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Electromiografía en las Ciencias  
de la Rehabilitación

Electromyography in the Rehabilitation Sciences

Eduardo Guzmán-Muñoz1, Guillermo Méndez-Rebolledo1, 2

Resumen

La electromiografía (EMG) se define como la disciplina relacionada con la detección, análisis 
y uso de la señal eléctrica que se genera cuando un músculo se contrae. La señal electromio-
gráfica se basa en los potenciales de acción de la fibra muscular que resultan de los procesos de 
despolarización y repolarización en la membrana celular. Entre las diversas formas de análisis 
de la señal electromiográfica destacan dos parámetros principales: la amplitud y frecuencia 
de la señal. A partir de la amplitud se pueden determinar el nivel de activación del músculo 
(porcentaje de activación) y el tiempo que demora un músculo en activarse (latencia). Por su 
parte, con el análisis de la frecuencia de la señal electromiográfica se puede determinar el nivel 
de fatiga muscular desde el punto de vista electrofisiológico. En condiciones de lesión y/o pa-
tológicas se ha demostrado que los patrones neuromusculares normales de movimiento se ven 
alterados en sus niveles de activación, orden de reclutamiento, latencias musculares y/o niveles 
de fatiga. Por lo tanto, el uso de la EMG en las ciencias de la rehabilitación ha contribuido a 
comprender los patrones neuromusculares utilizados en la ejecución de distintos gestos motores, 
y al entendimiento de las posibles causas y consecuencias de una lesión y/o disfunción sobre 
el comportamiento electrofisiológico del músculo. Esto ha ayudado a orientar la planificación 
de los programas de entrenamiento muscular para una lesión y/o patología especifica durante 
el proceso de rehabilitación.
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Abstract

Electromyography (EMG) is defined as the discipline related to the detection, analysis and use of 
the electrical signal that is generated when a muscle contracts. The electromyographic signal is 
based on the action potentials of the muscle fiber that result from the processes of depolarization 
and repolarization in the cell membrane. Two main parameters stand out among the different 
forms of analysis of the electromyographic signal: The amplitude and frequency of the signal. 
From the amplitude the level of muscle activation (percentage of activation) can be determined 
and the time it takes a muscle to activate (latency). On the other hand, with analysis of the 
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frequency of the electromyographic signal, the level of muscular fatigue can be determined 
from the electrophysiological point of view. In injury and/or pathological conditions it has 
been shown that normal neuromuscular patterns of movement have been altered, either 
in their levels of activation, recruitment order, muscle latencies and/or levels of fatigue. 
Therefore, the use of EMG in rehabilitation sciences, have contributed to the understanding 
of the neuromuscular patterns used in the execution of different motor gestures and to the 
understanding of the possible causes and consequences of an injury and/or dysfunction on the 
behavior electrophysiology of the muscle. This has helped to guide the planning of muscular 
training programs for a specific injury and/or pathology during the rehabilitation process.
Keywords: Electromyography, rehabilitation, neuromuscular.

INTRODUCCIÓN

La electromiografía (EMG) se define como la 
disciplina relacionada con la detección, análisis 
y uso de la señal eléctrica que se genera cuando 
un músculo se contrae (1, 2). La señal electromio-
gráfica permite construir el electromiograma, 
que corresponde a la suma temporal y espacial 
de los potenciales de acción de las unidades 
motoras (PAUMs) durante la contracción, permi-
tiendo cuantificar de manera precisa y objetiva 
el comportamiento bioeléctrico muscular (1, 3).

Existen dos técnicas de EMG: la EMG invasiva 
y la EMG de superficie (4, 5). La EMG invasiva 
logra obtener el registro del potencial de acción 
generado por una unidad motora en particu-
lar. Para esto, se inserta un electrodo a nivel 
intramuscular por medio de agujas, método 
conocido como fine wire (6, 7). 

Las ventajas de la técnica intramuscular son que 
permite evaluar músculos profundos y pequeños 
que superficialmente son imposibles de medir 
debido a la interferencia de señales emitidas por 
músculos adyacentes (5). También permite de-
tectar la actividad eléctrica de zonas o fascículos 
específicos de músculos debido a que los elec-
trodos tienen un área de registro pequeño (5-7). 

Las desventajas son que la inserción de la aguja 
provoca molestias durante la contracción, lo 
cual podría afectar el gesto motor evaluado. 

