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El efecto del vendaje neuromuscular en los dolores de 
hombro y las disquinesias escapulares. Revisión 
bibliográfica. 
 

Theo VARENNE, Pierre GAUBERT 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

 

Introducción: El vendaje neuromuscular (VNM) se ha propuesto como una intervención 

complementaria en el tratamiento del dolor de hombro y las disquinesias escapulares. Sin 

embargo, su efectividad sigue siendo objeto de debate en la literatura científica. 

Objetivo: Analizar y sintetizar las evidencias disponibles sobre los efectos del VNM en el dolor de 

hombro y las disquinesias escapulares, proporcionando una base crítica para su aplicación clínica. 

 

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica en bases de datos como PubMed, Google Scholar, 

Web of Science y Kinesport. Los estudios seleccionados (2015-2025) cumplieron con criterios de 

calidad metodológica (escala PEDro ≥ 6/10). Se incluyeron siete estudios que analizaron el 

impacto del VNM en diversas poblaciones: pacientes con síndrome de pinzamiento subacromial, 

tendinopatía del manguito rotador, disquinesia escapular y dolor de hombro post-ictus. 

Resultados: El VNM mostró efectos positivos a corto plazo, reduciendo significativamente el dolor 

(medido por VAS y SPADI) y mejorando la funcionalidad del hombro (DASH, AROM). Sin embargo, 

estos efectos tendieron a disminuir tras la retirada del VNM. La eficacia del VNM se vio influenciada 

por la técnica de aplicación y las características de la población estudiada. 

 

Conclusiones: El VNM es una herramienta terapéutica complementaria útil para el manejo del 

dolor y la disfunción del hombro. No obstante, se recomienda su uso en combinación con ejercicios 

terapéuticos y bajo un enfoque personalizado. Estudios adicionales son necesarios para evaluar 

su efectividad a largo plazo 

Palabras claves: Vendaje neuromuscular, dolor de hombro, disquinesia escapular, terapia física, 

revisión bibliográfica. 

 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

RESUMEN 
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Introduction: Neuromuscular taping (NMT) has been proposed as a complementary intervention 

for treating shoulder pain and scapular dyskinesis. However, its effectiveness remains a topic of 

debate in the scientific literature. 

 

Objective: To analyze and synthesize the available evidence on the effects of NMT on shoulder 

pain and scapular dyskinesis, providing a critical basis for its clinical application. 

 

Methods: A systematic literature review was conducted using databases such as PubMed, Google 

Scholar, Web of Science, and Kinesport. Studies published between 2015 and 2025 were selected 

based on methodological quality criteria (PEDro scale ≥ 6/10). A total of seven studies were 

included, evaluating the impact of NMT on various populations, including patients with subacromial 

impingement syndrome, rotator cuff tendinopathy, scapular dyskinesis, and post-stroke shoulder 

pain. 

 

Results: NMT showed positive short-term effects, significantly reducing pain (measured by VAS 

and SPADI) and improving shoulder functionality (DASH, AROM). However, these effects tended 

to decrease after NMT removal. The effectiveness of NMT was influenced by the application 

technique and the characteristics of the studied population. 

 

Conclusions: NMT is a useful complementary therapeutic tool for managing shoulder pain and 

dyskinesis. However, its use is recommended in combination with therapeutic exercises and under 

a personalized approach. Further studies are needed to assess its long-term effectiveness. 

 

Keywords: Neuromuscular taping, shoulder pain, scapular dyskinesis, physical therapy, 
systematic review. 

BIBLIOGRAPHIC BREVIEW 
 
 

ABSTRACT 
RESUMEN 
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1. Introducción 
 El tratamiento del dolor de hombro forma parte integrante del trabajo de un fisioterapeuta. 

Puede afectar a cualquier tipo de población y a cualquier edad, aunque existen períodos y 

factores de riesgo (intrínsecos y extrínsecos) que hacen que un individuo tenga más 

probabilidades que otro de desarrollar, en un momento dado, una patología del hombro que 

puede o no desembocar en dolor. Por lo tanto, parece importante hacer balance de marcadores 

importantes como la prevalencia y la incidencia del dolor de hombro. Esta patología está muy 

extendida, con una prevalencia media del 16% que oscila entre el 1 y el 55% según el país objeto 

de la investigación. Una revisión sistemática intentó resumir las pruebas relacionadas con la 

prevalencia y la incidencia del dolor de hombro. Tras analizar y agrupar más de sesenta artículos 

científicos sobre el tema, destaca una prevalencia ligeramente superior en los países de renta 

alta y en las mujeres (Lucas et al., 2022). 

 Además, la incidencia del dolor de hombro varía considerablemente a nivel mundial, la 

incidencia oscila entre 7,7 y 62 casos por cada 1000 personas al año, con una mediana de 37,8 

por cada 1000 personas al año, lo que pone de manifiesto la relevancia clínica y epidemiológica 

de esta condición (Lucas et al., 2022). 

 A la vista de las cifras aportadas por las revisiones sistemáticas sobre el dolor de hombro, 

es evidente que esta dolencia representa un verdadero problema de salud pública. Por eso es 

fundamental, como fisioterapeuta, disponer de una base de conocimientos prácticos y teóricos 

validados científicamente (EBP, del inglés Evidence Based Practice), para poder tratar 

eficazmente a los pacientes que presentan este tipo de problemas durante una consulta. 

