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RESUMEN

Introducción: no existe evidencia segura de la utilización del tape neuromuscular para su uso como tratamiento
del dolor y no se ha comprobado su efectividad para disminuir el dolor. Objetivo: determinar la efectividad del
tape neuromuscular como tratamiento para el dolor de origen musculoesquelético en los alumnos de Fisioterapia
de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. Material y método: el presente estudio es prospectivo, longi-
tudinal y experimental. Se realizó en el periodo de agosto a septiembre del 2014 en una muestra no probabilís-
tica de 48 sujetos con dolor músculoesquelético. Se dividieron aleatoriamente en dos grupos (grupo A = tratamiento, y
grupo B = placebo). En ambos grupos se midió la disminución del dolor con escala visual analógica, escala nu-
mérica y algómetro, en la preaplicación y en la postaplicación del vendaje. Se utilizó una técnica de corrección de
espacio con el tape neuromuscular al grupo A y una aplicación placebo con tape neuromuscular al grupo B. Se
determinó la eficacia del tape en ambos grupos inmediatamente de la aplicación y a los 3 días postaplicación. Re-
sultados: se incluyeron 47 pacientes, 24 del grupo A y 23 del grupo B. Se encontró una disminución estadística-
mente significativa del dolor en ambos grupos (p < 0,05). Sin embargo, no se encontró diferencia estadísticamente
significativa en el alivio del dolor cuando se comparan los grupos entre si (p > 0,05). Conclusión: en el presente
estudio, no se encontró que el tape neuromuscular fuera superior a la aplicación del vendaje de manera placebo
para disminuir el dolor.
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ABSTRACT

Introduction: there is not enough evidence of the use of neuromuscular tape as a treatment for pain and it has
not been proven effective to reduce pain. Objective: to determine the effectiveness of neuromuscular tape as a treatment
for pain in musculoskeletal physiotherapy students of the Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. Materials
and method: this is a prospective, longitudinal and experimental study. It was conducted in the period between au-
gust-september 2014 in a probabilistic sample of 48 patients with musculoskeletal pain. They were randomly di-
vided into two groups (treatment group = A, placebo group = B). In both groups the decrease of pain was measured
with visual analogue scale, numerical scale and algometer pretest tape application and postapplication of the dres-
sing. A correction of space was used with group A and a placebo application with neuromuscular tape with group
B. The efficacy of tape in both groups was determined inmediately after application and 3 days postapplication. Re-



INTRODUCCIÓN

Actualmente el dolor es uno de los principales sínto-
mas por el cual los pacientes acuden a Fisioterapia con
objeto de recibir un tratamiento analgésico que mitigue y
solvente su problema de dolor. La International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP)(1) define el dolor como
«experiencia subjetiva desagradable que asociamos en
primer lugar con lesión de nuestros tejidos y que descri-
bimos en términos de tal daño, o cuya presencia es re-
velada por manifestaciones visibles y/o audibles de nuestra
conducta». 

La mayor parte del dolor se siente en los músculos,
fascias, ligamentos, etc. y, en general, en las partes blan-
das del sistema musculoesquelético, que es el mayor sis-
tema organizativo del cuerpo y el que emplea la mayor
cantidad de energía(2-5). 

El sistema musculoesquelético, bajo control del sis-
tema nervioso, es el que proporciona soporte, estabiliza
y mueve las articulaciones y huesos del cuerpo, lo que
nos permite caminar, hablar, bailar, correr o hacer activi-
dad deportiva y expresar de forma general nuestra con-
dición humana. Esto explica por qué el dolor y la disfunción
del aparato locomotor influyen de forma tan considerable
en nuestras vidas(6). 

