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El presente trabajo ha sido codirigido por la Dra. Ana Felicitas López Rodríguez, perteneciente al 

Departamento de Enfermería y Fisioterapia de la Universidad de León y por el Dr. César Calvo Lobo, 
profesor de la Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de 
Madrid. 

 
El estudio se ha llevado a cabo en el período correspondiente desde octubre de 2020 hasta octubre de 

2022. Los principales objetivos de este trabajo han sido determinar los efectos inmediatos de una única 
sesión de electroestimulación dinámica local o global sobre la musculatura abdominal en personas sanas y 
sobre determinados parámetros fisiológicos. Así como, conocer las posibles diferencias en función de su 
forma de aplicación, local o global. 

 
Para conseguir dichos objetivos se realizó la correspondiente revisión bibliográfica previa a la 

ejecución del estudio experimental. Como consecuencia de esta primera revisión se ha presentado la 
ponencia titulada “Electroestimulación global, sarcopenia y obesidad en personas mayores, presentada en 
el simposio intervención e investigación en salud”, dentro del VIII Congreso Internacional en Contextos 
Clínicos y de la Salud, celebrado en Murcia los días 7 y 8 de septiembre de 2022 y el capítulo de libro 
“Eficacia de los chalecos de electroestimulación en el tratamiento de la sarcopenia y obesidad 
sarcopénica”, publicado en Actualización en Salud para la mejora de la calidad de vida: un camino hacia 
la excelencia en el cuidado, editado por ASUNIVEP. Capítulo número 9 (pp.63-69). ISBN: 978-84-09-
43731-3, con fecha de edición el 23 de septiembre de 2022 (450 páginas). 
 

Las partes del estudio experimental que incluyen su diseño inicial, el reclutamiento de sujetos, la 
realización de las intervenciones, la valoración ecográfica y la recogida de datos, se desarrollaron en la 
Facultad de Ciencias de la Salud del Campus de Ponferrada, de la Universidad de León. Para llevar a 
cabo este estudio se dispuso del material aportado por el Área de Fisioterapia, perteneciente al 
Departamento de Enfermería y Fisioterapia, así como de instituciones de ámbito privado (Centro Pilates 
Homara, León). El trabajo de análisis e interpretación de los datos se desarrolló en la Facultad de 
Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de Madrid. 
 

Como fruto de este proceso, se ha presentado la comunicación oral titulada “Valoración ecográfica del 
efecto de la electroestimulación dinámica sobre la musculatura abdominal: estudio cuasiexperimental”, 
presentada en el XVIII Congreso Internacional de la Sociedad Española de Medicina del Deporte, 
celebrado en Murcia, del 25 al 27 noviembre 2021. Comunicación científica publicada en Archivos de 
medicina del deporte 206, volumen 38(6). Noviembre- diciembre 2021. ISSN: 0212-8799. 
 

Finalmente, como resultado principal de la presente investigación se ha publicado el artículo científico 
Álvarez-Barrio L, Rodríguez-Pérez V, Calvo-Lobo C, Leirós-Rodríguez R, Alba-Pérez E, López-
Rodríguez AF. Immediate Effects of Whole-Body versus Local Dynamic Electrostimulation of the 
Abdominal Muscles in Healthy People Assessed by Ultrasound: A Randomized Controlled Trial. 
Biology. 2023;12(3):454 https://www.mdpi.com/2079-7737/12/3/454, en una revista científica indexada 
en el Journal Citation Report con facto de impacto de 5.168 y posición 21/94 Q1 en la categoría Biology. 
 

La difusión científica de estos hallazgos ha sido financiada por el Ilustre Colegio Profesional de 
Fisioterapeutas de Castilla y León a través de la subvención del proyecto “Efectos inmediatos de la 
electroestimulación sobre la musculatura abdominal” (INV2023-37), concedida en la IX Convocatoria de 
Becas de Investigación CPFCYL, el 19 de noviembre de 2022.  
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RESUMEN  
 

La Electroterapia es un procedimiento de Fisioterapia que emplea corrientes 

eléctricas con el objetivo de obtener determinados efectos fisiológicos beneficiosos en 

el organismo, como pueden ser la analgesia para provocar una sensación de alivio en el 

paciente o la electroestimulación muscular con la finalidad de mejorar la fuerza, la 

resistencia y la funcionalidad muscular.  

 

Existen diferentes formas de aplicación de la electroestimulación muscular: local, 

con la colocación de los electrodos en una determinada zona corporal o global, con la 

estimulación simultánea de varios grupos musculares. Estas formas de aplicación, a su 

vez, pueden usarse de forma aislada o combinada con el ejercicio físico.  

 

La combinación simultánea de ejercicio físico con corrientes eléctricas 

excitomotoras, es conocida como electroestimulación dinámica y puede tener efectos 

beneficiosos sobre la musculatura en términos de ganancia de masa y fuerza muscular. 

Según la evidencia consultada, se obtienen mejores resultados cuando se combinan 

ambas que por separado, obteniéndose mejoras similares al entrenamiento 

convencional, siendo necesarias intensidades menores de entrenamiento. Por tanto, este 

método podría considerarse una alternativa para aquellas personas que presentan 

dificultades para realizar un entrenamiento de alta intensidad. 

 

La musculatura de la pared abdominal desempeña un papel crucial en la 

estabilización de la pelvis y de la columna vertebral, por lo cual es esencial su correcto 

funcionamiento. Incluye a los músculos transverso del abdomen, a los rectos anteriores 

y a los oblicuos mayores y menores, que trabajan de manera sinérgica para mantener la 

integridad estructural y funcional de la región abdominal. 

 

A pesar de su importancia, aún existen lagunas en el conocimiento sobre su 

anatomía, sobre sus mecanismos de activación y su funcionamiento preciso. La continua 

investigación en este campo es fundamental para mejorar su comprensión y el 
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desarrollo de estrategias terapéuticas más eficaces, especialmente en el tratamiento de 

afecciones y disfunciones que afectan la estabilidad y la función abdominal, lo que 

puede tener un impacto significativo en la salud y el bienestar de las personas. 

Asimismo, es escasa la literatura científica que aporte conocimiento sobre los efectos 

inmediatos de la electroestimulación dinámica y en concreto, sobre la musculatura 

abdominal y las posibles diferencias entre aplicación local o global. 

 

Los objetivos de la presente investigación fueron determinar los efectos inmediatos 

de una única sesión de electroestimulación dinámica sobre el espesor de la musculatura 

de la pared abdominal que incluye los músculos rectos anteriores, transverso del 

abdomen, oblicuos mayor y menor, así como la distancia entre rectos abdominales. 

Además de conocer su influencia sobre los parámetros fisiológicos correspondientes a la 

frecuencia cardíaca, la tensión arterial (diastólica y sistólica) y la temperatura corporal. 

Asimismo, conocer las posibles diferencias en función de la forma de aplicación, local a 

través de electrodos de superficie colocados en la zona abdominal o global mediante los 

trajes o chalecos de electroestimulación de cuerpo entero. 

 

La muestra del estudio constó de 120 participantes jóvenes y sanos, de edades 

comprendidas entre los 18 y los 35 años, divididos aleatoriamente en tres grupos de 

estudio: WB-EMS (electroestimulación global), EMS (electroestimulación local) y 

control. La intervención consistió en una única sesión de 20 minutos de duración de 

ejercicios dinámicos dirigidos a estimular la contracción de la musculatura abdominal 

combinados con la electroestimulación global, local o en el caso del grupo control, con 

el chaleco de electroestimulación de cuerpo completo apagado. Se utilizó una corriente 

eléctrica simétrica rectangular bipolar con parámetros eléctricos específicos: 85 Hz de 

frecuencia de estimulación, 350 µs de anchura de pulso y ciclo de trabajo de 50 % (4 s 

de estimulación, 4 s de reposo). La intensidad de la parte principal de la sesión fue entre 

algo fuerte y fuerte en función de la percepción subjetiva del esfuerzo de cada 

participante. 

 

Para evaluar los efectos de la intervención, se empleó la ecografía mediante la 

técnica Rehabilitative Ultrasound Imaging, procedimiento válido para evaluar los 
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cambios en la morfología y en la función de los músculos, realizando las mediciones del 

espesor de la musculatura abdominal y de la distancia entre rectos en reposo y durante 

la contracción muscular a través de la prueba de elevación de la pierna extendida. 

Además, se registraron parámetros fisiológicos como la frecuencia cardíaca, la tensión 

arterial y la temperatura corporal. 

 

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en las variables analizadas 

entre los grupos de estudio, excepto para la frecuencia cardíaca. El grupo EMS mostró 

un menor aumento de la frecuencia cardíaca tras la intervención en comparación con los 

grupos WB-EMS y control. Este hallazgo sugiere que la electroestimulación muscular 

de la musculatura abdominal podría ser de interés en la aplicación clínica en 

poblaciones con trastornos cardiorrespiratorios. No obstante, se requiere más 

investigaciones para profundizar en este tema y conocer los efectos producidos por su 

aplicación de la electroestimulación dinámica en un mayor número de sesiones. 
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ABSTRACT 
 

Electrotherapy is a physiotherapeutic procedure that utilizes electrical currents to 

elicit specific beneficial physiological effects within the body. One such effect is 

analgesia, which aims to induce a sense of relief in the patient. Additionally, muscle 

electrostimulation is employed to enhance strength, endurance, and overall muscle 

functionality. 

 

Muscular electrostimulation can be applied through different methods: localized, 

where the electrodes are placed in specific areas of the body, or global, which involves 

simultaneous stimulation of multiple muscle groups. These application techniques can 

be used individually or in conjunction with physical exercise. 

 

The simultaneous combination of physical exercise with excitomotor electrical 

currents referred to as dynamic electrostimulation, can yield advantageous outcomes for 

muscle tissue, including increased muscle mass and strength. Based on available 

evidence, superior results are achieved when both modalities are combined as opposed 

to when they are used separately. Furthermore, these combined approaches produce 

similar improvements to conventional training, albeit with lower training intensities 

required. Consequently, this method may be considered an alternative for individuals 

facing challenges in performing high-intensity training. 

 

The abdominal wall musculature plays a crucial role in stabilizing the pelvis and 

spine, making proper function essential. It includes the transverse abdominis, anterior 

rectus abdominis, and the greater and lesser obliques, which work synergistically to 

maintain the structural and functional integrity of the abdominal region. 

 

Despite their importance, there are still gaps in knowledge about their anatomy, their 

activation mechanisms, and precise functioning. Continued research in this field is 

essential to improve its understanding and the development of more effective 

therapeutic strategies, especially in the treatment of conditions and dysfunctions that 
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affect abdominal stability and function. These advancements can have a significant 

impact on people's health and well-being. Likewise, there is little scientific literature on 

the immediate effects of dynamic electrostimulation, specifically on the abdominal 

musculature, and the possible differences between local and global applications. 

 

The objectives of this research were to determine the immediate effects of a single 

session of dynamic electrostimulation on the thickness of the abdominal wall 

musculature, as well as the distance between the rectus abdominis muscles. In addition 

to knowing their influence on the physiological parameters corresponding to heart rate, 

blood pressure (diastolic and systolic) and body temperature. Also, to know the possible 

differences depending on the form of application, local employing surface electrodes 

placed in the abdominal area or global through whole-body electrostimulation. 

 

The study sample consisted of 120 young, healthy participants aged between 18 and 

35 years, randomly divided into three study groups: WB-EMS (global 

electrostimulation), EMS (local electrostimulation), and control. The intervention 

consisted of a single 20-minute session of dynamic exercises aimed at stimulating 

abdominal muscle contraction combined with global electrostimulation, local 

electrostimulation, or in the case of the control group, with the whole-body 

electrostimulation turned off. A symmetrical rectangular bipolar electric current was 

used with specific electrical parameters: 85 Hz stimulation frequency, 350 µs pulse 

width and 50 % duty cycle (4 s stimulation, 4 s rest). The intensity of the main part of 

the session ranged from “somewhat strong” to “strong”, depending on each participant's 

subjective perception of exertion. 

 

To evaluate the effects of the intervention, ultrasound was used using the 

Rehabilitative Ultrasound Imaging technique, a valid procedure to evaluate changes in 

the morphology and function of the muscles, measuring the thickness of the abdominal 

musculature and the distance between rectus muscles at rest and during muscle 

contraction using the extended leg raise test. In addition, physiological parameters such 

as heart rate, blood pressure and body temperature were recorded. 
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No statistically significant differences were found in the variables analyzed between 

the study groups, except for heart rate. The EMS group showed a smaller increase in 

heart rate after the intervention compared to the WB-EMS and control groups. This 

finding suggests that muscle electrostimulation of the abdominal musculature could be 

of interest for clinical application in populations with cardiorespiratory disorders. 

However, further research is needed to investigate this topic in more depth and to find 

out the effects produced by the application of dynamic electrostimulation in a greater 

number of sessions. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La Fisioterapia es la disciplina que busca mejorar la calidad de vida de las personas a 

través del movimiento, la prevención y el tratamiento de lesiones y patologías, 

especialmente del sistema musculoesquelético1. Su estudio y desarrollo continúan 

siendo fundamentales para el avance de la salud y el bienestar humano. 

 

En la actualidad, la Electroterapia es una herramienta fundamental en la práctica 

clínica de la Fisioterapia. A través de la aplicación de diversas corrientes eléctricas, se 

pueden conseguir efectos terapéuticos que ayudan a reducir el dolor, mejorar la función 

muscular y acelerar la recuperación de lesiones. Al tratarse de una técnica no invasiva y 

segura, la convierte en una opción atractiva tanto para pacientes como para 

profesionales de la salud. Dentro de las herramientas terapéuticas disponibles, destaca la 

electroestimulación muscular (EMS), dirigiéndose la investigación en las últimas 

décadas hacia nuevas formas de aplicación, como es la EMS global con el chaleco de 

cuerpo completo (WB-EMS), lo que demuestra su importancia y relevancia en el ámbito 

de la Fisioterapia2–4. 

 

En este contexto, la presente tesis doctoral pretende conocer los efectos inmediatos 

de la EMS dinámica local y global sobre la musculatura abdominal y sobre 

determinados parámetros fisiológicos en personas sanas siendo importante su 

conocimiento para su uso seguro y eficaz en la práctica clínica de la Fisioterapia. 

 

A lo largo del tiempo, se ha utilizado la abreviatura EMS, resultando un término 

demasiado general y poco específico para describir este concepto. Lo más adecuado es 

emplear el término electroestimulación neuromuscular (EENM) cuando las estructuras 

anatómicas involucradas, músculo diana y nervio motor, están en buen estado y el 

término estimulación eléctrica muscular (EEM) cuando el nervio motor está dañado2. A 

pesar de ello, la terminología en Electroterapia sigue siendo heterogéneo, usando 

indistintamente los términos EMS y ENNM en la literatura científica actual. Por dicha 

circunstancia, en el presente trabajo se emplea el término EENM en el apartado del 
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marco teórico con el fin de plasmar la información más relevante sobre esta técnica de 

Electroterapia ya que la muestra de estudio fue una población sana y por lo tanto resulta 

más apropiado. En cambio, en los capítulos de resultados y discusión se utiliza el 

término EMS al igual que en la literatura científica consultada.  

 

El presente trabajo de tesis doctoral se compone de siete capítulos. El primero de 

ellos corresponde al marco teórico, que se divide en distintos apartados que son 

fundamentales para comprender los efectos de la EMS local y WB-EMS en la 

musculatura abdominal y en los parámetros fisiológicos.  

 

En un primer apartado, se abordan los antecedentes históricos de la Fisioterapia y la 

Electroterapia, así como su evolución a lo largo de diferentes etapas históricas. Este 

apartado proporciona un contexto histórico que ayuda a comprender cómo ha 

evolucionado la Electroterapia y cómo se ha utilizado para potenciar la musculatura 

desde sus inicios hasta la actualidad. 

 

El segundo apartado del marco teórico se enfoca en un breve recuerdo 

anatomofisiológico, proporcionando una base teórica sólida para comprender el 

funcionamiento del cuerpo humano y, en particular, de la musculatura esquelética y del 

sistema nervioso. Se detallan las características e inervación de las fibras musculares, lo 

cual es fundamental para comprender los efectos de la EMS, de la WB-EMS y los 

ejercicios dinámicos en la musculatura abdominal. Además, se ofrece una descripción 

anatómica detallada de la musculatura de la pared abdominal anterolateral, permitiendo 

entender su papel en la estabilización del tronco, de sus funciones y la importancia de su 

adecuado funcionamiento. Finalmente, se aborda el sistema nervioso autónomo, tanto 

simpático como parasimpático, y se explica cómo estos sistemas controlan las 

respuestas fisiológicas al ejercicio. Este conocimiento es fundamental para entender las 

respuestas del cuerpo a los diferentes tipos de estímulos que se aplican en las 

intervenciones del estudio experimental, y para interpretar los resultados obtenidos de 

manera rigurosa y fundamentada.  
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El tercer apartado del marco teórico trata sobre el procedimiento de Electroterapia 

empleado en este estudio, la EMS o EENM, proporcionando los conocimientos 

necesarios para su comprensión detallada y para su correcta aplicación. Primero se 

explica el concepto de EENM y las distintas corrientes excitomotoras, así como los 

parámetros que se utilizan en la EENM. También se describen las indicaciones y 

contraindicaciones de esta técnica, lo que es importante para su aplicación segura. 

Además, se aborda la relación entre la EENM y el movimiento humano, haciendo 

hincapié en las diferencias entre la aplicación de la EENM y los ejercicios dinámicos en 

la musculatura esquelética. En este apartado se detallan los diferentes procedimientos de 

aplicación de la EENM, local o global, y su uso de forma aislada, combinada o 

superpuesta al ejercicio físico, lo que permite entender los distintos enfoques de su 

aplicación en la presente investigación. Por otro lado, se destacan los riesgos para la 

salud de un uso inadecuado de la EMS y WB-EMS, lo que es relevante para su 

adecuada aplicación en la investigación y en su uso clínico. Este conocimiento es 

esencial para entender los límites y precauciones de la técnica, y para establecer 

medidas preventivas en su aplicación.  

 

En el último apartado del marco teórico se profundiza sobre la importancia de la 

ecografía como herramienta diagnóstica y terapéutica en el campo de la Fisioterapia. Se 

explica sus ventajas e inconvenientes, así como, los fundamentos de la ecografía 

musculoesquelética. Se detallan las aplicaciones clínicas de la ecografía, haciendo 

especial mención a la técnica Rehabilitative Ultrasound Imaging, (RUSI) que se emplea 

en este estudio como instrumento de medida para evaluar el espesor de la musculatura 

abdominal y la distancia entre rectos abdominales. Este apartado proporciona los 

conocimientos necesarios para entender la importancia de la ecografía en la evaluación 

y tratamiento de diversas patologías musculoesqueléticas, incluyendo la musculatura 

abdominal. Es una herramienta especialmente útil en la Fisioterapia para evaluar el 

estado de los tejidos musculares y tendinosos, ya que permite obtener imágenes en 

tiempo real de la estructura y función muscular. RUSI es utilizada en este estudio para 

evaluar objetivamente los efectos inmediatos de la EMS local y WB-EMS en el espesor 

de la musculatura abdominal y la distancia entre rectos abdominales. 
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El segundo capítulo de la tesis doctoral es clave para comprender la importancia de 

este estudio, así como para el diseño adecuado de su metodología y su procedimiento 

general. En él se aborda la justificación, los objetivos y las hipótesis que guían esta 

investigación. Se realizó un análisis de la literatura científica existente en las principales 

bases de datos científicas, Web of Science, Pubmed, Scopus y SportDiscus, utilizando 

diversas combinaciones de  los descriptores siguientes: abdominal muscles, abdominal 

wall, transversus abdominis, rectus abdominis, abdominal oblique muscles, interrectus 

distance, electrostimulation, electromyostimulation, EMS, electrical stimulation, 

electric stimulation, electrical stimulation therapy, whole body electrostimulation, 

whole body electromyostimulation, integral electrical stimulation, global body 

electromyostimulation, whole body electrical muscle stimulation, WB-EMS, real time 

ultrasound imaging, rehabilitative ultrasound imaging, RUSI, straight leg raise, 

analizando las limitaciones y las lagunas en el conocimiento sobre los efectos de la 

EMS dinámica en la musculatura abdominal, resaltando la necesidad y la relevancia de 

este estudio en el contexto actual de Fisioterapia y de la potenciación muscular.  

 

El tercer capítulo de esta tesis doctoral corresponde a material y métodos, en el que 

se describe de manera detallada cómo se llevó a cabo la investigación. En este capítulo 

se especifica el diseño del estudio, la muestra, especificando el tamaño y las 

características de los participantes, así como los criterios de inclusión y exclusión. 

También se definen las variables de estudio, que incluyen el espesor de la musculatura 

abdominal, la distancia entre rectos y los parámetros fisiológicos de frecuencia cardiaca, 

presión arterial y temperatura corporal y los instrumentos utilizados, entre los que 

destaca la ecografía musculoesquelética mediante RUSI para la evaluación del espesor 

de la musculatura abdominal y la distancia entre rectos. El procedimiento general se 

describe paso a paso, desde la selección de los participantes hasta la evaluación final de 

los resultados, indicando los protocolos seguidos en cada etapa del estudio. Por último, 

se especifica el análisis estadístico utilizado para evaluar los resultados obtenidos. La 

descripción detallada de los materiales y métodos utilizados es esencial para garantizar 

la reproducibilidad de los resultados y la validez científica de la misma. 
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El capítulo cuarto de la tesis doctoral se centra en la presentación de los resultados 

obtenidos tras finalizar las intervenciones del estudio. En este capítulo se muestran los 

datos recopilados y se lleva a cabo un análisis detallado de los mismos. Los resultados 

son esenciales para poder responder a los objetivos y verificar o refutar las hipótesis 

planteadas en el segundo capítulo.  

 

En el capítulo quinto, la discusión, se realiza una interpretación rigurosa de los 

resultados obtenidos en el estudio experimental y se establecen las relaciones y 

comparaciones necesarias para su correcta comprensión con estudios previos y se 

discuten las implicaciones de los hallazgos en relación con la teoría existente. En este 

capítulo se evalúa si los resultados obtenidos son coherentes con la hipótesis inicial y si 

se han cumplido los objetivos. Asimismo, se identifican las limitaciones y fortalezas 

propias de la investigación. 

 

Finalmente, el capítulo sexto, las conclusiones, se resumen los principales hallazgos 

y su importancia en relación con la teoría y la práctica en el ámbito de la Fisioterapia. 

Las conclusiones obtenidas permiten responder a las preguntas de investigación, dar 

respuesta a los objetivos del estudio y, por tanto, aportar nuevos conocimientos en el 

campo de la Fisioterapia. 

 

Las evidencias científicas recabadas a lo largo de este proceso han sido incluidas en 

el último capítulo correspondiente a las referencias bibliográficas.  

 

Asimismo, al final de esta memoria de la tesis doctoral, se han añadido la totalidad 

de diez anexos que incluyen el informe de comité de ética y Clinical trials, el 

consentimiento informado, los cuestionarios empleados en el estudio, las hojas de 

registro de los datos y de la evaluación ecográfica, la sesión de ejercicios dinámicos 

empleados en la intervención, la producción científica, etc. 
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1.1.1 CONCEPTUALIZACIÓN Y ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE 

LA FISIOTERAPIA 
 

Desde el punto de vista etimológico, la Fisioterapia significa “curación por la 

naturaleza” o “tratamiento por medio de agentes naturales” ya que proviene de los 

vocablos griegos physis (sustantivo derivado del verbo phyeo: nacer, brotar, crecer) que 

significa naturaleza y therapéia, tratamiento o curación5.  

 

En la Antigüedad, los agentes físicos ya se utilizaban como recursos terapéuticos por 

quienes se encargaban de atender y de cuidar a las personas con enfermedades y 

lesiones. Las fricciones, el calor y el frío, el masaje y el ejercicio físico fueron 

considerados como formas precientíficas de curación, en la época primitiva6.  

 

El empleo de los agentes físicos alcanzó su máximo auge en la Roma Imperial del 

siglo I d.C. y con el desarrollo de las ciencias en la Edad Moderna, se racionalizó su 

empleo6.  

 

En el siglo XIX, los agentes físicos se convierten en terapias físicas y comenzaron a 

profesionalizarse, hecho que se produce en el siglo XX con el nacimiento de la 

profesión fisioterapéutica y la configuración de la Fisioterapia como disciplina 

científica6.  

 

A principios del siglo XX se publicó la obra “Biblioteca de Terapéutica de Gilbert y 

Carnot”7, que recopiló el conocimiento disponible en aquel momento sobre los agentes 

físicos para la prevención y tratamiento de enfermedades y lesiones. Fue el primero en 

presentar el término de Fisioterapia, definiéndose como una rama de la terapéutica: “el 

estudio de los agentes físicos ha tomado, desde algunos años a esta parte, un 

considerable incremento. Por esto mismo, las distintas ramas de la Fisioterapia ofrecen 

al práctico una nueva serie de nuevos recursos. Tanto si se trata de Quinesioterapia, de 

masaje, de Hidroterapia, de Electroterapia, de Radioterapia, etc. deben aplicar los 

métodos más usuales, y conocer el principio, las indicaciones y los resultados”7. 
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Se clasifican por primera vez los agentes físicos, la cual hoy en día, sigue vigente. En 

dicha obra se especifica que la Electroterapia es un agente físico y que forma parte de la 

Fisioterapia (tomo IV)8.  
 

Con el transcurso de los años, se han utilizado diversas definiciones de Fisioterapia 

que hacen referencia a los agentes físicos, plasmando la continua evolución que ha 

sufrido su conceptualización a lo largo del siglo XX, en función del concepto de la 

disciplina que se tenía en ese preciso momento. 

 

En las primeras décadas, la Fisioterapia se centraba en el tratamiento de lesiones 

musculoesqueléticas y trastornos neurológicos, mediante el uso de técnicas manuales, 

ejercicios y masajes. En este período, la Fisioterapia se consideraba como un enfoque 

complementario a la Medicina y se utilizaba principalmente en hospitales y clínicas. 

 

A partir de los años 50 y 60, la Fisioterapia comenzó a adquirir un enfoque más 

científico, impulsada por la necesidad de desarrollar técnicas más específicas y efectivas 

para el tratamiento de diferentes trastornos. La investigación en el campo de la 

Fisioterapia permitió el desarrollo de técnicas innovadoras y avanzadas, haciendo 

esfuerzos para integrarla con la práctica médica convencional. Además, se comenzó a 

hacer hincapié en la prevención de lesiones y se desarrollaron programas de ejercicio y 

educación para pacientes con enfermedades crónicas. 

 

En 1967, la Confederación Mundial de Fisioterapia (World Confederation for 

Physical Therapy, WCPT) define la Fisioterapia como “el arte y la ciencia del 

tratamiento físico, es decir, el conjunto de técnicas que, mediante la aplicación de 

medios físicos, curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de 

recibir tratamiento físico”9. Al año siguiente, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la define como “el arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio 

terapéutico, calor, frío, agua, masaje y electricidad”6. 

 

Durante los años 70 y 80, la Fisioterapia experimentó una notable evolución, 

surgiendo nuevas técnicas y enfoques terapéuticos que contribuyeron a mejorar la 
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práctica clínica, destacando la Terapia manual, la Electroterapia y el uso de dispositivos 

ortopédicos y prótesis. Además, en esta época se reconoció la importancia de la 

Fisioterapia en la rehabilitación de pacientes tras cirugías y traumatismos, lo que 

propició un importante desarrollo de la Fisioterapia en el ámbito de la Traumatología y 

la Ortopedia.  

 

En 1986, la Ley General de sanidad (LGS), expone que “la Fisioterapia es una 

profesión sanitaria que se define como el conjunto de métodos que, mediante la 

aplicación de agentes físicos, cura, previene, recupera y adaptada a personas con 

disfunciones orgánicas y que desarrolla sus actividades en el campo de la Atención 

primaria y la Atención especializada”10.  

 

La Asociación Española de Fisioterapia (AEF), en 1987, la define como “el conjunto 

de métodos, actuaciones y técnicas que mediante la aplicación de medios físicos y con 

el apoyo de otras ciencias curan, previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de 

disfunciones somáticas, psicosomáticas y orgánicas o a las que se desea mantener en un 

nivel adecuado de salud”11.  

 

La Asociación Americana de Fisioterapia (American Physical Therapy Association, 

APTA), en 1989, define la Fisioterapia como “una profesión de la salud cuyo principal 

propósito es la promoción de la salud y función óptima mediante la aplicación de 

principios científicos para prevenir, identificar, evaluar, corregir o aliviar disfunciones 

del movimiento agudas o prolongados”12.  

 

En los años 90, la Fisioterapia experimentó un cambio significativo en su enfoque 

terapéutico, pasando de un modelo centrado en la enfermedad a un modelo centrado en 

la persona. En esta época, se comenzó a enfatizar la importancia de la promoción de la 

salud y la prevención de enfermedades, así como el papel de la Fisioterapia en la mejora 

de la calidad de vida de los pacientes. 

 

En 1999, la WCPT especifica que “la Fisioterapia es el servicio únicamente 

proporcionado por, o bajo la dirección y supervisión de un fisioterapeuta e incluye la 
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valoración, diagnóstico, planteamiento, intervención y evaluación. El movimiento 

completo y funcional es la base de lo que significa estar sano”13.  

 

El Consejo general de colegios de fisioterapeutas de España (CGCFE) y la AEF 

(2000) suscriben la definición de la WCPT: 

  

- “Ciencia y arte del tratamiento físico; es decir, el conjunto de métodos, actuaciones 

y técnicas que, mediante la aplicación de medios físicos, curan, previenen las 

enfermedades, promueven la salud, recuperan, habilitan, rehabilitan y readaptan a las 

personas afectadas de disfunciones psicofísicas o a las que se desea mantener un nivel 

adecuado de salud”14.  

 

-  “El ejercicio de la Fisioterapia incluye, además, la ejecución por el fisioterapeuta, 

por sí mismo o dentro del equipo multidisciplinario, de pruebas eléctricas y manuales 

destinadas a determinar el grado de afectación de la inervación y la fuerza muscular, 

pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del movimiento 

articular y medidas de capacidad vital, todas ellas enfocadas a la determinación de la 

valoración del diagnóstico fisioterápico, como paso previo a cualquier acto 

fisioterápico, así como la utilización de ayudas diagnósticas para el control de la 

evolución de los usuarios”14.  

 

- “El objetivo último de la Fisioterapia es promover, mantener, restablecer y 

aumentar el nivel de salud de los ciudadanos a fin de mejorar la calidad de vida de la 

persona y facilitar su inserción social plena”14.  

 

La evolución del concepto de la Fisioterapia ha sido influenciada por diversos 

factores como el contexto histórico, las creencias culturales y las investigaciones 

científicas. A medida que se ha avanzado en la comprensión de la anatomía y fisiología 

humana, en la Tecnología y en la investigación, la Fisioterapia ha evolucionado para 

incluir técnicas y herramientas cada vez más especializadas y efectivas en el tratamiento 

de una extensa variedad de trastornos musculoesqueléticos y neurológicos, ampliado el 

alcance y a eficacia de la profesión. 
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En la actualidad, la WCPT (2019) define la Fisioterapia como “una disciplina de la 

salud centrada en las personas para desarrollar, mantener y reestablecer el máximo 

movimiento y capacidad funcional a lo largo de la vida, cuando se presentan 

alteraciones en el movimiento y la función debidas al envejecimiento, las lesiones, el 

dolor, las enfermedades, los trastornos, las afecciones y/o los factores ambientales”1. 

 

 Por tanto, la Fisioterapia implica la evaluación, diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades, lesiones y discapacidades, centrándose en la restauración y mejora del 

movimiento, de la función y de la calidad de vida de las personas a través de un enfoque 

holístico. Además, el fisioterapeuta desempeña un papel importante en la prevención de 

lesiones y enfermedades, en la promoción de la salud y en el bienestar general1. 

 

Incluyendo en esta descripción de la Fisioterapia a los agentes físicos, los cuales, 

proporcionan una amplia gama de opciones terapéuticas que incluyen modalidades 

como la Termoterapia, la Crioterapia, la Hidroterapia, la Terapia manual, el Ejercicio 

terapéutico… o la Electroterapia, constituyendo valiosas herramientas terapéuticas en 

la práctica de la Fisioterapia1. 

 

Durante las últimas décadas, la Fisioterapia ha evolucionado para adaptarse a las 

necesidades cambiantes de los pacientes y de la sociedad en general. La atención se ha 

centrado cada vez más en el paciente, teniendo en cuenta sus necesidades y objetivos 

individuales. A su vez, se ha incorporado tecnología avanzada en la práctica clínica y se 

ha utilizado la investigación científica para desarrollar técnicas y tratamientos efectivos 

y basados en la evidencia. Además, la Fisioterapia ha expandido su ámbito de actuación 

hacia otros campos, como la salud mental, oncología y obstetricia, y se ha enfocado en 

el papel del fisioterapeuta como educador. En resumen, la Fisioterapia ha evolucionado 

de manera significativa para proporcionar una atención óptima a los pacientes y mejorar 

su bienestar general1. 
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1.1.2 CONCEPTUALIZACIÓN Y ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE 

LA ELECTROTERAPIA 
 

La palabra Electroterapia proviene del griego, compuesta por el prefijo [elektro] que 

significa “ámbar” y posteriormente “electricidad” y el sufijo [therapeía], “tratamiento”; 

cuyo significado etimológico es el “empleo de la electricidad con fines terapéuticos”15.  

 

Es la rama de la Fisioterapia definida como “el arte y la ciencia del tratamiento de 

lesiones y enfermedades por medio de la electricidad”, es decir, utiliza los efectos 

biológicos, fisiológicos y físicos de las corrientes eléctricas, aplicando métodos de 

tratamiento que emplean la corriente eléctrica directamente o aquellos donde la 

electricidad se transforma previamente en otras clases de energía como la luz, los 

ultrasonidos, los campos magnéticos, etc16.  

 

Su aplicación comenzó en el siglo XVII, dando lugar al nacimiento de la 

Electroterapia en el siglo XVIII gracias al avance de la Física. Se desarrolló como 

disciplina terapéutica en el siglo XIX, alcanzando su máxima expansión en el siglo XX 

gracias al avance de la Tecnología, la Bioingeniería y la Electrofisiología6.  

 

1.1.2.1 EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA ELECTROTERAPIA 

 

a) ORIGEN DE LA ELECTROTERAPIA 

 

La Electroterapia tiene sus raíces en tiempos antiguos, con la aplicación terapéutica 

de sacudidas eléctricas provocadas por el contacto con rayas o peces eléctricos en un 

baño de agua17.  

 

En tiempo de Sócrates (469 – 399 a.C) se aplicó por primera vez la electricidad con 

fines curativos para el tratamiento de la artritis a través de las descargas eléctricas 

producidas por el pez Torpedo17.  
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El uso terapéutico de los peces eléctricos puede considerarse como las primeras 

referencias sobre la estimulación eléctrica por vía transcutánea para el tratamiento del 

dolor18.  

 

Las investigaciones experimentales realizadas con estos peces, demostraron la 

naturaleza eléctrica de la conducción nerviosa en los tiempos de la Ilustración19 y 

permitieron en el siglo XX, un gran avance bioquímico al comprender las sinapsis 

colinérgicas, la acetilcolina como neurotransmisor en la unión neuromuscular, así como 

la secuenciación de los receptores acetilcolinérgicos, obteniendo una mayor 

comprensión de los efectos fisiológicos y bioquímicos que se producen en el organismo 

ante la aplicación de una corriente excitomotora. Este conocimiento ha permitido 

mejores aplicaciones de dicha corriente en la actualidad 20. 

 

b) SIGLO XVIII 

 

A partir del siglo XVIII, se realizaron numerosos descubrimientos que permitieron 

una comprensión más profunda del fenómeno eléctrico y cómo puede actuar la 

electricidad en nuestro organismo. Esto, sumado al avance en la Electrofisiología, 

produjo una enorme transformación y progresión en el campo de la Electroterapia.  

 

Con el descubrimiento de la electricidad se desarrollaron generadores y 

transformadores de corriente eléctrica controlada, que se aplicaron en el siglo XVIII, y 

despertaron el interés por la Electroterapia como medio físico en el campo terapéutico, 

dando lugar al nacimiento de la Electroterapia16. 

 

Autores como Christian Gottlieb Kratzenstein (1723-1795), Franz Mesmer (1734-

1815), Jean Paul Marat (1743-1793), Pierre Bertholon (1742-1800), y Jean Jallabert 

(1712-1768), destacaron en esta época, atribuyendo a este último el descubrimiento de 

la propiedad de estimular los músculos a través de la electricidad21.   

 

A pesar de la investigación realizada en este siglo sigue existiendo un gran 

desconocimiento sobre diversos conceptos de la aplicación de la Electroterapia. 
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c) SIGLOS XIX y XX 

 

La ciencia progresa desde un enfoque empírico del siglo anterior, basado en la 

observación y en la experiencia como fundamento del conocimiento científico, a la 

razón como pilar esencial sobre el cual se apoyará la ciencia para comprender la 

naturaleza5. 

 

Durante el siglo XIX, se produjeron importantes avances científicos en el campo de 

la electricidad que asentaron las bases para la aplicación de la Electroterapia 20.  

 

Entre los autores destacados en esta época se encuentran Giovanni Aldini (1762-

1834), Joseph Constantine (1764-1846), Robert Remak (1815-1865), Golding Bird 

(1814-1854) y Antoine César Becquerel (1788-1878)20. 

 

Michael Faraday (1791-1867) introdujo en 1840, una nueva herramienta terapéutica 

en el campo de la Electroterapia, las primeras corrientes variables a las que denominó 

farádicas15.  

 

El neurólogo francés Duchenne de Boulogne (1806-1875) considerado el padre de la 

Electroterapia, adquirió un papel fundamental en el descubrimiento de las propiedades 

excitomotoras de la corriente eléctrica22.  

 

Asimismo, los fisiólogos del siglo XIX, como Peter Johannes Müller (1801-1858), 

Carlo Matteucci (1811-1868), Hermann Ludwig Ferdinand Von Helmhotz (1821-1894), 

Emil du Bois-Reymond (1818-1896), Claude Bernard (1813-1878) y Wilhelm Heinrich 

Erb (1840-1921) llevaron a cabo investigaciones sobre la contracción muscular y la 

conducción nerviosa que fueron cruciales para la aplicación correcta de la 

Electroterapia, especialmente, en lo que respecta a la contracción muscular20. 

 

En términos generales en el siglo XIX, la aplicación terapéutica de la Electroterapia 

se centraba en la administración de corrientes continuas y farádicas. Asimismo, se 
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dedicaron importantes esfuerzos a la creación de dispositivos de Electroterapia de fácil 

transporte23. 

 

En las décadas de los 60 y 70, se produjo el resurgimiento de la aplicación de la 

Electroterapia, después de su declive debido al importante avance de la farmacología, 

siendo reconocida como una de las ramas importantes de la Fisioterapia6. 

 

En el siglo XX, la electromedicina tuvo importantes avances en la aplicación de 

corrientes eléctricas con fines terapéuticos (corrientes galvánicas, sinusoidales y 

farádicas) y diagnósticos (electromiografía). Se desarrollaron nuevas tecnologías como 

la alta frecuencia, que permitió la producción de termoterapia profunda mediante la 

onda corta y la microonda6.  

 

También se produjeron avances en la analgesia gracias al diseño de dispositivos más 

seguros, portátiles y eficaces, así como el uso de corrientes de media frecuencia, 

denominadas interferenciales (Hans Nemec, 1950), y de la estimulación eléctrica 

transcutánea de los nervios (TENS), que son actualmente los modos más utilizados en la 

Electroterapia analgésica. Por otro lado, se desarrollaron los campos de aplicación de 

las corrientes analgésicas (Pierre Bernard y Helmut Träbert, (1920-1974)) y corrientes 

excitomotoras en la Electroterapia de baja frecuencia24. 

 

1.1.2.2 EVOLUCIÓN DE LA ELECTROTERAPIA APLICADA AL CAMPO 

DE LA POTENCIACIÓN MUSCULAR 

 

d) EVOLUCIÓN DE LA COMPRENSIÓN DEL FENÓMENO DE LA 

CONTRACCIÓN MUSCULAR  

 

Durante el primer tercio del siglo XVII, la ciencia experimentó una evolución gracias 

a la observación y experimentación, desechando las teorías sobre el movimiento 

humano que se tenían hasta el momento. En el siglo XVIII, surgieron nuevas 

explicaciones sobre la contractibilidad muscular y la descripción del sistema muscular, 

como la “teoría de las fibras”6.  
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Destacan autores como Robert Whyt (1714-1766), Albrecht von Haller (1708-1777), 

Luigi Galvani (1737-1798) y Leopoldo Marco Antonio Caldani (1725-1813) cuyos 

descubrimientos permitieron avanzar en el conocimiento sobre la contracción 

muscular20. 

 

Robert Whyt describió el fenómeno del reflejo y Albrecht von Haller distinguió entre 

las partes del cuerpo que tienen capacidad de sentir y las que producen una respuesta 

motora, especificando que solo los nervios son sensibles y solo los músculos irritables o 

contráctiles. Además, describió la estructura muscular, compuesta por fibras musculares 

formadas por filamentos o fibrillas menores de pequeñas partículas terrosas que se 

aproximan entre sí, disminuyendo la longitud de la fibrilla25.  
 

