis’'® incorporen el test de Biering-Sorensen per valorar la resisténcia extensora.
Aquestes mesures son especialment rellevants en programes centrats en estabilitzacio i

core, ja que permeten objectivar millores en el control neuromuscular.

Alguns estudis inclouen mesures relacionades amb el control postural. En I'estudi de Jung
K-S et al. (2021)' utilitza una plataforma de forces per analitzar el sway postural, mentre
que en l'estudi d’Aliaa M Elabd et al. (2024)" incorpora proves d’estabilitat dinamica
integrades en el protocol d’exercicis. En I'estudi de Llamas-Ramos et al. (2022)"? també
s’inclou proves funcionals d’equilibri com a part de la valoracié global. Aquestes mesures
aporten informacié sobre la propiocepcié i el control motor, que sovint es veuen alterats en
pacients amb dolor lumbar.

La mecanosensibilitat i la sensibilitzacio neural es mesuren en un estudi'' mitjangant proves

com el Straight Leg Raise, el Slump Test i el Pressure Pain Threshold. Aquestes proves
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permeten detectar alteracions en la transmissié nociceptiva i son especialment utils en

pacients amb dolor irradiat o amb sospita de sensibilitzacié central.

Les variables psicologiques també tenen un paper destacat en tres estudis, reflectint la
importancia del model biopsicosocial. L'Escala de Tampa per a la Kinesiofobia, la Pain
Catastrophizing Scale apareixen en dos estudis,”'® Per ultim a destacar, en I'estudi
d’Aguilar-Ferrandiz'" s’inclou escales d’ansietat, depressié i qualitat del son, aportant una

visié més completa de I'impacte emocional del dolor.

Finalment, en quatre estudis®'*'>'® s'inclouen altres mesures complementaries com la
qualitat de vida, la diferéncia de longitud de cames, I'adheréncia i assisténcia, proves de

marxa funcional i variables antropomeétriques.

Mesura del dolor 8
Discapacitat funcional 7
Mobilitat lumbar /ROM 3
Control motor 3

Mecanosensibilitat 1

Instruments de mesura

Variables psicologiques 2

Altres 4

0 2 4 6 8

Nombre d’estudis

Grafic 4: Distribucio dels instruments de mesura utilitzats en els estudis inclosos
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3.4.3. Resultats dels estudis

Per tal d’organitzar els resultats i facilitar-ne la interpretacié, els estudis es van agrupar en
tres categories pel tipus d’intervencié: comparacié amb exercici terapéutic, comparacié amb

terapia manual, i comparacié amb modalitats electroterapéutiques.

e Comparacié amb programes d’exercici terapéutic

En aquest grup s’inclouen els estudis en qué tots els participants realitzen programes
d’exercici supervisat, habitualment centrats en estabilitzacié lumbopélvica, control motor o
exercicis funcionals progressius. El kinesiotape s’afegeix com a complement a aquest

tractament de base, fet que permet analitzar si aporta un efecte addicional.

Blanco-Giménez et al. (2024)° van reduir significativament el dolor dels tres grups (exercicis
sols, exercicis + terapia manual i exercicis + kinesiotape). No obstant aixd, afegir
kinesiotape o terapia manual no va aportar millores cliniques rellevants respecte als
exercicis sols. Tampoc es van observar canvis en l'activaci6 muscular (SEMG), suggerint
que I'exercici és el principal responsable de la millora i que la reduccié del dolor no s’associa

necessariament a modificacions en el patré d’activacié muscular.

Aguilar-Ferrandiz et al. (2022)"" van millorar en dolor, discapacitat, ansietat, depressio,
qualitat del son i mecanosensibilitat tant el grup KT + ex com el grup TENS + ex. Tot i aixo0,
el grup TENS+ex va obtenir una reduccio del dolor superior. No hi va haver diferéncies en
discapacitat ni en kinesiofobia. Aquest estudi reforca la idea que I'exercici supervisat és un
component essencial del tractament, perd suggereix que la combinacié amb TENS pot ser

més efectiva que amb kinesiotape en termes de reduccio del dolor.