El dolor se clasifica, según su duración, en agudo y
crónico. El dolor agudo hace referencia a que se trata de
un dolor nuevo, de inicio reciente, de menos de dos se-
manas de duración. Otra definición establece que aun-
que no se trate de un dolor nuevo, es posible que sea
tan intenso como para que se describa como agudo a
pesar de llevar presente ya algún tiempo. El dolor cró-
nico es aquel que se ha presentado durante más de tres
meses. Normalmente el dolor crónico es sordo y pro-
fundo en lugar de intenso o urente, aunque esto no siem-
pre es así, ya que se emplean cientos de términos para
definir la cualidad del dolor(7-11). 

Es importante analizar la manera de evaluar y regis-
trar la experiencia dolorosa del paciente. Los umbrales
del dolor varían de un sujeto a otro e incluso en un mismo
sujeto, así, mientras una persona puede afirmar que pre-
senta dolor en un músculo o una articulación, otra podría
describir el mismo grado de dolor como malestar. Esta
circunstancia se debe a razones culturales, además de
fisiológicas, étnicas y de género. Puede resultar sorpren-
dente saber que las mujeres, en promedio, presentan un
umbral de dolor mucho menor al de los varones. Menos
del 5 % de las mujeres puede tolerar 12 kg de presión,
mientras que casi el 50 % de los varones puede ha-
cerlo(12-13). 

Existen varias escalas de medición para el dolor;
entre las más conocidas y utilizadas se encuentran las si-
guientes:

– La escala numérica (NRS), que consiste en una serie 
de números del 0 al 10, de forma que el cero implica au-
sencia total de dolor y el número más alto de la escala in-
dica el peor dolor posible. La escala NRS es un método
preciso y de uso frecuente para determinar la intensidad
del dolor percibida por el sujeto(13-14). 
– La escala visual analógica (EVA) consiste en una línea 
continua trazada en un papel, con marcas en cada ex-
tremo, que mide 10 cm. De nuevo el cero, situado en el
extremo izquierdo de la línea representa la ausencia total
de dolor y 10, situado en el extremo opuesto, se corres-
ponde con el peor dolor imaginable. La escala EVA es
un buen instrumento ampliamente validado para deter-
minar la evolución del dolor a lo largo del tiempo(7). 
– Existen también cuestionarios de medición del dolor, 
los cuales constituyen una buena herramienta para en-
focar su medición, pues se basan en que la percepción
del dolor abarca una triple dimensión: sensorial-discri-
minativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa.
Estos cuestionarios incluyen también una imagen to-
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sults: 47 patients, 24 in group A and 23 in group B. A statistically significant decrease in pain was found (p < 0.05).
However, when groups were compared no statistically difference in pain relief was found (p > 0.05). Conclusion:
under the experimental conditions of this study, the neuromuscular tape is not greater than the placebo applica-
tion to decrease pain.

Keywords: musculoskeletal pain, therapeutics, athletic tape.



pográfica de localización del dolor para que el paciente
describa en qué zona corporal le duele(9). 
– Otra herramienta que se está utilizando para medir la 
intensidad del dolor es el algómetro, dispositivo que
estandariza una manera precisa para saber cuánta
presión se está realizando sobre la zona de dolor del
sujeto. Mediante el algómetro se aplica suficiente pre-
sión para producir dolor en determinados puntos se-
leccionados previamente, ejerciendo la presión con un
ángulo exacto de 90° respecto a la piel. La versión
electrónica de este tipo de instrumento permite regis-
trar las presiones aplicadas, proporcionando lecturas
muy precisas de la cantidad de presión que se ejerce
antes, durante o después del tratamiento(15). 

