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ABREVIATURAS: 

̵ LBP: dolor lumbar 

̵ CLBP: dolor lumbar crónico 

̵ NSCLBP: dolor lumbar crónico inespecífico 

̵ sEMG: electromiografía de superfície 

̵ MVC: máxima contracción voluntaria 

̵ EL: erector espinal longuíssimus  

̵ EI: erector espinal iliocostal  
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1. RESUMEN 

Introducción: El dolor lumbar (LBP), una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial, 

presenta alta prevalencia y tiende a cronificarse, generando un impacto funcional y socioeconómico 

relevante. La electromiografía de superficie (sEMG) ha evidenciado alteraciones neuromusculares en la 

musculatura paraespinal, aunque los resultados siguen siendo inconsistentes. 

Objetivo: Evaluar la actividad electromiográfica de los músculos erectores espinales lumbares en 

sujetos sanos durante el movimiento dinámico de flexo-extensión del tronco, con el fin de identificar 

patrones de activación muscular y su estabilidad intrasesión. 

Metodología: Catorce sujetos sanos realizaron tres mediciones intrasesión del gesto de flexo-extensión 

en bipedestación. Se registró la actividad muscular de los músculos iliocostal y longuíssimo mediante 

sEMG, normalizada al % de contracción voluntaria máxima (MVC). 

Resultados: El análisis ANOVA de medidas repetidas mostró diferencias significativas en la actividad 

muscular entre los distintos rangos de movimiento (p < .0001), con mayor activación en la fase media. 

No se observaron variaciones significativas entre las tres ejecuciones intrasesión (p > .05). 

Conclusión: El protocolo resulta fiable y permite establecer valores de referencia en sujetos sanos. Se 

identificó un patrón estable y fisiológicamente coherente de activación muscular, lo que lo convierte en 

una herramienta útil para comparaciones clínicas futuras en poblaciones con LBP. 

Palabras clave: Electromiografía de superficie (sEMG) – Dolor lumbar (LBP) – Músculos erectores 

espinales –– Flexión-extensión del tronco –– Rango de movimiento lumbar. 
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1.1 ABSTRACT 

Introduction: Low back pain (LBP), one of the leading causes of global disability, has high prevalence 

and a tendency to become chronic, causing significant functional and socioeconomic impact. Surface 

electromyography (sEMG) has shown alterations in paraspinal muscle activity, though findings remain 

inconsistent. 

Objective: To assess the electromyographic activity of lumbar erector spinae muscles in healthy 

individuals during dynamic trunk flexion-extension, aiming to identify muscle activation patterns and 

their intrassession stability. 

Methods: Fourteen healthy subjects performed three intrassession trials of trunk flexion-extension in 

standing position. Muscle activity of the iliocostalis and longissimus was recorded using sEMG and 

normalized to %MVC. 

Results: Repeated measures ANOVA revealed significant differences in muscle activation across 

motion ranges (p < .0001), with peak activation in the mid-range phase. No significant differences were 

found between the three intrassession trials (p > .05). 

Conclusion: The protocol is reliable and provides reference values for healthy individuals. A stable and 

physiologically consistent muscle activation pattern was identified, supporting its utility for future 

clinical comparisons in LBP populations. 

Keywords: Surface electromyography (sEMG) – Low back pain (LBP) – Erector spinae muscles – 

Trunk flexion-extension – Lumbar range of motion.  
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2. INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbar (LBP), una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial, afecta a más del 

80% de las personas [1]. En 2021, el 7,7% de la población mundial experimentó dolor lumbar que limitó 

su actividad, lo que afectó a 702 millones de personas en algún momento de ese año [2]. La intensidad 

y la discapacidad derivadas del LBP se asocian con una variedad de factores, entre los que destacan los 

elementos psicológicos, sociales, biofísicos, las comorbilidades existentes y los mecanismos de 

procesamiento del dolor [3]. Si bien la mayoría de los pacientes con LBP experimentan una mejoría 

dentro de las primeras 6 semanas tras un episodio agudo [4], alrededor del 70% sufre una recurrencia al 

año siguiente [5], y un 40% desarrolla dolor lumbar crónico (CLBP) [2, 4]. No obstante, en el 85-90% 

de los casos no se identifica la etiología precisa del LBP, clasificando a estos pacientes con dolor lumbar 

inespecífico o mecánico [6]. De este grupo, un 10% evoluciona hacia el dolor lumbar crónico 

inespecífico (NSCLBP), generando una elevada carga socioeconómica [3], cifrada en los países 

europeos entre el 0,1% y el 2% del producto interno bruto [7]. 

La biomecánica, encargada de analizar el movimiento corporal, ha mostrado patrones anómalos e 

ineficientes en pacientes con CLBP que inciden negativamente en la carga espinal [8]; no obstante, se 

desconocen los mecanismos disfuncionales compensatorios [9]. Estudios previos resaltan la relevancia 

de dos categorías para la medición objetiva de la función biomecánica lumbar: la primera categoría se 

relaciona con aspectos de la cinemática lumbar (rango, calidad funcional, control motor y velocidad 

angular del movimiento), evaluados de forma multisegmentaria mediante tareas cotidianas [10, 11], que 

resultan consistentemente disminuidos en esta población [12]; la segunda categoría se relaciona con el 

nivel de actividad de los músculos erectores de la columna durante movimientos dinámicos. Aunque la 

fiabilidad de las medidas de fatiga para estos músculos es conocida [13, 14], se carece de datos sobre la 

fiabilidad del nivel de actividad durante las actividades de la vida diaria [15]. 

La flexión espinal, un movimiento común en las actividades diarias y laborales, es un factor clave en el 

inicio del LBP y una causa frecuente de dolor y re-lesiones en individuos afectados [16]. Diversos 

estudios [17-19], han relacionado el deterioro de la cinemática lumbopélvica en pacientes con CLBP 

con la reducción del rango de movimiento lumbar, sobre todo en el plano sagital [17], con la disminución 

de la velocidad angular y la alteración de la propiocepción en la precisión de la posición-reposición [18, 
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19]. En este contexto, la investigación biomecánica del movimiento de flexión de la columna vertebral 

puede ser valiosa para evaluar y cuantificar el deterioro funcional asociado al LBP. 