Vicente-Mampel et al. (2025)" van reduir el dolor i la discapacitat en tots els grups
(exercicis, exercicis + manipulacio i exercicis + kinesiotape). L'element diferencial va ser el
component psicologic: el catastrofisme només va influir el dolor en el grup ET+KT, i
l'autoeficacia va ser determinant en la discapacitat. En el grup ET+KT, la discapacitat es va
mantenir estable independentment del nivell d’autoeficacia, suggerint que el kinesiotape

podria tenir un efecte protector psicoldogic o modulador de la percepcio del dolor.
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Aliaa M Elabd et al. (2024)' van millorar tots dos grups en dolor i rang de moviment, pero el
grup que combinava exercicis amb kinesiotape va obtenir millores significativament
superiors. Aquest estudi aporta evidéncia que el kinesiotape pot potenciar els efectes dels

exercicis d’estabilitzacié lumbar, especialment en termes de dolor i mobilitat.

Jung K-S et al. (2021)' van millorar els dos grups en dolor, equilibri i resisténcia, pero el
grup que combinava exercicis amb kinesiotape va mostrar reduccions de dolor més grans i
una millora superior de [lequilibri. No es van observar diferéncies en resisténcia
(Biering—Sorensen). Els autors suggereixen que el kinesiotape podria millorar el control

postural mitjangant estimuls propioceptius, potenciant aixi els efectes dels exercicis.

Els estudis que comparen kinesiotape amb exercici mostren que I'exercici és el component
terapéutic principal. Tot i aix0, diversos estudis''® indiquen que el kinesiotape pot potenciar
els efectes dels exercicis, especialment en dolor i equilibri, mentre que altres estudis®
suggereixen que el seu impacte és menor o comparable a altres modalitats. A més, I'efecte
psicologic observat en I'estudi de Vicente-Mampel et al. (2025)" aporta una dimensid

addicional que podria explicar part de la variabilitat entre estudis.

e Comparacio amb terapia manual o tractament convencional

Aquest grup inclou estudis en qué el kinesiotape es compara amb protocols de terapia

manual. En aquests casos, el kinesiotape s’aplica com a complement o com a placebo.

Llamas-Ramos et al. (2022)'? van reduir el dolor i van millorar la mobilitat i la funcié des de
la primera setmana tant el grup KT com el grup placebo (FKT), combinats amb terapia
manual. No obstant aixo, el grup KT va mostrar millores superiors en ODI, flexio i extensio
lumbar. A un mes, els efectes disminueixen perd es mantenen parcialment. Aquest estudi
suggereix que el kinesiotape pot aportar un benefici addicional quan s’integra en un

abordatge manual, tot i que els autors recomanen més investigacio6.

Stefan Schmidt et al. (2021)'* el kinesiotape i la terapia manual van produir millores
moderades-grans en dolor i discapacitat, sense diferéncies significatives entre grups en
VAS, ODQ o CPGS. Tanmateix, el grup kinesiotape va mostrar una millor qualitat de vida.
Els resultats indiquen que el kinesiotape pot ser tan efectiu com el tractament estandard i
fins i tot oferir un avantatge en qualitat de vida, posicionant-lo com una alternativa

terapéutica viable.
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Els estudis que comparen kinesiotape amb terapia manual mostren que ambdues opcions
son efectives. El kinesiotape pot aportar beneficis addicionals en funcié, mobilitat i qualitat
de vida, pero les diferéncies no sempre sén clinicament rellevants. Tot i aixd, el seu Us com

a complement sembla justificat.

e Comparacio amb electroterapia

En aquest grup s’inclouen estudis en qué el kinesiotape es compara amb programes que
incorporen TENS.

Pakkir Mohamed et al. (2022)"© ambdos grups van reduir el dolor en 6 setmanes, pero el
grup KT+CPT va mostrar una reduccio del dolor més gran i un augment superior del rang de
moviment. Afegir kinesiotape als exercicis i al TENS va aportar millores cliniques rellevants,

suggerint un efecte sinérgic.

Aguilar-Ferrandiz et al. (2022)" tot i que el kinesiotape va produir millores en mudltiples
variables, el grup TENS+ex va obtenir una reduccioé del dolor superior. No hi va haver
diferéncies en discapacitat ni en kinesiofobia. Aquest estudi indica que, en un context

multimodal, el TENS pot tenir un impacte més potent sobre el dolor que el kinesiotape.
Els estudis que comparen kinesiotape amb TENS mostren que en un cas' el kinesiotape

aporta beneficis addicionals, mentre que en l'altre™ el TENS és superior en la reduccié del

dolor.
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4. DISCUSSIO

4.1. EFICACIA DEL KINESIOTAPE COM A COMPLEMENT TERAPEUTIC

Els resultats d’aquesta revisi6 mostren que la combinaciéo de kinesiotape amb diferents
modalitats de fisioterapia pot contribuir a la reduccié del dolor lumbar i a la millora de la
funcid, tot i que la magnitud d’aquest efecte depén del tipus d’intervencié amb qué s’associa
i de les caracteristiques del programa terapéutic. En general, els estudis coincideixen que
I'exercici supervisat és el component terapeutic principal, mentre que el kinesiotape actua

com un complement que pot potenciar determinats resultats, especialment a curt termini.