Aparece la primera evidencia de la existencia de potenciales eléctricos en nervios y 

músculos a partir de los trabajos de Luigi Galvani, considerado el padre de la 

neurofisiología experimental al descubrir la excitabilidad muscular. Asimismo, destacan 

los trabajos experimentales de Leopoldo Marco Antonio Caldani sobre la función de la 

médula espinal y por introducir la electricidad en la fisiología de los nervios26.  

 

En el siglo XIX, destacaron varios investigadores en el campo de la fisiología 

muscular. Wilhelm Kühne (1837-1900) identificó una proteína en la fibra muscular que 

denominó miosina, mientras que Von Helmholtz (1821-1894) midió la transmisión del 

impulso nervioso a una velocidad de 27-30 m/s, lo que marcó el inicio de la 

neurofisiología moderna20.  

 

Por su parte, Carlo Matteucci (1811-1868) sentó las bases para investigaciones 

posteriores sobre el fenómeno de la contracción muscular y Peter Johannes Müller, a su 

vez, investigó sobre la excitabilidad del nervio y sobre las corrientes galvánicas, 

descubriendo que el nervio raquídeo está compuesto por fibras sensitivas y motoras.  

 

Emil Du Bois-Reymond (1818-1898) estableció el principio del potencial de acción 

y la ley general de la excitación eléctrica, mientras que Wilhelm introdujo el concepto 

de umbral de excitación y Nikolai Wedensky (1852-1924) el concepto de labilidad 
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funcional y el efecto llamado inhibición de Wedensky. Este último fue importante en el 

estudio de la EMS, ya que determinó que frecuencias eran más eficaces para la 

potenciación muscular, así como la importancia de la duración de los pulsos y las 

pausas entre impulsos, coincidiendo con el periodo refractario de la fibra muscular16. 

 

En el siglo XX, el avance tecnológico permitió desarrollar nuevas técnicas de 

microscopia electrónica que permitieron profundizar aún más a nivel bioquímico, en 

estos conceptos como, por ejemplo, describir la estructura de las miofibrillas (actina y 

miosina) dentro de las fibras musculares y las sinapsis acetilcolinérgicas que intervienen 

en la contracción muscular20. 

 

e) EVOLUCIÓN DE LA ELECTROTERAPIA APLICADA A LA 

POTENCIACIÓN MUSCULAR 

 

El conocimiento desarrollado en fisiología y neuroanatomía durante el siglo XIX 

permitió una mayor comprensión del fenómeno de la contracción muscular y de la 

transmisión nerviosa. Como resultado, la aplicación terapéutica de la Electroterapia 

destinada a la búsqueda de la analgesia se enfocó en la potenciación muscular. La 

Medicina china antigua ya utilizaba las descargas de los peces eléctricos para estimular 

directamente a los músculos esqueléticos en distintas patologías16. 

 

A partir de 1744, se inicia un intento por sistematizar la aplicación de la 

Electroterapia en cuanto a los parámetros de corriente eléctrica y a la correcta 

colocación de los electrodos. En 1749, Gianfrancesco Pivati (1689-1764) recomendó la 

EMS para las parálisis musculares.  

 

Hay que destacar en el campo de la EMS, a Duchenne de Boulogne (1806-1895), 

reconocido como excelente investigador, aportando grandes conocimientos sobre este 

concepto, sirviendo de base a las aplicaciones e investigaciones posteriores en el campo 

de la potenciación muscular. Introdujo las técnicas de electrodiagnóstico utilizando la 

estimulación externa del nervio y del músculo a través de la piel, como un método de 

diagnóstico, además de una forma de terapia22.  
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Además, describió los efectos excitomotores (sensitivos y vasomotores) de las 

corrientes farádicas, así como la diferencia entre el uso de corrientes galvánicas y 

alternas para provocar una contracción muscular22.  

 

Duchenne elaboró un mapa de puntos motores, describiendo la posición de esos 

puntos motores musculares y nerviosos para la aplicación de la EMS. Fue el primero en 

diferenciar entre estimulación indirecta “vía nervio” o estimulación directa “sobre el 

músculo”22. 

 

Los trabajos de Duchenne son fundamentales en la aplicación de corrientes con 

efectos excitomotores. En particular, su obra “Physiologie des Mouvements”, ha sido 

reconocida como un texto fundamental en el campo de la EMS. Duchenne junto con 

Emil Du Bois-Reymond son considerados los creadores de las bases de la 

Electrofisiología y EMS moderna27.  

 

Asimismo, se debe hacer referencia a Eduardo Bertrán Rubio (1838-1909) que fue el 

primer "electroterapa" en España, término al que él mismo se refería, desempeñando 

una gran labor en el campo de la Electroterapia28. 

 

En 1872, publicó una de las obras españolas más importantes sobre Electroterapia, 

titulada “Electroterapia, métodos y procedimientos de electrización”28. Obra que se 

divide en tres bloques: electricidad estática, galvanización y faradización. En el último 

bloque, Bertrán describió un mapa de puntos motores denominado Topomiografía y 

Toponeurografía, además de proporcionar información sobre la acción de la corriente en 

la fibra muscular28.  

 

También se debe mencionar por su labor en el campo de la Electroterapia a Robert 

Remark (1815 – 1865), gran investigador de los puntos motores descritos por 

Duchenne, demostrando que estos puntos estaban próximos a la piel y que eran la 

entrada de los nervios motores al músculo. Este descubrimiento permitió el uso de la 

Electroterapia en el tratamiento de enfermedades musculares y en la parálisis, así como 

aplicación a neuralgias y calambres.  
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Durante el siglo XIX y la primera mitad del siglo XX, la EMS se centró 

fundamentalmente en el tratamiento de atrofias por denervación. A finales del siglo 

XIX, a pesar de los grandes avances en el campo de la Electroterapia, sus aplicaciones 

seguían siendo inespecíficas, no sistematizadas. Sin embargo, el desarrollo de la 

Electrofisiología, la Tecnología y la Bioingeniería, permitieron grandes avances y una 

mayor comprensión de la EMS durante el siglo XX. 

 

En este siglo XX, destacan los fisiólogos George Weiss (1859-1915) y Louis 

Lapicque (1866-1952), por su labor en la Electrofisiología y el Electrodiagnóstico, 

respectivamente29. 

 

George Weiss verificó que, para lograr una estimulación muscular, es necesario 

suministrar una cantidad de corriente eléctrica que alcance los valores umbrales de 

excitación, estableciendo una relación lineal entre la cantidad de carga eléctrica 

necesaria para alcanzar el umbral de excitación y la duración de aplicación de la 

corriente. La cantidad de carga eléctrica (Q) que proporciona una corriente eléctrica de 

intensidad (l), en un tiempo determinado (t), es el producto de la intensidad por el 

tiempo30.  

 

Por otro lado, Louis Lapicque definió la Reobase como “la mínima intensidad capaz 

de producir estimulación en el nervio o músculo con una duración de pulso de larga 

duración (1000 ms)” y a la Cronaxia como “la duración del pulso que corresponde a una 

intensidad doble que la reobase y el umbral de excitación”, convirtiéndose en las bases 

del Electrodiagnóstico23. 

 

Posteriormente se demostró que la Cronaxia es un parámetro importante influido por 

varios factores como el tamaño y el material del electrodo, y el modo de EMS31.  

 

Con el progreso tecnológico y el diseño de nuevos aparatos electrónicos, a partir de 

1941, se logró ampliar los conocimientos sobre la EMS. No obstante, las corrientes 

utilizadas para tal fin seguían siendo desagradables y peligrosas para los sujetos, lo que 
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limitó su aplicación como forma de potenciación muscular. Sin embargo, se utilizaron 

principalmente para la reeducación muscular de patologías con origen neurológico.  

 

A finales de la década de los 70, comenzó a utilizarse para incrementar la fuerza 

muscular y mejorar la resistencia en personas sanas e incluso deportistas32.   

 

Los trabajos realizados por Yakov Kots, en 1977, destacan en el campo de la EMS 

en atletas de élite en la antigua Unión Soviética, mediante un protocolo para mejorar la 

fuerza sin inducir fatiga muscular durante los entrenamientos. Kots ideó una nueva 

corriente llamada “corrientes rusas”, de 2500 Hz de frecuencia con modulación 

cuadrangular a 50 Hz33.  

 

Kots, afirmó que la contracción muscular evocada a través de EMS usando sus 

corrientes rusas podría generar más del 30% de la fuerza que la que se podría generar 

tras una contracción voluntaria máxima (CVM). Además, aseguró que un aumento de 

10 cm en el salto vertical y un 10% de aumento en el diámetro de la sección transversal 

de las miofibrillas son posibles con la aplicación de estas corrientes, que no son 

dolorosas y no producen sensación desagradable durante la posible tetanización. Incluso 

un entrenamiento a corto plazo usando este tipo de corrientes podría producir ganancias 

en la fuerza muscular superiores al 40% en sujetos sanos y con efectos duraderos34.   

 

Sin embargo, otros autores que estudiaron los trabajos de Kots han cuestionado estas 

afirmaciones sobre las corrientes rusas debido a la falta de claridad y reproductibilidad 

de sus resultados.  

 

Existen pocas evidencias de si se pudiera generar más del 30% de la fuerza con la 

EMS que, con una CVM, y aunque hay evidencias de que aumenta la fuerza muscular, 

hay poca evidencia de que la ganancia de fuerza sea mayor que con el ejercicio 

voluntario o con una combinación de ejercicio y estimulación eléctrica. Además, no se 

puede asegurar que no produzca ningún malestar en su aplicación, incluso durante la 

tetanización35.  
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Selkowitz (1985) sostiene que no existen suficientes evidencias que demuestren 

mejoras significativas en la fuerza muscular utilizando corrientes rusas u otras formas 

de corrientes como los pulsos de baja frecuencia36,37.   

 

Sin embargo, otros estudios como los de Laughman et al., (1983)38, Currier et al., 

(1983)39, Selkowitz (1985)36, Kubiat et al., (1987)40, Soo et al., (1989)41 han confirmado 

que el entrenamiento a corto plazo (30 sesiones) con este tipo de corrientes puede 

producir una ganancia de fuerza a largo plazo42.  

 

Kots teorizó que al no producir ningún tipo de disconfort en la aplicación de estas 

corrientes se podría trabajar con intensidades muy altas, lo que significaría que se 

reclutaría un número elevado de fibras tipo II (rápidas) para un mayor desarrollo de la 

fuerza muscular (Merton, 1954)43. De esta forma, la EMS podría ser un sustituto para el 

clásico entrenamiento compuesto por programas de fortalecimiento muscular usados en 

protocolos de rehabilitación42.  

 

Sinacore et al., (1990)44 y Trimble et al., (1991)45, respaldaron la teoría de Kots sobre 

la preferencial activación de las fibras rápidas tipo II durante la EMS. Además, Sinacore 

(1990) sugiere que la EMS podría ser una técnica viable en pacientes con alteraciones 

en este tipo de fibras, como algunas enfermedades crónicas y la población anciana42.  

 

La única indicación clara y fuera de controversia sobre este tipo de corrientes rusas 

es que son útiles para el aumento de la fuerza muscular en sujetos sanos y, en particular 

en poblaciones atléticas. 

 

Pette (1980) concluyó que la estimulación continua de un músculo a una frecuencia 

alta transforma un músculo tónico en fásico y que también cambia la composición 

bioquímica del músculo. Asimismo, si se estimula un músculo fásico a baja frecuencia, 

la composición de la miosina cambia y sus características se hacen como las de un 

músculo tónico46. Pette propuso el siguiente protocolo para lograr estas modificaciones, 

que consiste en el trabajo continuado durante un minuto, aumentando la intensidad hasta 
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una contracción máxima en 10 s, manteniendo esa contracción máxima durante 20 s y 

reposar durante 30 s. Este ciclo se debe repetir de 10 a 15 veces47.   

 

En los años 80, Kramer (1987) obtuvo resultados eficaces con un tratamiento de 2 a 

6 semanas48 y Houston (1982), señaló que el parámetro más importante a considerar en 

la aplicación de las corrientes eléctricas es la frecuencia de estimulación49.  

 

Gracias a los avances en la tecnología y la comprensión de los efectos de las 

corrientes eléctricas sobre los mecanismos bioquímicos e intracelulares en el organismo, 

en las últimas décadas, debido a la sistematización y al pensamiento racional, se han 

podido realizar aplicaciones más eficaces, seguras y de mayor confort de Electroterapia 

en la potenciación muscular. 

 

Respecto a las investigaciones recientes, sugieren premisas en ciertos parámetros 

para la estimulación muscular con el uso de la Electroterapia de baja frecuencia (0-100 

Hz), como son, una onda rectangular que es la óptima, una duración de onda igual a la 

cronaxia de la estructura nerviosa que se quiere estimular, una compensación de la onda 

rectangular mediante una onda simétrica de polaridad opuesta y un impulso producido 

por un generador de corriente constante para que la forma del impulso se mantenga 

constante al atravesar los tejidos50.  
 

 En cuanto a la utilidad de la electroneuroestimulación en la potenciación muscular, 

se concluye a partir de la literatura científica existente que la EENM aumenta la fuerza 

muscular en comparación con grupos que no realizan ejercicio, y que no hay diferencias 

significativas entre grupos sometidos a regímenes similares de EENM y a ejercicio 

voluntario. Además, la EENM combinada con el ejercicio voluntario no aporta un 

beneficio mayor al ejercicio físico solo y puede inducir contracciones del 80 - 100% de 

la máxima tensión voluntaria isométrica en músculos como el cuádriceps femoral y la 

ganancia de fuerza se relaciona con la carga de fase aplicada (intensidad y duración del 

estímulo)51. 
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La EENM produce adaptaciones fisiológicas en el músculo, dependiendo del 

protocolo utilizado. La EENM de alta intensidad y bajo número de repeticiones aumenta 

la fuerza muscular y posiblemente la hipertrofia, mientras que la EENM prolongada de 

baja intensidad y alto número de repeticiones aumenta la resistencia y las 

modificaciones bioquímicas en el músculo. Además, la EENM sola o combinada con 

ejercicio isométrico puede prevenir o reducir la atrofia muscular durante periodos de 

inmovilización articular o después de intervenciones quirúrgicas de rodilla3. 

 

Existen diferentes protocolos para el fortalecimiento muscular con EENM, aunque el 

más común es el propuesto por el grupo de Delitto y cols., (1986)52 con algunas 

modificaciones.  

 

Aunque la EENM no requiere un esfuerzo voluntario, en algunos protocolos se 

puede alternar las contracciones voluntarias con las inducidas eléctricamente, y en 

ocasiones instruir al paciente para que trabaje con la contracción inducida. Parece ser 

que las ganancias de fuerza con EENM empleando programas de entrenamiento 

inferiores a 5 o 6 semanas son similares al entrenamiento convencional pero no 

superiores51.  

 

La EENM superpuesta a las contracciones voluntarias puede activar los nociceptores, 

lo que puede generar inhibición del reclutamiento de unidades motrices. Por lo tanto, es 

importante preparar adecuadamente a los sujetos antes de utilizar la técnica ya que este 

mecanismo de defensa se agrava con intensidades elevadas y en sujetos no 

familiarizados51.  
 

En el siglo XXI, la EMS se ha consolidado como una herramienta importante en el 

ámbito del entrenamiento deportivo, la rehabilitación y la Medicina. En el 

entrenamiento deportivo, se utiliza para mejorar la fuerza y el rendimiento físico, así 

como para acelerar la recuperación muscular después de un esfuerzo intenso y para 

prevenir y tratar lesiones deportivas. En el ámbito de la rehabilitación, se ha utilizado 

para acelerar la recuperación muscular después de una lesión y para tratar diversas 

afecciones neuromusculares, como accidentes cerebrovasculares y lesiones medulares, 
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así como para reducir el dolor crónico en pacientes. Además, su potencial para mejorar 

la salud y el rendimiento físico y para contribuir a una mayor comprensión de la 

fisiología muscular, la convierte en un área de investigación y desarrollo continuo con 

un papel clave en la promoción de la salud y el bienestar2. 

 

f) ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LOS CHALECOS DE 

ELECTROESTIMULACIÓN 

 

Los deportistas llevan aplicando la EMS de forma local desde la década de los 9032, 

pero con el transcurso de los años y gracias al desarrollo del conocimiento y de la 

Tecnología surgió una nueva forma de EMS capaz de aplicar corrientes eléctricas de 

forma simultánea a diferentes grupos musculares o regiones corporales, es decir, su 

aplicación global en el organismo. 

 

Los primeros centros de entrenamiento personal mediante la EMS global aparecen en 

Alemania en 2007, fecha a partir de la cual, se incrementa exponencialmente su 

crecimiento a nivel europeo debido a la gran popularidad que adquirió esta innovadora 

modalidad de entrenamiento entre la población general y por las promesas de sus 

efectos, posibles en un breve espacio de tiempo y sin elevadas dosis de entrenamiento 

para conseguirlos53. 

 

En España, los primeros centros con este tipo de dispositivos denominados trajes o 

chalecos de electroestimulación de cuerpo completo (Whole-body 

electromyostimulation) (WB-EMS)54 surgen en 2013 y a lo largo del 2014. Al igual que 

sucedió anteriormente en Alemania, estos centros de entrenamiento se expandieron 

rápidamente en nuestro territorio, alcanzando los 343 centros en 41 provincias 

españolas, siendo Madrid la comunidad autónoma con mayor número de centros 

seguida de Andalucía54.  

 

Se debe tener en cuenta que los dispositivos de EMS global son vendidos 

directamente por las casas comerciales a entrenadores, clínicas de estética o centros 
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deportivos por lo que no hay registro de estos centros al no ser específicos de esta 

tecnología53.  

 

Con esta novedosa tecnología se puede trabajar simultáneamente varias zonas 

corporales mediante la EMS al mismo tiempo que se realizan ejercicios físicos activos, 

aportando una serie de beneficios que los diversos centros, franquicias y casas 

comerciales tienen publicadas en sus propias páginas web54. En 2015, De la Cámara 

elabora una lista de los beneficios de WB-EMS que promueven los centros de 

estimulación integral con los datos recogidos de 40 centros españoles en mayo de 2015 

(FIGURA 1)53. 

 

 
FIGURA  1. Lista de beneficios de WB-EMS. 

 

Se puede entrever que con la publicidad de estos beneficios por parte de los centros 

especializados en WB-EMS y de las casas comerciales así como de la información 

publicada en la prensa dando a conocer a la población general este tipo de 

entrenamiento con EMS, se produjera ese rápido crecimiento en un breve período de 

tiempo ya que se garantizaban unos resultados rápidos y con menor esfuerzo que con el 

entrenamiento convencional; hecho que sedujo a usuarios sedentarios o a aquellos que 

no practican actividad física por no disponer de tiempo libre53.  

 

Beneficios que anuncian como “comprobados científicamente”54 y que en realidad 

carecen, la mayoría, de evidencia ya que existe poca literatura científica sobre sus 
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efectos53 o se tratan de estudios con poca validez externa para poder extrapolar sus 

resultados a una población general sana54 ya que la mayoría de las investigaciones están 

dirigidas a individuos con determinadas patologías (sarcopenia, obesidad sarcopénica, 

mujeres menopáusicas, etc.)2. 

 

Las primeras referencias respecto a la publicación de artículos científicos sobre WB-

EMS datan en el 2002, en Alemania, pero no fue hasta 2010 cuando se publicó el 

primer artículo sobre este tema en una revista indexada en ISI-JCR55. 

 

La WB-EMS atrajo a personas con baja afinidad a los programas de ejercicio 

convencional por diversas razones, como son las limitaciones de tiempo, las 

limitaciones físicas, el riesgo de lesiones y/o el poco entusiasmo por el ejercicio 

realizado en solitario, por su eficacia en el tiempo y por su bajo volumen de trabajo (1-2 

sesiones/semanales de 20 min con baja intensidad voluntaria). Por tanto, la WB-EMS 

podría ser un entrenamiento alternativo para aquellas personas que no pueden o que no 

están motivadas para realizar ejercicio de forma convencional56. 

 

El gran auge de la EMS global adquirido durante esos años, en especial en el año 

2015, se ralentizó en los años posteriores por la aparición de complicaciones en la salud 

de los usuarios de estos centros. Las posibles razones de la “no permanencia” en el 

tiempo de estos centros de entrenamiento pueden ser que los WB-EMS se comenzaron a 

utilizar a nivel comercial sin poseer evidencia científica de sus efectos tanto favorables 

como adversos, de sus beneficios y posibles riesgos para los usuarios, sin tener 

conocimiento de las contraindicaciones (CI) de esta tecnología ni la forma de aplicación 

más eficiente y segura; en definitiva, su uso sin guías de recomendaciones ni protocolos 

de seguridad57.  

 

No existía, por lo tanto, en sus inicios una normativa que regulará su uso y 

garantizará la seguridad de las personas que realizaban estos entrenamientos ni se exigía 

a los entrenadores que dirigían este tipo de entrenamientos, la posesión de una licencia 

que certificará su adecuada cualificación como instructores de WB-EMS57. 
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Debido a todo ello, muchos centros cerraron sus puertas y los WB-EMS no se 

consolidaron como una forma de entrenamiento muscular57. 

 

1.1.3 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA ECOGRAFÍA 
 

Los ultrasonidos fueron descubiertos por Lazzaro Spallanzani (1729-1799) en 1794, 

mientras que el efecto piezoeléctrico de algunos cristales fue descubierto por Pierre 

Curie (1859-1906) y su hermano Jacques (1855-1941) en 188058. Ambos demostraron 

el efecto piezoeléctrico inverso, vibración del cristal al aplicarle un potencial eléctrico, 

permitiendo el desarrollo de los transductores que utilizamos en la actualidad, que 

contienen cristales piezoeléctricos59. 

 

Durante el siglo XIX se realizaron diversas investigaciones realizadas que 

permitieron el desarrollo del sónar (1914), como la determinación de la velocidad del 

sonido en el agua establecida por Jean-Daniel Colladon (1802-1893) en 1826, la 

publicación de la teoría del sonido por John William Strutt (1842-1919) en 1877, base 

de la ciencia de los ultrasonidos y la posibilidad de generar y detectar ultrasonidos 

gracias a Gabriel Lippmann (1845-1921) en 188159. 

 

La unión de varias disciplinas como la Física, la Medicina, la Fisiología y la 

Ingeniería permitieron la evolución de esta tecnología a lo largo de las décadas59.  

 

Karl Theodore Dussik (1908-1968) y su hermano Friederich fueron los primeros 

médicos en utilizar los ultrasonidos en el diagnóstico fue en 194158,59. 

 

El descubrimiento de la velocidad de transmisión media de los ultrasonidos en los 

tejidos blandos de los mamíferos (1540 m/s) por George Döring Ludwig (1922-1973) y 

Struthers permitió el desarrollo de los programas informáticos actuales de los 

ultrasonidos58. Fueron los primeros investigadores que comunicaron el uso de la técnica 

pulso-eco en el tejido biológico59.  
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Se ha de destacar a John Julian Wild (1914 - 2009) y Douglass Howry (1920 – 1969) 

como figuras importantes en la historia de la ecografía. J.J. Wild se centró en las 

aplicaciones clínicas de los ultrasonidos y los utilizó en modo A para diagnosticar 

lesiones durante la II Guerra Mundial. Sus aportaciones llevaron al desarrollo de la 

ecografía bidimensional o modo B y a la creación de los transductores transvaginales y 

transrectales59.  

 

Por otro lado, D. Howry fue pionero en el desarrollo de dispositivos de diagnóstico 

por ultrasónicos, siendo el precursor de los sistemas actuales. En 1949, fabricó el primer 

escáner de modo B y en 1951, junto con Joseph Holmes (1902-1982), construyeron el 

sistema de ultrasonidos por inmersión en tanque, obteniendo imágenes en dos 

dimensiones de las estructuras orgánicas y en 1960, con su equipo de investigación 

desarrolló el escáner de contacto directo58.  

 

El interés de Howry era obtener imágenes de gran calidad, eliminando las sombras y 

ecos extraños. Descubrió que los tejidos biológicos, como el hueso, altamente 

reflectante, producían sombras que oscurecían las imágenes de las estructuras más 

profundas58. 

 

En 1955, Ian Donald (1910-1987) junto con John McVicar (1927-2011) (ginecólogo) 

y Tom Brown (1933-2019) (ingeniero) desarrollaron el primer escáner compuesto de 

contacto. Sus investigaciones otorgaron a la ecografía un papel importante en el 

diagnóstico médico por imágenes en obstetricia y ginecología59. 

 

Inge Edler (1911-2001) y Carl Hellmuth Hertz (1920-1990) fueron los precursores 

principales en el campo de la ecocardiografía. Edler manifestó el beneficio del 

diagnóstico mediante ultrasonidos en la evaluación cardiaca en 1950. Hertz y sus 

colaboradores construyeron la primera máquina de imágenes cardíacas bidimensionales 

en tiempo real en 196759. 
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El primer artículo de ecografía musculoesquelética se publicó en el American 

Journal of Physical Medicine, en 1958 por K.T. Dussik: “Measurements of articular 

tissue with ultrasound”58.  

 

A pesar de que los ultrasonidos eran muy utilizados en esta época, poseían 

determinadas limitaciones debido a la ardua y lenta adquisición de las imágenes y de su 

mala resolución con el movimiento del paciente59. Los avances tecnológicos de los 

ultrasonidos surgidos en las dos décadas siguientes popularizaron, a mediados de los 

años 70, la exploración por ultrasonidos, siendo su uso habitual en muchas 

especialidades médicas60.  

 

En 1976, los equipos pasaron de ser analógicos a digitales, dando lugar a imágenes 

estables, reproducibles y fácilmente legibles. Los ecógrafos, de máquinas estáticas, se 

convirtieron en dispositivos de exploración de la imagen en tiempo real, siendo el 

Vidoson (Siemens Medical Systems) el primer ecógrafo con estas características en el 

mercado59. 

 

La tecnología de los transductores experimentó una evolución significativa a finales 

de los años 80, pasando de los de baja frecuencia (2–5 MHz) utilizados en las 

exploraciones abdominales, a los de alta frecuencia (7–10 MHz) que ofrecían una 

mayor resolución y permitían la exploración de partes blandas y superficiales, como la 

mama y la tiroides60.  

 

En la última década, la ecografía musculoesquelética ha experimentado un gran 

potencial de diagnóstico gracias a los transductores de alta frecuencia y las imágenes en 

tiempo real que permiten obtener imágenes anatómicas de mayor calidad necesarias 

para la evaluación del sistema musculoesquelético61. 

 

En los años 70 y 80, el diagnóstico mediante los ultrasonidos desempeñó un papel 

importante en enfermedades del tracto biliar, tiroides, mamas y páncreas59, demostrando 

el gran potencial de los ultrasonidos como diagnóstico médico por imagen60.  Desde 

entonces, se han logrado grandes avances en la calidad de las imágenes gracias al modo 
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de escalas de grises y a la teoría del efecto Doppler propuesta por Christian Andreas 

Doppler (1803-1853) en 1841, que permitió detectar el flujo sanguíneo. En 1980 se 

pueden observar las imágenes y el efecto Doppler simultáneamente permitiendo la 

evaluación de pacientes con patología vascular (enfermedades cerebrovasculares, 

aneurismas aórticos abdominales, trombosis venosa profunda o enfermedades 

vasculares periféricas)59.  

 

En los años 90, debido a la baja resolución de las imágenes obtenidas por los 

ultrasonidos, era preferible el uso de la Resonancia Magnética frente a los ultrasonidos 

para la exploración musculoesquelética. Sin embargo, a partir del año 2000, con el 

desarrollo de la Tecnología, la calidad y la resolución de las imágenes obtenidas por 

ultrasonidos han mejorado significativamente, lo que ha hecho que se convierta en un 

método de exploración cada vez más utilizado59. 

 

Los continuos avances tecnológicos han permitido la visualización de las imágenes 

en un monitor a partir de la segunda mitad de los años 90, así como el almacenamiento 

de imágenes de alta resolución estáticas incluso en las últimas décadas de imágenes 

dinámicas.  

 

Además, los equipos ultrasónicos se han vuelto cada vez más portátiles62, con el uso 

de tablets o incluso sondas que transmiten las imágenes a teléfonos móviles, aunque la 

calidad de las imágenes no es tan alta como en los ecógrafos grandes58. 

 

En la actualidad, se dispone de una amplia variedad de ecógrafos con mayores 

prestaciones y a precios más bajos que años atrás.  La calidad de imagen y de sondas 

mejoradas, han incrementado sus posibilidades terapéuticas y de diagnóstico58, lo que 

ha generalizado su uso en diversas especialidades médicas y en ámbitos 

extrahospitalarios, como clínicas médicas privadas y clínicas de fisioterapia63. 
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1.2.1. LA MUSCULATURA ESQUELÉTICA 
 

La musculatura esquelética constituye la masa muscular corporal y representa 

aproximadamente el 40% del peso del cuerpo. Está constituida por tejido muscular de 

tipo estriado, ya que se observan bajo el microscopio óptico, unas bandas proteicas 

claras y oscuras alternantes denominadas estriaciones42.  

 

Los músculos esqueléticos son los encargados de producir la contracción muscular 

de manera voluntaria y gracias a que la mayoría se unen a los huesos del esqueleto 

mediante tendones, producen los movimientos corporales gracias al funcionamiento 

integrado de músculos esqueléticos, huesos y articulaciones. Otras funciones de los 

músculos esqueléticos son el mantenimiento de la postura, la estabilización de las 

posiciones corporales o la generación de calor para mantener la homeostasis de la 

temperatura corporal64. 

 

El músculo esquelético está formado por haces musculares recubiertos de tejido 

conjuntivo para su protección. Cada haz muscular está compuesto fascículos, conjunto 

de fibras musculares próximas, dispuestas en paralelo y rodeadas también de tejido 

conectivo.  

 

Entre los fascículos se disponen fibras elásticas y una red capilar y neural. Las fibras 

musculares a su vez están formadas por sarcómeras, que son las unidades funcionales 

del músculo, ya que son las responsables del acortamiento y estiramiento de la fibra 

muscular (contracción – relajación)42,64. 

 

1.2.1.1. LAS FIBRAS MUSCULARES 

 

El músculo esquelético está compuesto por un conjunto de fibras musculares 

esqueléticas que son células cilíndricas largas, con una membrana celular y citoplasma 

denominados sarcolema y sarcoplasma respectivamente. En su interior se localizan 

determinadas estructuras como son las miofibrillas, el retículo sarcoplásmico (cisternas 
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terminales, túbulos T) y el citosol con la presencia de gránulos de glucógeno y 

mitocondrias. 

 

Cada fibra muscular contiene más de mil miofibrillas que son haces de proteínas 

contráctiles y elásticas que realizan el trabajo de contracción. Las miofibrillas están 

compuestas por varios tipos de proteínas: miosina (proteínas motoras), actina 

(microfilamento), tropomiosina y troponina (proteínas reguladoras) y la titina y nebulina 

(proteínas accesorias gigantes). Estas proteínas se organizan formando los filamentos 

gruesos (miosinas) y delgados (actina), con una disposición paralela y conectados 

mediante puentes cruzados de miosina.  

 

Esta disposición de los filamentos gruesos y delgados origina un patrón repetitivo de 

bandas claras y oscuras alternantes que constituyen las unidades contráctiles 

denominadas sarcómeras.  

 

a) CARACTERÍSTICAS DE LAS FIBRAS MUSCULARES 

 

Las fibras musculares se pueden clasifican en función de sus características 

fisiológicas particulares, de su velocidad de contracción y de su resistencia a la fatiga 

en: fibras de contracción lenta o en fibras de contracción rápida64. 

 

Las fibras de contracción lenta son las fibras musculares resistentes a la fatiga 

denominadas rojas (tipo I) y las fibras de contracción rápida corresponden a las blancas 

que son altamente fatigables (tipo II)64. 

 

Existen clasificaciones más precisas definiendo tres categorías de fibras musculares: 

fibras de contracción lenta – ST o de tipo I, de fibras oxidativo-glucolíticas de 

contracción rápida – FOG o de tipo IIA (fibras intermedias) y fibras glucolíticas de 

contracción rápida – FG o de tipo IIX/IIB (IIX en seres humanos y IIB en animales)65, 

en función de sus principales características (TABLA 1)42,66,67. 
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TABLA 1. Clasificación de las fibras musculares en función de sus principales características. 
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El músculo esquelético está constituido por la mezcla de diferentes tipos de fibras 

musculares, siendo su proporción diferente en función del músculo del que se trate e 

incluso existe una variabilidad intra e interindividual, ya que estos músculos presentan 

una cierta plasticidad pudiendo variar la proporción de cada tipo de fibras musculares en 

función de la actividad realizada (TABLA 2)30.  

 

TABLA 2. Porcentaje de tipo de fibras en función del hábito de esfuerzo. 

 
 

b) INERVACIÓN DE LAS FIBRAS MUSCULARES 

 

La realización de un movimiento voluntario comienza en el SNC, a nivel cerebral, 

enviando un estímulo nervioso a través de las vías nerviosas motoras a las 

motoneuronas que se encuentran en la médula espinal. Una motoneurona inerva, con 

sus diversos axones, a un gran número de fibras musculares ejerciendo el control sobre 

la contracción y relajación de esa musculatura para ejecutar un movimiento 

determinado; músculos implicados en movimientos menos precisos pero que requieren 

más fuerza estarán inervados por Unidades Motoras (UM) de mayor dimensión y 

viceversa, cuando los movimientos son más precisos, pero requieren menos cantidad de 

fuerza, las UM son de menor tamaño42. 

 

La UM es la unidad básica de la contracción de un músculo esquelético, la cual está 

constituida por una motoneurona somática que ejerce el control y por un grupo de fibras 

musculares que trabajan juntas y que están inervadas por la misma neurona motora. 

Estas fibras musculares que, independientemente de la magnitud del estímulo, se 

contraen en su totalidad debido a la “ley del todo o nada”, es decir, ante un estímulo 

insuficiente no se obtiene ninguna respuesta, pero si el estímulo es igual o superior al 

umbral de excitación de ese tejido la respuesta obtenida es la misma 

independientemente de la intensidad de ese estímulo42,68. 



Recuerdo anatomofisiológico 
 

 43 

Se debe tener en cuenta que cada motoneurona inerva al mismo tipo de fibras 

musculares por lo que cada UM está constituida por un grupo homogéneo de fibras 

musculares que pertenecen al mismo tipo de fibra42. 

 

Las UM pequeñas, motoneuronas de umbral de activación más bajo, están 

compuestas por fibras musculares de contracción lenta y las UM grandes que son 

motoneuronas de umbral de excitación más altos, de fibras musculares de contracción 

rápida. Por tanto, se puede hablar de UM de contracción rápida y UM de contracción 

lenta: UM fásicas y tónicas67. 

 

Las UM fásicas son de mayor tamaño, compuestas por las fibras musculares blancas 

inervadas por la neurona Aα1 y de frecuencia tetánica alta 50-150 Hz, son las fibras 

dinámicas; en cambio las UM tónicas, que son las de menor tamaño, están compuestas 

por las fibras musculares rojas inervadas por las neuronas Aα2 y con una frecuencia de 

tetanización baja 20-30 Hz, son consideradas fibras estáticas (TABLA 3)67. 

 
TABLA 3. Resumen de las características principales de las UM del sistema musculoesquelético. 

 
 

El entrenamiento físico puede generar cambios en la composición de las fibras 

musculares ya que sus características metabólicas poseen capacidad de plasticidad que 

con entrenamientos específicos como por ejemplo el entrenamiento de resistencia, 

aumenta el número de capilares y mitocondrias del tejido muscular mejorando la 

capacidad aeróbica de las fibras incluso rápidas65.  
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El número de fibras que inerva cada UM es variable y a su vez, cada músculo 

esquelético está compuesto por múltiples UM de diferentes tipos, lo que permite obtener 

contracciones musculares de diferente fuerza y duración dependiendo del tipo de UM 

que se encuentran activas o mediante el número de UM que se activan al mismo tiempo 

(FIGURA 2)65,67.  

 

Además, esta circunstancia, permite las graduaciones de los movimientos, en los 

músculos esqueléticos encargados de ejecutar movimientos finos. Las UM controlan 

pocas fibras musculares, de tal manera que si se activan estas UM solamente se contraen 

unas pocas fibras musculares generando una respuesta muscular más pequeña. En 

cambio, los músculos esqueléticos encargados de movimientos complejos estarán 

compuestos por UM que inervan una gran cantidad de fibras musculares dando lugar a 

grandes respuestas musculares. Por tanto, el tamaño de la UM es directamente 

proporcional al desarrollo de la fuerza que requiere ese músculo e inversamente 

proporcional a la precisión65,67. 

 

 
FIGURA  2. Reclutamiento de los diferentes tipos de fibras musculares según la intensidad de 

la fuerza de contracción muscular. 

 

La corriente eléctrica se puede aplicar en el punto motor del músculo o en el punto 

motor del nervio; en el primer caso se estimula únicamente a ese músculo diana y en el 
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caso del punto motor de un nervio, se estimula a un grupo muscular67. El punto motor 

del músculo corresponde a la zona de mayor concentración de fibras nerviosas antes que 

se distribuyan por dicho músculo68.  

 

El nervio motor estimula a las fibras musculares a través de la placa motora, zona de 

tránsito del impulso eléctrico entre las fibras nerviosas motoras y el tejido muscular, 

localizada en la zona superficial del músculo, próxima a la piel. En la placa motora se 

lleva a cabo la transformación de ese impulso eléctrico en químico mediante la 

liberación del neurotransmisor “acetilcolina” en la unión sináptica. Los receptores de la 

membrana postsináptica de las fibras musculares se unen a las moléculas de acetilcolina 

activando una serie de reacciones en cadena en el interior del tejido muscular dando 

como resultado la contracción muscular42.  

 

Este breve recuerdo anatomofisiológico de la información más relevante sobre las 

fibras musculares y su inervación se considera esencial para comprender los efectos de 

la EMS en la musculatura esquelética, ya que un conocimiento detallado de su anatomía 

y fisiología permite a los profesionales de la Fisioterapia aplicar la EMS de manera 

eficaz y segura, seleccionando los parámetros adecuados de estimulación y ajustándolos 

en función de las necesidades individuales de la persona y de esta manera, optimizar su 

efectividad, minimizando el riesgo de lesiones.  

 

1.2.1.2. LA MUSCULATURA DE LA PARED ABDOMINAL 

 

La musculatura abdominal, en su globalidad, tiene un papel fundamental en la 

estabilización de la pelvis y la columna lumbar69. Diversas investigaciones sobre el 

dolor lumbar crónico han observado la presencia de ciertas alteraciones en el orden del 

reclutamiento fisiológico de dicha musculatura en dichas personas, en concreto, en la 

musculatura profunda (músculo transverso del abdomen)70–72. 

 

Desde el punto de vista anatómico, la fascia abdominal está directamente relacionada 

con la musculatura abdominal ya que constituye la aponeurosis de los músculos oblicuo 

interno (OI), oblicuo externo (OE), transverso del abdomen (TrA) y la vaina del 
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músculo recto anterior del abdomen (RA). La fascia y musculatura abdominal junto con 

la musculatura más superficial de la cintura escapular, músculos pectorales mayor y 

serrato anterior, conforman el sistema fascial abdominal69. 

 

Gracias a este sistema fascial abdominal, la cintura escapular se une al mecanismo 

abdominal a través de conexiones en la parte anterior y posterior del tórax. En la parte 

anterior de tórax mediante el músculo pectoral mayor al conecta directamente con la 

fascia abdominal y del músculo serrato anterior al conectar con el OE; en la parte 

posterior del tórax, la inserción de los músculos romboides mayor y menor en el borde 

interno de la escápula coincide anatómicamente con el origen del músculo serrato 

anterior conectando entre si sus fibras musculares. El músculo serrato anterior discurre 

lateralmente alrededor del tronco entrelazando sus fibras musculares con las del OE en 

la pared abdominal anterolateral correspondiente, así mismo, el OE de un lado se 

conecta con el OI del lado contrario gracias a la disposición paralela de sus fibras 

musculares hacia la línea media69.  

 

Se puede observar, según esta descripción anatómica, una conexión continua de la 

cintura escapular con la pared abdominal; hecho de gran importancia para tener en 

cuenta a la hora de realizar un abordaje terapéutico enfocado en la mejora de la 

musculatura abdominal. 

 

En la pared anterior del abdomen se localiza la fascia abdominal y el músculo más 

superficial del conjunto muscular abdominal, el músculo RA. En las paredes 

anterolaterales se sitúan los músculos OE, OI y TrA, de superficial a profundo 

respectivamente69. Además, se localiza la fascia transversa, capa de tejido conjuntivo 

que separa la capa inferior del TrA del peritoneo y dos tabiques intramusculares 

situados entre los fascículos del TrA y del OI73. 