Otro inconveniente de este método es la poca 
repetibilidad de la evaluación, ya que, al ser 
intramuscular, la probabilidad de ubicar el 
electrodo en la misma zona muscular es baja. 
A pesar de estas desventajas, para la detección 
de la señal de algunos músculos (pequeños y 
profundos), el fine wire es la única forma de 
conocer su comportamiento electrofisiológico. 

Por su parte, la EMG de superficie permite 
estudiar la actividad bioeléctrica del múscu-
lo mediante el registro de las diferencias de 
potencial registradas en la superficie de la 
piel (1, 3, 5, 7). Se basa en el uso de electrodos 
superficiales alámbricos o inalambricos que 
son ubicados directamente sobre la piel del 
músculo que se quiere evaluar (3, 7). Si bien 
esta técnica no es capaz de captar la señal de 
una sola unidad motora, se utiliza para el 
estudio del comportamiento promedio de un 
músculo o grupo muscular. Las investigacio-
nes actuales se basan en las recomendaciones 
propuestas por SENIAM (Surface ElectroM-
yoGraphy for the Non-Invasive Assessment of 
Muscles) para homogenizar y estandarizar 
los procedimientos en la localización de los 
electrodos en los diferentes grupos musculares 
(8). De esta forma, se ha podido protocolizar 
el uso de la EMG de superficie y, así, disminuir 
los errores intra- e interevaluador. 

Una de las ventajas de la EMG de superficie 
es su utilidad para evaluar gestos motores, 
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ya que a diferencia de la EMG invasiva, no 
provoca molestias musculares y la ubicación 
de los electrodos es fácilmente reproducible. 

Las desventajas incluyen la potencial contami-
nación de la señal por musculatura adyacente, 
debido a un área de registro mayor que tienen 
los electrodos superficiales en comparación 
con el fine wire (9). En caso de ser electrodos 
alámbricos, los cables pueden incomodar al 
momento de ejecutar el gesto motor.

Unidad motora

a unidad funcional más pequeña para describir 
el control neuronal del proceso de contracción 
muscular se denomina unidad motora. Cada 
unidad motora consiste en una motoneurona 
y todas las fibras musculares que inerva, las 
cuales pueden variar en número dependiendo 
de la especificidad del músculo (10-12). 

Los músculos que controlan movimientos 
finos y precisos están formados por múltiples 
unidades motoras pequeñas, es decir, una 
neurona motora somática estimula unas pocas 
fibras musculares (2 a 30) (10). Por ejemplo, 
los músculos de la laringe tienen 2 o 3 fibras 
musculares por unidad motora y los músculos 
que controlan movimientos oculares pueden 
tener entre 10 a 20 fibras musculares por unidad 
motora (10). Por otra parte, los músculos que 
controlan movimientos gruesos o de potencia 
tienen una gran cantidad fibras musculares 
por unidad motora (10). Este es el caso de los 
músculos bíceps braquial y gastrocnemio, que 
poseen alrededor de 2000 a 3000 fibras muscu-
lares en algunas de sus unidades motoras (10). 

Una vez que una motoneurona descarga, los 
potenciales de acción se generan en sus unio-
nes neuromusculares y luego se propagan a lo 
largo de todas las fibras musculares (11, 12)12. 
Por lo tanto, la fuerza total de la contracción 

va a depender, en parte, del tamaño de las 
unidades motoras y de la cantidad activada 
en un momento determinado (10, 12).

Origen de la señal electromiográfica

La excitabilidad de las fibras musculares a 
través del control neural representa un factor 
importante en la fisiología muscular. Este fe-
nómeno puede ser explicado por un modelo 
de membrana semipermeable que describe las 
propiedades eléctricas del sarcolema (mem-
brana plasmática de una fibra muscular). 

Un equilibrio iónico entre los espacios inter-
nos y externos de una célula muscular forma 
un potencial de reposo en la membrana de la 
fibra muscular (aproximadamente -80 a -90 
mV cuando no se contrae) (7, 10, 12). Esta 
diferencia de potencial se mantiene por los 
procesos fisiológicos (bomba de iones) que 
da lugar a una carga intracelular negativa en 
comparación con la superficie externa. 

