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A B S T R A C T

The Kinesio Taping® does not affect vascular function and morphology in healthy subjects. 
A pilot study

Objective. The purpose of this pilot study is to describe the use of the Kinesio Taping® (KT) method for the 
upper extremity on vascular function and morphology in healthy subjects.
Methods. Experimental trial in six participants. Vascular measurements were performed by high-resolution 
plethysmography (arterial compliance, arterial elastic, beta index, pulse wave, arterial systolic and diastolic 
diameter, systolic and diastolic flow, systole/diastole index, resistance and pulsatility index) in the upper 
extremity, baseline and post-exercise with and without KT.
Results. The average age of participants was 21.11 ±  1.02 years (range 18 to 23 years). Changes were 
observed with statistical significance in diastolic flow, systole/diastole, index resistance and pulsatility 
index in the upper extremity with KT between the baseline values and post exercise, p < 0.01. Also in the 
upper extremity control, between the baseline values and post exercise without KT, in the systolic/diastolic 
index, index resistance and diastolic flow p < 0.01. There were no differences in the others components.
Conclusion. The findings of this study indicate that KT does not affect vascular system in healthy subjects. 
The timing or intensity between the physiological processes that determine the vascular morphology and 
physiology are altered by other mechanisms.
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R E S U M E N

Objetivo. Evaluar los efectos del Kinesio Taping® (KT) en la morfología y función vascular en sujetos sanos.
Métodos. Estudio experimental en 6 sujetos sanos. Se realizaron mediciones vasculares a través de pletis-
mografía de alta resolución (complianza arterial, módulo elástico, índice beta de rigidez, registro gráfico de 
la onda de pulso, diámetro arterial sistólico y diastólico, flujo sistólico y diastólico, relación sístole/diástole, 
índice de resistencia e índice de pulsatibilidad) en las extremidades superiores (extremidad control [EC], 
extremidad intervención [EI]), basales, post-ejercicio, con y sin KT. 
Resultados. El promedio de edad de los participantes fue de 21,11 ±  1,02 años (rango 18 a 23 años). Se ob-
servaron cambios con significancia estadística en el flujo diastólico; relación sístole/diástole; índice de re-
sistencia e índice de pulsatibilidad en la EI entre la medida basal frente a la medida post ejercicio con KT, p 
< 0,01. Asimismo, en la EC en la medida basal frente a la medida con ejercicio, p < 0,01, en las variables de 
flujo diastólico, relación sístole/diástole e índice de resistencia. No se observaron diferencias en el índice de 
rigidez, la complianza arterial y el módulo elástico.
Conclusión. Los hallazgos del presente estudio indican que el KT no logró un efecto sobre el sistema vascu-
lar en sujetos sanos. La temporalidad o intensidad entre los procesos fisiológicos que determinan la morfo-
logía y fisiología vascular se alteran por otros mecanismos.
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Introducción

El Kinesio Taping® (KT) es una técnica utilizada actualmente para el tra-

tamiento y prevención de diversas alteraciones musculoesqueléticas 

como luxaciones, desgarros músculo-tendinosos, síndromes dolorosos, 

etc.1,2. Desde su creación en 1973 en Japón3, por el grupo del Dr. Kenso 

Kase, su uso terapéutico se ha basado en la aplicación de cintas finas 

elásticas que imitan las propiedades metabólicas de la piel, ajustándose 

a un segmento corporal, y permitiendo o inhibiendo un movimiento de 

forma específica. Teóricamente, esta técnica puede ser aplicada en cual-

quier músculo o articulación, ya que puede estirarse hasta en un 140% de 

su longitud. No presenta efectos adversos pues las cintas no contienen 

ningún medicamento y no existe ninguna diferencia física ni química 

entre los distintos colores del KT4-6. 

Estudios recientes han demostrado que el KT tiene importantes efec-

tos sobre los rangos de movilidad articular1, el reclutamiento de unidades 

motoras7, el dolor y la inflamación2. Sin embargo, autores como Fu et al8 

encontraron que el KT no cambia la fuerza muscular o los rangos de mo-

vilidad en atletas jóvenes saludables. Sus creadores, el Dr. Kase et al3, han 

propuesto los siguientes beneficios: a) proporciona un estímulo de posi-

ción a través de la piel, b) alinea los tejidos faciales, c) crea más espacio 

mediante el levantamiento de la fascia y el tejido blando por encima del 

área de dolor o inflamación, d) proporciona estimulación sensorial para 

ayudar o limitar el movimiento y e) ayuda en la eliminación del edema, 

mediante la eliminación de exudados hacia los conductos linfáticos. Sin 

embargo, no hay estudios que hayan demostrado estos beneficios.