 

En la pared posterior del tórax se encuentra la fascia toracolumbar (FTL) uniéndose, 

a ese nivel, en su capa media y posterior (rafe lateral) los músculos OE, OI y TrA69. 
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La musculatura mencionada con anterioridad presenta diferentes peculiaridades 

estructurales entre sí, las cuales determinan su función. Cada uno de estos músculos 

tienen inserciones en varias estructuras anatómicas diferentes, poseen incluso 

variaciones morfológicas regionales dentro del propio músculo (orientación y longitud 

de sus fascículos) otorgándoles, posiblemente, funciones específicas73. También existen 

variaciones en el grosor entre la musculatura abdominal y entre regiones73, siendo más 

gruesos en la parte superior del abdomen que en la inferior74; grosor muscular 

relacionado con la capacidad que posee el músculo de generar fuerza (área de la sección 

transversal del músculo)73,75. 

 

A continuación, se resumen las características principales de los músculos que 

constituyen la pared abdominal anterolateral, desde el situado en la capa más superficial 

al más profundo. 

 

a) MÚSCULO RECTO ANTERIOR DEL ABDOMEN (RA) 

 

Es el músculo abdominal más superficial localizado en la pared anterior del 

abdomen.  

 

Discurre en dirección vertical desde la cresta y sínfisis púbica hasta la región inferior 

de la parrilla costal (cartílagos costales entre la 5º-7º costillas), insertándose mediante 

bandas intermusculares de tejido conjuntivo a ambos laterales del esternón, en su 

apófisis xifoides69. 

 

El RA está envuelto por varias capas de aponeurosis pertenecientes a los músculos 

oblicuos y TrA que convergen hacia la línea alba formando de esta manera la vaina del 

recto75, presentando, en función de su ubicación supra o infraumbilical, diferencias 

estructurales69. 

 

En la región supraumbilical, la aponeurosis de los músculos abdominales 

anterolaterales discurre alrededor del músculo RA de diferente manera; la aponeurosis 

del OE pasa por delante del RA, en cambio la aponeurosis del TrA discurre por la cara 
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posterior del RA y la aponeurosis del OI se divide en dos capas en el borde del RA, 

pasando una de ellas por delante y la otra por detrás del mismo. De esta manera el RA 

queda recubierto en su totalidad por las aponeurosis de estos músculos (OE, OI y 

TrA)69. 

 

En cambio, en la zona infraumbilical, la aponeurosis de los tres músculos pasa por 

delante del RA para servir de soporte o de refuerzo del contenido abdominal en la parte 

anteroinferior de la pared abdominal, zona en la que se generan mayor cantidad de 

fuerzas por el aumento de la curvatura lumbar, por la lordosis lumbar69. 

 

b) MÚSCULO OBLICUO EXTERNO (OE) 

 

Se localiza en la parte anterolateral de la pared abdominal siendo el OE, el músculo 

anterolateral más superficial69. 

 

Se inserta en las ocho costillas inferiores entrecruzando sus fibras musculares con las 

fibras del músculo serrato anterior; también fusiona sus fibras con la línea media y en la 

parte inferior, se inserta en la mitad anterior de la cresta iliaca. A nivel posterior tiene 

una pequeña inserción en la zona superior de la FTL en el rafe lateral por encima de la 

tercera vértebra lumbar69, influyendo con su activación en los segmentos lumbares 

altos76. 

 

Sus fascículos tienen una orientación inferomedial, siendo los fascículos medios de 

mayor angulación que los superiores y mayor grosor muscular en la región superior que 

en la región media69.  

 

El OE podría tener una contribución importante en el movimiento del tronco ya que 

la longitud de sus fascículos son los más largos de la musculatura abdominal siendo, por 

tanto, más eficientes en la producción de par dinámicos para el movimiento69,73. 
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c)  OBLICUO INTERNO (OI) 

 

El OI se inserta en varias estructuras como son en los dos tercios de la cresta iliaca, 

en los 3 o 4 últimos cartílagos costales, en la línea alba, en el tercio lateral del ligamento 

inguinal y en la cresta púbica. A nivel posterior, se inserta en la FTL en los segmentos 

lumbares bajos, en el rafe lateral por debajo de la tercera vértebra lumbar69, influyendo 

en los segmentos lumbares bajos76. 

 

La orientación de sus fascículos varía en función de su localización en el vientre 

muscular; los fascículos superiores y medios tienen una orientación superomedial 

mientras que los fascículos inferiores son horizontales a la altura de la EIAS e 

inferomediales por debajo de la misma73.  

 

El OI posee mayor grosor muscular en la región superior que la inferior, 

constituyendo el músculo de mayor grosor de la pared anterolateral, seguido del OE y, 

por último, del TrA que es el de menor grosor77. Debido a su mayor grosor muscular 

comparado con el resto de esa musculatura tiene la capacidad de generar mayor 

cantidad de fuerza.  

 

Sus fascículos inferiores junto con los del TrA son los más cortos confiriéndoles 

mayor capacidad de sostener tensión isométrica73,78. 

 

d) TRANSVERSO DEL ABDOMEN (TrA) 

 

El TrA es el músculo estabilizador clave de la columna lumbar ya que gracias a la 

disposición de sus fibras musculares ejerce un efecto “corsé” al traccionar 

posteriormente al complejo fascial abdominal, desplazando el contenido abdominal 

hacia la columna lumbar. Esta tracción posterior ejercida por el TrA además de las 

tracciones más anguladas ejercidas por la acción de los músculos OE y OI, junto con la 

contracción del diafragma y la musculatura del suelo pélvico, provocan un aumento de 

la presión intrabdominal, permitiendo de esta manera, la estabilización de la columna 

lumbar79. 
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En la parte posterior se inserta en cada segmento lumbar, ejerciendo un control 

estabilizador sobre toda la zona lumbar, de forma axial para permitir el movimiento de 

las extremidades tanto superiores como inferiores y de forma anticipada al inicio de 

movimientos de alta velocidad. Además, ejerce tracción directa sobre las apófisis 

transversas lumbares al insertarse en la capa media de la FTL junto con el OI, 

estabilizando en el plano frontal y transversal a la columna lumbar además del axial69.  

 

Otros puntos anatómicos de inserción del TrA son en la cara interna de los 6 últimos 

cartílagos costales, lugar donde se conecta con el diafragma, en los dos tercios 

anteriores del labio interno de la cresta ilíaca y en el tercio lateral del ligamento 

inguinal. Además, sus fibras superiores y medias se insertan en la línea media, en 

cambio las fibras inferiores se insertan en la pelvis73. 

 

En la región superior, la orientación de sus fascículos es horizontal, dirigiéndose 

hacia la caja torácica, pasando a ser progresivamente inferomediales hacia la cresta 

iliaca y FTL en la región media e inferior73,80.  

 

Existe diferencia en su grosor muscular en función de la región correspondiente, 

siendo la de mayor grosor la región superior en comparación con la región media e 

inferior73. 

 

Una determinada hipótesis sobre el posible reclutamiento diferente de las distintas 

regiones del TrA, las confiera funciones diferenciadas de forma aislada como podría ser 

la estabilización de la caja torácica por la región superior, tensar la FTL por la región 

media73,80 y la compresión de las articulaciones sacroilíacas por la región inferior81, 

mientras que globalmente todas las regiones del TrA contribuirían al aumento de la 

presión intraabdominal73,80,81. 

 

En general, con el conocimiento anatómico que se poseía hace años sobre esta región 

corporal se barajaba la hipótesis de que la musculatura de la pared abdominal tenía 

funciones similares trabajando de forma conjunta en la estabilización de la columna 

lumbar y presurización de la cavidad abdominal. A medida que aparecen más estudios y 
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con el uso de la electromiografía (EMG) han surgido nuevas hipótesis en las cuales el 

reclutamiento de las fibras musculares puede diferir incluso en la misma estructura 

muscular confiriéndole diferentes funciones específicas y con una contribución en el 

movimiento corporal diferente.  

 

En el movimiento del tronco, el músculo TrA activa su región superior en la rotación 

contralateral de tronco y las regiones media e inferior en la rotación homolateral. Los 

músculos OI y OE participan en la flexión y rotación de tronco gracias a la orientación 

de sus fascículos superiores73.  

 

En los movimientos rápido de hombro se activan en primer lugar la región media e 

inferior del TrA que la región superior82; siendo mayor la activación tónica del TrA 

inferior en las repeticiones de un movimiento del brazo78.  

 

En cuanto al movimiento de la pierna, en concreto en la elevación de la pierna recta 

y la inclinación pélvica en bipedestación, hay una mayor activada del OI inferior que 

del medio69. 

 

El movimiento hacia dentro de la cavidad abdominal en decúbito supino se activa la 

región media e inferior del TrA, pero no de la región superior, ya que la activación de 

esta zona es independiente83. 

 

Según la diferente longitud de los fascículos de la musculatura abdominal, los más 

largos corresponden al músculo OE pudiendo ser de mayor importancia en el 

movimiento del tronco y los más cortos, los fascículos inferiores del TrA y OI podrían 

intervenir en el control de la movilidad articular78. 

 

En referencia a la estabilidad lumbopélvica destacan los fascículos del TrA por su 

orientación horizontal y las regiones media e inferior del OI en su disposición para 

llevar a cabo esta determinada función81. 
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A pesar del conocimiento actual que se dispone de dicha musculatura, se detectan 

discrepancias en ciertos aspectos anatómicos como son las inserciones, diferencias en el 

grosor muscular, variantes anatómicas, etc., obtenidos en los estudios realizados con 

disecciones de cadáveres69,73,80 y los realizados con ecografía a tiempo real69,84; por todo 

ello, sigue siendo de gran necesidad continuar con el estudio de esta región corporal 

específica para solventar en la medida de lo posible dichas discrepancias o lagunas de 

conocimiento. 

 

1.2.2. RESPUESTAS FISIOLÓGICAS AL EJERCICIO 
 

El sistema nervioso periférico se compone de dos ramas principales, el sistema 

nervioso somático (SNS) y el sistema nervioso autónomo (SNA). El SNS controla los 

músculos esqueléticos a través de vías somáticas excitatorias, mientras que el SNA 

regula el músculo cardíaco, el músculo liso y las glándulas mediante vías autónomas 

excitatorias o inhibitorias, que aumentan o disminuyen la actividad visceral, 

generalmente sin control consciente85. 

 

A su vez el SNA se divide en sistema nervioso simpático (SNS) y parasimpático 

(SNP), inervando ambos la mayoría de los órganos. Una inervación doble que permite 

que la inervación simpática estimule al órgano para que aumente su actividad ya que se 

encarga de las respuestas de tipo “lucha o huida” y que la parasimpática disminuye su 

actividad al inhibirlo, ya que refuerza las actividades de reposo o de digestión65. 

 

Entre las respuestas simpáticas se incluyen la dilatación de las pupilas, el aumento de 

la FC, la fuerza de la contracción del corazón y la PA, constricción de los vasos 

sanguíneos renales y digestivos y la dilatación de las vías respiratorias y de los vasos 

sanguíneos de los músculos esqueléticos activos, músculo cardíaco, hígado y tejido 

adiposo, etc. Por otro lado, las respuestas parasimpáticas incluyen la disminución de la 

FC, del diámetro pulmonar y pupilar, reducen las funciones corporales que permiten 

realizar ejercicio físico y activa la digestión y la absorción de comida65.  
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Ambas divisiones cooperan con el sistema endocrino y el estado del sistema de 

estado conductual en el mantenimiento de la homeostasis corporal mediante el control 

de funciones importantes como la PA, la respiración, el control de la temperatura y el 

equilibrio hídrico85. 

  

Durante el ejercicio físico, el cuerpo experimenta una serie de cambios fisiológicos 

para satisfacer la demanda metabólica impuesta por el esfuerzo físico. Estos cambios 

incluyen un aumento en la frecuencia cardíaca (FC), la presión arterial (PA) y la 

temperatura corporal65. 

 

La FC, definida como el número de latidos por minuto, aumenta durante el ejercicio 

físico para proporcionar oxígeno y nutrientes a los músculos activos para su 

funcionamiento adecuado, lo que se traduce en un aumento del gasto cardíaco. El 

aumento en la FC es proporcional a la intensidad del ejercicio, es decir, cuanto más 

intenso sea el ejercicio, mayor será su aumento y puede variar en función del tipo, 

intensidad y duración del ejercicio65. 

 

Asimismo, durante el ejercicio se produce un aumento de la PA, que es la fuerza que 

ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, debido al aumento del flujo sanguíneo 

a los músculos activos. Igualmente, este aumento es proporcional a la intensidad del 

ejercicio. Sin embargo, la PA puede no aumentar en la misma proporción que la FC 

debido a una respuesta vasodilatadora de las arterias periféricas65. 

 

Además, durante el ejercicio aumenta la temperatura corporal debido a la producción 

de calor como resultado del metabolismo celular y de la fricción muscular. El cuerpo 

dispone de mecanismos de regulación para disipar este calor, incluyendo la sudoración 

y la vasodilatación periférica, lo que permite la eliminación eficiente del calor a través 

de la piel65. 

 

Tras finalizar el ejercicio físico, la FC, la PA y la temperatura corporal vuelven 

gradualmente a los valores basales a medida que el cuerpo se recupera del esfuerzo 
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físico. La recuperación puede estar influenciada por factores como la duración e 

intensidad del ejercicio, así como por el estado físico del individuo65. 

 

La regulación de estos parámetros fisiológicos durante el ejercicio físico está 

mediada por SNA, y sus divisiones el SNS y el SNP.  Ambos actúan sobre el corazón 

aumentando o disminuyendo la FC y sobre la presión arterial, aunque en esta última es 

regulada también por otros sistemas como por ejemplo el sistema renina-angiotensina-

aldosterona entre otros85.  

 

Una mayor actividad del SNS conlleva al aumento de la FC por la liberación de las 

hormonas adrenalina y noradrenalina y un aumento de la PA mediante la 

vasoconstricción sanguínea y aumento de la resistencia vascular periférica mientras que 

disminuye su actividad después del ejercicio, estimulando el nervio vago del SNP, lo 

que disminuye la FC y la fuerza de la contracción del corazón, así como de la PA al 

producir la dilatación de los vasos sanguíneos65. 

 

En cambio, la temperatura corporal es regulada por el hipotálamo en el cerebro, que 

actúa como un termostato que detecta cambios en la temperatura corporal y activa los 

mecanismos de enfriamiento o calentamiento del cuerpo para mantener una temperatura 

estable. Cuando la temperatura corporal aumenta, el hipotálamo activa los mecanismos 

de enfriamiento, como la sudoración y la vasodilatación de los vasos sanguíneos 

periféricos para disipar el calor. Por el contrario, cuando la temperatura corporal 

disminuye, el hipotálamo activa los mecanismos de calentamiento, como la 

vasoconstricción y la producción de calor por los músculos esqueléticos y el tejido 

adiposo marrón65.  

 

El tipo de ejercicio físico influye de diferente manera en estos parámetros 

fisiológicos, el ejercicio dinámico provoca un aumento más pronunciado en la FC que el 

ejercicio estático y una recuperación más rápida después del ejercicio. En cuanto a la 

PA, el ejercicio dinámico puede producir un aumento de la PAS durante el ejercicio 

mientras que el ejercicio estático puede producir un aumento en la PAD. Aunque ambos 

tipos de ejercicio disminuyen la PA después del ejercicio, la magnitud de esta 
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disminución parece ser mayor después del ejercicio dinámico. En lo referente a la 

temperatura corporal, ambos ejercicios pueden aumentar la temperatura corporal, pero 

el ejercicio dinámico tiende a un mayor aumento debido a una mayor producción de 

calor muscular65.  

 

Las respuestas cardiovasculares y respiratorias durante el ejercicio (FIGURA 3), 

pueden estar reguladas por la integración de mecanismos neurales centrales y 

periféricos85.  

 

Entre los mecanismos neuronales centrales se encuentran el comando central y la 

activación de las unidades motoras que activan las áreas de control cardiovascular y 

respiratorio en la médula espinal. El comando central supone el control por anticipación 

sobre el SNA. Se origina en corteza y acompaña a las órdenes motoras voluntarias sobre 

el SMS a músculos esqueléticos. Ante el ejercicio, los impulsos procedentes de la 

corteza cerebral provocan el aumento de la actividad simpática al mismo tiempo que 

disminuye la parasimpática dando lugar a una mayor o menor respuesta cardiovascular 

inicial en función de la intensidad del estímulo85.  

 

Con el comando central anticipativo actúan las señales retroactivas procedentes de 

los mecano y metaborreceptores musculares, de los baro y quimiorreceptores aórticos y 

carotídeos y los receptores pulmonares, integrándose en el centro cardiovascular bulbar, 

modulando las eferencias simpáticas y parasimpáticas, que junto con la liberación de 

adrenalina y noradrenalina por la médula adrenal, modifican las funciones cardíacas y 

vascular (FIGURA 3)65. 

 

Por otro lado, cuando se produce la actividad muscular o el movimiento se producen 

los mecanismos neuronales periféricos o mecanismos reflejos debidos a los impulsos 

nerviosos generados en diversos receptores mecanorreceptores, metaborreceptores y 

barorreceptores, situados en articulaciones, músculos y vasos65,86. 
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FIGURA  3. Respuestas autonómicas durante el ejercicio. 

 

La estimulación de los receptores mecano y/o metaborreceptores en los músculos 

esqueléticos en contracción activa (grupos aferentes III y IV), activan el reflejo prensor 

y el restablecimiento del barorreflejo durante el ejercicio87. 

 

El reflejo prensor del ejercicio se produce por la estimulación de los 

metaborreceptores que responden principalmente a estímulos químicos (metabólicos) 

evocando el metaborreflejo por la estimulación de las fibras aferentes tipo IV situadas 

junto a los vasos sanguíneos musculares y por los mecanorreceptores localizados en las 

fibras musculares, activándose por estímulos mecánicos dando lugar al mecanorreflejo 

evocado por fibras aferentes tipo III. El reflejo prensor será mayor cuando ambos tipos 

de receptores se encuentran activados65. 

 

Estos receptores envían señales al SNC que activan las áreas de control 

cardiovascular y respiratorio en la médula, lo que provoca un aumento en las actividad 

simpática y disminución de la parasimpática, aumentado la FC y la PA65. 

 

El reflejo prensor es un mecanismo importante para asegurar que se mantenga una 

adecuada perfusión sanguínea en los músculos activos durante el ejercicio, ya que ayuda 

a aumentar el flujo sanguíneo a través de la vasoconstricción de los vasos sanguíneos no 

esenciales para el ejercicio, como los de la piel y los órganos internos. Asimismo, ayuda 
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a aumentar la contractibilidad del corazón, la liberación de adrenalina y noradrenalina, 

aumentando el gasto cardíaco y la movilización de glucosa y ácidos grasos para su uso 

como combustible por los músculos activos65. 

 

Otro mecanismo homeostático es el reflejo barorreflejo arterial con un papel 

regulador en la modulación de las respuestas cardiovasculares al ejercicio, en especial 

de la PA. Se activa durante el ejercicio por la estimulación de los barorreceptores 

arteriales debido al aumento de la PA que provoca su estiramiento enviando señales a 

través de las fibras aferentes al centro cardiovascular en el bulbo raquídeo. La 

activación de los barorreceptores inhibe la actividad simpática y disminuye la FC y la 

resistencia periférica total, lo que reduce la PA65. 

 

Durante un ejercicio físico intenso se produce la acumulación de productos 

metabólicos finales musculares activando el metaborreflejo muscular. Este mecanismo 

produce una retroalimentación continua del estado metabólico de los músculos en 

contracción a las áreas de control cardiovascular. Además, contribuye a aumentar la 

actividad barorrefleja que aumenta la actividad parasimpática, contrarrestando el 

aumento del flujo simpático, evitando un excesivo aumento de la FC65.  

 

Dentro de los mecanismos periféricos también se incluyen los mecanismos 

endocrinos o humorales y los hemodinámicos85 
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1.3.1. CONCEPTO DE ELECTROESTIMULACIÓN 
 

En sus inicios, la Electroestimulación (electromyostimulation, EMS) fue empleada 

por los fisioterapeutas con los objetivos de retrasar la atrofia en el músculo denervado y 

mantener o mejorar la fuerza muscular de los músculos inmovilizados debido a una 

intervención quirúrgica. Fue a partir de 1960, cuando se comenzó a utilizar como 

método de fortalecimiento de la musculatura sana, especialmente en atletas88. 

 

La EMS consiste en la aplicación de una corriente eléctrica con la finalidad de 

producir una contracción muscular visible a través de la estimulación eléctrica de las 

células nerviosas o musculares mediante una serie de estímulos intermitentes que 

provocan potenciales de acción en dichas células excitables66,89. 

 

Actualmente, existe una falta de homogeneidad en la nomenclatura utilizada a nivel 

conceptual en cuanto a la Electroterapia y en concreto a la EMS. Al respecto, la mayoría 

de los autores opinan que, si el nervio motor y el músculo diana están indemnes, lo 

adecuado es referirse a la Estimulación Eléctrica Neuromuscular (EENM), ya que 

una condición indispensable de la EENM para provocar contracciones musculares es 

que el nervio motor este intacto; en cambio, se denominaría Estimulación Eléctrica 

Muscular (EEM) cuando la corriente eléctrica se aplica sobre un músculo cuyo nervio 

motor está dañado2.  

 

El presente estudio tiene como objetivo la estimulación eléctrica de musculatura 

sana, en concreto de la musculatura abdominal, por lo que este apartado del marco 

teórico se centrará en el concepto de EENM. 

 

Maffiuletti (2010) define la EENM como “la aplicación de una corriente eléctrica 

usando electrodos de superficie colocados sobre los músculos esqueléticos para 

producir una contracción muscular visible a través de la activación de las ramas 

nerviosas intramusculares y así devolver la normalidad o estabilizar a la zona que se va 

a tratar”67.  
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Cuando se aplica la corriente eléctrica, se produce en primer lugar, la estimulación 

del nervio ya que su umbral de excitación es 20 mV menor que el umbral de las fibras 

musculares89. Dicha estimulación nerviosa corresponde a la vía de estimulación 

indirecta de las fibras musculares siendo necesario un menor aporte de corriente que 

mediante la estimulación directa de las fibras musculares, ya que con un aumento del 

potencial de membrana de 15 mV se estimulan estas fibras nerviosas frente a los 35 mV 

necesarios para estimular la fibra muscular, resultando más ventajoso la estimulación de 

las fibras musculares a través de la vía indirecta (TABLA 4)42.  

 
TABLA 4. Esquema de los tejidos neuromusculares eléctricamente excitables. 

 
 

1.3.2. CLASIFICACIÓN CORRIENTES EXCITOMOTORAS 
 

Las corrientes eléctricas se pueden dividir en función de los efectos fisiológicos que 

producen en el organismo en corrientes con efecto excitomotor o con efecto analgésico. 

En el primer caso provocan contracciones musculares para tonificar o potenciar la 

musculatura y en el segundo caso, el objetivo es la disminución del dolor o analgesia90. 

 

Dentro de las Corrientes Excitomotoras básicas, según el estado de la musculatura 

diana91, se pueden clasificar en: 

 

- Estimulación de la musculatura sana: corrientes tetanizantes de frecuencias 

mayores de 50 Hz y baja duración del impulso. 
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- Estimulación musculatura denervada con cronaxia muy alta: impulsos rectangulares 

aislados de larga duración. 

 

- Estimulación musculatura parcialmente denervada: impulsos con pendiente 

variable.  

 

1.3.3. PARÁMETROS PRINCIPALES DE EENM 
 

Los parámetros de estimulación más importantes para tener en cuenta en un 

programa de EENM para su máxima eficacia, además del tipo de corriente o impulso 

eléctrico, serán la intensidad y la frecuencia por algunas de las razones expuestas a 

continuación. 

 

o INTENSIDAD  

 

La intensidad de la corriente eléctrica es la cantidad de carga eléctrica que pasa a 

través de un conductor por unidad de tiempo (1 segundo) y se expresa en miliamperio 

(mA)67.  

 

Cada músculo está inervado por varias UM, de tal manera que en función del grado 

de fuerza requerida y de la duración de la contracción muscular se activará un tipo de 

UM, es decir, un tipo de fibras musculares específicas, regulando también el número de 

UM que se activarán en ese momento determinado. A mayor número de UM activadas 

simultáneamente (sumación espacial), mayor intensidad de la contracción 

muscular42,67,91.  

 

A mayor intensidad de la corriente eléctrica, más UM serán reclutadas, generando 

mayor fuerza muscular. Hay que tener en cuenta que una mayor intensidad de la 

corriente implica la estimulación de las fibras nerviosas nociceptivas, provocando que la 

estimulación eléctrica sea menos tolerable por la persona y que las fibras nerviosas 

pueden adaptarse a los estímulos continuos siendo necesario reajustar la intensidad de la 

corriente durante la sesión para evitar que el músculo pierda su capacidad contráctil2. 
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o FRECUENCIA 

 

La frecuencia de emisión de la corriente eléctrica es el número de impulsos eléctricos 

que son enviados a la fibra motora por segundo, expresado en hercios (Hz). 

Corresponde a la sumación temporal de los impulsos nerviosos de sucesión rápida42,91.  

 

En función de la frecuencia seleccionada se estimularán un determinado tipo de 

fibras musculares: tipo I, IIa o IIx (VER LAS CARACTERÍSTICAS DE LAS FIBRAS 

MUSCULARES). Pueden clasificarse en diversos rangos de frecuencia de estimulación 

muscular42: 

 

- Entre 20 y 50 Hz:  se produce la estimulación preferente de las fibras lentas tipo 

I, con predominio del metabolismo oxidativo, mejorando la vascularización y la 

resistencia a la fatiga del músculo, pero, con poco incremento de la fuerza y del 

volumen muscular. 

 

- Entre 50 y 90 Hz: se produce la estimulación de las fibras musculares 

intermedias tipo IIa, que poseen características de ambos tipos de fibras tipo I y IIx, con 

buenas capacidades de fuerza, limitada resistencia a la fatiga y con un metabolismo 

parcialmente aeróbico y anaeróbico. 

 

- Entre 90 y 120 Hz: se produce la estimulación de las fibras rápidas tipo IIx, con 

un metabolismo anaeróbico preferente, de fácil fatigabilidad, gran capacidad de fuerza y 

rapidez. Aumento del volumen y fuerza muscular. 

 
Es importante destacar que a medida que aumenta la frecuencia de estimulación, se 

incrementará la fatiga muscular producida, la fuerza generada por la corriente y el daño 

muscular generado92.  

 

Otros parámetros para tener en cuenta son: 

 

o TIPO DE ONDA O FORMA DEL IMPULSO: es la forma que tiene la onda 

eléctrica. Parece que un pulso rectangular es el óptimo para la estimulación de las fibras 
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nerviosas, ya que posee una cronaxia adecuada para evitar el fenómeno de ajuste del 

tejido muscular, siendo el más eficaz en la estimulación del tejido muscular con la 

finalidad de ganar fuerza muscular; además, de ser una estimulación más confortable 

para el individuo66,92.  

 

o ANCHURA DE PULSOS: es la duración de los pulsos, sumando la fases 

positiva y negativa, expresada en milisegundos (ms) o microsegundos (µs)66. En 

general, las mayores contracciones musculares se logran con anchuras de impulso de 

300-400 μs pero dependerá del músculo diana al que se aplica la corriente eléctrica92.  

 

o CICLO DE TRABAJO: es el cociente del tiempo de actividad de la corriente 

respecto a la duración total de ciclo (tiempo de actividad + tiempo de inactividad), 

expresado en porcentaje (%). Es el tiempo que dura una cadencia o ciclo completo de 

una onda, con pausas o sin ellas, desde el momento en que se inicia hasta que comienza 

la siguiente66.  

 

El tiempo de contracción se refiere al período de tiempo en el que los impulsos 

eléctricos se aplican al músculo provocando su contracción. El tiempo de reposo se 

relaciona con la ausencia de estímulos eléctricos y corresponde al período de tiempo 

entre dos contracciones musculares, durante el cual el músculo se mantiene relajado. 

Ambos períodos de tiempo se expresan en segundos (s)92.  

 

En la actualidad sigue existiendo discrepancias entre los diversos autores en los 

parámetros que se han de utilizar para lograr una estimulación muscular eficaz. En el 

caso de la musculatura sana, la forma de onda más utilizada es el impulso bifásico, 

rectangular y simétrico, con una anchura de pulso entre 100 y 400 µs y frecuencias de 

estimulación entre 35 y 100 Hz. Los tiempos de estimulación eléctrica varían entre 3 y 

12 s y los tiempos de reposo pueden ser hasta 3, 5, 10 o incluso 20 veces el tiempo de 

trabajo. Se sugiere que la estimulación muscular con corrientes eléctricas es muy 

efectiva aplicada al mismo tiempo que la persona realiza la contracción voluntaria y con 

un trabajo contra resistencia90.  
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1.3.4. EENM Y MOVIMIENTO VOLUNTARIO  
 

Con la estimulación eléctrica se pretende imitar el proceso de activación muscular 

realizado voluntariamente por la persona, pero de forma artificial.  

 

El músculo puede ser estimulado de dos maneras, de forma voluntaria o a través de 

una corriente eléctrica obteniendo como resultado, en ambos casos, la contracción 

muscular, pero con diferentes particularidades89.  

 

1.3.4.1. DIFERENCIAS ENTRE EL MOVIMIENTO VOLUNTARIO Y 

EENM 

 

Para producir una contracción muscular, las fibras musculares son estimuladas por el 

nervio motor dando lugar a una respuesta contráctil en el músculo denominada 

sacudida.  

 

La suma de múltiples sacudidas, denominada sumación temporal, da lugar a una 

contracción muscular cuya fuerza estará determinada por el número de fibras 

estimuladas, dando lugar a contracciones musculares graduadas67 (VER INERVACIÓN 

DE LAS FIBRAS MUSCULARES).  

 

Cuando la contracción muscular es producida por un movimiento voluntario, la 

orden de esa acción se inicia en el cerebro enviando impulsos nerviosos – estímulos 

endógenos – hacia la médula espinal y desde ahí, al nervio motor para estimular las 

fibras musculares correspondientes a través de la placa motora muscular. Se activan en 

este caso dos vías nerviosas, la eferente y la aferente42,66.  

 

En cambio, con la EENM la orden es enviada por el propio electroestimulador que 

envía estímulos exógenos a través de los electrodos de superficie, al nervio motor, 

activándose únicamente la vía nerviosa aferente42,66. 
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El patrón de reclutamiento de las fibras musculares también difiere entre la 

contracción voluntaria y la contracción artificial (TABLA 5)2.  

 
TABLA 5. Reclutamiento de las UM durante la contracción voluntaria y con EENM. 

 
 

En la contracción muscular producida por el EENM, recluta las UM grandes porque 

son las que se encuentran más próximas a los electrodos independientemente de la 

intensidad de la corriente eléctrica2,89  

 

Por tanto, se reclutan en primer lugar las UM fásicas que son las que corresponden a 

las fibras musculares rápidas (tipo II). Son las de mayor tamaño y las que se encuentran 

localizadas más superficialmente siendo las más próximas a los electrodos de superficie 

colocados en la piel favoreciendo así su activación2,89.  

 

Posteriormente se reclutarán fibras tipo I únicamente a partir de una determinada 

intensidad. La EENM a niveles relativamente bajos de intensidad favorece la activación 

de las UM fásicas (rápidas) además de las lentas2,89. 

 

En cambio, en el movimiento voluntario, el patrón de reclutamiento sigue el 

“Principio del tamaño” (Henneman et al., 1965)2, es decir, recluta las UM en función 

del tamaño, de menor a mayor, dependiendo de la intensidad del estímulo e 

independientemente del tipo de acción muscular (concéntrica, isométrica o excéntrica).  

 

Por tanto, se reclutan en primer lugar las UM tónicas que corresponden a las fibras 

musculares lentas (tipo I) y son de menor tamaño, seguidas de las UM fásicas, pero solo 
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se activan estas últimas próximas a la máxima contracción muscular. Si se precisa un 

esfuerzo suplementario o si el movimiento es rápido (fuerza explosiva) se pueden 

activar antes que las tónicas67. 

 

La contracción voluntaria (CV) realiza un reclutamiento de las UM asincrónico, es 

decir, recluta primero unas UM, las de tamaño pequeño y posteriormente activa otras 

UM reemplazando a las primeras, realizando un reclutamiento por rotación. Esta 

manera de reclutamiento temporal permite que las fibras musculares se recuperen y se 

retrase la aparición de la fatiga muscular2,89.  

 

Sin embargo, con la EENM la excitación de las motoneuronas es sincrónico. Se 

activan las UM principalmente de tamaño grande, produciendo una activación continua 

de esas fibras musculares durante la estimulación eléctrica, favoreciendo una fatiga 

mayor y más rápida del músculo2.  

 

La EENM produce un reclutamiento espacial de las fibras musculares ya que recluta 

a las mismas fibras musculares superficiales en la totalidad de la duración de esa 

estimulación generando una fatiga más rápida que la CV al precisar de una elevada 

demanda energética2. 

  

A una misma intensidad y duración de la estimulación con EENM la fatiga muscular 

es superior a la provocada por la CV y más selectiva ya que implica a las UM grandes 

que son las que poseen los axones de mayor diámetro siendo más fácilmente excitables 

por la corriente eléctrica. Por ello, la EENM puede provocar mayor daño muscular que 

la CV89 (VER RME). 

 

1.3.5. INDICACIONES DE EENM 
 

Se puede resumir que la EENM parece estar indicada para: 

 

A. En el campo de la rehabilitación para restablecer las propiedades musculares 

perdidas a consecuencia de una lesión o cirugía89, por varias razones: 
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 Retrasa la aparición de la atrofia muscular debida a estados prolongados de 

inmovilización de diferente etiología2,91,93. 

 

 Produce una disminución menos acusada de la fuerza muscular por la 

denervación o por la inmovilización incluso se obtienen ganancias de fuerza 

muscular más rápido si es aplicada en las etapas iniciales del tratamiento de 

fisioterapia posterior a la cirugía93.  

 

 Al limitar los procesos de atrofia y debilidad muscular propios de la 

inmovilización también hay un menor deterioro de las habilidades funcionales 

de la persona91. 

 

 Pueden inducir alivio del dolor debido a que no solo estimulan las terminaciones 

nerviosas motoras que activan las fibras musculares, sino que también estimulan 

los receptores nociceptivos, es decir, las vías aferentes del dolor67,93.  Alivio del 

dolor aparentemente por la “teoría del control de la puerta” de Melzack y Wall 

(1965)93. 

 

 Uso como método de fortalecimiento muscular preoperatorio2. 

 

B. En el campo deportivo para mejorar la fuerza muscular y sus manifestaciones, 

fuerza máxima, fuerza explosiva y fuerza de resistencia67. Mejora del rendimiento 

deportivo de alto nivel que requiere altos niveles de fuerza y potencia muscular 

mediante el trabajo de las UM fásicas2.  

 

En el caso de deportistas lesionados permite acortar el tiempo de recuperación y una 

vuelta a la competición más segura93. 

 

Existe cierta controversia en la literatura científica sobre ciertos efectos de la EENM 

en el organismo, en especial con la ganancia de fuerza. Esta controversia puede ser 

debida a la falta de homogeneidad de los parámetros de las corrientes utilizadas en los 

estudios científicos y su escasa reproducibilidad de resultados. 
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En diversos estudios realizados en personas con musculatura sana no se han obtenido 

mayores ganancias de fuerza muscular con EENM que con el entrenamiento 

convencional de alta intensidad, realizando ejercicios de máxima contracción 

muscular93. 

 

Si parece que se obtiene una ganancia de fuerza adicional con contracciones 

submáximas mediante EENM debido a que se produce la activación de mayor cantidad 

de fibras tipo II a intensidades submáximas que con el ejercicio físico a esa misma 

intensidad91. 

  

Además, el entrenamiento convencional a alta intensidad no parece obtener mayores 

ganancias de fuerza en comparación con el entrenamiento con EENM de baja 

intensidad. Lo cual adquiere una gran importancia para mejorar la fuerza y la función 

muscular en poblaciones que por diversas circunstancias no pueden realizar ejercicio 

físico de alta intensidad o de alto volumen para producir determinadas adaptaciones 

musculares, no pudiéndose  beneficiar de los efectos del entrenamiento convencional2,91 

como por ejemplo, las personas de edad avanzada, pacientes neurológicos, con 

patologías cardiovasculares o respiratorias, sarcopenia, obesidad sarcopénica o mujeres 

menopáusicas2. 

 

También sería interesante su aplicación para fortalecer la musculatura que por sus 

características biomecánicas es más difícil obtener una contracción muscular máxima 

como puede ser el tríceps sural, los paravertebrales o la musculatura de la pared 

abdominal anterolateral, especialmente, la musculatura profunda (TrA)91.  

 

Por tanto, cuando se trata de musculatura sana, la EENM constituye más bien un 

complemento al ejercicio físico convencional que un sustitutivo de este, pero en el caso 

de músculos lesionados sí que se han observado ciertos beneficios en comparación con 

el ejercicio voluntario como son la recuperación de la fuerza muscular perdida por una 

lesión musculoesquelética con dificultad o imposibilidad de realizar una contracción 

muscular máxima91,93. 

 



Electroestimulación 
  
 

 69 

Se deberá tener presente que la ganancia de fuerza obtenida con la aplicación de 

EENM aislada, no es funcional (si no se utiliza disminuye rápidamente) por lo que se 

deberá combinar el uso de EENM con ejercicio voluntario67.  

 

1.3.6. PROCEDIMIENTOS DE APLICACIÓN DE EENM 
 

1.3.6.1.  EENM LOCAL 

 

La aplicación de EENM puede ser aplicada localmente, en una zona corporal 

específica, mediante aparatos de Electroterapia con uno o varios canales de salida de la 

corriente eléctrica, colocando los electrodos de superficie en contacto con la piel 

produciendo la estimulación únicamente de las células nerviosas o musculares de esa 

zona. A este procedimiento de aplicación se denomina EENM local57.  

 

En este caso, la corriente eléctrica circula de forma local entre los polos positivo y 

negativo que se encuentran situados en el mismo vientre muscular54.  

 

Si los electrodos de superficie se colocan en el punto motor del músculo diana, será 

necesaria una menor corriente eléctrica para provocar una contracción muscular 

visible94. 

 

1.3.6.2.  EENM GLOBAL 

 

La corriente eléctrica puede ser aplicada de forma global o integral mediante los 

dispositivos de Electroterapia WB-EMS, también conocidos como electrofitness, 

electroestimulación integral o biotrajes. Hoy en día no existe una definición formal de 

WB-EMS. 

 

 Kemmler et al., (2020) proponen la siguiente definición de WB-EMS: “la aplicación 

simultánea de estímulos eléctricos a través al menos de 6 canales de corriente o la 

participación de todos los grupos musculares principales, con un impulso de corriente 

eficaz para desencadenar las adaptaciones musculares”95. 
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Los trajes o chalecos están conectados a diversos electrodos que simultáneamente 

estimulan entre 14-18 regiones corporales (muslos, brazos, nalgas, abdomen, pecho, 

zona espalda baja, dorsal ancho y 4 opciones libres) con un área total de estimulación de 

2800 cm2, permitiendo ajustar diferentes intensidades de estímulo para cada región54,96. 

 

Esta estimulación simultánea de las áreas corporales permite a los músculos 

agonistas y antagonistas activarse al mismo tiempo, pudiendo entrenar de forma más 

funcional al poder ejercitar cadenas musculares completas97.  

 

A diferencia de la aplicación local donde se colocan el polo negativo y positivo en el 

mismo vientre muscular circulando la corriente entre ellos de forma local, la aplicación 

global con este dispositivo se realiza a través de la colocación de los electrodos 

negativos en una de las mitades del cuerpo y los positivos en la otra mitad, por lo cual la 

corriente viaja de una parte del cuerpo hacia la otra atravesando los diferentes tejidos y 

órganos del cuerpo54; hecho que se ha de tener en cuenta a la hora de utilizar estos 

chalecos con especial precaución en la zona torácica.  

 

Su manejo se realiza a través de un software, pudiendo modificar los parámetros de 

estimulación y la intensidad de cada canal de forma analítica4. Los primeros trajes 

estaban conectados mediante cables a una consola, evolucionando a inalámbricos 

gracias a una batería que permite un número de horas de autonomía sin necesidad de 

conexión a la consola o a un dispositivo de EMS53. El dispositivo empleado en este 

estudio pertenece a la primera empresa que desarrollo el concepto inalámbrico, 

lanzando al mercado un traje que permite realizar el protocolo EMS con el control de 

los parámetros a través de una Tablet por vía Wifi. Se trata de la empresa húngara de 

EMS (Budapest): Justfit98. 

 

Es un método de entrenamiento eficiente en cuanto a la relación tiempo-

beneficio57,95,99 debido a su capacidad de estimular simultáneamente grandes áreas 

musculares y con diferentes intensidades de estímulo. Además, permite entrenar con 

cargas de trabajo submáximas con bajo esfuerzo voluntario57,95 y posee una alta tasa de 

aceptación incluso en individuos no entrenados99.  
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Por tanto, la WB-EMS podría ser un método de entrenamiento alternativo de gran 

eficacia para las personas que disponen de poco tiempo para realizar ejercicio físico o 

que presentan incapacidad, dificultad o falta de motivación para realizar ejercicio de 

forma convencional95.  

 

Por ejemplo para personas con determinadas patologías o de edad media/avanzada 

que no pueden realizar ejercicios con la cantidad de esfuerzo adecuado para que se 

produzcan las adaptaciones necesarias100 y no alcanzan la dosis de ejercicio 

recomendada para mejorar la salud, personas que no están motivadas para llevar a cabo 

entrenamientos intensos de resistencia56 o en el caso de los deportistas, como 

entrenamiento complementario del ejercicio voluntario101 o protocolos de entrenamiento 

alternativos relacionados con la fuerza y la potencia que ahorren tiempo95. 