 ¿Cuáles son las causas del dolor de hombro? Las causas del dolor de hombro se deben 

en su gran mayoría a alteraciones de las estructuras periarticulares de la articulación 

glenohumeral. En efecto, entre el 90 % y el 95 % de los casos atendidos en atención primaria se 

relacionan con patologías de los tejidos blandos periarticulares como los tendones del manguito 

rotador, la bursa subacromial o la cápsula articular. Estas estructuras, y no la propia articulación 

ósea (cabeza humeral y glenoides), suelen ser las responsables principales del dolor. Diversos 

estudios confirman que “los trastornos del manguito rotador representan más de dos tercios de 

todos los casos de dolor de hombro” (Mitchell et al., 2005) y entonces hablamos de trastornos 

musculoesqueléticos (TME). Además, otros tejidos como las bursas, las vainas tendinosas y el 

labrum glenoideo pueden estar implicados en la sintomatología, lo que explica la complejidad del 

diagnóstico y la necesidad de una evaluación clínica minuciosa. 

 En los últimos 10 años, han aparecido numerosas técnicas, como el uso de medios 

físicos (electroterapia, ultrasonidos, láser, ondas de choque) y mecánicos, como el VNM, el 

vendaje funcional y las ortesis. Se han escrito numerosos artículos científicos sobre estos nuevos 

tratamientos, con resultados positivos o negativos según el estudio. En cuanto al ejercicio 

terapéutico, representa el patrón oro de la rehabilitación del hombro en la literatura científica, y 
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ya no contamos el número de estudios a favor de esta práctica, descuidando a veces el resto. 

En efecto, según la revisión sistemática realizada por Pieters et al. (2020), el ejercicio terapéutico 

debe considerarse como tratamiento de primera intención en el manejo del dolor de hombro. 

 Por eso se ha decidido trabajar en un tema que pudiera combinar ambos, con una 

revisión bibliográfica que consta del VNM para los dolores de hombro y las disquinesias.  

 Se ha investigado sobre la articulación del hombro porque es la articulación más 

compleja del cuerpo humano (Miniato MA et al., 2023), la cual puede ser muy intrigante y a la 

vez fascinante.  

 Dada la complejidad biomecánica del hombro y la alta prevalencia de sus patologías, el 

uso del VNM ha emergido como una opción terapéutica complementaria para el tratamiento del 

dolor de hombro y las disquinesias escapulares. Sin embargo, la evidencia científica sobre su 

efectividad sigue siendo contradictoria, con resultados variables según las poblaciones 

estudiadas y las metodologías aplicadas. Por ello, el presente trabajo tiene como objetivo analizar 

y sintetizar las evidencias disponibles sobre los efectos del VNM en el dolor de hombro y la 

corrección de las disquinesias, proporcionando una base crítica para su aplicación en la práctica 

clínica (Miniato MA et al., 2023).  
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2. Hipótesis y objetivos 

2.2 Hipótesis 

2.2.1 Hipótesis principal 

 El presente trabajo tiene como hipótesis que la intervención con VNM mejora el dolor, 

así como patrones de movimiento, disquinesias escapulares. 

2.2.2 Hipótesis secundarias 

1. El VNM permite mejorar dolor y disquinesias a corto plazo. 

2. Los cambios al nivel del dolor no se mantienen una vez que se retira el VNM. 

3. La técnica de aplicación del VNM tiene un papel importante en su efecto. 

2.3 Objetivos 

2.3.1 Objetivo principal 
 
 Estudiar los efectos del VNM sobre el dolor de hombro y las disquinesias escapulares. 

2.3.2 Objetivos secundarios 

1. Conocer los efectos a corto plazo de un tratamiento basado en VNM. 

2. Analizar si los efectos permanecen después de la retirada del VNM. 

3. Evaluar si la aplicación de un VNM teniendo en cuenta la verdadera patología del 

paciente es mejor que una aplicación estandarizada. 

 Tras revisar la evidencia científica sobre la efectividad del VNM en las patologías de 

hombro y las disquinesias, se estableció la siguiente pregunta PIO de esta revisión bibliográfica: 

- P: pacientes con dolor de hombro y disquinesias. 

- I: el vendaje neuromuscular (VNM). 

- O: mejoría del dolor y disquinesias escapulares a corto plazo. 

 Entonces todo esto nos da la siguiente pregunta: "En pacientes con dolor de hombro y 

disquinesias escapulares, ¿el vendaje neuromuscular (VNM) adaptado a las necesidades 

clínicas puede reducir el dolor y mejorar las disquinesias escapulares a corto plazo?” 

 En este estudio se realizó una revisión bibliográfica, analizando la literatura científica en 

el campo de la terapia de VNM y su relación con las patologías de hombro y las disquinesias. 

Para la elaboración de esta revisión, se siguieron los criterios de la declaración de PRISMA (ver 

el apartado anexos).  
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3. Metodología  

3.1 Diseño de estudio  
 Este trabajo de investigación es una revisión bibliográfica sobre el tema del efecto del 

VNM sobre dolor y disquinesia escapular. Se ha realizado una búsqueda científica en bases de 

datos como por ejemplo Pubmed, Google Scholar, Web Of Science y Kinesport, con el objetivo 

de encontrar informaciones relevantes y de actualidad sobre el tema específico del “VNM” y de 

“ejercicios terapéuticos” en problemas de hombro. Se han elegido varios artículos incluidos entre 

el año 2015 y 2025, en inglés, español y francés. Procedimiento de la búsqueda bibliográfica: Se 

ha utilizado una búsqueda codificada con el marcador booleano “AND” y con las palabras claves 

Shoulder, Taping, Kinesiotape, Pain y Diskinesia.  