En una fibra muscular, la concentración de 
K+ es mayor en el interior que en el exterior 
de las células; ocurre lo contrario con el Na+ 
(7, 10). La llegada del impulso nervioso a los 
bulbos sinápticos terminales de la motoneu-
rona estimula la exocitosis de las vesículas 
sinápticas y provoca la liberación de acetil-
colina a la hendidura sináptica y a la placa 
motora (10, 11). La unión de dos moléculas 
de acetilcolina al receptor de la placa motora 
abre un canal iónico que permite el ingreso 
de diversos cationes al interior de la célula 
muscular, dentro de los más importantes 
se encuentra el Na+ (7, 10, 11). La entrada 
de Na+ aumenta la carga positiva al interior 
de la fibra muscular, y ocurre un fenómeno 
denominado despolarización de membrana 
(7, 10, 11)10, 11. El ingreso de Na+ y la acele-
ración del flujo de egreso del K+ causan una 
variación del potencial de membrana que pasa 
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de un valor de -80 mV a +30 mV aproximada-
mente (7, 10). Desde las placas terminales, el 
potencial de acción se extiende a lo largo de la 
fibra muscular en ambas direcciones y dentro 
de la fibra muscular a través del sistema tubu-
lar. Esta excitación conduce a la liberación de 
iones de calcio en el espacio intracelular. Los 
procesos químicos vinculados (acoplamiento 
electromecánico) finalmente producen un 
acortamiento de los elementos contráctiles de 
la célula muscular (7, 10).

La señal electromiográfica se basa en poten-
ciales de acción en la membrana de la fibra 
muscular que resultan de los procesos de 
despolarización y repolarización descritos 
anteriormente. La extensión de esta zona de 
despolarización se describe en la literatura 
como aproximadamente 1-3 mm² (7). Después 
de la excitación inicial esta zona, el potencial 
viaja a lo largo de la fibra muscular a una ve-
locidad de 2-6 m/s y en su trayecto pasa por 
la región donde se ubicarán los electrodos. En 

EMG de superficie la separación de los electro-
dos, por lo general, es de 10 mm. Por lo tanto, 
cuando un electrodo está captando la señal 
de despolarización, el otro está registrando 
un potencial en reposo. De esta manera, la 
señal registrada por la EMG corresponde a la 
diferencia de potenciales de acción existentes 
entre ambos electrodos (figura 1) (7, 13).

Parámetros y usos de la señal electromio-
gráfica

Entre las diversas formas de análisis de la 
señal electromiográfica destacan dos paráme-
tros principales: la amplitud y frecuencia de 
la señal (1, 7, 14). A partir de la amplitud se 
puede determinar el nivel de activación del 
músculo o, específicamente, el porcentaje de 
activación. Esto se puede calcular analizando 
la media, el peak, el área bajo la curva, la raíz 
media cuadrática de la señal (RMS, del inglés 
root mean square), entre otros (7).

Figura 1. Señal electromiográfica. Se observan los cambios de amplitud en un registro  
electromiográfico cuando el músculo se encuentra en reposo y cuando se  

encuentra en una contracción muscular (actividad).
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El estudio de la amplitud de la señal a partir de 
la RMS es el método más utilizado en ciencias 
del deporte y de la rehabilitación. Para poder 
obtener el porcentaje de activación muscular 
durante un gesto motor previamente se debe 
realizar un procedimiento para la normaliza-
ción de los datos. Este método se denomina 
contracción voluntaria isométrica máxima 
(CVIM), en el cual se realiza un registro de la señal 
específica de cada músculo y se solicita al indi-
viduo evaluado una máxima contracción contra 
resistencia (7, 8). Como en teoría una máxima 
contracción muscular provoca un reclutamiento 
de una gran cantidad de unidades motoras, se 
utiliza esta señal para tener una base del 100 % 
de la activación del músculo evaluado. Por lo 
tanto, la amplitud de la señal electromiográfica 
alcanzada durante el gesto motor por cada 
músculo evaluado se transforma a porcentaje 
teniendo como referencia la CVIM. 

Otra variable que se puede obtener de la ampli-
tud de la señal electromiográfica es la latencia 
de activación muscular. En los estudios con 
EMG, la latencia ha sido abordada desde dos 
perspectivas. La primera definida como el tiem-
po que demora el músculo en activarse o pre-
activarse (antes) en relación con la activación 
del músculo motor primario del movimiento 
o gesto evaluado (15). La segunda, definida 
como el tiempo que demora el músculo en 
activarse o pre-activarse (antes) en relación con 
un evento determinado, como, por ejemplo, 
el inicio del movimiento (16). Para esto, por lo 
general se usa un sensor inercial (acelerómetro) 
para conocer el momento exacto del inicio del 
movimiento. Este último procedimiento en 
algunos estudios ha sido denominado tiempo 
de reacción muscular (17, 18). 