A partir del siglo XX se comienzan a utilizar nuevos
procedimientos con el fin de proporcionar tratamiento del
dolor en zonas musculoesqueléticas. Uno de esos pro-
cedimientos es el vendaje neuromuscular (VNM) o kine-
siotaping (KT), que fue creado por el Dr. Kenzo Kase en
el año 1973 y presentado oficialmente en el Reino Unido
en 2004. Su uso creció en popularidad durante los Jue-
gos Olímpicos del 2008 porque se empleó en muchos
deportistas de diferentes disciplinas. Hoy en día se utiliza
en la práctica clínica para personas con diversas patolo-
gías. El VNM es un vendaje o esparadrapo 100 % libre
de látex, de fibras de algodón, que no contiene ningún
fármaco o sustancia médica. Está indicado principal-
mente para el control del dolor en los pacientes(20) y re-
presenta una interesante y relativamente nueva modalidad
para el tratamiento de los trastornos músculoesqueléti-
cos, tanto con fines de rehabilitación como de medicina
deportiva. El VNM fue concebido para ser terapéutico y,
según sus creadores, uno de los beneficios que tiene
es reducir el dolor a través de la supresión neurológi-
ca(16-17). 

Según el Dr. Kenzo, «la aplicación del KT sobre la
piel de forma adecuada consigue una elevación de la
piel a nivel microscópico (denominada efecto lift) que
permite aumentar el espacio intersticial (entre la piel y
el músculo) que se ve frecuentemente reducido ante
una situación de fatiga o sobrecarga de los tejidos blan-
dos. Esto resulta en una disminución de la compresión
local, facilitando a su vez la circulación de canales lin-
fáticos y vasos sanguíneos y reduciendo la estimula-

ción de los nociceptores (terminaciones nerviosas en-
cargadas de la transmisión del dolor)». La existencia
de efectos neurofisiológicos, actualmente constituye la
base sobre la que se asientan los beneficios atribuidos
al KT. A través de escalas de dolor se ha comprobado
que el KT tiene un efecto positivo sobre el alivio del
dolor(18-21). 

Una revisión bibliográfica de los últimos estudios sobre
el KT encontró que de 84 artículos analizados, sólo cum-
plieron los criterios de inclusión 37 artículos científicos.
Entre los estudios que encontraron se analizaron los
efectos del KT en el dolor, la flexibilidad, movilidad arti-
cular, la propiocepción, la fuerza, también sobre la cir-
culación linfática y venosa, la mejora de la capacidad vital
y los beneficios en alteraciones neurológicas. Los auto-
res concluyeron que el KT puede ser una técnica com-
plementaria que empíricamente aporta beneficios, pero
que aún se precisan estudios para mejorar la calidad me-
todológica que evidencie los efectos que se le atribu-
yen(22-27). 

Según recientes investigaciones no existe evidencia
segura de la efectividad del VNM para el uso como tra-
tamiento del dolor y es indispensable saber dentro de
nuestras herramientas, lo efectiva que puede llegar a ser.
Observamos que en la actualidad, al menos en nuestro
país, México, la aplicación de VNM está siendo muy uti-
lizada por colegas fisioterapeutas y ha crecido en popu-
laridad en los últimos cinco años, por lo cual el objetivo
de esta investigación fue determinar la efectividad del
VNM en sujetos que cursaban con dolor musculoesque-
lético.

MATERIAL Y MÉTODO

Tipo de diseño y muestra

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, y ex-
perimental en las instalaciones de la Licenciatura en Fi-
sioterapia de la Facultad de Medicina de la BUAP en el
periodo de agosto a septiembre del año 2014. La selec-
ción de la muestra fue no probabilística por conveniencia,
obteniendo 129 sujetos, de los cuales sólo 47 cumplieron
con los criterios de selección que se presentan en la
tabla 1.
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Variables a cuantificar e 
instrumentos de recolección de datos

Para la medición del dolor se utilizaron los siguien-
tes instrumentos:

– La escala EVA, que como ya hemos dicho consiste en
puntuar el dolor de 0 a 10. Se pidió a los participantes
que marcaran con un plumón, en una línea continua de
10 cm, el punto donde consideraban que se situaba la
intensidad de más dolor que presentaban. Después se
midió con una regla cuánto habían marcado, para obte-
ner el resultado de la intensidad del dolor.
– La escala NRS. En este caso se les pidió a los pacien-
tes que con un plumón tacharan o encerraran en un cír-
culo el número, de cero a diez, que más se asemejaba
a la intensidad máxima de dolor que presentaban.
– Esquema o mapa de región de dolor que consiste en 
una imagen de una proyección anatómica en la que se
presenta una vista anterior y otra posterior del cuerpo
humano, en la que el paciente debe de marcar con una
cruz la parte del cuerpo en la que presenta dolor.
– Algómetro, dispositivo que como hemos explicado es-
tandariza de manera precisa cuánta presión se está rea-
lizando sobre la zona de dolor del sujeto. El algómetro
que se utilizó es de la marca Wagner modelo Force Ten