3.2 Bases de datos utilizadas  
 Pubmed, Google Scholar, Web Of Science y Kinésport.  

3.3 Estrategia de búsqueda 

 Palabras claves, sinónimos y operadores booleanos, base de datos actualizados y filtros 

utilizados para la búsqueda.  

- Palabras claves: Shoulder, Pain, Dyskinesia, Taping, Kinesiotape. 

- Operadores booleanos: And al inicio para limitar número de artículos. 

- Filtros: Unicamente artículos tipos RCT, Clinical Trial entre 2015 y 2025, free full text.  

3.4 Evaluación de la calidad metodológica y/o el riesgo de sesgo, procedimiento de 
análisis de los datos:  

Escala PEDro como criterio de inclusión.  

3.5  Criterios de inclusión 
- Artículos que traten el tema del VNM y de ejercicios terapéuticos en problemas de hombro. 
- Artículos con un mínimo de 6/10 en escala Pedro. 
- Artículos publicados en los últimos 10 años. 
- Artículos en inglés, español y francés.  

3.6 Criterios de exclusión 
- Artículos con edades comprendidas entre 15 y 65 años.  

- Si el estudio no está completo y no hay descripción de los resultados. 

- Si el estudio no está finalizado. 

- Estudios donde en los resultados se evalúan únicamente mediante una sola escala. 
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 Durante esta fase, se ha utilizado la escala PEDro para seleccionar artículos de buena 

calidad científica y metodológica. Esto ayuda a limitar los sesgos y extraer conclusiones más 

fiables. La escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) se utiliza para evaluar la calidad 

de los ECA otorgando una puntuación sobre 10. Esta puntuación se basa en 11 criterios 

relacionados con las especificidades intrínsecas del estudio. Si el estudio cumple todos los 

criterios siguientes, se le otorgará un 10 en la escala PEDro y se considerará un artículo de alto 

valor científico.  
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Tabla 1. Escala de PEDro 

Estudio Ítems de la escala PEDro  

 

Autor 
principal, 
fecha 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Demircioğlu, 
Gamze PhD, 
2024 

Si Si Si Si Si No Si Si No Si Si 8/10 

Sibel Tekeli 
Ozer, 2018 

Si Si No Si Si No Si Si No Si Si 7/10 

JongEun 
Yim, 2024 

Si Si Si Si Si No Si Si No Si No 8/10 

Yen- Chang 
Huang, 2017 

Si Si Si Si Si No Si No No Si Si 7/10 

Elif Durgut, 
2024 

Si Si Si Si Si Si Si No Si Si No 8/10 

Fabienne 
Reynard, 
2018 

Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si No 9/10 

Gulhan 
Yilmaz 
Gokmen, 
2023 

Si Si No Si Si Si Si Si Si Si No 8/10 

 
Nota. 1: criterios de elegibilidad; 2: asignación aleatoria; 3: asignación oculta; 4: comparación de base; 5: cegamiento de 
los participantes; 6: cegamiento de los terapeutas; 7: cegamiento de los evaluadores; 8: seguimiento adecuado; 9: análisis 
de intención de tratar; 10: comparación estadística entre grupo; 11: medidas puntuales y variabilidad. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 2. Búsqueda realizada. 

Base de datos Descriptores de 
salud 

Operadores 
booleanos 

Ecuación de 
búsqueda   

Resultados 

Pubmed Shoulder, 
dyskinesis, pain, 
taping 

AND (Shoulder) AND 
(Kinesiotape) 

22 

Pubmed Shoulder, 
dyskinesis, pain, 
taping 

AND (Shoulder) AND (Pain) 
AND (Kinesiotape) 

20 

Pubmed Shoulder, 
dyskinesis, pain, 
taping 

AND (Taping) AND 
(Dyskinesis) 

3 

Fuente. Elaboración propia. 

  

Figura 1. Diagrama de flujo según la guía PRISMA 

 
Fuente. Elaboración propia. 
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4. Variables 

VAS (Visual Analogue Scale): Herramienta que se usa para ayudar a una persona a evaluar la 

intensidad de ciertas sensaciones y sentimientos, como el dolor. La escala visual analógica para 

el dolor es una línea recta en la que un extremo significa ausencia de dolor y el otro extremo 

significa el peor dolor que se pueda imaginar. El paciente marca un punto en la línea que coincide 

con la cantidad de dolor que siente. Esta herramienta de análisis presenta una buena fiabilidad 

y validez según el artículo de Delgado et al. (2018). 

New York Posture Rating Chart (NYPRC): El NYPRC aplica un enfoque cuantitativo para 

evaluar la alineación correcta e incorrecta de varios segmentos corporales para un individuo en 

posición anatómica (McRoberts et al., 2023). 

DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire): El cuestionario de 

Discapacidades del Brazo, Hombro y Mano (DASH) es un cuestionario de 30 preguntas que 

examina la capacidad de un paciente para realizar determinadas actividades de las extremidades 

superiores. Se trata de un cuestionario de autoinforme en el que los pacientes pueden valorar la 

dificultad y la interferencia con la vida diaria. El DASH se ha traducido a muchos idiomas y ha 

demostrado ser un cuestionario válido y fiable para diversos trastornos de las extremidades 

superiores. 