No obstante y de manera hipotética, una plausible evidencia fisioló-

gica podría explicar en parte algunos de los efectos encontrados por el 

uso del KT. Para el manejo del dolor, se ha sugerido que esta técnica ac-

túa a través de la teoría de la compuerta1. Otros autores sugieren una 

mejoría en la propiocepción9-11, la función motora12 y la estabilidad arti-

cular13 por cambios en la función vascular, aunque esta hipótesis no tie-

ne evidencia científica que la respalde, ya que en la práctica clínica esta 

técnica es aplicada en conjunto a ejercicios terapéuticos y modalidades 

físicas. De hecho, tanto los ejercicios terapéuticos como los agentes físi-

cos inducen dilatación arterial, fenómeno denominado hiperemia acti-

va, la cual es dependiente de la vasodilatación mediada por el endotelio 

y que es independiente de la inervación vascular14. La hiperemia se pro-

duce cuando la dilatación arterial y arteriolar dan lugar a un incremento 

del flujo sanguíneo (aumento del volumen) hacia los lechos capilares, 

con la apertura de los capilares inactivos, y se debe en parte a una relaja-

ción vascular miogénica y a la liberación de mediadores y metabolitos 

del tejido intervenido15, como serotonina, histamina, prostaglandinas16 y 

óxido nítrico17, estas dos últimas actuando en combinación.

Dada la escasa y contradictoria literatura científica sobre el KT, el ob-

jetivo de este estudio fue evaluar los efectos del KT en la morfología y 

función vascular de sujetos sanos, con el propósito de comprender los 

posibles mecanismos responsables que esta técnica pueda inducir sobre 

el sistema vascular. 

Método

Participantes

Se diseñó un estudio experimental en 6 sujetos sanos (3 varones y 3 

mujeres) que procedían de una institución de educación superior de la 

ciudad de Cali (Colombia). La selección se realizó mediante convocatoria 

y muestreo por intención y se excluyeron sujetos que presentaran sín-

dromes cardiovasculares o trastornos endocrinos. Se obtuvo el consenti-

miento informado por escrito de cada participante y el Comité Ético del 

centro académico aprobó el estudio. El estudio se llevó a cabo siguiendo 

las normas deontológicas reconocidas por la Declaración de Helsinki y la 

normativa legal vigente colombiana que regula la investigación en hu-

manos (Resolución 00086 del Ministerio de Salud). 

Valoración clínica y antropométrica

De cada sujeto se obtuvieron los siguientes datos: a) antecedentes fami-

liares de riesgo cardiovascular y endocrinos (sobrepeso-obesidad, sín-

drome metabólico, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial prima-

ria, dislipidemias hereditarias y adquiridas, eventos cardiovasculares en 

varones menores de 55 años y mujeres menores de 65 años); b) antece-

dentes personales; c) valoración antropométrica básica (peso y talla) 

mediante técnica estandarizada y d) medición de la presión arterial eva-

luada siempre por el mismo explorador y con el mismo instrumento de 

medida (método oscilométrico Dinamap® Welch Allyn, USA). Las deter-

minaciones se realizaron en el brazo derecho, con el participante acosta-

do cómodamente; el manguito se situó a la altura del corazón, ajustando 

el tamaño al diámetro del brazo; de cada sujeto se obtuvieron tres deter-

minaciones y se calculó el promedio. Con estos resultados se determinó 

la presión arterial media mediante la ecuación: presión diastólica + (pre-

sión sistólica – presión diastólica)/3. Las citadas mediciones se tomaron 

con dispositivos homologados y de acuerdo con las normas del Progra-

ma Biológico Internacional, elaborado por el International Council of 

Scientific Unions que recoge los procedimientos esenciales para el estu-

dio biológico de las poblaciones humanas18,19.