Aix0 es reflecteix en estudis com Blanco-Giménez et al. (2024)°, on els tres grups van reduir
significativament el dolor, indicant que afegir kinesiotape no aporta millores cliniques
rellevants quan l'exercici és la base del tractament. Tot i aix0, altres estudis mostren que
I'addicio de kinesiotape si que pot generar millores superiors, especialment en intervencions
que combinen exercici amb electroterapia o terapia manual en programes de durada
curta-mitjana (6—8 setmanes). De fet, en articles externs a la revisié com el de Parreira et al.
(2013)"i Lim et al. (2015)'® parlen de la duracié dels efectes i recolzen I'afirmacio de que el
kinesiotape perd importancia si es col-loca individualment sense cap programa combinat de
terapia activa, efectivament si té un petit efecte sobre el dolor i la discapacitat lumbar, perd

els resultats perdent forga a llarg termini.

En els estudis’®' on la intervencié es kinesiotape + TENS + exercici es va mostrar més
reduccio del dolor i més augment del ROM. Aquestes troballes suggereixen que el
kinesiotape pot tenir un efecte modulador del dolor i facilitar el moviment, especialment en
pacients amb dolor cronic mecanic o amb deéficits de control motor. Un altre aspecte
rellevant és el possible efecte sensorial i propioceptiu del kinesiotape. Es mostra que tant el
KT real com el placebo milloren el dolor i la mobilitat, perd el KT real presenta millores
superiors en flexio, extensio i ODI."? Aquest patro indica que, tot i que part de I'efecte pot ser
atribuible a la percepcié del pacient, el kinesiotape podria aportar estimuls propioceptius
addicionals que milloren el control motor i la percepcido de seguretat en el moviment.'?
Comparant aquest aspecte amb I'evidéncia prévia trobem que es recolza aquest resultat en
articles externs a la revisio com el de Csapo et al. (2015)" on van destacar que els efectes
del kinesiotape poden estar relacionats amb mecanismes sensorials i placebo més que no

pas amb canvis biomecanics.
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Pel que fa a la comparacié amb altres modalitats, Aguilar-Ferrandiz et al. (2022)" mostren
que el TENS combinat amb exercici redueix més el dolor que el KT, tot i que ambdds grups
milloren en discapacitat, qualitat del son i mecanosensibilitat. Aixd indica que el kinesiotape
pot no ser la modalitat més potent per reduir el dolor, perd si una alternativa util quan es
busca una intervencid no invasiva, de baix cost i aplicable en entorns clinics diversos. En
canvi, Llamas-Ramos et al. (2022)'> mostren que la combinacié de MT amb KT genera
millores superiors en dolor, flexid, extensié i ODI respecte al placebo tape, suggerint que el
KT pot potenciar els efectes de la MT en programes intensius a curt termini. Finalment,
Vicente-Mampel et al. (2025)" observen que MT i KT produeixen millores comparables en
dolor i discapacitat, perd el KT podria tenir I'efecte protector psicoldogic mencionat

anteriorment.

4.2. UTILITAT CLINICA DEL KINESIOTAPE

El kinesiotape pot no ser la modalitat més potent per reduir el dolor quan s’analitza de
manera aillada, perd si una alternativa util i complementaria en programes multimodals,
especialment quan es busca una intervencié no invasiva, de baix cost i aplicable en entorns
clinics diversos. Des del punt de vista clinic, els resultats d’aquesta revisioé suggereixen que
el kinesiotape pot ser util com a complement dins d’un programa multimodal de fisioterapia.
Pot facilitar el moviment en fases inicials, reduir el dolor i millorar la mobilitat, fet que pot
augmentar I'adheréncia al programa d’exercicis. Tot i aixd, no hauria de ser utilitzat com a
intervencio unica, ja que I'evidéncia mostra que els canvis més consistents provenen de les

terapies actives.