Por otro lado, la evaluación mediante electromiografía de superficie (sEMG) de la musculatura 

paraespinal (iliocostal, longísimo y multífido lumbar) ha revelado alteraciones neuromusculares en 

pacientes con NSCLBP en comparación con sujetos sanos [15]. La sEMG es una técnica que registra 

señales bioeléctricas resultantes de la despolarización de células excitables en tejidos orgánicos [20]. Su 

interpretación se basa en el análisis de las propiedades del potencial de acción de las fibras musculares, 

los fenómenos de conducción de volumen y el patrón de reclutamiento de las unidades motoras [21]. La 

sEMG se aplica para evaluar la actividad muscular en respuesta a tareas definidas [22] y, presenta 

utilidad en diversos dominios como la rehabilitación, la valoración de la función muscular y la 

monitorización biomecánica en el entorno laboral [23]. 

Entre los parámetros electromiográficos estudiados, el fenómeno de relajación en flexión ha demostrado 

ser un biomarcador válido de la actividad muscular en pacientes con NSCLBP [24]. En el 50% de esta 

población, dicho fenómeno se encuentra alterado, caracterizándose por la persistencia de actividad 

muscular espinal durante la flexión total del tronco [25]. Esta persistencia refleja la disfunción de los 

músculos extensores para alcanzar un estado de relajación que permita a los componentes pasivos de la 

columna vertebral (discos intervertebrales, ligamentos, fascia) soportar el momento de flexión [26]. 

Asimismo, la disfunción en el control del movimiento lumbar puede resultar en una pérdida de equilibrio 

y una actividad muscular anómala en los músculos paravertebrales lumbares, con efectos a largo plazo 

que incluyen un aumento de la discapacidad y el dolor [27].  

Aún así, el conocimiento actual sobre el control motor, analizado mediante sEMG en pacientes con 

LBP, carece de la consistencia necesaria para identificar un patrón de activación muscular específico 

que promueva el desarrollo del dolor. No obstante, la mayoría de los estudios actuales de sEMG exploran 

la relación cinemática entre la discapacidad, la actividad muscular y los factores de dolor en pacientes 

con NCLBP en comparación con controles, mediante tareas funcionales [28-30] y, a menudo demuestran 

una mayor actividad electromiográfica en pacientes con LBP durante movimientos dinámicos. La 

revisión de Wernli et al. [31] subraya la incertidumbre en estos hallazgos al revelar una escasa 
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correlación individual entre los cambios en el movimiento y las variaciones en el dolor o la limitación 

de la actividad. 

Actualmente, la literatura ofrece resultados inconsistentes sobre las diferencias biomecánicas y 

electromiográficas en la actividad de la musculatura erectora entre pacientes con LBP y sujetos sanos 

[32]. Además, no se ha establecido una relación objetiva entre el porcentaje medio de actividad muscular 

y la función biomecánica del raquis. Por lo tanto, el objetivo de este protocolo observacional es 

demostrar la existencia de una relación de normalidad entre los porcentajes de actividad 

electromiográfica y el rango de movimiento en sujetos sanos durante el movimiento dinámico de flexión 

y extensión del tronco en bipedestación.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo principal 

Valorar y analizar, durante el segundo semestre del curso académico 2024-2025, la actividad 

electromiográfica de los músculos erectores espinales lumbares (iliocostal y longuíssimo) en sujetos 

sanos, a lo largo de tres mediciones intrasesión del movimiento de flexión-extensión del tronco en 

bipedestación, con el fin de describir el patrón de activación muscular y su estabilidad en condiciones 

controladas. 

Según las características SMART, el objetivo es: 

▪ S (Específico): indica qué se va a hacer, con qué método, en qué grupos musculares, durante 

qué clase de movimiento y con qué tipo de sujetos 

▪ M (Medible): la electromiografía permite obtener datos cuantificables (amplitud de señal, 

frecuencia…)  sobre la actividad eléctrica de la musculatura. 

▪ A (Alcanzable): se dispone de dos equipos de sEMG y material necesario (Anexo 1) para las 

valoraciones del curso 2024-2025, así como las instalaciones de la Universidad Miguel 

Hernández (UMH) en el campus de Sant Joan d’Alacant para desarrollar el TFG. 

▪ R (Relevante): el análisis de activación muscular tiene aplicaciones clínicas, ergonómicas y 

deportivas. 

▪ T (Temporal): principalmente se delimita al segundo semestre del curso. Aunque, tras analizar 

los valores de referencia en sujetos sanos, se pretende ampliar las mediciones electromiográficas 

a individuos con dolor lumbar crónico. En consecuencia, tal como se indica en el cronograma 

(Anexo 2), la recogida de datos se prolongará hasta finales de año o el tiempo necesario para 

alcanzar el tamaño muestral obtenido en la presente prueba piloto. 
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3.2 Objetivos específicos 

1. Comparar la activación muscular entre las fases concéntrica y excéntrica del movimiento 

toracolumbar en bipedestación. 

2. Determinar la relación entre la actividad electromiográfica y el rango articular lumbar durante 

la tarea dinámica de flexión-extensión. 

3. Evaluar la variabilidad intrasesión de la actividad muscular a lo largo de tres mediciones del 

mismo gesto. 

4. Cuantificar la actividad electromiográfica media de los músculos erectores espinales en función 

del rango de movimiento y de la fase (concéntrica o excéntrica) del gesto de flexo-extensión del 

tronco. 

3.3 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la variabilidad de los porcentajes de actividad media de la musculatura paraespinal en 

individuos sanos, medidos mediante sEMG a lo largo de tres mediciones intrasesión durante la flexión-

extensión del tronco en distintos rangos de movimiento lumbar? 

P (Paciente/problema/población): Individuos sanos 

I (Intervención): Medición, en una misma sesión, de la actividad de la musculatura paraespinal 

mediante sEMG durante tres ensayos de flexo-extensión del tronco. 

