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PRÓLOGO 
Este manual nace como una herramienta esencial para el estudiante y 
el profesional de la fisioterapia, diseñada no solo como un compendio 
técnico, sino como una guía prác�ca para la toma de decisiones 
terapéu�cas. A través de un enfoque centrado en el razonamiento 
clínico, la obra busca que el lector comprenda la base fisiológica de 
cada agente �sico para aplicarlo con precisión y seguridad. 

La estructura de la obra se ar�cula a través de seis bloques 
fundamentales que guían al lector desde la teoría básica hasta las 
aplicaciones más avanzadas. El recorrido comienza con un primer 
bloque dedicado a los conceptos generales, donde se establecen los 
fundamentos electro�sicos, la evolución histórica de la disciplina y las 
normas de seguridad imprescindibles para la prác�ca. A con�nuación, 
el bloque de electroterapia profundiza en el uso de corrientes 
galvánicas, técnicas invasivas como la punción seca y la electrolisis 
percutánea, además de abordar la neuromodulación y las corrientes 
de baja, media y alta frecuencia. El tercer bloque se centra en la 
vibroterapia, analizando el uso terapéu�co de los ultrasonidos, la 
ecogra�a y las ondas de choque. Por su parte, el bloque de fototerapia 
examina las propiedades de la radiación ultravioleta e infrarroja, 
seguido de un quinto bloque dedicado exclusivamente a la 
magnetoterapia y su capacidad para generar campos magné�cos con 
fines cura�vos. Finalmente, el manual concluye con un bloque de 
miscelánea que explora terapias punteras como la tecarterapia y el 
biofeedback. 

Para consolidar el aprendizaje, cada capítulo integra casos prác�cos 
reales que desa�an al lector a aplicar los conocimientos teóricos en 
escenarios clínicos co�dianos. Además, el manual incluye un 
exhaus�vo anexo de contraindicaciones, garan�zando que la seguridad 
del paciente sea siempre la prioridad absoluta en la prác�ca 
profesional. 
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BLOQUE TEMÁTICO I: CONCEPTOS 
GENERALES 

Tema 1: Introducción a la electroterapia 
Concepto de electro-termo-hidroterapia 

E�mológicamente, «fisioterapia», proviene de «physis» (naturaleza) y 
«therapeía» (curación, tratamiento). Por lo que «fisioterapia» significa 
curación por la naturaleza. 

En 1967, la Asamblea de la Confederación Mundial de Fisioterapeutas 
(WCPT) define la fisioterapia como: «El arte y la ciencia del tratamiento 
�sico, es decir, el conjunto de técnicas que, mediante la aplicación de 
medios �sicos, curan, previenen, recuperan y readaptan a los 
pacientes suscep�bles de recibir tratamiento �sico.» 

La fisioterapia, a lo largo de la historia se ha venido configurando como 
una disciplina terapéu�ca �ene por finalidad la curación mediante 
agentes �sicos naturales. Un agente �sico-terapéu�co es todo aquel 
material o acción portadora de energía, que al interaccionar con el 
material biológico cede toda o parte de ella, provocando una respuesta 
orgánica (Pavez Ulloa, 2009). 

Los agentes �sicos pueden clasificarse atendiendo a la historia o 
atendiendo a su efecto primario. 

Atendiendo a la historia encontramos agentes naturales; que son 
fuerzas ambientales que ocurren por acción de la naturaleza, y agentes 
ar�ficiales; controlados por la acción humana. 

Atendiendo a su efecto primario dis�nguimos entre agentes 
ionizantes; con suficiente energía para dañar el ADN y las células, y 
agentes no ionizantes; con energía insuficiente para para ionizar 
átomos o moléculas. 

El agente �sico interacciona con el material biológico, provocando una 
respuesta primaria, bioquímica, a nivel celular. Esto desencadena una 
respuesta secundaria a nivel celular y orgánico, provocando efectos 
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locales y generales. Finalmente, si la aplicación es adecuada se 
conseguirá la acción terapéu�ca. 

Son varios los agentes �sicos que pueden emplearse con fines 
terapéu�cos, como el masaje en masoterapia, el agua en hidroterapia, 
el sol en helioterapia, el calor en termoterapia, la luz en fototerapia o 
la electricidad en electroterapia (Barra Or�z, 2019). 

Evolución histórica 

El descubrimiento de la electricidad tuvo lugar entre los siglos XVIII y 
XIX, pero el uso de la electricidad como agente analgésico se remonta 
a la edad an�gua, cuando culturas como la griega o la egipcia 
empleaban el pez torpedo para aliviar el dolor de gota (Kane & Taub, 
1975). Asimismo, el nacimiento de la electroterapia se debe al enorme 
avance que tuvo la �sica. 

El desarrollo histórico de la electroterapia se inicia con las 
inves�gaciones pioneras de Luigi Galvani (1731-1779) y Alessandro 
Volta (1745-1827), quienes descubrieron que la electricidad era capaz 
de provocar la excitación y consecuente contracción del tejido 
muscular. En el año 1840, Michael Faraday descubrió el fenómeno de 
la inducción electromagné�ca, lo que permi�ó la introducción de las 
corrientes farádicas en el ámbito terapéu�co. Esta línea de 
inves�gación fue con�nuada por Duchenne de Boulogne, quien 
empleó las corrientes farádicas en sus tratamientos, convir�éndose en 
precursor de lo que actualmente se conoce como es�mulación 
eléctrica nerviosa transcutánea. 

A finales del siglo XIX, el desarrollo de la corriente alterna de alta 
frecuencia llevado a cabo por Nikola Tesla cons�tuyó un hito 
significa�vo. Este avance tecnológico permi�ó que D'Arsonval pudiera 
aplicar estas corrientes en el ámbito terapéu�co, iden�ficando 
par�cularmente su capacidad induc�va, lo que abrió nuevas 
posibilidades en el campo de la electroterapia de alta frecuencia 
(Cucarian Hurtado et al., 2022). 

Durante el siglo XX, los avances con�nuaron desarrollándose. En 1941, 
Louis Lapicque introdujo los conceptos fundamentales de reobase y 
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cronaxia, parámetros esenciales para la caracterización de la 
excitabilidad neuromuscular. Bernard propuso posteriormente la 
aplicación de las corrientes diadinámicas en el tratamiento 
fisioterapéu�co. Más recientemente, José Manuel Sánchez inició la 
u�lización de la Electrólisis Percutánea Intra�sular (EPI), técnica que ha 
supuesto una innovación en el tratamiento de lesiones del tejido 
blando (Fermín & Francisco, 2013; Perez Rodriguez, 2012; Vergani, 
2024). 

Perspectiva actual 

En la actualidad, los avances tecnológicos han facilitado la aplicación 
de agentes �sicos. En especial, la dosificación ha sido la mayor 
beneficiada, pues muchos sistemas integran algoritmos para el cálculo 
de la dosis y el ajuste de los dis�ntos parámetros según el paciente y 
el �po de aplicación que se quiera realizar. 

Fundamentos electrofísicos 

A nivel atómico, la electricidad consiste en la manifestación energé�ca 
proveniente de los electrones o las disoluciones de iones. Este 
movimiento de cargas ha sido estudiado y cuan�ficado por leyes �sicas 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

Uno de estos principios es la ley de Ohm, que establece que la 
diferencia de potencial (V) que aparece entre los extremos de un 
conductor determinado es proporcional a la intensidad de la corriente 
(I) que circula por el conductor y a la resistencia (R) que ofrece. 

V= I x R 

Otra ley fundamental es la ley de Joule, que establece que el calor (C), 
medido en julios, que se desprende cuando una corriente eléctrica 
pasa por un conductor es directamente proporcional a la resistencia 
(R) del conductor, al �empo (T) durante el que está circulando la 
corriente y al cuadrado de la intensidad (I) que lo atraviesa. La medida 
del calor en el Sistema Internacional es el Julio (J). También se puede 
u�lizar como unidad de medida la Caloría. Si medimos la transferencia 
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de energía por unidad de �empo emplearemos los va�os (W), es decir, 
los julios que se aplican por cada segundo.  

C = I² x R x T 

1 Julio = 0,24 calorías 

C = 0,24 x I² x R x T 

Otra propiedad esencial es el electromagne�smo, que consiste en que 
siempre que un conductor lleve un flujo de electrones se formará un 
campo magné�co a su alrededor. Este campo magné�co será 
constante alrededor del conductor si la corriente es con�nua, y oscilará 
si la corriente es alterna (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Parámetros fundamentales de la energía eléctrica 

Entre los principales parámetros de la energía eléctrica, encontramos 
la intensidad de la corriente eléctrica, la resistencia y la diferencia de 
potencial. 

La intensidad de la corriente eléctrica es la can�dad de carga eléctrica 
que circula por un circuito en la unidad de �empo. La unidad de 
medida de la intensidad es el Amperio. 

La resistencia es la oposición de un conductor al paso de la corriente 
eléctrica. Su unidad es el Ohmio. Atendiendo a la esta magnitud, 
podemos clasificar los tejidos en las siguientes categorías: 

- Los tejidos malos conductores, como la piel gruesa, huesos, 
grasa, uñas, pelo. 

- Los tejidos semiconductores, como la piel, los car�lagos, las 
fascias gruesas y los tendones.  

- Los tejidos conductores, como el músculo, el nervio, el tejido 
conjun�vo, las vísceras, la sangre y la linfa. 

La diferencia de potencial, también llamada diferencia de tensión, 
diferencia de voltaje o fuerza electromotriz, se define como la 
tendencia de los electrones a desplazarse desde las zonas en las que 
están más concentrados a las zonas en las que menos lo están. 
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Además, suele denominarse tensión o voltaje y su unidad de medida 
es el vol�o (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Clasificación de las corrientes utilizadas en 
electroterapia 

La corriente eléctrica es un flujo de cargas eléctricas a través de un 
conductor en cuyos extremos existe una diferencia de potencial, 
voltaje o tensión. Existe una diferente can�dad de carga eléctrica en 
los extremos, produciéndose un desplazamiento de electrones desde 
el lado que más carga �ene (el polo nega�vo o cátodo) al extremo con 
menos carga (el polo posi�vo o ánodo). Existen dos �pos de corrientes 
eléctricas, las corrientes constantes o con�nuas y las corrientes 
variables o alternas.  

Corrientes constantes o continuas 
Las corrientes constantes o con�nuas son corrientes en las que la 
intensidad se man�ene constante durante todo el �empo de emisión. 
Véase Ilustración 1. 

 
Ilustración 1. Gráfica de corriente eléctrica Intensidad-Tiempo 

Corrientes variables o alternas 
Las corrientes variables o alternas son aquellas en las que la intensidad 
varía durante el �empo de emisión. Véase Ilustración 2.  
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Ilustración 2. Gráfica de corriente alterna 

En función del ritmo de variación de la intensidad, las corrientes 
variables pueden ser corrientes ininterrumpidas o corrientes 
interrumpidas; también llamadas corrientes pulsadas.  

Las corrientes ininterrumpidas man�enen el flujo eléctrico sin 
interrupción durante todo el �empo de emisión y en las corrientes 
interrumpidas el flujo eléctrico circula durante períodos breves de 
�empo en forma de pulsos. 

Los parámetros de la corriente alterna son el periodo, la alternancia, la 
frecuencia, la longitud de onda y la amplitud. Véase Ilustración 3. 

 

Ilustración 3. Parámetros de corriente alterna 

El periodo, que es el �empo que tarda en pasar la corriente del punto 
O al M. 
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La alternancia, que es el �empo que tarda en pasar la corriente del 
punto O al N. 

La frecuencia, que es el número de cambios de polaridad en la unidad 
de �empo. 

La longitud de onda, que es la distancia lineal de O a M. 

La amplitud, que es la distancia lineal de A a B. 

La frecuencia y el periodo son magnitudes inversas. Por ello, a mayor 
frecuencia, mayor número de ciclos u oscilaciones por segundo, de 
modo que cada oscilación durará menor �empo. 

Corrientes pulsadas 
En función de la frecuencia, las corrientes pulsadas se clasifican en 
corrientes de baja, media y alta frecuencia. 

Las corrientes de baja frecuencia �enen entre 1 y 1000 hercios, las 
corrientes de media frecuencia oscilan entre 1000 y 500 000 hercios y 
las corrientes de alta frecuencia �enen más de 500 000 hercios. 

En función de la forma de la onda o pulso, las corrientes pulsadas 
pueden ser rectangulares o cuadrangulares, triangulares, 
exponenciales o sinusoidales (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase 
Ilustración 4. 

 

Ilustración 4. Formas de pulso 

En función de la polaridad, las corrientes pulsadas pueden ser 
unidireccionales o bidireccionales. Véase Ilustración 5 e Ilustración 6. 
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Ilustración 5. Corrientes unidireccionales 

 

Ilustración 6. Corrientes bidireccionales 

Estas corrientes pulsadas pueden ser moduladas en amplitud, en 
anchura y en frecuencia. 

Metodología general de aplicación 

Los elementos fundamentales para la aplicación de electroterapia son 
el paciente, el aparato y el sistema de aplicación. 

El paciente 
Respecto al paciente, se deben considerar los siguientes factores 
psicológicos, morfológicos, relacionados con la piel y factores 
sensi�vos.  
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El aparato 
El aparato debe disponer del �po de corriente a aplicar, así como estar 
homologado y en perfecto estado de funcionamiento. 

Debemos conocer que el electrodo de color rojo será el electrodo 
posi�vo mientras que el negro será el nega�vo, en corrientes con 
polaridad. En corrientes sin polaridad, como las de media frecuencia, 
los electrodos del mismo color formarán parte del mismo canal 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

El sistema de aplicación 
El sistema de aplicación está formado por electrodos, pero antes de 
colocarlos se debe explorar la zona de aplicación, examinar el estado 
de la piel y limpiar la superficie cutánea donde se van a colocar. Para 
su colocación podremos emplear el método monopolar; con un único 
electrodo ac�vo, o el método bipolar, con ambos electrodos ac�vos. 

El método monopolar consiste en colocar el electrodo indiferente; de 
mayor superficie, en la zona proximal y el electrodo ac�vo; más 
pequeño y generalmente el polo nega�vo, se coloca en la zona afecta 
para conseguir mejores resultados. Por otra parte, en el método 
bipolar los electrodos son de tamaño similar, pudiéndose comportar 
ambos como electrodos ac�vos (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase 
Ilustración 7 e Ilustración 8. 

 

Ilustración 7. Aplicación monopolar 
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Ilustración 8. Aplicación bipolar 

Dosis 
Los parámetros de dosificación que tendremos que seleccionar para 
cada paciente son la intensidad, el �empo de aplicación, la 
periodicidad y el número de sesiones. 

A la hora de establecer la dosis hay que tener en cuenta la sensibilidad 
del paciente, el estado evolu�vo de la afección y la densidad de la 
corriente.  

La sensibilidad del paciente es la capacidad de este para percibir los 
es�mulos eléctricos que aplicamos. Podemos clasificarla en 
sensibilidad subliminal; en la que el paciente no percibe nada, 
sensibilidad liminal; donde la percepción es media, sensibilidad 
supraliminal; en la que se produce una percepción molesta sin dolor y 
sensibilidad umbral; donde la percepción es la mínima necesaria para 
provocar dolor.  

El estado evolu�vo de la afección se puede clasificar en agudo, 
subagudo o crónico. 

La densidad de la corriente se mide en mA por cm² (Rodríguez Mar�n, 
2014). 
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Normas de seguridad de electroterapia 

Los aspectos clave para llevar a cabo una prác�ca segura de 
electroterapia son el acoplamiento aparato-paciente, el equipo y el 
mismo paciente. 

El acoplamiento entre el aparato y el paciente está determinado por la 
densidad de la corriente y la resistencia de la piel. Respecto al equipo, 
se debe comprobar el estado de la instalación, el funcionamiento del 
aparato, el estado del sistema de aplicación y si está homologado. En 
cuanto al paciente, se deben comprobar los elementos que modifican 
la resistencia de la piel y la densidad de corriente máxima admisible en 
cada caso. 

Entre las causas más frecuentes de accidentes están el mal estado del 
sistema de aplicación, el tamaño inadecuado de los electrodos a la 
intensidad de corriente aplicada y una mala técnica de colocación de 
los electrodos. 

Un punto esencial para evitar lesiones es vigilar la sensibilidad del 
paciente, evitando que la sensación sea dolorosa y comprobando la 
temperatura de la zona de aplicación. 
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BLOQUE TEMÁTICO II: 
ELECTROTERAPIA 
Tema 2: Electroterapia con corriente galvánica 
Características 

La corriente galvánica consiste en una corriente con�nua, 
ininterrumpida y constante. 

Este �po de corriente se divide en tres fases. Primero, el periodo de 
cierre, en el que va subiendo la intensidad, con una duración entre 5 y 
10 segundos. Luego, �ene lugar el periodo de estado, donde la 
intensidad se man�ene entre 35 y 40 minutos. Por úl�mo, en el 
periodo de apertura se produce un descenso de la intensidad hasta el 
cese de la misma, con una duración de alrededor de siete segundos. 
Véase Ilustración 9.  

Las técnicas que se pueden aplicar con este �po de corriente son el 
galvanismo, la iontoforesis, la electrolisis percutánea invasiva y la 
es�mulación eléctrica transcraneal. 

 

Ilustración 9. Fases de la corriente galvánica 
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Efectos del galvanismo  

El galvanismo produce efectos electroforé�cos de disociación iónica, 
alteraciones metabólicas, hidrólisis, electroósmosis, efecto 
electroforé�co secundario o trofovascular y efectos polares. 

El efecto electroforé�co de disociación iónica consiste en que al aplicar 
corriente galvánica se impulsa a que los iones migren hacia el electrodo 
de polaridad opuesta, lo que produce cambios químicos. Estos cambios 
químicos producen, por consecuente, alteraciones metabólicas, ya sea 
mediante la aceleración o el frenado de las reacciones. 

Bajo los polos se produce la hidrólisis, es decir, los iones locales 
concentrados reaccionan con el agua y producen sustancias ácidas o 
básicas, dependiendo del polo donde se produzca esta reacción. Por 
tanto, todo este desajuste de concentraciones se compensa con el 
movimiento de agua, proteínas u otras sustancias por presión oncó�ca. 

Tras el tratamiento, el desequilibrio electroquímico ocasionado 
rever�rá a un estado homeostá�co lógico, por lo que los iones 
realizarán el camino inverso. Este periodo de reequilibrio se caracteriza 
por enrojecimiento y calor, explicando su efecto trofovascular.  

Los efectos polares son los efectos que se producen bajo de los 
electrodos. Bajo el polo posi�vo (ánodo) encontramos un rechazo de 
iones posi�vos, a la vez que la llegada de iones Cl-, que acabará 
formando HCl al reaccionar con moléculas de H2O. Además, si la 
potencia es moderada, este HCl se volverá a disociar con H2O sin 
ninguna consecuencia, pero si la potencia es alta el ácido se acumula, 
provocando una disminución del pH y, por consiguiente, una 
quemadura química ácida. Asimismo, si las moléculas de OH- se 
acumulan pueden precipitar, irritando las terminaciones nerviosas, 
generando dolor e inflamación. Otros efectos bajo el ánodo son la 
coagulación, vasoconstricción, sedación, disminución del metabolismo 
y una acción sedante. Este electrodo se aplica en zonas afectadas por 
procesos agudos. 

Bajo el polo nega�vo (cátodo) encontramos un rechazo de iones 
nega�vos, a la vez que la llegada de iones de Na+, que acabarán 
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formando NaOH al reaccionar con moléculas de H2O. Además, si la 
potencia es moderada, el NaOH se disociará con H2O sin 
consecuencias, pero si la potencia es excesiva se acumula NaOH, 
volviéndose un medio demasiado alcalino, aumentando el pH y 
provocando una quemadura básica. Otros efectos bajo el cátodo son 
licuefacción, irritación, vasodilatación, aumento del metabolismo y 
acción excitadora. Este electrodo se aplica en zonas afectadas por 
procesos crónicos (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Ilustración 10. 