De hecho, esta herramienta de análisis tiene una validez y fiabilidad alta según el artículo de 

Raven et al. (2008), que demostró que el DASH puede utilizarse como herramienta de medición 

de la discapacidad física de la extremidad superior. 

 
Lateral Scapular Slide Test (LSST): La prueba de deslizamiento escapular lateral evalúa la 

asimetría escapular entre ambos lados y la capacidad de los músculos estabilizadores 

escapulares para controlar la posición de la escápula. La prueba mide la cantidad de protracción 

escapular en 3 posiciones de abducción de la articulación del hombro, midiendo la distancia 

desde la línea media hasta el borde medial de la escápula. La prueba puede utilizarse como 

medida cuantitativa de la fuerza de los músculos estabilizadores de la escápula durante los 

programas de rehabilitación. Esta herramienta de análisis tiene una validez y fiabilidad buena 

según el artículo de Curtis et al. (2006). 

 

Maximum voluntary isometric contraction (MVIC) es un método estandarizado para medir la 

fuerza muscular en pacientes con enfermedades neuromusculares. Esta herramienta de análisis 

tiene una fiabilidad buena según el artículo de Meldrum et al. (2003).  

 

The Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) se desarrolló para medir el dolor y la 

discapacidad actuales del hombro en un entorno ambulatorio. El SPADI contiene 13 ítems que 

evalúan dos dominios: una subescala de 5 ítems que mide el dolor y una subescala de 8 ítems 
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que mide la discapacidad. Según el artículo de Venturin et al. (2023), esta herramienta de análisis 

presenta una alta fiabilidad y validez. 

The numeric rating scale (NRS) es una escala numérica de autoinforme que permite valorar la 

intensidad del dolor de 0 (sin dolor) a 10 (máximo dolor imaginable). Ha demostrado una 

excelente fiabilidad test-retest y una buena validez, lo que la convierte en una herramienta útil y 

sensible para evaluar cambios clínicos en distintos contextos (Physiopedia, 2025). 

The Barthel Index (MBI) es una escala ordinal que mide la capacidad de una persona para 

realizar actividades de la vida diaria (AVD). El metanálisis de Duffy et al. (2013) demuestra que 

el índice de Barthel presenta una buena fiabilidad y validez en pacientes post ictus, 

especialmente con una excelente consistencia inter evaluadora.  
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5. Resultados 

 Los 7 estudios incluyeron 398 pacientes de edades comprendidas entre 17 y 62 años. 

La proporción de hombres y mujeres fue aproximadamente la misma en todos los estudios. 

Estudiaron una variedad de poblaciones: atletas en deportes que implican movimiento de la 

extremidad superior por encima de la cabeza, pacientes post-ictus con episodios de subluxación, 

otros diagnosticados de síndrome de impingement subacromial, tendinopatías del manguito 

rotador y también pacientes postcirugía del manguito. 

 La duración de las intervenciones en los estudios analizados varía considerablemente, 

con un promedio de 24 días. La intervención más breve fue la de Demircioğlu et al. (2024) con 

una única aplicación de VNM y evaluación inmediata de sus efectos. En el otro extremo, el 

estudio con mayor duración fue el de Yim et al. (2024), que se extendió a lo largo de doce 

semanas postoperatorias. Esta variabilidad refleja tanto la diversidad de las poblaciones 

estudiadas como las diferencias en los objetivos terapéuticos y metodologías utilizadas. Este 

aspecto debe tenerse en cuenta al interpretar la eficacia del VNM, ya que la duración puede 

influir significativamente en los resultados obtenidos. 

 Los estudios analizados presentan en su conjunto evidencia moderada a favor del VNM 

como intervención complementaria en el tratamiento de diversas disfunciones del hombro, 

aunque con resultados variables según la población, la metodología y los criterios de evaluación 

utilizados. 

 En pacientes con síndrome de impingement subacromial (SIS) y postura escapular 

alterada, Demircioğlu y Genç (2024) observaron que el VNM redujo significativamente el dolor 

(VAS), mejoró la postura escapular (índice NYPRC) y aumentó la propiocepción especialmente 

durante la abducción, en comparación con un grupo control sin cambios significativos. Estos 

efectos fueron inmediatos y clínicamente relevantes. 

 Yim y Kim (2024), en un ensayo con atletas jóvenes asintomáticos, mostraron que tanto 

el taping rígido como el VNM mejoraron significativamente la disquinesia escapular y la longitud 

del pectoral menor hasta 72 horas después de la aplicación. Sin embargo, no se observaron 

cambios en la rotación escapular hacia arriba, lo que sugiere efectos limitados a ciertos 

parámetros biomecánicos. 

 En pacientes con subluxación del hombro tras un accidente cerebrovascular, 

Mohammed et al. (2020) demostraron que el VNM fue más eficaz que el placebo en la reducción 

de la subluxación (−4,98 mm frente a −1,09 mm), el aumento del rango de movimiento, la 

disminución del dolor y la mejora de la función (SPADI, MBI), evidenciando su utilidad en 

poblaciones neurológicas. 
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 Huang et al. (2017) también investigaron el uso del VNM en dolor hemipléjico de hombro 

post-ictus, reportando mejoras significativas en el dolor, SPADI y rango de movimiento (flexión, 

rotación externa e interna), superiores al grupo placebo. No se encontraron diferencias en los 

hallazgos ecográficos, pero la intervención fue bien tolerada y sin efectos adversos. 