C (Comparación): en esta primera fase del estudio, únicamente estamos analizando a sujetos sanos 

con el objetivo de obtener valores normativos o de referencia, para posteriormente ampliar la 

muestra del estudio a sujetos con dolor lumbar crónico. 

O (Outcomes/resultados): análisis de la variabilidad de los porcentajes de actividad muscular media 

en los distintos rangos de movimiento lumbar a lo largo de tres mediciones. 

T (Tiempo): tres mediciones electromiográficas intrasesión. 
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3.4 Hipótesis 

“En individuos sanos, los porcentajes de actividad media de la musculatura paraespinal medidos 

mediante sEMG presentan una variabilidad baja entre tres mediciones intrasesión, mostrando un patrón 

consistente de activación según el rango de movimiento lumbar, con mayores niveles de activación en 

los rangos intermedios del movimiento durante la fase concéntrica de la flexo-extensión del tronco” 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Diseño del estudio 

El presente estudio piloto, con un diseño observacional descriptivo transversal prospectivo y 

desarrollado según las pautas de la guía STROBE para la divulgación de estudios observacionales 

(Anexo 3) [33], tiene como propósito describir las características de la variable electromiográfica en una 

muestra reducida, evaluar la viabilidad y los procedimientos del protocolo, y obtener una estimación 

preliminar de la variabilidad de las señales sEMG para fundamentar el cálculo del tamaño muestral del 

estudio principal. En relación con el objetivo principal describir el patrón de activación muscular durante 

la flexo-extensión del tronco y su estabilidad en condiciones controladas, este ensayo observacional se 

compone de un único grupo control. 

El protocolo inicial de estudio observacional, que ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Oficina 

de Investigación Responsable de la UMH con el código COIR: TFG.GFI.EJPP.VSL.250211 (Anexo 4), 

se implementó para la recogida de datos de la muestra piloto durante los meses de febrero y marzo de 

2025 (Anexo 2). Exploración se realizó en las instalaciones de la Universidad Miguel Henández, 

específicamente en el edificio de laboratorios 2B del campus de San Juan de Alicante. 

4.2 Participantes 

Los sujetos del estudio se reclutaron a través de la propia Universidad Miguel Hernández, mediante 

invitaciones por correo electrónico o contactos a través de redes sociales. Aquellos que accedieron a 

participar voluntariamente, tras ser informados del procedimiento de investigación (Anexo 5), debían 

cumplir los criterios detallados en la Tabla 1.  
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Tabla 1. Criterios de inclusión/exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

­ Sujetos sanos. 

­ Edad: 18-50 años. 

­ Ambos sexos. 

­ Ángulo de flexión del rango de 

movimiento lumbar inferior (L5-S1) 

mayor de 50 grados [15] 

­ Ángulo de flexión del rango de 

movimiento lumbar superior (T12-L1) 

mayor de 90 grados [15]. 

­ Individuos con diagnósticos de ciática, 

hernia lumbar, espondilolistesis, artrosis, 

estenosis vertebral, tumores espinales o 

fracturas vertebrales. 

­ Individuos con dolor lumbar crónico 

inespecífico. 

­ Individuos con dolor lumbar agudo o 

dolor en la zona lumbar durante la 

prueba. 

­ Heridas o intervenciones quirúrgicas 

recientes que impidan el correcto 

desarrollo del protocolo. 

­ Pacientes que no hayan firmado el 

consentimiento informado previo a la 

prueba. 

4.3 Variables del estudio 

Una variable dependiente (Tabla 2), dos variables control (Tabla 3) y cinco variables independientes 

(Tabla 4). 
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Tabla 2. Características variable dependiente 

Variable Tipo de variable Definición 
Método/instrum

ento de medición 

Unidad/escala de 

medida 

Actividad 

eléctrica 

Variable 

dependiente 

cuantitativa 

continua 

Actividad 

electromiográfica 

de la musculatura 

paraespinal 

sEMG con 

electrodos 

adhesivos 

Microvoltios 

(µV) 

Tabla 3. Características variable control 

Variable Tipo de variable 
Método/instrum

ento de medición 
Umbral 

Unidad/escala de 

medida 

Rango de 

movimiento 

articular lumbar 

inferior (L5-S1)  

Variable 

cuantitativa 

continua 

Goniómetro 

digital 
Mayor de 50 Grados (º) 

Rango de 

movimiento 

articular lumbar 

superior 

Variable 

cuantitativa 

continua 

Goniómetro 

digital 
Mayor 90 Grados (º) 
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Tabla 4. Características variables independientes 

Variable Tipo de variable 
Método/instrumento 

de medición 

Unidad/escala de 

medida 

Sexo 
Variable cualitativa 

nominal  
Cuestionario M=hombre, F=mujer 

Edad 
Variable cuantitativa 

discreta  
Cuestionario Años 

Dominancia 
Variable  cualitativa 

nominal  
Cuestionario D=diestra, Z=zurda 

Altura 
Variable cuantitativa 

continua  
Cuestionario Cm 

Peso 
Variable cuantitativa 

continua  
Cuestionario Kg 
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4.4 Recogida de datos 

La recolección de datos del estudio piloto se dividió en dos sesiones como se detalla en la Figura1. 

 

Figura 1. Diseño del protocolo de estudio 

 

 

3 ensayos de sEMG en MVC 

MUESTRA 

 

Sesión 1: Familiarización 

Sesión 2: Recogida de datos 

• Cuestionario de registro y consentimiento informado. 

• Explicación del funcionamiento de la sesión de recogida de datos y 

pruebas a realizar. 

• Demostración del gesto dinámico de flexión y extensión del tronco 

estandarizado y entrenamiento. 