 
Ilustración 10. Efectos bajo el ánodo y cátodo 

Efectos interpolares 
Los efectos interpolares son los efectos que se producen en el interior 
del organismo, en el segmento corporal situado entre los dos polos.  

Se produce una acción vasomotora y trófica, marcada por 
vasodilatación, hiperemia con eritema galvánico, incremente de la 
nutrición �sular, efecto an�inflamatorio y analgésico  

También actúa sobre el sistema nervioso central, produciendo 
sedación o excitación, en función del �po de galvanismo que 
empleemos.  
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Sobre los nervios motores el cátodo provoca mejoría de la excitación y 
se puede comprobar por el control de la cronaxia, que suele reducirse 
después de la aplicación de la corriente con�nua. 

La cronaxia es el �empo que debe aplicarse una corriente eléctrica 
para conseguir una respuesta mínima con una intensidad doble de la 
reobase. Asimismo, la reobase es la intensidad de corriente mínima 
necesaria para provocar una respuesta motora (Fermín & Francisco, 
2013). 

Galvanización 

Consiste en la aplicación, con fines terapéu�cos, de la corriente 
galvánica. Existen dos formas de galvanización; directa e indirecta. 

Galvanización directa 
Es la técnica de galvanización que se realiza mediante la colocación de 
electrodos sobre la superficie corporal. La colocación de los electrodos 
puede ser tanto longitudinal como transversal. 

Cuando el efecto que se busca es un alivio del dolor a través del sistema 
nervioso, emplearemos galvanismo descendente o galvanonarcosis y 
galvanismo ascendente. En el galvanismo descendente o 
galvanonarcosis se coloca el ánodo en la zona más craneal y el cátodo 
en la zona más caudal, por lo que la corriente tendrá un sen�do 
cráneo-caudal, originando un efecto sedante. En el galvanismo 
ascendente se busca un efecto es�mulante, por lo que se coloca el 
ánodo en la zona más craneal y el cátodo en la zona más distal, por lo 
que la corriente se dirigirá de distal a proximal (Rodríguez Mar�n, 
2014). Véase Ilustración 11, Ilustración 12 e Ilustración 13. 

 
Ilustración 11. Aplicación longitudinal. Galvanismo descendente 
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Ilustración 12. Aplicación transversal 

 
Ilustración 13. Galvanismo ascendente 

Para la realización de esta técnica, necesitaremos un generador de 
corriente con�nua, dos electrodos; el ánodo y el cátodo, con sus 
respec�vos cables; rojo para el ánodo y negro para el cátodo. 

En primer lugar, informaremos al paciente y lo situaremos en una 
posición adecuada. Luego exploraremos la zona y limpiaremos la piel. 
Después, colocaremos y fijaremos adecuadamente los electrodos, en 
función del �po de galvanismo que queramos aplicar. Tras ello, se 
conectarán los electrodos y se programará el equipo, subiendo 
lentamente la intensidad. 

Galvanización indirecta 
Es la técnica de galvanización que se realiza por medio de baños totales 
o parciales en bañeras especializadas. Estas con�enen electrodos a los 
laterales y disolución acuosa con sustancias ionizantes o sal común, 
produciendo efectos dis�ntos en función del soluto. 

En el caso de las sustancias ionizantes, en las proximidades del cátodo 
se acumularán los iones posi�vos de la disolución, y en el lado del 
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cuerpo próximo al cátodo se concentrarán los iones posi�vos del 
organismo, ocurriendo de igual manera con el ánodo y los iones 
nega�vos. Sin embargo, cuando el soluto es sal común, en las 
proximidades al cátodo se concentran iones posi�vos y en el lado del 
cuerpo próximo al cátodo se acumulan iones nega�vos, ocurriendo de 
igual manera para el ánodo y los iones nega�vos (Rodríguez Mar�n, 
2014). Véase Ilustración 14. 

 
Ilustración 14. Esquema de la disposición iónica según el soluto 

Dosificación 
La galvanización produce cambios químicos en el organismo, 
especialmente bajo los electrodos. Estos cambios pueden llegar a 
originar quemaduras químicas, que no son igual de percep�bles que 
las quemaduras ocasionadas por agentes térmicos, ni por el paciente 
ni por el fisioterapeuta. Por tanto, será de vital importancia intentar 
establecer dosis para no exceder límites que conlleven esta lesión. 

La mayoría de autores recomiendan una dosis entre 0,05 
microamperios y 1 miliamperio por cen�metro cuadrado. Esta dosis 
variará en función de los obje�vos que se deseen; si se desea que la 
concentración bajo los polos no sea muy elevada y las sustancias 
formadas tengan �empo de hidrolizarse, se emplea un escaso voltaje 
en un �empo más prolongado, resultando en menos potencia. Por otro 
lado, si queremos producir efectos electroquímicos significa�vos bajo 
los polos, se aplicará un voltaje elevado, controlando el �empo de 
aplicación (Rodríguez Mar�n, 2014). 
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Indicaciones 
La galvanización está indicada tanto en procesos agudos y crónicos, en 
los que se requiera una acción hiperémica y trófica, analgésica, 
an�espasmódica, de cicatrización de heridas o en consolidación de 
fracturas. Además, también se emplea como terapia previa de 
electroes�mulación o en neuralgias o mialgias. 

Riesgos y precauciones 
Debemos evitar un mal contacto de los electrodos, la galvanización de 
piel con heridas o erosiones y no aplicar densidades de corriente 
superiores a la máxima admisible. Además, el galvanismo está 
contraindicado en pacientes con endoprótesis y aparatos de 
osteosíntesis, marcapasos, problemas cardíacos, embarazo, procesos 
cancerígenos, tromboflebi�s y alteraciones de la sensibilidad. También 
hay que tener precaución con respuestas neurovegeta�vas exageradas 
y en zonas cercanas a glándulas endocrinas (Rodríguez Mar�n, 2014). 

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 

Iontoforesis 

Consiste en la aplicación cutánea de un medicamento, sobre el cual 
colocaremos un electrodo de igual polaridad, provocando que los 
iones fisiológicamente ac�vos se desplacen a través de la epidermis y 
mucosas, atraídos por el otro electrodo, por medio de corriente 
galvánica. Por ello los efectos fisiológicos y terapéu�cos son los propios 
del agente farmacológico aplicado. 

Asimismo, debemos tener en cuenta que el ánodo es el electrodo con 
carga posi�va, por lo que recibe aniones; de carga nega�va. Por tanto, 
el cátodo es el electrodo de carga nega�va y recibe iones de carga 
posi�va (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Metodología e instrumentación 
Para la realización de esta técnica, necesitaremos un generador de 
corriente con�nua, un electrodo ac�vo (de igual polaridad que el 
medicamento) y el electrodo indiferente, con sus respec�vos cables; 
rojo para el posi�vo y negro para el nega�vo. 
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Procedimiento 
En primer lugar, se limpia la piel para eliminar resto de grasas u otras 
cremas. Luego se colocan los electrodos, que variarán de tamaño 
dependiendo de la zona a tratar (cuanto más grande sea la zona mayor 
será el electrodo), siendo siempre el electrodo ac�vo igual o menor al 
electrodo indiferente. Tras seleccionar los electrodos, se introducen en 
una esponja previamente empapada en agua para evitar el contacto 
del electrodo y la piel. Después, aplicamos el medicamento, sobre el 
cual colocaremos el electrodo de igual polaridad para que los iones 
sean repelidos y penetren. Por úl�mo, colocamos el otro electrodo en 
la zona donde queremos que se dirijan los iones, cinchamos ambos 
electrodos y seleccionamos el programa adecuado, subiendo 
lentamente la intensidad, con una duración de entre 10 y 30 minutos, 
dependiendo de la intensidad seleccionada, que suele ser de entre 40 
y 80 miliamperios por minuto (Perez Rodriguez, 2012) . 

Indicaciones 
Las principales indicaciones de la iontoforesis son patologías en las que 
se quiera obtener un efecto analgésico local, relajante muscular, 
neurotrófico local, cicatricial, an�sép�co, trombolí�co, 
desestructuración de los tejidos, vasodilatación o vasoconstricción 
(Rodríguez Mar�n, 2014). Por tanto, se podrá aplicar a dolores 
localizados, neuropa�as periféricas, miosi�s osificante traumá�ca, 
adherencias, cicatrices… 

Precauciones y contraindicaciones 
Se aconseja comprobar el estado de la piel durante los primeros 
minutos, que puede producirse una erupción galvánica. Además, 
debemos tener en cuenta las posibles quemaduras que se pueden 
ocasionar tanto en el ánodo como en el cátodo para así evitarlas, por 
lo que no se debe confiar en la sensación subje�va del paciente. 
Tampoco es conveniente apoyar el cuerpo sobre los electrodos, pues 
puede producir isquemia. Asimismo, la mayor precaución que 
debemos tomar radica en el medicamento, consultando al paciente 
por sus alergias (Perez Rodriguez, 2012). 
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Casos clínicos 

 

Vídeo 1. Iontoforesis en compartimento medial de rodilla 

 

Vídeo 2. Galvanismo descendente en dolor de espalda 
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Tema 3: Punción seca y electrolisis percutánea 
invasiva 
Introducción 

La electrolisis percutánea invasiva es una técnica en la que combina la 
aplicación de una corriente galvánica junto con la punción. Por tanto, 
se requieren una serie de conceptos previos en lo relacionado al 
manejo y empleo de las agujas con fines terapéu�cos. Es por ello por 
lo que incluimos la punción seca previa al apartado de electrolisis 
percutánea invasiva. 

Punción seca 

Concepto 
La punción seca se engloba dentro de las técnicas de fisioterapia 
mínimamente invasiva, que son aquellas en las que se introduce un 
instrumento en el cuerpo, a través de la piel. Esta técnica en concreto 
consiste en la introducción de agujas similares a las de la acupuntura 
en la piel, sin insertar o extraer ninguna sustancia, solo empleando el 
es�mulo mecánico de la aguja. 

La punción seca se aplica fundamentalmente en el síndrome de dolor 
miofascial; un conjunto de síntomas sensorio-motores y autónomos 
provocados por los puntos ga�llo miofasciales (Trigger Points). A su 
vez, estos puntos ga�llo consisten en un foco hiperirritable en un 
músculo esquelé�co, asociado a un nódulo palpable hipersensible, en 
el interior de una banda tensa de fibras musculares. Esta zona origina 
dolor al es�mularla mecánicamente o por otros es�mulos, pudiendo 
causar dolor referido, fenómenos autónomos y disfunción motora. 
Estos puntos ga�llos pueden estar desencadenados por diversos 
factores; como sobrecarga mecánica, trauma�smos, posiciones en 
acortamiento muscular mantenida, radiculopa�as o estrés emocional.  

Los puntos ga�llo miofasciales pueden clasificarse en dis�ntas 
categorías. Si atendemos a la clínica que provocan, los clasificamos en 
ac�vos o latentes. Ambos provocan la sintomatología de la que 
hablamos anteriormente, pero solo los puntos ga�llo ac�vos provocan 
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dolor referido sin es�mulación, de forma espontánea. También, 
dis�nguimos entre puntos ga�llo centrales; localizados en el vientre 
muscular, e insercionales; localizados en la zona tendinosa como 
consecuencia de puntos ga�llo centrales. Por otra parte, según la 
jerarquía se clasifican en puntos ga�llo clave o primarios (ac�varán 
otros puntos ga�llo satélite), puntos ga�llo satélite o secundario (se 
formarán por la ac�vidad de un punto ga�llo clave) y puntos ga�llo 
asociado (coexisten en un músculo con otro punto ga�llo).  

Otro concepto fundamental es el de respuesta espasmódica local, que 
se refiere a una contracción muscular involuntaria y breve que se 
produce al insertar la aguja en un punto ga�llo miofascial. Su aparición 
indica que la aguja ha alcanzado el punto ga�llo y se considera una 
señal posi�va de efec�vidad del tratamiento (Moral, 2018). 

Clasificación 
La punción seca para el tratamiento del síndrome de dolor miofascial 
�ene dis�ntas modalidades: punción seca superficial; donde la aguja 
se queda en los tejidos suprayacentes al punto ga�llo, y punción seca 
profunda; donde se atraviesa el punto ga�llo con la aguja. Ejemplos de 
punción seca superficial son la técnica de punción superficial de Peter 
Baldry o la técnica de punción subcutánea de Fu. Otros ejemplos, pero 
de punción seca profunda serían la técnica de entrada y salida rápida 
de Hong o la técnica de es�mulación intramuscular de Gunn, entre 
otras (Moral, 2018). 

Junto a estas, existen otras variantes de la punción seca cuya aplicación 
puede ser dis�nta al síndrome de dolor miofascial, como la PENS 
(Percutaneous Electrical Nerve S�mula�on) o la DNHS (Dry Needling 
for Hypertonia and Spas�city). La PENS consiste en la aplicación de 
corrientes de baja frecuencia a través de agujas de punción, que 
pueden ser empleadas para la modulación del dolor 
musculoesquelé�co (Rodriguez Lagos et al., 2023). Por otra parte, la 
DNHS consiste en la aplicación de la punción seca para disminuir la 
espas�cidad en pacientes neurológicos (Fernández-de-Las-Peñas 
et al., 2021). 
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Mecanismo de acción 
La punción seca actúa a través de varios mecanismos fisiológicos que 
explican sus efectos fisiológicos. Entre ellos encontramos la 
es�mulación de las fibras A-delta por la inserción de la aguja sobre el 
punto ga�llo, la disminución de sustancias químicas sensibilizantes, 
como sustancia P, bradicinina, pép�do relacionado con el gen de la 
calcitonina factor de necrosis tumoral… Además, al aplicarla se 
produce un aumento del pH, siendo un pH bajo causa de 
sensibilización periférica. También produce laceración mecánica de los 
miocitos o placas motoras afectadas, y produce efectos sobre el flujo 
sanguíneo, aumentando la oxigenación del tejido muscular (Moral, 
2018). 

Metodología de aplicación 
El tratamiento del síndrome de dolor miofascial se divide en dos fases. 
En la primera, se controlan los síntomas mediante el tratamiento de 
los puntos ga�llo miofasciales, con punción seca, por ejemplo. La 
segunda fase se centra en iden�ficar y mi�gar los factores e�ológicos 
y perpetuadores. 

La realización de la punción seca se inicia con la fase de preparación, 
en la que el profesional procede al lavado y enguantado de manos, 
asegurando la higiene y seguridad durante el procedimiento. A 
con�nuación, se realiza la localización precisa del punto ga�llo 
miofascial que se desea tratar, seguida de la desinfección de la zona 
donde se insertará la aguja. Posteriormente, se efectúa la fijación de la 
banda tensa y del punto ga�llo con presión firme, para estabilizar la 
zona durante la punción. 

En la fase de inserción, se introduce la aguja a través de la piel 
u�lizando la técnica de impulso con tubo guía. La aguja se toma de la 
zona de inserción y se guía con los dedos índice y pulgar en línea con 
su eje, apoyando los dedos tercero y cuarto sobre el paciente para 
mayor estabilidad. La inserción con�núa de manera lenta mediante la 
extensión de las ar�culaciones interfalángicas del índice y pulgar. 

Durante este proceso, se evalúa la sensación del paciente, verificando 
si aparece un pinchazo intenso o sensación de electricidad. En caso 
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afirma�vo, se re�ra la aguja ligeramente al tejido subcutáneo y se 
modifica su dirección antes de con�nuar. 

Se realizan entonces inserciones rápidas múl�ples de la aguja en la 
misma dirección para es�mular el punto ga�llo. Durante estas 
inserciones se valoran dos aspectos: si se alcanza el umbral de 
tolerancia del paciente y si se producen las respuestas de espasmo 
local. En caso de no alcanzarse, se realizan varios cambios de dirección 
de la aguja y se repite la técnica hasta lograr el efecto deseado. 

Finalmente, se procede a la extracción de la aguja, aplicando presión 
hemostá�ca con el dedo enguantado o, si ha habido sangrado, 
mediante una gasa o bola de algodón para controlar cualquier 
hemorragia (Moral, 2018). 

 

Vídeo 3. Punción seca y neuromodulación en puntos gatillo miofasciales 

Indicaciones 
La punción seca está indicada fundamentalmente para el síndrome de 
dolor miofascial, pero también se recomienda para una amplia gama 
de patologías, como dolor de hombro en hemiparesias, síndrome 
subacromial, capsuli�s adhesiva, dolor lumbar y cervical, 
radiculopa�as, dolor anterior idiopá�co de rodilla, fasci�s plantar, 
tendinopa�as, migrañas, cefaleas o espas�cidad (Moral, 2018). 

Contraindicaciones y riesgos 
La punción seca no se realizará bajo ningún concepto en pacientes con 
un miedo insuperable a las agujas (belonefobia) o aquellas personas 
que presenten problemas de la coagulación o en tratamiento con 
an�coagulantes, en las que se quieran abordar estructuras inaccesibles 
a la palpación, pues se corre el riesgo de hemorragia importante 
(Moral, 2018). 
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Electrolisis percutánea invasiva 

Concepto 
La electrolisis percutánea invasiva consiste en la aplicación de una 
corriente galvánica a través de una aguja de punción en el tejido 
músculo-esquelé�co, produciendo un efecto analgésico y un proceso 
inflamatorio que da lugar a fagocitosis y reparación del tejido afecto. 
Todo este proceso se realiza mediante control ecográfico de la aguja. 
Es importante recalcar que la aguja actuará como cátodo (electrodo 
nega�vo), y por tanto, como electrodo ac�vo. 

Las primeras publicaciones de aplicación en fisioterapia de corriente 
galvánica a través de agujas intra�sulares datan del 2002 en Brasil, 
pero no fue hasta 2004 que el fisioterapeuta español José Manuel 
Sánchez Ibáñez desarrolla su u�lización y registra la marca EPI® (Fermín 
& Francisco, 2013). 

Clasificación 
Según las caracterís�cas de la aplicación de la electrolisis percutánea 
dis�nguimos entre alta intensidad con �empos cortos y baja intensidad 
con �empos prolongados. La modalidad de alta intensidad y �empo 
corto emplea corrientes a par�r de 1 miliamperio (mA) durante 
periodos de entre 3 y 10 segundos, es�mulando la reparación y 
aportando efecto analgésico. Por otra parte, en la baja intensidad y 
�empo prolongado se emplean corriente entre 0,3 y 1 mA durante 
�empos de entre 50 y 80 segundos, con un efecto principalmente 
analgésico (Fermín & Francisco, 2013). 

 
Ilustración 15. Aplicación de EPI 
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Fisiología 
La electrolisis percutánea provoca efectos mecánicos y eléctricos. Los 
efectos mecánicos se caracterizan por el movimiento de la aguja 
durante la aplicación, ac�vando vías de señalización y produciendo un 
es�mulo de mecanotransducción, lo que conlleva la reorganización del 
tejido conjun�vo. Los efectos eléctricos podemos clasificarlos en 
efectos electro�sicos, electroquímicos y electrotérmicos. 

El efecto electro�sico fundamental de la electrolisis percutánea 
consiste en la electroforesis, es decir, la migración de iones posi�vos 
desde el ánodo hacia el cátodo, e iones nega�vos desde el cátodo hacia 
el ánodo. Esta migración iónica es�mula el sistema nervioso periférico, 
respuestas vasculares y mecanismos analgésicos endógenos. Además, 
también se produce una potenciación en la replicación de los 
fibroblastos y de la síntesis de ADN, así como la migración de células 
hacia ambos polos; incluidas aquellas células relacionadas con la 
reparación �sular. 