FDX Digital Force Cage. Es digital y mide con un puntal
en cuanta presión aparece el dolor. La unidad de presión
utilizada para el dolor fue de KgF. Cuanta menos presión
toleraban los sujetos de estudio para que apareciera el
dolor, menor umbral del dolor tenían. Cuanto más pre-
sión toleraban, mayor umbral del dolor presentaban, por
lo tanto mayor mejoría o tolerancia al dolor.
– Se utilizó un formato de recolección de datos para cada 
uno de los sujetos.

Desarrollo del estudio

Tras la firma del consentimiento informado, el día de
la evaluación se dividió a los 47 pacientes de manera
aleatoria en 24 sujetos para el grupo A y 23 para el grupo
B, se les realizó una evaluación basal del dolor de la es-
tructura señalada y se recolectaron los datos pretrata-
miento en una hoja de formato establecido para la
medición del dolor con las escalas EVA y NRS, para se-
ñalar el mapa de la región corporal con dolor, y para la
medición con el algómetro (figura 1).

Al finalizar la evaluación basal y recolección de datos
del dolor se inició el tratamiento con VNM al grupo A (tra-
tamiento) y al grupo B (placebo).

El VNM que se utilizó es de la marca Kinesiologic
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TABLA 1. Criterios de selección.

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Sujetos de la Licenciatura en Fisioterapia de la Facultad
de Medicina de la BUAP con matrícula vigente. 

Sujetos que presentaron dolor que no sea de origen mus-
culoesquelético (por ejemplo: nervioso, visceral u onco-
lógico).

Con edad comprendida entre 18 y 27 años.
De nacionalidad Mexicana.
De ambos sexos.

Sujetos que presentaron alguna otra patología o enfer-
medad.

Sujetos que decidieron participar voluntariamente en 
el estudio y firmaron la carta de consentimiento infor-
mado.

Sujetos que no asistieron en la fecha que se les indicó
para realizarles las evaluaciones.

Sujetos que presentaron dolor de origen musculoes-
quelético con grado 3 o más (de acuerdo con la escala
numérica del dolor).



Tape con medida de 5 cm de ancho, hecho con fibras de
algodón y acrílico adhesivo que se fija a la piel, este ven-
daje no contiene medicamento y está libre de látex.

A los 24 sujetos del grupo A se les aplicó la técnica de
corrección de espacio en zona dolorosa, esta técnica
consiste en realizar un efecto de disminución de la pre-
sión sobre el tejido objetivo, y crear retroceso y levanta-
miento de la piel para así descargar a los receptores
cutáneos que están mandando la señal del dolor, y dar
un efecto de inhibición neurológica para disminuir la sen-
sación de dolor. Esta técnica de corrección de espacio se
hizo con 4 cortes en Strip en I, donde la tensión del VNM
al estirarlo fue del 25 al 35 % del total que se estira el
tape; las tiras se van colocando moviendo el segmento
corporal para estirar la zona a tratar, y entrecruzando uno
a uno los cortes en I del VNM para dar el aspecto de una
estrella, quedando el punto doloroso en medio de todas
las tiras del tape (figura 2).

A los 23 sujetos del grupo B se les realizó la coloca-
ción del VNM sin aplicación de tensión y ningún movi-
miento del segmento corporal, con 4 cortes en Strip en
I, y simplemente colocándolo como se despegaba del
papel en la zona de localización del dolor, quedando la
zona del punto del dolor en medio del vendaje. La apli-

cación en el grupo B no debería de tener ningún efecto
mencionado antes sobre el sujeto debido a que, al no
seguir las especificaciones que señala la bibliografía, no
debería de producir efecto alguno directo sobre el pa-
ciente.