Medición goniométrica del rango de movimiento Lumbar 

Reclutamiento mediante 

contactos o por redes sociales 

1. Calentamiento dinámico (2 repeticiones test dinámico) 

2. Colocación de electrodos 

 

3. Test de máxima contracción voluntaria isométrica (MVC) 

3 ensayos de sEMG en tarea dinámica 

4. Test dinámico de flexión y extensión del tronco 

 Tiempos de descanso entre pruebas 5 min 

 >48h 

Sujetos sanos 

N=14 

 

Amplitud articular 

 L inferior >50º 

 L superior>90º 
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 Sesión 1: Familiarización 

En la primera sesión, tras revisar los criterios de inclusión y exclusión y las variables control del estudio, 

se informó verbalmente a los sujetos del procedimiento a seguir. Simultáneamente, se les entregó la hoja 

de información al paciente (Anexo 5), el consentimiento informado (Anexo 6) y el cuestionario de 

registro (Anexo 7). Finalmente, se les instruyó a la correcta ejecución del gesto activo de flexión-

extensión del tronco, utilizando apoyo audiovisual y feedback del fisioterapeuta para el ensayo 

dinámico. Las sesiones iniciales se realizaron por parejas, con una duración aproximada de 20 minutos. 

La valoración del rango articular lumbar (variable control) se realizó mediante el sistema de goniometría 

digital Active Force 2 ®, un dispositivo que combina dinamometría e incliniometría. Para la medición 

del ángulo de flexión de la región lumbar inferior (L5-S1) [15], mayormente implicada en ejercicios de 

flexión hacia delante y levantamiento [30], se situó el inclinómetro entre las últimas vértebras lumbares 

y el inicio del sacro. En cambio, para la evaluación del rango articular de la lumbar superior (T12-L1) 

[15], que presenta mayor movilidad en comparación con la lumbar inferior, el dispositivo se colocó en 

la región toracolumbar. 

 

 

 

 

 

Figura 2. Posición del dispositivo de goniometría para la medición del rango articular lumbar 

Para normalizar la velocidad del movimiento en el test dinámico, y en línea con los objetivos del análisis 

electromiográfico, se empleó un metrónomo a 35 pulsos por minuto (BPM). Este metrónomo guio la 

velocidad de las fases del movimiento de flexo-extensión del tronco, estableciendo una correspondencia 

con intervalos del rango articular. El protocolo de movimiento dinámico se dividió en cinco fases de 

movimiento con una duración de 5 segundos por ciclo, es decir, a un ritmo de 35 BPM cada ciclo estaba 

compuesto de 3 pulsos de metrónomo: 
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1ª Fase: los participantes descalzos permanecieron en bipedestación, con el lado dominante cerca 

de la pared.  

2ª Fase (excéntrica): comenzó con el cuarto pulso del metrónomo, momento en el que se inclinaron 

hacia delante siguiendo un movimiento segmentario en flexión de la columna desde la región 

cervical, acompañada de la torácica y, por último, la lumbar.  

3ª Fase (isométrica): alcanzado el rango máximo de flexión del tronco, inició el ciclo de isometría, 

en el cual los músculos erectores espinales están relajados.   

4ª Fase (concéntrica): inició con el décimo pulso de la prueba, donde activaron concéntricamente la 

musculatura evaluada desde la posición de máximo estiramiento con el movimiento en extensión 

del raquis desde la región lumbar, seguida de la torácica y, finalizando con la movilidad cervical.  

5ª Fase: Al alcanzar la posición vertical de partida, los sujetos mantuvieron la bipedestación hasta 

agotarse el tiempo de medición. 

Sesión 2: Registro de datos 

La segunda sesión se estructuró de la siguiente manera: calentamiento, colocación de los electrodos, test 

de máxima contracción voluntaria isométrica (MVC) y prueba dinámica de flexión y extensión del 

tronco. En comparación con la sesión inicial, el siguiente ensayo contaba con un mayor número de 

exploraciones y descansos intercalados, que ampliaron la duración a 40 minutos por pareja de 

individuos. 

La evaluación de la actividad eléctrica muscular se desarrolló mediante el sistema de sEMG portátil 

mDurance ®, dispositivo científicamente validado para medir la actividad muscular durante 

contracciones isocinéticas en un amplio espectro de velocidades [34]. El sistema de sEMG cuenta con 

una doble unidad de sensores bipolares Shimmer3 de conexión bluetooth, que emplea dos pares de 

electrodos de 10 mm de diámetro y una distancia entre electrodos de 20 mm por unidad para la medición. 

Asimismo, cada Shimmer3 está compuesto por dos canales de sEMG, con una frecuencia de muestreo 

de 1.024 Hz, y una toma de tierra. Shimmer aplica un ancho de banda de 8,4 kHz, la resolución de la 

señal EMG es de 24 bits y la amplificación global de 100–10.000 V/V.  
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Siguiendo las pautas europeas SENIAM [35] para la evaluación muscular mediante sEMG, se colocaron 

bilateralmente electrodos en el erector espinal longuíssimus (EL) y el erector espinal iliocostal (EI) a 

nivel toracolumbar. Tras afeitar y limpiar la piel con alcohol al 70%, se situó un par de electrodos 

desechables de Ag/AgCl pre-gelificados en dirección a las fibras de cada vientre muscular. 

Según el protocolo de colocación de electrodos que establece la marca mDurance (Figura 3): 

̵ EL: A dos dedos de separación con respecto al surco vertebral, a la altura de L1.  

̵ EI: A un dedo medial de distancia desde la línea de la EIPS al punto más bajo de la costilla 

inferior, a nivel de L2. 

 

 

 

 

Figura 3. Posición de los electrodos para la evaluación de la musculatura paraespinal. Imágenes 

obtenidas de la aplicación mDurance. 

Tras la aplicación de los electrodos, y con el objetivo de extraer valores de referencia como 

porcentaje de la actividad muscular durante la flexo-extensión de tronco, se realizó la normalización de 

la musculatura evaluada a la MVC isométrica [34]. Para ello, los participantes realizaron tres ensayos 

de 5 segundos de extensión isométrica máxima del tronco en la posición del test de Biering-Sorensen 

[36], con resistencia manual aplicada sobre la parte superior de la caja torácica. Durante estos ensayos, 

se les animó verbalmente a efectuar la mayor fuerza posible sin apoyo anterior para mantener el tronco 

horizontal con los brazos cruzados sobre el pecho (Figura 5). Se dejó 5 minutos de descanso entre los 

ensayos para minimizar la fatiga muscular. En consecuencia, la señal electromiográfica máxima 

registrada para cada músculo durante cualquiera de las tres pruebas isométricas se definió como la MVC 

y se empleó para normalizar los datos electromiográficos en las posteriores pruebas dinámicas. 