Para comprender el efecto electroquímico, se debe recordar que gran 
parte del tejido se compone de agua (H2O) y electrolitos; como NaCl, 
se produce la disociación electrolí�ca por la aplicación del potencial 
eléctrico, disociando las moléculas de H2O y de NaCl, seguido de la 
migración de los respec�vos iones (H+, OH-, Na+, Cl-) al electrodo que 
comparta dis�nta polaridad. Como resultado, en el cátodo 
reaccionarán los iones de H+ y Na+ con H2O para formar NaOH, 
alcalinizando el pH y ac�vando una respuesta inflamatoria para reparar 
el tejido afecto. Los efectos interpolares entre ánodo y cátodo son 
deses�mables por el corto �empo de aplicación. 

El efecto electrotérmico en la aplicación de electrolisis percutánea es 
despreciable debido al poco �empo de aplicación, por lo que la señal 
nocicep�va que recibe el paciente se debe en todo caso a una 
quemadura electroquímica como resultado de la alcalinización del pH 
local (Fermín & Francisco, 2013). 

Efectos locales al usar la aguja catódica 
Como se ha mencionado con anterioridad, los efectos derivados de la 
electrolisis originan reacciones alcalinas en la aguja catódica, 
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produciendo hidróxido sódico (NaOH) y, como consecuencia, un 
aumento del pH. Este ambiente alcalino destruye el tejido fibró�co y 
�ene efecto germicida y bactericida. Asimismo, se origina una 
liberación de hidrógeno y un ablandamiento y relajación �sular, sin 
deteriorar ni modificar la composición de la aguja (Fermín & Francisco, 
2013). 

Respuestas asociadas 
La respuesta más común tras la aplicación de electrolisis percutánea es 
dolor. Este se debe fundamentalmente a la corriente eléctrica aplicada 
junto a la penetración de la aguja en los tejidos. Otra reacción menos 
frecuente es la respuesta autonómica simpá�ca vasovagal, 
caracterizada por palidez, sudoración, piloerección, piel fría, mareo y 
efectos viscerales (Fermín & Francisco, 2013). 

Metodología de aplicación 
En el caso de aplicar la técnica de electrolisis percutánea intra�sular, 
primero deberemos informar al paciente sobre la técnica. El paciente 
debe firmar un consen�miento informado mediante el cual declara su 
voluntad de someterse a dicha técnica. Luego, la realización comienza 
con una fase de preparación, en la que el profesional se lava las manos, 
se coloca guantes estériles y prepara el material necesario. Tras ello, se 
coloca al paciente en una posición cómoda, en decúbito según la zona 
a tratar, para luego proceder con ayuda de un ecógrafo a localizar con 
precisión la zona de tejido degenerado que se va a tratar y, una vez 
iden�ficada, se desinfecta con clorhexidina o alcohol e�lico la piel del 
área a intervenir. 

Bajo control ecográfico con�nuo, se introduce una aguja fina similar a 
la u�lizada en punción seca, avanzándola de manera lenta y controlada 
hasta que la punta queda situada dentro del tejido lesionado. Una vez 
posicionada, la aguja se conecta al electrodo nega�vo del disposi�vo 
de electrolisis percutánea, mientras que un parche o electrodo posi�vo 
se coloca sobre la piel cercana. Véase Ilustración 15. El equipo emite 
una corriente galvánica de baja intensidad durante unos segundos, que 
provoca una electrólisis localizada y desencadena una inflamación 
controlada. Esta respuesta inflamatoria es la que, posteriormente, 
ac�va los procesos de reparación y reorganización del colágeno. 



43 
 

Durante el procedimiento, el paciente puede notar una sensación de 
presión, calor o leve quemazón, que se vigila para evitar moles�as 
excesivas. Al finalizar, se re�ra lentamente la aguja y se aplica presión 
con una gasa estéril para prevenir el sangrado. Finalmente, debido a 
que el paciente percibirá dolor los días siguientes a la intervención, se 
le indica que no aplique crioterapia inmediatamente, ni tome 
an�inflamatorios no esteroideos, aunque sí se permiten otros de 
analgésicos. 

Se recomienda que las sesiones de electrolisis percutánea no se 
repitan al menos hasta los 7 días para respetar la respuesta 
inflamatoria. En procesos crónicos se suelen aplicar entre 3 y 4 
sesiones, mientras en los procesos agudos y subagudos basta con una 
o dos (Fermín & Francisco, 2013). 

En tendinopa�as, se han obtenido mejores resultados en cuanto al 
alivio de dolor y mejora de la funcionalidad aplicando un programa 
combinado de electrolisis percutánea y ejercicio excéntrico, 
comparado con la intervención aislada de estas técnicas. Por ello, se 
recomienda este �po de ejercicio (Asensio-Olea et al., 2023). 

 

Vídeo 4. Electrolisis percutánea en tendón rotuliano 

Indicaciones 
La electrolisis percutánea está indicada en procesos crónicos para 
reac�var los procesos de reparación del tejido, mientras que, en 
procesos agudos su obje�vo es favorecer la eliminación de sustancias 
de desecho. Es por ello por lo que se indica para tejidos blandos: 
tendón, músculo, ligamento, bursa, retracciones capsulares, 
alteraciones fasciales, problemas sinoviales e incluso en perios�o y 
lesión nerviosa. 
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En tendón está indicado para tendinopa�as intrasinoviales crónicas 
(tendinosis), tendinopa�as extrasinoviales, tenosinovi�s crónicas y 
tendinopa�as posquirúrgicas. 

En músculos se aplica a lesión muscular aguda y crónica, como 
síndrome pseudocompar�mental, síndrome de dolor miofascial y 
punto ga�llo miofascial. En ligamentos se aplica tanto en lesiones 
agudas como crónicas. También en lesión bursal crónica, perios��s 
�bial y lesión nerviosa por atrapamiento, como el síndrome del túnel 
carpiano  (Fermín & Francisco, 2013). 

En tendinopa�as como la del supraespinoso o la epicondilalgia lateral, 
los estudios concluyen que el tratamiento con electrolisis percutánea 
aislada o en combinación con es�mulación nerviosa periférica 
percutánea, demuestra ser más efec�vo que el TENS, ultrasonido y la 
punción seca para el alivio del dolor, la mejora del umbral de dolor a la 
presión y el rango de movimiento, con efectos posi�vos que se 
man�enen tanto a corto como a largo plazo y que se asocian con 
cambios estructurales favorables en el tendón y una mejor 
funcionalidad (Góngora-Rodríguez et al., 2024, 2025; Rodríguez-
Huguet, Góngora-Rodríguez, Lomas-Vega, et al., 2020; Rodríguez-
Huguet, Góngora-Rodríguez, Rodríguez-Huguet, et al., 2020).  

Contraindicaciones y precauciones 
Entre las contraindicaciones de la electrolisis percutánea son las 
mismas que las de electroterapia, añadiendo las contraindicaciones 
por el empleo de la aguja. Por tanto, esta técnica es una 
contraindicación absoluta en pacientes con marcapasos, miedo 
insuperable a las agujas, endoprótesis y osteosíntesis, cardiopa�as, 
embarazo, procesos oncológicos, tromboflebi�s, glándulas endocrinas, 
afecciones cutáneas y cuadros febriles. Véase Anexo 1. 

Se debe prestar especial atención si el paciente consume an�bió�cos 
�po fluoroquinolonas, puesto que estos an�bió�cos inhiben la 
proliferación celular y reducen la síntesis de colágeno �po I, además 
de aumentar las metaloproteinasas, que son enzimas que degradan la 
matriz del tendón. Por tanto, la electrolisis percutánea estaría 
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añadiendo un daño al tendón, debido a que la capacidad de 
regeneración está inhibida. 

Por otro lado, entre las contraindicaciones rela�vas descritas 
encontramos pacientes con diabetes mellitus �po dos, hipo�roidismo, 
fibromialgia, artri�s reumatoide o espondiloartropa�as, cuadros de 
epilepsia, afectaciones neurosensi�vas y el consumo de esteroides, 
esta�nas o medicación an�plaquetaria o an�coagulante. 

Es de destacar, y de suma importancia tener precaución con la alergias 
de los pacientes ante el material empleado, así como el riesgo de 
aparición de respuestas vasovagales (Fermín & Francisco, 2013). 
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Tema 4: Neuromodulación 
Concepto 

La neuromodulación es un proceso en el que se modifica la ac�vidad 
neuronal sin generar directamente potenciales de acción, sino 
cambiando la probabilidad, intensidad o patrón de respuesta de las 
neuronas ante es�mulos normales. Estos cambios neurofisiológicos 
suceden gracias a la neuroplas�cidad, una caracterís�ca fundamental 
del sistema nervioso, que consiste en su capacidad para cambiar su 
ac�vidad como respuesta a es�mulos intrínsecos o extrínsecos, 
reorganizando sus funciones, su estructura o sus conexiones 
(Puderbaugh & Emmady, 2025). 

La neuromodulación se clasifica principalmente según la necesidad de 
penetrar los tejidos para acceder al sistema nervioso, dividiéndose en 
técnicas no invasivas e invasivas. Las técnicas no invasivas modulan la 
ac�vidad neuronal desde el exterior del cuerpo; las más comunes en 
fisioterapia incluyen la es�mulación transcraneal, que puede ser de 
dis�ntos �pos, y la es�mulación nerviosa eléctrica transcutánea 
(TENS), que aplica corriente a través de la piel para el alivio del dolor. 
Por otro lado, las técnicas mínimamente invasivas de neuromodulación 
requieren la introducción de un instrumento a través de la piel. Dentro 
de estas se encuentra la neuromodulación percutánea (NMP), que 
u�liza una aguja, a menudo guiada por ecogra�a, para aplicar 
corrientes eléctricas directamente sobre un nervio periférico o un 
punto motor específico con el obje�vo de modular su función (Fidalgo-
Mar�n et al., 2022).  

Este tema se enfocará fundamentalmente en la NMP. 

Aunque el mecanismo de acción no se conoce por completo, la NMP 
es�mula vías ascendentes y descendentes, así como regiones 
supraespinales del sistema nervioso central, produciendo una 
modulación de los impulsos eléctricos en dichas vías (Fidalgo-Mar�n 
et al., 2022).  
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Metodología de aplicación 

La metodología de aplicación de la NMP u�liza una aguja que se 
conecta a un es�mulador eléctrico externo. Esta aguja se inserta cerca 
de la trayectoria de un nervio periférico con el obje�vo de modular las 
redes neuronales y a menudo se emplea la ecogra�a para realizar 
punciones más precisas y evitar daños en el tejido nervioso. Por otro 
canal, se cierra el circuito mediante un electrodo. 

A la hora de abordar las raíces nerviosas, se deberá tener en cuenta la 
distribución dermatómica del cuerpo humano. Véase Ilustración 16. 

 

Ilustración 16. Dermatomas. Azul: Dermatomas cervicales. Verde: Dermatomas 
torácicos. Morado: Dermatomas lumbares. Rojo: Dermatomas sacros 
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La evidencia cien�fica no refleja de manera homogénea parámetros 
como la frecuencia, intensidad y duración, por lo que se adaptará la 
aplicación de manera individualizada ante la falta de consenso en 
protocolos estandarizados (Mogedano-Cruz et al., 2025).  

Indicaciones 

La neuromodulación percutánea está indicado en diversas patologías 
neuromusculoesquelé�cas, como el dolor neuropá�co periférico, el 
síndrome de dolor miofascial, la artrosis de rodilla o la fasci�s plantar. 
Sin embargo, al tratarse de un procedimiento novedoso, se requiere 
más evidencia para consolidar las conclusiones debido a la escasez de 
ar�culos disponibles (Fidalgo-Mar�n et al., 2022). 

Contraindicaciones 

Las contraindicaciones de la NMP combinan los riesgos asociados a la 
punción seca y la electroterapia. Por un lado, las contraindicaciones 
relacionadas con la punción incluyen la belonefobia (miedo a las 
agujas), la presencia de infección local o heridas/lesiones en la zona de 
tratamiento, el uso de an�coagulantes o trastornos de la coagulación, 
y la inmunodeficiencia. Véase Anexo 1. 

Por otro lado, las contraindicaciones propias de la electroterapia 
abarcan la presencia de marcapasos u otros disposi�vos electrónicos 
implantados, implantes protésicos o metálicos cercanos a la zona de 
aplicación, epilepsia no controlada, y el embarazo. También se 
consideran precauciones las cardiopa�as severas, alergias al material 
de las agujas o disposi�vos, y la propensión a reacciones vagales o 
mareos. 

Casos clínicos 
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Vídeo 5. Neuromodulación del nervio frénico 

 

Vídeo 6. Neuromodulación del nervio tibial posterior 

Tema 5: Es�mulación eléctrica transcraneal 
Concepto 

La es�mulación eléctrica transcraneal es una técnica de 
neuromodulación no invasiva que consiste en la aplicación de 
corrientes eléctricas a través de electrodos colocados en el cuero 
cabelludo, con el obje�vo de modificar la excitabilidad cor�cal 
(Fertonani & Miniussi, 2017). 

Podemos encontrar diferentes �pos de es�mulación transcraneal, ya 
sea mediante electricidad o mediante ondas electromagné�cas. Así 
pues, dentro de la es�mulación eléctrica transcraneal, diferenciamos 
entre la es�mulación transcraneal por corriente con�nua (tDCS; 
transcanial direct current s�mula�on), es�mulación transcraneal por 
corriente alterna (tACS; transcranial altern current s�mula�on) y la 
es�mulación transcraneal por ruido aleatorio (tRNS; transcranial 
random noise s�mula�on)(Bhatacharya et al., 2022).  

Fisiología 

La es�mulación transcraneal por corriente directa (tDCS) modifica la 
excitabilidad de la corteza cerebral mediante la aplicación de una 
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corriente a través del cuero cabelludo, que tendrá dis�ntos efectos 
según el electrodo. Debido a que la corriente circula del ánodo hacia 
el cátodo, el flujo de iones posi�vos tendrá este sen�do, afectando a la 
membrana neuronal. Por tanto, bajo el ánodo se produce una 
despolarización de la membrana neuronal que incrementa la 
excitabilidad y favorece la excitabilidad espontánea de las neuronas; 
en cambio, bajo el cátodo se induce una hiperpolarización que reduce 
la excitabilidad. Asimismo, esta es�mulación no es suficiente para 
desencadenar potenciales de acción (Fertonani & Miniussi, 2017). 

Aun así, estas variaciones en el potencial de membrana desencadenan 
procesos de plas�cidad sináp�ca dependientes del calcio, mediada 
principalmente por receptores glutamatérgicos �po NMDA. La entrada 
de calcio en la neurona determina si se produce una potenciación a 
largo plazo (LTP; long-term poten�a�on) o una depresión a largo plazo 
(LTD; long-term depression): un aumento rápido de calcio ac�va rutas 
enzimá�cas que incrementan la densidad de receptores AMPA en la 
membrana y favorecen la LTP, mientras que una elevación más lenta de 
calcio promueve la disminución de estos receptores y genera LTD. 
Además, la plas�cidad inducida por tDCS está modulada por otros 
neurotransmisores, como la dopamina, el GABA, la ace�lcolina y la 
serotonina. Asimismo, la duración y la intensidad de la es�mulación 
son determinantes, ya que sesiones prolongadas o corrientes 
demasiado fuertes pueden inver�r el efecto esperado sobre la 
excitabilidad cor�cal (Bhatacharya et al., 2022). 

El calcio entra la neurona mediante canales de calcio voltaje 
dependientes, canales NMDA o canales AMPA. Los canales voltaje 
dependiente detectan la despolarización de la membrana para 
cambiar su conformación y permi�r el paso de calcio. Los canales 
NMDA están bloqueados por un átomo de magnesio y para su 
ac�vación es necesario glutamato y la despolarización de la 
membrana. Los canales AMPA se ac�van por glutamato, cambiando su 
conformación y permi�endo el paso de calcio, pudiendo llegar a 
disparar un potencial de acción si se llega al umbral. Por tanto, en 
presencia de glutamato el calcio entra mediante canales AMPA 
elevando el potencial de membrana, y una vez que se despolariza la 
membrana se abren los canales voltaje dependientes y los canales 
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NMDA. Finalmente, la concentración de calcio en la neurona 
aumentará, lo que ac�vará ciertas quinasas que insertarán una mayor 
can�dad de receptores AMPA en la membrana y producirá cambios 
estructurales en la sinapsis, desencadenando la potenciación a largo 
plazo (Purves et al., 2015). Véase Ilustración 17, Ilustración 18 e 
Ilustración 19. 

 

Ilustración 17. Respuesta de canales AMPA, NMDA y canales de calcio en presencia 
de glutamato 

 

Ilustración 18. Respuesta de canales AMPA, NMDA y canales de calcio al 
despolarizarse la membrana 
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Ilustración 19. Respuesta de canales AMPA, NMDA y canales de calcio al 
despolarizarse la membrana y en presencia de glutamato 

Metodología de aplicación 

La aplicación de tDCS consiste en colocar dos electrodos, ánodo y 
cátodo, sobre el cuero cabelludo, generalmente en forma de láminas 
de goma conductora insertadas en esponjas empapadas en solución 
salina de unos 20–35 cm². Estos electrodos se sostendrán por una 
especie de casco de goma, con aperturas que representan las dis�ntas 
áreas donde colocar los electrodos en función del obje�vo terapéu�co. 
Véase Ilustración 20. 

Un es�mulador alimentado por batería suministra una corriente 
con�nua de baja intensidad, aproximadamente entre 1 y 2 mA, que 
fluye desde el ánodo hacia el cátodo. Para asegurar que la intensidad 
de corriente se mantenga constante, se verifica de forma periódica la 
impedancia y se ajusta el voltaje del es�mulador si es necesario 
(Fertonani & Miniussi, 2017). 
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Ilustración 20. Cascos de tDCS y equipo generador de corriente EPTE® 

Indicaciones 

La es�mulación eléctrica transcraneal se usa como terapia 
complementaria para tratar la depresión, ansiedad, dolor crónico, 
rehabilitación post-ictus, Párkinson y otros trastornos neurológicos y 
psiquiátricos. Además, en personas sanas puede emplearse para 
mejorar y es�mular las funciones cogni�vas superiores como la 
memoria, la atención o las habilidades motoras (Bhatacharya et al., 
2022; Domínguez-Pera et al., 2025; Ekh�ari et al., 2019; Rodríguez-
Huguet et al., 2024, 2025).  

Sin embargo, la respuesta ante la aplicación de los mismos parámetros 
de tDCS varía entre individuos, pues factores gené�cos, morfológicos, 
neurobiológicos, neuroquímicos, temporales y cogni�vos influyen en 
el resultado de esta técnica. Por ello, se plantea que la personalización 
de los parámetros de es�mulación cons�tuye un paso indispensable 
para reducir la variabilidad interindividual, mejorar la reproducibilidad 
y op�mizar la eficacia clínica de la tDCS (Van Hoornweder et al., 2025). 

Contraindicaciones y precauciones 

La tDCS es contraindicación rela�va en pacientes con historia de 
convulsiones o epilepsia, defectos craneales o alteraciones en la 
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estructura del cráneo, disposi�vos intracraneales (como electrodos o 
es�muladores), clips vasculares en el cerebro y marcapasos cardíacos 
o bombas implantables. Véase Anexo 1. 

En la prác�ca actual, muchas de estas condiciones ya no cons�tuyen 
restricciones estrictas, y la seguridad de la tDCS en estos casos ha sido 
confirmada en estudios recientes, por lo que puede usarse con 
seguridad en pacientes con estas condiciones, siempre que se tengan 
las precauciones apropiadas (Yellin et al., 2016). 
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Tema 6: Electroterapia con corrientes de baja 
frecuencia 
Características generales 

Las corrientes de baja frecuencia son corrientes variables de 1 a 1000 
Hz que emiten en forma pulsada y pueden ser unidireccionales o 
bidireccionales. 