 En un estudio más reciente, Durgut et al. (2024) compararon el VNM con la crioterapia 

en pacientes con tendinopatía del manguito rotador. En sólo tres días, el grupo de VNM mejoró 

significativamente en todas las variables medidas (dolor, funcionalidad, movilidad, fuerza), 

mientras que el grupo de crioterapia sólo mostró mejoras en el dolor en reposo y nocturno. La 

diferencia entre grupos fue significativa a favor del VNM, excepto en el dolor en reposo. 

 Por su parte, Reynard y sus colaboradores (2018) investigaron el uso del VNM tras 

cirugía del manguito rotador. Aunque se observó una disminución de la hiperactividad del 

trapecio superior a las 12 semanas con VNM, no se encontraron beneficios clínicamente 

significativos en términos de dolor, fuerza o amplitud de movimiento. Esto sugiere un efecto más 

neuromuscular que funcional en este contexto postoperatorio. 

 Finalmente, Yilmaz Gokmen et al. (2023) evaluaron la combinación de VNM escapular y 

fisioterapia convencional en pacientes con SIS. Aunque no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos en las variables clínicas, sí se identificaron mejoras 

generales en todos los participantes, y el grupo que recibió VNM reportó mayor satisfacción, 

menor dolor y mejor percepción de la postura y la seguridad. 

 En conclusión, el vendaje neuromuscular parece tener un efecto positivo sobre el dolor 

y las disquinesias del hombro, pero no debe considerarse un tratamiento único, sino más bien 

una herramienta complementaria dentro de un abordaje terapéutico basado principalmente en el 

ejercicio terapéutico y la readaptación a la carga. 
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Tabla 3. Resultados 

Título y 
año del 
artículo 

Distribu
ción 
H/M 

Criterios de 
los pacientes 
analizados 

Edad 
media 

Intervención realizada Herramientas 
de evaluación 
utilizadas 

Resultados obtenidos 

Demirci
oglu et 
al. 
(2024) 

29 M / 
29 H 
(GE). 
 
 36 M / 
21 H 
(GC). 

Postura de 
hombros 
redondeados 
(RSP) y 
síndrome 
subacromial 
(SIS). 

49,4 ± 15,1 
años (EG). 

Grupo VNM: aplicación de 
cintas elásticas correctoras 
sobre el hombro y 
escápula según protocolo 
de Kase. Grupo control: 
VNM placebo sin tensión. 

VAS para 
dolor, 
propiocepción 
(inclinómetro), 
postura (New 
York Posture 
Rating Chart). 

VAS: 4,73 a 3,40 (P=0,00) significativo en GE.  
GC no significativo (P=0,865). 
NYPRC: GE significativo (P=0,006) y diferencia 
intergrupo significativa (P=0,04). 
Propiocepción en Abd: GE significativo (P=0,00) y 
GC no significativo (P=0,818). Diferencia 
intergrupo significativo. 
Flexión: diferencia intergrupo no significativa. 

Yim et 
al. 
(2024) 

13 H / 5 
M (GE);  
 
12 H / 5 
M (GC). 

Hemipléjicos 
post ictus con 
subluxación 
del hombro. 

62,6 ± 4,2 
años 
(VNM). 

VNM con técnica Tri-Pull 
vs placebo. Rehabilitación 
común para todos. 

AROM, VAS, 
SPADI, MBI. 

AROM en flexión significativo in GE y GC (P<0,05) 
y diferencia intergrupos significativa también 
(P<0,05). En abducción también.  
VAS significativo en GE y GC (P<0,05) y diferencia 
intergrupos significativa también (P=0,05). 
SPADI diferencia intergrupos significativa P(0,00) 
MBI significativo en GE y GC (P<0,05) y diferencia 
intergrupos significativa también (P<0,05). 

Huang 
et al. 
(2017) 

8 H / 3 M 
(VNM);  
 
6 H / 4 M 
Placebo. 

Dolor de 
hombro 
hemipléjico 
post ictus. 

56 ± 13 
años 
(VNM). 

VNM terapéutico vs VNM 
placebo sin tensión. Mismo 
programa de 
rehabilitación. 

NRS para el 
dolor, SPADI, 
ROM pasivo y 
ecografía 
musculo 
tendinosa. 

NRS significativo en GE y GC (P<0,05) y diferencia 
intergrupos no significativa (P<0,705).  
SPADI significativo en GE y GC (P<0,05) y 
diferencia intergrupos no significativa (P<0,251). 
PROM significativo en GE en flexión (P=0,008), 
rotación interna (P=0,004), rotación externa 
(P=0,006) y diferencia intergrupos no significativa. 
Ecografia no significativa (P>0,05). 
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Reynard 
et al. 
(2018) 

16H / 4M 
(VNM);  
 
14 H / 5 
M (SG). 

Pacientes 
operados del 
manguito 
rotador (6 a 12 
semanas 
postoperatorio)
. 

59 años 
(VNM);  
 
60 años 
(SG) 

Comparación entre VNM, 
placebo y sin VNM. 
Aplicación en fase 
postoperatoria inmediata. 

EMG, ROM, 
dinamometría 
isométrica, 
VAS. 

EMG:  
• 6 semanas post operación:  
En flexión, actividad muscular superior en GE que 
en GC sobre infraespinoso y deltoide posterior; 
Actividad muscular superior en GS que en GC en 
el infraespinoso; deltoide posterior y trapecio.   
 