Mediciones de la morfología y función vascular mediante 

pletismografía de alta resolución

Se empleó ecógrafo SIEMENS® (SONOLINE G60, USA) con la aplicación 

denominada EchoTracking®. Las mediciones se llevaron a cabo en la ar-

teria braquial de ambas extremidades, 5 cm por arriba de la articulación 

del codo, con el participante en decúbito supino, a una temperatura de 

22-25° C, de acuerdo con el procedimiento descrito previamente por 

Celermajer et al20 y Correti et al21 (fig. 1A). Se eligió la arteria braquial por 

ser un segmento corporal importante, cercano a la articulación glenohu-

meral, y por ser un sitio de mucha incidencia de lesiones. El participante 

estuvo en decúbito supino al menos 5 minutos antes de iniciar la explo-

ración. El transductor se colocó de forma que la arteria braquial se pu-

diera observar en sentido longitudinal hasta maximizar los ecos proce-

dentes de la interfase entre la media y la adventicia. Cuando se captó con 

nitidez esta línea de división, se colocaron los dos trazadores de que dis-

pone el sistema sobre puntos de la interface, diametralmente opuestos. 

Una vez colocados, estos trazadores se desplazaron al mismo tiempo 

sobre la pared arterial, lo que permitió obtener un registro de la distan-

cia entre ambos en función del tiempo. Se monitorizó con un electrocar-

diograma (ECG) durante la exploración para que el sistema pudiera de-

tectar el inicio de la onda de pulso. Con esta técnica se obtuvo: a) registro 

gráfico de la velocidad vascular sistólica y diastólica; b) diámetro arterial 

máximo o sistólico (Ds), correspondiente al punto más elevado de cada 

pulso, momento en que el vaso está sometido a mayor presión (presión 

arterial sistólica [PAS]) y c) diámetro arterial mínimo o diastólico (Dd), 

correspondiente al punto más bajo, momento en que el vaso está some-

tido a menor presión (presión arterial diastólica [PAD])22 (figs. 1B y 1C). 
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Técnica Kinesio Taping® utilizada en el estudio

Para la aplicación del KT (Kinesio®) se siguieron las técnicas y protoco-

los recomendadas por los autores3. Se aplicó la cinta en cinco múscu-

los (supraespinoso, deltoides, bíceps, tríceps, pectoral). Primero, se 

inició con el supraespinoso, músculo que proporciona principalmente 

estabilidad escapular que sirvió como estructura de anclaje, 3 cm por 

debajo de la tuberosidad mayor del húmero sin tensión. El participan-

te realiza una aducción del hombro con flexión del cuello lateral hacia 

el lado opuesto y el resto de la banda se aplicó a lo largo de la apófisis 

espinosa de la escápula con tensión ligera (15-25%). En segundo lugar, 

se aplicó en el músculo deltoides, ubicando la cinta 3 cm por debajo 

de la tuberosidad deltoidea del húmero sin tensión. Las caras (colas) 

anterior y posterior recibieron una tensión aproximada entre el 15 y 

25%. Se ubicaron a lo largo del borde del músculo deltoides respecti-

vamente, sin tensión. En tercer lugar, se aplicaron cintas a los múscu-

los tríceps y bíceps. Ambas tiras se ubicaron en la tuberosidad anterior 

por delante y detrás del húmero con tensión entre el 15 y 25%. Final-

mente, una cinta en forma de “Y” se ubicó en el músculo pectoral ma-

yor y menor con (15 y 25%) de tensión (fig. 3). La fijación del KT fue 

realizada por un fisioterapeuta con entrenamiento en la técnica (más 

de 2 años).

Método estadístico

El tratamiento estadístico se realizó con el programa informático SPSS, 

versión 15. Los resultados se expresaron como media ±  desviación es-

tándar. Se llevó a cabo una comparación de medias no paramétricas con 

el test de Wilcoxon. Para todas las mediciones se consideró estadística-

mente significativo un valor de p < 0,05.

Todas las medidas las realizó el mismo investigador. Con los datos reco-

gidos, el programa aplicó una serie de ecuaciones para calcular los pará-

metros relacionados con la elasticidad arterial:

– Complianza arterial (CA) (mm2/κPa) = τ (Ds2–Dd2) / 4 (PAS – PAD).

– Módulo elástico (Ep) (κPa) = (PAS – PAD) Dd/ (Ds – Dd).

– Índice de rigidez (índice β) = ln (PAS – PAD) / [(Ds –Dd) / Dd].

Intervenciones para estimar los cambios en la morfología  

y función arterial

Para comprobar el posible efecto vascular del KT los participantes fueron 

instruidos para que en una de sus extremidades tuviesen la aplicación 

del método KT –extremidad intervenida (EI)– con tres momentos de 

medición. Cada medida fue tomada 2 ± 1 minuto, post-intervención: 

1)  MBEI: medida basal en la EI, en reposo y sin la aplicación del KT (lí-

nea de base 1).