TENS y EMS 

Dentro de la aplicación de este �po de corrientes diferenciaremos 
entre dos clases; el TENS (Transcutaneous Electrical Nerve S�mula�on) 
y EMS (Electrical Muscle S�mula�on). El TENS lo aplicaremos 
fundamentalmente para tratar el dolor, mientras que el obje�vo del 
EMS será el fortalecimiento y la ac�vación muscular. 

Debemos diferenciar entre la técnica de TENS; que engloba gran 
can�dad de aplicaciones de corrientes de baja frecuencia, y el aparato 
TENS, un disposi�vo que genera es�mulación eléctrica, pero no 
siempre incluye todas las aplicaciones de técnicas TENS. Lo mismo 
ocurre para el aparato EMS y la técnica de aplicación EMS (Rodríguez 
Mar�n, 2014). 

Los aparatos TENS, como antes se mencionó, están enfocados en 
generar analgesia mediante la es�mulación de fibras sensi�vas, 
pudiendo aplicar dis�ntos modos de trabajo, con una intensidad 
máxima de 50 mA y una duración de sesiones que suele rondar entre 
20 (normalmente para casos agudos) y 60 minutos (normalmente para 
casos crónicos). 

Los EMS están indicados en el fortalecimiento muscular mediante la 
es�mulación de fibras motoras, aunque también posee efecto 
analgésico. La aplicación de las corrientes suele ser en trenes de 
impulso con una intensidad máxima de entre 80 y 100 mA, y con un 
�empo de sesión entre 10 y 20 minutos (Rodríguez Mar�n, 2014). 
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Los parámetros con los que se va a trabajar para es�mulación 
neuromuscular son la forma del pulso, la intensidad o amplitud y la 
duración del pulso.  

Fundamentos neurofisiológicos 

Nuestro sistema nervioso dispone de ramificaciones en forma de 
terminaciones nerviosas, que pueden ser aferentes al sistema nervioso 
central (SNC) (lleva información desde la periferia hasta el SNC) o 
eferentes al SNC (lleva información desde el SNC hasta la periferia). 
Dentro de las fibras nerviosas aferentes podemos dis�nguir entre 
fibras aferentes musculares y fibras aferentes cutáneas. Las fibras 
aferentes cutáneas se dividen en fibras C, A-beta y A-delta, todas ellas 
encargadas de recoger información sensi�va y nocicep�va. Las fibras 
aferentes musculares son fibras A-gamma, siendo aferencias de 
músculos fusiformes y órganos tendinosos. Además, existen las fibras 
A-alfa, que no son fibras aferentes, pero son las fibras eferentes al SNC 
que formarán la placa motora con el músculo esquelé�co (Rodríguez 
Mar�n, 2014). 

Las fibras A-beta son fibras de bajo umbral mielinizadas, por lo que se 
ac�van con poca es�mulación y transmiten la información de la piel de 
manera rápida. Su ac�vación es indolora y disminuye la ac�vidad 
nocicep�va a nivel medular. Además, si se inac�van totalmente se 
percibe dolor. 

Las fibras A-delta �enen un umbral mayor que las A-beta, y también 
están mielinizadas, pero su conducción es más veloz. Recogen 
información nocicep�va, siendo las responsables del dolor agudo, 
desencadenando reflejos protectores.  

Las fibras C responden a es�mulación nocicep�va química, térmica y 
mecánica. Además, son amielínicas, por lo que la transmisión de la 
información es más lenta que los otros dos �pos, ocasionando un dolor 
tardío y difuso (Perez Rodriguez, 2012). 
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Ilustración 21. Esquema de la transmisión del dolor 

La transmisión del dolor comienza en la periferia, donde la terminación 
nerviosa aferente convierte el es�mulo en impulsos nerviosos y lo 
conduce hasta la médula, donde se produce la sinapsis con la neurona 
de segundo orden. El axón de esta neurona cruza la línea media y se 
encarga de transportar el impulso a centros superiores por la vía 
espinotalámica. La segunda sinapsis se producirá en el tálamo, donde 
la neurona de segundo orden hará sinapsis con la neurona de tercer 
orden, que terminará por enviar la información a la corteza sensorial, 
donde será procesada. El impulso nervioso será modulado en la 
médula y en el tronco cerebral por la formación re�cular mediante 
hormonas y endorfinas (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Ilustración 21. 

Acciones terapéuticas 

Al aplicar las corrientes de baja frecuencia podemos provocar un 
efecto excitosensi�vo y un efecto excitomotor. El efecto excitosensi�vo 
se trata de una sensación analgésica como resultado de la es�mulación 
de las fibras aferentes cutáneas, sin llegar al umbral de contracción 
muscular. Por otro lado, el efecto excitomotor consiste en la capacidad 
de las corrientes de baja frecuencia de es�mular las fibras A-alfa, 
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produciendo potenciales de acción similares a los generados por el 
sistema nervioso y sobrepasando el umbral de contracción muscular.  

Clasificación 

Atendiendo a la acción terapéu�ca, podemos clasificar las corrientes 
de baja frecuencia en electroes�mulación excitosensi�va; con efecto 
analgésico, y electroes�mulación neuromuscular, con acción motora. 
Las corrientes analgésicas se dividen en corrientes de Träbert, 
corrientes diadinámicas y TENS. A su vez, hay cuatro �pos de corrientes 
diadinámicas y tres �pos de aplicación de TENS. Las corrientes motoras 
se pueden emplear para es�mular músculos denervados o músculos 
normoinervados. 

Corrientes utilizadas con fines analgésicos 

Corriente de Träbert 
Estas corrientes emplean pulsos rectangulares monofásicos con una 
frecuencia de 142 hercios y una duración de 2 milisegundos, con una 
pausa entre cada pulso de 5 milisegundos. Véase Ilustración 22. 

Estas corrientes están indicadas en algias vertebrales, mialgias, 
contracturas musculares y neuralgias. 

Se aplica al nivel máximo de tolerancia evitando las respuestas 
motoras. Asimismo, hay que tener precaución con los cambios 
metabólicos que puede producir su efecto electroforé�co (Perez 
Rodriguez, 2012). 

 

Ilustración 22. Gráfica de corriente de Träbert 
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Vídeo 7. Corrientes de Träbert 

Corrientes diadinámicas o moduladas de Bernard 
Las corrientes diadinámicas o corrientes moduladas de Bernard son 
corrientes alternas rec�ficadas, con pulsos senoidales monofásico con 
una duración de 10 ms y una frecuencia entre 50 y 100 Hz. Se dividen 
en monofásica fija, difásica fijas, cortos periodos, largos periodos y 
ritmos sincopados. Debido a su frecuencia entre 50 y 100 Hz �enen 
efecto analgésico, pero por su componente senoidal pierden capacidad 
analgésica en comparación con los pulsos rectangulares. Lo mismo 
ocurre para la ac�vación neuromuscular, pues son capaces de 
es�mular las fibras motoras, pero no con la misma eficacia que los 
impulsos cuadrangulares (Perez Rodriguez, 2012). 

Cada modalidad posee un efecto predominante, aunque algunas 
comparten todos ellos: su efecto galvánico, su efecto an�álgico por vía 
sensi�va y su efecto an�álgico por vía excitomotora. El paciente sen�rá 
calambre eléctrico y puede que una sensación de hormigueo, picor o 
calor por el componente galvánico. Este es�mulo de calambre 
provocará la es�mulación y la posterior acomodación de las fibras 
sensi�vas, interfiriendo en la conducción del es�mulo doloroso. Para 
evitar la acomodación, Bernard ideó las corrientes de cortos y largos 
periodos, que consisten en la alternancia de corrientes monofásica fija 
y difásica fija, evitando así el es�mulo repe��vo. Además, se irá 
ajustando la intensidad para provocar o evitar la contracción muscular, 
en función del paciente (cuanta más intensidad, con más facilidad se 
provocará la contracción muscular). 

El componente galvánico intensificará el efecto excitomotor, 
provocando el bombeo de líquidos intramusuculares, efectos 
an�álgicos locales y la reabsorción de edemas, siendo interesante su 
aplicación en contracturas o para movilización de tejidos no 
contrác�les (Rodríguez Mar�n, 2014). 
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Monofásica fija 
Esta corriente consiste en pulsos senoidales monofásicos de 50 Hz y 10 
ms de duración. Posee un componente galvánico del 33% (Rodríguez 
Mar�n, 2014). Véase Ilustración 23. 

Está indicado para dolores no espasmódicos, tonificación del tejido 
conjun�vo y muscular y en puntos ga�llo.   

 

Ilustración 23. Gráfica de corriente monofásica fija 

Difásica fija 
Esta corriente consiste en pulsos senoidales monofásicos de 100 Hz y 
10 ms sin reposos entre ellos. El paciente se habitúa rápidamente a 
este �po de corrientes. Posee un componente galvánico del 66% 
(Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Ilustración 24. 

Está indicado como tratamiento inicial del dolor y en problemas 
espasmódicos de la circulación.  

 

Ilustración 24. Gráfica de corriente difásica fija 

Cortos periodos 
Esta corriente consiste en pulsos senoidales monofásicos que alterna 
periodos de un segundo en los que aplica corriente monofásica fija 
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intercalado de otro periodo de un segundo de corriente difásica fija. 
Posee un componente galvánico del 50% (Rodríguez Mar�n, 2014). 
Véase Ilustración 25. 

Está indicado en dolor crónico, radiculopa�as y reabsorción de 
hematomas y edemas.  

 

Ilustración 25. Gráfica de corriente de cortos periodos 

Largos periodos 
Esta corriente consiste en pulsos senoidales monofásicos que alterna 
periodos de 10 segundos en los que se aplica corriente monofásica fija 
intercalado de otro periodo de 10 segundos de corriente bifásica fija. 
El componente galvánico oscila entre 40 y 45% (Rodríguez Mar�n, 
2014). Véase Ilustración 26. 

Tiene las mismas indicaciones que las corrientes de cortos periodos, 
pero es específica para el dolor agudo.  

 

Ilustración 26. Gráfica de corriente de largos periodos 

Ritmo sincopado 
Esta corriente consiste en pulsos senoidales monofásicos que trabaja 
en intervalos de un segundo, alternando periodos de la forma 
monofásica fija con periodos de pausa. Véase Ilustración 27. Estos 
impulsos pueden regularse y �enen un componente galvánico del 16%, 
siendo el más idóneo de los subgrupos de corriente diadinámica que 
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puede emplearse para respuesta motora sin llegar a la tetanización 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

 

Ilustración 27. Gráfica de corriente de ritmo sincopado 

 

Vídeo 8. Corrientes diadinámicas 

TENS  
La aplicación de corrientes TENS, al igual que las corrientes 
diadinámicas y las corrientes de Träbert, consiste en la es�mulación 
eléctrica transcutánea de los nervios. Se emplean pulsos rectangulares 
bifásico asimétricos, con una duración del pulso entre 0,01 y 0,5 ms y 
con una frecuencia entre 1 y 140 Hz. Las técnicas de aplicación más 
conocidas son las de frecuencia alta e intensidad baja, frecuencia baja 
e intensidad alta, la aplicación breve e intensa y la aplicación por trenes 
de impulso. Véase Tabla 1. 

Para una aplicación de frecuencia alta e intensidad baja se emplean 
frecuencias entre 80 y 120 Hz, con una intensidad leve, provocando 
sensación de cosquilleo agradable, sin producir contracción muscular. 
La acción analgésica de esta aplicación se explica por la teoría de la 
puerta de control (gate control), que consiste en la es�mulación de las 
fibras A-beta por TENS, pues convergen en las células T de la médula 
espinal junto con las fibras �po C. Por ello, la señal dolorosa se bloquea 
al haber mayor aferencia de fibras A-beta que de fibras C. Esto 
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convierte este programa en una ú�l herramienta para el tratamiento 
de dolor agudo (Perez Rodriguez, 2012). 

En la aplicación de frecuencia baja e intensidad alta, se emplean 
frecuencias entre 1 y 10 Hz, con una intensidad elevada, provocando 
la contracción muscular. La acción analgésica de esta aplicación se 
debe a la teoría de la liberación de endorfinas, por la cual la 
es�mulación mediante TENS de estas caracterís�cas aumenta la 
producción de opioides endógenos. Este programa se emplea para el 
tratamiento de dolor crónico, y puede aplicarse en trenes de impulso 
(Perez Rodriguez, 2012). 

La aplicación de corrientes TENS por trenes de impulso consiste en la 
emisión de entre 1 y 7 trenes, con una frecuencia de 100 Hz por cada 
tren, provocando la contracción muscular. Su vía de analgesia combina 
la teoría de la puerta de control y la teoría de liberación de endorfinas. 

La aplicación breve e intensa consiste en corrientes entre 80 y 180 Hz, 
con una anchura de pulso entre 50 y 400 ms y una intensidad de 
alrededor de 200 mA. 

 

Tabla 1. Tipos de aplicación de TENS 

El TENS está indicado en dolor postraumá�co, dolor posquirúrgico y 
posparto, dolor musculo-esquelé�co y ar�cular, dolor asociado a 
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patología insercional, dolor del miembro fantasma y dolor neuropá�co 
y neurológico. 

Por otro lado, el TENS está contraindicado en pacientes con 
marcapasos, enfermedad cardíaca o arritmias, dolor sin diagnos�car, 
epilepsia, los primeros tres meses de embarazo, en parte anterior del 
cuello, cerca de los ojos o la boca, sobre piel anestesiada o lesionada 
(Perez Rodriguez, 2012). 

También se desaconseja en fracturas, procesos inflamatorios agudos o 
infecciones, flebi�s o tromboflebi�s y en pacientes con riesgo de 
hemorragia. 

 

Vídeo 9. TENS de alta frecuencia 

 

Vídeo 10. TENS de baja frecuencia 

 

Vídeo 11. TENS de impulsos, trenes o ráfagas 

 

Vídeo 12. TENS breve e intenso 
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Metodología de aplicación 
Existen dis�ntas modalidades de aplicación en corrientes con fines 
analgésicos:  

- Aplicación sobre el punto de dolor, donde se aplica el cátodo 
en la zona dolorosa y el ánodo en un punto próximo. 

- Aplicación sobre el nervio o dermatoma doloroso, donde el 
cátodo se sitúa distal al ánodo 

- Aplicación segmental, en la que el tratamiento se realiza sobre 
un segmento de piel, el cátodo se sitúa distal y el ánodo sobre 
la zona a tratar. 

- Aplicación transregional, en la que los electrodos se colocan a 
ambos lados de la zona a tratar. 

- Aplicación vasotrópica, en desórdenes circulatorios periféricos 
el cátodo se sitúa distal respecto al ánodo. 

- Aplicación miogénica, para tejido muscular, donde el cátodo se 
sitúa en la zona dolorosa (Perez Rodriguez, 2012). 

Para obtener la mayor respuesta posible, tanto en electroes�mulación 
sensi�va y motora, los electrodos se colocarán en puntos motores, que 
son zonas en las que un ramo motor o alguna de sus ramificaciones 
penetra en el músculo o en la piel para inervarlo (Torres et al., 2018). 
Estos puntos motores pueden variar por las caracterís�cas 
morfológicas individuales, por lo que para localizarlos emplearemos un 
electrodo puntual (pointer) hasta encontrar dicha zona de unión 
neuromuscular (Rodríguez Mar�n, 2014). 

 

Vídeo 13. Búsqueda de puntos motores con electrodo puntual 
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Corrientes para la estimulación neuromuscular 

Consiste en la aplicación de es�mulos eléctricos, de adecuado 
potencial, para provocar la excitación de las fibras eferentes A-alfa, 
generando contracciones musculares involuntarias. Esto se debe a la 
capacidad para producir potenciales de acción similares a los 
generados por el sistema nervioso (Rodríguez Mar�n, 2014).  

La aplicación de estas corrientes se realiza tanto en músculos 
normoinervados como en músculos denervados. La fibra normal 
responde a impulsos cortos y de baja intensidad, tardan poco en 
repolarizarse (entre 10 y 30 ms), se acomoda fácilmente, responde 
mejor al impulso cuadrangular que al triangular y se podrá conseguir 
contracciones mantenidas durante unos segundos con trenes de 
impulsos.  

Zona muscular Cronaxia (microsegundos) 
Pierna 400 
Muslo 350 

Abdomen 300 
Tórax 250 

Antebrazo 200 
Brazo 150 

Tabla 2. Cronaxia según región anatómica 

La cronaxia, esencial en electroterapia para es�mular el músculo, es el 
�empo mínimo de impulso eléctrico necesario para lograr una 
contracción. La cronaxia para el cuádriceps es en torno a 350 
microsegundos. Véase Vídeo 14. 

La fibra denervada requiere impulsos largos de mayor intensidad, la 
membrana tarda mucho en repolarizarse (hasta 2, 3 o 4 segundos), 
pierde la capacidad de acomodación, responde de manera similar a 
impulsos cuadrangulares y triangulares y se trabajará la musculatura 
con pulsos aislados al no permi�r la contracción mantenida de la fibra. 

Músculo denervado 
Cuando un nervio periférico pierde el control motor de un músculo 
comienza la degeneración y atrofia nerviosa. Si esta lesión es temporal, 
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el nervio volverá a inervar al músculo, pero puede que la atrofia 
muscular y la degeneración en la placa motora no permitan al músculo 
retomar su función. Por ello, los obje�vos al aplicar 
electroes�mulación son mantener la contrac�lidad muscular, evitar la 
atrofia por desuso, favorecer el efecto bomba muscular y evitar fibrosis 
y adherencias.  

Dependiendo de la afectación nerviosa, nos enfrentaremos ante una 
neurotmesis, axonotmesis o neuropraxia. La neurotmesis consiste en 
la sección del nervio y es la de peor pronós�co, con posibilidades de 
recuperación casi nulas, salvo en las que se interviene mediante 
microcirugía. La axonotmesis se produce por aplastamiento o 
elongación neural y �ene mejor pronós�co, ya que conserva el tronco 
y el perineuro del axón. La neuropraxia consiste en la interrupción de 
la conducción nerviosa, pero sin lesión anatómica, por lo que es la 
lesión que mejor pronós�co de recuperación �ene (Rodríguez Mar�n, 
2014). Véase Ilustración 28. 

 

Ilustración 28. Tipos de lesión nerviosa 

Las gráficas intensidad-�empo (I/T) y las gráficas acomodación-�empo 
(A/T) van a ser de gran u�lidad para este �po de aplicación, pues 
aportarán los pulsos necesarios para el tratamiento. Para ello, se 
deberá conocer el proceso patológico, la forma de pulso ideal, la 
separación entre impulsos y el estado y capacidad de acomodación de 
las fibras musculares y nerviosas. 
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El impulso neuromuscular estará alterado cuando la intensidad y la 
amplitud para conseguir la despolarización de la membrana celular sea 
mayor. Por tanto, la anchura del impulso será mayor, el �empo de 
repolarización se enlentecerá y se perderá capacidad de acomodación. 

Los impulsos de subida rápida producen contracción muscular porque 
la fibra es sorprendida por dicho es�mulo y no es capaz de 
acomodarse. Esto ocurre con pulsos cuadrangulares y con pulsos 
triangulares de rápida progresión. En cambio, si la subida del pulso es 
lenta o progresiva, habrá una reacción por parte de la fibra elevando el 
umbral y evitando la contracción muscular, consiguiendo la 
acomodación. Asimismo, cuando los pulsos son de subida progresiva y 
larga duración la fibra se acomoda, pero para ello ha aumentado tanto 
el voltaje que cuando se re�ra el es�mulo eléctrico de manera brusca 
se crea un desequilibrio que produce una respuesta motora (Rodríguez 
Mar�n, 2014). Véase Ilustración 29 e Ilustración 30. 

 

Ilustración 29. Respuesta del potencial de membrana antes pulsos cuadrangulares, 
triangulares de subida rápida y triangulares de subida progresiva (fibra sana) 

 

Ilustración 30. Fenómeno de acomodación (fibra sana) 
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Referente a las gráficas, se muestra la intensidad del pulso en el eje de 
ordenada, hasta 80 miliamperios, y el �empo de duración de los 
impulsos aplicados el eje de abscisas, desde 0,05 ms a 1000 ms. En la 
misma gráfica se pueden presentar ambas curvas. 