• 12 semanas post operación:  
Actividad muscular > en GE que en GC parte 
medial y posterior del deltoide (P=0,001). GS y GC 
con activación similar de las dos porciones del 
deltoide. GE mostró una disminución importante 
de la actividad del trapecio superior comparado 
con el GS (P=0,001). 
12 semanas post quirúrgica con aplicación del 
VNM, constatamos una disminución significativa 
del trapecio superior en comparación con el GS y 
GC. 
ROM: VNM y ST > NT en flexión de hombros a 6 
semanas (P=0,004). A 12 semanas no hay 
diferencias significativas. 
Fuerza: resultados no significativos. 
Dolor: no hay diferencias significativas entre el 
grupo VNM, NT e ST a 6 y 12 semanas. 

Gokmen 
et al. 
(2023) 

22M/ 8H 
(VNM).  
 
24 M/ 6H 
(control). 

Pacientes con 
síndrome de 
pinzamiento 
subacromial. 

50,1 ± 7,8 
años 
(VNM). 

Fisioterapia convencional 
vs fisioterapia + VNM 
escapular para corregir 
retracción escapular. 

DASH, VAS, 
test de 
deslizamiento 
escapular 
lateral (LSST). 

No hay diferencias significativas entre VNM group 
y GC excepto para VAS reposo y actividad 
(P<0,05). 
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Ozer et 
al. 
(2018) 

No 
mencion
ado. 

Atletas 
asintomáticos 
de deportes 
por encima de 
la cabeza. 

17,0 ± 4,1 
años 

Taping rígido vs VNM vs 
placebo vs control (sin 
VNM). Corrección de 
postura escapular. 

Test de 
disquinesia 
escapular. 
 

Disquinesia: disminución directa después de la 
aplicación del VNM clásico y del taping rígido 
(P=0,008). 

Durgut 
et al. 
(2024) 

14 M / 9 
H 
(VNM); 
10 M / 
13 H 
(CT). 

Pacientes con 
tendinopatía 
del manguito 
rotador. 

44 ± 5,6 
años 
(VNM). 

VNM terapéutico en 
manguito vs crioterapia 
(ice pack). Ejercicios para 
todos. 

NRS para 
dolor, DASH, 
SPADI, ROM 
activo, 
dinamometría 
de prensión. 

NRS y SPADI en los grupos VNM y CT han 
mejorado (P<0,05). Pero el NRS en actividad en 
grupo CT no tuvo mejoras (P=0,829). El grupo 
VNM tuvo mejoras en DASH, SPADI, ROM y 
fuerza de prensión (P<0,001). En grupo CT, no 
tuve mejoras (P>0,05). 

 

Nota.GE = Grupo experimental; GC = Grupo control; VNM = Kinesio taping; VAS = Visual Analog Scale; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand questionnaire; ROM = Rango de Movimiento; EMG = Electromiografía. 

Fuente. Elaboración propia. 
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6. Discusión 

 El VNM se ha consolidado como una técnica terapéutica ampliamente utilizada en el 

tratamiento de diversas patologías del hombro, especialmente en casos de síndrome 

subacromial (SIS), postura escapular alterada (RSP) y dolor hemipléjico post ictus o en población 

asintomática con disquinesia escapular. Esta técnica, que consiste en la aplicación de una cinta 

elástica sobre la piel, tiene como objetivo modular la función muscular, mejorar la alineación 

articular, estimular la propiocepción y reducir el dolor (Demircioğlu et al., 2024; Yim et al., 2024). 

 En relación con el objetivo principal de este estudio, estudiar el efecto del VNM sobre el 

dolor y la funcionalidad del hombro, varios estudios reportaron mejoras clínicas significativas. En 

pacientes con dolor hemipléjico post ictus, Huang et al. (2017) observaron una reducción del 

dolor (medido con NRS) y del índice de dolor y discapacidad del hombro (SPADI) después de 

tres semanas de intervención con VNM, en comparación con un grupo placebo. Resultados 

similares fueron reportados por Yim y Kim (2024), quienes evidenciaron mejoras tanto en la 

puntuación VAS como en SPADI y en el desempeño funcional diario tras la aplicación del VNM. 

 Demircioğlu et al. (2024) también encontraron efectos positivos inmediatos del VNM 

combinado con ejercicios de estabilización escapular en pacientes con SIS y RSP. En su estudio, 

se reportaron mejoras en la postura escapular (evaluada mediante NYPRC), reducción 

significativa del dolor (VAS) y mejora de la propiocepción, especialmente en el plano de 

abducción. 

 En cuanto a los efectos a corto plazo, los estudios analizados coinciden en mostrar 

beneficios inmediatos del VNM sobre el dolor y, en algunos casos, sobre la postura (Demircioğlu 

et al., 2024; Ozer et al., 2018). No obstante, los efectos a largo plazo aún no están 

suficientemente documentados, ya que la mayoría de los estudios se limitan a un seguimiento 

de entre unos pocos días y un máximo de 12 semanas (Durgut et al., 2024; Reynard et al., 2018) 

 En cuanto a los mecanismos fisiológicos propuestos, existe cierta variabilidad. Algunos 

autores atribuyen los beneficios del VNM a la estimulación de fibras aferentes gruesas que 

inducen una modulación central del dolor (Durgut et al., 2024; Huang et al., 2017), mientras que 

otros destacan su efecto sobre la circulación linfática, la disminución de la presión sobre los 

nociceptores subcutáneos o incluso un posible efecto placebo (Reynard et al., 2018). Esto 

coincide con el autor Kase et al. (2013) en su libro sobre el VNM. 