 

Determinadas características propias de esta tecnología innovadora como son su 

eficacia en cuanto al tiempo, la facilidad de manejo y aplicación, altamente 

individualizadas y realizadas con una adecuada supervisión56,102, hacen que sea una 

alternativa óptima de entrenamiento para mantener o mejorar la salud y el bienestar 

físico57. 

 

Sin embargo, la aplicación global de EENM debido a su capacidad de estimular 

simultáneamente grandes áreas corporales y con diferentes intensidades de estímulo 

conlleva, además de las contraindicaciones (CI) propias de la EENM local, una serie de 

CI propias debido a afecciones de tipo sistémico como la Diabetes Milletus (VER CI 

WB-EMS) y el riesgo inherente de un sobreesfuerzo que podría conducir a una 

Rabdomiólisis por esfuerzo (RME) grave, al menos tras una aplicación inadecuada57,101, 

como se ha expuesto en el apartado correspondiente a la RM por WB-EMS (VER RME 

POR WB-EMS). 
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a) NORMATIVA SOBRE EL USO DE WB-EMS 

 

La aparición de complicaciones en la salud de los usuarios de WB-EMS derivó en la 

necesidad de regular su uso dando lugar a la publicación de varias normas para llevar a 

cabo una aplicación eficiente y con absoluta seguridad. 

 

Se publicó en Alemania la norma de industria alemana DIN 33961-5, aprobada el 1 

de marzo de 2019, con la finalidad de regular el uso de WB-EMS en instalaciones no 

médicas y comerciales. La norma DIN 33961 hace referencia a los gimnasios, 

requerimientos de equipamiento y funcionamiento de estos – parte 5: entrenamiento de 

EMS con especificaciones prácticas sobre la supervisión y aplicación de esta tecnología. 

Por primera vez aparecen escritas las CI tanto relativas como absolutas para la 

aplicación de WB-EMS con el fin de garantizar la seguridad de los usuarios de estos 

entrenamientos a nivel comercial57 (VER CI WB-EMS; TABLA 8). 

 

El Ministerio Federal de Medio Ambiente, Conservación de la Naturaleza y 

Seguridad Nuclear (BMU) en 2018, incluyó el WB-EMS en los Estatutos alemanes de 

Protección contra la Radiación (NisV), con entrada en vigor en enero de 2021, con el 

objetivo de regular el funcionamiento general, la documentación de las sesiones y la 

cualificación de los instructores que utilizan WB-EMS a nivel comercial con fines no 

médicos. No hace referencia a las CI y efectos adversos, ni a la supervisión y aplicación 

de la electroestimulación global57. 

 

En diciembre de 2015 se constituyó una mesa redonda de WB-EMS en Alemania por 

el consorcio nacional de científicos e instituciones u organizaciones educativas, 

publicando en abril de 2016, una guía para la seguridad y eficacia del entrenamiento con 

WB-EMS (TABLA 6)102.  

 

 GUÍA PARA LA APLICACIÓN DE WB-EMS SEGURA Y EFECTIVA 

 

Esta guía recoge aspectos sobre la eficacia y seguridad en la preparación, aplicación 

y seguimiento de las sesiones de entrenamiento con WB-EMS como son la necesidad de 
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una supervisión adecuada y constante de los usuarios por parte del instructor, el cual 

deberá poseer una licencia o certificado de que estar debidamente cualificado para 

impartir dichos entrenamientos y se deberá realizar el pertinente acondicionamiento de 

los principiantes, en las primeras sesiones de entrenamiento con WB-EMS. Son 

recomendaciones generales que deberán ir siendo modificados o ampliados a medida 

que aumente el conocimiento sobre la aplicación de estos dispositivos (TABLA 6)102. 
 

TABLA 6. Guía para la aplicación de WB-EMS segura y efectiva. 

 GENERAL 

1. El Entrenamiento de WB-EMS seguro y efectivo debe ser aconsejado y acompañado por un 

entrenador de WB-EMS entrenado y licenciado o personal con formación científica 

familiarizado con este campo de aplicación. 

2. Antes de la primera sesión de entrenamiento de cada principiante, se debe hacer una anamnesis 

de posibles contraindicaciones basada en una lista de preguntas y se debe documentar por 

escrito, confirmada por la firma del cliente y archivada. Cuando se encuentren anomalías 

relevantes, se consultará a un médico y sólo se iniciará el entrenamiento si se ha dado la 

autorización. 

PREPARACIÓN PARA EL ENTRENAMIENTO 

1. Como con cualquier tipo de entrenamiento intensivo, el entrenamiento de WB-EMS sólo debe 

realizarse en una buena condición física y libre de dolor. Esto incluye abstenerse de alcohol, 

drogas, estimulantes/relajantes musculares o estrés antes de la sesión de entrenamiento. El 

entrenamiento nunca debe ser realizado por alguien que sufra una enfermedad con fiebre. 

2. El entrenamiento de WB-EMS conduce a un estrés metabólico muy alto del organismo debido 

al gran volumen de masa muscular abordado. Este factor debe tenerse en cuenta mediante una 

ingesta suficiente de alimentos con el mayor contenido posible de carbohidratos. Si esto no es 

posible, entonces se debe comer al menos un bocadillo alto en carbohidratos, pero ligero 

(≈250kcal), idealmente unas 2 horas antes del entrenamiento. 

3. Para evitar un posible estrés renal (especialmente con problemas no diagnosticados) a través de 

un WB-EMS intensivo, se deben consumir líquidos adicionales antes/durante y después del 

entrenamiento (500ml cada uno). 

4. En general, se recomienda la consulta y la aclaración médica - idealmente en Medicina 

deportiva - en caso de cualquier malestar, restricciones físicas, infecciones u otras enfermedades 

internas, cardiológicas u ortopédicas. 

ENTRENAMIENTO 

1. Independientemente del estado físico, la experiencia deportiva y los deseos del usuario a tal 

efecto, en ninguna circunstancia podrá realizarse el entrenamiento del WB-EMS hasta el 
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agotamiento durante la primera sesión de entrenamiento o el entrenamiento de prueba. En el 

pasado, esto ha dado lugar a efectos secundarios no deseados y a consecuencias negativas para 

la salud y debe evitarse a toda costa. 

1. Después de un WB-EMS inicial moderado, el nivel de estimulación o corriente debe ser 

sucesivamente aumentado y adaptado a los objetivos individuales. El nivel más alto debe ser 

alcanzado sólo después de 8-10 semanas de entrenamiento sistemático como mínimo 

(percepción de esfuerzo subjetivo del usuario: duro-duro+). Por lo general, debe evitarse el 

entrenamiento hasta el agotamiento completo, especialmente en el sentido de un tétanos 

doloroso y continuo durante la fase de corriente. 

2. Además, el entrenamiento inicial debe realizarse con un período de entrenamiento efectivo 

reducido. Lo aconsejable es una familiarización con los impulsos de 5min y una sesión de 

entrenamiento reducida con una intensidad de estímulo moderada (percepción de esfuerzo 

subjetivo del usuario: un poco dura) y una carga intermitente de 12min con una fase de impulso 

corta (~4s). Sólo entonces se debe aumentar cautelosamente la duración del entrenamiento y 

nunca exceder los 20min. 

3. Para asegurar un acondicionamiento suficiente y para minimizar o descartar posibles problemas 

de salud, la frecuencia de entrenamiento no debe exceder una unidad de entrenamiento por 

semana durante las primeras 8-10 semanas. 

4. Incluso después de esta fase de acondicionamiento, debe mantenerse un intervalo de ≥4 días 

entre las unidades de entrenamiento para evitar la acumulación de productos de degradación 

muscular, permitir la regeneración y la adaptación y asegurar así un resultado de entrenamiento 

satisfactorio. 

ASPECTOS DE SEGURIDAD DURANTE Y DESPUÉS DEL ENTRENAMIENTO 

1. Durante la sesión de entrenamiento, el entrenador o el personal entrenado y cualificado debe 

concentrarse exclusivamente en los intereses del usuario o usuarios. Antes, durante y después 

del entrenamiento, el instructor verificará verbal y visualmente el estado del usuario a fin de 

descartar riesgos para la salud y garantizar un entrenamiento eficaz. El entrenamiento debe 

interrumpirse inmediatamente si hay alguna contraindicación. 

2. Durante el entrenamiento, los controles de funcionamiento del equipo deben estar directamente 

al alcance del entrenador y del usuario en todo momento. El manejo/ajuste debe ser sencillo, 

rápido y preciso. 

3. En realidad, generalmente aconsejamos no usar la tecnología en privado sin el apoyo de un 

entrenador/instructor cualificado y licenciado o del correspondiente personal científicamente 

instruido. 
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b) RECOMENDACIONES PARA UN USO EFICAZ Y SEGURO DE WB-EMS 

 

Por todo lo anterior expuesto, de forma preventiva para la detección temprana de una 

posible RME por el uso de WB-EMS y ejercicio físico, y por tanto llevar a cabo una 

aplicación eficaz y segura de esta tecnología en los diferentes usuarios, se pueden 

concluir las siguientes recomendaciones: 

 

En primer lugar, es esencial que el personal encargado de supervisar las sesiones con 

WB-EMS será altamente cualificado (Fisioterapeutas y graduados en Ciencias de la 

Actividad física y el Deporte) así como, sea especializado en esta tecnología con su 

correspondiente formación en la misma102,103. 

 

El personal responsable deberá informar a los usuarios principiantes de este 

dispositivo que preste especial atención en los días posteriores a la sesión, por si sufre 

alguno de los siguientes signo103,104: 

• La orina se oscurece, cambiando su color a marrón oscuro. 

• Intenso dolor muscular de persistencia mayor a 72 horas. 

• Enrojecimiento de la piel, hinchazón local, decoloración y rara vez contracturas 

en la zona afectada. 

 

Se recomienda también indicar a sus usuarios la importancia de mantener una óptima 

hidratación antes, durante y después de la sesión con WB-EMS103,105,106. 

 

Realizar una adecuada planificación del ejercicio físico de forma progresiva en 

cuanto a la intensidad y el volumen de entrenamiento, evitando el aumento de ambos 

aspectos al mismo tiempo en la misma sesión en personas principiantes o poco 

entrenadas, lo que puede conllevar a un sobreesfuerzo. En las primeras sesiones de WB-

EMS la carga inicial debería ser reducida e ir aumentado la intensidad de forma 

progresiva en las sesiones posteriores107,108.  
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Por tanto, evitar el ejercicio exhaustivo en las primeras etapas de empleo de los 

dispositivos electrónicos de electroestimulación105,109. Debe evitarse la aplicación inicial 

de WB-EMS hasta el agotamiento102.  

 

Debería ser un entrenamiento individualizado adaptado al nivel de condición física 

del usuario y no entrenamientos grupales con el mismo entrenamiento para todos103. El 

instructor debería supervisar al mismo tiempo como máximo a 2 usuarios, proporción 

instructor/usuarios 1:1 o 1:2 para realizar una adecuada supervisión que permita realizar 

la retroalimentación del esfuerzo percibido de cada área estimulada102, supervisión 

visual permanente con contacto visual y correcciones verbales, reaccionar a los 

primeros signos de efectos secundarios cardiorrespiratorios o metabólicos y con corte 

suministro eléctrico en caso de emergencia95.   

 

Tener presente que un alto nivel deportivo del individuo no previene la RM por el 

entrenamiento con WB-EMS; la falta de costumbre al ejercicio combinado con este 

dispositivo independientemente si los individuos están desentrenados, poco o altamente 

entrenados puede producir un elevado daño muscular104. Son necesarias unas semanas 

de preacondicionamiento o familiarización, de forma gradual, a esta forma de 

entrenamiento que abarca una gran parte de la musculatura corporal para evitar la 

aparición de una posible RME110.  

 

Con este tipo de recomendaciones, las sesiones de WB-EMS se llevarán a cabo con 

mayor seguridad para sus usuarios sin tener consecuencias negativas para su salud. 

 

1.3.6.3. EENM AISLADA, COMBINADA O SUPERPUESTA AL 

MOVIMIENTO VOLUNTARIO 

 

Ambas formas de aplicación local y global pueden utilizarse de forma aislada, es 

decir, sin movimiento voluntario, sin movimiento articular; o bien combinarse con el 

ejercicio físico.  
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En este último caso, puede aplicarse un método combinado, en el que se llevaba a 

cabo un trabajo muscular involuntario a través de la EENM y un trabajo muscular 

voluntario mediante un entrenamiento convencional pero no realizados al mismo 

tiempo; o bien, un método superpuesto, en el que la EENM se superpone al movimiento 

voluntario, realizándose a la vez, de forma simultánea la contracción muscular artificial 

y la voluntaria; pudiendo combinarse con ejercicios estáticos, de contracción isométrica 

o con ejercicios dinámicos. La aplicación simultánea de EENM con ejercicios 

dinámicos se denomina EENM dinámica. 

 

c) USO COMBINADO DE EENM Y EJERCICIO VOLUNTARIO 

 

El empleo de la Técnica Combinada (TC), EENM y CV simultáneas, produce una 

serie de efectos en poblaciones sanas o deportistas en función del tipo de entrenamiento 

físico utilizado89. 

 

A nivel de las adaptaciones musculares para la ganancia de fuerza muscular, se han 

obtenido mejores resultados con la TC que el uso de las dos técnicas por separado, con 

unos efectos más pronunciados en la sección transversal del músculo en comparación 

con la CV89.  

 

En los movimientos voluntarios las ganancias de fuerza están condicionadas por el 

tipo de contracción muscular que se realiza (isométrica o dinámica) y con un alto grado 

de especificidad del entrenamiento (posición articular, velocidad…)93. En cambio, con 

la TC se producen mejoras de la fuerza muscular en todos los tipos de CV (isométrica, 

isocinética o excéntrica)89. 

 

La aplicación de EENM aislada no produce la activación de los músculos sinérgicos 

ni de la musculatura antagonista por lo que no se produce un beneficio en la 

coordinación neuromuscular93. Sin embargo, con la TC si se produce la activación de 

esta musculatura al realizar simultáneamente movimientos complejos permitiendo 

ajustar el control motor89. 
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La TC, a un nivel deportivo de élite, permite trabajar con un alto porcentaje de fibras 

musculares debido a que el reclutamiento espacial es supramáximo y al combinarse la 

EENM con el ejercicio permite la obtención de ganancias de fuerza en todos los 

ángulos, pudiendo trabajar con cadenas musculares completas con un nivel mayor de 

solicitación propioceptiva42. De esta manera, se mejora la actividad neuromuscular del 

deportista sin interferir en su entrenamiento89. 

 

Diversos autores abogan por el uso de la TC; algunos opinan que se produce el 

reclutamiento de un mayor número de fibras musculares al sumarse la CV y la 

contracción evocada por la EENM que de forma aislada; ya que, en las primeras 

repeticiones del ejercicio físico, los potenciales de acción son de origen 

predominantemente voluntario generados por el cerebro, pero en las últimas 

repeticiones, un alto porcentaje, son generados por el electroestimulador. De esta 

manera, en el mantenimiento de la contracción muscular solamente influye la fatiga 

muscular y no la fatiga psíquica42.  

 

Otros autores opinan que al combinarse con la EENM podrían producirse 

adaptaciones neurales al reclutar mayor número de UM grandes que son difíciles de 

activar durante la CV, mejorando su sincronización artificial89.  

 

d) PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO CON WB-EMS 

 

Se realizan sesiones supervisadas de entrenamiento activo56, es decir, el usuario 

acompaña la activación neuromuscular con diferentes actividades o ejercicios dirigidas 

por un instructor o entrenador53. 

 

Los parámetros de estimulación utilizados en la mayoría de los estudios disponibles 

en la literatura científica actual son: 

 

La duración de las sesiones es de entre 16- 45 min56, recomendando entre 20-25 min 

y se pueden realizar de 1 a 2 sesiones semanales, máximo 3 sesiones semanales en 

deportistas4,53.  
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El volumen total de entrenamiento a la semana varía desde 20 min hasta 90 -120 

min/semana y la duración total del entrenamiento entre 6 semanas y 12 meses4,56. 

 

Corriente de impulsos bipolares, rectangulares, con frecuencia de impulso de 80-85 

Hz, denominada “Baja frecuencia”, y una amplitud de pulso de 350 µs. 

 

Corriente discontinua con 4 o 6 s de impulso durante el ejercicio/movimiento y 4 s 

de descanso entre ejercicios/movimientos4,56. 

 

La intensidad de trabajo se estima a través de la escala de Borg, esfuerzo percibido 

por el individuo (RPE), la mayoría situado en la escala “entre duro” y “muy duro” una 

vez finalizado el período de familiarización4,56. 

 

1.3.7. RIESGOS PARA LA SALUD POR USO INADECUADO DE EENM 
 

Las corrientes eléctricas en la EENM pueden conllevar una serie de riesgos o efectos 

adversos, entre los que se incluyen la irritación de la piel incluso con algunos tipos de 

corrientes eléctricas, quemaduras cutáneas, debidos a una inadecuada colocación de los 

electrodos o de la intensidad de los impulsos eléctricos, un choque eléctrico o 

interferencias con dispositivos médicos implantados, por lo que hay que tener especial 

precaución en áreas sensibles o cercanas al corazón y con la utilización de electrodos de 

aspiración, que pueden provocar lesiones en la piel o hematomas111.  

 

Algunas personas pueden experimentar molestias o sensaciones incómodas durante 

la EENM como, por ejemplo, cosquilleo, hormigueo o contracciones musculares 

intensas pero estos efectos son temporales, desapareciendo después de la sesión de 

estimulación111.  

 

La utilización de parámetros de estimulación inadecuados puede dar lugar a lesiones 

musculares, a una reducción del flujo sanguíneo a través del músculo y a la fatiga 

muscular e incluso la aparición de la Rabdomiólisis (RM), considerando como un riesgo 

grave del uso inadecuado de la estimulación eléctrica111. 
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La RM es “un síndrome caracterizado por la desintegración del músculo esquelético 

estriado y posterior salida de sus componentes intracelulares al sistema circulatorio por 

diversas causas, como el esfuerzo, los traumas, las infecciones, las temperaturas 

extremas, las drogas, las toxinas, las anomalías electrolíticas y endocrinas, y los 

trastornos congénitos, como las miopatías y los trastornos del tejido conectivo”112. 

 

La rápida destrucción del tejido muscular esquelético estriado provoca la salida del 

contenido intramuscular (mioglobina, electrolitos, purinas y enzimas como la creatina 

quinasa) a la circulación sistémica y al espacio extracelular, siendo ese contenido 

celular potencialmente tóxico para el organismo112. Debido a la destrucción de este 

tejido, aumenta la concentración de mioglobina en sangre (mioglobinemia) y en la orina 

(mioglobinuria) siendo una de las causas de producir una posible insuficiencia renal 

aguda (IRA) a los 3 – 7 días posteriores, en especial en valores superiores a 16 000 

IU/L, si no recibe un tratamiento adecuado en ese breve periodo de tiempo. Un 

inadecuado o nulo tratamiento de la IRA, producirá una insuficiencia renal crónica y en 

un pequeño porcentaje, la muerte del individuo (10 %)103,113. 

 

El excesivo aumento de la actividad de la creatina fosfoquinasa (CPK) sérica es 

característico de la RM pudiendo llegar a ser 10 veces superior al límite normal; esta 

elevación irá seguida de un rápido descenso de esta a valores prácticamente normales113. 

 

La etiología de la RM es muy variada (ANEXO I), siendo la causa principal, la 

lesión muscular directa. Las causas más comunes en los adultos son el esfuerzo 

prolongado durante el ejercicio y el abuso de alcohol, clasificadas dentro de las causas 

no traumáticas y dentro de las causas traumáticas, los traumas. En las lesiones por 

aplastamiento, los accidentes de tráfico son los más frecuentes en las causas traumáticas 

directas113.  

 

Como se ha comentado anteriormente, una de las posibles causas de producir RM es 

el ejercicio, por el exceso de actividad muscular, denominándose en ese caso, RME114.  
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1.3.7.1.  RABDOMIÓLISIS POR ESFUERZO (RME) 

 

La realización de un esfuerzo excesivo como pueden ser ejercicios de repetición de 

larga duración, ejercicios en condiciones ambientales de altas temperaturas, ejercicios 

intensos y repetitivos de fuerza o entrenamientos militares, pueden derivar en una RME, 

por lo cual es esencial conocer sus posibles causas y sintomatología para poder prevenir 

y/o disminuir su riesgo de aparición en la utilización de la EENM103.  

 

Las etapas iniciales de un programa de ejercicios en personas no entrenadas o en el 

caso de estar entrenadas, una sesión extenuante o prolongada sobre todo con alto 

contenido de ejercicios excéntricos, pueden conllevar a una RME. Por lo tanto, los 

factores para tener en cuenta a la hora de planificar un programa de ejercicios o de 

entrenamiento, serían la intensidad, el volumen y el tipo de ejercicio siendo de gran 

importancia llevar a cabo una progresión adecuada, a lo largo de las sesiones de 

entrenamiento, de estas variables para minimizar en lo posible el daño muscular107. 

 

Los síntomas de la RME posteriores a la realización de ejercicio varían entre las 

personas, siendo los más característicos: el dolor muscular, la debilidad muscular y la 

orina de color marrón oscuro103,105 orina se vuelve de ese color cuando la concentración 

de mioglobina sérica supera los 100 mg/dL103. Si el individuo presenta alguno de estos 

síntomas (dolor muscular, hinchazón muscular y/o orina marrón oscura) deberá 

efectuarse la evaluación de una posible RME103,114. 

 

La presencia de dichos síntomas o incluso la ausencia de estos, no tienen una 

relación directa con la extensión del daño muscular producido, es decir, del alcance de 

las alteraciones estructurales de los componentes musculares o del tejido conectivo que 

rodea esas fibras musculares. La sintomatología clásica (triada) se observa únicamente 

en el < 10 % de los pacientes, y solo refieren síntomas inespecíficos, sin padecer dolor o 

debilidad muscular, hasta el 50 % de los pacientes113,115. 

 

Los criterios a seguir para diagnosticar una RME son de forma objetiva a través de la 

medición del nivel de creatina quinasa (CK) sérica o plasmática y de la mioglobina para 
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determinar su pronóstico, sobre todo en las causas no traumáticas (biomarcadores 

analizados en laboratorio)115, y de forma subjetiva, por la sintomatología que nos narra 

la persona ya que no siempre se da todos los síntomas o en igual medida; el ejercicio 

puede derivar en una RME y solo haber percibido, por ejemplo, el cambio de color de la 

orina.  

 

Los marcadores del daño muscular según Nosaka (2011)110 relacionados con los 

síntomas correspondientes a ese daño muscular son: disminución de la función muscular 

debida a la debilidad muscular, dolor muscular percibido por la persona cuantificado a 

través de una escala del dolor, disminución del rango de movimiento por el aumento de 

la rigidez muscular y el aumento del volumen y perímetro muscular a consecuencia del 

hinchazón muscular. Dichos marcadores pueden ser utilizados por la persona 

cualificada que supervisa las sesiones de ejercicios con EMS para detectar posibles 

daños musculares por dicho entrenamiento.  

 

El daño muscular producido por el ejercicio desencadena una serie de reacciones en 

cascada como es el aumento de la mioglobina en la sangre que conlleva el aumento 

correlacional de la CPK sérica dentro de las 2 a las 12 horas posteriores al ejercicio; 

como la tasa de eliminación de la CPK sérica es más lenta que la de la mioglobina, se 

utiliza como medida para diagnosticar una posible RME107; la cual se clasifica en 

función de la elevación de la CPK por encima del valor normal, cuantificado en 

unidades internacionales por litro (IU/L), en leves, moderadas o graves (TABLA 7)103. 

 

TABLA 7. Clasificación de la gravedad de la RM por el nivel de los valores de la CPK en la 
sangre [Upper limit normal, UNL: límite normal superior]. 
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e) RABDOMIÓLISIS POR EMS 

 

La EMS puede generar daño muscular, ocasionando alteraciones a nivel histológico 

en las fibras musculares y en el tejido conectivo, con el aumento elevado de la actividad 

de la CPK sérica, lo que deriva en la disminución de la fuerza muscular y en la 

aparición de dolor muscular retardado (DOMS). Las características principales del 

DOMS después de realizar un ejercicio, es que alcanza su máximo nivel entre 1 – 3 días 

posteriores a la sesión y desaparece entre los 7 – 10 días siguientes y que la persona 

siente dolor al movimiento y/o a la palpación de la zona afectada110. 

 

Aldayel (2010) demostró que la CK sérica se elevó por encima de 3000 IU/L a las 72 

horas siguientes al ejercicio y que el punto máximo del dolor muscular se produjo a las 

48 horas posteriores116.  

 

En la literatura científica sobre la RME debida al uso de un estimulador muscular 

electrónico, el primer caso documentado (a través de una carta escrita por Guarascio en 

2004) de RME fue en abril de 2002 al utilizar este dispositivo en las sesiones 

domiciliarias mientras realizaba una serie de ejercicios sin ningún tipo de 

supervisión.117. 

 

Un caso más actual de RME por el uso de un dispositivo electrónico combinado con 

el ejercicio físico fue en 2015, dado a conocer a través de la publicación de una carta 

redactada por Guillén Astete CA et al., en la que exponía el caso de una mujer 

deportista con dolor muscular y aumento del volumen en las extremidades inferiores 

después de realizar una sesión de entrenamiento con un pantalón corto de EMS105.  

 

Se observan diferentes repercusiones en el daño muscular producido por la 

realización de ejercicio físico voluntario exclusivamente o por la combinación de ese 

ejercicio físico con la electroestimulación en función de la contracción muscular 

principal de dichos ejercicios físicos. Los ejercicios basados en contracciones 

isométricas realizados con EMS se asemejan a los ejercicios de contracción excéntrica 

voluntarios sin estimulación eléctrica en cuanto al daño muscular se refiere110; aspecto a 
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tener en cuenta en la planificación de las sesiones de ejercicio con EMS, en especial en 

las etapas iniciales. 

 

Además, Nosaka (2011)110 observó que, en la segunda sesión, el daño muscular 

inducido por la EMS era menor que en la primera sesión debido al denominado “efecto 

de combate repetido”118, por la que concluyó que el preacondicionamiento de la 

musculatura atenúa dicho daño muscular108,110. 

 

Se ha observado que, en la repetición de la sesión, la sensibilidad y el dolor muscular 

al igual que el aumento de la actividad de la CK sérica fue menor en esta segunda 

sesión, atenuándose los marcadores de daño muscular respecto a la primera sesión108,116. 

 

Ese cierto grado de daño muscular que se produce después de cada sesión de 

entrenamiento con EMS y que disminuye a medida que se van repitiendo las sesiones 

podría ser necesario para estimular ciertos cambios en la estructura muscular propios de 

la adaptación de ese tejido al ejercicio, por lo que no debe considerarse como un aspecto 

negativo de la EMS110.  

 

Se tendrá presente esta cuestión, para que ese daño muscular sea el mínimo necesario 

y no produzca consecuencias negativas en la salud de las personas. Se deberá realizar 

por parte del personal especializado y debidamente cualificado, una adecuada 

planificación con la introducción gradual de las cargas de trabajo (relación 

intensidad/volumen) en las diferentes sesiones de entrenamiento103. 

 

f) RABDOMIÓLISIS POR WB-EMS 

 

El daño muscular producido por el WB-EMS puede deberse a que este dispositivo es 

capaz de estimular una gran superficie de masa muscular (hasta 2800cm2)119 y por su 

combinación con la aplicación de una corriente de alta intensidad y del tipo de 

contracción muscular del ejercicio físico realizado simultáneamente (principalmente de 

carga excéntrica), provocando dolor muscular severo y posible RM113. Una elevada 
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intensidad del estímulo en las primeras sesiones con principiantes puede dar lugar a 

efectos secundarios graves, a una RM grave107. 

 

Se ha contemplado en la literatura científica existente sobre este tema, varios casos 

de RM por WB-EMS publicados en la última década en los que se observa la elevación 

de la CK sérica los días posteriores a la sesión104,106,108,120.  

 

El primer caso de RM severa derivado del uso de WB-EMS de la casa comercial 

MIHA-bodytec (Alemania), se produjo en enero de 2014. La posible causa fue la 

presencia de una miopatía metabólica subyacente de la persona que realizó la sesión de 

entrenamiento con esta tecnología. Gracias a la publicación de esta información se 

concluyó que el uso del sistema MIHA-bodytec está contraindicado en individuos con 

miopatías previas106. 

 

En agosto de 2015, acudió un hombre al hospital de Kaplan (Israel) con fuertes 

dolores musculares posteriores a la realización de una sesión con WB-EMS, 

diagnosticándole de RM. A raíz de este suceso, en diciembre de 2015, una cadena de 

televisión pública israelí emitió un documental sobre los peligros potenciales del WB-

EMS al poder producir complicaciones severas para la salud de sus usuarios derivadas 

de una escasa o nula seguridad en su utilización. Gracias a la difusión de este 

documental por una canal de información, como es la televisión, gran parte de la 

población israelí fue conocedora de los posibles riesgos secundarios al uso de estos 

dispositivos y de su sintomatología, como resultante de esta difusión, aquellas personas 

que tras realizar una sesión de ejercicio físico con WB-EMS tuvieron signos y/o 

síntomas compatibles con una posible RM pidieron consejo médico, lo cual derivo en el 

diagnóstico de dos nuevos casos120. 

 

Además de proporcionar este conocimiento a la población, puso en alerta a las 

autoridades correspondientes, como el Ministerio de Salud de Israel en este caso, que el 

11 de enero de 2016 advirtió de la necesidad del uso de esta tecnología con total 

seguridad para el usuario y desaconsejó su utilización en gimnasios y sin supervisión 

médica120.  
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Teschler (2016) determinó que después de la aplicación de WB-EMS en una sesión 

inicial de intensidad elevada, la CK sérica aumenta alcanzando el pico máximo a los 3 – 

4 días posteriores, pero tras 10 semanas de entrenamiento de una sesión semanal de 20 

min, disminuyeron los incrementos de la CK sérica, debido a la repetición del ejercicio. 

Concluye que es esencial evitar que la primera sesión con esta tecnología sea de una 

intensidad elevada y que es necesario sesiones iniciales de familiarización a la 

EENM108.  

 

Sin embargo, en su estudio, no hubo cambios en el color de la orina de los sujetos a 

pesar de la elevación de la mioglobina y de presentar RME, ni alteraciones renales que 

desencadenará en una IRA, posiblemente porque al producirse por el ejercicio 

exhaustivo, la circulación sanguínea se mantuvo intacta permitiendo que la mioglobina 

no obstruyera mecánicamente a nivel renal. Tampoco se produjeron alteraciones 

significativas en el balance electrolítico. Dicho estudio se realizó con sujetos sanos, 

pero deberemos tener especial precaución en sujetos con algún problema de salud o con 

baja condición física porque podrían tener consecuencias negativas para su salud, a 

nivel cardiaco y renal108. 

 

Se puede decir que la RME tiene más riesgo de producirse en individuos 

desentrenados o poco acostumbrados a la realización de una sesión de ejercicio intenso 

o prolongado con WB-EMS, pero también se han recogido casos de este trastorno en 

deportistas profesionales, es decir, deportistas acostumbrados a las sobrecargas de 

trabajo.  

 

En octubre de 2014, Kästner et al., publicaron dos casos de RM por WB-EMS de dos 

futbolistas profesionales jóvenes que después de una sola sesión de entrenamiento con 

la WB-EMS aumento enormemente la actividad de la CK en su sangre, sin 

necesariamente presentar fuertes dolores musculares posteriores al ejercicio en uno de 

los casos104. 
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1.3.8. CONTRAINDICACIONES DE EENM 
 

1.3.8.1.  CONTRAINDICACIONES DE EENM  

 

Dentro de las CI de la EENM se incluyen las CI generales del uso de Electroterapia68 

y las CI específicas del sistema musculoesquelético67. 

 

A. CONTRAINDICACIONES GENERALES DE LA ELECTROTERAPIA 

 

 Marcapasos o dispositivos electrónicos implantados. 

 Osteosíntesis y endoprótesis metálicas. 

 Anestesia o hipoestesia de la piel a tratar. 

 Neoplasias o tumores. 

 Embarazo o metrorragias, en aplicaciones abdominales. 

 Trombosis y tromboflebitis. 

 Procesos inflamatorios agudos o infecciones locales y generales. Tuberculosis 

pulmonar. 

 Ulceraciones o injerto cutáneo en la zona del electrodo. 

 La zona precordial, la de seno carotideo en la parte lateral del cuello y la región 

temporal deben ser evitadas o tratadas con especial precaución. 

 Disfunción mental, falta de control mental o enfermedades neurológicas 

(epilepsia). 

 

B. CONTRAINDICACIONES ESPECÍFICAS DEL SISTEMA 

MUSCULOESQUELÉTICO 

 

 Lesiones musculares, tendomiosis, tendinosis. 

 Desórdenes articulares agudos con calor y afectación funcional (artritis, 

bursitis). 

 Tejidos no consolidados (fracturas, roturas musculares y ligamentosas). 

 Ciertas formas de espasticidad y de miopatías. 

 



 
 
 

    88 
 

1.3.8.2.  CONTRAINDICACIONES DE WB-EMS 

 

Las CI publicadas en la norma alemana DIN 33961-5 (TABLA 8)57 son específicas 

para el uso de WB-EMS a nivel no médico con el objetivo de garantizar la seguridad de 

sus usuarios, en especial las CI absolutas, ya que se considera que en el entorno 

comercial los grupos son muy heterogéneos, con una alta relación instructor/usuario, no 

adecuada anamnesis, asesoramiento ni supervisión y sin obligatoriedad de realizar una 

instrucción ni licencia por parte del personal responsable.  

 

Están basadas en las CI propias de la aplicación de la EMS local (TENS, EENM…) 

pero además se ha tenido en cuenta la aplicación global del WB-EMS por lo que se han 

añadido condiciones sistémicas como por ejemplo la Diabetes Milletus57.  

 

Ciertas CI absolutas (Diabetes Milletus, etc.) en un entorno clínico con una adecuada 

anamnesis y supervisión, una proporción instructor/usuarios baja, con conocimientos 

adecuados sobre WB-EMS por parte de los instructores y una rápida atención médica en 

caso de emergencia, serían cuestionables ya que al poder seleccionar las zonas de 

electroestimulación e intensidad de estímulo analíticamente, permite desconectar 

localmente los electrodos que comprometan algunas de las zonas contraindicadas57. 
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TABLA 8. Contraindicaciones relativas y absolutas para WB-EMS. 

RELATIVAS ABSOLUTAS 

♦ Dolor de espalda agudo sin 

diagnóstico  

♦ Neuralgia aguda, hernias de disco  

♦ Implantes de más de 6 meses 

♦ Enfermedades de los órganos internos, 

en particular enfermedades renales 

♦ Enfermedades cardiovasculares  

♦ Cetosis del movimiento  

♦ Mayor retención de líquidos, edemas  

♦ Lesiones cutáneas abiertas, heridas, 

eczema, quemaduras 

♦ Medicamentos correspondientes a las 

condiciones mencionadas 

anteriormente 

♦ Enfermedades agudas, infecciones 

bacterianas, procesos inflamatorios 

♦ Operaciones realizadas recientemente 

en áreas de estimulación  

♦ Arteriosclerosis, trastornos de la 

circulación arterial  

♦ Stents y bypass activos de menos de 6 

meses 

♦  Hipertensión no tratada 

♦  Diabetes mellitus 

♦  Embarazo 

♦  Implantes eléctricos, marcapasos 

cardíacos  

♦ Arritmia cardíaca  

♦ Tumor y cáncer  

♦ Trastornos de la hemorragia, 

tendencia a la hemorragia (hemofilia)  

♦ Enfermedades neuronales, trastornos 

neuronales, epilepsia  

♦ Pared abdominal y hernia inguinal  

♦ Influencia aguda del alcohol, las 

drogas y los intoxicantes 
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1.4.1. CONCEPTO DE ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA 
 

La ecografía, también denominada ecosonografía o ultrasonografía, es una técnica de 

diagnóstico que utiliza ondas acústicas de alta frecuencia – ultrasonidos – para la 

obtención de imágenes bidimensionales o tridimensionales, gracias al efecto 

piezoeléctrico de los cristales de su transductor58.  

 

Se puede definir literalmente el ecógrafo como una máquina dedicada a la escritura 

de los ecos ya que proviene de la palabra griega (¯ekh¯o) (-gra-pho) cuyo significado 

es, respectivamente, eco- y -escritura58. 

 

Gracias a los avances tecnológicos de las últimas décadas, hoy en día existen equipos 

de ultrasonidos más portátiles, con mayores prestaciones y con una calidad de imagen 

cada vez mejor. En la actualidad, por las características anteriormente mencionadas 

junto con su inocuidad y con la obtención de la información de forma inmediata, hacen 

de la ecografía, una prueba complementaria de elección para el diagnóstico y 

tratamiento de patologías del sistema musculoesquelético58. 

 

La ecografía musculoesquelética evalúa las estructuras musculoesqueléticas, es decir, 

músculos, ligamentos, bursas, tendones, nervios periféricos, articulaciones y cuerpos 

extraños; la mayoría de estas estructuras son lineales u ovaladas y están localizadas 

superficialmente por lo que el transductor de elección63, en la mayoría de los estudios, 

será el lineal121,122 y con unas frecuencias entre 3 y 18 MHz58. 

 

Incluso con el ecógrafo, muchas de las imágenes de alta resolución de los tejidos 

blandos superficiales son mejores que las obtenidas con otras pruebas complementarias 

como la tomografía computarizada (TC) o la Resonancia magnéticas (RM)63. 

 

Por todo lo referido, la ecografía musculoesquelética es una técnica de diagnóstico 

por imagen cada vez más utilizada en el ámbito médico y en Fisioterapia en el contexto 

clínico e investigador. Sus ventajas incluyen la capacidad de proporcionar imágenes en 

tiempo real, su facilidad de uso y su relativa accesibilidad económica en comparación 
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con otras técnicas de imagen como la resonancia magnética. Sin embargo, también 

presenta algunos inconvenientes, como la necesidad de un equipo especializado y de 

profesionales altamente capacitados y las limitaciones en la visualización de ciertas 

áreas anatómicas.  

 

A continuación, se detallarán con mayor profundidad las ventajas e inconvenientes 

de la ecografía musculoesquelética. 

 

1.4.2. VENTAJAS DE LOS ULTRASONIDOS 

 

 Inocuidad58, no emisión de radiaciones ionizantes60,61. 

 Técnica no invasiva60,61. 

 Disponibilidad inmediata, obtención de la información al instante58 y menor tiempo 

empleado en las exploraciones comparado con la RM60,61. 

 Tecnología de menor coste60,61 incluso para el paciente121. 

 Portabilidad61; los equipos portátiles permiten realizar exploraciones “in situ” en el 

mundo deportivo60,61. 

 No se conocen contraindicaciones por tanto sería una opción para los pacientes con 

marcapasos en vez de RM60,63. La postura de exploración es de mayor comodidad para 

el paciente que la adoptada en otras pruebas complementarias y no produce 

claustrofobia60,63.  

 Afectación mínima de los artefactos metálicos en la imagen61 siendo una alternativa a 

la RM para pacientes con implantes metálicos 60,61. 

 Las sondas actuales emiten frecuencias de 7 a 17 MHz60 obteniendo imágenes de alta 

resolución de los tejidos blandos61 y de estructuras superficiales en comparación con 

la RM convencional60. 

 Identificación de determinadas estructuras que la RM no distingue/reconoce bien 

(calcio intratendinoso o en el cartílago articular)60. 

 Obtención de imágenes en tiempo real60,63. 

 Facilita los estudios dinámicos de las estructuras anatómicas para el diagnóstico de 

roturas tendinosas y subluxación o luxación de nervios, músculos o tendones60. 
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 Permite explorar rápidamente y comparar con el lado contralateral e interactuar con el 

paciente durante la obtención de imágenes61. 

 Permite realizar procedimientos ecoguiados: inyecciones, drenaje de hematomas, 

quistes o gangliones, infiltraciones en bursas o articulaciones60,61… 

 

1.4.3. INCONVENIENTES DE LOS ULTRASONIDOS 

 

 La calidad de los equipos de ultrasonidos es variable y depende del coste económico y 

de su portabilidad61. Los equipos portátiles tienen menor calidad de imágenes que los 

equipos grandes58. 

 A nivel técnico presentan una limitada penetración en los tejidos y un campo de visión 

reducido61,63.  

 Limitado su uso en pacientes con obesidad ya que la grasa subcutánea atenúa las 

ondas sonoras61,63.  

 No es adecuada para valorar estructuras óseas o intrarticulares (labrum, médula ósea, 

cartílago o ligamentos intraarticulares)61,63. 

 La ecografía sirve para la exploración localizada de ligamentos, músculos, tendones… 

pero si se precisa de una valoración global de una articulación o del hueso la prueba de 

imagen idónea es la RM60. 

 Una evaluación extensa de tobillo, rodilla o cadera requiere un tiempo de exploración 

elevado61,63. 