En la curva I/T se aplican corrientes con pulsos cuadrangulares. Cuando 
la duración de un impulso disminuye, aumenta la intensidad para 
conseguir la misma respuesta. Esto ocurre hasta cierto �empo, pues 
en �empos largos se conseguirá igual respuesta para mismas 
intensidades. 

Para la obtención de la curva I/T, se comienza aplicando impulsos 
cuadrangulares de 1000 ms de duración, con un espacio entre 1 y 3 
segundos entre ellos. La intensidad se irá subiendo lentamente y 
cuando alcance la mínima contracción muscular, se anotará la 
intensidad que marque el miliamperímetro, para posteriormente 
trasladarla a la gráfica. Este mismo proceso irá repi�endo 
disminuyendo la duración del pulso, por lo que la gráfica se irá 
construyendo de derecha a izquierda. Finalmente, se unen todos los 
puntos marcados y se ob�ene la gráfica I/T. Esta exploración puede 
realizarse sobre la placa motora, el nervio o el músculo (Rodríguez 
Mar�n, 2014). 

Los principales parámetros de la curva I/T son la reobase, la cronaxia, 
el �empo ú�l muscular, el umbral farádico y el �empo ú�l nervioso. 
Véase Ilustración 32. 

La reobase es la intensidad mínima con la que se consigue la 
contracción muscular. La rama reobásica consiste en el tramo entre el 
�empo ú�l muscular hasta su final en el eje ver�cal por la derecha, 
correspondiente a 1000 ms, en la reobase. 

La cronaxia es el �empo de pulso correspondiente al doble de la 
reobase. Por tanto, para hallarlo se calcula el doble de la reobase y se 
busca en la curva el valor de �empo que corresponde a esa intensidad. 
La rama cronáxica corresponde al tramo entre el �empo ú�l muscular 
hasta su final en el eje ver�cal por la izquierda, correspondiente a 0,05 
ms (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Ilustración 31. 
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Ilustración 31. Cálculo del tiempo de cronaxia 

El �empo o punto ú�l muscular es el �empo que corresponde al punto 
en el que la curva comienza a ascender. Sus valores normales rondan 
entre 1 y 10 ms e indica el �empo de impulso ideal para tratar la fibra 
muscular. 

El umbral farádico consiste en el �empo de pulso que corresponde a la 
intensidad mínima para provocar una contracción, localizado en el 
escalón. Los valores normales están entre 1 y 2 ms. Este parámetro 
también aparece en la curva A/T. 

El �empo o punto ú�l nervioso es el �empo que corresponde al punto 
donde la curva vuelve a ascender tras el escalón. Los valores normales 
están entre 0,1 y 1 ms. 
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Ilustración 32. 1) Reobase 2) Punto útil muscular 3) Umbral de faradización 4) Punto 
útil nervioso 5) Tiempo de cronaxia 

En la curva A/T se aplican corrientes con pulsos triangulares. Cuando 
la duración de los impulsos disminuye, también aumenta la intensidad 
para conseguir la misma respuesta, pero cuando los �empos de 
impulso aumentan a par�r de la respuesta más baja, las intensidades 
van aumentando por la aparición del fenómeno de acomodación. 

La curva A/T se representa en la misma gráfica que la curva I/T y se 
realiza siguiendo el mismo procedimiento, aplicando impulsos 
triangulares de subida progresiva y bajada brusca en lugar de impulsos 
cuadrangulares. Debido a esta subida gradual se producirá el efecto de 
acomodación, mientras que los pulsos cuadrangulares no la producen 
al alcanzar su intensidad máxima de forma instantánea. 

Los principales parámetros de la curva A/T son el umbral gálvano 
tétano (UGT), el ángulo de deflexión, el umbral farádico, la rama de 
acomodación anódica, la zona triangular de respuesta y el índice de 
acomodación (Rodríguez Mar�n, 2014). 

El UGT es el punto de la curva A/T situado en la ver�cal de la reobase. 
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El ángulo de deflexión es el �empo que corresponde al punto o valle 
en el que la curva termina de descender. Suele estar entre 10 y 50 ms, 
pero si está desplazado hacia la derecha indicará afectación. A veces 
puede aparecer desplazado hacia la izquierda, entre 5 y 10 ms, 
frecuente en depor�stas con gran proporción de fibra rápida.  Por el 
contrario, si el ángulo está desplazado a la derecha, mayor de 50 ms, 
indica fibra atrófica y lenta que necesita tratamiento y entrenamiento. 

El umbral de faradización es la intensidad necesaria para provocar una 
respuesta motora con un impulso entre 1 y 2 ms. 

La rama de acomodación anódica es el tramo de curva que va desde el 
UGT hasta el ángulo de deflexión y está caracterizada por su ángulo de 
inclinación. Indica el grado de acomodación de la fibra nerviosa 
(Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Ilustración 33. 

 

Ilustración 33. Tipos de ramas de acomodación anódica 

La zona de respuesta triangular es el área superior a la curva, por lo 
que garan�za que cualquier punto de esta zona provocará respuesta 
motora. Véase Ilustración 34. 

El índice de acomodación es el cociente entre el UGT y la reobase. Si 
dicho valor es menor que 2; se ha producido una pérdida de 
acomodación, si está entre 2 y 3; se ha producido una pérdida parcial 
de acomodación, si está entre 3 y 5; la acomodación será normal, y si 
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es mayor que 7 habrá una hiperexcitabilidad a la acomodación. Véase 
Ilustración 34. 

 

Ilustración 34. Zona triangular de respuesta y cálculo del índice de acomodación 

Cuando existe proceso patológico, la gráfica A/T se desplazará hacia 
arriba y hacia la derecha, pues serán necesarios es�mulos de alta 
intensidad y pulsos prolongados para conseguir respuesta motora. 

Si superponemos la curva A/T de una fibra sana junto a una curva A/T 
de una fibra denervada, estas se cruzarán, formando un área con forma 
triangular entre las dos curvas y el eje ver�cal por la derecha. Se trata 
del triángulo de u�lidad terapéu�ca, una zona de respuesta selec�va 
para la fibra denervada, donde podremos apreciar la duración del 
pulso y la intensidad necesaria para lograr la es�mulación selec�va de 
los músculos denervados, pues las fibras sanas se acomodarán ante 
estos es�mulos que solo provocarán respuesta motora en fibras 
denervadas (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Ilustración 35. 
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Ilustración 35. Triángulo de utilidad terapéutica 

Músculo normoinervado 
Cuando la fibra está sana pueden aplicarse impulsos para provocar 
respuestas motoras mediante ráfagas o trenes de impulso, con 
�empos de reposo entre cada pulso dentro del tren. Esto se denominó 
faradización, pues se comenzó aplicando con corrientes farádicas. 

Se aplican trenes de impulso con pausas entre ellos por razones 
fisiológicas, pues con la consecución de pulsos dentro de un tren 
conseguimos una contracción sostenida durante unos segundos y la 
pausa tras el tren sirve como descanso, permi�endo la recuperación 
metabólica y manteniendo la calidad de la contracción. 

La respuesta provocada puede ir desde ligeras contracciones 
musculares hasta fuertes contracciones con riesgo de romper la fibra 
muscular, por lo que se deberá adaptar al obje�vo de cada paciente 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

Si aumentamos la frecuencia de es�mulación, llegará un punto en el 
que los es�mulos serán transmi�dos de forma tan con�nua que el 
músculo no tendrá �empo de realizar la fase de reposo, por lo que la 
contracción se hará con�nua. Esto se denomina tetanización (Beraldo, 
1968). 
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Este �po de corrientes son de baja frecuencia, aunque pueden 
producirse también por corrientes de media frecuencia. Los trenes 
están formados por pulsos triangulares o cuadrangulares. Además, los 
trenes se aplican durante unos segundos (entre 0,5 y 30 segundos) 
seguidos de pausas que también duran segundos (entre 0,5 y 60 
segundos). La relación entre el �empo de contracción y la pausa la 
ajustaremos según el obje�vo. Estos trenes suelen tener una rampa de 
implantación, que será mayor en trenes largos y más brusca en trenes 
de corta duración, con el obje�vo de evitar desequilibrios importantes 
en la tensión de la fibra muscular que puedan provocar su rotura. 
Véase Ilustración 36. 

Actualmente, para este �po de aplicación, pueden emplearse trenes 
de corriente farádica, trenes de alto voltaje o trenes de media 
frecuencia o de Kotz (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Tabla 3. 

 Farádicas Alto voltaje 
Frecuencia Baja frecuencia Baja frecuencia 
Corriente Monofásica o 

bifásica 
Monofásica o 

bifásica 
Valor de la 
frecuencia 

No suele aportarse Entre 10 y 100 Hz 

Forma del pulso Triangulares y 
cuadrangulares 

Cuadrangulares 

Duración del pulso Entre 0,1 y 10 ms No superan los 0,5 
ms 

Tabla 3. Comparativa entre corrientes farádicas y de alto voltaje 

El reposo entre cada pulso dentro de un tren debe ser mayor que el 
�empo que dura dicho pulso. Asimismo, el �empo de pausa entre 
trenes de impulso debe ser mayor que la duración del tren. 
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Ilustración 36. Gráfica esquemática de corrientes que provocan respuesta motora 

Corrientes farádicas 
Las corrientes farádicas no trabajan directamente con frecuencias, 
pero pueden calcularse a par�r de sus otros parámetros. Para 
calcularla es necesario conocer la duración del periodo; es decir, la 
suma del �empo de un pulso y la duración de reposo. Luego, se divide 
este periodo entre 1000 ms, que es la duración del tren, y el valor 
resultante es la frecuencia, en hercios, con la que se trabaja (Rodríguez 
Mar�n, 2014). Véase Ilustración 37. 

 

Ilustración 37. Cálculo de los hercios de una corriente farádica, conociendo la 
duración del pulso y de la pausa 

Además, para seleccionar el mejor �empo de impulso se emplea la 
curva I/T, empleando el punto ú�l muscular si se desea es�mular la 
fibra muscular, el punto ú�l nervioso si se quiere es�mular el nervio 
motor o el umbral de faradización si se quiere es�mular ambos. Véase 
Ilustración 38. 
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Ilustración 38. Trayectoria de la respuesta muscular y nerviosa 

Las aplicaciones de estas corrientes son relajación muscular, analgesia 
con faradización, tonificación muscular (en músculos atrofiados o 
inhibidos, pero sin denervación), potenciación muscular, bombeo 
circulatorio y alargamiento muscular (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Trenes de alto voltaje 
Estas corrientes reciben dicho nombre debido a que se emplea una 
duración de pulso muy corta, entre 0,1 y 0,5 ms, por lo que se debe 
aplicar una alta intensidad para conseguir el efecto motor. Además, la 
corta duración de los pulsos hace que solo lleguen al punto ú�l 
nervioso y a la cronaxia, por lo que se les denomina corrientes de 
neuroes�mulación. Esta caracterís�ca es fundamental, pues si la fibra 
nerviosa es patológica (véase Ilustración 40), al desplazarse hacia la 
derecha en la gráfica, este �po de corriente no conseguirá respuesta 
motora. Por tanto, en estos casos se deberá usar corrientes farádicas 
con �empos de pulso modulables (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase 
Ilustración 39. 
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Ilustración 39. Gráfica de trenes de alto voltaje 

Se aplican de forma bifásica consecu�va, con impulsos cuadrangulares, 
pero pueden aplicarse de forma monopolar. 

 

Ilustración 40. Curva I/T y A/T de una fibra denervada 

Indicaciones 
Las corrientes de electroes�mulación para el músculo denervado están 
indicadas para afecciones del sistema nerviosos periférico que 
comprometan al tejido muscular.  

Las corrientes de electroes�mulación para el músculo normoinervado 
están indicadas para atrofia por desuso o inmovilización prolongada, 
tonificación muscular, espasmos y contracturas musculares, mejora de 
la resistencia a la fa�ga, mejora de la propiocepción y estabilidad 
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ar�cular, potenciación y elongación muscular e incon�nencia urinaria 
(mediante el fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico) 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

La relajación muscular con este �po de corrientes se consigue con 
trenes de intensidad moderada, consiguiendo un buen efecto motor. 
Para ello se aplicarán trenes y pausas de igual duración, entre 0,5 y 2 
segundos. Se empleará para mejorar la propiocepción y el tono 
muscular cuando haya periodos de inmovilización. Se recomienda 
emplear una frecuencia entre 1 y 5 Hz para conseguir el efecto de la 
relajación muscular, como se indica en la Tabla 5. 

La tonificación consiste en trabajar la musculatura atrofiada, inhibida 
o desentrenada. El obje�vo es facilitar al paciente la respuesta motora, 
que se alcanza con dificultad de forma autónoma, por lo que será de 
gran ayuda en inmovilizaciones prolongadas o impotencia funcional 
mantenida (Rodríguez Mar�n, 2014).   

La elongación consiste en aumentar la extensibilidad de los 
componentes ac�vos del músculo. Para ello se aplicarán frecuencias 
de unos 150 Hz, con trenes y pausas de corta duración, de 0,5 a 2 
segundos. Este es�mulo se acompañará con el es�ramiento del 
músculo hasta su primera resistencia. A medida que avanza el �empo 
de aplicación, la resistencia irá cediendo hasta alcanzar el punto 
máximo de elongación, donde no avanzará más. 

La potenciación consiste en aplicar la corriente mientras el paciente 
realizar una ac�vidad motora voluntaria contra una resistencia, 
mejorando el reclutamiento muscular. Esta aplicación eléctrica se 
realizará una vez se produzca la contracción. Debido a que se potencia 
el acortamiento muscular, es interesante combinar esta técnica con la 
de elongación (Rodríguez Mar�n, 2014).  

Por ejemplo, para el fortalecimiento o potenciación del cuádriceps, 
músculo en el que predominan las fibras rápidas, se empleará una 
frecuencia alrededor de 80 Hz. Las frecuencias de cada aplicación están 
representadas en Tabla 5. 
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Metodología de aplicación 
Las corrientes farádicas pueden aplicarse de forma monopolar 
mediante un electrodo ac�vo de pequeño tamaño que se coloca sobre 
el punto motor del músculo que queremos es�mular, y un electrodo 
indiferente de mayor tamaño situado en una zona proximal del mismo 
grupo muscular, pero pueden aplicarse de forma bipolar. 

Las corrientes de alto voltaje emplean un electrodo ac�vo que se sitúa 
directamente sobre la zona a tratar (punto doloroso, área de edema o 
herida) y un electrodo indiferente de mayor tamaño colocado en una 
región proximal o en el trayecto del nervio correspondiente. 

El �empo de la sesión debe durar lo suficiente para que el paciente 
consiga los beneficios del tratamiento, pero no debe excederse, pues 
puede obtenga efectos indeseados. Asimismo, no existe un consenso 
de los parámetros idóneos para este �po de técnicas, por lo que la 
selección de estas variables estará orientada por la experiencia clínica 
de fisioterapeuta hasta que evidencia sólida confirme los parámetros 
óp�mos (Wu et al., 2022; Xu et al., 2024). Es por ello que las siguientes 
tablas de frecuencia y pulso con�enen rangos orienta�vos sobre la 
aplicación de estas corrientes (Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Tabla 4 
y Tabla 5. 

 Fibra 
lenta 

Fibra 
media 

Fibra 
rápida 

Nervio 
motor 

Farádica Pulso 3-5 ms 1-3 ms 0,5-1 
ms 

0,3-0,5 
ms 

Reposo 20-30 
ms 

15-20 
ms 

12-15 
ms 

10-12 ms 

Alto 
voltaje 

Pulso 0,3-0,5 
ms 

0,3-0,5 
ms 

0,3-0,5 
ms 

0,3-0,5 
ms 

Frecuencia 40-50 
Hz 

50-65 
Hz 

65-80 
Hz 

80-100 Hz 

Tabla 4. Tiempo de reposo y duración del pulso en función del tipo de fibra 
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EFECTO FRECUENCIA 
Relajación muscular 1-5 Hz 

Es�mulación circulatoria 5-10 Hz 
Calentamiento 3 Hz 

Tonificación muscular 20-35 Hz 
Fortalecimiento de fibras lentas 20-40 Hz 

Fortalecimiento de fibras 
rápidas 

60-100 Hz 

Recuperación muscular tras 
esfuerzo 

1-10 Hz 

Tabla 5. Efectos de la estimulación neuromuscular de baja frecuencia según los 
hercios 

 

Vídeo 14. Estimulación neuromuscular de baja frecuencia en cuádriceps 
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Tema 7: Electroterapia con corrientes de media 
frecuencia 
Características 

Las corrientes de media frecuencia son aquellas que �enen una 
frecuencia entre 1000 y 500.000 Hz, aunque en la prác�ca solo se 
emplean desde 2.000 hasta 10.000 Hz. 

La aplicación de estas corrientes no se realiza directamente, sino que 
se modulan para simular y potenciar los efectos de las corrientes de 
baja frecuencia. El funcionamiento de estas corrientes se basa en un 
principio ingenioso de interferencia o modulación. Esto consiste en 
modular las corrientes de media frecuencia para generar una corriente 
de baja frecuencia, llamada corriente modulada. Es precisamente esta 
frecuencia la que produce el efecto terapéu�co. Véase Ilustración 41. 

 

Ilustración 41. Corrientes de media frecuencia de modulación triangular y rectangular 

Las corrientes moduladas se pueden modular en amplitud únicamente 
o en amplitud y frecuencia. La modulación en amplitud (AM) consiste 
en la variación periódica de la amplitud de una corriente portadora de 
media frecuencia, manteniendo constante su frecuencia base, solo 
produciendo cambios ver�cales. La modulación en amplitud y 
frecuencia (AMF) representa un modo de aplicación dinámico en el 
que la frecuencia no permanece constante, sino que varía 
con�nuamente dentro de un rango establecido, produciendo cambios 
en ver�cal y horizontal. Además, a este �po de modulaciones se 
pueden añadir �empos de pausas, idóneos para es�mulación 
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neuromuscular, permi�endo la recuperación metabólica muscular. 
Véase Ilustración 42. 

 

Ilustración 42. I) Modulación en AM II) Modulación en AMF III) Modulación en trenes 

Este �po de corriente actúa sobre la fibra muscular lisa y estriada, 
vasos sanguíneos y linfá�cos, intes�nos, tejido conjun�vo, 
ar�culaciones, tejido nervioso, disoluciones orgánicas y en la piel. 

La gran ventaja de u�lizar frecuencias altas radica en que la piel opone 
mucha menos resistencia al paso de estas corrientes, es decir, �enen 
menor impedancia cutánea. Esto permite que las corrientes penetren 
profundamente en los tejidos sin dispersarse y sin causar las moles�as 
�picas de otras formas de electroterapia. Además, la can�dad de 
cambios de polaridad que se produce por segundo impide que se 
produzcan efectos polares en los tejidos. Por ello no se producen 
efectos electroquímicos que podrían irritar la piel, lo que hace el 
tratamiento mucho más cómodo y tolerable para el paciente. Sin 
embargo, para que estos efectos electroquímicos predominen es 
necesario aplicar frecuencias a par�r de 7000 Hz. 

Por tanto, al permi�r la aplicación de intensidades más elevadas sin 
causar incomodidad significa�va al paciente, logramos desencadenar 
respuestas fisiológicas como la ac�vación del metabolismo celular, 
licuefacción, vasodilatación y op�mización de la nutrición �sular, todo 
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ello sin ac�var los receptores sensibles a la temperatura (Rodríguez 
Mar�n, 2014). 

Clasificación 

Dentro de las corrientes de media frecuencia, dependiendo del �po de 
modulación, dis�nguimos entre modulación sinusoidal, cuadrangular 
y triangular. La modulación sinusoidal se emplea en corrientes 
interferenciales, la modulación cuadrangular en corrientes de Kotz y la 
modulación triangular en denervaciones periféricas (Rodríguez Mar�n, 
2014). 