    E.Longuíssimus             E.Iliocostal 
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Figura 5. Medición de la máxima contracción voluntaria isométrica (MVC) 

Para la medición del gesto dinámico, los sujetos permanecieron descalzos en una postura bípeda, con la 

espalda erguida y los pies alineados, siguiendo el eje central a la altura de los hombros. Asimismo, para 

prevenir la restricción del movimiento ocasionada por el acortamiento de la cadena posterior del muslo 

o por tensión neural, se verificó que el ángulo de la flexión de la rodilla se mantuviese en 15º para todos 

los participantes.  

Los sujetos realizaron el intento dinámico, tal como se les describe en la ‘sesión 1: familiarización’, 

mientras que el evaluador, mediante marcadores, indicó y revisó el inicio de las fases excéntrica y 

concéntrica del movimiento en la gráfica de actividad electromiográfica del EL y EI de la aplicación 

mDurance ®. 

En suma, por cada sujeto, se registraron 3 ensayos isocinéticos, entre los que se proporcionaron 5 

minutos de descanso para minimizar interferencias de los efectos de la fatiga muscular.  

Para analizar los datos de la variable resultado (sEMG), se realizó un procesamiento inicial de las señales 

de la EMG brutas (Figura 6), cambiándose la ventana temporal de dinámica (0.25s) a rápida (0.05s) y 

la distribución de la actividad muscular a porcentajes normalizados a la MVC del test isométrico. 

Adicionalmente, con la función de ciclos del software privado mDurance ®, se extrajeron para cada 



TFG SALAS LAFITA, VANESA   . 

18 
 

GRADO EN FISIOTERAPIA. 

PLAN 2018 

medición los porcentajes medios de actividad muscular en tres ventanas de movimiento (inicio, medio 

y final) durante las fases excéntricas y concéntricas a una hoja de cálculo. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Procesamiento inicial de las señales de EMG por ciclos de movimiento. Imagen obtenida de 

la aplicación mDurance. 

4.5 Análisis estadístico. 

Para asegurar la representatividad de la población de estudio, el cálculo del tamaño muestral se realizó 

con G*Power 3.1, partiendo del presente estudio piloto con 14 sujetos. Considerando un nivel de 

significación de 0.05, una potencia estadística del 80%, un tamaño del efecto medio (f=0.25) y una 

correlación entre medidas de 0.5, se determinó que se necesitaban 28 sujetos. 
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El análisis descriptivo de las variables independientes cualitativas se resume mediante frecuencias 

absolutas y porcentajes, mientras que las variables independientes cuantitativas se describen mediante 

medias y desviaciones estándar.  

Para determinar la distribución de las variables cuantitativas, se empleó la prueba de normalidad de 

Shapiro-Wilks, indicada para muestras pequeñas o moderadas. En caso de muestras muy grandes, se 

podría utilizar la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Con el objetivo de estudiar la variación de la proporción de la variable resultado (sEMG) durante los 

tres ensayos de los sujetos, se recurrió a un ANOVA de medidas repetidas con dos factores intrasujeto: 

medida (3 niveles) y tiempo (3 niveles). En cambio, de no cumplirse el supuesto de normalidad, se 

aplicaría la prueba no paramétrica de Friedman para medidas repetidas. 

Se considerarán significativas las diferencias asociadas a una p < 0.05. Todos los análisis estadísticos se 

realizarán mediante el software libre R. 
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5. RESULTADOS 

5.1 Datos descriptivos 

Catorce participantes universitarios sanos completaron la recopilación de datos del presente estudio 

piloto, cuyas características demográficas y antropométricas se presentan en la Tabla 5. 

Tabla 5. Características basales de los participantes. 

Variable Sujetos (N = 141 2) 

Género Femenino 7 (50%) 

Masculino 7 (50%) 

Edad 22.7 (3.97) 

Dominancia Diestra 11 (78,57%) 

Zurda 3 (21,43%) 

Altura 172.21 (9.25) 

Peso 71.14 (16.98) 

1 fi (%) 

2 Media (SD) 

5.2 Datos de la variable resultado 

En la Tabla 6 se reporta la actividad media y su desviación estándar para cada uno de los tres intervalos 

de movimiento lumbar (denominados 1, 2 y 3), así como el valor total de actividad muscular que agrupan 

los intervalos para cada fase de las tres mediciones intrasesión. El tamaño de la muestra para cada 

intervalo y medición fue de N = 141, resultando en un total de N = 421 observaciones por fase e intervalo 

al agrupar las tres mediciones (columnas a, b y c). 

Según la variable tiempo, los datos muestran una tendencia general de aumento en la actividad muscular 

desde la primera medición (a) hasta la segunda (b), seguida de una estabilización o ligera disminución 

en la tercera (c), tal como se observa en la Tabla 6. 
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Tabla 6. Resumen de la actividad muscular media (%MVC) y desviación estándar de los músculos erectores espinales durante las fases concéntrica y 

excéntrica del movimiento, según el rango de movimiento lumbar y las tres mediciones intrasesión. 