2)  MEIKT: medida en la EI, inmediatamente después de aplicar el KT 

(medida estática).

3)  MEIEKT: medida en la EI, con KT y después de realizar 50 repeticio-

nes en patrón diagonal y movimiento activo libre al 50% y 80% de la 

resistencia muscular máxima (RM), para la extremidad superior 

(medida dinámica). 

Como control del experimento se evaluó la otra extremidad sin KT 

–extremidad control– (EC) con la siguiente secuencia de medición: 

1)  MBEC: medida basal en la EC, en reposo y sin aplicación del KT (línea 

de base 2).

2)  MECE: medida en la EC, después de realizar 50 repeticiones en pa-

trón diagonal y movimiento activo libre para la extremidad superior, 

al 50 y 80% de la RM, sin aplicación del KT (fig. 2).

Fig. 1. Evaluación de la función vascular mediante señal con Doppler. A) El diámetro de la arteria braquial, flujo y velocidad vascular se midió en reposo y después 
de la intervención estática y dinámica con el Kinesio Taping® . B) Se observa el diámetro basal arterial y su dilatación (11%). C) Frente al estímulo del Kinesio Taping® 

y el ejercicio transitorio.
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Resultados

La muestra incluyó 6 participantes de edades comprendidas entre 18 y 

23 años (3 varones y 3 mujeres), media de edad 21,11 ±  1,02. En la tabla 1, 

se presentan los resultados antropométricos, de presión arterial y de fre-

cuencia cardiaca. Todos los parámetros evaluados se encontraban den-

tro del rango normal para la edad de los participantes.

Se observaron cambios con significación estadística en el flujo  

diastólico; relación sístole/diástole; índice de resistencia e índice de pulsa-

tibilidad en la EI en la medida basal frente a la medida post ejercicio con 

KT, p < 0,01. Asimismo en la EC, comparando la medida basal con la medi-

da con ejercicio, p < 0,01, en las variables flujo diastólico, la relación sístole/

diástole e índice de resistencia vascular. No se observaron diferencias en el 

índice de rigidez, la complianza arterial y el módulo elástico, (tabla 2).

Discusión

La pletismografía proporciona un medio simple para obtener medidas 

de función y estructura vascular. Su utilidad para estudiar en detalle la 

respuesta vascular ha recibido poca atención y, hasta donde llega nues-

tro conocimiento, no se ha empleado para evaluar el efecto del KT sobre 

la morfología y la función vascular. Asimismo, no se conoce el efecto de 

intervenciones realizadas con ejercicios activos libres en patrón diagonal 

sumado a técnicas de KT sobre la función vascular y complianza arterial, 

pero la evidencia experimental sí ha demostrado los efectos de la activi-

dad muscular contráctil sobre la modificación vascular y metabólica16-24.

Se han propuesto diversos índices que permiten caracterizar la función 

vascular, la rigidez arterial y los efectos de diferentes agentes físicos o in-

tervenciones sobre el sistema vascular. En nuestro trabajo, se encontraron 

diferencias en el flujo diastólico; la relación sístole/diástole; el índice de 

resistencia y el índice de pulsatibilidad entre la medida basal de la extre-

midad intervenida (MBEI) y la medida post ejercicio y aplicación de KT en 

la misma extremidad (MEIEKT), p < 0,01. Estas mismas diferencias fueron 

encontradas en la EC en las variables flujo diastólico; relación sístole/diás-

tole e índice de resistencia vascular, p < 0,01. Este fenómeno encontrado a 

nivel vascular es explicado por la respuesta del endotelio a las fuerzas del 

flujo sanguíneo pulsátil y de fricción que son estímulos fisiológicos res-

ponsables en parte de la liberación de sustancias vasoactivas como óxido 

nítrico. Estos hechos se producen durante la actividad muscular contráctil 

regular y son proporcionales a la intensidad de la misma. Se propone en-

tonces que los ejercicios de activos libres, utilizados en este trabajo, al 

Tabla 1
Resultados antropométricos, presión arterial y frecuencia cardiaca de los 
participantes

Variables Media (± ) DE

Edad (años) 21,11 ±  1,02
Peso (kg) 66,50 ±  1,06
Talla (cm) 166,50 ±  1,77
IMC (kg/m2) 21,31 ±  0,13
PAS (mm Hg) 125,33 ±  0,24
PAD (mm Hg) 73,67 ±  0,94
PAM (mm Hg) 75,56 ±  0,63
FC (lpm) 67,83 ±  2,24

DE: desviación estándar; FC: frecuencia cardiaca; IMC: índice de masa corporal; PAD: pre-
sión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; PAS: presión arterial sistólica.