Para definir el comienzo de la actividad mus-
cular existen varios métodos. El más utilizado 
calcula la desviación estándar de la línea basal 

de EMG antes de una determinada actividad 
muscular, es decir, cuando el músculo no está 
en actividad. Cuando la actividad eléctrica 
muscular excede el doble o el triple de esta 
desviación estándar de reposo, el músculo se 
define como activado (19-21) . Además, para 
considerar activo a un músculo se sugiere 
como criterio un tiempo mínimo en que la 
señal electromiográfica debe permanecer por 
encima de este umbral. Distintos estudios en 
deportistas han utilizado entre 20 a 50 milise-
gundos de mantención de este umbral para 
considerar un músculo activo (17, 22, 23). 

Por su parte, la frecuencia de la señal electro-
miográfica ha contribuido al entendimiento 
de la fatiga muscular desde el punto de vista 
electrofisiológico. La fatiga muscular ha sido 
comúnmente analizada a partir del espectro de 
frecuencias de la señal durante la contracción 
muscular (1, 3). Una disminución progresiva 
de la frecuencia de la señal electromiográfica 
ha sido relacionada con la fatiga muscular (1, 
3). En una curva de frecuencias de la señal 
versus tiempo, el cálculo de la pendiente ge-
nerada por el descenso de las frecuencias se 
ha utilizado para obtener un índice de fatiga 
(1, 3, 7). También existen métodos no linea-
les para analizar la fatiga muscular como la 
transformada de Hilbert-Huang (13). 

EMG en las ciencias de la rehabilitación

El uso de la EMG en las ciencias de la rehabilita-
ción ha contribuido a comprender los patrones 
neuromusculares utilizados en la ejecución de 
distintos gestos motores. También ha ayuda-
do al entendimiento de las posibles causas y 
consecuencias de una lesión y/o disfunción 
sobre el comportamiento electrofisiológico 
del músculo.
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Patrones neuromusculares del complejo 
lumbopélvico

A nivel de tronco se reconoce a la musculatura 
del complejo lumbopélvico (CORE) como esen-
cial para el desarrollo adecuado de los gestos 
motores y para la prevención de lesiones (24, 
25). Estudios de laboratorio han reportado a 
través de diversas experimentaciones con EMG 
la función estabilizadora de esta musculatura 
en tareas motoras que incluyen miembros 
superiores e inferiores. Ante situaciones pre-
decibles, es decir, cuando la persona evaluada 
conoce que será sometida a una perturbación 
(por ejemplo, un movimiento voluntario), se 
ha podido evidenciar que la musculatura del 
CORE se activa previo al inicio del movimiento 
de las extremidades (26). Estudios han mos-
trado que durante una flexión de hombro la 
musculatura del CORE se activa antes del inicio 
del movimiento del brazo, respuesta conocida 
como anticipatoria o feedfordward (27). En un 
movimiento de flexión de cadera se ha visto 
una respuesta similar (26). También a través 
de EMG se ha medido el tiempo que demoran 
los músculos del CORE en activarse luego de 
una perturbación impredecible (tiempo de 
reacción muscular), y se ha observado que 
esta musculatura se activa rápidamente luego 
de una situación que modifique el equilibrio 
corporal, respuesta conocida como compensa-
toria o feedback (28). Estas respuestas ayudan a 
entender la relevancia del CORE en los deportes, 
ya que en gestos tan comunes como el saque 
en el tenis o golpes de balón en el futbol, esta 
musculatura se activa para estabilizar la co-
lumna y hacer más eficiente el movimiento de 
los segmentos corporales. Sin embargo, estas 
respuestas pueden verse modificadas ante la 
presencia de lesiones y/o dolor. 