 Pese a sus efectos positivos, la mayoría de los autores coinciden en que el VNM no debe 

considerarse como tratamiento único. Durgut et al. (2024), por ejemplo, demostraron que la 

combinación del VNM con un programa estandarizado de ejercicios domiciliarios resultó más 

eficaz. Por otro lado, Yilmaz Gokmen et al. (2023) encontraron que, aunque la combinación de 

VNM y fisioterapia convencional no produjo diferencias estadísticas en los resultados clínicos 
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frente a la fisioterapia sola, sí generó efectos psicológicos positivos y un alto nivel de satisfacción 

por parte de los pacientes. 

 En resumen, el VNM se presenta como una herramienta terapéutica útil para el manejo 

del dolor y la disfunción del hombro. Su aplicación ha demostrado efectos beneficiosos 

inmediatos, especialmente sobre el dolor y en la postura. Sin embargo, no existe evidencia sólida 

de que dichos beneficios se mantengan a largo plazo una vez retirada la cinta. Por tanto, el VNM 

debe utilizarse como complemento dentro de un enfoque rehabilitador multimodal, que incluya 

ejercicio terapéutico a las necesidades clínicas del paciente (Reynard et al., 2018).  
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7. Limitaciones y líneas futuras 
 Los estudios analizados presentan varias limitaciones metodológicas que deben tenerse 

en cuenta al interpretar los resultados. En primer lugar, la mayoría de los ensayos clínicos se 

desarrollaron en periodos de intervención muy breves, que oscilan entre unos pocos días y un 

máximo de 12 semanas, lo que impide valorar adecuadamente la eficacia del VNM a medio y 

largo plazo. Asimismo, los tamaños de muestra utilizados fueron, en general, reducidos, lo que 

limita la generalización de los hallazgos. Otra limitación importante es la escasa evaluación del 

mantenimiento de los efectos tras la retirada del tape, ya que la mayoría de los estudios no 

incluyen seguimientos prolongados. También se observa una considerable heterogeneidad en 

los protocolos de aplicación del VNM, tanto en términos de técnica como de tensión y duración, 

lo que dificulta la comparación entre estudios. Además, el número de ensayos aleatorizados que 

incluyen grupos de control bien definidos sigue siendo limitado. 

 De cara a futuras investigaciones, se recomienda realizar ensayos clínicos aleatorizados 

con seguimientos más extensos, idealmente superiores a tres meses, para examinar la 

persistencia de los efectos del VNM. También sería pertinente investigar el impacto del VNM 

cuando se combina con distintos tipos de ejercicio funcional, con el fin de identificar sinergias 

terapéuticas. Otro aspecto relevante es el estudio del mecanismo de acción específico del VNM 

sobre los patrones motores escapulares, ya que hasta el momento este aspecto permanece poco 

esclarecido. Finalmente, sería interesante comparar diferentes modalidades de taping, 

incluyendo técnicas rígidas, elásticas y mixtas, en plazos de tiempo más largos,  para determinar 

cuál ofrece mejores resultados en función del perfil clínico del paciente. 
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8. Conclusiones  

 1. La evidencia recogida en esta revisión bibliográfica permite evaluar los efectos del 

VNM sobre el dolor de hombro y las disquinesias escapulares, mostrando resultados 

mayoritariamente positivos en diferentes poblaciones clínicas. 

 2. Los estudios analizados permiten evaluar los efectos a corto plazo de un tratamiento 

basado en VNM, observándose mejoras inmediatas o dentro de los primeros días en dolor y 

control escapular. 

 3. Algunos estudios incluidos en esta revisión permiten evaluar si los efectos del VNM 

permanecen después de su retirada. En general, los datos sugieren que estos efectos tienden a 

disminuir una vez finalizada la aplicación. Sin embargo, debido a la duración limitada de los 

estudios revisados, resulta difícil establecer conclusiones sólidas sobre los efectos del VNM a 

medio y largo plazo. 

 4. Varios estudios permiten evaluar si la aplicación del VNM teniendo en cuenta la 

verdadera patología del paciente es más eficaz que una aplicación estandarizada, observándose 

mejores resultados cuando se adapta la técnica a las necesidades clínicas específicas del sujeto. 
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11. ANEXOS 

11.1 Anexo Prisma          

Sección/tema # Ítem Prese
nte en 
págin
a # 

TÍTULO   
Título 1 Identificar la publicación como revisión 

sistemática, metaanálisis o ambos. 

  

RESUMEN   
Resumen 

estructurado 

2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, 

según corresponda: antecedentes; objetivos; 

fuente de los datos; criterios de elegibilidad de los 

estudios, participantes e intervenciones; 

evaluación de los estudios y métodos de síntesis; 

resultados; limitaciones; conclusiones e 

implicaciones de los hallazgos principales; número 

de registro de la revisión sistemática. 

  

INTRODUCCIÓN   
Justificación 3 Describir la justificación de la revisión en el 

contexto de lo que ya se conoce sobre el tema. 

  

Objetivos 4 Plantear de forma explícita las preguntas que se 

desea contestar en relación con los participantes, 

las intervenciones, las comparaciones, los 

resultados y el diseño de los estudios (PICOS). 