Fase/ 

Músculo 

a b c 

1 
N = 141 

2 
N = 141 

3 
N = 141 

Total 
N = 421 

1 
N = 141 

2 
N = 141 

3 
N = 141 

Total 
N = 421 

1 
N = 141 

2 
N = 141 

3 
N = 141 

Total 
N = 421 

FC_L_dch 4 (3) 20 (8) 15 (6) 13 (9) 5 (4) 21 (10) 15 (7) 14 (10) 6 (6) 20 (8) 14 (6) 14 (9) 

FC_L_izq 3 (2) 20 (9) 15 (6) 13 (9) 4 (3) 20 (9) 15 (9) 13 (10) 5 (6) 18 (6) 14 (6) 12 (8) 

FC_I_dch 
3.9 (2.4) 

14.2 
(5.1) 

12.9 (4.6) 10.3 (6.2) 5.1 (3.5) 15.1 (7.3) 11.9 (6.2) 10.7 (7.1) 5.3 (4.6) 15.1 (4.9) 11.4 (5.2) 10.6 (6.3) 

FC_I_izq 4 (2) 16 (7) 14 (8) 11 (8) 4 (3) 18 (9) 13 (9) 12 (9) 5 (7) 16 (6) 12 (6) 11 (8) 

FE_L_dch 
5.7 (3.3) 

11.3 
(5.3) 

9.9 (5.4) 9.0 (5.2) 4.8 (1.5) 11.2 (5.1) 8.9 (5.8) 8.3 (5.2) 4.9 (1.9) 11.4 (5.7) 9.8 (6.6) 8.7 (5.8) 

FE_L_izq 
5.2 (3.4) 

12.8 
(6.1) 

9.9 (5.2) 9.3 (5.9) 4.2 (1.4) 11.2 (5.6) 7.8 (4.6) 7.7 (5.1) 4.4 (1.9) 11.5 (6.0) 9.3 (5.5) 8.4 (5.6) 

FE_I_dch 4.3 (2.7) 9.1 (4.1) 8.5 (4.6) 7.3 (4.4) 3.9 (2.9) 8.8 (4.8) 8.3 (6.8) 7.0 (5.4) 4.3 (3.7) 8.5 (5.1) 8.5 (6.2) 7.1 (5.4) 

FE_I_izq 
3.8 (3.2) 

11.1 
(6.0) 

8.9 (4.3) 8.0 (5.5) 3.0 (1.6) 9.6 (4.5) 7.9 (4.8) 6.8 (4.7) 3.2 (2.2) 8.7 (4.4) 8.5 (5.1) 6.8 (4.8) 

1 Media (SD) 

Fase concéntrica longuíssimus derecho (FC_L_dch), Fase concéntrica longuíssimus izquierdo (FC_L_izq), Fase concéntrica iliocostal derecho (FC_I_dch), 

Fase concéntrica iliocostal izquierdo (FC_I_izq), Fase excéntrica longuíssimus derecho (FE_L_dch), Fase excéntrica longuíssimus izquierdo (FE_L_izq), 

Fase excéntrica iliocostal derecho (FE_I_dch) y Fase excéntrica iliocostal izquierdo (FE_I_izq) 
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5.3 Resultados principales 

La Tabla 7 muestra los resultados del análisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas aplicado a 

la actividad muscular (%MVC), registrada mediante sEMG, en los músculos erectores espinales 

lumbares durante tres ejecuciones intrasesión de flexo-extensión de tronco. Se evaluaron los efectos 

principales de la variable Medida (rango de movimiento: 1, 2 y 3), el Tiempo (a, b y c), así como la 

interacción Medida × Tiempo, diferenciando entre fases concéntrica y excéntrica del movimiento. 

El análisis de la variable medida presenta diferencias significativas en ambas fases de todos los músculos 

analizados (p < .0001), lo que indica diferencias en la actividad muscular en los distintos rangos de 

movimeinto. En cambio, no se hallaron efectos significativos del factor Tiempo en ninguno de los 

músculos (p > .05), lo que indica que no hubo cambios relevantes en la activación muscular media a lo 

largo de las tres mediciones intra-sesión (a, b y c). 

Tabla 7. Resultados del ANOVA de medidas repetidas para la actividad muscular media (%MVC) de 

los músculos erectores espinales lumbares en las fases del movimiento. (concéntrica y excéntrica), 

considerando los efectos de la Medida, el Tiempo y su interacción 

Fase/músculo 

Factor ANOVA 

(Intercept) 
NumDF=1 

Medida 
NumDF=2 

Tiempo 
NumDF=2 

Medida:tiempo 
NumDF=4 

FC_L_dch 
95.33233 
(<.0001) 

121.55132 
(<.0001) 

0.27105 (0.7631) 0.65697 (0.6233) 

FC_L_izq 
91.32169 
(<.0001) 

123.42496 
(<.0001) 

0.12182 (0.8854) 0.63341 (0.6398) 

FC_I_dch 
111.52233 
(<.0001) 

87.92132 
(<.0001) 

0.14116 (0.8685) 0.72128 (0.5793) 

FC_I_izq 
68.27381 
(<.0001) 

78.46556 
(<.0001) 

0.04989 (0.9514) 0.91292 (0.4594) 

FE_L_dch 
76.71350 
(<.0001) 

38.41259 
(<.0001) 

0.44171 (0.6441) 0.16355 (0.9564) 

FE_L_izq 
94.00365 
(<.0001) 

42.07396 
(<.0001) 

2.05577 (0.1332) 0.16782 (0.9543) 

FE_I_dch 
43.34189 
(<.0001) 

41.74593 
(<.0001) 

0.15438 (0.8571) 0.07729 (0.9890) 

FE_I_izq 
68.86027 
(<.0001) 

57.73552 
(<.0001) 

2.16464 (0.1199) 0.56802 (0.6864) 

1 F-value (p-value) 

Fase concéntrica longuíssimus derecho (FC_L_dch), Fase concéntrica longuíssimus izquierdo 

(FC_L_izq), Fase concéntrica iliocostal derecho (FC_I_dch), Fase concéntrica iliocostal izquierdo 

(FC_I_izq), Fase excéntrica longuíssimus derecho (FE_L_dch), Fase excéntrica longuíssimus 

izquierdo (FE_L_izq), Fase excéntrica iliocostal derecho (FE_I_dch) y Fase excéntrica iliocostal 

izquierdo (FE_I_izq) 
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Figura 7. Evolución intrasesión de la actividad electromiográfica (%MVC) de los erectores espinales 

durante la tarea de flexo-extensión en bipedestación. 
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6. DISCUSIÓN 

Respondiendo al objetivo principal de este TFG de analizar la actividad muscular media (%MVC) de la 

musculatura paraespinal lumbar durante la tarea de flexo-extensión del tronco, evaluando posibles 

variaciones intrasesión a través de tres ejecuciones, y considerando el efecto del rango de movimiento 

(tres niveles) y el momento de la ejecución (tiempo a, b y c).Tal como se anticipaba, se observó una 

mayor activación muscular durante la fase concéntrica en comparación con la fase excéntrica, este hecho 

está en línea con estudios previos que destacan una mayor exigencia neuromuscular durante el retorno 

desde la flexión máxima, dada la necesidad de control activo de la extensión [16, 19]. 