Al finalizar la colocación del VNM tanto en el grupo A
como en el B, se realizó una fricción en la piel para acti-
var el adhesivo para que se pegara mejor sobre la piel de
los sujetos.

Al término de la aplicación del VNM en el grupo A y
en el grupo B se tomó una primera evaluación del dolor
en la hoja de recolección de datos (EVA, NRS y Algó-
metro) para ver si existió o no alguna modificación inme-
diata y observar si se producía una mejora del dolor.

Se dieron indicaciones a los pacientes sobre las pre-
cauciones y cuidados que debían tener: que cuidaran de
que no se friccionara o despegara el vendaje, que no se
colocaran ninguna crema o material oleoso sobre la apli-
cación, y que si sentían mucho ardor o comezón se reti-
raran el vendaje inmediatamente, con agua, despegán-
dolo poco a poco. No se les dio ninguna otra medida er-
gonómica, ni de ejercicio, ni pauta para mitigar el dolor,
debido a que no queríamos que interviniera otra varia-
ble para el control del dolor más que el uso de VNM.
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FIGURA 1. Toma de medición basal con algómetro. FIGURA 2. Colocación del vendaje neuromuscular
en 4 tiras en I Strip al grupo A.



Se les citó a los 3 días postaplicación y se realizó una
segunda evaluación, recolectándose nuevamente los
datos mediante la EVA, la escala NRS, y el algómetro (fi-
gura 3), observando los cambios en la intensidad del
dolor, utilizando el mismo seguimiento de las mediciones
basal y primera evaluación.

Análisis de los datos

Se recolectaron los resultados por medio del formato
de recolección de datos del dolor, se llevaron a cabo las
estadísticas (medidas de tendencia central y de disper-
sión; obteniéndose las frecuencias y porcentajes de la
efectividad del tratamiento con el VNM) por medio del
programa de Microsoft Excel 2010. Se realizó en ambos
grupos (A y B). Se compararon según las estadísticas
qué tanto beneficio o desigualdad existieron, observando
la efectividad al aplicar el VNM y se determinó si existió
un beneficio con el efecto placebo sobre el dolor mus-
culoesquelético. Se utilizó la prueba de t de Student para
determinar la existencia de una diferencia significativa
estadísticamente entre ambos grupos, tomando un valor
de p < 0,05.

RESULTADOS

A continuación se expone el análisis de los resultados
del grupo A obtenidos en el presente estudio. En este
grupo, el promedio ± DEM de la edad fue de 19,5 ± 1,0
años. En lo que respecta al sexo, se encontró que 17
(70,8 %) fueron mujeres y 7 (29,2 %) fueron varones.

Se muestra en la tabla 2 las estructuras y regiones
corporales señaladas por los sujetos de estudio del grupo
A. Como se puede ver, el músculo (37,5 %), el tendón
(25,0 %) y el ligamento (25,0 %) son las estructuras más
afectadas; y la rodilla (29,2 %), la región cervical (20,8 %)
y la región lumbar (16,7 %) las zonas corporales que más
presentaron dolor en este grupo.

De acuerdo con el análisis de los resultados del
grupo B obtenidos en el presente estudio, el promedio ±
DEM de la edad fue de 20,0 ± 1,6 años. En lo que res-
pecta al sexo, se encontró que 16 (69,6 %) fueron muje-
res y 7 (30,4 %) fueron varones.

Se muestran en la tabla 3 las estructuras y regiones
corporales señaladas por los sujetos de estudio del grupo
B. Como se puede observar, el músculo (39,1 %), el ten-
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FIGURA 3. Toma de medición con algómetro 
tres días postaplicación.