Varias investigaciones han demostrado que la 
presencia de dolor afecta significativamente 
las respuestas anticipatorias y compensatorias 

de la musculatura del CORE (26, 29). En per-
sonas sin lesión y/o patología se sabe que la 
respuesta normal del músculo transverso del 
abdomen es previa a un movimiento volunta-
rio de las extremidades (por ejemplo, flexión 
de hombro). Sin embargo, al inyectar en estos 
mismos sujetos una solución salina hipertónica 
que induce el dolor, la respuesta se modifica 
y la activación del transverso del abdomen es 
posterior al movimiento; es decir, es más lenta 
y, por lo mismo, menos eficiente para estabilizar 
la columna (26). En este mismo sentido, el nivel 
de activación muscular también se ve afectado 
ante la presencia de dolor. Existe una prueba 
de laboratorio que evalúa un fenómeno elec-
tromiográfico conocido como flexo-relajación 
(30). En esta prueba se le solicita al sujeto que 
desde una posición bípeda realice una flexión 
de columna y luego retorne a su posición inicial. 
En personas sanas, la respuesta muestra que la 
musculatura profunda de columna (multífidos) 
se activa durante la flexión y extensión de co-
lumna, y se “apaga” o deja de activarse cuando 
se alcanza una flexión máxima. La explicación 
se basa en que, al alcanzar la máxima flexión de 
columna, los ligamentos posteriores (interespi-
noso, supraespinoso y ligamento longitudinal 
común posterior) logran su máxima tensión, 
alcanzando, por un mecanismo pasivo, esta-
bilizar la columna. Por lo tanto, la activación 
muscular profunda no es necesaria, y por un 
tema de eficiencia neuromuscular esta muscula-
tura en condiciones de normalidad no se activa 
en flexión máxima de columna. Sin embargo, 
en personas con dolor lumbar se ha visto que 
este patrón neuromuscular se ve totalmente 
alterado (30). El silencio electromiográfico ya 
no se observa y la activación de la musculatura 
profunda de columna es mantenida, incluso 
en la flexión máxima. Esto podría generarse 
como compensación a la inestabilidad y/o 
dolor provocado en las estructuras pasivas 
(discos, ligamentos, articulaciones, etc.). Estos 
patrones de activación también pueden verse 
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modificados por el nivel de rendimiento. Es así 
como, mediante el uso de EMG, se ha podido 
establecer que deportistas de alto rendimiento 
tienen una respuesta mucho más rápida que 
deportistas “amateurs” durante una desesta-
bilización impredecible (28).

Estos hallazgos con EMG muestran la función 
del CORE como un elemento central de la 
mayoría de las cadenas cinéticas funcionales, 
control del movimiento, fuerza y balance de 
actividades motoras que incluyan miembros 
superiores e inferiores. El papel crítico de los 
músculos de CORE en las cadenas cinéticas 
ha llevado a asociar que su función puede 
limitar la funcionalidad y rendimiento del 
individuo, especialmente en tareas realizadas 
con el cuerpo en posición vertical. 

Patrones neuromusculares de miembro su-
perior 

Las actividades funcionales y deportes por 
sobre la cabeza (overhead sport) requieren una 
alta demanda del hombro debido a amplios 
rangos de movimiento glenohumerales y 
escapulotorácicos, grandes velocidades rota-
cionales y fuerzas articulares. Los músculos 
del hombro controlan estas fuerzas y movi-
mientos a través de una adecuada intensidad 
(amplitud) y orden de reclutamiento muscular 
para mantener la estabilidad y movilidad del 
miembro superior. El principal movimiento 
estudiado es la elevación (flexión) volunta-
ria del brazo en presencia de información 
somatosensorial y visual (31). En individuos 
saludables no-deportistas y deportistas se ha 
observado una secuencia de activación mus-
cular proximal-distal, en donde los primeros 
músculos en activarse son los del abdomen 
y del tronco, luego los músculos escapula-
res, seguidos del deltoides y por último los 
músculos del brazo (32-35). En este contexto, 
el músculo transverso abdominal se activa 

tempranamente en relación con el músculo 
deltoides (entre -50 y 50 ms) y oblicuo externo 
durante la elevación voluntaria del brazo (33, 
36). En la región escapular se ha reportado una 
activación anticipada de los músculos estabi-
lizadores escapulares. El primer músculo en 
activarse es el trapecio medio, luego el serrato 
anterior y trapecio inferior, luego el deltoides 
anterior, y por último el trapecio superior 
(34). Esta secuencia de activación permite 
una adecuada rotación externa, inclinación 
posterior y rotación superior escapular, la 
cual facilita el posicionamiento del miembro 
superior en el espacio para realizar activida-
des funcionales, laborales y deportivas. Un 
patrón similar se ha observado en el servicio 
del tenis y el lanzamiento del béisbol, en don-
de el músculo serrato anterior precede a los 
músculos movilizadores del hombro (32, 35) 
(figura 2). No obstante, estas observaciones 
deben ser juzgadas con precaución, ya que 
estas tareas motoras involucran movimien-
tos multiplanares y, por lo tanto, una mayor 
contribución de grupos musculares.