En concordancia con la hipótesis planteada, los resultados mostraron diferencias estadísticamente 

significativas (p < .0001) en los niveles de activación muscular en función del rango de movimiento, 

independientemente del momento de la sesión. Como se muestra en la Figura 7. Los valores de % MVC 

aumentan progresivamente del rango 1 al rango 2, alcanzando un pico de activación en la fase media 

del movimiento, para luego estabilizarse o disminuir ligeramente en el rango 3. Esta evolución sugiere 

un patrón de activación fisiológicamente coherente, probablemente asociado al incremento del momento 

de fuerza requerido para superar la flexión máxima, tal como han señalado autores como Hemming et 

al. [30]. 

Por otro lado, no se hallaron efectos significativos del factor Tiempo (mediciones a, b y c), ni de la 

interacción Medida × Tiempo en ninguno de los músculos, lo que indica que la activación muscular fue 

estable a lo largo de las tres ejecuciones intrasesión. Esta baja variabilidad sugiere que, en condiciones 

controladas, la musculatura paraespinal mantiene un comportamiento motor consistente, lo que fortalece 

el valor diagnóstico y comparativo de la sEMG en contextos clínicos o preventivos.  

En relación con el objetivo de establecer valores de referencia según el rango de movimiento para la 

actividad muscular durante la flexo-extensión del tronco, los resultados muestran que la media general 

de activación muscular normalizada (%MVC) fue significativamente distinta de cero (p < .0001) en 

todas las condiciones experimentales. Aunque este resultado no implica diferencias entre condiciones 

experimentales, sí valida que, en el conjunto de participantes y ejecuciones, existe una activación 

muscular real, consistente y fisiológicamente significativa, lo que refuerza la utilidad de los datos 



TFG SALAS LAFITA, VANESA   . 

25 
 

GRADO EN FISIOTERAPIA. 

PLAN 2018 

obtenidos como punto de partida para definir patrones de normalidad. Este aspecto es fundamental si se 

considera que estudios previos han señalado la necesidad de contar con valores de referencia fiables 

para poder identificar desviaciones en poblaciones con disfunción lumbar, como en el caso del dolor 

lumbar inespecífico [31]. 

Además, se observó una mayor variabilidad interindividual en los momentos de máxima activación, 

especialmente en el rango medio (2) de la fase concéntrica, lo que se refleja en las desviaciones estándar 

y en el solapamiento de barras de error en la Figura 7. Esta observación coincide con lo descrito por 

Salamat et al. [27], quienes encontraron una mayor variabilidad en la actividad paraespinal en tareas 

funcionales entre individuos sanos y pacientes con NSCLBP, aunque sin especificar diferencias por 

rango o fase. 

6.1 Fortalezas y riesgo de sesgos 

Una de las principales fortalezas metodológicas de este estudio piloto radica en la estandarización 

rigurosa del gesto motor evaluado, tanto en términos de rango articular (medido mediante goniometría 

digital) como de velocidad de ejecución (guiada por metrónomo). Esta precisión permitió una 

segmentación fiable del movimiento en fases concéntrica y excéntrica, facilitando un análisis 

diferenciado de la actividad muscular. Además, se incluyó una sesión de familiarización previa, que no 

solo redujo el sesgo de aprendizaje y la variabilidad intra-sujeto, sino que también mejoró la adherencia 

al protocolo y la comprensión de la tarea. La normalización de la señal electromiográfica a través del 

test de MVC añade una capa de control metodológico adicional, al permitir la comparación intra e 

intersujeto de los datos obtenidos. Todo ello refuerza la validez interna del estudio y lo diferencia de 

investigaciones previas con menor control de variables cinemáticas [27, 30].  

No obstante, deben reconocerse ciertos riesgos potenciales de sesgo, como la variabilidad en la 

colocación de electrodos, el sesgo de selección derivado de una muestra pequeña y homogénea (n = 14), 

y posibles diferencias sutiles en la ejecución motora entre individuos, que podrían influir en la señal 

electromiográfica registrada. 

6.2 Limitaciones 
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Entre las principales limitaciones de este TFG se encuentra el tamaño muestral reducido (n=14), propio 

del enfoque piloto, lo cual restringe la generalización de los hallazgos. Además, el uso de sEMG impide 

el registro de músculos profundos como el multífido, y puede estar sujeta a interferencias por 

movimiento, a pesar del correcto posicionamiento de los electrodos. Tampoco se incorporaron 

herramientas complementarias de análisis biomecánico tridimensional ni se controlaron variables 

individuales como la fatiga o la rigidez espinal, que podrían influir en el patrón de activación muscular. 

Estas limitaciones no invalidan los hallazgos, pero deben considerarse al interpretar su alcance y al 

proyectar futuras investigaciones más amplias. 

6.3 Futuras investigaciones 

De cara a futuras investigaciones, se recomienda ampliar el tamaño de la muestra e incluir poblaciones 

clínicas, como personas con dolor lumbar crónico inespecífico, con el fin de comparar sus patrones de 

activación con los valores fisiológicos. Asimismo, sería conveniente incorporar tecnologías avanzadas, 

como el análisis cinemático tridimensional o plataformas de fuerza, que permitan una evaluación 

biomecánica más completa del gesto funcional. Por último, se sugiere desarrollar estudios longitudinales 

que evalúen la evolución del patrón de activación muscular tras intervenciones terapéuticas, lo que 

podría aportar información relevante sobre los mecanismos de adaptación neuromuscular. 
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7. CONCLUSIONES 

En función de los objetivos planteados, las conclusiones extraídas del presente TFG son las siguientes: 

• El protocolo electromiográfico propuesto es viable y fiable para el análisis de la musculatura 

erectora espinal en sujetos sanos, lo que permite establecer una metodología reproducible para 

futuras investigaciones en poblaciones clínicas. 