Corrientes interferenciales 
Las corrientes interferenciales consisten en dos corrientes portadoras 
sinusoidales de unos 4000 Hz que interfieren entre sí. Estas dos 
corrientes �enen una diferencia de frecuencia de alrededor de 250 Hz. 
Esa diferencia será la frecuencia de la corriente interferencial 
resultante. Véase Ilustración 43. 

Los efectos fisiológicos de estas corrientes son los mismos efectos 
sensi�vos, motores y energé�cos que los de la baja frecuencia, pero 
sin los efectos galvánicos. Al aumentar la frecuencia de las corrientes 
portadoras conseguimos una mayor penetración, pero la frecuencia de 
la corriente modulada será la que determine los efectos de la corriente 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

Por tanto, debemos recordar la aplicación de las frecuencias de las 
corrientes de baja frecuencia, para modular las corrientes portadoras 
y conseguir efectos similares, con una menor moles�a. 
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Ilustración 43. Combinación de dos corrientes portadoras, F1 y F2, para formar 
corriente interferencial 

 

Vídeo 15. Corrientes interferenciales para dolor agudo 

 

Vídeo 16.  Corrientes interferenciales para dolor crónico 

Trenes de media frecuencia o de Kotz 
Las corrientes de Kotz son corrientes de media frecuencia cuya 
principal aplicación prác�ca es la es�mulación neuromuscular. 

Estas corrientes están formadas por una corriente portadora senoidal 
de media frecuencia de 2500 Hz que se interrumpe y modula para 
conseguir corrientes cuadrangulares de baja frecuencia, de entre 10 y 
100 Hz, con un �empo de reposo alrededor de 2 y 10 ms. Es decir, la 
corriente de baja frecuencia obtenida está formada por la modulación 
en amplitud y frecuencia de una sola corriente de media frecuencia, 
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añadiendo �empos de pausa para una aplicación por trenes. Véase 
Ilustración 44. 

El principal obje�vo de estas corrientes es la potenciación muscular, 
por su escasa moles�a, su capacidad para aplicar grandes intensidades 
y su poder de penetración profunda. Además, no �enen polaridad 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

 

Ilustración 44. Gráfica de corriente de Kotz y vista ampliada en uno de los pulsos, 
donde se aprecia su composición por pulsos senoidales de mayor frecuencia 

 

Vídeo 17. Corrientes de Kotz 

Metodología de aplicación 

Estas corrientes se pueden aplicar de forma tetrapolar, formándose la 
corriente modulada dentro del cuerpo, cruzando dos circuitos, con dos 
electrodos cada uno. Pero también puede aplicarse de forma bipolar, 
de manera que la corriente modulada se forma en el aparato, antes de 
entrar al cuerpo. Véase Ilustración 45. 
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Ilustración 45. Aplicación bipolar y tetrapolar 

La aplicación tetrapolar tendrá una mayor penetración al cruzar a las 
frecuencias portadoras en el interior del cuerpo, pero habrá zonas en 
las que la modulación no será del 100% y solo se beneficiará de los 
efectos de la frecuencia portadora. Por otro lado, en la aplicación 
bipolar la modulación siempre será del 100% al generarse dentro del 
aparato, pero la penetración será menor. Véase Ilustración 46. 

 

Ilustración 46. Diferencia de modulación según zonas en aplicación tetrapolar 

Los electrodos pueden ser de dis�ntos �pos: los habituales en baja 
frecuencia con gamuza humedecida y goma conductora, o ventosas 
que con�enen en su interior la placa metálica, separada de la piel por 
una esponja humedecida. Véase Ilustración 47. 
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Ilustración 47. Electrodos de goma conductora 

Los �empos y pausas que aplicaremos estarán orientados a simular 
corrientes de baja frecuencia mediante la modulación de las corrientes 
de media frecuencia, ya que el principal beneficio que obtendremos 
será por los efectos de la baja frecuencia.   

Indicaciones 

Las corrientes de media frecuencia están indicadas para potenciación 
muscular, relajación muscular, elongación muscular, bombeo 
circulatorio, analgesia para dolores de origen químico, mecánico y 
neurálgico, desbridamientos �sulares, liberaciones ar�culares, 
eliminación de derrames ar�culares, distrofia simpá�co-refleja, 
movilización intrínseca e ín�ma de ar�culaciones vertebrales y 
aumento y mejora del trofismo local (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Contraindicaciones  

Las corrientes de media frecuencia están contraindicadas en procesos 
infecciosos, inflamatorios agudos, roturas �sulares si se aplica efecto 
motor, tromboflebi�s, procesos tumorales, zonas de osteosíntesis y 
endoprótesis, zonas que afecten a la gestación, disposi�vos eléctricos 
o metálicos dentro del cuerpo, zona del sistema nervioso central, 
cardíaca o de centros neurovegeta�vos relevantes (Rodríguez Mar�n, 
2014). 

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 
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Tema 8: Electroterapia con corrientes de alta 
frecuencia 
Características 

Las corrientes de alta frecuencia son aquellas que aplican ondas 
electromagné�cas con una frecuencia entre 0,5 y 2450 megahercios 
(MHz). En las corrientes de baja y media frecuencia el aporte 
energé�co es moderado, pero en la alta frecuencia su aplicación es 
más elevada y relevante, pues la principal aplicación de este �po de 
corrientes es aplicar energía al organismo para acelerar respuestas 
metabólicas. Esta energía es absorbida por los tejidos y se convierte en 
calor, que será mayor en tejidos bien hidratados. Por ello, este �po de 
técnicas se denominan diatermia.  

La can�dad de energía aplicada, medida en julios o calorías, se calcula 
mediante la ley de Joule, por lo que va a depender de la intensidad, el 
�empo de aplicación y la resistencia de la corriente. 

La diatermia puede aplicarse mediante el método del campo 
condensador, del campo de inducción y del campo de irradiación. 

El campo condensador consiste en colocar un miembro entre dos 
placas metálicas con cargas eléctricas opuestas que se alternan. Esto 
provoca un efecto electromotriz lineal constante entre las placas. Todo 
ello inducirá mayor movimiento molecular, lo que se traduce en 
aumento del calor en los tejidos. 

El campo de inducción consiste en colocar el miembro rodeado por una 
bobina conductora. La disposición espiral de la bobina amplifica el 
campo magné�co alrededor del conductor. Luego, este campo 
magné�co será el que produzca el efecto electromotriz en el tejido, 
desplazando a los electrones de forma circular, siguiendo el campo 
magné�co. 

El campo de irradiación consiste en emi�r ondas electromagné�cas 
desde una antena para que alcancen y penetren en el organismo. Una 
vez penetran, estas ondas se absorben y se conducen hacia los tejidos 
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con más carga iónica, donde se transformarán en energía ciné�ca que 
será la que provoque el efecto térmico (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Las corrientes de alta frecuencia de aplicación con�nua emiten energía 
electromagné�ca de forma constante. Si se deja de transmi�r, el calor 
acumulado disminuirá progresivamente en el tejido, y con ello la 
temperatura. Por tanto, si se emiten estas corrientes de forma 
interrumpida, con el suficiente �empo de reposo para que la can�dad 
de energía entre corrientes disminuya lo necesario para que no se 
lleguen a es�mular las fibras termorreceptoras, se podrá conseguir un 
efecto atérmico. Esta aplicación se denomina emisión pulsá�l o 
pulsada y también puede generar efecto térmico, regulando el �empo 
de reposo para que la energía transmi�da sea mayor que la perdida 
durante la pausa. Las corrientes pulsadas �enen mayor penetración 
que las con�nuas (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Efectos fisiológicos 

Al aplicar corrientes de alta frecuencia con efecto térmico se producirá 
un aumento de la temperatura e hiperemia local, licuación del líquido 
inters�cial por extravasación de agua, renovación del líquido 
inters�cial, alcalinización del ambiente biológico de la zona, 
eliminación de residuos metabólicos, mejora del nivel de polarización 
celular, diapédesis de elementos de defensa en la zona afecta, licuación 
de geloides y edemas densos, eliminación de edemas locales por vía 
linfá�ca y sanguínea, relajación muscular y analgesia de dolores con 
origen bioquímico. 

Además, el organismo debe mantener una temperatura media de 
37ºC, por lo que al aplicar es�mulos térmicos el sistema nervioso 
autónomo desencadenará mecanismos de termorregulación. Primero 
se producirá una vasodilatación, seguido de sudoración si la primera 
medida no ha sido suficiente. Si estas medidas son insuficientes para 
regular la temperatura, se producirá una vasoconstricción y sudores 
fríos. Estas úl�mas reacciones se deberán evitar, pues son indica�vas 
de saturación del sistema biológico (Rodríguez Mar�n, 2014). 
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Clasificación 

Las corrientes de alta frecuencia empleadas en fisioterapia pueden 
clasificarse según su frecuencia y longitud de onda en TECAR, onda 
corta y microondas. 

TECAR 
Su nombre se debe a las siglas de Transferencia de Energía Capaci�va 
y Resis�va. Este sistema aplica frecuencias entre 0,3 y 1,2 MHz. Se 
dedicará un tema específico para esta terapia (Lupowitz et al., 2025).  

Onda corta 
Este sistema posee una frecuencia de 27,12 MHz, con una longitud de 
onda de 11 metros. Su aplicación se realiza mediante placas o bobinas 
separadas de la piel, generando calor por el desplazamiento de cargas 
eléctricas (Rodríguez Mar�n, 2014; Wang et al., 2017). 

Microondas 
Las microondas son ondas electromagné�cas comprendidas entre 300 
MHz y 300 gigahercios (GHz), pero de forma terapéu�ca se usan 
principalmente dos �pos de frecuencia: 2450 MHz; con una longitud 
de onda de unos 12 cen�metros, o 900 MHz con una longitud de onda 
de 33 cen�metros. Su aplicación se realiza con un electrodo antena, 
por tanto, la generación de calor se debe a la vibración molecular 
provocada al penetrar la onda en los tejidos (Hagon et al., 2023; 
Rodríguez Mar�n, 2014). 

Metodología de aplicación 

Las terapias diatérmicas no se dosifican con una unidad de medida 
estándar, como julios o va�os por cen�metro cuadrado. En su lugar, la 
dosis se define por la percepción térmica subje�va del paciente, 
clasificándose gradualmente desde el I al V. Todas estas fases se 
pueden alcanzar con emisión pulsada y con�nua. 

- En el grado I, subliminal, el calor es impercep�ble.  
- En el grado II, supraliminal, el paciente percibe una leve 

sensación térmica. 
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- En el grado III, calor percep�ble, se percibe una notable pero 
agradable sensación de calor. 

- En el grado IV, calor intenso, el paciente percibe un fuerte 
calor, rozando el umbral del dolor. 

- En el grado V, calor quemante, se percibe una sensación 
dolorosa de calor. 

Cuanto mayor sea la intensidad del calor, antes aparecerán las 
reacciones neurovegeta�vas de termorregulación. Por tanto, cuanto 
mayor sea el grado, menor será la duración de la aplicación. De forma 
orienta�va, se recomienda 30 minutos a 40 va�os (W) en grado I, 20 
minutos a 60 W en grado II, 15 minutos a 80 W en grado III y 10 minutos 
a 100 W en grado IV. 

Por otro lado, si la estructura que se quiere abordar es profunda, 
convendrá emplear la emisión pulsada, y si fuese una estructura 
superficial sería más beneficioso la emisión con�nua (Rodríguez 
Mar�n, 2014). 

Indicaciones 

Las corrientes de alta frecuencia están indicadas en dolor químico, 
isquémico, contracturas musculares, inflamaciones crónicas, edemas 
locales, artrosis, procesos artrí�cos no agudos, derrames ar�culares 
cronificados, procesos degenera�vos por trofismo insuficiente y 
algodistrofia simpá�co refleja en sus primeros estadios (Rodríguez 
Mar�n, 2014). 

Sin embargo, no existe evidencia sólida que respalde el uso clínico de 
la diatermia para tratar trastornos musculoesquelé�cos. La mayoría de 
los resultados no muestran beneficios significa�vos en la reducción del 
dolor o la mejora de la función �sica, calificando la calidad de la 
evidencia actual como baja o muy baja (Pollet et al., 2023). 

Contraindicaciones 

Las corrientes de alta frecuencia están contraindicadas en procesos 
inflamatorios agudos, pacientes con disposi�vos intrauterinos 
implantados, menstruación, osteosíntesis y endoprótesis metálicas, 
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calcificaciones incipientes, procesos infecciosos y abscesos purulentos, 
tuberculosis, procesos tumorales, embarazo, fiebre, hemo�licos o 
pacientes que tomen an�coagulantes, hematomas y roturas �sulares 
agudas, denervaciones totales, tromboflebi�s y ganglios linfá�cos 
infartados. 

Además, hay que tener evitar zonas como el sistema nervioso central, 
los ojos, los oídos, el corazón, tes�culos y glándulas hormonales 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 
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BLOQUE TEMÁTICO III: VIBROTERAPIA 

Tema 9: Terapia ultrasónica 
Características 

Los ultrasonidos son ondas sonoras de alta frecuencia, entre 0,8 y 3 
MHz. Estas ondas reciben dicho nombre por el hecho de que superan 
el límite percep�ble por el oído humano, que está entre 15.000 y 
20.000 Hz. Cuando estas ondas chocan con una interfase entre dos 
tejidos con dis�nta densidad, parte de la energía rebota en sen�do 
contrario, lo que se denomina reflexión, por lo que cuanto más 
homogéneos sean los tejidos menor reflexión habrá. Asimismo, 
cuando las ondas atraviesen una interfaz de dos tejidos con dis�nta 
intensidad, se producirá refracción, es decir, un cambio en la 
angulación de la onda. Véase Ilustración 48. 

 

Ilustración 48. Fenómeno de reflexión y refracción 

A diferencia de las corrientes de alta frecuencia, los ultrasonidos no 
emiten ondas electromagné�cas, sino ondas mecánicas. Sin embargo, 
su efecto es similar, pues producirán un efecto térmico en el tejido.  

Para la producción de estas ondas ultrasónicas se aprovecha las 
propiedades piezoeléctricas de emi�r pulsos eléctricos al ser 
deformados, y de forma inversa. Por tanto, al aplicar electricidad al 
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mineral este se deformará, transmi�endo las ondas mecánicas 
resultantes al medio circundante. Es por ello por lo que el aparato de 
aplicación contendrá uno de estos minerales bajo el cabezal. 

Debido a que el aire no es buen conductor de ultrasonidos, en 
comparación con un medio acuá�co que es el ideal, se deberán aplicar 
un medio acuoso evitando la solución de con�nuidad entre el 
aplicador y la piel si se quiere realizar una aplicación. Por ello se recurre 
a un líquido gela�noso que favorece la conducción de las ondas, facilita 
el deslizamiento del aplicador, no irrita la piel y no se transforma en 
grumos ni se reseca. En la aplicación indirecta se transmiten las ondas 
ultrasónicas a través de agua. 

Hay que tener en cuenta que el haz ultrasónico no se transmite de 
forma homogénea, sino que se emite de forma concéntrica, emi�endo 
más potencia en las ondas centrales. Esto se conoce como ra�o de no 
homogeneidad del haz ultrasónico (BNR), por lo que cuando el cabezal 
está inmóvil se deberá cambiar su inclinación para evitar la 
concentración de energía en el mismo punto. Por tanto, si un cabezal 
�ene un BNR de 5 significa que la zona central del haz ultrasónico 
emi�rá 5 veces más intensidad que los laterales.  

Esta diferencia de intensidad provoca que primero haya una zona de 
convergencia o de Fresnel; donde puede haber riesgo de lesión en el 
tejido por la concentración del tejido.  

Otra zona es el nódulo de convergencia, donde se produce la máxima 
convergencia de las ondas, pudiendo aparecer el fenómeno de 
cavitación y el consecuente daño �sular. 

Desde el nodo de convergencia, en la zona de Fraunhofer, el haz se 
vuelve más homogéneo y divergente, por lo que el riesgo de lesión 
disminuye. En esta zona se produce el efecto terapéu�co. Véase 
Ilustración 49. 
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Ilustración 49. Zona de convergencia, nodo de convergencia y zona de divergencia 

Otro parámetro de interés es el área real de emisión del cabezal (ERA), 
que consiste en la superficie del cabezal que emite energía ultrasónica 
con eficacia suficiente. 

Podemos emplear ultrasonidos de forma con�nua; emi�endo las 
ondas sin interrupciones, o en emisión pulsá�l; interrumpiendo las 
corrientes en pequeñas modulaciones (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Cavitación 
Las ondas ultrasónicas pueden llegar a aumentar la presión �sular de 
forma que una vez se cese la presión, se puede producir tal presión 
nega�va que se creen microburbujas dentro del tejido. Estas pueden 
implosionar, liberando radicales libres y dañar a los tejidos si ocurre de 
forma descontrolada.  

Efectos fisiológicos 

Las ondas ultrasónicas consisten en formas de energía ciné�ca que se 
transferirán a los tejidos, provocando dos efectos fundamentales; 
térmico y mecánico.  

La aplicación con�nua provocará un efecto térmico, pues los tejidos 
conducirán la onda ultrasónica. Esta vibración generará energía 
térmica por agitación del medio electrolí�co inters�cial e intracelular. 
Este movimiento y roce a nivel molecular generará calor y tendencia al 
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estado de disolución fluida. La aplicación pulsá�l tendrá un efecto 
térmico menor, y por tanto generará muchos menos temperatura en 
comparación con la emisión con�nua y dependerá de la ra�o 
pulso:reposo.  

Por tanto, los ultrasonidos provocan un aumento del movimiento 
browniano (movimiento aleatorio de las par�culas dentro de un medio 
fluido) y por ende calor. Además, produce un micromasaje �sular, 
movilizando los elementos formes para permi�r el desplazamiento de 
los líquidos atrapados en una red fibró�ca (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Metodología de aplicación 

En cuanto a la dosificación de los ultrasonidos, se establece de manera 
indica�va aplicar 30 J por cen�metro cuadrado como punto de corte, 
aplicando intensidades superiores para procesos crónicos e inferiores 
para procesos agudos. Sin embargo, este parámetro variará en función 
de la experiencia clínica del fisioterapeuta. 

El �empo de aplicación se calcula dividiendo el producto de la dosis y 
la superficie a tratar entre la potencia del cabezal. La potencia del 
cabezal se calcula con el producto de los va�os por cen�metro 
cuadrado que emite el cabezal, por el área real de emisión del cabezal 
y por el porcentaje de ondas que se aplique; por lo que podrá variar en 
emisión pulsá�l y será siempre del 100% si es emisión con�nua. Véase 
Ilustración 50. 

 

Ilustración 50. Fórmula para calcular el tiempo de aplicación 

Las frecuencias que suelen emplearse son 1 MHz o 3 MHz. La 
aplicación de 1 MHz posee mayor penetración en el tejido, mientras 
que la de 3 MHz es más superficial. 
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La aplicación puede realizarse con el cabezal fijo o móvil. En el caso de 
aplicar el cabezal móvil, conviene delimitar la zona a tratar y abordarla 
realizando trazos circulares y “en ocho”, en ambos sen�dos, evitando 
mucha diferencia de energía entre zonas (Rodríguez Mar�n, 2014). 

En cuanto al ámbito de la docencia, el uso de simuladores digitales ha 
demostrado ser una herramienta eficaz y eficiente para el aprendizaje 
del cálculo de dosis de láser en fisioterapia. Los resultados avalan que 
los estudiantes logran una capacitación precisa de forma autónoma, 
independientemente de su nivel académico, facilitando la 
transferencia de conocimientos técnicos a la prác�ca clínica (Vega 
et al., 2024). 