4.3. IMPLICACIONS PER A LA RECERCA FUTURA

A nivell de recerca, els resultats indiquen diverses linies futures: calen estudis amb
seguiments més llargs, ja que la majoria només avaluen resultats immediats o a curt termini;
seria util comparar diferents técniques d’aplicacié de kinesiotape, ja que els estudis utilitzen
protocols heterogenis; i és necessari investigar els mecanismes psicologics i propioceptius
que podrien explicar part dels efectes observats. Futurs assaigs haurien d’incloure mostres
més grans i més diverses, aixi com comparacions entre el kinesiotape i altres modalitats

complementaries en protocols estandarditzats.
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4.4. LIMITACIONS DE LA REVISIO | DELS ESTUDIS INCLOSOS

Tot i que els estudis inclosos mostren una qualitat metodoldgica moderada-alta, amb
puntuacions PEDro homogeénies de 8/10, la majoria comparteixen limitacions estructurals en
els items relacionats amb el cegament de participants i terapeutes, un aspecte inherentment
complex en intervencions fisiques com I'exercici terapeutic, la terapia manual o I'aplicacio de
kinesiotape. Aquesta manca de cegament pot introduir biaixos d’expectativa o d’efecte
placebo que poden influir en els resultats, especialment en variables subjectives com el

dolor.

Una altra limitacié important és I'heterogeneitat dels programes d’intervencié. Els estudis
difereixen en durada, freqiéncia, tipus d’exercicis, técniques de kinesiotape i modalitats
complementaries, fet que dificulta establir comparacions directes i extreure conclusions
generalitzables. També destaca la manca de seguiments a llarg termini, un aspecte rellevant
en el dolor lumbar, on la recurréncia és frequent. Finalment, les mostres petites i reclutades

en entorns clinics especifics poden limitar la representativitat de la poblacié general.

5. CONCLUSIONS

En resposta a I'objectiu principal, els resultats d’aquesta revisio indiquen que el kinesiotape,
utilitzat com a terapia complementaria, pot contribuir a la reduccié del dolor lumbar. Pel que
fa als objectius especifics, s’ha observat que aquesta reduccié del dolor s’accentua
especialment quan s’integra en programes que inclouen exercici terapéutic, TENS o terapia
manual, també s’ha observat que I'is del kinesiotape, a més, pot afavorir a la millora de la
funcid lumbar i la disminucié de la discapacitat. Finalment, la comparacioé entre modalitats
suggereix que les combinacions més efectives son aquelles que integren exercici supervisat
amb kinesiotape, mentre que el seu efecte és menor quan s’utilitza de manera aillada. En
conjunt, el kinesiotape es presenta com una eina accessible i util dins d’'un abordatge

multimodal, perd no substitueix les terapies actives que constitueixen la base del tractament.
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7. ABREVIATURES

AINEs: Anti-Inflammatory Non-Steroidal Drugs (antiinflamatoris no esteroidals)
CPGS: Chronic Pain Grade Scale

CPT: Conventional Physical Therapy (fisioterapia convencional)

CROM: Controlled Range of Motion

CSE: Core Stability Exercises (exercicis d’estabilitat del core)

CSET: Core Stability Exercises + Kinesiotaping

EX/ ET: Exercise Therapy (exercici terapeutic)

FKT: Fake Kinesiotape (kinesiotape placebo)

FTF: Finger-to-Floor test

HVLA: High Velocity Low Amplitude (manipulacio d’alta velocitat i baixa amplitud)
KT: Kinesiotaping

LBP: Low Back Pain (dolor lumbar)

LLD: Leg Length Discrepancy

LSE: Lumbar Stabilization Exercises (exercicis d’estabilitzacié lumbar)

MT: Manual Therapy (terapia manual)

NPRS: Numeric Pain Rating Scale

ODI: Oswestry Disability Index

ODQ: Oswestry Disability Questionnaire

PCS: Pain Catastrophizing Scale

PLC: Physical Component of Quality of Life (component fisic de la qualitat de vida)
PPT: Pressure Pain Threshold

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index

RMDQ: Roland—Morris Disability Questionnaire

ROM: Range of Motion

SE: Self-Efficacy

SLR: Straight Leg Raise

sEMG: surface Electromyography

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

TSK: Tampa Scale of Kinesiophobia

VAS / EVA: Visual Analogue Scale
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8. ANNEXOS

Annex 1:

Escala PEDro-Espaiiol

10.

11.

Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacién fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
més del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave
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