• Se han obtenido valores de referencia normalizados (%MVC) que describen un patrón de 

activación muscular característico durante el movimiento dinámico de flexo-extensión del 

tronco. 

• La activación muscular fue mayor en la fase concéntrica (extensión) que en la fase excéntrica 

(flexión), lo que indica una mayor demanda neuromuscular en el retorno a la posición erguida. 

• Se observó una correlación significativa entre el rango de movimiento lumbar y la intensidad 

de activación muscular, con picos de activación localizados en los tramos intermedios del 

movimiento, lo cual respalda la coherencia fisiológica del patrón detectado. 

• La actividad electromiográfica se mantuvo estable a lo largo de las tres mediciones intrasesión, 

sin diferencias estadísticamente significativas, lo que demuestra la baja variabilidad y la 

consistencia del patrón de activación muscular en condiciones controladas. 

• El análisis permite cuantificar la actividad muscular en función de la fase del gesto y del rango 

articular, cumpliendo con los objetivos específicos y proporcionando una base sólida para 

comparaciones con poblaciones con disfunción lumbar. 
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8. ANEXOS 

ANEXO 1. MATERIALES Y PRESUPUESTO 

MATERIAL PRECIO IMAGEN 

Electromiografo  
(mDurance Pro ®) 

PVP: 5000€ 

 
Dinamómetro manual 

(ActivForce 2 ®) 
PVP: 450€ 

 
Electrodos adhesivos PVP: 100€ 

 

Camilla PVP: 
150€ 

 
Teléfono / Tablet Android  

(Para la utilización del 
software de dinamometría) 

PVP: Variable 

 
Ordenador  

(Para el análisis) 
PVP: 

Variable 
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CRONOGRAMA 

(ANEXO 2) 

AÑO 2024 2025 2026 

ETAPAS/ACTIVIDADES MES OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN SEPT OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY 

Fase 1: Planificación y Diseño                   
Revisión exhaustiva de la literatura sobre EMG 

y LBP. Definición pregunta PICO y los 

objetivos específicos (para sujetos sanos). 

                  

Diseño detallado del protocolo de recolección 

de datos (protocolo EMG, tareas funcionales, 

cuestionarios de valoración).  

                  

Fase 2: Elaboración de Documentos y 
Aprobación Ética 

                  

Elaboración del formulario de consentimiento 
informado (para sujetos sanos). Redacción y 
presentación de la solicitud de aprobación 
ética. 

                  

Fase 3: Reclutamiento, Familiarización 
y Recolección de Datos (Sujetos Sanos) 

                  

Desarrollo de estrategia de reclutamiento de 
sujetos sanos (anuncios en la universidad, 
contactos). Contacto inicial y evaluación de 
criterios de inclusión/exclusión. 

                  

Sesiones de familiarización con el protocolo 
EMG y las tareas. Obtención del 
consentimiento informado. 

                  

Realización de las sesiones de recolección de 
datos EMG en sujetos sanos. 

                  

Fase 4: Procesamiento y Análisis Inicial                    
Procesamiento de las señales de EMG (filtrado, 
rectificación, etc.). 

                  

Extracción de variables de interés en sujetos 
sanos. 

                  

Análisis descriptivo inicial de los datos EMG 
de sujetos sanos. 

                  

Fase 5: Redacción y Revisión del TFG                        
Redacción de las diferentes secciones del TFG 
(introducción, metodología, resultados, 
discusión, conclusiones). 

                       

Revisión y corrección final por el tutor                             

Fase 6: Presentación TFG                             
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CRONOGRAMA 

(ANEXO 2) 

AÑO 2024 2025 2026 

ETAPAS/ACTIVIDADES MES OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN SEPT OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY 

Fase 7: Ampliación del protocolo y 
Revisión Ética 

                  

Revisión y adaptación del protocolo para 
incluir pacientes con NSCLBP. 

                  

Elaboración del formulario de consentimiento 
informado y cuestionarios de valoración para 
pacientes. 

                  

Presentación de la enmienda a la aprobación 
ética. 

                  

Fase 8: Reclutamiento, Familiarización 

y Recolección de Datos (Sujetos sanos y 
Pacientes NSCLP) 

                  

Desarrollo de estrategia de reclutamiento de 
pacientes con NSCLBP (colaboración con 
clínicas, asociaciones). Contacto inicial y 
evaluación de criterios de inclusión/exclusión 
(pacientes). 

                  

Sesiones de familiarización con el protocolo 
EMG y las tareas (sujetos sanos y pacientes). 
Obtención del consentimiento informado. 

                  

Realización de las sesiones de recolección de 
datos EMG en pacientes con NSCLBP. 

                  

Fase 9: Procesamiento y Análisis 
Comparativo 

                  

Procesamiento de las señales de EMG (sujetos 
sanos y pacientes) 

                  

Análisis Comparativo (Sanos vs. Pacientes)                   
Fase 10: Redacción y Entrega del 
estudio observacional prospectivo 

                  

Redacción de las diferentes secciones del 
estudio observacional (introducción, 
metodología, resultados, discusión, 
conclusiones). 

                  

Correcciones, edición final y presentación del 
estudio observacional prospectivo. 
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ANEXO 3 PAUTAS DE LA GUÍA STROBE 

PAUTAS DE STROBE 
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ANEXO 4. AUTORIZACIÓN COIR TFG  
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ANEXO 5 HOJA DE INFORMACIÓN A EL/LA PARTICIPANTE 
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ANEXO 6. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE REGISTRO 
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