Ejercicios para el cálculo de la dosis 
EJERCICIO 1: 

- Potencia ajustada: 0,5 W/cm². 
- Área real de emisión (ERA): 6 cm². 
- Modo de emisión con�nuo. 
- Superficie: 10 cm². 
- Dosis: 36 J/cm². 

a.  Calcula el �empo total de aplicación. 

b. Calcula la potencia ajustada para un modo de emisión pulsante al 
50%, manteniendo la misma potencia eficaz. 

EJERCICIO 2: 

Si aplicamos US a una intensidad de 1,5 W/cm² con el cabezal de 5 cm² 
de ERA y 3 Mhz, en modo pulsante al 20% del �empo de trabajo 
durante 5 minutos en un área de 20 cm² de piel. ¿qué dosis hemos 
aplicado en cada cm²? 

La solución de estos problemas está disponible en Anexo 2. 

Sonoforesis 
Para este �po de aplicación, se aplican medicamentos a nivel tópico en 
lugar de gel conductor. El ultrasonido facilitará la penetración de dicho 
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medicamento.  Este medicamento debe de estar preparado en un 
medio gelificado. 

Indicaciones 

El ultrasonido está indicado en procesos degenera�vos o reumá�cos, 
musculatura contracturada, tenosinovi�s, fibrosis capsulares y 
ligamentosas, cicatrices fibró�cas y adheridas, derrames ar�culares 
empastados y coagulados, derrames y hematomas no agudos 
derivados de roturas de tejido blando, celuli�s y calcificaciones en 
tejido blando (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Contraindicaciones 

Los ultrasonidos están contraindicados en fracturas (salvo que se 
u�lice un disposi�vo pulsado de baja intensidad, el cual favorece la 
consolidación) y heridas recientes, los ojos y canales del oído interno, 
tumores cancerígenos, focos de tuberculosis, infecciones agudas, 
cicatrices queloideas, marcapasos, zonas de tromboflebi�s y 
proximidades, y en la zona cardiaca en cardiópatas (Rodríguez Mar�n, 
2014). 

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 

Caso clínico 

 

Vídeo 18. Ultrasonido terapéutico para epicondilitis 
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Ecografía 

Conceptos básicos 
La ecogra�a consiste en una técnica que ob�ene imágenes del cuerpo, 
permi�endo un análisis dinámico y no invasivo de los tejidos. La 
imagen se crea mediante el análisis informá�co de las ondas de 
reflexión del ultrasonido en los tejidos. 

La frecuencia ultrasónica emi�da varía entre 2 y 15 MHz, dependiendo 
de la profundidad y la resolución que queramos obtener. A mayor 
frecuencia obtenemos mayor resolución, pero con una menor 
profundidad, y viceversa. 

Podemos emplear varios �pos de cabezales. Los más comunes son el 
cabezal lineal; emi�endo ondas en paralelo, y el cabezal convexo; 
emi�endo las ondas de forma radial. 

Algunos equipos también incluyen el modo Doppler, basado en el 
cambio de frecuencia que experimentan las ondas de ultrasonido al 
rebotar sobre objetos en movimiento. Al procesar este cambio de 
frecuencia (efecto Doppler), el equipo puede dis�nguir el flujo 
sanguíneo en �empo real (Álvarez et al., 2007). 

 

Ilustración 51. Calcificación en el tendón de Aquiles 

Fundamentos de la imagen 
Dependiendo de la reflexión de la interfase, obtendremos imágenes 
hiperecogénicas (ricas en ecos) si la interfase es reflectante, o 
hipoecogénicas (pobres en ecos) si la interfase es poco reflectante. Es 
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decir, cuanta más reflexión tenga el tejido más blanco se verá en la 
imagen y cuanto menor reflexión, más negro se verá. 

Los tejidos con baja impedancia o similar a la de los tejidos 
circundantes serán menos reflectantes. Por tanto, se observará 
completamente negro (anecoico) cuando el haz ultrasónico atraviesa 
líquidos o parcialmente negro (hipoecoico), como el músculo, la grasa 
o los órganos.  

El hueso es el tejido más reflectante, pues refleja la totalidad del haz 
ultrasónico, iden�ficándose en la imagen de color blanco 
(hiperecoico). Además, impiden la visión de las estructuras detrás de 
él, lo que genera una sombra acús�ca posterior, es decir, una zona 
completamente negra. 

Los tejidos blancos, como los tendones y ligamentos, reflejan bien las 
ondas debido a su estructura compacta, pero no tanto como el hueso. 
Véase Ilustración 51. Es por ello que se observan como estructuras 
grises (isoecoicas) (Álvarez et al., 2007). Véase Ilustración 52. 

 

Ilustración 52. Ecografía de tendón rotuliano. Morado: Hueso. Naranja: Tendón. 
Amarillo: Grasa de Hoffa 

Artefactos ecográficos 
Los artefactos ecográficos son anomalías o errores en la imagen que 
no corresponden fielmente a la anatomía real del paciente. Se 
producen porque el equipo de ecogra�a asume ciertas leyes �sicas 
(como que el sonido viaja siempre en línea recta o a una velocidad 
constante) que no siempre se cumplen al interactuar con los tejidos. 
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Entre estos artefactos ecográficos, destacamos la anisotropía, la 
sombra acús�ca, el refuerzo posterior y la cola de cometa. 

La anisotropía consiste en que la imagen que obtenemos puede variar 
en función de la angulación con la que coloquemos la sonda. Es por 
ello que cuando el haz ultrasónico incide perpendicularmente, estas 
estructuras se muestran con su ecogenicidad normal y cuando incide 
de forma más oblicua la ecogenicidad de esa estructura se altera. Por 
tanto, si observamos músculos y tendones orientando la sonda 
perpendicularmente, el músculo será hipoecoico y el tendón 
hiperecoico. Sin embargo, si se hace con una orientación oblicua de la 
sonda, el músculo se verá más hiperecoico y el tendón más hipoecoico. 

La sombra acús�ca aparece como una zona anecoica (negra) situada 
detrás de estructuras que absorben o reflejan casi por completo el haz 
de ultrasonidos. Ocurre cuando el sonido choca con interfaces de muy 
alta densidad, como hueso o calcificaciones, que impiden que la 
energía sónica pase a los tejidos más profundos. Véase Ilustración 53. 

 

Ilustración 53. Sombra acústica bajo la cortical ósea 

El refuerzo acús�co posterior consiste en un aumento de la 
ecogenicidad (hiperecogenicidad) en los tejidos situados bajo de una 
estructura líquida. Esto sucede porque el líquido apenas atenúa el 
sonido en comparación con el tejido circundante; por lo tanto, el haz 
llega con mucha más energía a la zona posterior y genera ecos más 
intensos. Véase Ilustración 54. 
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Ilustración 54. Refuerzo acústico posterior bajo zona anecoica 

En la cola de cometa se visualiza una estela brillante, densa y de forma 
triangular que se estrecha hacia la profundidad. Se produce cuando el 
haz de ultrasonido rebota repe�damente entre dos superficies muy 
reflectantes y cercanas entre sí. A diferencia de la sombra acús�ca, este 
artefacto añade ecos falsos a la imagen, en lugar de eliminarlos 
(Álvarez et al., 2007). 
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Tema 10: Ondas de choque terapéu�cas 
Características 

Según la definición �sica, las ondas de choque son ondas sónicas 
(sonoras o acús�cas) asimétricas de gran amplitud y corta duración 
(menos de 10 microsegundos [μ]) que �enen un frente de onda con 
cambios de presión discon�nuos que comienzan con una fase 
compresiva de alta intensidad, duración breve y ascenso rápido (-10 
nanosegundos [ns]), seguida de una fase de tracción de baja intensidad 
y duración mas  larga. Estas ondas se propagan a una velocidad mayor 
que la del sonido. 

Tanto las ondas de choque como el ultrasonido terapéu�co (US) son 
ondas de sonido que generan una presión al propagarse 
longitudinalmente a través de un medio, siendo el más idóneo el 
acuá�co. A pesar de esta similitud presentan par�cularidades que las 
dis�nguen. La diferencia principal radica en que: las ondas de choque 
generan un efecto fundamentalmente mecánico mientras que el US 
genera principalmente un efecto térmico. 

La aplicación médica de las ondas de choque (OC) también conocidas 
como Ondas de Choque Extracorpóreas, se originaron como un 
método de tratamiento no invasivo para desintegrar cálculos (piedras) 
denominado litotricia. Se pudo evidenciar que junto a la destrucción 
de estos cálculos también se producían cambios �sulares nega�vos, los 
cuales, con unos ajustes de intensidad de aplicación a la baja, se 
revir�eron, pasando a conformar los que se conocen en la actualidad 
como efectos terapéu�cos musculoesquelé�cos (Cameron, 2023; 
Watson & Nussbaum, 2021). 

En su gráfica, en una onda sónica se observa un aumento súbito de la 
presión hasta alrededor de 100 megapascales (MPa) en menos de 10 
ns, para luego descender de forma brusca, generándose una presión 
nega�va de entre -10 y -20 MPa. Todo ello en menos de 5 
microsegundos. En ocasiones la literatura cien�fica no especifica en los 
estudios que �po de ondas se u�lizan y se catalogan todas como ondas 
de choque, siendo las focales las únicas que cumplen con el criterio. 
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La can�dad de energía transmi�da por 1 milímetro cuadrado se 
denomina densidad de flujo de energía (EFD) y se expresa en mJ/mm. 

Las ondas de choque se clasifican en ondas de choque focales y 
radiales (Kudo, 2022; Ramon et al., 2021). 

Ondas de choque focales 

Estas ondas generan un pico de presión de entre 100 y 150 MPa en un 
�empo inferior al nanosegundo, seguido de una disminución de 
presión pudiendo alcanzar los -25 MPa. Véase Ilustración 55. 

Estas ondas son generadas por fuentes como la electrohidráulica, la 
electromagné�ca o la piezoeléctrica, y son u�lizadas para la litotricia 
(por los médicos) y en terapias que requieren gran penetración, ya que 
pueden penetrar hasta 10 o 12 cm. 

 

Ilustración 55. Gráfica de onda de choque focal 

La EFD que se emplea en estas ondas es de entre 0,1 y 0,2 mJ por 
milímetro cuadrado para una emisión de energía baja y entre 0,2 y 0,4 
mJ por milímetro cuadrado para una emisión de energía alta. 

El pico de presión de este �po de ondas empleada en fisioterapia es 
diez veces menor que la empleada en litotricia (Kudo, 2022; Ramon 
et al., 2021; Ryskalin et al., 2022). 
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Ondas de choque radiales 

Estas ondas no cumplen con la definición �sica estricta de una onda de 
choque focal, pues solo alcanzan presiones de alrededor de 30 MPa en 
�empos cercanos a 10 nanosegundos, aunque producen cavitación. 
Además, el impulso se propaga de forma radial o esférica, sin efecto de 
focalización. También se denominan ondas de presión radial. Véase 
Ilustración 56. 

 

Ilustración 56. Gráfica de onda de choque radial 

Son generadas por el impacto de un proyec�l que golpea un aplicador 
en contacto con la piel y �enen aplicación ortopédica, en estructuras 
superficiales debido a la falta de focalización, con una capacidad de 
penetración menor a 3 cm. 

La EFD que se emplea en estas ondas oscila entre 0,02 y 0,06 mJ por 
milímetro cuadrado. Este �po de ondas, al igual que los ultrasonidos, 
se aplican a través de un gel conductor, bien aplicándolo directamente 
sobre la piel, o bien dentro de una bolsa que con�ene el fluido y 
contacta con la piel (Ramon et al., 2021; Ryskalin et al., 2022). 

Efectos fisiológicos 

Las ondas de choque producen respuestas celulares como resultado de 
la mecanotransducción de los es�mulos mecánicos. 

Al aplicar ondas de choque, las células endoteliales secretan óxido 
nítrico sintasa endotelial (eNOS) y factor de crecimiento endotelial 
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vascular (VEGF). Esto conduce a la neovascularización y a un aumento 
del flujo sanguíneo, lo que resulta en la regeneración de tejidos a largo 
plazo. Además, en tendinopa�as es�mula la producción de colágeno 
�po I y suprime la secreción de citoquinas inflamatorias. 

También se ha encontrado una disminución en el número de neuronas 
inmunorreac�vas para la sustancia P en los ganglios de la raíz dorsal y 
la degeneración y reinervación de fibras nerviosas sensoriales 
cutáneas. 

En hueso promueve la secreción de proteínas morfogené�cas óseas 
(BNP) y se es�mula el crecimiento y la diferenciación del estroma de la 
médula ósea (Kudo, 2022). 

Metodología de aplicación 

Una vez seleccionado el �po de ondas de choque para el tratamiento, 
se deberá determinar el número de pulsos a aplicar. Como en la 
aplicación de otras terapias, no existe un consenso en cuanto a la dosis 
ideal. Generalmente se aplican entre 800 y 3.000 pulsos, aunque 
ciertas patologías, como la necrosis avascular de cadera, puede 
requerir hasta 6.000 pulsos por sesión. Por ello, la clave radica en 
encontrar una dosis suficiente para producir efecto terapéu�co, pero 
sin llegar a provocar los efectos adversos de una dosis excesiva. 

Para la aplicación de las ondas de choque, se colocará al paciente en 
una posición conveniente según la zona a tratar, siempre manteniendo 
su comodidad. 

Luego se localizará la zona a tratar, aplicando el gel conductor, 
haciendo de interfaz entre el aplicador y la piel. A con�nuación, se 
pondrá en contacto el aplicador con el paciente y se le administrarán 
los pulsos determinados previamente. Podemos emplear aplicadores 
de diferente forma y composición, en función de la estructura que 
queramos abordar. 

La frecuencia de las sesiones suele realizarse de forma semanal o cada 
dos semanas para permi�r la respuesta celular ante el es�mulo 
mecánico (De la Corte-Rodríguez et al., 2023; de Menezes et al., 2022). 
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Indicaciones  

Las ondas de choque �enen un nivel sólido de evidencia en 
tendinopa�a calcificante del hombro, epicondilopa�a, síndrome 
doloroso del trocánter mayor, fasciopa�a plantar, retraso en la 
consolidación ósea, pseudoartrosis, retardo de cicatrización de 
heridas, úlceras cutáneas y heridas por quemaduras. 

Otras indicaciones con evidencia comprobada o en experimentación 
son la tendinopa�a aquílea, tendinopa�a rotuliana, epitroclei�s, 
tendinopa�a del manguito rotador sin calcificación, síndrome 
miofascial, dolor lumbar, artrosis, necrosis avascular de cadera, edema 
óseo, espas�cidad (post-ictus y en parálisis cerebral), síndrome de 
túnel carpiano y lesión de nervio periférico, síndrome del dolor pélvico 
crónico, disfunción eréc�l y enfermedad de la Peyronie (De la Corte-
Rodríguez et al., 2023; Ramon et al., 2021). 

Contraindicaciones 

La aplicación de ondas de choque es contraindicación absoluta en la 
zona a tratar si hay tumor maligno o tejido oncológico (incluyendo 
metástasis, mieloma múl�ple o linfoma), embarazo, car�lago de 
crecimiento aún presente e infección aguda. 

Además, las ondas de choque focales están específicamente 
contraindicadas en foco cercano a pulmón, médula espinal y cerebro. 

Se debe tener precaución en casos de coagulopa�as severas o 
tratamiento an�coagulante, rotura tendinosa completa, presencia de 
marcapasos u otros disposi�vos electrónicos, así como disposi�vos 
metálicos como prótesis, sobre todo cementadas. También se debe 
evitar las trayectorias nerviosas y los grandes vasos durante la 
aplicación (De la Corte-Rodríguez et al., 2023; Ramon et al., 2021). 

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 
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Casos clínicos 

 

Vídeo 19. Ondas de choque radiales para epicondilitis 

 

Vídeo 20. Ondas de choque radiales para fascitis plantar 
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BLOQUE TEMÁTICO IV: FOTOTERAPIA 

Tema 11: Fototerapia 
Introducción 

La luz, que es una forma de radiación electromagné�ca, se genera 
fundamentalmente a nivel atómico mediante la emisión de fotones, las 
par�culas portadoras de la luz. Este proceso inicia cuando un átomo 
absorbe energía (por calor, electricidad o radiación), lo que provoca 
que uno de sus electrones salte a un nivel de energía superior (estado 
excitado). Dado que este estado es inestable, el electrón regresa casi 
de inmediato a su nivel de energía original (estado fundamental), y la 
energía sobrante se libera en forma de un fotón. La energía específica 
de este fotón determina la longitud de onda y, por lo tanto, el color de 
la luz que percibimos (Rodríguez Mar�n, 2014). 

La luz se clasifica dentro del espectro de radiación electromagné�ca 
como radiación óp�ca, la cual abarca longitudes de onda desde los 100 
nm hasta aproximadamente 1 mm. Este espectro se divide en tres 
rangos principales: la radiación ultravioleta (UVR) que va de 100 a 400 
nm; la luz visible, de 400 a 780 nm; y la radiación infrarroja (IR), de 780 
nm a 1 mm. Véase Ilustración 57. 

La longitud de onda es fundamental porque determina la profundidad 
de penetración en la piel. A mayor longitud de onda, mayor 
penetración, pues las longitudes de onda más cortas y energé�cas son 
dispersadas y absorbidas en mayor medida (Gupta et al., 2013; Kurz 
et al., 2023; Rodríguez Mar�n, 2014). 

 

Ilustración 57. Espectro electromagnético 

La fototerapia se en�ende como el empleo terapéu�co de la luz. El 
principal efecto de esta terapia se debe a la fotobiomodulación o 
terapia de luz de bajo nivel, es decir, la modulación de funciones 
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celulares y procesos biológicos por medio de radiación lumínica. Por 
otro lado, el empleo de radiación óp�ca también genera calor en los 
tejidos, pero la longitud de onda de estas radiaciones será dis�nta a las 
que provocan un efecto fotobiomodulador (Hernández-Bule et al., 
2024; Horton et al., 2023). 

Fundamentos físicos 

Se deben conocer las leyes �sicas que rigen las interacciones 
fotoquímicas entre la luz y los tejidos, así como las leyes que rigen la 
distribución espacial y la intensidad de la luz. 

Las interacciones fotoquímicas están mediadas por la ley de Grothus-
Draper y la ley de Bunsen-Roscoe. La primera establece que la luz debe 
ser absorbida por una sustancia para producir un cambio fotoquímico, 
y esta luz que es absorbida no puede ser reflejada ni transmi�da. 
Asimismo, la ley de Bunsen-Roscoe establece que la respuesta 
fotoquímica dependerá de la dosis de energía administrada, 
independientemente de la intensidad o �empo de aplicación (Calvo 
Seco & Hernández Sánchez, 2021; Kim & Calderhead, 2011; Parajuli 
et al., 2023). 

Las distribución espacial e intensidad de la luz están mediadas por la 
ley de Lambert y la ley del cuadrado de la distancia. La primera 
establece que la máxima irradiación se produce cuando la superficie a 
tratar está orientada de forma perpendicular a la fuente de luz. Por 
otro lado, la ley del cuadrado de la distancia establece que la 
intensidad de la luz disminuye en proporción al cuadrado de la 
distancia desde la fuente de emisión (Calvo Seco & Hernández 
Sánchez, 2021; Piccinin et al., 2019; Wang et al., 2022). 

Radiación ultravioleta 

La radiación ultravioleta abarca el espectro comprendido entre 100 y 
400 nm. Dentro esta clasificación, la luz se divide en UVC; de 100 a 280 
nm, UVB; de 280 a 320 nm, y UVA; de 320 a 400 nm. A su vez, esta se 
subdivide en UVA2 (320-340 nm) y UVA1 (340-400 nm). En la prác�ca, 
la fototerapia con UVB de banda estrecha (NB-UVB) u�liza una longitud 
de onda específica de 311 nm. Véase Ilustración 58. 
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Ilustración 58. Espectro ultravioleta 

La radiación UVC solo alcanza la epidermis superficial, siendo una 
radiación ionizante. La radiación UVB penetra hasta aproximadamente 
0,1 mm, actuando casi exclusivamente en la epidermis. En cambio, la 
radiación UVA llega hasta aproximadamente 0,8 mm, alcanzando la 
dermis superior. 