TABLA 2. Estructura y región corporal con dolor 
en los sujetos del grupo A.

Estructura n (%)

Músculo
Tendón
Ligamento
Hueso
Bursa

9 (37,5)
6 (25,0)
6 (25,0)
2 (8,3)
1 (4,2)

Región corporal
Rodilla
Cervical
Lumbar
Tobillo
Hombro
Dorsal
Brazo
Muslo
ATM

7 (29,2)
5 (20,8)
4 (16,7)
2 (8,3)
2 (8,3)
1 (4,2)
1 (4,2)
1 (4,2)
1 (4,2)

ATM: Articulación temporomandibular.



dón (30,4 %), el ligamento (17,4 %) y el hueso (13,0 %)
son las estructuras más afectadas; y la rodilla (30,4 %),
la zona lumbar (21,7 %) y el hombro (21,7 %) las regio-
nes corporales que más presentaron dolor en este grupo.

El análisis de contraste intragrupo mostró que tanto
en el grupo A como en el grupo B se obtuvo una dismi-
nución estadísticamente significativa del dolor (p < 0,05)
medido con los tres instrumentos utilizados: la escala
EVA (figura 4), la escala NRS (figura 5) y la algometría (fi-
gura 6). Como se puede observar, dicha disminución re-
sultó estadísticamente significativa respecto de la línea
base tanto en la medición postintervención como en la
efectuada a los tres días postintervención.

En cuanto al análisis de contraste entre los grupos,
en la tabla 4 mostramos los valores promedios ± DEM de
todas las mediciones realizadas en ambos grupos con
los tres instrumentos que hemos utilizado para medir el
dolor: la escala EVA, la escala ERS y el algómetro, así
como el resultado de aplicarles la t de Student. Como se
puede observar encontramos que no existen diferencias
estadísticamente significativas entre ambos grupos (p >
0,05) en ninguna de las mediciones efectuadas, por lo
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FIGURA 4. Valores de la EVA en ambos grupos. 
La disminución de la intensidad del dolor 
es estadísticamente significativa *p < 0,05 
tanto en postaplicación como a los 3 días.

FIGURA 5. Valores de la NRS en ambos grupos. 
La disminución de la intensidad del dolor  
es estadísticamente significativa *p < 0,05 
tanto en postaplicación como a los 3 días.

TABLA 3. Estructura y región corporal con dolor 
en los sujetos del grupo B.

Estructura n (%)

Músculo
Tendón
Ligamento
Hueso
Bursa

9 (39,1)
7 (30,4)
4 (17,4)
3 (13,0)

0 (0,0)

Región corporal
Rodilla
Cervical
Lumbar
Tobillo
Hombro
Dorsal
Brazo
Muslo
ATM

7 (30,4)
5 (21,7)
5 (21,7)
3 (13,0)

1 (4,3)
1 (4,3)
1 (4,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

ATM: Articulación temporomandibular.
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que se puede afirmar que el VNM no es más eficaz que
el placebo. 

DISCUSIÓN

Considerando los resultados, en el presente estudio
se observó que, tanto la aplicación del VNM de manera
correcta como de manera placebo, disminuyó el dolor de
manera estadísticamente significativa en las zonas mus-
culoesqueléticas afectadas, quedando la incógnita de co-
nocer si realmente el efecto terapéutico se produce como
algunos autores proponen en la teoría.

Fanti y cols.(25) en su investigación ya habían obser-
vado que no se producía un efecto significativo del tape
en patologías del hombro. Contrariamente, en el pre-
sente estudio se observó que en regiones corporales
como la rodilla, la zona lumbar, la zona cervical y también
el hombro, se produjo una disminución del dolor en los
sujetos de ambos grupos, comprobada mediante varias
escalas de medición de intensidad del dolor (EVA, NRS
y Algómetro).