Por otra parte, se ha observado que el dolor y 
la disfunción de hombro modifican el orden 
de reclutamiento de los músculos glenohume-
rales y escapulotorácicos en sujetos sanos y 
deportistas (15, 37). Mediante el uso de EMG se 
sabe que existe una alteración en los patrones 
de activación muscular en lesiones de hombro, 
los cuales influyen en el movimiento de la 
escápula y la elevación del miembro superior 
(38). Los estudios señalan que los pacientes 
con disfunción de hombro presentan desba-
lances intermusculares (por ejemplo: entre 
trapecio y serrato anterior) e intramusculares 
(por ejemplo: entre porciones del trapecio), 
lo que contribuye al movimiento anormal 
de la escápula (16, 39). En este contexto, se 
ha observado una temprana activación del 
músculo trapecio superior y una temprana 
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desactivación del serrato anterior en sujetos 
con pinzamiento subacromial (15). Además, 
los registros electromiográficos develan un 
aumento de la activación del trapecio superior 
y un bajo nivel de actividad de los músculos 
trapecio inferior, trapecio medio y serrato 

anterior en comparación con individuos sanos 
(15). Por estos motivos, en la rehabilitación de 
deportistas con lesión de hombro se priorizan 
ejercicios que activen al serrato anterior, trape-
cio medio e inferior con una mínima actividad 
de trapecio superior (32, 38).

Figura 2. Latencia muscular durante la elevación del brazo. Se representa el patrón normal de acti-
vación durante una tarea predecible (ej. Lanzamiento). Se observa que el serrato anterior se activa 
previo a la activación del deltoides anterior (motor primario) y del trapecio superior con el fin de 

movilizar la escápula, preparándola para el movimiento del brazo.
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Patrones neuromusculares de miembro in-
ferior

En miembro inferior uno de los principales usos 
que se le ha otorgado a la EMG ha sido para la 
comprensión del comportamiento muscular 
en personas con lesión. Por ejemplo, a nivel de 
rodilla, se ha reportado que personas con sín-
drome de dolor femoropatelar (SDFP) presentan 
un retraso en la latencia de activación muscular 
del vasto medial oblicuo (VMO) y vasto lateral 
(VL), principales estabilizadores de la patela 
durante movimientos de flexo-extensión (23, 
40). En la articulación femoropatelar, el músculo 
VMO y VL se encargan de estabilizar medial 
y lateralmente la patela, por lo se cree que el 
desbalance muscular de rodilla puede ser con-
secuencia de la pérdida del control motor de 
estos músculos (41). El déficit del control motor 
en forma de inhibición muscular y/o patrones 
de reclutamiento muscular alterados han sido 
reconocidos como causantes de la pérdida del 
control articular en rodilla (42). Esta pérdida 
del control articular puede dejar biomecáni-
camente más vulnerable a la rodilla a sufrir 
lesiones o ser la causante del dolor en curso. 
Se ha sugerido que un control neuromuscular 
deficiente de los músculos VMO y VL contribuye 
en el recorrido anormal de la patela (41, 43). En 
individuos con SDPF también se ha observado 
una baja activación del VMO en comparación 
con VL, lo cual contribuye a la lesión (44, 
45). Por estos antecedentes obtenidos con la 
utilización de EMG, los protocolos actuales de 
rehabilitación de personas con SDFP incluyen 
actividades enfocadas a mejorar estos patrones 
neuromusculares (46). Se sugiere considerar, 
inicialmente, controlar el dolor y entregar 
información propioceptiva adecuada para 
facilitar respuestas motoras eficientes (47). En 
fases posteriores deberían incluirse ejercicios 
basados en respuestas musculares reflejas con 
el fin de mejorar los mecanismos de control 
motor afectados (23). 