 La calidad de las imágenes obtenidas y la fiabilidad del estudio dependen del 

examinador y de su experiencia60,61.  

 El explorador debe tener un conocimiento detallado de la anatomía, del aspecto 

normal y anormal de las diferentes estructuras y de los artefactos ultrasónicos para la 

correcta realización e interpretación de las imágenes60,61. 

 Las adecuadas habilidades de exploración del examinador requieren de una curva de 

aprendizaje extensa60,61. 
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1.4.4. FUNDAMENTOS DE LA ECOGRAFÍA 

MUSCULOESQUELÉTICA 
 

El transductor o sonda es una de las piezas fundamentales del ecógrafo para obtener 

imágenes de calidad. En el interior de su cabezal, se encuentran cristales piezoeléctricos 

que son estimulados mediante impulsos eléctricos generados por el equipo central58. Al 

estimular los cristales, se transforma la energía eléctrica en energía mecánica en forma 

de ondas sonoras sinusoidales que penetran en el interior del organismo a diferentes 

frecuencias, según las propiedades y grosor de los cristales piezoeléctricos y de los 

impulsos eléctricos que recibe58,61. 

 

La frecuencia y amplitud de las ondas sonoras resultantes dependerán de la 

frecuencia y la amplitud de la corriente eléctrica generada para estimular los cristales 

del transductor61. Estas sondas acústicas son sonidos inaudibles para el oído humano ya 

que son de frecuencias superiores a 20 000 Hz y atraviesan estructuras anatómicas de 

diferente impedancia acústica (órganos, tejidos o fluidos) siendo reflejadas hacia el 

transductor en mayor o menor medida en función de la resistencia que ofrece esas 

estructuras al paso del sonido58.  

 

Las ondas reflejadas, denominadas ecos, son detectadas por el transductor que actúa 

como receptor transformando la energía mecánica recibida en energía eléctrica para su 

procesamiento y transformación, gracias a la unidad de procesamiento central (CPU), en 

una imagen bidimensional en una escala de grises en el monitor del equipo58,61.  

 

Para obtener imágenes ecográficas de calidad, es necesario colocar el transductor en 

contacto directo con la piel utilizando geles de ultrasonidos como medios de 

transmisión de las ondas de sonido hacia el interior del cuerpo58.  

 

En la actualidad disponemos de transductores o sondas de baja, media o alta 

frecuencia en función del rango de frecuencias de trabajo y de diferentes formas de 

cabezal: lineal, convexa, microconvexa, endocavitarias, sectoriales y 3D (TABLA 9)58.  
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TABLA 9. Tipos de sondas en función de la exploración y su rango de frecuencias. 

 
 

El explorador de ecografía musculoesquelética debe poseer un conocimiento 

detallado tanto de la anatomía musculoesquelética como de los patrones ecográficos 

característicos de los tejidos debido a su diferente comportamiento al ser atravesados 

por las ondas de sonidos para poder identificar y distinguir esas estructuras en las 

imágenes obtenidas61.  

 

Asimismo, debe estar familiarizado con los posibles artefactos que puedan aparecer 

en las imágenes y que no corresponden a una estructura real como son la sombra 

acústica, la anisotropía o la refracción, para evitar interpretaciones erróneas58. Por 

ejemplo, el refuerzo acústico posterior se produce cuando atraviesa tejidos como los 

líquidos o la sangre, con baja atenuación del sonido (atraviesa sin dificultad) 

provocando que las estructuras que están situados detrás se vean más brillantes en la 

imagen (falso aumento de la ecogenicidad); en cambio el metal, el hueso y el calcio 

producen una sombra acústica posterior al reflejar todos las ondas sonoras (fenómeno 

de reflexión muy marcado) dando lugar a una imagen oscura (zona libre de ecos) de las 

estructuras situadas detrás de ellos61,123.  

 

La posición del explorador y del paciente debe ser lo más cómoda posible. Es 

primordial que el explorador disponga de unas excelentes habilidades para manejar el 

transductor y obtener unas óptimas imágenes de forma constante sin perder el contacto 

de la sonda con el gel y la piel60,61. Para tener una base estable para el control del 

transductor, realizará un agarre firme con los tres primeros dedos, contactando con la 

piel el 1º y 3º a ambos lados del transductor60,61 realizando 4 movimientos básicos de 

forma sutil y lenta: inclinación o basculación, deslizamiento, rotación y talonamiento o 

balanceo61,123.  
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La ecotextura de una estructura, que se refiere al patrón interno de los ecos 

dependerá del corte ecográfico que se emplee: longitudinal o transversal. En el corte 

longitudinal (sagital o anteroposterior), se colocará la sonda de forma longitudinal a la 

estructura a valorar de manera que los bordes de la sonda estén dirigidos hacia la cabeza 

y hacia los pies del paciente. En el corte transversal, los bordes corresponderán al lado 

derecho e izquierdo del paciente62. En ambos cortes, las estructuras más superficiales y 

cercanas al transductor se visualizan en la parte superior de la pantalla y las estructuras 

profundas, es decir, más distales en la parte inferior123. 

 

Los tejidos se describen según su capacidad de reflejar los ultrasonidos, lo que se 

denomina ecogenicidad124. La ecogenicidad se refiere a la intensidad de los grises del 

tejido en comparación con las estructuras adyacentes (modo B). Los tejidos pueden ser 

hiperecoicos (más ecogénicos, imágenes más brillantes o blancas), isoecoicos (con la 

misma ecogenicidad que los adyacentes, brillo similar), hipoecoicos (menos ecogénicos 

que las adyacentes, imágenes más oscuras) o anecoicos (sin ecos, imagen negra) 

(FIGURA 4)124–126.  

 

 
FIGURA 4. Ecogenicidad: escala de grises. El punto intermedio corresponde a isoecogénico 
y los extremos a ecogénico, hacia blanco (hiperecogénico) y anecogénica, hacia negro 
(hipoecogénico). 

 

Además, la distribución de sus interfases acústicas en el tejido también puede afectar 

su ecotextura. Los tejidos pueden ser de ecogenicidad homogénea, con un patrón de 
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ecos más o menos uniforme (como la dermis) o heterogénea, con un patrón de ecos de 

diferentes intensidades (como los músculos)125. 

 

La imagen ecográfica varía en función de la anatomía de la estructura diana. En el 

caso del músculo, su ecotextura normal se caracteriza por un fondo de bandas 

hipoecoicas correspondientes a las fibras musculares, que son ricas en agua, y líneas 

hiperecoicas que representan los tabiques conectivos fibroadiposos del perimisio que 

separan las fibras musculares60. El tejido hiperecoico dentro del músculo corresponde a 

grasa122. Los tendones intramusculares y las aponeurosis aparecen como bandas 

hiperecoicas que se visualizan mejor en cortes transversales60. 

 

En el corte transversal, el músculo muestra un patrón de ecos característico 

denominado "en cielo estrellado", con un fondo hipoecoico y una distribución 

desordenada de pequeñas líneas y puntos hiperecoicos de tamaños variables. En el corte 

longitudinal, el patrón de ecos se llama "de plumas", con líneas hiperecoicas en 

disposición paralela hacia la aponeurosis58. 

 

Además, los músculos presentan el artefacto de anisotropía, que depende de la 

colocación de la sonda en relación con la estructura a estudio, especialmente en los 

cortes transversales60,61. Cuando el haz ultrasónico es oblicuo a la estructura muscular, 

se observará una imagen más oscura, mientras que, si la sonda se coloca 

perpendicularmente, la imagen será más brillante58. 

 

La proporción de los fascículos musculares (componente hipoecoico) y el tejido 

conectivo (componente hiperecoico) varía según el tipo de músculo y el estilo de vida 

del paciente. Si realiza actividad física o deportiva, tendrá menos tejido graso en el 

interior del músculo en comparación con un paciente sedentario60. 

 

La imagen ecográfica del músculo también puede variar según si está en reposo o en 

contracción. En este último estado, el volumen muscular aumenta aparentemente debido 

al acortamiento de las fibras musculares, lo que produce un engrosamiento y una 

apariencia más hipoecoica en general60. La contracción y el ejercicio también aumentan 
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la hipoecogenicidad del músculo debido a los haces de las fibras musculares y al aporte 

sanguíneo suministrado durante el ejercicio122. 

 

En cuanto a los modos de registro de los ecos para su representación gráfica en 

pantalla, existen diferentes opciones. El modo A (Amplitud) registra la amplitud de los 

ecos en función de la profundidad, lo que permite obtener información sobre la 

distancia y la ubicación de las estructuras en el cuerpo. El modo M (Movimiento) 

registra los cambios en el movimiento de las estructuras en tiempo real, lo que resulta 

útil para evaluar la función cardiaca y el movimiento fetal. El modo Doppler utiliza el 

efecto Doppler para detectar el flujo sanguíneo, y puede presentarse en diferentes 

formatos, como el Doppler color62,123. Finalmente, el modo 3D (tridimensional) 

proporciona una imagen volumétrica de las estructuras en el cuerpo62. 

 

Para la realización de la presente investigación, se seleccionó el modo B (Brillo) 

(VER MATERIAL Y MÉTODOS), ya que genera una imagen bidimensional en escala 

de grises en la pantalla del monitor. Los ecos reflejados se registran como puntos 

luminosos de brillo variable, en función de la intensidad de los ecos y las interfaces que 

se estén explorando62,123.  

 

Las sondas utilizadas suelen incluir un marcador o señal luminosa en uno de sus 

laterales, que se relaciona con una marca en la pantalla. De esta manera, se facilita la 

comprensión de las imágenes con diferentes cortes ecográficos y se pueden obtener 

referencias anatómicas adecuadas. La marca de la pantalla puede situarse en el extremo 

superior izquierdo o derecho, dependiendo de las preferencias del usuario62,123. 

 

Para obtener imágenes óptimas de la estructura diana de este estudio, se han utilizado 

varios parámetros ecográficos. En primer lugar, la frecuencia del transductor se ajusta 

según la profundidad de la estructura que se va a explorar. Los transductores de baja 

frecuencia permiten la visualización de estructuras más profundas, pero con una menor 

precisión y calidad de imagen. Los transductores de alta frecuencia, por otro lado, 

tienen una mayor resolución de imagen, pero una menor capacidad de penetración58. 

Para explorar las estructuras musculoesqueléticas sobre todo superficiales, se utilizan 
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los transductores lineales de alta frecuencia (7-12 MHz), mientras que para las 

estructuras más profundas se emplean los transductores curvilíneos de baja frecuencia 

(5 MHz)60,122. 

 

Otro parámetro es la ganancia, que permite amplificar las señales eléctricas 

reflejadas en los tejidos y recogidos por el transductor y aumenta el brillo de las 

imágenes en el monitor y la profundidad que se ajusta según la posición de la estructura 

de estudio, con una menor profundidad, la imagen será más amplia al aumentar el zoom 

y viceversa a mayor profundidad. También se utiliza la posición del foco para que la 

máquina destine la mayoría de los recursos a la estructura objeto y así obtener la mejor 

imagen posible de esa zona58. 

 

Los controles de la máquina para la obtención y medición de las imágenes 

ecográficas incluyen la pausa (freeze) para congelar la imagen y hacer mediciones, la 

opción de guardar (save) para almacenar las imágenes o videos en el dispositivo de 

almacenamiento del equipo, el sistema de cine-loop o cine-review para revisar las 

imágenes anteriores almacenadas en la memoria de imágenes, y la herramienta de 

medición (measurement caliper) que se utiliza para hacer mediciones generalmente con 

la imagen congelada. Las mediciones se realizan mediante la colocación de dos 

marcadores en forma de cruz (calipers) para medir áreas, perímetros de superficie, 

volúmenes y distancias entre dos puntos. Se pueden hacer múltiples mediciones dentro 

de una misma imagen y se pueden comparar con la parte contralateral si es 

necesario62,123. 

    

1.4.5. APLICACIONES CLÍNICAS DE LOS ULTRASONIDOS 
 

La finalidad de la ecografía musculoesquelética es la obtención de imágenes de las 

estructuras musculoesqueléticas para diagnosticar patologías o para guiar de forma 

precisa las agujas de los procedimientos intervencionistas en tiempo real61. 

 

Diagnosticar cambios patológicos y tratamiento de los tejidos blandos como 

patologías deportivas122, evaluación de nervios, tendones, ligamentos y músculos 
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(atrofia, inflamación, infecciones, avulsiones, hernias o tumores musculares)124, 

acumulaciones de líquido y masas en tejidos blandos63, derrames articulares y sinovitis, 

presencia o ausencia de flujo sanguíneo en el tejido (técnica Doppler)124, identificación 

de vasos sanguíneos durante los procesos de intervención, etc61. 

 

En traumatología deportiva, permite la clasificación de las lesiones de los tejidos 

blandos con el fin de orientar el tiempo de reposo necesario y el tiempo de vuelta al 

entrenamiento y a la competición en pacientes que realizan actividad física o 

deportiva122. 

 

1.4.5.1. TÉCNICA REHABILITATIVE ULTRASOUND IMAGING 

 

La ecografía se ha utilizado desde la década de 1980 por los fisioterapeutas en la 

rehabilitación musculoesquelética. En el simposio de San Antonio, Texas, en mayo de 

2006, se elaboraron unas directrices de buenas prácticas para el uso de la técnica 

Rehabilitative Ultrasound Imaging en los músculos abdominales, pélvicos y 

paraespinales y se acordó el uso del término RUSI127,128. Definiéndose como “un 

procedimiento utilizado por los fisioterapeutas para evaluar la morfología y la función 

de los músculos y de los tejidos blandos relacionados durante el ejercicio y las tareas 

físicas”129.  

 

Esta técnica se ha convertido en una herramienta esencial en la rehabilitación 

musculoesquelética, ya que proporciona una valiosa información adicional sobre el 

estado de los músculos y su capacidad para contraerse durante tareas voluntarias y 

automáticas, así como sobre la coordinación de la actividad muscular en dichas tareas. 

Además de la imagen diagnóstica (lesiones o enfermedades en los tejidos ligamentosos, 

tendinososos y musculares), la ecografía tiene las siguientes aplicaciones en 

rehabilitación: evaluación de la estructura – morfología, de su comportamiento y como 

mecanismo de bioretroalimentación128. El modo B es el más utilizado en la aplicación 

de RUSI en rehabilitación. 
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Es una técnica de bioretroalimentación utilizada en intervenciones terapéuticas para 

proporcionar retroalimentación al paciente y al fisioterapeuta con el fin de mejorar la 

eficacia del ejercicio127.  

 

RUSI es una herramienta válida para medir el tamaño de los músculos del tronco y la 

activación muscular en contracciones submáximas, aunque su capacidad de medición de 

la actividad muscular depende del músculo que se mide, la tarea realizada y la 

intensidad de la contracción130. Esta técnica tiene una buena fiabilidad intra e interclase 

(ICC>0,90)131, y con un buen entrenamiento en la técnica, los evaluadores con menos 

experiencia pueden evaluar los músculos del tronco de forma fiable (ICC 0,86 a 

0,94)129. Se obtuvo que el error estándar de medición disminuyó un 50% cuando se 

utilizó el promedio de 3 medidas en comparación con una sola medida84,130. 

 

RUSI es eficaz para evaluar la morfología y el comportamiento o función de los 

músculos de la pared anterolateral abdominal, incluido el TrA, que es un músculo de 

gran importancia en el tratamiento con ejercicios y el control motor del dolor lumbar y 

pélvico. versatilidad a la hora de evaluar los músculos en muchas posturas y durante 

tareas funcionales (cuadrupedia, sentado, de pie, caminando)132. La técnica también se 

utiliza para proporcionar información adicional sobre el estado de reposo de los 

músculos, la capacidad del paciente de contraer los músculos durante tareas voluntarias 

y automáticas, y la coordinación de la actividad muscular en dichas tareas133.  

 

En la evaluación y entrenamiento ecográfico de los músculos abdominales, es 

necesario tener una buena comprensión de la anatomía para generar e interpretar las 

imágenes ecográficas óptimas. Se deben considerar factores como la forma, el tamaño, 

la profundidad, el origen e inserción del músculo y la orientación de las fibras. 

Independientemente de la ubicación de la imagen, el transductor de ultrasonidos se 

orienta transversalmente. Además, la medición del grosor de los músculos abdominales 

laterales depende de la ubicación donde se realiza la medición a lo largo del músculo y 

el punto del ciclo respiratorio. la respiración puede afectar la medición, ya que el grosor 

de TrA y OI puede aumentar durante la espiración, ya que son músculos respiratorios 

accesorios. Los músculos son más gruesos durante la espiración que en la inspiración, 
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se ha propuesto realizar la medición al final de la espiración relajada cuando los 

músculos respiratorios se relajan70,84,134.  

 

La prueba TEPE se puede utilizar para evaluar la activación automática de los 

músculos abdominales laterales, lo que permite detectar una actividad disminuida o no 

tónica de la musculatura. Esto puede indicar una deficiencia en el control motor o en la 

capacidad del músculo y/o fascia del TrA, incluyendo ausencia, retraso observable o 

pérdida prematura, es decir, una relajación antes de bajar la extremidad, así como una 

posible hiperactividad, que es una respuesta excesiva con incapacidad para relajarse 

completamente después de la tarea70.  

 

Para concluir, la RUSI tiene un papel importante en la aplicación de intervenciones 

terapéuticas para mejorar la función neuromuscular, proporcionando información en 

tiempo real tanto al paciente como al fisioterapeuta para mejorar los resultados clínicos. 

Esta técnica permite ver una contracción muscular y su impacto en las estructuras 

adyacentes, así como, explicar y analizar la contracción muscular. Además, RUSI en 

investigación, ayuda a fundamentar la práctica clínica. Siendo esencial estandarizar los 

procedimientos de imagen y medición, incluyendo la definición del lugar de medición, 

de los límites del músculo, repeticiones de las mediciones, la posición del paciente, la 

ubicación del transductor, la orientación y presión y los puntos de referencia óseos o 

fasciales para las mediciones en los diferentes momentos128.  
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2.1. JUSTIFICACIÓN 
 

La presente investigación tiene como objetivo principal analizar los efectos 

inmediatos de una única sesión de EMS dinámica sobre la musculatura abdominal y su 

influencia en determinados parámetros fisiológicos como la FC. Asimismo, evaluar las 

posibles diferencias entre su aplicación local (EMS) o global (WB-EMS) en individuos 

sanos. 

 

La EMS consiste en la aplicación de corrientes eléctricas con la finalidad de producir 

una contracción muscular visible89. Es una técnica ampliamente empleada en el campo 

de la rehabilitación y del entrenamiento deportivo por su utilidad para prevenir la atrofia 

muscular, mejorar la fuerza muscular, reducir el dolor o mejorar la función muscular en 

diferentes patologías2,3 

 

Este aumento de la fuerza muscular puede lograrse mediante EMS o mediante el 

ejercicio físico, pero según la evidencia, se obtienen mejores resultados cuando ambos 

se realizan conjuntamente que por separado89. La combinación de la EMS de forma 

simultánea al ejercicio físico se denomina EMS dinámica y puede aplicarse de forma 

local o global135.  

 

La EMS local se aplica en una zona específica del cuerpo, estimulando solamente las 

células nerviosas o musculares de esa zona. La corriente eléctrica circula localmente 

entre los polos positivo y negativo que se colocan en el mismo vientre muscular54. Se 

necesita menos corriente para provocar una contracción muscular visible si los 

electrodos de superficie se sitúan en el punto motor del músculo diana94. 

 

La EMS también puede aplicarse de forma global mediante WB-EMS. Estos 

dispositivos permiten estimular al mismo tiempo, una gran superficie muscular (2800 

cm2)119, siendo el entrenamiento más funcional, ya que estimula tanto a los músculos 

agonistas como a los antagonistas97. En este caso, los electrodos negativos se colocan en 

una mitad del cuerpo y los positivos en la otra mitad, por lo que la corriente eléctrica 

circula entre ellos atravesando los diferentes tejidos y órganos del cuerpo54. Además, 
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estos dispositivos permiten el ajuste de las diferentes intensidades del estímulo para 

cada región corporal (brazos, trapecio, pectoral, abdomen, dorsal, lumbar, cuádriceps, 

femoral y gemelos)97 siendo un entrenamiento más eficiente en cuanto a la relación 

tiempo-beneficio57,95,99. 

 

Ambas aplicaciones son bien aceptadas incluso por las personas no entrenadas, pero 

no están exentas de CI, sobre todo cuando su aplicación es global ya que, a mayores de 

las CI propias de la EMS, se añaden las afecciones sistémicas (diabetes mellitus, etc.) y 

los riesgos severos para la salud debidos a su uso inadecuado como, por ejemplo, la 

RME57,101. Por todo ello, en el diseño de la intervención con EMS dinámica de este 

estudio se han seguido las recomendaciones de la guía WB-EMS para su uso adecuado 

y seguro102. 

 

Actualmente se sabe que con el entrenamiento físico con WB-EMS/EMS se obtienen 

resultados similares en términos de ganancia de fuerza muscular que con el 

entrenamiento convencional, pero con una menor intensidad de entrenamiento95. Por 

esta razón, se puede considerar a este método una alternativa56 para aquellas 

poblaciones que por diversas circunstancias no pueden realizar ejercicio físico de alta 

intensidad (edad avanzada, patologías cardiovasculares o respiratorias, sarcopenia, 

obesidad sarcopénica, mujeres menopáusicas, etc.)2 o para fortalecer aquellos músculos 

que por sus características biomecánicas son más difíciles de conseguir una contracción 

muscular máxima, como son los músculos de la pared abdominal anterolateral y 

especialmente de la musculatura profunda (TrA)91. 

 

La musculatura de la pared abdominal (TrA, OI, OE y RA) desempeña un papel 

fundamental en la estabilización de la pelvis y de la columna lumbar. Debido a sus 

peculiaridades anatómicas y a su complejidad funcional73, es necesario seguir 

investigando para solventar ciertas lagunas de conocimiento sobre esta región corporal 

con el uso de técnicas modernas, como la ecografía en tiempo real84.  

 

La técnica RUSI es una técnica no invasiva, objetiva y válida para evaluar los 

cambios musculares estructurales y su comportamiento133. Posee una alta fiabilidad en 
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la medición de los músculos del tronco130,131 y se ha utilizado en varias investigaciones 

sobre los efectos de la EMS en la musculatura abdominal133,136–139.  

 

Uno de los beneficios de la aplicación de EMS en la pared abdominal, además de 

mejorar la fuerza muscular, es la estimulación preferente de la musculatura 

estabilizadora central sobre la musculatura superficial137. De hecho, los participantes 

que padecían lumbalgia presentaban una pérdida de control automático de la 

musculatura profunda, mostrando reducciones del grosor ecográfico y de la actividad 

muscular electromiográfica del TrA durante tareas isométricas de las piernas en 

comparación con los participantes sanos70. Sin embargo, estos beneficios no están tan 

claros en las poblaciones sanas51,140.  

 

Según Coghlan et al.,137, una única sesión de EMS puede promover preferentemente 

la estimulación de la contracción del músculo abdominal estabilizador profundo, 

aumentando el grosor del músculo mediante RUSI, y se reivindicó como una posible 

intervención terapéutica, aunque los efectos inmediatos de WB-EMS sobre la 

musculatura abdominal siguen siendo desconocidos. 

 

Existen varios estudios sobre la aplicación crónica de la WB-EMS dinámica, 

especialmente en la musculatura de las extremidades y sobre sus efectos en 

determinados parámetros fisiológicos97,126,135,141–145, pero en el caso de la aplicación de 

EMS local en la mayoría de las investigaciones no se combina con el ejercicio físico146.  

 

Asimismo, son escasos los estudios que analizan la evolución de los cambios 

morfológicos y fisiológicos a lo largo de un periodo de entrenamiento, y teniendo en 

cuenta, la posible variabilidad en los efectos de la EMS dinámica en función del tipo de 

musculatura que se estimule147.  

 

Igualmente, se ha identificado una carencia de estudios que evalúen los efectos 

inmediatos de una única sesión de EMS dinámica en una población sana, especialmente 

en la musculatura abdominal mediante una evaluación objetiva mediante RUSI y de sus 

efectos en los parámetros fisiológicos. 
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Por lo tanto, es necesaria más investigación sobre los efectos de la EMS dinámica4 y 

sus diferencias entre la aplicación local y global. Existen ciertas limitaciones en el uso 

de EMS como es la falta de consenso sobre los parámetros eléctricos óptimos en 

función de los efectos que se pretenden conseguir, las diferencias en esos efectos en 

función de los diferentes músculos o patologías, así como en los diferentes tipos de 

poblaciones, siendo vital mejorar la comprensión de sus mecanismos de acción para 

optimizar su uso terapéutico. 

 

En conclusión, con el presente estudio se pretende ampliar el conocimiento científico 

sobre la aplicación de la EMS dinámica. Se espera que los resultados de este estudio 

contribuyan a una mejor comprensión de los efectos de la EMS en la musculatura 

abdominal y su potencial aplicación terapéutica en el futuro.  

 

2.2. HIPÓTESIS 
 

- Hipótesis alternativa 1: la aplicación de la electroestimulación dinámica de 

cuerpo entero produce modificaciones en el espesor de la musculatura abdominal y en la 

distancia entre rectos abdominales, evaluados ecográficamente, en personas jóvenes y 

sanas. 

 

- Hipótesis nula 1: la aplicación de la electroestimulación dinámica de cuerpo 

entero no produce modificaciones en el espesor de la musculatura abdominal y en la 

distancia entre rectos abdominales, evaluados ecográficamente, en personas jóvenes y 

sanas. 

 

- Hipótesis alternativa 2: la aplicación de la electroestimulación dinámica 

mediante chalecos de cuerpo entero produce modificaciones en el espesor de la 

musculatura abdominal y distancia entre rectos abdominales diferentes a las de la 

electroestimulación dinámica local, valorados ecográficamente, en personas jóvenes y 

sanas. 
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- Hipótesis nula 2: la aplicación de la electroestimulación dinámica mediante 

chalecos de cuerpo entero no produce modificaciones en el espesor de la musculatura 

abdominal y distancia entre rectos abdominales diferentes a las de la 

electroestimulación dinámica local, valorados ecográficamente, en personas jóvenes y 

sanas. 

 

2.3. OBJETIVOS 
 

- Objetivo general: identificar los efectos agudos que produce la electroestimulación 

dinámica (global y local) en el espesor de la musculatura abdominal, evaluado 

mediante ecografía, en personas jóvenes y sanas. 

 

 

- Objetivo principal: identificar los efectos agudos que produce la 

electroestimulación dinámica en el espesor de la musculatura del transverso del 

abdomen, evaluado mediante ecografía, en personas jóvenes y sanas. 

 

 

- Objetivos secundarios:  

 

• Identificar los cambios inmediatos producidos en el grosor de los músculos 

oblicuo externo y oblicuo interno debidos a la aplicación de electroestimulación 

dinámica en personas jóvenes y sanas, evaluados mediante ecografía. 

 

• Identificar los cambios inmediatos producidos en el grosor de los músculos 

Rectos Abdominales debidos a la aplicación de electroestimulación dinámica en 

personas jóvenes y sanas, evaluados mediante ecografía. 

 

• Identificar los cambios inmediatos producidos en la distancia entre rectos 

abdominales, evaluados mediante ecografía, debidos a la aplicación de 

electroestimulación dinámica en personas jóvenes y sanas. 
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• Comparar los efectos sobre el espesor muscular entre la aplicación del ejercicio 

dinámico con el chaleco de electroestimulación de cuerpo entero (WB-EMS) y 

la aplicación del ejercicio dinámico con electroestimulación local (EMS). 

 

• Identificar si existen cambios en el espesor de la musculatura abdominal en 

función del lado dominante o no dominante de la persona. 

• Analizar si el grosor del pliegue abdominal se asocia con la respuesta muscular a 

la electroestimulación. 

 

• Observar los efectos de la electroestimulación dinámica en los parámetros 

fisiológicos: frecuencia cardiaca, tensión arterial y temperatura corporal. 
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3.1. DISEÑO DEL ENSAYO EXPERIMENTAL  
 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado de grupos paralelos múltiple, diseñado 

siguiendo los criterios “the Consolidated Standards of Reporting Trials Statement 

2010” (CONSORT 2010)148,149, triple ciego (participante, evaluador y estadístico) y 

controlado con un sham o falso tratamiento.  

 

El ensayo clínico constó de tres grupos de estudio, dos grupos experimentales y un 

grupo control: 

 

- Grupo Experimental 1: grupo WB-EMS, cuya intervención consistió en la 

realización de una sesión de ejercicios dinámicos con la aplicación de EMS integral 

mediante WB-EMS.  

 

- Grupo Experimental 2: grupo EMS, realizó idéntica intervención, pero con 

la aplicación de EMS local en la zona abdominal. 

-  

- Grupo Control: grupo sham o de falso tratamiento, realizó el mismo 

protocolo de ejercicios dinámicos con WB-EMS apagado, sin estimulación eléctrica 

muscular.  

 

El proyecto de investigación se dividió en dos fases: 

 

 FASE I: ESTUDIO PILOTO 

 

Inicialmente se llevó a cabo un estudio piloto en los meses de octubre y noviembre 

de 2020, con un total de 15 participantes (n = 15) con el objetivo de analizar la muestra 

necesaria para poder realizar la investigación principal. La edad media de la muestra fue 

de 19,13 ± 0,99 de desviación estándar (DE), siendo el rango de edad de los 

participantes entre 18 (mínimo) y 21 (máximo) años.  
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Se calculó estadísticamente el tamaño muestral necesario para que la muestra fuese 

representativa otorgando de validez externa al estudio definitivo y poder ser 

extrapolable sus resultados a la población. 

 

 FASE II: ESTUDIO DEFINITIVO 

 

Una vez calculado el número de personas necesarias, se procedió a realizar la 

segunda fase correspondiente al estudio definitivo entre los meses de mayo de 2021 y 

junio de 2022, siendo en este caso, la muestra total de 120 personas jóvenes sanas (n = 

120), cuya edad media fue de 21,47 ± 3,534 DE, siendo el rango de edad entre 17 

(mínimo) y 35 (máximo) años. Los participantes fueron asignados aleatoriamente y 

divididos de forma equitativa entre los tres grupos de estudio (n = 40). 

 

3.2. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El presente estudio cuenta con la aprobación ética por parte del Comité de Ética de la 

Universidad de León (ULE); (código: ETICA-ULE-009-2020) (ANEXO II); 

cumpliendo con los principios básicos del artículo 4 del Reglamento del Comité de 

Ética de la ULE (modelo y procedimiento adecuado del consentimiento informado, 

garantía de confidencialidad de los datos personales de los sujetos e idoneidad y 

acreditación de los participantes de los protocolos) y con la Declaración de Helsinki de 

1975 (rev.2018)150. Respeta la Ley Española de Protección de datos (Ley Orgánica 

3/2018) y la Ley 14/2007, de investigación biomédica en Seres Humanos. Así como, se 

encuentra registrado prospectiva y públicamente en Clinical Trials.gov con el 

identificador ID: NCT05117203 (ANEXO III). 

 

Se siguió el procedimiento estándar de consentimiento informado (ANEXO IV), el 

cual fue firmado por todos los individuos que aceptaron participar en este estudio. Los 

datos de los participantes fueron custodiados bajo llave en el despacho del investigador 

principal, Campus de Ponferrada de la ULE (despacho 7, aula 406, 4ª planta, Edificio 

C).  
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3.3. MUESTRA 
 

3.3.1. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

Personas jóvenes y sanas pertenecientes al alumnado de los Grados de Fisioterapia, 

Enfermería y Podología de la Facultad de Ciencias de la Salud del Campus de 

Ponferrada, ULE. 

 

3.3.2. TAMAÑO MUESTRAL 
 

Se realizó el estudio piloto con personas jóvenes sanas (n = 15) que cumplieron los 

criterios de elegibilidad previamente establecidos para esta investigación.  

 

El cálculo del tamaño de la muestra se llevó a cabo mediante el programa 

informático G*Power 3.1.9.2. utilizando la familia de pruebas F para efectos fijos, 

ómnibus, análisis de varianza (ANOVA) de una vía.  

 

Sobre la base de un estudio piloto previo (n=15) dividido en tres grupos con cinco 

participantes por grupo, utilizando la media de la diferencia (post - pre) del cambio de 

grosor durante la activación muscular (activación - reposo) del músculo TrA para el 

grupo 1 (0,028 cm), el grupo 2 (-0,006 cm) y el grupo 3 (0,018 cm), así como una DE 

dentro de cada grupo (0,048), se utilizó un tamaño del efecto f de 0,294 para el cálculo 

del tamaño de la muestra junto con una probabilidad de error α de 0,05, una potencia (1 

- probabilidad de error β) y un número de tres grupos, obteniendo un tamaño de muestra 

total necesario de 117 participantes, divididos en 39 sujetos por grupo, para conseguir 

una potencia real de 0,809. 

 

3.3.3. MÉTODO DE RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA 
 

Se realizó un muestreo probabilístico (aleatorizado). Se obtuvo una muestra de 

conveniencia (reclutamiento por campaña publicitaria por parte de los investigadores en 

los diferentes cursos de los Grados pertenecientes a Ciencias de la Salud), cuya 
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participación del alumnado fue voluntaria, debiendo cumplir los criterios de inclusión 

fijados previamente en la fase del diseño metodológico y no presentar ningún criterio de 

exclusión. 

3.3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN DEL ESTUDIO 

 Los criterios de inclusión utilizados para seleccionar los participantes del

estudio fueron:

a) Sujetos sanos de ambos sexos3,151.

b) Rango de edad entre 18 y 35 años3,151.

c) Buen historial médico, exámenes médicos normales, sin alteraciones

cardiacas previas o dolor en el pecho en el último año3,151. 

d) No cirugías en el año anterior151.

 Los criterios de exclusión fueron los siguientes:

a) Índice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m².

b) Nivel de actividad deportiva profesional o de élite.

c) Hiperventilación/hipercapnia y una puntuación igual o superior a 23

puntos en el cuestionario de Nijmegen152. 

d) Mujeres durante su periodo menstrual.

e) Toma habitual de medicamentos57.

f) Cirugías abdominales (cicatrices o queloides)57.

g) Lesión muscular antigua o reciente a nivel abdominal57.

h) Presencia de dolor lumbar crónico, de cadera o muslo.

i) Enfermedades congénitas con alteraciones musculoesqueléticas a nivel de

espalda y extremidades inferiores, escoliosis, protusión o hernia discal57,101. 

j) Presentar alguna contraindicación respecto del WB-EMS57,101,102.

embarazo; infecciones virales o bacterianas; trastornos circulatorios arteriales, 

arteriosclerosis avanzada; Diabetes tipo I; Hemofilia, cardenales, hemorragia; déficit 
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cognitivo; Fibromialgia; operaciones recientes en zonas de estimulación; hernias en la 

pared abdominal o inguinales; enfermedades agudas, enfermedades inflamatorias, etc. 

 

3.3.5. PROCESO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 

El proceso de selección de participantes en el estudio piloto fue el siguiente: se 

presentaron voluntariamente 22 personas, a las cuales se les realizó la anamnesis y 

cuestionario de Nijmegen, para comprobar que cumplían con los requisitos necesarios 

para incluirlos en el estudio y de las 19 personas, se seleccionaron aleatoriamente a 15, 

dividiéndolas equitativamente y de forma aleatoria en los tres grupos de estudio 

(FIGURA 18; VER RESULTADOS). 

   

El proceso de selección de participantes en el estudio definitivo fue el siguiente:  se 

presentaron 133 personas voluntarias de las cuales, se excluyeron a siete por presentar 

algún criterio de exclusión de este estudio, y se seleccionaron aleatoriamente a 120 

participantes dividiéndolas equitativamente en los tres grupos de estudio (FIGURA 19, 

VER RESULTADOS). 

 

3.4.   VARIABLES DE ESTUDIO 
 

3.4.1. VARIABLES INDEPENDIENTES 
 

Por un lado, el grupo de personas sanas que realizaron la sesión de ejercicio físico 

combinado con WB-EMS y el grupo con EMS local. Por otro lado, el grupo control 

compuesto por personas sanas que realizaron la misma sesión de ejercicios dinámicos 

con el WB-EMS, pero sin estimulación eléctrica (chaleco apagado). 
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3.4.2. VARIABLES DEPENDIENTES 
 

Las variables fueron medidas con el sistema ecográfico RUSI en los tres grupos, para 

el estudio de la activación de la musculatura abdominal a través del cambio de espesor 

muscular (contracción – reposo) postintervención en comparación con su valor previo a 

la intervención.  

 
A. Espesor muscular abdominal (TrA, OI, OE, RA): definido como la distancia 

entre los bordes internos de los límites de cada músculo tanto en reposo como durante la 

contracción muscular153. (FIGURAS 5 y 6). Siendo la variable principal el cambio del 

espesor de la musculatura del TrA. 

 

 

FIGURA 5. Imagen ecográfica de la musculatura de la pared abdominal anterolateral. 
Medidas tomadas entre los bordes internos de cada vientre muscular: músculo oblicuo externo 
(OE), el más superficial (representado con las líneas rojas), músculo oblicuo interno (OI) 
(representado con las líneas verdes) y músculo transverso del abdomen (TrA), el más profundo 
(representado con líneas naranjas). 
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FIGURA 6. Imagen ecográfica del recto abdominal (RA) derecho. Las medidas son tomadas 
entre los bordes internos (representados con las líneas rojas) de la zona más ancha del vientre 
muscular (flecha amarilla). 

 
B. Distancia entre rectos abdominales (DER): definida como la distancia entre 

los bordes internos de los límites mediales de ambos vientres musculares del RA, en 

reposo y durante la contracción muscular153,154 (FIGURA 7).   

 

 
FIGURA 7. Imagen ecográfica de la distancia entre rectos (DER). Recto abdominal derecho e 
izquierdo (zonas entre las líneas rojas) y fascia intermedia correspondiente a la DER 
(representada mediante la línea amarilla). 
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Las medidas de resultado del espesor del TrA, OI, OE y RA, además de la DER, 

evaluados tanto en reposo y como durante la contracción muscular mediante la prueba 

de elevación de la pierna extendida (TEPE), para calcular sus cambios de grosor 

(diferencia de grosor TEPE-reposo) al inicio y al final de la intervención. 

 

También se registraron medidas de resultado de los parámetros fisiológicos: FC, 

PAS, PAD y la temperatura corporal al inicio y al finalizar las intervenciones. 

 

3.4.3. VARIABLES INTERVINIENTES 
 

Fueron recogidos los siguientes datos descriptivos de los participantes. 

 

a) Edad: en años; variable cuantitativa continua. 

b) Sexo: valor masculino/femenino; variable cuantitativa dicotómica. 

c) Peso (kg) y altura (m) corporal. 

d) IMC: variable cuantitativa continua medida en Kg/m², según el método de 

Quetelet155.  

e) Distrés respiratorio medido a través del Cuestionario de Nijmegen (versión 

española)152.  

f) Nivel de actividad física, variable discreta medida a través del 

Cuestionario Internacional de Actividad Física, versión corta validada al español 

(IPAQ)156, cuyos tres posibles valores son: Bajo (I)/Moderado (II)/Alto (III)157.  

g) Escala de Borg CR-10158,159: para determinar el índice o rango de Esfuerzo 

Percibido (RPE) cuyos valores van desde el cero, sin esfuerzo, hasta el 10 que 

corresponde con el máximo esfuerzo. Método subjetivo para determinar la intensidad de 

la corriente eléctrica. 
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3.5. INSTRUMENTOS 

 

3.5.1. INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA INTERVENCIÓN  
 

• Chaleco de electroestimulación de cuerpo entero (WB-EMS): marca Justfit98, 

inalámbrico (sensores inalámbricos mediante tecnología Bluetooth o WIFI permitiendo 

una amplia gama de actividades y una mayor comodidad para la persona)55,99,102,160, 

controlado a través de Tablet. Se dispuso de cuatro trajes de diferentes tamaños (XS, S, 

M y L). Los electrodos que estimulaban los brazos y gemelos eran circulares 

ajustándose mediante velcro, el resto de electrodos se situaban en el chaleco para el 

tronco y en un cinturón para los glúteos y los muslos (FIGURA 8A). 

 

• Aparato de Electroterapia de estimulación muscular (EMS): Physiomed-Expert 

(Physiomed Elektromedizin AG, Schnaittach, Alemania). Equipo para terapia de 

estimulación tipo IIa; que cumple los requerimientos de la directiva Consejo Europeo 

concernientes a los aparatos médicos (93/42/EEC), y posee la etiqueta CE. Dispositivo 

con dos salidas de corriente, pudiendo aplicar todo el rango de corrientes estimulantes 

desde la baja a la media frecuencia; datos de salida de estimulación de 75 mA (máximo) 

a 500 ohmios y 230 voltios de pico máximo de tensión. Electrodos autoadhesivos de 

Enraf Nonius; cuadrados tamaño 100 x 50 mm (FIGURA 8B). 

 

• Colchoneta. 

 

• Fitball o pelota de Pilates. 
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FIGURA 8. Dispositivos de Electroterapia empleados en este estudio. A) Chaleco de 
electroestimulación de cuerpo entero (WB-EMS); B) Aparato de Electroterapia de estimulación 
muscular (EMS). 