Martínez y cols.(26) también realizaron un estudio de
la eficacia clínica a corto plazo del KT en personas con
dolor de espalda alta y cuello, en comparación con una
aplicación placebo y con vendas adhesivas convencio-

nales. Los autores encontraron que los pacientes pre-
sentaron mejorías similares con el KT, con el placebo y
con las vendas convencionales, por lo que no pudieron
comprobar la mayor eficacia del KT frente al KT placebo,
pero tampoco pudieron afirmar su ineficacia. En el pre-
sente estudio, en el que se han incluido otras regiones
corporales, se han podido observar resultados análogos,
encontrando una ausencia de diferencias significativas
entre el VNM correctamente aplicado y el utilizado como
placebo, en la disminución del dolor medido con dife-
rentes instrumentos. 

En otra investigación, Saavedra y cols.(27) compararon
la efectividad de la manipulación de empuje de la co-
lumna cervical con el KT aplicado al dolor de cuello en
personas con alteración mecánica cervical. En este es-
tudio se observó que los pacientes de ambos grupos
mostraron reducciones similares en la intensidad del
dolor de cuello y en la discapacidad cervical, así como
también cambios parecidos en el rango de movimiento
cervical activo. No podemos comparar nuestros resulta-
dos con los de este estudio, pues sus autores confron-
taron los efectos de una técnica manual con otra de
VNM, pero de manera análoga a nuestro trabajo, obser-
varon que en ambos grupos se producían reducciones
del dolor en las cervicalgias de origen mecánico. Ello nos
induce a pensar que, aunque no está demostrada su
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TABLA 4. Mediciones del dolor con las diferentes escalas utilizadas en ambos grupos 
y resultado de la prueba de contraste.

Grupo A Grupo B Valor de p

EVA basal 6,1 ± 1,7 6,2 ± 1,9 0,990

EVA primera evaluación 4,8 ± 1,9 5,1 ± 2,1 0,619

EVA segunda evaluación 3,3 ± 2,4 2,8 ± 2,1 0,429

NRS basal 6,0 ± 1,8 5,9 ± 1,8 0,864

NRS primera evaluación 4,4 ± 2,1 4,8 ± 2,2 0,562

NRS segunda evaluación 3,1 ± 2,3 2,6 ± 2,1 0,396

ALGÓMETRO basal 2,0 ± 0,8 1,9 ± 1,0 0,643

ALGÓMETRO primera evaluación 3,0 ± 1,3 2,7 ± 1,1 0,451

ALGÓMETRO segunda evaluación 3,5 ± 1,4 3,5 ± 1,6 0,906



mayor eficacia frente a otras modalidades terapéuticas,
el VNM se puede considerar un procedimiento más a in-
cluir en el arsenal terapéutico del que pueden disponer
los fisioterapeutas, para aliviar el dolor musculoesquelé-
tico de los pacientes.

La principal limitación que consideramos se en-
cuentra en la presente investigación está relacionada
con el tamaño de la muestra, que reconocemos es es-
caso, y con la diversidad de regiones corporales con-
cernidas. Estimamos que se deben realizar nuevos tra-
bajos que tengan una muestra con mayor número de
personas y que delimiten el campo de estudio a un seg-
mento corporal concreto, para que los resultados lle-
guen a ser más precisos y concluyentes a la hora de
determinar la efectividad o los beneficios que el VNM
pudiera ocasionar.

Por otra parte, se debe de considerar que en el pre-
sente estudio no se realizó la evaluación de la calidad,
ritmo y descripción del dolor, pues solo se tomó en cuen-
ta su intensidad. Como sabemos, la sintomatología del
dolor es multifactorial, por lo que en próximas investiga-
ciones se deberá tener en cuenta qué tanto pueden afec-
tar los aspectos cualitativos del dolor en la apreciación
del mismo por parte de los sujetos.

CONCLUSIONES 

La aplicación del VNM aplicado correctamente o de
manera placebo disminuye significativamente el dolor en
los pacientes. 

En las condiciones experimentales del presente es-
tudio, no se encontró que el VNM fuera superior al tape
placebo para disminuir el dolor.
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