A nivel de tobillo, resultados similares se han 
observado en individuos con lesión, especí-
ficamente en esguince crónico de tobillo. Un 
estudio comparó la latencia de los músculos 
estabilizadores entre basquetbolistas con y 
sin crónico de tobillo (17). Para la evaluación, 
los sujetos se posicionaron de pie sobre una 
plataforma que consta de dos bases móviles 
(una para cada pie) y que al accionarse cae 
hasta los 30° de inclinación. Esta prueba 
intenta simular el mecanismo de lesión de 
los esguinces de tobillo, que en la mayoría 
de los casos ocurre en inversión. En la base 
móvil del tobillo evaluado se ubica un sensor 
de movimiento para conocer el momento 
exacto del inicio de la desestabilización. En 
la investigación se determinó el tiempo que 
demoraban los músculos en activarse una 
vez provocada la desestabilización. Los re-
sultados mostraron que los basquetbolistas 
con lesión responden significativamente más 
lento que los basquetbolistas sin lesión. Estos 
últimos mostraron un tiempo de respuesta de 
aproximadamente 40 milisegundos para los 
músculos fibular largo y tibial anterior (17). 
Mientras que los basquetbolistas con lesión 
demoraron cerca de 95 milisegundos en ac-
tivar dichos músculos una vez provocada la 
desestabilización (17). Similares hallazgos 
han sido presentados por otros autores (48, 
49). Esto reafirma los cambios que pueden 
producirse en electrofisiología muscular con 
la presencia de lesión y/o dolor.

Además, a través de la EMG se han revelado 
cambios en el comportamiento muscular 
cuando existen acortamientos de estructuras 
músculo-tendinosas. En corredores se ha 
registrado la latencia de activación electro-
miográfica de los músculos vasto medial 
(VM), vasto lateral (VL), tensor de la fascia 
lata (TFL) y glúteo mayor (GM) durante una 
prueba de desestabilización en sujetos con y 
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sin acortamiento de la banda iliotibial (BIT) 
(22). En esta prueba los sujetos se ubicaban 
sobre una plataforma con ruedas que estaba 
unida a una cuerda conectada a un sistema 
de poleas donde de forma imprevista se 
agregaba una carga equivalente al 10 % del 
peso corporal del participante evaluado para 
generar la desestabilización. Este sistema se 
encontraba detrás de una cortina de color ne-
gro que impedía que el participante evaluado 
pudiera detectar el instante de la desestabi-
lización. Los participantes fueron instruidos 
para mantenerse de pie sobre el carro una vez 
generada la alteración. 

Los resultados de este estudio mostraron que 
los corredores con acortamiento de la BIT pre-
sentan un retraso en la latencia de activación 
comparados con individuos sin esta condición. 
En los 4 músculos evaluados, los individuos sin 
acortamiento presentaron latencias menores a 
los 105 milisegundos, mientras que los sujetos 
con acortamiento registraron latencias mayores 
a los 145 milisegundos (22). Específicamente, el 
músculo TFL, que presenta relación anatómica 
con la BIT, mostró grandes diferencias en los 
tiempos de reacción muscular. Los corredores 
con acortamiento activaron este músculo 154 
milisegundos posterior a la desestabilización 
y los corredores sin acortamiento lo hicieron 
solo 52 milisegundos después de la perturba-
ción (22). 

El retraso de la latencia muscular en personas 
que presentan acortamiento de la BIT demues-
tra la relevancia de mantener una longitud 
muscular normal. Esta alteración podría pro-
vocar un déficit en el control neuromuscular 
de rodilla y cadera, aumentando el riesgo 
de lesiones (22). Tanto en el SDFP como en el 
SFBIT, la tensión de BIT ha sido considerada 
como un factor predisponente y un problema 
para resolver durante la rehabilitación (50, 

51). Los resultados indican que, además de 
incluir ejercicios de flexibilidad, deberían ser 
considerados ejercicios basados en respuestas 
musculares reflejas con el fin de mejorar los 
mecanismos de control motor afectados por 
los cambios de longitud de la BIT (22).

CONCLUSIONES

La EMG es una herramienta fundamental en 
el entendimiento del movimiento humano, y 
permite estimar la magnitud de una contrac-
ción muscular (activación), el tiempo en el que 
se activa el músculo (latencia) y los niveles de 
fatiga que se pueden presentar durante una 
contracción mantenida. A partir de las diver-
sas investigaciones con EMG se han podido 
establecer los patrones neuromusculares de 
movimiento tanto en condiciones de norma-
lidad como en patologías. Esto ha ayudado 
a orientar la planificación de los programas 
de entrenamiento muscular para una lesión 
y/o patología específica durante el proceso 
de rehabilitación.
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