 

3.5.2. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 
 

• Ecógrafo: la valoración del espesor de la musculatura abdominal se realizó a través 

de la ecografía. Las imágenes ecográficas generadas en modo Brillo (modo – B), fueron 

tomadas con el dispositivo ultrasónico Versana ActiveTM de General Electric (GE 

Healthcare, Madrid, España) empleando un transductor de matriz lineal (12L - RS) de 

ancho de banda de 5 – 13 MHz161 (FIGURA 9). 

 

 
FIGURA 9. Ecógrafo utilizado en la evaluación ecográfica de este estudio. 
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Se utilizó un preajuste trapezoidal para ampliar el área de exploración. Las 

mediciones de las imágenes ecográficas fueron realizadas con el propio software del 

ecógrafo permitiendo ampliar la imagen y utilizar directamente sus calibradores 

obteniendo una mayor precisión en las medidas. 

 

• Frecuencia cardiaca y tensión arterial: tensiómetro Visomat comfort 20/40 con 

manguito universal (23 – 43 cm) de Uebe Medical GmbH (Alemania); precisión 

clínicamente validada por la Sociedad Europea de Hipertensión. 

 

• Temperatura corporal: termómetro digital infrarrojo HyWell, modelo 

SZJHIT003. Se trata de un termómetro de medición de la temperatura en la frente, sin 

contacto, con rango de medida entre 35.0 °C y 42 °C, distancia efectiva de medición 

entre 3 – 5 cm y resolución de 0.1 °C. 

 

• Báscula: Beurer GS11 (Suiza), capacidad de carga de 150 Kg y precisión de 100 g. 

 
• Pliegue abdominal, tallímetro y goniómetro universal. 

 
• Cuestionarios: 

 

a) Cuestionario de Nijmegen152: medición del distrés respiratorio mediante 16 

ítems, con valores graduados del 0 al 4 cada uno. Posee una especificidad de 0,91 y una 

sensibilidad de 0,95 para detectar la presencia de hiperventilación/hipercapnia, la cual 

puede alterar la función del TrA; si el resultado final de la suma de todos los ítems es 

igual o superior a 23 puntos permite el diagnóstico del síndrome de hiperventilación 

crónico (ANEXO V)  

 

b) Cuestionario Internacional de Actividad Física (autoinforme) (IPAQ)156: 

permite la obtención de información sobre la actividad física relacionada con la salud 

del participante, cuya fiabilidad es adecuada/alta (desde 0.66 a 0.88)162. Se utilizó la 

versión corta validada al español (IPAQ- SF). Cuestionario utilizado con adultos 

jóvenes y de mediana (15-69 años), el cual, consta de 4 ítems genéricos proporcionando 

resultados separados para tres tipos de actividad: de intensidad vigorosa, de intensidad 
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moderada y andar. El resultado final se obtiene de la suma de la duración (en min) y de 

la frecuencia (en días) de estas tres actividades, categorizando la actividad física de la 

persona en tres niveles: baja (I), moderada (II) y alta (III). Además, registra el “tiempo 

sentado” que es el tiempo dedicado a realizar una actividad sedentaria157 (ANEXO VI). 

 

3.6. MÉTODOS DE MEDIDA DE LAS VARIABLES 
 

• Sistema ecográfico RUSI:  

 

Para la evaluación bilateral del grosor de la musculatura de la pared abdominal (RA, 

OI, OE y TrA), se emplearon medios objetivables y validados como la técnica RUSI.  

 

Se trata de una técnica válida y objetiva en la evaluación del grosor de la 

musculatura abdominal, tanto en reposo como durante la activación muscular (grosor 

contracción – grosor reposo)153,163,164.  

 

El grado de fiabilidad de RUSI oscila entre “bueno y excelente” cuando se mide el 

espesor muscular, y entre “pobre y bueno” para las medidas del cambio de grosor con 

respecto al valor de reposo161. El coeficiente de correlación intraclase (CCI) oscila entre 

0,62 y 0,99 para la medida del espesor muscular y entre 0,48 y 0,78 para la comparación 

del cambio de espesor muscular respecto al valor basal de reposo165.  
 

Para la evaluación del grosor muscular durante la actividad muscular, se utilizó la 

prueba TEPE para activar la musculatura abdominal. El uso de TEPE durante la 

evaluación RUSI demostró una buena fiabilidad para el cambio de grosor de los 

músculos de la pared abdominal, como el TrA (CCI desde 0.65 a 0.69) y OI (desde 0.65 

a 0.79)166.  
 

Las medidas ecográficas para determinar la DER mediante RUSI, también son 

fiables y validadas154,167–169. Las mediciones del test-retest de la DER demostraron una 

fiabilidad de buena a muy buena (CCI entre 0,74 y 0,90 en el punto de referencia 
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localizado a 2 cm supraumbilical), siendo un método fiable para medir la DER tanto en 

reposo como en contracción de la musculatura abdominal154.   

Las posibles limitaciones del uso de RUSI son161: 

a) El impacto de las estructuras adyacentes (fascia y órganos como la vejiga) en el

espesor de la musculatura.

b) La identificación incorrecta de los puntos de referencia.

c) La posición del paciente/transductor.

d) Variación en el desempeño de las tareas de activación muscular.

e) La presencia de una fuerza en el músculo, como resultado de la contracción de
un músculo adyacente. 

f) El entrenamiento del operador: técnica e interpretación correctas.

3.7. PROCEDIMIENTO GENERAL 

3.7.1. PARTICIPANTES (INFORMACIÓN Y PREPARACIÓN) 

A. Selección de los participantes

Se les facilitó una hoja informativa sobre la investigación junto con el 

consentimiento informado y se les explicó el objetivo del estudio y su procedimiento. Si 

aceptaban participar voluntariamente en el proyecto, se les solicitaba firmar el 

consentimiento informado (ANEXO IV). Así mismo, se les explicó que, si deseaban 

interrumpir su participación, podían firmar la revocación del mismo en cualquier 

momento del transcurso de la investigación. Se les informó de la confidencialidad y 

privacidad de sus datos.  

En un primer contacto con el participante, el investigador encargado de la 

intervención realizó una anamnesis (ANEXO VII) para verificar si presentaba alguna CI 

específica para el uso del dispositivo de electroestimulación WB-EMS102 (VER CI WB-

EMS), excluyendo de esta manera, cualquier riesgo asociado con el entrenamiento con 

estos dispositivos; además de, si cumplían con los criterios de inclusión y la ausencia de 
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criterios de exclusión. Para ello, cumplimentaron previamente el cuestionario Nijmegen 

(ANEXO V) ya que una puntuación igual o superior a 23 puntos en dicho cuestionario 

era motivo de exclusión del estudio. 

 

Posteriormente, se realizó un registro inicial de los datos demográficos y medidas 

antropométricas de cada participante: edad, talla, peso, IMC, lado dominante y nivel de 

actividad física (ANEXO VII). Para este último dato, se les pasó el cuestionario 

validado IPAQ, en su versión corta validada al español (ANEXO VI). Si el IMC era 

superior a 30Kg/m² o el nivel de actividad deportiva era profesional o de élite fue 

motivo de exclusión del participante. 

 

Una vez seleccionada la muestra siguiendo los criterios de inclusión y exclusión, se 

les explicó la ejecución correcta de los ejercicios dinámicos y la plantilla de la escala 

Borg para la intensidad del esfuerzo de la sesión de EMS. Además, se les proporcionó 

una serie de recomendaciones sobre el WB-EMS para realizar la intervención de forma 

adecuada y saludable junto con las medidas anti-COVID-19 necesarias por las 

circunstancias sanitarias de ese momento. 

 

Recomendaciones para la sesión de WB-EMS:  

a) Toma de líquidos antes y después de la sesión102.  

b) No tomar medicamentos 24 horas previas102.  

c) Evitar actividad física severa en las últimas 24 horas102.  

d) Ayuno de dos horas, no acudir con el estómago vacío a la sesión102.  

e) Abstenerse de alcohol, drogas, estimulantes y relajantes 24 horas previas102.  

f) Ducharse antes y después (medida de prevención COVID-19). 

g) Ropa para realizar la sesión: mallas y camiseta de manga preferiblemente de ¾ y 

100% algodón. 

 

B. Asignación de los participantes 

 

Se dividió aleatoriamente a la población participante en tres grupos, GE1 con WB-

EMS, GE2 con EMS local y grupo control con WB-EMS apagado (cegamiento).  
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El investigador responsable de realizar la intervención asignó aleatoriamente a cada 

participante mediante el uso de sobres opacos y cerrados que determinaban el grupo de 

estudio170 y mediante un software informático, generó un código numérico a cada 

participante para utilizar en las hojas de valoración ecográfica y en la recogida de datos 

para sus análisis estadísticos (ANEXO VII), manteniendo de esta manera, el 

ocultamiento de la información referente al grupo de intervención al que pertenecía ese 

voluntario sano. 

 

C. Enmascamiento 

 

Triple ciego (paciente, evaluador y estadístico). A cada participante se les asignó un 

código numérico generado con un software informático por parte de uno de los 

investigadores (el encargado de llevar a cabo la intervención), de tal manera que en el 

registro ecográfico solo aparecía como datos de la persona dicho código para permitir el 

cegamiento del investigador responsable de las mediciones ecográficas sobre a qué 

grupo pertenecía cada participante del estudio.  

 

Así mismo, un tercer investigador realizó los análisis estadísticos con cegamiento de 

los grupos de intervención al recibir los datos codificados. Los participantes que 

recibieron un tratamiento simulado, es decir, sin estimulación eléctrica, fueron cegados 

respecto a su pertenencia al grupo control. 

 

3.7.2. LUGAR 
 

Las intervenciones se realizaron en el mismo horario (tardes de 16 a 20 horas) y en el  

mismo lugar, en el seminario de Fisioterapia, planta 4º planta, edificio C, Facultad de 

Ciencias de la Salud, Campus de Ponferrada (Avenida de Astorga s/n, 24401, 

Ponferrada, León, España), ULE. Las condiciones ambientales de la sala fueron entre 

22-24 °C de temperatura ambiental y entre 40 – 60 % de humedad relativa del aire. 

 

Se dispuso de aulas contiguas comunicadas para permitir realizar la evaluación 

ecográfica aislada de la intervención con EMS, asegurando el cegamiento del 



  

   124 
 

investigador encargado de las mediciones del grosor muscular. Por otro lado, al usar 

varias salas permitió el cumplimiento de las medidas anti-COVID-19 preestablecidas 

para preservar la salud de los participantes.  

 

3.7.3. MEDIDAS DE PREVENCIÓN COVID-19 
 

a) En el aula contigua se realizaron las valoraciones ecográficas, con las adecuadas 

medidas de desinfección de los materiales y de la camilla entre los participantes, así 

como el uso de mascarilla FFP2 por parte de todos los sujetos. El aula se mantuvo 

ventilada. 

 

b) En el seminario se realizó la anamnesis, cuestionario IPAQ y la toma de las 

medidas antropométricas además de la sesión de entrenamiento, zona ventilada y los 

investigadores con mascarilla FFP2 y sobre ella una mascarilla higiénica. Los 

participantes que realizaban el ejercicio físico podían quitarse la mascarilla para tal fin, 

manteniendo una distancia mínima de tres metros con el resto de personal investigador. 

 

c) La otra aula se utilizó como vestuario para cambiarse la ropa húmeda con las 

pertinentes medidas de desinfección. 

 

d) Los trajes de electroestimulación y material utilizado fueron desinfectados entre 

los participantes. Los electrodos utilizados localmente fueron de un solo uso, 

desechándose al finalizar la sesión de intervención. 

 

3.7.4. PROTOCOLOS 
 

3.7.4.3.  PROTOCOLO DE LA EVALUACIÓN ECOGRÁFICA 

 

Para la evaluación de la musculatura de la pared abdominal (RA, OI, OE y TrA), se 

emplearon medios objetivables y validados como la técnica RUSI. Técnica utilizada, 

bilateralmente, para evaluar el grosor de dicha musculatura y la DER, tanto en reposo 

como durante la contracción muscular (TEPE).  
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El protocolo RUSI fue llevado a cabo por el mismo investigador responsable de la 

evaluación ecográfica realizando las capturar de las imágenes ecográficas y las 

mediciones RUSI. El cuál, tenía experiencia en la evaluación ecográfica de la 

musculatura abdominal y realizó una formación previa sobre el protocolo RUSI a pesar 

de que la experiencia previa del ecografista no influye en tales mediciones171.  

 

a) Posición del examinador: en el lado izquierdo del participante. 

 

b) Posición del participante: decúbito supino sobre una camilla, con una posición 

neutra de las extremidades superiores (brazos a lo largo del cuerpo apoyados en la 

camilla) e inferiores (piernas estiradas y pies separados 20 cm)166,172. 

 

c) Posición del transductor: colocación de la sonda lineal para la toma de 

imágenes ecográficas en modo B, de forma transversal a la pared abdominal del 

participante153,173. Marca del transductor a la derecha del sujeto. El examinador sostuvo 

la sonda sin ejercer ninguna presión manual sobre la piel para evitar la influencia de 

fuerzas externas en las mediciones de espesor muscular; única presión aplicada fue la 

del peso de la sonda, manteniendo una presión similar en todas las evaluaciones RUSI 

realizadas. Se aplicó gel entre el transductor y la piel. La sonda se mantuvo en el mismo 

lugar durante las diferentes tomas de imágenes de cada punto de referencia.  

 
d) Puntos de referencia: los puntos de referencia utilizados en el protocolo fueron 

los expuestos a continuación (FIGURA 10): 

 

A. En la mitad del recorrido entre EIAS y la última costilla, en la línea 

medioaxilar, para conseguir la imagen de los músculos OI, OE, TrA. Bilateral153.  

 

B. En la mitad del recorrido del músculo RA de forma transversal, a nivel del 

ombligo, para adquirir la imagen del RA. Bilateral153. El punto de referencia para la 

medición del grosor del RA fue la distancia media de la anchura de cada músculo RA.  

 

C. En la mitad del abdomen, distancia a 2 cm supraumbilical para medir la DER; 

marcada previamente con rotulador dérmico154,163,171,174,175.  
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FIGURA 10. Puntos de referencia para la captura de las imágenes abdominales RUSI. 

 
 

e) Imágenes y medidas RUSI 

 

En cada punto de referencia se llevó a cabo la captura de tres imágenes ecográficas 

consecutivas para una mayor precisión, garantizando un nivel de fiabilidad adecuado. 

Imágenes tomadas tanto en reposo como durante la contracción muscular (TEPE), todas 

ellas al final de la espiración relajada (no forzada) para controlar la influencia de la 

respiración ya que se producen variaciones en su grosor en función de la fase 

respiratoria (más delgados al final de la inspiración)164. Entre la toma de cada imagen se 

hicieron descansos de 30 s para evitar el agotamiento de la musculatura y minimizar la 

influencia de la fatiga136.  

 

Con anterioridad, se explicó a cada participante el procedimiento y se practicó la 

maniobra (en reposo y en contracción), ya que uno de los errores más comunes en su 

ejecución, es la retención de la respiración176, la cual fue controlada de forma visual, por 

parte del investigador que tomó las imágenes ecográficas. 
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3.7.4.2. PROTOCOLO DE CAPTURA Y MEDICIÓN DE LAS IMÁGENES 

ECOGRÁFICAS 

 

a)  CAPTURA DE IMÁGENES ECOGRÁFICAS 

 

Se tomaron las imágenes ecográficas pre y post sesión de ejercicio físico combinado 

con EMS: 

 

1. En reposo: en la posición de partida, al final espiración relajada. Se realizaron 

tres mediciones en cada miembro inferior con intervalos de 30 s de descanso entre cada 

una. El total de imágenes fueron de 30 (15 pre y 15 post-sesión).  

 

2. Durante la contracción muscular: se utilizó la TEPE para provocar la 

contracción muscular abdominal. Las imágenes fueron congeladas al final espiración 

relajada. Se realizaron tres mediciones en cada extremidad inferior, con intervalos de 30 

s de descanso. El total de imágenes ecográficas fueron de 30 (15 pre y 15 post-sesión). 

 

La fiabilidad de esta prueba para el estudio de la variación del espesor muscular 

abdominal tiene un CCI entre 0,81-0,91 para el TrA y entre 0,65-0,79 para el OI; 

presentando una buena fiabilidad intraclase para el estudio del TrA, del OE y OI166.  

 

La TEPE consistió en que el participante elevará la pierna de la camilla, desde la 

posición partida, de forma activa manteniendo la rodilla estirada y con flexión de cadera 

de 30º (medida con goniómetro universal)166 del lado de la medición o elevación de la 

pierna con extensión de rodilla a 15 cm de distancia de la camilla (se utilizó una marca 

visual de dicha medida) (FIGURA 11). Se utilizó un delimitador transversal para indicar 

al participante el rango de elevación del miembro inferior correspondiente a 30º de 

flexión de cadera, siendo ajustado con cada uno de ellos.  
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FIGURA 11. Evaluación ecográfica del RA derecho durante la contracción muscular: prueba 
de elevación de la pierna en extensión (TEPE). 

 

El investigador encargado de la evaluación ecográfica, en las instrucciones iniciales, 

levantó la extremidad inferior hasta la posición correcta para indicarle al participante 

cuál era la posición que se le solicitaba para realizar el TEPE136. Además, para 

coordinar el TEPE con la evaluación RUSI se les indicaba en cada medición que 

extremidad inferior debían levantar y las siguientes órdenes de ejecución136:   

 

“Prepárese para elevar” 

“Eleve” 

“Mantenga durante 10 segundos de elevación” 

“Prepárese para bajar” 

“Baje” para la vuelta a la posición inicial 

 

Medidas tomadas en reposo y durante la contracción muscular136: 
 

a) DER: tres mediciones en reposo y tres en contracción, con intervalos de 30 s 

(elevar una pierna, cualquiera, es indiferente). Se mantuvo la sonda en el mismo punto 

en todas las capturas de imágenes. El total de imágenes congeladas: seis. 

 

b) RA: tres mediciones al final de la espiración relajada con intervalos de 30 s en 

reposo y tres en contracción muscular en el lado derecho, sin mover la sonda del punto 
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de referencia. Mismas medidas en el lado izquierdo. El total de imágenes congeladas: 

12 (reposo: 3 derecho-3 izquierdo y contracción: 3 elevando pierna derecha y 3 

elevando pierna izquierda). 

 

c) OE-OI-TrA: tres mediciones al final de la espiración relajada con intervalos de 

30 s en reposo y tres en contracción muscular en el lado derecho, sin mover la sonda del 

punto de referencia. Mismas medidas en el lado izquierdo. El total de imágenes 

congeladas: 12 (reposo: 3 derecho-3 izquierdo y contracción: 3 elevando pierna derecha 

y 3 elevando pierna izquierda). 

 

El número total de imágenes congeladas y almacenadas en el propio dispositivo 

fueron de 60 para cada participante: 30 imágenes pre-sesión y 30 imágenes post-sesión 

de ejercicio. 

 

Para disminuir posibles sesgos de medición, el orden de las mediciones (lado 

dominante/lado no dominante y músculo de la pared abdominal) fue determinado 

previamente de forma aleatoria; y con el pertinente registro en la hoja de valoración 

ecográfica (ANEXO VIII) (lado del cuerpo por el que se comenzó y el orden de 

mediciones) por el evaluador encargado de la ecografía mediante un sistema de azar. 

 

b) MEDICIONES DE LAS IMÁGENES ECOGRÁFICAS 

 

Con las imágenes ecográficas almacenadas se pasó a realizar las mediciones en el 

propio dispositivo de ultrasonido mediante su software de medición en pantalla, sin 

necesidad de estar presente la persona132.  
 

Para la realización de tales medidas se midió desde el borde interno de la fascia 

inferior hacia el borde interno de la fascia superior de cada músculo para hallar el grosor 

muscular del RA (FIGURA 12) y del OE, OI y TrA153 (FIGURA 13) tanto en reposo 

como durante la actividad muscular.  

 



  

   130 
 

 
 
FIGURA 12. Imágenes ecográficas del recto abdominal (RA). A) en reposo y B) durante la 
actividad muscular. Las mediciones se realizan entre los bordes internos de la zona más ancha 
del vientre muscular. Es apreciable un aumento del espesor muscular durante la contracción 
(B). 

 

En la imagen ecográfica obtenida se trazó una línea horizontal a 2 cm lateral a la 

inserción del TrA en el tejido conectivo del RA como referencia para las mediciones del 

TrA, OI y OE en reposo y durante la contracción muscular70,177. 

 

 
 
FIGURA 13. Imágenes ecográficas de a musculatura abdominal lateral en las que se 
distinguen las 3 capas musculares de superior a inferior: oblicuo externo (OE), oblicuo interno 
(OI) y el más profundo, transverso del Abdomen (TrA); separados entre sí por tejido conjuntivo 
intermuscular (líneas hiperecóicas). A) Imagen en reposo; B) Imagen durante la actividad 
muscular donde se aprecia un cambio en el espesor muscular. Medidas tomadas siempre en el 
mismo punto, a 2 cm (marca naranja) de la inserción del TrA en el RA. 
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 Para la DER se midió entre los bordes internos de los límites mediales de los dos 

RA153 (FIGURA 14).  

 

 
 
FIGURA 14. Imágenes ultrasónicas de la distancia entre rectos abdominales (DER). A) 
Imagen ecográfica de la DER en reposo. B) Imagen ecográfica de la DER durante la actividad 
muscular. 

 

De las tres mediciones realizadas en cada punto de referencia, se halló la media para 

aumentar la fiabilidad de la técnica RUSI131,153, utilizando ese dato en el análisis 

posterior de la diferencia de activación muscular postintervención en función del 

cambio (diferencia) de grosor muscular post-sesión (media del grosor en contracción 

muscular (TEPE) – media del grosor muscular en reposo) y pre-sesión (media del 

grosor en contracción muscular (TEPE) – media del grosor muscular en reposo)153.  

 

3.7.4.3. PROCEDIMIENTO DE LA INTERVENCIÓN 

 

La intervención llevada a cabo para responder a los objetivos de este estudio fue de 

una única sesión de 20 min de duración, de ejercicios dinámicos dirigidos a estimular la 

contracción de la musculatura abdominal combinados con EMS local o global. 

 

 Las intervenciones fueron realizadas por el mismo investigador encargado de las 

mismas, el cual, recibió formación previa del uso de EMS/WB-EMS161,178 y supervisó 

en todo momento la correcta ejecución de los ejercicios físicos y la adecuada aplicación 

de los parámetros eléctricos, garantizando la seguridad de los participantes102,179.  
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Además, se tuvo en cuenta la guía de recomendaciones para el uso adecuado y 

seguro de WB-EMS178, aplicando un protocolo de intervención con parámetros 

eléctricos seguros para el participante basado en la evidencia científica56 (VER EENM 

GLOBAL O WB-EMS). 
 

Las corrientes de EMS aplicadas fueron de tipo rectangular bipolar simétrica y los 

parámetros de la estimulación eléctrica seleccionados fueron: frecuencia a 85 Hz, 

anchura de pulso de 350 µs y con un ciclo de trabajo 50 % (4 s de estimulación eléctrica 

y 4 s de reposo) (TABLA 10)119,135,179–184. 

 

Se trata de un protocolo más generalizable a la población al no manifestar 

sensaciones molestas con su aplicación con un ciclo de trabajo corto184. La mayoría de 

las investigaciones sobre WB-EMS utilizan estos parámetros con unos tiempos de 

estimulación que varían entre 4 s y 6 s, permitiendo la comparación de sus resultados.  

 

En el grupo WB-EMS, la corriente eléctrica estimulante fue aplicada con un 

dispositivo de estimulación global WB-EMS y en el grupo EMS, a través de la 

aplicación de electrodos adhesivos locales en la musculatura abdominal mediante un 

programa personalizado con los parámetros de la estimulación muscular grabados 

previamente e idénticos a los utilizados con WB-EMS. 

 

La intervención del grupo control fue un falso tratamiento o sham, es decir, 

realizaron la misma sesión de ejercicios dinámicos con el WB-EMS y con el ajuste 

individual de la intensidad de la corriente eléctrica en cada grupo muscular para que 

percibieran la estimulación eléctrica (cegamiento del participante), bajando a cero la 

intensidad de la estimulación eléctrica al inicio de los ejercicios dinámicos de la sesión 

(traje apagado)151,185.  
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a) PROTOCOLO DE WB-EMS/EMS 

 
Los parámetros utilizados119,135,179–184 en cada grupo de estudio fueron los siguientes:  

 

TABLA 10. Parámetros eléctricos utilizados en la sesión de EMS dinámica. 

Sesión: 20 min WB-EMS/EMS – CONTROL* 
 

Calentamiento 
(Warm up) 

5 min 

 
Corriente rectangular bipolar 

20 Hz de frecuencia 
350 µs de anchura de pulso 

No periodos de estimulación/reposo 

 
 

Parte principal 
(Main part) 

12 min 

 
Corriente rectangular bipolar 

85 Hz de frecuencia 
350 µs de anchura de pulso 

4 s de tiempo de trabajo 
4 s de tiempo de reposo 

 
 

Vuelta a la calma 
(Cool down) 

3 min 

 
Corriente rectangular bipolar 

5 Hz de frecuencia 
150 µs de anchura de pulso 

1 s de tiempo de trabajo 
1 s de tiempo de reposo 

 
* En el grupo control para asegurar su cegamiento en la intervención, se les aplicó los mismos pasos 
que en el grupo WB-EMS en lo referente a establecer previamente la intensidad de la corriente. Al 
inicio de la parte del calentamiento se mantuvo la estimulación eléctrica para que los participantes 
sentirían la corriente en algún momento de la intervención y se les indicó que notarían la corriente 
eléctrica en menor intensidad al iniciar los ejercicios físicos, momento en el que se procedió a bajar 
la frecuencia al valor 1 (valor mínimo de este dispositivo) y la intensidad de la corriente del WB-
EMS al valor 0, no dando lugar a sospechas de que realizaron la sesión de ejercicios dinámicos con 
el WB-EMS apagado al notar la corriente eléctrica con anterioridad. 
 

La estimulación muscular a través de dispositivos que permiten su combinación con 

ejercicios físicos como es el caso del WB-EMS, dificulta la cuantificación de la 

intensidad de la corriente eléctrica al sumarse a la intensidad del ejercicio físico 

realizado. Por tanto, para alcanzar la intensidad adecuada de la aplicación dinámica de 

WB-EMS/EMS, establecida para este estudio, se utilizó la valoración del esfuerzo 

percibido de cada participante96. 
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Se utilizó una planilla de esta escala para explicar el nivel de esfuerzo que debía 

percibir en la sesión y así determinar la intensidad con cada participante. (FIGURA 

15)159. El uso de la Escala de Borg modificada se justifica por la imposibilidad de 

cuantificar la intensidad de la contracción (MCV) al realizar la EMS de forma 

dinámica159. 

 

A través de la Percepción Subjetiva de la 

persona mediante la Escala Borg CR-10: 

RPE158,159, se determinó una intensidad de 4/5 

RPE sobre 10 en la parte principal de la sesión, 

es decir, un nivel de esfuerzo entre algo fuerte 

y fuerte, sin sobrepasar el nivel 6 para evitar 

todo riesgo posible de RM o de efectos 

negativos para la salud del participante al no 

haber realizado un período de adaptación 

previo a la corriente eléctrica180 (VER RME 

POR EENM Y WB-EMS), no siendo 

aconsejable intensidades de esfuerzo máximo 

en una sesión de EMS aislada101. 

FIGURA 15. Escala de Borg modificada CR-10. 

 

Al producirse una acomodación del cuerpo a la corriente eléctrica durante la sesión 

de EMS, da lugar a una mayor tolerancia de la persona a la intensidad186. Por ello, 

dependiendo del nivel de tolerancia de cada participante, el investigador fue 

aumentando la intensidad cada 3 min en función de las sensaciones del participante para 

mantener el nivel de esfuerzo solicitado a lo largo de la parte principal de la sesión. 

 

En la fase del calentamiento, la intensidad se estableció entre 2/3 RPE (de suave a 

moderado) y en la fase de enfriamiento o vuelta a la calma fue de 2/1 RPE (suave a muy 

suave).  
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La intensidad de los ejercicios dinámicos en el grupo control con WB-EMS apagado 

se ajustó de la misma manera, mediante la RPE y los mismos parámetros utilizados en 

los grupos con EMS dinámica. 

 

La colocación de los electrodos: 

 

a) Grupo EMS: electrodos colocados en puntos motores del TrA y en la pared 

lateral abdominal (OE e OI).  

 

Se mapeó la superficie muscular del TrA con el lápiz-electrodo de estimulación 

para identificar el área de la piel que mejor respuesta tuviera a la estimulación 

eléctrica94, de esta manera, se minimiza la intensidad de la corriente que es necesaria 

para provocar la contracción muscular y la sensación de incomodidad. Se hizo una señal 

con lápiz demográfico en la piel para su posterior adherencia del electrodo. 

 

Se utilizaron electrodos de tamaño 100 x 50 mm ya que cuanto más grande es el 

electrodo que se puede aplicar en un área determinada es más soportable la corriente 

eléctrica para la persona pudiendo alcanzar mayores intensidades de esta. Antes de su 

colocación, se comprobó que la piel del participante no presentará ninguna alteración 

que contraindicará o desaconsejará su uso.  

 

b) Grupo WB-EMS y grupo control: electrodos situados en el WB-EMS. 

 

A través de los electrodos colocados en el WB-EMS se estimularon nueve grupos 

musculares (TABLA 11). 

 

En este estudio se dispuso, por razones de seguridad, no aplicar corriente eléctrica en 

la zona del pecho. Por tanto, se modificó la posición de los electrodos de la zona 

pectoral con la finalidad de activar la musculatura de la pared abdominal lateral, 

colocándolos uno en cada lado, para estimular la musculatura del OE y OI, a mayores 

de los electrodos colocados la pared anterior del abdomen que estimulaban los RA y el 

TrA.   
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TABLA 11. Grupos musculares estimulados con WB-EMS inalámbrico. *Electrodos colocados 
en la musculatura de la pared lateral abdominal (OI y OE). 

 
 

La intensidad de la corriente eléctrica del traje fue controlada por el investigador 

encargado de la intervención a través de una Tablet mediante Bluetooth pudiendo 

ajustar la intensidad de cada región corporal de forma específica. Se seleccionó una 

intensidad de 100% en la musculatura objeto de este estudio, la pared anterolateral del 

abdomen. 

 

Para asegurar la transmisión de la corriente eléctrica del WB-EMS al tejido 

muscular, se solicitó a los participantes que acudieran a la sesión experimental con ropa 

ajustada 100% de algodón. 

 

La ropa fue humedecida previamente a la colocación del WB-EMS con agua en las 

zonas de contacto con los electrodos, debiéndose mantener mojada durante el transcurso 

de la sesión para percibir adecuadamente la estimulación eléctrica. Para ello, el 

investigador que dirigió dichas intervenciones mojaba la ropa del participante si lo 

consideraba necesario en el transcurso de la sesión. Esta acción se realizó con los GE1 y 

el GC que realizaban la sesión de ejercicios con WB-EMS. Asimismo, se humedecían 

los electrodos para garantizar su conductividad180. 

 

Así mismo, los WB-EMS además de ser desinfectados previamente entre 

participantes debido a las medidas anti-COVID, se empapaban de agua los electrodos 

para asegurar la transmisión de la corriente eléctrica como recomiendan sus fabricantes.  
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b) PROTOCOLO DE LOS EJERCICIOS FÍSICOS 

 

Se elaboró una sesión de ejercicios físicos de 20 min de duración por parte de un 

equipo de expertos en entrenamiento deportivo; la cual, se dividió en tres partes 

(calentamiento, parte principal y vuelta a la calma) con diferentes ejercicios específicos 

que respondieran al objetivo de cada una de esas secciones.  

 

La parte principal constaba de nueve ejercicios dinámicos, convencionales, 

empleados en programas de entrenamiento de estabilización central y en diversos 

estudios de WB-EMS151,179,181, en este caso, con algunas modificaciones por las 

características del traje ya que el “cerebro” (centralita) se coloca en la parte posterior 

del chaleco no permitiendo la realización de ejercicios en decúbito supino. 

 

Parte 1.  Calentamiento o warm up: 5 min de ejercicios físicos (FIGURA 16) 

destinados a preparar el organismo para realizar la parte principal de la sesión, 

movilizando grandes grupos musculares y articulaciones187.  

 

 
FIGURA 16. Secuencia de los ejercicios físicos realizados en la parte del calentamiento de la 

sesión de EMS dinámica. 

 

Parte 2. Parte principal o Main part: 12 min de ejercicios dinámicos (TABLA 12) 

destinados a estimular la contracción de la musculatura abdominal (TrA, OI, OE y 

RA)151,179,181. La ejecución de cada ejercicio fue sincronizada con el ciclo EMS (4 s 

encendido, 4 s apagado)186 (VER ANEXO IX). 
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TABLA 12. Secuencia de los ejercicios físicos realizados en la parte principal de la sesión de 
EMS dinámica. 

 
 

Parte 3. Vuelta a la calma o Cool down: ejercicios de estiramientos con la finalidad 

de restituir a los valores basales, la musculatura implicada en la parte principal de la 

sesión tanto a nivel metabólico como neuromuscular188. Durante 3 min se realizaron 

diversos estiramientos suaves generales: cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, musculatura 

abdominal, etc. 

 

c) PROTOCOLO DE LA INTERVENCIÓN 

 

En una primera sesión, se llevó a cabo el registro de los datos de los participantes y 

explicación del procedimiento de la intervención de EMS dinámica por parte del 

investigador encargado de la intervención (VER MATERIAL Y MÉTODOS; 

PARTICIPANTES). 

 

En un segundo contacto con el participante se llevó a cabo la intervención con EMS 

dinámica, de acuerdo con la FIGURA 17.  
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En primer lugar, el investigador encargado de la evaluación ecográfica, en la sala 

contigua, capturó las imágenes RUSI de la musculatura abdominal tanto en reposo 

como en contracción muscular (TEPE) del participante. 

 

 Seguidamente, se realizaron las mediciones del pliegue abdominal bilateral y de los 

parámetros fisiológicos: FC, PAS, PAD y temperatura corporal, tras 10 min de reposo 

en posición de sedestación, realizadas por el investigador encargado de la intervención y 

siempre tomadas en el lado derecho del participante141,143.  

 

 
FIGURA 17. Diagrama del procedimiento de la intervención llevada a cabo en este estudio. 

 

Se llevó a cabo la intervención correspondiente en función del grupo de estudio al 

que cada participante había sido asignado de forma aleatoria en el primer día de 

contacto: WB-EMS, EMS o control. La intervención consistió en una única sesión de 

EMS dinámica con los parámetros eléctricos179,181,184 y los ejercicios dinámicos151,179,181 

expuestos en la TABLA 13. 
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TABLA 13. Protocolo de la sesión de EMS dinámica. 

 

Sesión: 20 min 
PROTOCOLO DE PARÁMETROS 

ELÉCTRICOS  
PROTOCOLO DE EJERCICIOS 

 DINÁMICOS 

 
Calentamiento 

(Warm up) 
5 min 

 
Corriente rectangular bipolar 

20 Hz – 350 µs 
No periodos de 

estimulación/descanso 

 
2 min caminar 

30 rodillas pecho 
1 min caminar 

30 rodillas glúteo 
1 min caminar 

 
INTENSIDAD: 2 / 3 RPE 

 
 

Parte principal 
(Main part) 

12 min 

 
Corriente rectangular bipolar 

85 Hz – 350 µs  
4 s estimulación / 4 s descanso 

 
1 x 8 = sentadillas  
2 x 8 = zancadas laterales  
2 x 8 = flexión lateral tronco 
2 x 8 = zancada hacia delante 
1 x 8 = basculación en fitball 
1 x 8 = plancha en fitball 
2 x 8 = crunch diagonal  
2 x 8 = plancha lateral  

 
INTENSIDAD: 4 / 5 / 6 RPE 

 
Vuelta a la calma 

(Cool down) 
3 min 

 
Corriente rectangular bipolar 

5 Hz – 150 µs  
1 s estimulación / 1 s descanso 

 

 
    Estiramientos: isquiotibilaes, 

cuádriceps, glúteos, etc. 

INTENSIDAD: 2 / 1 RPE 

 

 

Una vez finalizada la sesión de EMS dinámica, el investigador responsable de la 

misma evaluó los parámetros fisiológicos: FC, PAD, PAS y temperatura corporal 1 min 

después de finalizar el ejercicio en posición de reposo, en sedestación, y posteriormente 

se realizó la medición bilateral del pliegue abdominal141,143.  

 

Posteriormente, en la sala contigua, se realizó la evaluación de la musculatura de la 

pared abdominal mediante el protocolo RUSI por el investigador responsable de la 

captura de las imágenes ecográficas. 
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3.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Los análisis estadísticos se realizaron con la versión 22.0 del programa informático 

Social Sciences Statistical Package (SPSS).  

 

La distribución normal se evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los 

datos categóricos se describieron mediante la frecuencia (n) y el porcentaje (%), y su 

comparación se realizó mediante la prueba de chi-cuadrado.  

 

Los datos cuantitativos ajustados a la distribución normal se describieron mediante la 

media ± DE y se completaron con el rango (mínimo-máximo), y su comparación entre 

grupos se realizó mediante un ANOVA de una vía. 

 

 Los datos cuantitativos ajustados por distribución no normal se describieron 

mediante mediana ± rango intercuartílico (RI) y se completaron con rango (mínimo-

máximo). La comparación entre grupos se realizó mediante la prueba de Kruskal-

Wallis. 

 

 El tamaño del efecto para las pruebas F se determinó mediante el coeficiente Eta 

cuadrado parcial (ηp2), interpretando ηp2 = 0,01 como un tamaño del efecto pequeño, 

ηp2 = 0,06 como un tamaño del efecto medio, y ηp2 = 0,14 como un tamaño del efecto 

grande189–191.  

 

Se realizaron comparaciones post-hoc utilizando la corrección de Bonferroni y 

valores p ajustados, así como sus tamaños del efecto, que se calcularon mediante la d de 

Cohen y se categorizaron como tamaños del efecto muy pequeños si d < 0,20, tamaños 

del efecto pequeños si d = 0,20-0,49, tamaños del efecto medianos si d = 0,50-0,79, y 

tamaños del efecto grandes si d > 0,8192. Los valores p < 0,05 se interpretaron como 

estadísticamente significativos con respecto a un intervalo de confianza (IC) del 95%. 

 

Con el fin de detallar las comparaciones intra e intergrupos, se realizó un ANOVA 

de dos vías, incluyendo tres grupos y dos momentos de medición, considerando las 

mediciones repetidas a lo largo del tiempo (antes y después de las intervenciones) como 
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un factor intrasujeto, así como los grupos (EMS, WB-EMS y control) como un factor 

entre grupos, y se completó con gráficos lineales con el fin de detallar las 

comparaciones para todas las mediciones de resultados, respectivamente193. Además, la 

significación de estas pruebas se consideró mediante la corrección de Greenhouse-

Geisser cuando las pruebas de Mauchly rechazaron la esfericidad194. De hecho, se 

aplicaron las correcciones de Bonferroni para determinar las comparaciones post-hoc. 

Una vez más, los tamaños del efecto para las pruebas F se calcularon mediante los 

coeficientes Eta cuadrado parcial (ηp2), como se ha descrito anteriormente189–191. 

 

Por último, se realizaron análisis de regresión multivariante para predecir las 

diferencias de medición de resultados (post-pre) después de la intervención sobre la 

base de los datos de referencia para comprobar si las diferencias de referencia o 

características podrían influir en los resultados de nuestro estudio.  

 

Los modelos de regresión lineal se realizaron mediante el método de selección por 

pasos, y se calculó el coeficiente R2 para determinar la calidad del ajuste195. Los datos 

basales se seleccionaron como variables independientes, incluyendo grupo (EMS = 1; 

WB-EMS = 2; y control = 3), sexo (masculino = 1; femenino = 2), dominancia (derecha 

= 1; izquierda = 2), edad (años), IPAQ (METs/min/semana), tiempo sentado (min), 

nivel IPAQ (sedentario = 1; moderado = 2; y vigoroso = 3), puntuación Nijmegen 

(puntos), peso (kg), altura (m), IMC (kg/m2) y pliegue abdominal (mm).  

 

Se seleccionaron como variables dependientes las diferencias en las mediciones de 

los resultados (post-pre) tras la intervención. Se consideraron valores de probabilidades 

F preestablecidos de Pin = 0,05 a Pout = 0,10. 
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4.1. DIAGRAMA DE FLUJO 
 

En la fase del reclutamiento de la muestra del estudio piloto, se presentaron 

voluntariamente 22 personas (n = 22), de los cuales tres participantes fueron excluidos, 

uno de ellos por razones de seguridad por padecer fibrosis quística pulmonar, otro por 

una lesión en el ligamento lateral interno de la rodilla en los días que se estaba llevando 

a cabo este proceso de selección y el tercer participante por tener un IMC superior a 30 

Kg/m². De las 19 personas, 15 fueron seleccionadas y asignadas aleatoriamente (n = 

15), a los grupos de estudio, EMS (n = 5), WB-EMS (n = 5) y control (n = 5). (FIGURA 

18)195. 

 

 
FIGURA 18. CONSORT 2010 Diagrama de flujo que incluye todas las fases del ensayo clínico 

aleatorizado del estudio piloto. 