Fig. 2. Diseño del estudio.

Fig. 3. Técnica Kinesio Taping® utilizada en el estudio.
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igual que las contracciones inducidas por la actividad isotónica muscular 

usando el KT, generan las mismas fuerzas hemodinámicas observadas en 

los parámetros plestimográficos vasculares. Por lo tanto, se demuestra 

que los cambios en la morfología y función vascular se alteran por la con-

tracción muscular, como efecto de la reactividad endotelial de los vasos; el 

tono vascular y la resistencia periférica y no por el KT23 (tabla 2). 

Estos hallazgos son la primera evidencia experimental con técnicas 

pletismográficas encaminadas a evaluar los cambios en la morfología y 

función vascular local de la aplicación del KT. El método utilizado en este 

estudio sólo permite diferenciar el flujo entre los diferentes tejidos, por 

lo tanto, nuestras opiniones sobre el flujo sanguíneo muscular después 

de la aplicación del KT son meras conjeturas. Una limitación de nuestro 

trabajo fue la incapacidad para controlar el flujo vascular durante los 

ejercicios activos libres y la intensidad con y sin el uso del KT. Debido a 

esta limitación, cualquier aumento que se hubiese producido durante el 

tratamiento no fue registrado. Sin embargo, nuestra hipótesis fue com-

probar los posibles efectos locales del KT sobre la morfología y función 

vascular y mantener ese cambio durante un período determinado, por lo 

tanto esta limitación no parece pertinente. 

Finalmente, estas observaciones pueden proporcionar un punto de 

partida para la realización de estudios clínicos que busquen comprobar 

diferentes mecanismos que puedan explicar algunos beneficios demos-

trados en la aplicación del KT7-13. Los futuros estudios deberán explorar 

otros cambios fisiológicos y metabólicos para identificar los parámetros 

de estimulación que produciría un efecto máximo, prestando especial 

atención a la importancia de la magnitud de la tensión y puntos de an-

claje de la técnica del KT. 
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Tabla 2
Resultados de los parámetros vasculares de los participantes (n = 6)

Variables MBEI 
Línea de base 1

MEIKT MEIEKT 
Línea de base 2

MBEC MECE

Ds (mm) 3,08 ±  0,45 3,08 ±  0,58 3,41 ±  0,63 3,16 ±  0,66 3,38 ±  0,67
Dd (mm) 3,11 ±  0,46 3,16 ±  0,54 3,45 + 0,67 3,25 ±  0,66 3,51 ±  0,67
Fs (cm/seg3) 25,53 ±  5,91 31,70 ±  8,17 28,70 ±  14,41 24,01 ±  11,23 31,53 ±  4,67
Fd (cm/seg3) 2,76 ±  1,41 5,06 ±  2,08 5,40 ±  0,81a 3,25 ±  0,88 4,48 ±  1,02b

S/D 10,49 ±  3,00 6,55 ±  1,17 5,74 ±  1,44a 9,66 ±  3,88 7,20 ±  1,22b

IR 0,89 ±  0,04 0,84 ±  0,02 0,82 ±  0,05a 0,88 ±  0,04 0,85 ±  0,02b

IP 2,14 ±  1,20 1,67 ±  0,61 2,01 ±  0,61a 3,02 ±  1,94 2,24 ±  0,59
Índice de rigidez (β) 52,42 ±  9,12 55,85 ±  19,62 59,01 ±  14,20 50,09 ±  16,77 61,67 ±  22,05

Ca (mm2/κPa) 0,08 ±  0,02 0,08 ±  0,02 0,09 ±  0,03 0,09 ±  0,03 0,09 ±  0,02

Ep (κPa) 186,31 ±  30,60 202,09 ±  78,67 209,85 ±  49,32 178,22 ±  59,13 222,17 ±  87,12

CA: complianza arterial; Dd: diámetro arterial mínimo o diastólico; Ds: diámetro arterial máximo o sistólico; Ep: módulo elástico; Fd: flujo diastólico; Fs: flujo sistólico; IP: índice de pulsati-
bilidad; IR: índice de resistencia; S/D: relación sístole/diástole. Ver otras convenciones en métodos.
aMBEI frente a MEIEKT, p < 0,01.
bMBEC frente a MECE, p < 0,01.