  

MÉTODOS   
Protocolo y 

registro 

5 Indicar si existe un protocolo de revisión al se 

pueda acceder (por ejemplo, dirección web) y, si 

está disponible, la información sobre el registro, 

incluyendo su número de registro. 

  

Criterios de 

elegibilidad 

6 Especificar las características de los estudios (por 

ejemplo, PICOS, duración del seguimiento) y de 

las características (por ejemplo, años abarcados, 

idiomas o estatus de publicación) utilizadas como 

criterios de elegibilidad y su justificación. 

  

Fuentes de 

información 

7 Describir todas las fuentes de información (por 

ejemplo, bases de datos y períodos de búsqueda, 

contacto con los autores para identificar estudios 

adicionales, etc.) en la búsqueda y la fecha de la 

última búsqueda realizada. 

  

Búsqueda 8 Presentar la estrategia completa de búsqueda 

electrónica en, al menos, una base de datos, 

incluyendo los límites utilizados de tal forma que 

pueda ser reproducible. 

  

Selección de los 

estudios 

9 Especificar el proceso de selección de los estudios 

(por ejemplo, el cribado y la elegibilidad incluidos 
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en la revisión sistemática y, cuando sea 

pertinente, incluidos en el metaanálisis). 

Proceso de 

recopilación de 

datos 

10 Describir los métodos para la extracción de datos 

de las publicaciones (por ejemplo, formularios 

dirigidos, por duplicado y de forma independiente) 

y cualquier proceso para obtener y confirmar datos 

por parte de los investigadores. 

  

 

Section/topic # Checklist item Repor
ted on 
page # 

MÉTODOS 

Lista de datos a1

1 

Listar y definir todas las variables para las que se 

buscaron datos (por ejemplo, PICOS fuente de 

financiación) y cualquier asunción y simplificación que 

se hayan hecho. 

  

Riesgo de sesgo en 

los estudios 

individuales 

12 Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo 

de sesgo en los estudios individuales (especificar si se 

realizó al nivel de los estudios o de los resultados) y 

cómo esta información se ha utilizado en la síntesis de 

datos. 

  

Medidas de resumen 13 Especificar las principales medidas de resumen (por 

ejemplo, razón de riesgos o diferencia de medias). 

  

Síntesis de 

resultados 

14 Describir los métodos para manejar los datos y 

combinar resultados de los estudios, si se hiciera, 

incluyendo medidas de consistencia (por ejemplo, I
2
) 

para cada metaanálisis. 

  

Riesgo de sesgo 

entre los estudios 

15 Especificar cualquier evaluación del riesgo de sesgo 

que pueda afectar la evidencia acumulativa (por 

ejemplo, sesgo de publicación o comunicación 

selectiva). 

  

Análisis adicionales 16 Describir los métodos adicionales de análisis (por 

ejemplo, análisis de sensibilidad o de subgrupos, 

metarregresión), si se hiciera, indicar cuáles fueron 

preespecificados. 

  

RESULTADOS   
Selección de 

estudios 

17 Facilitar el número de estudios cribados, evaluados 

para su elegibilidad e incluidos en la revisión, y detallar 

las razones para su exclusión en cada etapa, 

idealmente mediante un diagrama de flujo. 

  

Características de 

los estudios 

18 Para cada estudio presentar las características para 

las que se extrajeron los datos (por ejemplo, tamaño, 

PICOS y duración del seguimiento) y proporcionar las 

citas bibliográficas. 

  

Riesgo de sesgo en 

los estudios 

19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada 

estudio y, si está disponible, cualquier evaluación del 

sesgo en los resultados (ver ítem 12). 
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Resultados de los 

estudios individuales 

20 Para cada resultado considerado para cada estudio 

(beneficios o daños), presentar: a) el dato resumen 

para cada grupo de intervención y b) la estimación del 

efecto con su intervalo de confianza, idealmente de 

forma gráfica mediante un diagrama de bosque (forest 

plot). 

  

Síntesis de los 

resultados 

21 Presentar resultados de todos los metaanálisis 

realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las 

medidas de consistencia. 

  

Riesgo de sesgo 

entre los estudios 

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación del 

riesgo de sesgo entre los estudios (ver ítem 15). 

  

Section/topic # Checklist item Repor
ted on 
page # 

RESULTADOS 
Análisis adicionales 23 Facilitar los resultados de cualquier análisis adicional, 

en el caso de que se hayan realizado (por ejemplo, 

análisis de sensibilidad o de subgrupos, 

metarregresión [ver ítem 16]) 

  

DISCUSIÓN   
Resumen de la 

evidencia 

24 Resumir los hallazgos principales, incluyendo la 

fortaleza de las evidencias para cada resultado 

principal; considerar su relevancia para grupos clave 

(por ejemplo, proveedores de cuidados, usuarios y 

decisores en salud). 

  

Limitaciones 25 Discutir las limitaciones de los estudios y de los 

resultados (por ejemplo, riesgo de sesgo) y de la 

revisión (por ejemplo, obtención incompleta de los 

estudios identificados o comunicación selectiva). 

  

Conclusiones 26 Proporcionar una interpretación general de los 

resultados en el contexto de otras evidencias así como 

las implicaciones para la futura investigación. 

  

FINANCIACIÓN   
Financiación 27 Describir las fuentes de financiación de la revisión 

sistemática y otro tipo de apoyos (por ejemplo, aporte 

de los datos), así como el rol de los financiadores en 

la revisión sistemática. 
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11.2 Anexo escala PEDro         
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