 

En la fase del reclutamiento de la muestra de la fase definitiva, de la totalidad de los 

participantes evaluados para su admisibilidad/selección en este estudio (n = 133) en 

función de los criterios de elegibilidad preestablecidos (VER MATERIAL Y 

MÉTODOS), siete participantes fueron excluidos por los siguientes motivos: cirugía 

abdominal en el último año (n = 1); lesión muscular reciente (n = 1); puntuación > 23 
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puntos en el cuestionario de Nijmegen (n = 3); IMC > 30 kg/m2 (n = 1) y actividad 

deportiva profesional (n = 1) (FIGURA 19)195.    

 

Los participantes seleccionados para participar en esta investigación (n = 120) fueron 

asignados aleatoriamente a los grupos de EMS (n = 40), WB-EMS (n = 40) y control (n 

= 40) completando todas las fases de esta. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 19. CONSORT 2010 Diagrama de flujo que incluye todas las fases del ensayo clínico 
aleatorizado. 

 

4.2. MEDIDAS BASALES 
 

Las comparaciones de los datos descriptivos no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0,05) entre los grupos EMS, WB-EMS y control 

para la puntuación IPAQ, la puntuación de Nijmegen, la altura, el IMC, el sexo, la 

dominancia y el nivel IPAQ (TABLA 14).  
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Sin embargo, hubo diferencias estadísticamente significativas para la distribución de 

la edad (p = 0,033), el tiempo sentado (p < 0,001), el pliegue abdominal (p < 0,001) y la 

dominancia (p < 0,001). 

 

De acuerdo con la corrección de Bonferroni, las comparaciones post-hoc mostraron 

una mayor edad para el grupo de WB-EMS con respecto al grupo de control (p = 

0,035), un mayor tiempo sentado para el grupo de EMS con respecto a los grupos de 

WB-EMS (p < 0,001) y de control (p = 0,001), así como mayores pliegues abdominales 

para el grupo de EMS con respecto a los grupos de WB-EMS (p = 0,017) y de control 

(p < 0,001). 

 

Además, los grupos EMS mostraron una mayor presencia de dominancia izquierda 

con respecto a los grupos WB-EMS y control. El resto de las comparaciones post-hoc 

no mostraron diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05). 

 

Las comparaciones para las mediciones de los resultados basales no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas (p ≥ 0,05) entre los grupos EMS, WB-EMS y 

control para la FC, PAS, PAD y temperatura, así como bilateralmente para el grosor 

muscular de TrA, RA, OI y OE y los cambios de la DER tras las intervenciones 

(TABLA 15). 
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TABLA 14. Comparaciones de datos descriptivos entre los grupos de EMS, WB-EMS y control. 

Datos iniciales EMS 
(n = 40) 

WB-EMS  
(n = 40) 

Control 
(n = 40) 

Valor -p 

Edad (años) 21,00 ± 2,00 
(18–30) 

21,00 ± 6,00  
(18–35) 

20,00 ± 2,75  
(17–28) 

0,033 † 

IPAQ 
(METs/min/semana) 

3022 ± 2064  
(889–11,000) 

2679 ± 3101  
(66–7944) 

1879 ± 4650  
(33–14,493) 

0,253 † 

Tiempo sentado 
(minutos) 

480 ± 225  
(180–720) 

300 ± 285  
(0–600) 

360 ± 172  
(0–720) 

<0,001 † 

Nijmegen 
(puntuación) 

12,42 ± 6,08  
(0–22) 

9,85 ± 5,59  
(0–22) 

12,67 ± 5,23  
(3–22) 

0,050 * 

Peso (Kg) 69,96 ± 15,18  
(45–106) 

66,36 ± 12,18 
(39,90–97,50) 

64,30 ± 11,33 
(44,40–108,60) 

0,148 * 

Altura (m) 1,71 ± 0,17  
(1,52–2,00) 

1,66 ± 0,12 
 (1,50–1,87) 

1,64 ± 0,11  
(1,50–1,83) 

0,166 † 

IMC (Kg / m2) 19,54 ± 5,23 
(14,15–29,94) 

19,86 ± 4,71 
 (13,30–26,35) 

18,97 ± 2,74 
(14,14–29,67) 

0,358 † 

Pliegue abdominal  
(mm) 

15,00 ± 6,75  
(4–30) 

12,00 ± 16,09  
(0–35) 

10,17 ± 11,58  
(0–41,67) 

0,017 † 

Sexo 
(masculino/femenino) 

20 (50%) / 20 (50%) 17 (42,55%) / 23 
(57,5%) 

13 (32,5%) / 27 
(67,5%) 

0,281 ‡ 

Dominancia 
(derecha/izquierda) 

21 (52,5%) / 19 
(47,5%) 

37 (92,5%) 
/ 3 (7,5%) 

36 (90%) / 4 (10%) <0,001 ‡ 

Nivel IPAQ 
(nivel I/II/III) 

0 (52,5%) / 20 
(47,5%) / 20 (47,5%) 

6 (52,5%) / 13 
(47,5%) / 21 (47,5%) 

4 (52,5%) / 19 
(47,5%) / 17 (47,5%) 

0,103 ‡ 

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; EMS, estimulación eléctrica muscular; IPAQ, Cuestionario 
de Actividad Física (nivel I-ligero, nivel II-moderado y nivel III-vigoroso); METs/min/semana, 
equivalentes metabólicos por minuto y por semana; WB-EMS, estimulación eléctrica muscular de cuerpo 
entero. * Se utilizaron la media ± desviación estándar (DE) y el intervalo (mínimo-máximo) y se 
compararon mediante el análisis de varianza unidireccional (ANOVA). † Se utilizaron la mediana ± el 
rango intercuartílico y el rango (mínimo-máximo) y se compararon mediante la prueba de Kruskal-
Wallis. ‡ Se utilizaron la frecuencia (n) y el porcentaje (%) y se compararon mediante la prueba de Chi-
cuadrado. Los valores p < 0,05 fueron estadísticamente significativos (negrita) con respecto a un intervalo 
de confianza (IC) del 95%. 
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TABLA 15. Comparaciones de las mediciones de los resultados previos a la intervención entre 
los grupos EMS, WB-EMS y control. 

Medidas basales de 
resultado 

EMS 
(n = 40) 

WB-EMS 
(n = 40) 

Control 
(n = 40) 

Valor-p 

FC (lpm) 76,00 ± 18,25  
(51–118) 

71,00 ± 18,25  
(51–100) 

79,00 ± 16,25  
(54–116) 

0,249 † 

PAS (mmHg) 12,30 ± 1,60  
(10,30–14,60) 

12,40 ± 1,88 
(10,50–14,25) 

12,30 ± 1,75  
(9,10–14,50) 

0,236 † 

PAD (mmHg) 7,15 ± 1,00  
(5,20–8,60) 

7,35 ± 1,07  
(6,00–9,90) 

7,10 ± 1,20  
(6,00–9,40) 

0,351 † 

Temperatura (◦C) 
36,65 ± 0,30  

(36,40–36,90) 
36,60 ± 0,40 

(35,70–36,90) 
36,60 ± 0,18  

(34,60–36,80) 
0,050 † 

DER cambio (cm) 0,09 ± 0,23  
(−0,20–0,61) 

0,08 ± 0,11  
(−0,19–1,03) 

0,09 ± 0,09  
(−0,12–0,38) 

0,715 † 

TrA derecho cambio grosor 
(cm) 

0,05 ± 0,13  
(−0,06–0,29) 

0,04 ± 0,04  
(−0,07–0,17) 

0,02 ± 0,07  
(−0,09–0,36) 

0,108 † 

TrA izquierdo cambio grosor 
(cm) 

0,04 ± 0,10  
(−0,07–0,31) 

0,02 ± 0,09  
(−0,09–0,23) 

0,04 ± 0,08  
(−0,10–0,42) 

0,191 † 

OI derecho  
cambio grosor (cm) 

0,05 ± 0,16  
(−0,14–0,37) 

0,06 ± 0,13  
(−0,20–0,28) 

0,02 ± 0,09  
(−0,14–0,37) 

0,270 † 

OI izquierdo cambio grosor 
(cm) 

0,03 ± 0,11  
(−0,16–0,30) 

0,03 ± 0,10  
(−0,17–0,27) 

0,04 ± 0,12  
(−0,13–0,43) 

0,594 † 

OE derecho cambio grosor 
(cm) 

−0,03 ± 0,10 
(−0,25–0,08) 

−0,03 ± 0,10 
(−0,25–0,21) 

−0,01 ± 0,09  
(−0,22–0,14) 

0,294 † 

OE izquierdo cambio grosor 
(cm) 

−0,03 ± 0,11 
(−0,26–0,14) 

−0,02 ± 0,09 
(−0,19–0,13) 

−0,01 ± 0,08  
(−0,15–0,12) 

0,069 † 

RA derecho cambio grosor 
(cm) 

0.03 ± 0.10 
(−0.10–0.25) 

0,03 ± 0,06  
(−0,05–0,32) 

0,03 ± 0,06  
(−0,09–0,20) 

0,977 † 

RA izquierdo cambio grosor 
(cm) 

0.03 ± 0.09 
(−0.08–0.20) 

0,04 ± 0,07  

(−0,06–0,30) 

0,05 ± 0,07  

(−0,25–0,34) 
0,672 † 

Abreviaturas: lpm, latidos por minuto; PAD, presión arterial diastólica; EMS, estimulación eléctrica 
muscula; OE, oblicuo externo; FC, frecuencia cardiaca; OI, oblicuo interno; DER, distancia entre rectos 
abdominales; RA, recto anterior; PAS, presión arterial sistólica; TrA, transverso abdominal; WB-EMS, 
estimulación eléctrica muscular de cuerpo entero; °C, grados centígrados. † Se utilizaron la mediana ± 
rango intercuartílico y el rango (mínimo-máximo) y se compararon mediante la prueba de Kruskal-
Wallis. Los valores p < 0,05 fueron estadísticamente significativos (negrita) con respecto a un intervalo 
de confianza (IC) del 95%. 
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4.3. DIFERENCIAS EN LAS MEDICIONES DE RESULTADOS TRAS 
LAS INTERVENCIONES 
 

A pesar de que las comparaciones de las mediciones de los resultados tras las 

intervenciones no mostraron diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05) entre 

los grupos de EMS, WB-EMS y control para la PAS, la PAD y la temperatura, así como 

bilateralmente para el grosor de los músculos TrA, RA, OI y OE y los cambios en la 

DER después de las intervenciones (TABLA 16), hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos con un gran tamaño del efecto global para las diferencias 

de FC después de las intervenciones (p < 0,001; F(2,117) = 30,874; ηp2 = 0,345).  

 

Según la corrección de Bonferroni, las comparaciones post-hoc mostraron un 

aumento de la FC con un gran tamaño del efecto para los grupos WB-EMS (diferencia 

media = 25,05 lpm; p < 0,001; d = 1,53) y control (diferencia media = 19,92 lpm; p < 

0,001; d = 1,22) con respecto al grupo EMS (FIGURA 20). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 20. Gráficos de barras que muestran las diferencias de las medias de FC tras las 
intervenciones completadas con la DE entre los grupos EMS, WB-EMS y control. Abreviaturas: 
lpm, pulsaciones por minuto; EMS, estimulación eléctrica muscular; DE, desviaciones 
estándar; WB-EMS, estimulación eléctrica muscular de cuerpo entero.
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Medidas de 
resultado 

EMS 
(n = 40) 

WB-EMS 
(n = 40) 

Control 
(n = 40)  

Pre Post Diferencia Pre Post Diferencia Pre Post Diferencia Valor - p 

FC (lpm) 78,40 ± 15,49 
(51-118) 

85,00 ± 22,28 
(53-137) 

6,60 ± 12,42 
(-22-31) 

73,47 ± 13,16 
(51-100) 

105,12 ± 18,12 
(59-137) 

31,65 ± 16,22 
(1-71) 

74,10 ± 15,68 
(54-116) 

100,62 ± 20,81 
(59-137) 

26,52 ± 16,22 
(-4-75) <0.001 * 

PAS (mmHg) 12,30 ± 1,60 
(10,30-14,60) 

11,95 ± 2,13 
(9,90-14,90) 

0,00 ± 0,88 
(-3,20-2,90) 

12,40 ± 1,88 
(10,50-14,25) 

12,10 ± 1,30 
(9,70-14,70) 

-0,30 ± 1,67 
(-3,70-2,00) 

12,30 ± 1,75 
(9,10-14,50) 

11,70 ± 1,45 
(9,70-14,10) 

-0,20 ± 1,30 
(-3,40-5,00) 

0.665 † 
 

PAD (mmHg) 7,27 ± 0,73 
(5,20-8,60) 

7,12 ± 0,88 
(5,40-9,50) 

-0,15 ± 0,94 
(-1,90-2,40) 

7,53 ± 7,85 
(6,00-9,90) 

7,60 ± 0,90 
(5,50-9,70) 

0,06 ± 0,84 
(-1,50-2,00) 

8,66 ± 9,00 
(6,00-9,40) 

8,52 ± 8,72 
(5,10-9,20) 

-0,13 ± 0,78 
(-2,00-2,30) 

0.439 * 
 

Temperatura 
(°C) 

36,65 ± 0,30 
(36,40-36,90) 

36,55 ± 0,30 
(36,80-37,20) 

-0,10 ± 0,40 
(-1,60-0,70) 

36,60 ± 0,40 
(35,70-36,90) 

36,50 ± 0,38 
(35,00-37,90) 

-0,10 ± 0,48 
(-1,30-1,10) 

36,60 ± 0,18 
(34,60-36,80) 

36,50 ± 0,48 
(34,60-36,90) 

-0,10 ± 0,50 
(-2,00-2,00) 

0.755 † 
 

DER (cm) 0,09 ± 0,23 
(-0,20-0,61) 

0,03 ± 0,23 
(-0,35-0,45) 

-0.07 ± 0,18 
(-0,58-0,22) 

0,08 ± 0,11 
(-0,19-1,03) 

-0,01 ± 0,15 
(-0,22-0,33) 

-0,07 ± 0,18 
(-1,09-0,18) 

0,09 ± 0,09 
(-0,12-0,38) 

0,03 ± 0,08 
(-0,09-0,15) 

-0,09 ± 0,18 
(-0,46-0,22) 

0.597 † 
 

TrA derecho 
grosor (cm) 

0,05 ± 0,13 
(-0,06-0,29) 

0,04 ± 0,11 
(-0,06-0,28) 

0,00 ± 0,07 
(-0,19-0,14) 

0,04 ± 0,04 
(-0,07-0,17) 

0,03 ± 0,08 
(-0,09-0,15) 

0,00 ± 0,08 
(-0,14-0,15) 

0,02 ± 0,07 
(-0,09-0,36) 

0,01 ± 0,07 
(-0,05-0,27) 

0,00 ± 0,07 
(-0,14-0,26) 

0.952 † 
 

TrA izquierdo 
grosor (cm) 

0,04 ± 0,10 
(-0,07-0,31) 

0,04 ± 0,08 
(-0,03-0,19) 

0,00 ± 0,08 
(-0,19-0,17) 

0,02 ± 0,09 
(-0,09-0,23) 

0,02 ± 0,06 
(-0,08-0,16) 

0,01 ± 0,08 
(-0,15-0,21) 

0,04 ± 0,08 
(-0,10-0,42) 

0,03 ± 0,08 
(-0,09-0,49) 

-0,01 ± 0,10 
(-0,35-0,18) 

0.644 † 
 

OI derecho 
grosor (cm) 

0,05 ± 0,16 
(-0,14-0,37) 

0,05 ± 0,10 
(-0,12-0,39) 

0,00 ± 0,11 
(-0,37-0,29) 

0,06 ± 0,13 
(-0,20-0,28) 

0,05 ± 0,13 
(-0,04-0,41) 

0,01 ± 0,09 
(-0,29-0,18) 

0,02 ± 0,09 
(-0,14-0,37) 

0,04 ± 0,10 
(-0,15-0,44) 

0,01 ± 0,13 
(-0,26-0,26) 

0.819 † 
 

OI izquierdo 
grosor (cm) 

0,03 ± 0,11 
(-0,16-0,30) 

0,03 ± 0,12 
(-0,13-0,20) 

0,01 ± 0,11 
(-0,43-0,20) 

0,03 ± 0,10 
(-0,17-0,27) 

0,03 ± 0,15 
(-0,15-0,35) 

0,02 ± 0,13 
(-0,27-0,23) 

0,04 ± 0,12 
(-0,13-0,43) 

0,06 ± 0,08 
(-0,10-0,34) 

0,02 ± 0,10 
(-0,29-0,27) 

0.780 † 
 

OE derecho 
grosor (cm) 

-0,03 ± 0,10 
(-0,25-0,08) 

-0,01 ± 0,10 
(-0,18-0,16) 

0,01 ± 0,10 
(-0,12-0,26) 

-0,03 ± 0,10 
(-0,25-0,21) 

-0,02 ± 0,11 
(-0,21-0,10) 

0,00 ± 0,12 
(-0,40-0,28) 

-0,01 ± 0,09 
(-0,22-0,14) 

-0,01 ± 0,07 
(-0,16-0,13) 

0,01 ± 0,08 
(-0,14-0,21) 

0.816 † 
 

OE izquierdo 
grosor (cm) 

-0,04 ± 0,08 
(-0,26-0,14) 

-0,03 ± 0,07 
(-0,20-0,12) 

0,01 ± 0,07 
(-0,24-0,20) 

-0,01 ± 0,07 
(-0,19-0,13) 

0,00 ± 0,08 
(-0,18-0,18) 

0,01 ± 0,09 
(-0,20-0,24) 

-0,01 ± 0,06 
(-0,15-0,12) 

0,00 ± 0,07 
(-0,16-0,20) 

0,01 ± 0,07 
(-0,17-0,19) 

0.792 * 
 

RA derecho 
grosor (cm) 

0,03 ± 0,10 
(-0,10-0,25) 

0,02 ± 0,10 
(-0,06-0,13) 

-0,01 ± 0,08 
(-0,17-0,12) 

0,03 ± 0,06 
(-0,05-0,32) 

0,03 ± 0,07 
(-0,08-0,21) 

0,00 ± 0,06 
(-0,15-0,10) 

0,03 ± 0,06 
(-0,09-0,20) 

0,05 ± 0,06 
(-0,06-0,16) 

0,01 ± 0,05 
(-0,08-0,23) 

0.264 † 
 

RA izquierdo 
grosor (cm) 

0,03 ± 0,09 
(-0,08-0,20) 

0,03 ± 0,10 
(-0,12-0,12) 

-0,01 ± 0,06 
(-0,19-0,14) 

0,04 ± 0,07 
(-0,06-0,30) 

0,04 ± 0,09 
(-0,04-0,22) 

0,00 ± 0,07 
(-0,15-0,15) 

0,05 ± 0,07 
(-0,25-0,34) 

0,05 ± 0,06 
(-0,07-0,13) 

-0,01 ± 0,08 
(-0,26-0,32) 

0.381 † 
 

Abreviaturas: lpm, latidos por minuto; PAD, presión arterial diastólica; EMS, estimulación eléctrica muscular; OE, oblicuo externo; FC, frecuencia cardiaca; OI, oblicuo interno; DER, distancia entre rectos 
abdominales; RA, recto anterior; PAS, presión arterial sistólica; TrA, transverso abdominal; WB-EMS, estimulación eléctrica muscular de cuerpo entero; °C, grados centígrados. * Se utilizaron la media ± 
desviación estándar y el rango (mínimo-máximo) y se compararon mediante el análisis de varianza de una vía (ANOVA). † Se utilizaron mediana ± rango intercuartílico y el rango (mínimo-máximo) y se 
compararon mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Los valores p < 0,05 fueron estadísticamente significativos (negrita) con respecto a un intervalo de confianza (IC) del 95%. 
 

 

TABLA 16. Comparaciones de las diferencias en la medición de los resultados entre los grupos EMS, WB-EMS y control después de las intervenciones. 
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4.4. ANOVA DE DOS VÍAS DE MEDIDAS REPETIDAS PARA 
COMPARACIONES INTRAGRUPO E INTERGRUPO  
 

Los hallazgos descritos fueron confirmados por el ANOVA de dos vías para medidas 

repetidas a fin de detallar las comparaciones intra e intergrupales. En primer lugar, la 

FC mostró diferencias significativas para el tiempo (p < 0,001; F = 246,546; ηp2 = 

0,678) y la interacción tiempo*grupo (p < 0,001; F = 30,874; ηp2 = 0,345).  

 

Las comparaciones post-hoc mostraron diferencias intragrupo estadísticamente 

significativas (p < 0,01) para un aumento de la FC en todos los grupos después de las 

intervenciones y diferencias estadísticamente significativas intergrupo con un gran 

tamaño del efecto (p < 0,001; d = 1,22-1,53) para un aumento de la FC tanto en el grupo 

WB-EMS como en el grupo control con respecto al grupo EMS (FIGURA 21). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 21. Gráficos lineales que muestran las FC medias, antes y después de las 
intervenciones, así como las comparaciones intra e intergrupo entre los grupos EMS, WB-EMS 
y control. Abreviaturas: lpm, pulsaciones por minuto; EMS, estimulación eléctrica muscular; 
WB-EMS, estimulación eléctrica muscular de cuerpo entero. * Las comparaciones intragrupos 
mostraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). ** Las comparaciones 
intergrupos mostraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). 
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Por otra parte, el ANOVA para mediciones repetidas de la PAS no mostró 

diferencias estadísticamente significativas para el tiempo (p = 0,246; F = 1,362; ηp2 = 

0,012) ni para la interacción tiempo × grupo (p = 0,312; F = 1,177; ηp2 = 0,020). 

 

Igualmente, la PAD no presentó diferencias estadísticamente significativas para el 

tiempo (p = 0,342; F = 0,911; ηp2 = 0,008) ni para la interacción tiempo × grupo (p = 

0,439; F = 0,829; ηp2 = 0,014). 

 

A continuación, un ANOVA para medidas repetidas de temperatura mostró 

diferencias significativas para el tiempo (p = 0,002; F = 9,667; ηp2 = 0,076), pero no 

para la interacción tiempo × grupo (p = 0,668; F = 0,406; ηp2 = 0,007).  

 

Las comparaciones intragrupo mediante las correcciones de Bonferroni mostraron 

una reducción significativa de la temperatura tras las intervenciones EMS (p = 0,028; d 

= 0,21) y control (p = 0,038; d = 0,42), pero no tras las intervenciones WB-EMS (p = 

0,290; d = 0,21) (FIGURA 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 22. Gráficos lineales que muestran la temperatura media, antes y después de las 
intervenciones, así como las comparaciones intragrupos entre los grupos EMS, WB-EMS y 
control. Abreviaturas: EMS, estimulación eléctrica muscular; WB-EMS, estimulación eléctrica 
muscular de cuerpo entero. * Las comparaciones intragrupos mostraron diferencias 
estadísticamente significativas (p < 0,05). 
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Además, los cambios en la DER presentaron diferencias estadísticamente 

significativas para el tiempo (p < 0,001; F = 32,877; ηp2 = 0,219), aunque no para la 

interacción tiempo*grupo (p = 0,651; F = 0,430; ηp2 = 0,007).  

 

De hecho, las comparaciones intragrupo, utilizando la corrección de Bonferroni, 

mostraron una reducción significativa del cambio de la DER después de todas las 

intervenciones, tanto del grupo de EMS (p = 0,012; d = 0,37; d = 0,37), del grupo de 

WB-EMS (p < 0,001; d = 0,63), y del grupo control (p < 0,001; d = 0,97) (FIGURA 

23). 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 23. Gráficos lineales que muestran el cambio medio de la DER, antes y después de 
las intervenciones, así como comparaciones intragrupos entre los grupos EMS, WB-EMS y 
control. Abreviaturas: cm, centímetros; EMS, estimulación eléctrica muscular; DER, distancia 
entre rectos abdominales; WB-EMS, estimulación muscular eléctrica de cuerpo entero. * Las 
comparaciones intragrupos mostraron diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). 

 

En cuanto al resto de las mediciones RUSI, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas para el tiempo teniendo en cuenta los cambios de grosor muscular del TrA 

derecho (p = 0,942; F = 0,005; ηp2 = 0,000) e izquierdo (p = 0,466; F = 0,536; ηp2 = 

0,005). En el OI derecho (p = 0,618; F = 0,250; ηp2 = 0,002) e izquierdo (p = 0,566; F = 

0,331; ηp2 = 0,003). Del OE derecho (p = 0,363; F = 0,835; ηp2 = 0,007) e izquierdo (p 
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= 0,081; F = 3,093; ηp2 = 0,026). Así como, el RA derecho (p = 0,975; F = 0,001; ηp2 = 

0,000) e izquierdo (p = 0,971; F = 0,001; ηp2 = 0,000).  

 

Del mismo modo, no hubo diferencias estadísticamente significativas para la 

interacción tiempo × grupo con respecto a los cambios de grosor muscular en el TrA 

lado derecho (p = 0,891; F = 0,115; ηp2 = 0,002) e izquierdo (p = 0,415; F = 0,885; ηp2 

= 0,015). En el OI derecho (p = 0,769; F = 0,263; ηp2 = 0,004) e izquierdo (p = 0,769; F 

= 0,263; ηp2 = 0,004). En el OE derecho (p = 0,671; F = 0,400; ηp2 = 0. 007) e 

izquierdo (p = 0,792; F = 0,234; ηp2 = 0,004), así como, en el RA derecho (p = 0,190; F 

= 1,683; ηp2 = 0,028) e izquierdo (p = 0,322; F = 1,145; ηp2 = 0,019). 

 

4.5. MODELOS DE REGRESIÓN LINEAL MULTIVARIANTE 
 

Los análisis de regresión multivariante no mostraron ningún modelo de regresión 

válido para predecir las diferencias en las mediciones de los resultados tras las 

intervenciones para la FC, la PAS y la PAD, así como para la DER y los cambios de 

grosor muscular del TrA izquierdo y de los músculos OI y OE, bilateralmente.  

 

No obstante, un modelo de regresión lineal (p = 0,014; F (1,118) = 6,275; R2 = 0,050; β 

= +0,003) mostró que una mayor diferencia en el cambio en el grosor muscular del TrA 

derecho tras la intervención se predijo con una mayor puntuación en la prueba de 

Nijmegen.  

 

Además, un modelo de regresión lineal mostró que una menor diferencia en el 

cambio en el grosor muscular del RA derecho tras la intervención (p = 0,008; F (1,118) = 

7,238; R2 = 0,058; β = -0,150) se predecía por una menor estatura de los participantes. 

Igualmente, otro modelo de regresión lineal (R2 = 0,123) determinó que una menor 

diferencia de cambio en el grosor muscular del RA izquierdo tras la intervención se 

predecía por una menor estatura (p = 0,005; F (1,118) = 8,330; R2 = 0,066; β = -0,271) y 

las puntuaciones menores de Nijmegen (p = 0,007; F (1,118) = 9,606; R2 = 0,057; β = -

0,003).  
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Por último, un modelo de regresión lineal (p = 0,002; F (1,118) = 6,275; R2 = 0,075; β = 

+0,262) mostró que el sexo femenino predecía una mayor diferencia de temperatura. 

Así pues, se mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en las 

medidas basales (TABLA 14), como la edad, el tiempo sentado, el pliegue abdominal y 

la dominancia, las cuales, no influyeron ni predijeron las diferencias en la medición de 

los resultados 
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5.1. EFECTOS INMEDIATOS DE LA EMS DINÁMICA SOBRE EL 

ESPESOR DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL 
 

El objetivo principal de esta investigación fue identificar los efectos agudos de una 

única sesión de ejercicios dinámicos con WB-EMS o EMS local, en el espesor de la 

musculatura del TrA, en personas jóvenes y sanas. Los resultados sugieren que una 

sesión aislada de EMS dinámica no provoca cambios inmediatos significativos a nivel 

morfológico en el espesor de dicha musculatura en comparación con el grupo control 

(protocolo de ejercicio con WB-EMS apagado). 

 

Como objetivos secundarios, identificar los efectos inmediatos producidos por una 

sesión de EMS dinámica en el espesor del resto de la musculatura de la pared 

abdominal: OI, OE y RA, así como, en la DER. No se observaron modificaciones 

agudas significativas en su morfología debidos a esta intervención, ni se hallaron 

diferencias significativas en los efectos agudos producidos en la musculatura de la pared 

abdominal entre la aplicación de EMS local y la aplicación de WB-EMS. 

 

Por tanto, se determina la ausencia de cambios significativos en el espesor de la 

musculatura abdominal tanto profunda (TrA, OI) como superficial (RA, OE) y en la 

DER, debidos a la aplicación de una única sesión de EMS dinámica. Además, se 

concluye que la aplicación de EMS dinámica global y local produjeron efectos agudos 

similares en la musculatura abdominal. 

 

En función de los resultados obtenidos, se aceptan las siguientes hipótesis planteadas 

en este estudio: 

 

- Hipótesis nula 1: la aplicación de EMS dinámica de cuerpo entero no produce 

modificaciones en el espesor de la musculatura abdominal y en la DER, evaluados 

ecográficamente, en personas jóvenes y sanas. 
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- Hipótesis nula 2: la aplicación de EMS dinámica mediante WB-EMS no produce 

modificaciones en el espesor de la musculatura abdominal y DER diferentes a la EMS 

dinámica local, valorados ecográficamente, en personas jóvenes y sanas. 

 

Según la literatura consultada, se considera este estudio el primero que investiga los 

efectos inmediatos de una sesión de ejercicios dinámicos con WB-EMS y EMS local 

sobre la musculatura abdominal en jóvenes sanos, valorados ecográficamente.  

 

Para evidenciar dichos cambios, se evaluó el espesor de la musculatura abdominal 

mediante la técnica RUSI. Se trata de una técnica ecográfica objetiva y válida para 

evaluar los cambios musculares a nivel estructural y su comportamiento133, con una alta 

fiabilidad en la medición de los músculos del tronco130,131 (VER MATERIAL Y 

MÉTODOS). 

 

Esta técnica se ha utilizado en diversas investigaciones para analizar el 

comportamiento de la musculatura abdominal en personas con dolor lumbar136–138, en la 

diástasis de los RA163,196 o para analizar la activación en tiempo real de la musculatura 

abdominal que se produce durante una determinada maniobra197, postura o 

ejercicio133,198, o con la aplicación de EMS local137,139,199, estableciendo una relación de 

la activación muscular con el cociente del espesor de la musculatura en 

relajación/espesor de contracción.  

 

En la presente investigación, al aplicar el WB-EMS/EMS simultáneamente a la 

realización de un protocolo de ejercicios físicos, no fue posible observar lo cambios en 

el espesor muscular en tiempo real, por la dificultad de colocar la sonda ecográfica en 

movimiento y especialmente con WB-EMS, no pudiendo analizar el índice de 

activación de la musculatura abdominal para poder comparar con los resultados de 

investigaciones anteriores.  

 

Por ello, para determinar si la combinación simultánea de WB-EMS/EMS con 

ejercicio físico tiene efectos inmediatos sobre la activación de la musculatura 
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abdominal, se evaluó la diferencia en el espesor muscular durante la contracción 

muscular (TEPE) y el espesor muscular en reposo (post – pre-intervención).  

 

Los resultados obtenidos indican que la adición de la corriente eléctrica al ejercicio 

físico no provocó cambios inmediatos significativos en la activación de la musculatura 

abdominal en la prueba TEPE (espesor contracción – reposo) postintervención, lo que 

sugiere que una única sesión de EMS dinámica fue es insuficiente para mejorar dicha 

activación.  

 

Por tanto, sería necesaria una estimulación repetida de la pared abdominal con EMS 

para obtener mejoras en dicha activación138. Este hecho fue respaldado por Coghlan et 

al.,137 (2008), quienes observaron que la estimulación bilateral de la pared abdominal 

con EMS durante 6 semanas mejoró significativamente la activación tónica de TrA 

(estabilizador muscular profundo) y el cambio de espesor porcentual en OI, en respuesta 

a TEPE, demostrando que la aplicación de EMS local estimula preferentemente la 

musculatura profunda sobre la musculatura superficial, y que ese reclutamiento de la 

musculatura estabilizadora central es más eficaz cuando existe una coactivación del TrA 

y OI. 

 

Los efectos inmediatos en el espesor de la musculatura de la aplicación de EMS 

dinámica (global y local) y con el ejercicio físico solo (sin estimulación eléctrica) 

fueron similares a pesar de que la aplicación de EMS puede provocar un mayor estrés 

metabólico muscular (consumo de O2, niveles de lactato y hormonas, DOMS)51,144 en 

comparación con la contracción muscular voluntaria, al provocar un mayor 

reclutamiento de fibras musculares de forma sincrónica2, lo que conlleva un mayor 

gasto energético agudo durante el ejercicio en comparación con el ejercicio solo186 y un 

mayor nivel de fatiga muscular, sobre todo, con la aplicación global con WB-EMS ya 

que estimula simultáneamente varias zonas corporales siendo mayor la superficie 

corporal estimulada que con la aplicación de EMS local. 

 

El efecto agudo del aumento del espesor muscular observado en otros estudios200–203 

puede ser debido a un incremento en la síntesis de proteínas musculares que da lugar a 
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un “hinchazón muscular”200, o por una respuesta inflamatoria aguda inducida por el 

ejercicio, inmediatamente posterior a la primera sesión de entrenamiento201–203 y 

especialmente, con el uso de corrientes de EMS, considerando a esta respuesta 

inflamatoria aguda, un marcador indirecto de daño muscular. 

 

De acuerdo con Hirono, 2022204, existe una relación positiva entre el aumento 

significativo del espesor muscular después de la primera sesión y la hipertrofia 

muscular, es decir, en un entrenamiento de fuerza a mayor inflamación, se obtendrá 

mayor hipertrofia. Asociándose el acúmulo de metabolitos tras un periodo de 

entrenamiento con una mayor adaptación hipertrófica del musculo esquelético200.  

 

La inflamación celular aguda inducida por el ejercicio depende de diversos factores 

como la intensidad, volumen y tipo de ejercicio, así como del nivel de fatiga205. En 

algunos estudios se ha observado un aumento del grosor del bíceps braquial en 

individuos sanos inmediatamente después de la primera sesión de entrenamiento de 

resistencia a alta intensidad, con un ejercicio extenuante201 o con entrenamiento de 

fuerza a alta intensidad202, lo cual se asocia con la aparición de edema. Asimismo, en 

función del tipo de ejercicios con adición de EMS siendo mayor el grosor 

inmediatamente después de la primera sesión como marcador indirecto del daño 

muscular con ejercicios excéntricos en comparación con ejercicios isométricos que 

induce poco o ningún daño siendo más susceptibles las fibras tipo II203, obteniéndose 

mayor inflamación aguda muscular con el ejercicio anaeróbico y con grandes 

volúmenes de entrenamiento204.  

 

Las respuestas musculares morfológicas son específicas del tipo de entrenamiento 

realizado206. El tipo de ejercicios físicos que componía la sesión de entrenamiento puede 

haber influido en variaciones morfológicas de esa musculatura ya que entrenamientos 

basados en resistencia o en fuerza de alta intensidad o de alto volumen conllevan a 

mayores respuestas agudas en el grosor muscular y mayores cambios de la morfología 

muscular sobre todo por alto volumen207 no siendo nuestro protocolo de estas 

características.  
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Para evitar el sesgo de un aumento de dicho grosor debido a una respuesta 

inflamatoria aguda inducida por el ejercicio, en especial, con el uso de corrientes de 

electroestimulación, algunos estudios realizan las mediciones del espesor muscular tras 

24 horas de finalizar la sesión. En este caso, se realizaron inmediatamente al finalizar la 

sesión de EMS dinámica pudiendo deducir que el uso de EMS o WB-EMS con los 

parámetros seleccionados en este estudio fueron seguros para el participante y no 

provocaron un aumento agudo del grosor muscular visible.  

 

No obstante, para afirmar este hecho es necesario realizar un análisis de las 

respuestas metabólicas, ya que, por ejemplo, las respuestas fisiológicas agudas al 

ejercicio de sentadilla con EMS no fueron mayores a nivel hormonal, pero si a nivel 

metabólico (CPK) en comparación con el ejercicio solo144. 

 

La respuesta muscular aguda visible con ecografía ha sido similar en las tres 

intervenciones, lo que sugiere que el protocolo de ejercicios dinámicos203,207 y los 

parámetros eléctricos de este estudio son seguros al igual que en anteriores estudios que 

usaron los mismos parámetros en diferentes tipos de poblaciones54, no registrando 

reacciones adversas208. 

 

La muestra de este estudio fueron voluntarios sanos, no obteniéndose diferencias en 

los efectos agudos por la adición de WB-EMS/EMS al protocolo de ejercicio físico, al 

igual que en otros estudios con poblaciones sanas que no hallaron un beneficio extra del 

entrenamiento físico con EMS3,140,142,145,209, a excepción de Alon, en 1987210, con una 

población joven, que observó mejores resultados con la combinación de ejercicio y 

EMS, concluyendo que la musculatura abdominal puede encontrarse debilitada o 

atrofiada en adultos sanos por desuso obteniéndose más beneficio con su combinación 

que con el ejercicio solo. 

 

En cambio, en poblaciones con determinadas patologías (lumbalgias o diástasis de 

RA) se obtuvieron mejores resultados en la respuesta muscular abdominal en términos 

de mejora de su reclutamiento y de ganancia de masa y fuerza muscular con la 

combinación de EMS y ejercicio físico51,138,196.  
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En función de lo expuesto anteriormente, la adición de WB-EMS/EMS no aporta 

mayores beneficios al ejercicio físico en personas sanas, pero si en aquellos casos que 

por diversas circunstancias no puedan realizar entrenamientos de intensidades y 

volúmenes elevados para producir las adaptaciones musculares necesarias.  

 

Según los resultados obtenidos en este estudio, una única sesión de WB-EMS/EMS 

dinámica no generó un estímulo suficiente para producir una respuesta muscular visible, 

a través de la ecografía, en la musculatura abdominal ni superficial ni profunda (TrA, 

OI, OE y RA) ni DER, en comparación con el ejercicio convencional. Estos resultados 

concuerdan con los obtenidos en investigaciones previas142.  

 

En relación con la adición de EMS local en la musculatura abdominal, puede que 

esta intervención no haya producido una activación adicional de fibras musculares a las 

estimuladas por el ejercicio solo o porque el reclutamiento espacial de las fibras 

musculares sea bastante superficial con EMS144. 

 

En el grupo de EMS local, los electrodos se colocaron en el punto motor del TrA, en 

el punto óptimo de estimulación de la musculatura profunda199, en contraposición de la 

musculatura superficial137, lo que podría aumentar el grosor de los músculos 

estabilizadores profundos en ausencia de cambios marcados en el grosor de la 

musculatura superficial139.  A pesar de ello, en el grupo de EMS local no se obtuvieron 

diferencias, con una única sesión, en el espesor del TrA respecto a los otros dos grupos.  

 

Al no aplicarse EMS en la musculatura de los RA, es posible que su reclutamiento 

fuera incompleto y, por lo tanto, los resultados no difieran significativamente de los 

obtenidos con la intervención de ejercicio sin electroestimulación.  

 

El parámetro principal que determina la efectividad del entrenamiento es la 

intensidad de este, la cual debe superar el 50 % de la CVM para producir 

adaptaciones/mejoras fisiológicas211. 
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El nivel de MVC está influenciado por la intensidad del impulso (mA), la frecuencia 

de estimulación (Hz) y el ancho de pulso (µs) de la corriente eléctrica211.  

 

Es necesaria una intensidad de estimulación eléctrica igual o mayor al 50 % CVM 

para activar las respuestas musculares necesarias para producir las adaptaciones de 

fuerza; por tanto, la intensidad del impulso de la corriente de electroestimulación debe 

ser igual o mayor de 50 mA.  

 

En el caso de utilizar WB-EMS no es posible cuantificar la intensidad de la corriente, 

pero el empleo de una frecuencia de estimulación igual o superior a 60 Hz, con una 

anchura de pulso entre 200 y 400 µs y tiempos cortos de trabajo entre 3 s y 10 s son 

suficientes para lograr una alta CVM179,211.  

 

Por tanto, los parámetros utilizados en este estudio (corriente eléctrica rectangular 

bipolar, 85 Hz de frecuencia de estimulación, 350 µs de anchura de pulso y un ciclo de 

trabajo de 50 %, 4 s de tiempo de trabajo y 4 s de reposo) son suficientes para producir 

una alta CVM179,211 activándose las respuestas musculares necesarias que conllevan a 

las adaptaciones de fuerza211. 

 

En cuanto a la frecuencia de impulso de la corriente eléctrica, las frecuencias de 

estimulación hasta 50 Hz activan principalmente las fibras musculares tipo I, más 

lentas, y las frecuencias entre 50 y 120 Hz activan las de tipo II que son las más rápidas. 

Sin embargo, actualmente no hay consenso al respecto, ya que no existe una activación 

selectiva de las fibras musculares si no que se reclutan principalmente fibras rápidas 

independientemente de la frecuencia de estimulación212.  

 

Si se tiene en cuenta que, la composición de la musculatura abdominal difiere según 

el músculo, predominando las fibras tipo I en la musculatura profunda y de tipo II en la 

musculatura más superficial, lo que otorga funciones diferentes a cada uno de ellos. 

Esto podría dar lugar a diferentes respuestas entre los músculos abdominales ante la 

misma frecuencia de estimulación, e incluso un mismo músculo podría tener distintas 

respuestas dependiendo de la frecuencia de estimulación administrada213.  
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En la musculatura superficial, concretamente en los RA, el porcentaje de fibras 

rápidas parece ser mayor, por lo que deberían ser más susceptibles a la estimulación 

eléctrica con una frecuencia de 85 Hz214 como la utilizada en este estudio, pero no se 

obtuvieron cambios significativos ni en el grosor de esta musculatura ni en la DER en el 

grupo WB-EMS en comparación con el grupo control.  

 

En el estudio realizado por Cho et al., (2016)139 identificó en personas sanas 

mediante ecografía a tiempo real, que la aplicación de estímulos eléctricos con 

frecuencias de 50 Hz (pulso bifásico, 12 min, 200 µs de anchura de pulso, 8 s tiempo de 

contracción y 10 s de tiempo de reposo con 1 s de rampa de subida y de bajada) produjo 

un mayor cambio en el grosor muscular de la musculatura abdominal profunda en 

comparación con su grosor en reposo, en comparación con frecuencias de 20 y 80 Hz. 

Sin embargo, no se combinó la aplicación de EMS con ejercicio físico como en la 

presente investigación.  

 

Además, teniendo en cuenta que el uso de WB-EMS se considera una actividad 

vigorosa215 al aumentar la demanda metabólica y la fatiga muscular, la parte principal 

de la sesión con EMS dinámica fue de 15 min con una frecuencia de estimulación de 85 

Hz pudiendo dar lugar a una mayor fatiga muscular por los mayores costes metabólicos 

que supone una mayor frecuencia de estimulación139 que si se hubiese empleado una 

frecuencia de 50 Hz. 

 

Hay que añadir que, además de las razones expuestas anteriormente, la aplicación de 

EMS dinámica dificulta la cuantificación de la intensidad del entrenamiento ya que la 

intensidad del impulso eléctrico está influenciada por factores individuales, como son la 

estructura de los tejidos estimulados y la percepción del dolor de esa persona.  

 

Aunque se ha aplicado una corriente de onda rectangular bifásica simétrica que es la 

percibida como la corriente más cómoda48, la posición de los electrodos puede influir en 

la percepción de malestar/dolor216, por lo cual, el WB-EMS al no estimular los puntos 

motores de forma específica puede producir una estimulación directa simultánea de 

fascículos nerviosos somatosensoriales aferentes como pueden ser irradiación, 
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hormigueo, electricidad y dolor percibido216 pudiendo ser menor la intensidad soportada 

por la persona, siendo insuficiente para producir respuestas musculares adaptativas que 

difieran de las otras intervenciones realizadas.  

 

Además, la intensidad alcanzada con WB-EMS al no haber realizado una 

readaptación previa puede no haber permitido alcanzar la intensidad necesaria para 

obtener una respuesta muscular mayor que con el ejercicio solo y producirse una mayor 

tolerancia al dolor por la corriente por una adaptación neuronal permitiendo que la 

intensidad de la corriente sea cada vez mayor y produciendo un mayor reclutamiento de 

la masa muscular217. 

 

Son escasos los estudios que analizan la evolución temporal de los cambios en el 

grosor muscular. La mayoría evalúan el grosor muscular previamente y al finalizar un 

programa de entrenamiento, existiendo escasa información que especifique cuál es la 

sesión en la que se hace evidente ese aumento del espesor muscular. 

 

Estudios anteriores que analizan la evolución temporal de los cambios musculares a 

nivel morfológico en un período de entrenamiento147,218, determinan que en las primeras 

sesiones se producen respuestas musculares a nivel molecular, estimulándose los 

procesos de síntesis de proteínas miofibrilares218 no siendo, por tanto, apreciables con el 

instrumento de medida utilizado en este estudio, la ecografía. Estas respuestas 

musculares sumadas en el tiempo dan lugar a los cambios morfológicos a nivel 

muscular (hipertrofia)218, siendo necesarias, al menos, 4 semanas de varias sesiones 

agudas de ejercicio de fuerza con EMS218 haciéndose evidente el aumento del espesor 

muscular dentro de las 6 primeras semanas138,219. La EMS a largo plazo produce 

hipertrofia muscular, siendo necesarias 8 semanas de entrenamiento de fuerza o 

resistencia142,196,220 produciéndose las adaptaciones en la masa y en la arquitectura 

muscular entre la 4ª y 8ª semana147.  

 

La EMS en la musculatura abdominal dio lugar a hipertrofia del RA con 8 semanas 

de aplicación220, a un aumento del grosor muscular del TrA y OI tras 6 semanas de 
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entrenamiento en personas con dolor lumbar138 y a una disminución de la DER posparto 

tras 8 semanas de aplicación196. 

 

La mayoría de los estudios analizan las adaptaciones neuromusculares producidas en 

la musculatura de las extremidades siendo en menor medida los que estudian la 

musculatura abdominal pudiendo existir diferencias en las respuestas musculares en 

función del tipo de musculatura que se trate.  

 

Ogasawara et al., (2012)221 identificó mediante ecografía, un aumento significativo 

en el espesor de la musculatura pectoral mayor después de la 1ª semana de 

entrenamiento de press de banca de alta intensidad (3 sesiones semanales durante 24 

semanas) en relación al tríceps que se observó la adaptación hipertrófica en la 5ª semana 

y el comportamiento de ambos ante el entrenamiento también fue diferente ya que el 

pectoral aumentó gradualmente a lo largo del período de entrenamiento mientras que el 

tríceps solamente en las primeras fases, concluyendo que puede ser porque la 

musculatura pectoral sea más sensible a la activación del metabolismo de las proteínas 

musculares inducidas por el ejercicio de fuerza intenso que la del brazo.  

 

Las adaptaciones neuromusculares al entrenamiento con EMS observadas por Godin 

et al., (2005) fueron en la musculatura monoarticular147. En cambio, en la musculatura 

biarticular no se apreciaron pudiendo ser necesarias más sesiones para producir cambios 

en la masa y arquitectura de esta musculatura en particular147.  

 

Una sesión aislada de electroestimulación dinámica no generó un suficiente estímulo 

para producir cambios visibles en el grosor de la musculatura abdominal ni superficial 

ni profunda, no se produjo una respuesta muscular visible a través de la ecografía; por 

lo que nos indica la necesidad de varias sesiones de entrenamiento que conlleven a una 

serie de adaptaciones musculares, entre ellas, el aumento del grosor muscular dando 

lugar a la hipertrofia muscular.  
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Por tanto, son necesarias un número de sesiones de entrenamiento cuyos efectos 

sumados en el tiempo, conlleven a una serie de adaptaciones musculares, entre ellas, el 

aumento del espesor muscular que dará lugar a la hipertrofia muscular. 

 

No se han observado diferencias en el espesor de la musculatura abdominal en 

individuos sanos en relación con el lado dominante o no dominante ni en la respuesta 

muscular a la EMS según el espesor del pliegue abdominal. Estudios previos realizados 

en sanos han reportado la ausencia de diferencias en el espesor de la musculatura 

abdominal de ambos lados, tanto en reposo como durante la contracción muscular84,139.  

 

Además, Cho et al., (2016)139 observaron patrones de contracción similares en la 

musculatura abdominal derecha e izquierda, mientras que Springer et al., (2006)84 no 

hallaron diferencias en el espesor de TrA en reposo ni durante ADIM (maniobra de 

retracción abdominal) en ambos lados asociados a la dominancia de la mano, pero 

observaron dismetría cuando hay dolor lumbar, observando asimetrías en la musculatura 

abdominal con la existencia de patología. 

 

Se puede concluir que una única sesión de ejercicio físico con electroestimulación ya 

sea global (WB-EMS) o local (EMS), no produjo cambios inmediatos en el espesor de 

la musculatura abdominal. Es necesario realizar más sesiones para que estos cambios se 

hagan visibles, ya que en las primeras sesiones de entrenamiento se producen los 

cambios a nivel molecular, como la estimulación de la síntesis proteica, no siendo 

apreciables con el instrumento de medida utilizado en este estudio, la ecografía. Aunque 

se producen respuestas hormonales y metabólicas inducidas por el ejercicio, la adición 

de la EMS no ha provocado una respuesta muscular aguda superior a la obtenida con el 

ejercicio solo. Si la respuesta muscular aguda se considera como un indicador del daño 

muscular, el protocolo utilizado en este estudio indica que es seguro para el participante. 

Se trata de parámetros eléctricos considerados seguros según la literatura científica en 

diversas poblaciones54. En los estudios realizados con WB-EMS no se han registrado 

reacciones adversas con esos parámetros208. 
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5.2. EFECTOS EN LOS PARÁMETROS FISIOLÓGICOS: 

FRECUENCIA CARDIACA, TENSIÓN ARTERIAL Y TEMPERATURA 

CORPORAL 
 

En relación con los parámetros fisiológicos evaluados, no se observaron cambios 

significativos en la PAS, PAD y temperatura corporal después de las tres 

intervenciones, en comparación con sus valores previos a la sesión. Tanto la EMS 

dinámica como el protocolo de ejercicios dinámicos sin corriente eléctrica no 

produjeron efectos inmediatos significativos en estos parámetros fisiológicos. En 

contraste, se observó un comportamiento diferente en la FC post sesión con la 

aplicación de EMS local respecto a los otros grupos. 

 

La FC medida al finalizar la intervención fue mayor en los tres grupos en 

comparación con la FC basal, pero su aumento con EMS local fue significativamente 

menor que con la aplicación de WB-EMS (+ 25 pulsaciones/minuto respecto EMS) o 

con el ejercicio solo (+ 19 pulsaciones/minuto respecto EMS).  

 

Son escasos los estudios que evalúan las modificaciones agudas de la FC debidas a la 

aplicación de EMS/WB-EMS dinámica en una sola sesión. La mayoría estudian los 

efectos en los parámetros fisiológicos producidos por un entrenamiento periodizado de 

EMS, evaluando las respuestas cardiorrespiratorias, metabólicas y/o autonómicas 

únicamente al inicio y al finalizar del período de entrenamiento. Además, las variables 

de estudio de esas respuestas fisiológicas son más específicas que las medidas en este 

estudio como, por ejemplo, la variabilidad de la FC (VFC) aportando más información 

sobre la función autonómica del corazón y la captación de O2. Por todo ello, se dificulta 

la comparación con los resultados de la presente investigación. 

 

La estimulación eléctrica puede modular la actividad del SNA tanto simpática como 

parasimpática. Stein (2011)222 Estudios con una única sesión de ejercicio dinámico con 

WB-EMS, observaron que el aumento de la FC inmediatamente después de la sesión era 

mayor en ambos grupos (obesos y sanos) que con el ejercicio dinámico solo, pero las 

diferencias no fueron significativas, al igual que los resultados obtenidos en este estudio 
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(muestra con población joven y con similares parámetros de electroestimulación). 

Concluyeron que WB-EMS no alteró la modulación autonómica cardíaca ni aumento la 

captación de O2 respecto al ejercicio en la población obesa ni en la población sana141. 

 

Asimismo, con la aplicación aguda de WB-EMS en individuos sanos, pero sin 

combinar con el ejercicio, no se obtuvieron cambios significativos en la FC ni en la PA, 

no alterándose la modulación autonómica cardíaca, aunque si se produjo un aumento del 

lactato y disminución de la glucosa en sangre126. Al igual que la aplicación local de 

EMS en la musculatura de las piernas y glúteos que provocó un ligero aumento de la FC 

y VFC, pero no fue significativo respecto a su valor previo146,223. 

 

En pacientes críticos, una sesión aguda de EMS de 45 min de duración tuvo un 

efecto sistémico en la circulación, con un ligero aumento significativo de la FC y de la 

PAS al finalizar la sesión224, pero con una duración de 30 min no se produjeron 

modificaciones en esos parámetros225.  

 

Si consideramos los efectos en estos parámetros fisiológicos obtenidos por la 

realización de varias sesiones, se observó que un entrenamiento dinámico durante 10 

semanas (20 sesiones) con EMS en glúteos y muslos o WB-EMS con los parámetros de 

este estudio pero con electrodo activo en el pecho, no provocaron cambios en la PA, 

pero si en la FC de reposo que aumento en el grupo de personas sanas con WB-EMS y 

de forma significativa en personas con insuficiencia cardiaca crónica (ICC) tanto con 

WB-EMS como con EMS, pudiendo considerarse este aumento un efecto negativo 

cardiovascular226.  

 

En cuanto a los resultados obtenidos en una población obesa pos-cirugía bariátrica, 

tras 6 semanas de entrenamiento de ejercicio físico con WB-EMS, fueron similares en 

cuanto al aumento de la FC inmediatamente posterior a la intervención, siendo mayor 

con WB-EMS que, con el ejercicio solo, pero de forma crónica se obtuvo un efecto 

positivo sobre la PAS y la FC media que disminuyeron en ambos grupos143. 
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Según la literatura científica, el entrenamiento con WB-EMS dinámico durante 6 

semanas con un protocolo recomendado para hombres sanos de características similares 

a nuestra muestra y mismos parámetros eléctricos, pero con una mayor intensidad de 

trabajo (80 % 1-RM), no afecta negativamente a la PAS, PAD, VO2 ni a la FC siendo 

un método bien tolerado por los participantes y seguro en cuanto a los factores 

cardiopulmonares151.  

 

En el protocolo de las intervenciones del presente estudio, al no realizar una sesión 

de preadaptación a la intensidad de la corriente eléctrica, se empleó una menor 

intensidad de ejecución (60 % 1-RM) para evitar riesgos graves en la salud de los 

participantes como, por ejemplo, una RME, especialmente por el uso de la corriente 

eléctrica. Además, no se aplicaron los electrodos en la zona del pecho por posibles 

sensaciones de malestar y opresión en esta zona151.  

 

Los resultados obtenidos en los parámetros cardíacos analizados sugieren que es un 

procedimiento seguro, coincidiendo con el estudio de Jee etal., (2018)151, en cuanto a 

los factores cardiopulmonares en personas sanas con características similares a la 

muestra de este estudio e idénticos parámetros de electroestimulación. 

 

Durante el ejercicio, la FC aumenta como consecuencia de un aumento en la 

actividad simpática y una disminución en la actividad parasimpática. Al finalizar el 

ejercicio, la actividad simpática disminuye y la actividad parasimpática aumenta, lo que 

conlleva a una reducción de la FC para volver a su valor basal146.  

 

Estas respuestas fisiológicas al ejercicio varían en función del tipo y de la intensidad 

del mimo, por tanto, el aumento de la FC y la PA durante el ejercicio dependerán de la 

intensidad de este86.  

 

La FC postintervención fue mayor con WB-EMS que, en el uso de la EMS local y el 

ejercicio solo, lo que sugiere que el ejercicio realizado con WB-EMS fue más intenso 

para el participante. Esto es debido a que se activan más fibras musculares de forma 

simultánea dando lugar a una contracción más fuerte y rápida que el ejercicio solo, 
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además el WB-EMS es un dispositivo que permite la estimulación eléctrica de una 

mayor superficie corporal que la EMS local, estimulando simultáneamente varios 

grupos musculares, generando un mayor estrés metabólico muscular y gasto de energía. 

Provoca mayores respuestas metabólicas con un mayor acúmulo de metabolitos 

musculares como el lactato227,228 que pueden activar el metaborreflejo muscular y en 

última instancia, aumentar el gasto cardiaco y la frecuencia cardíaca. Además de 

provocar un mayor nivel de fatiga muscular y un mayor esfuerzo percibido por parte del 

participante que la aplicación local o el ejercicio solo229.  

 

Sin embargo, el aumento de la FC con WB-EMS dinámico no resultó 

significativamente mayor que el obtenido con el ejercicio dinámico solo. Hecho que 

pudiera deberse a la falta de al menos una sesión previa de adaptación al dispositivo por 

parte de los participantes pudiendo no llegar a alcanzar el rango de intensidad 

preestablecido en función de su percepción de esfuerzo (4/5 RPE). También es posible 

que se ajustará correctamente la intensidad en cada intervención (EMS y ejercicio), lo 

que significa que la adición de la corriente eléctrica no resultó en un aumento adicional 

de la intensidad del ejercicio. 

 

Las razones por la que EMS reduce la FC respecto al control pueden tener distintas 

explicaciones. 

 

Es posible que la aplicación local de EMS en la zona abdominal haya mejorado la 

modulación parasimpática de la FC, ya sea mediante un aumento de la actividad 

parasimpática o bien por una disminución de la actividad simpática.  

 

La EMS local puede tener un efecto modulador sobre el SNA, disminuyendo los 

impulsos simpáticos eferentes, reduciendo por tanto la actividad simpática, a través de 

producir un efecto leve sobre los reflejos vasculares o bien por la estimulación de los 

barorreceptores arteriales produciendo una inhibición de la actividad simpática87.  

 

Por otra parte, puede aumentar el tono del parasimpático debido a un funcionamiento 

diferente del metaborreflejo muscular debido a la estimulación con la corriente 
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eléctrica, aumentado la actividad barorrefleja contrarrestando el aumento del flujo 

simpático, provocando un menor aumento de la FC230, aunque en este caso no haya 

habido cambios en la presión arterial como respuesta a la activación del metaborreflejo.  

 

Cabe la posibilidad de que los participantes con la colocación de los electrodos en la 

musculatura de la zona abdominal tuvieran una menor percepción del esfuerzo realizado 

provocando un menor aumento de la FC posterior. 

 

La musculatura abdominal cruza varias articulaciones otorgando movimiento y 

estabilización al tronco además de dar apoyo a órganos internos y a los patrones de la 

respiración213. Por tanto, la colocación local de los electrodos en la musculatura 

abdominal puede haber influido en una menor percepción del esfuerzo realizado por 

parte de los participantes debido a modificaciones en los patrones respiratorios por la 

estimulación directa de esta musculatura que soporta la función respiratoria, dando 

lugar a efectos cardiovasculares diferentes a los de las otras intervenciones (WB-EMS y 

control) a la misma intensidad de trabajo.  

 

Hallazgos de estudios como el de Delius et al., en 1972, en el cual observaron que la 

hiperventilación estimula barorreceptores arteriales que producen la inhibición de la 

actividad simpática dando lugar a vasodilatación con disminución de la PA y 

enlentecimiento de la FC en contraposición con el trabajo muscular que produce 

vasoconstricción con aumento de la actividad simpática, aumentado la FC231.  

 

Además, la colocación de los electrodos en la EMS local es más precisa, permitiendo 

la estimulación del punto motor de la musculatura abdominal profunda, maximizando el 

reclutamiento espacial de la unidades motoras siendo la corriente eléctrica más cómoda 

de tolerar por la persona94; mientras que la estimulación global con WB-EMS es 

inespecífica y puede producir una estimulación directa simultánea de fascículos 

nerviosos aferentes somatosensoriales que influyen en la percepción del dolor y del 

esfuerzo94,216 lo que puede conllevar a una mayor percepción del esfuerzo por los 

participantes y un aumento de la FC con WB-EMS en comparación con el EMS local. 
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Se puede concluir que una única sesión de EMS dinámica produjo cambios 

inmediatos en la FC inmediatamente posterior a la intervención en personas sanas. 

Aunque en los tres grupos se produjo un aumento de la FC al finalizar la intervención, 

su incremento fue significativamente menor con la aplicación local de EMS en 

comparación con WB-EMS o con el ejercicio solo. 

 

 El uso de WB-EMS produjo un mayor aumento de la FC posterior debido a la 

estimulación eléctrica de una mayor superficie corporal, lo que provoca una mayor 

respuesta metabólica y fatiga a nivel muscular además de un mayor esfuerzo percibido 

por el participante respecto con la aplicación local o con el ejercicio solo. 

 

 En cambio, el uso de EMS dinámica en la zona abdominal podría haber potenciado 

la modulación parasimpática de la FC, ya sea aumentando su actividad o disminuyendo 

la actividad simpática debido a un efecto leve sobre los reflejos vasculares, por una 

estimulación de los barroreceptores arteriales que la inhiban, por una menor percepción 

del esfuerzo por la estimulación directa de la musculatura abdominal modificando los 

patrones respiratorios o por un funcionamiento diferente del metaborreflejo muscular 

que aumente la actividad parasimpática provocando un menor aumento de la FC. 

 

 La EMS dinámica en la zona abdominal podría modular la actividad simpática y 

parasimpática, dando lugar a efectos cardiovasculares diferentes a los de las otras 

intervenciones con la misma intensidad de trabajo. 

 

No obstante, se requieren estudios adicionales que valoren de forma más exhaustiva 

parámetros cardiorrespiratorios y bioquímicos, como la captación de O2, el lactato y la 

acumulación de CPK, a fin de proporcionar información más precisa y poder ofrecer 

explicaciones más plausibles al respecto. 

 

Respecto a las limitaciones de este estudio, es necesario reconocer entre ellas, la 

aplicación de una única sesión de EMS dinámica, suficiente para determinar los efectos 

inmediatos, no pudiendo usar esos datos para sugerir la eficacia del tratamiento con la 

EMS dinámica, aunque sería interesante conocer sus efectos debidos a una intervención 
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de varias sesiones, incluso los cambios graduales en estos parámetros, evaluados tras 

cada sesión llevada a cabo.  

 

No haber realizado una sesión previa de adaptación a la corriente eléctrica pudiendo 

ajustar mejor la intensidad de estimulación siendo más elevada para producir posibles 

cambios en la musculatura, algunos autores determinan un mínimo de 3 sesiones de 

adaptación180. Además, la intensidad de la intervención usando RPE no es objetiva, su 

uso fue debido a la dificultad de no cuantificar la intensidad de la contracción muscular 

por la aplicación de WB-EMS.  

 

Se podría haber considerado el uso de electromiografía para medir la activación 

muscular para dar mayor fiabilidad al estudio a mayores de las evaluaciones de los 

cambios en el grosor muscular realizadas con RUSI, la cual presenta una fiabilidad 

adecuada, permitiendo una evaluación no invasiva y más económica. Hay que tener en 

cuenta que el espesor muscular del OE no corresponde con la actividad muscular232. 

 

En cuanto al diseño del estudio se podría haber considerado un diseño de grupos 

cruzados a la hora de investigar el efecto agudo de la intervención con EMS dinámica y 

la inclusión de otros grupos de estudio como un grupo de WB-EMS pero si la 

realización de ejercicio físico, aunque los tres grupos de intervención realizaron un 

protocolo de ejercicio idéntico para determinar sus efectos sobre la musculatura 

abdominal y los parámetros fisiológicos frente al ejercicio físico y/o un grupo WB-

EMS/EMS sin estimulación abdominal para observar el comportamiento de la FC 

después del ejercicio. 

 

Como puntos fuertes, poseer una alta calidad metodológica del estudio debido a la 

aleatorización de los participantes y triple cegamiento (evaluador, estadístico y 

participante) además de un adecuado y completo análisis estadístico, la obtención de 

una elevada muestra representativa, con un número elevado de evaluaciones ecográficas 

y la comparación de las posibles diferencias entre la aplicación de EMS local y global 

en la musculatura abdominal. 
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Se requieren más investigaciones para determinar los parámetros de estimulación 

óptimos, incluyendo el tamaño y ubicación de los electrodos, la frecuencia de la 

estimulación, la amplitud e intensidad del impulso, el ciclo de trabajo y el porcentaje de 

CVM del ejercicio físico, para lograr un reclutamiento efectivo de los músculos 

estabilizadores centrales y establecer un protocolo de aplicación de lugar a una 

respuesta más consistente en la musculatura abdominal, ya que existe una variabilidad 

individual en su comportamiento137. Además, el elevado coste de la tecnología, la 

ausencia de regímenes terapéuticos estandarizados y la inconsistencia en la 

nomenclatura de la corriente de electroestimulación deben de ser considerados. 
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La aplicación de una única sesión de electroestimulación dinámica no produce 

cambios agudos inmediatos en el espesor de la musculatura de la pared anterolateral 

abdominal ni en la distancia entre rectos abdominales, en personas jóvenes y sanas, 

evaluando estos cambios inmediatos mediante ecografía; lo que parece indicar que el 

protocolo empleado en este estudio no produce efectos inflamatorios agudos en estas 

estructuras. 

 

La aplicación de una única sesión de electroestimulación dinámica global, con el 

chaleco de electroestimulación de cuerpo entero y la aplicación local de la corriente 

eléctrica en la musculatura abdominal obtuvieron similares efectos inmediatos sobre el 

espesor de la musculatura abdominal, por tanto, no hubo diferencias en función de su 

forma de aplicación. 

 

Con la aplicación de una única sesión de electroestimulación dinámica global o local, 

no se obtuvieron diferencias sobre los efectos inmediatos en el espesor de la 

musculatura abdominal en individuos sanos en relación con el lado dominante o no 

dominante ni en la respuesta muscular a la corriente eléctrica según el espesor del 

pliegue abdominal.  

 

Una única sesión de electroestimulación muscular local o global no produce cambios 

pre-postintervención estadísticamente significativos en las variables fisiológicas de 

temperatura corporal y presión arterial. 

 

Se hallaron diferencias significativas entre los grupos analizados en cuanto a la 

frecuencia cardíaca después de las intervenciones. El grupo EMS mostró un menor 

aumento de la frecuencia cardíaca posterior en comparación con los grupos WB-EMS y 

control. 

 

Estos hallazgos tienen importantes aplicaciones clínicas, ya que la 

electroestimulación muscular local, con los mismos efectos sobre la musculatura 

abdominal que la global y con menos contraindicaciones, hace más aconsejable su uso, 

especialmente en poblaciones con trastornos cardiorrespiratorios.  
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Son necesarias más investigaciones en este campo, siendo interesante ampliar el 

número de sesiones de electroestimulación dinámica para conocer los efectos crónicos 

sobre la musculatura abdominal y sobre los parámetros fisiológicos.  
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ANEXO I. Clasificación de las posibles causas de la Rabdomiólisis112. 

ADQUIRIDAS 

NO TRAUMÁTICAS 

Causas no relacionadas con el esfuerzo Causas de esfuerzo 

• Abuso de alcohol/drogas (etanol, metanol, cocaína, 

cafeína…) 

• Medicamentos (antipsicóticos, antihistamínicos, 

salicilatos…) 

• Agentes tóxicos (monóxido de carbono, mordedura 

de serpiente…) 

• Anestésicos y agentes bloqueantes neuromusculares  

• Infecciones virales 

• Trastornos electrolíticos 

• Trastornos endocrinos 

• Miopatías inflamatorias idiopáticas  

• Temperaturas extremas  

• Isquemia muscular 

• Síndrome neuroléptico maligno 

• Esfuerzo físico extremo  

• Anemia falciforme (crisis)  

• Estado epiléptico  

• Síndrome hiperquinético  

• Distonía grave 

• Estado asmático   

 

TRAUMÁTICAS 

• Lesiones múltiples 

• Lesiones por aplastamiento (bombardeos, terremotos, accidentes de minas…) 

• Lesión eléctrica de alto voltaje 

• Quemaduras extensas de tercer grado 

• Cirugía vascular/ortopédica 

• Inmovilidad prolongada 

GENÉTICAS 

• Glicólisis terminal/Glicogenolisis (miofosforilasa, lactato deshidrogenasa, fosfofructoquinasa, 

fosforilasa b quinasa, fosfoglicerato mutasa…) 
• Metabolismo de los lípidos (Carnitina palmitoiltransferasa (CPT II), carnitina, acil-CoA deshidrogenasa 

de cadena corta/media/muy larga (SCAD, MCAD, V LCAD…) 
• Ciclo de Krebs (Aconitasa, deficiencia de lipoamida deshidrogenasa) 

• Ciclo de los nucleótidos de purina (Adenilosuccinato sintetasa, adenilosuccinato liasa, deficiencia de 

adenosina trifosfatasa) 
• Cadena respiratoria mitocondrial (Mutaciones del punto de ARNt mitocondrial, deficiencia de complejo 

I, succinato deshidrogenasa (complejo II), complejo III, coenzima Q10, deficiencia de citocromo-c-oxidasa) 

• Miopatías  
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ANEXO II. Informe del Comité de ética del estudio experimental. 
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ANEXO III. Informe del registro del estudio experimental en ClinicalTrials.gov. 
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ANEXO IV. Hoja de información y consentimiento informado del participante. 
 

HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

NOMBRE DEL ESTUDIO: Efectos de la electroestimulación mediante chalecos de 

cuerpo entero sobre la musculatura abdominal en sujetos sanos: valoración mediante 

ecografía. 

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Ana Felicitas López Rodríguez. Profesora 

Titular, Área de Fisioterapia, Departamento de Enfermería y Fisioterapia, Universidad 

de león. 

ASOCIADO 1: Dº César Calvo Lobo, Profesor Ayudante Doctor, Facultad de 

Enfermería, Fisioterapia y Podología, Universidad Complutense de Madrid. 

ASOCIADO 2: Lorena Álvarez del Barrio, Profesor Ayudante de Fisioterapia y alumna 

del programa de doctorado Salud y Motricidad Humana, Universidad de León. 

DESCRIPCIÓN: Le pedimos su participación voluntaria en un estudio diseñado para 

determinar el efecto que produce el chaleco de electroestimulación sobre la musculatura 

abdominal en población sana valorada mediante ecografía. 

PROCEDIMIENTOS: Si decide participar el equipo investigador acudirá a la 

Universidad de León donde tendrá que contestar a algunas preguntas para cumplimentar 

la información con su historia clínica, el cuestionario validado IPAQ (cuestionario 

internacional de actividad física), el cuestionario de Nijmegen versión española y la 

toma de datos demográficos iniciales. El equipo investigador le someterá a una primera 

valoración ecográfica de la musculatura abdominal. La valoración y recogida de datos 

se llevará a cabo en un mismo día. Se realizarán varias sesiones de electroestimulación 

con el chaleco de electroestimulación y se realizará una valoración ecográfica 

postratamiento. Los procedimientos no son molestos o dolorosos, no le causará ninguna 

lesión. 

RIESGOS: Es posible que experimente algunas molestias musculares en los días 

posteriores a las sesiones de entrenamiento debido a la realización de ejercicio físico 

dependiendo del nivel de actividad física de cada sujeto. La serie de ejercicios 

planteados para este estudio no tiene como objetivo el entrenamiento de resistencia ni el 

esfuerzo hasta el agotamiento reduciendo significativamente los riesgos de 
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rabdomiólisis descrito en la literatura científica para ese tipo de entrenamientos de alta 

intensidad, siendo en nuestro estudio nulo dicho riesgo al no utilizar altas intensidades 

de entrenamiento por no ser uno de nuestros objetivos, la muestra ha sido seleccionada 

con unos exhaustivos criterios de exclusión que minimizan incluso anulan dichos 

riesgos y además los investigadores participantes en dicho estudio, han recibido la 

pertinente formación en dicha tecnología. No se prevén otros riesgos a mayores de los 

citados anteriormente. 

BENEFICIOS Y TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS: Si decide participar en este 

estudio estará ayudando a que los profesionales que lo llevan a cabo, adquieran mayores 

conocimientos acerca de la respuesta de la musculatura del abdomen a la 

electroestimulación mediante el chaleco de electroestimulación. Si decide no participar 

en el estudio puede continuar su programa de cuidados sanitarios habituales. No 

podemos garantizarle que vaya a obtener algún beneficio con este estudio. 

COMPENSACIÓN: Su participación es voluntaria y no será remunerada. COSTE: Si 

decide participar, es completamente voluntaria y no tendrá que pagar nada por los 

procedimientos relacionados con este estudio de investigación. 

SEGURO: Los investigadores participantes en el proyecto poseen un seguro de 

responsabilidad civil propio del Colegio de Fisioterapeutas de Castilla y León al estar 

colegiados. 

CONFIDENCIALIDAD: todo lo que averigüemos sobre usted en este estudio será 

confidencial. Los datos de su caso relacionados con este estudio y sus resultados pueden 

ser publicados en una revista profesional o cedidos a las autoridades sanitarias, pero su 

nombre nunca será publicado. Toda la información referente a usted y a su participación 

en el estudio será confidencial. Los datos correspondientes a esta investigación se 

depositarán en formato de tesis en la sección de doctorado de la Universidad de León, 

siempre respetando la confidencialidad y privacidad de los mismos. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES: Existe aprobación previa por el 

Comité Ético de Intervención Clínica (CEIC) respetando los principios básicos y la 

declaración de Helsiniki. Este estudio respeta la Ley Orgánica de Protección de Datos 

15/1999 y la Ley 14/2007, de investigación biomédica en Seres Humanos. 

VOLUNTARIEDAD: La decisión de formar parte de este estudio es totalmente 

voluntaria. Usted es libre de decidir no participar en el estudio o si lo desea, puede 
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interrumpir su participación en cualquier momento. Si elige no participar o interrumpir 

su participación, sus futuros cuidados sanitarios no se verán afectados por ello. Si surge 

algún hallazgo significativo que tenga lugar en el transcurso de esta investigación y que 

pueda relacionarse con su voluntad de continuar participando, usted recibirá 

información. Su participación en el estudio puede interrumpirse sin su consentimiento 

si, a juicio de los investigadores, la interrupción es lo mejor para usted, o si no sigue 

correctamente las instrucciones referentes a su participación en el estudio, o si el 

proyecto es retirado por su promotor. 

PREGUNTAS: Si tiene alguna pregunta ahora, hágala con total libertad. Si durante el 

estudio le surge alguna pregunta, requiere información sobre sus datos o tiene algún 

problema que pueda estar relacionado con este estudio llame a Dª Ana Felicitas López 

al número de teléfono: 98744 (ext. 2069). 

Si lo desea, le proporcionaremos una copia firmada de este documento para que la 

conserve. 

SU FIRMA INDICA QUE HA DECIDIDO PARTICIPAR 

VOLUNTARIAMENTE EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN Y QUE HA 

LEÍDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACIÓN ANTERIOR Y LA QUE LE 

HA SIDO EXPLICADA POR EL INVESTIGADOR PRINCIPAL Dª ANA 

FELICITAS LÓPEZ RODRÍGUEZ. 

 

Firma del sujeto Fecha 
 
 
 
 
 
Firma del investigador principal Fecha 
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ANEXO V. Versión española del cuestionario Nijmegen. 
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ANEXO VI. Cuestionario internacional de actividad física. Versión corta, en español. 
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ANEXO VII. Hoja de registro de los datos del participantes y anamnesis. 
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ANEXO VIII. Hoja de reclutamiento de los datos de la evaluación ecográfica. 
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ANEXO IX. Secuencia de los ejercicios dinámicos de la parte principal de la sesión de 

EMS dinámica. 
 

 

 



 
 

 222 

 

 


	RESUMEN
	ABSTRACT
	INTRODUCCIÓN
	1.1.1 CONCEPTUALIZACIÓN Y ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA FISIOTERAPIA
	1.1.2 CONCEPTUALIZACIÓN Y ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA ELECTROTERAPIA
	1.1.2.1 EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA ELECTROTERAPIA
	a) ORIGEN DE LA ELECTROTERAPIA
	b) SIGLO XVIII
	c) SIGLOS XIX y XX

	1.1.2.2 EVOLUCIÓN DE LA ELECTROTERAPIA APLICADA AL CAMPO DE LA POTENCIACIÓN MUSCULAR
	d) EVOLUCIÓN DE LA COMPRENSIÓN DEL FENÓMENO DE LA CONTRACCIÓN MUSCULAR
	e) EVOLUCIÓN DE LA ELECTROTERAPIA APLICADA A LA POTENCIACIÓN MUSCULAR
	f) ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LOS CHALECOS DE ELECTROESTIMULACIÓN


	1.1.3 ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LA ECOGRAFÍA
	1.2.1. LA MUSCULATURA ESQUELÉTICA
	1.2.1.1. LAS FIBRAS MUSCULARES
	a) CARACTERÍSTICAS DE LAS FIBRAS MUSCULARES
	b) INERVACIÓN DE LAS FIBRAS MUSCULARES

	1.2.1.2. LA MUSCULATURA DE LA PARED ABDOMINAL

	1.2.2. RESPUESTAS FISIOLÓGICAS AL EJERCICIO
	1.3.1. CONCEPTO DE ELECTROESTIMULACIÓN
	1.3.2. CLASIFICACIÓN CORRIENTES EXCITOMOTORAS
	1.3.3. PARÁMETROS PRINCIPALES DE EENM
	1.3.4. EENM Y MOVIMIENTO VOLUNTARIO
	1.3.4.1. DIFERENCIAS ENTRE EL MOVIMIENTO VOLUNTARIO Y EENM

	1.3.5. INDICACIONES DE EENM
	1.3.6. PROCEDIMIENTOS DE APLICACIÓN DE EENM
	1.3.6.1.  EENM LOCAL
	1.3.6.2.  EENM GLOBAL
	a) NORMATIVA SOBRE EL USO DE WB-EMS
	b) RECOMENDACIONES PARA UN USO EFICAZ Y SEGURO DE WB-EMS

	1.3.6.3. EENM AISLADA, COMBINADA O SUPERPUESTA AL MOVIMIENTO VOLUNTARIO
	c) USO COMBINADO DE EENM Y EJERCICIO VOLUNTARIO
	d) PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO CON WB-EMS


	1.3.7. RIESGOS PARA LA SALUD POR USO INADECUADO DE EENM
	1.3.7.1.  RABDOMIÓLISIS POR ESFUERZO (RME)
	e) RABDOMIÓLISIS POR EMS
	f) RABDOMIÓLISIS POR WB-EMS


	1.3.8. CONTRAINDICACIONES DE EENM
	1.3.8.1.  CONTRAINDICACIONES DE EENM
	1.3.8.2.  CONTRAINDICACIONES DE WB-EMS

	1.4.1. CONCEPTO DE ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA
	1.4.2. VENTAJAS DE LOS ULTRASONIDOS
	1.4.3. INCONVENIENTES DE LOS ULTRASONIDOS
	1.4.4. FUNDAMENTOS DE LA ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA
	1.4.5. APLICACIONES CLÍNICAS DE LOS ULTRASONIDOS
	2.1. JUSTIFICACIÓN
	2.2. HIPÓTESIS
	2.3. OBJETIVOS
	3.1. DISEÑO DEL ENSAYO EXPERIMENTAL
	3.2. CONSIDERACIONES ÉTICAS
	3.3. MUESTRA
	3.3.1. POBLACIÓN DE ESTUDIO
	3.3.2. TAMAÑO MUESTRAL
	3.3.3. MÉTODO DE RECLUTAMIENTO DE LA MUESTRA
	3.3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN DEL ESTUDIO
	3.3.5. PROCESO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA

	3.4.   VARIABLES DE ESTUDIO
	3.4.1. VARIABLES INDEPENDIENTES
	3.4.2. VARIABLES DEPENDIENTES
	3.4.3. VARIABLES INTERVINIENTES

	3.5. INSTRUMENTOS
	3.5.1. INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA INTERVENCIÓN
	3.5.2. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN

	3.6. MÉTODOS DE MEDIDA DE LAS VARIABLES
	3.7. PROCEDIMIENTO GENERAL
	3.7.2. LUGAR
	3.7.3. MEDIDAS DE PREVENCIÓN COVID-19
	3.7.4. PROTOCOLOS
	3.7.4.3.  PROTOCOLO DE LA EVALUACIÓN ECOGRÁFICA
	3.7.4.2. PROTOCOLO DE CAPTURA Y MEDICIÓN DE LAS IMÁGENES ECOGRÁFICAS
	a)  CAPTURA DE IMÁGENES ECOGRÁFICAS
	b) MEDICIONES DE LAS IMÁGENES ECOGRÁFICAS

	3.7.4.3. PROCEDIMIENTO DE LA INTERVENCIÓN
	a) PROTOCOLO DE WB-EMS/EMS
	b) PROTOCOLO DE LOS EJERCICIOS FÍSICOS
	c) PROTOCOLO DE LA INTERVENCIÓN



	3.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO
	4.1. DIAGRAMA DE FLUJO
	4.2. MEDIDAS BASALES
	4.3. DIFERENCIAS EN LAS MEDICIONES DE RESULTADOS TRAS LAS INTERVENCIONES
	4.4. ANOVA DE DOS VÍAS DE MEDIDAS REPETIDAS PARA COMPARACIONES INTRAGRUPO E INTERGRUPO
	4.5. MODELOS DE REGRESIÓN LINEAL MULTIVARIANTE
	5.1. EFECTOS INMEDIATOS DE LA EMS DINÁMICA SOBRE EL ESPESOR DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL
	5.2. EFECTOS EN LOS PARÁMETROS FISIOLÓGICOS: FRECUENCIA CARDIACA, TENSIÓN ARTERIAL Y TEMPERATURA CORPORAL

	CONCLUSIONES
	REFERENCIAS
	BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXO II. Informe del Comité de ética del estudio experimental.
	ANEXO III. Informe del registro del estudio experimental en ClinicalTrials.gov.
	ANEXO IV. Hoja de información y consentimiento informado del participante.
	ANEXO V. Versión española del cuestionario Nijmegen.
	ANEXO VI. Cuestionario internacional de actividad física. Versión corta, en español.
	ANEXO VII. Hoja de registro de los datos del participantes y anamnesis.
	ANEXO VIII. Hoja de reclutamiento de los datos de la evaluación ecográfica.
	ANEXO IX. Secuencia de los ejercicios dinámicos de la parte principal de la sesión de EMS dinámica.
	ANEXO X. Producción científica.