Estos �pos de radiación pueden emi�rse de forma terapéu�ca 
mediante tecnología LED. Asimismo, la radiación UVA y UVB pueden 
generarse mediante tubos fluorescentes. La radiación UVA1 se emite 
por lámparas de alta presión. Además, el 4% de la radiación emi�da 
por el sol que alcanza la Tierra es UV, 95% UVA y 5% UVB, siendo la 
UVC filtrada por la capa de ozono. 

La radiación ultravioleta puede aplicarse en combinación con el 
medicamento psoraleno, para el tratamiento de enfermedades 
cutáneas como la psoriasis. Este tratamiento recibe el nombre de PUVA 
(Gupta et al., 2013; Kurz et al., 2023). 

Efectos terapéuticos 
La radiación UV �ene efecto inmunomodulador, proapoptó�co, 
propigmentario, an�fibró�co, antriprurí�co, probió�co y an�raquí�co. 
Todos estos efectos se deben a mecanismos fotoquímicos. 

La UV modula la respuesta inmune cutánea, lo cual es esencial en el 
tratamiento de enfermedades con base inmunológica. Esto se logra 
mediante la liberación de moléculas inmunomoduladoras, la 
regulación de la migración celular y la inducción de inmunosupresión. 
Además, la radiación UV �ene la capacidad de inducir la apoptosis 
(muerte celular programada) y desencadenar la liberación de 
fotoproductos.  
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En el ámbito de la pigmentación, la exposición a la UV es�mula la 
melanogénesis. Esto se consigue mediante la producción de 
proopiomelanocor�na y hormona es�mulante de los melanocitos alfa 
(alfa-MSH) y el agotamiento de las células T CD8 an�melanocí�cas. 

La luz UV ejerce una acción contra la formación excesiva de tejido 
fibroso al inducir la producción de metaloproteinasas de matriz, 
enzimas que son responsables de la degradación del colágeno.  

La fototerapia con UV es eficaz para aliviar el picor (prurito) asociado a 
diversas dermatosis. Este efecto se debe a la regulación a la baja de las 
citoquinas Th2, la desgranulación de mastocitos y el aumento en la 
síntesis de beta-endorfinas.  

La radiación UV influye en el ecosistema microbiano de la piel, 
conocido como microbioma cutáneo. Específicamente, induce una 
redistribución de las poblaciones microbianas, lo que se traduce en 
una disminución de bacterias. 

El mecanismo por el cual la radiación UV contribuye a la formación de 
Vitamina D se centra específicamente en la banda de UVB. Esta 
radiación UVB es absorbida por el 7-dehidrocolesterol (7-DHC), un 
cromóforo presente en las células de la piel. La absorción de energía 
por el 7-DHC lo convierte en previtamina D3, la cual es térmicamente 
inestable y se reorganiza en vitamina D3 (colecalciferol). Esta vitamina 
D3 será hidroxilada en el hígado y luego en los riñones para formar la 
hormona ac�va, esencial para la salud ósea (Calvo Seco & Hernández 
Sánchez, 2021; Kurz et al., 2023; Neville et al., 2021). 

Efectos adversos y riesgos  
Si bien la fototerapia UV es un tratamiento altamente efec�vo, su uso 
está asociado a riesgos y efectos secundarios que deben ser 
considerados. 

El principal riesgo a largo plazo asociado a dosis acumuladas elevadas 
de radiación UV es el fotoenvejecimiento de la piel y la 
fotocarcinogénesis (cáncer de piel), pues esta radiación produce 
cambios en el ADN mediante mecanismos de estrés oxida�vo indirecto 
y mecanismos de absorción directa.  
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Los riesgos inmediatos y los efectos secundarios del tratamiento 
incluyen eritema por sobredosis, reacciones fototóxicas por la ingesta 
de sustancias fotosensibilizantes sistémicas, reac�vidad viral por el 
efecto inmunosupresor y daño ocular (Kurz et al., 2023). 

Metodología de aplicación 
Durante todo el proceso la seguridad del paciente es imprescindible. 
Esto incluye la evaluación del foto�po de piel del paciente, ya que las 
pieles claras son más sensibles, y detectar el uso de medicamentos 
fotosensibilizantes, los cuales pueden causar reacciones fototóxicas. 
Asimismo, es obligatorio el uso de protección ocular para el paciente y 
el terapeuta, así como cubrir áreas sensibles o no afectadas. 

La aplicación terapéu�ca de radiación UV en fototerapia se basa en la 
dosificación precisa para garan�zar la eficacia biológica sin causar 
daños cutáneos. Para ello se deberá calcular la can�dad mínima de 
radiación necesaria para causar un ligero enrojecimiento; la dosis 
mínima eritematosa. Por tanto, parámetros como el �empo de 
exposición y la distancia entre la lámpara y la piel deberán ser 
controlados.  

La dosis mínima eritematosa se determinará por el �po de piel, 
diferenciando 4 �pos de piel según la clasificación de Fitzpatrick, 
siendo I pieles claras y IV pieles oscuras. Una vez determinada esta 
dosis a aplicar, la distancia y la intensidad de emisión, el propio equipo 
calculará el �empo correspondiente para esa dosis. Véase Tabla 6 y 
Tabla 7. 

 I II III IV 
NB UVB 0,2 J/cm² 0,3 J/cm² 0,5 J/cm² 0,6 J/cm² 

Tabla 6. Dosis mínima eritematosa según tipo de piel para NB UVB 

 Baja dosis Media dosis Alta dosis 
UVA1 10-20 J/cm² 20-70 J/cm² 70-130 J/cm² 

Tabla 7. Dosis para UVA1 

Otro aspecto es la selección de la longitud de onda, pues diferentes 
�pos de UV �enen dis�ntos propósitos. La UVC se u�liza 
principalmente por su potente efecto germicida, como desinfectante 
de equipos médicos, por lo que no se empleará en fisioterapia. La UVB 
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es la más común para efectos dermatológicos y es�mulación de 
Vitamina D, con NB-UVB siendo más específica y segura. Por úl�mo, la 
UVA penetra más profundamente y se emplea habitualmente en 
combinación con agentes fotosensibilizantes, como en terapia PUVA 
(Kee et al., 2024; Kurz et al., 2023; Valbuena Mesa et al., 2020). 

Indicaciones 
La fototerapia con radiación UV está indicada en psoriasis, la derma��s 
atópica, vi�ligo, enfermedades del tejido conec�vo y escleró�cas 
(como la esclerodermia) y en enfermedades inflamatorias y 
linfoprolifera�vas (como la micosis fungoide) (Kurz et al., 2023; Raharja 
et al., 2021). 

Contraindicaciones 
La fototerapia con radiación UV está contraindicada en defectos 
gené�cos asociados a un mayor riesgo de cáncer de piel, tratamiento 
actual inmunosupresor, inestabilidad clínica y PUVA en embarazo y 
lactancia.  

Se debe tener precaución y sopesar el tratamiento con UV en pacientes 
con fotodermatosis, tratamiento con medicamentos fotosensibles, 
antecedentes de cáncer de piel y lesiones precancerígenas (Kurz et al., 
2023). Véase Anexo 1. 

Radiación infrarroja 

La radiación infrarroja (IR) es la porción del espectro electromagné�co 
con longitudes de onda entre 700 nm y 1 mm, situada entre la luz 
visible y las microondas. Se divide en IR-A (700–1400 nm), IR-B (1400–
3000 nm) e IR-C (3000 nm–1 mm). Algunos autores dividen a los IR en 
IR cercanos (IR-A), IR medios (IR-B) e IR lejanos (IR-C), por su 
proximidad al espectro visible. Véase Ilustración 59. 
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Ilustración 59. Espectro infrarrojo 

Este �po de radiación, debido a su mayor longitud de onda, penetra 
más profundo que la UV, llegando a los 10 mm. Además, el 53% de la 
radiación emi�da por el sol que alcanza la Tierra es IR. 

La radiación IR es absorbida por las moléculas de agua en la piel, 
transformándose en energía ciné�ca que se percibirá como calor. Los 
IR-A también producen un efecto de fotobiomodulación 
independiente del efecto térmico.  

Las IR-A se emiten a través de láseres de bajo nivel o LEDs, generando 
un efecto térmico y fotobiomodulador. En cambio, las IR-B se emiten 
por lámparas infrarrojas y las IR-C en saunas especializadas, 
provocando exclusivamente el efecto térmico por su mayor longitud de 
onda (Barolet et al., 2016; Horton et al., 2023; Kaub & Schmitz, 2022; 
Mineroff et al., 2024). 

Efectos terapéuticos 
Los efectos terapéu�cos de la radiación IR son fotoprevención, 
fotorrejuvenecimiento y fotobiomodulación. 

Se ha demostrado que la IR proporciona protección duradera contra 
los efectos citotóxicos de la radiación UV cuando se administra antes 
de la exposición UV. 

La IR es un método bien tolerado de remodelación dérmica no abla�va 
que es�mula el crecimiento de colágeno debido al daño térmico en la 
dermis. Además, es�mula los fibroblastos, aumentado la producción 
de colágeno (�pos I y III) y elas�na. 

La IR-A no térmica, debido a su efecto fotobiomodulador, es�mula con 
éxito la cicatrización de heridas, promueve el crecimiento del cabello y 
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alivia el dolor y la inflamación. También �ene el beneficio adicional de 
producir efectos analgésicos mediados por beta-endorfinas al 
aumentar el flujo sanguíneo y la eliminación de citocinas 
proinflamatorias (Horton et al., 2023). 

Efectos adversos y riesgos 
En cuanto a los efectos adversos de la radiación IR, una 
sobreexposición puede provocar quemaduras térmicas y ur�caria por 
calor. La exposición crónica puede acelerar el envejecimiento celular y 
aumentar el riesgo de carcinogénesis (Horton et al., 2023). 

Metodología de aplicación 
Durante todo el proceso, la seguridad del paciente es imprescindible. 
Esto incluye la evaluación del área a tratar, prestando atención a 
cicatrices, tatuajes, quemaduras o implantes metálicos, pues estas 
zonas pueden ser más sensibles o concentrar el calor de forma 
peligrosa. También se debe detectar el uso de medicamentos que 
puedan alterar la sensibilidad térmica o la circulación. 

Es obligatorio el uso de protección ocular si se u�lizan fuentes de IR 
muy intensas o con riesgo de deslumbramiento, aunque el riesgo es 
menor que con la UV. Igualmente, es crucial cubrir áreas sensibles o no 
afectadas. 

En la aplicación terapéu�ca de radiación IR térmica (IR-B e IR-C), la 
dosificación se controla mediante la intensidad, la distancia de la 
fuente a la piel y el �empo de exposición. El obje�vo es causar una 
sensación de calor agradable que se mantenga estable. Suele realizarse 
una aplicación de entre 10 y 15 minutos, con una distancia de 
aplicación entre 45 y 75 cm, dependiendo de la intensidad a la que 
emita el equipo (Calvo Seco & Hernández Sánchez, 2021; Tsagkaris 
et al., 2022). 

En la aplicación de IR-A para conseguir un efecto fotobiomodulador, la 
dosis �ene especial relevancia, pues una dosis demasiado alta puede 
ser ineficaz o incluso perjudicial. Asimismo, no hay consenso sobre una 
dosis determinada, por lo que la aplicación estará guiada por la 
experiencia clínica y las sensaciones del paciente (Taylor et al., 2020). 
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Indicaciones 
La radiación IR está indicada para condiciones como la artrosis de 
rodilla, úlceras por decúbito, déficits metabólicos superficiales, lesión 
subaguda o crónica de tejido musculoesquelé�co aunque cursen con 
edema, la fibromialgia, el síndrome de dolor miofascial crónico y la 
sacroileí�s (Rodríguez Mar�n, 2014; Tsagkaris et al., 2022). 

Contraindicaciones 
La radiación IR está contraindicada en pacientes con sensación térmica 
cutánea deteriorada, defectos de circulación superficial, derma��s o 
eczema, cáncer, daño cutáneo asociado a radiación ionizante, 
cicatrices queloideas, derrames recientes, tromboflebi�s, fiebre e 
infecciones ac�vas (Rodríguez Mar�n, 2014; Tsagkaris et al., 2022).  

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 

Caso clínico 

 

Vídeo 21. Infrarrojos para contracturas 
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Tema 12: Laserterapia 
Características 

La terapia láser (Light Amplifica�on by S�mulated Emission Radia�on) 
es una técnica de fototerapia de alta potencia, pues aplica gran 
can�dad de energía concentrada en un punto. Asimismo, en 
fisioterapia el empleo del láser se realizará de forma controlada, sin 
producir daño celular. Las caracterís�cas del rayo láser son no 
divergencia, coherencia, monocroma�smo y alta potencia 

El haz láser avanza en línea recta, siempre que no pase por medios con 
dis�ntas densidades. Además, el haz está compuesto por radiaciones 
de igual longitud de onda, por lo que se man�ene el mismo color en 
todo el rayo, siendo ondas monocromá�cas. 

Los fotones de un rayo láser, a diferencia de un haz de luz convencional, 
se mueven de forma coherente y organizada, dirigiéndose todos los 
fotones hacia el mismo punto, por lo que la distancia no influye en la 
potencia (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Clasificación 

En función de su potencia, clasificamos el láser en I, II, III y IV. 

Las clases I y II emiten luz roja visible con una potencia muy baja, por 
lo que no calientan ni producen efectos apreciables en la piel. Sin 
embargo, existe un riesgo de lesión ocular si se mira el haz 
directamente y de forma prolongada. Sus aplicaciones son 
principalmente de uso co�diano y comercial, incluyendo lectores de 
barras en comercios, lectores de CD, impresoras láser y punteros para 
conferencias, y no poseen aplicaciones médicas. 

Las clases III �enen una potencia media, generalmente inferior a 50 
mW y pueden emi�r luz roja visible o infrarroja no visible. Se u�lizan 
en fisioterapia en la terapia por láser de baja intensidad (LLLT), con 
potencias entre 20 y 100 mW. Aunque no �enen un efecto térmico 
apreciable ni producen lesiones cutáneas en una aplicación normal, 
son peligrosos si alcanzan los ojos. El riesgo es mayor con la luz 
infrarroja porque no se ve y no provoca la contracción de las pupilas. 
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Por esta razón, el paciente y el terapeuta deben usar gafas especiales 
de protección. 

La clase IV incluye los láseres de potencia más elevada, superiores a 
0,5 W, y son los más peligrosos. Su alta energía produce destrucción 
�sular, incluso con vaporización de los tejidos. Sus aplicaciones 
principales son en el ámbito médico, donde se u�lizan en cirugía para 
coagulación o corte, tratamiento de tumores, eliminación de capas 
superficiales de la piel y cauterizaciones puntuales en o�almología. 
Algunos de estos láseres pueden ser u�lizados en fisioterapia, pero 
siempre en dosis muy bajas y bajo estrictos protocolos de seguridad. 

Esta clasificación podemos simplificarla en láser de alta intensidad 
(clase IV); mayor a 0,5 W, y láser de baja intensidad (clase I, II y III); 
menor a 0,5 W. 

El rayo láser puede producirse mediante el paso por un diodo 
semiconductor o mediante descargas eléctricas sobre ciertos gases. La 
longitud de onda del láser dependerá del �po de átomo que emita los 
fotones (Ahmad et al., 2022; Rodríguez Mar�n, 2014). 

Efectos terapéuticos 

El láser produce un efecto an�inflamatorio y analgésico, además de 
fotobiomodular a la célula, aumentando la síntesis de ATP y la 
regeneración celular. 

El si�o primario de acción para los efectos iniciales de la luz es la 
mitocondria. El principal fotorreceptor que absorbe la luz roja y casi 
infrarroja (entre 600 y 1100 nm) en las células de mamíferos es la 
enzima citocromo c oxidasa. Esta enzima es el complejo terminal de la 
cadena de transporte de electrones y es vital para la bioenergé�ca 
celular. La absorción de fotones por dicha enzima la lleva a estados 
excitados electrónicamente, lo que acelera reacciones de transferencia 
de electrones. Este aumento en el transporte de electrones provoca 
una mayor producción de ATP. El aumento de ATP y el gradiente de 
protones impulsan la ac�vidad de los transportadores iónicos y las 
bombas impulsadas por ATP, como la sodio-potasio-ATPasa y las 
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bombas de calcio, controlando así los niveles de segundos mensajeros 
importantes como calcio y AMPc. 

Otro mecanismo involucra al óxido nítrico (NO). El NO inhibe la 
ac�vidad del citocromo c oxidasa al compe�r con el oxígeno por la 
enzima. La luz láser de bajo nivel puede rever�r esta inhibición al 
fotodisociar el NO de sus si�os de unión en el citocromo c oxidasa, 
aumentando la respiración celular. 

El láser también induce una generación controlada de bajos niveles de 
especies reac�vas de oxígeno. Estas actúan como moléculas de 
señalización que ac�van factores de transcripción que regulan la 
expresión de genes relacionados con la proliferación, migración y 
reparación celular, contribuyendo a la cicatrización de heridas, la 
regeneración nerviosa y la reducción de la inflamación. 

La absorción de la energía del láser por parte de cromóforos 
(moléculas que absorben energía luminosa de una longitud de onda 
específica) como el agua, la melanina y la hemoglobina genera una 
fuente de calor que eleva la temperatura del tejido, por ello su efecto 
térmico.  (Ansari et al., 2013; Farivar et al., 2014). 

 

Ilustración 60. Gráfica de absorción según la longitud de onda 
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Como vemos en la Ilustración 60, en función de la longitud de onda los 
cromóforos absorberán dis�nta can�dad de energía. Cuanta menos 
can�dad de energía absorban estos cromóforos, mayor será la 
penetración del haz láser. Es por ello que se aplican longitudes de 
ondas que coinciden con los puntos más bajos de la curva de absorción 
de los cromóforos. Estas longitudes de ondas son las más empleadas 
en el láser de alta potencia, siendo la longitud de onda de 660 nm un 
�po de láser visible, que se emplea para controlar la dirección del haz. 

Metodología de aplicación 

Se debe seleccionar el �po de láser apropiado según la patología del 
paciente, pues el láser de alta potencia deposita una dosis mucho 
mayor, lo que lo hace terapéu�camente más efec�vo para alcanzar y 
tratar estructuras profundas o para lograr efectos térmicos, 
obteniendo resultados de forma más sostenida en el �empo. También 
puede realizarse una emisión de láser con�nua o pulsá�l (Ash et al., 
2017; Khalilizad et al., 2024). 

Para la aplicación del láser, se colocará al paciente en una posición 
cómoda y se desnudará la zona a tratar. Luego, se orientará el láser 
hacia la zona a tratar y se seleccionará la dosis. Tras ello, el equipo 
calculará automá�camente el �empo de aplicación en función de su 
potencia y la distancia entre la fuente del láser y la piel.  

Es fundamental proteger los ojos del fisioterapeuta y paciente con 
gafas protectoras, además de controlar la sensación térmica del 
paciente, sin provocar quemaduras. 

La longitud de onda del láser es un parámetro relevante en la 
fotobiomodulación porque, al igual que la potencia, determina la 
profundidad de penetración de la luz en el tejido. Para alcanzar 
patologías en tejidos profundos se necesitan longitudes de onda con 
mínima absorción por cromóforos superficiales como la melanina o el 
agua. Asimismo, suelen emplearse láser con longitudes de ondas del 
espectro infrarrojo.  

El láser puede aplicarse a través de sistemas de cañón, bien 
directamente del tubo resonador a través de un orificio en el chasis, 
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directamente, pero reflejado y dirigido por espejos, o bien conducido 
por fibra óp�ca. También puede aplicarse mediante sistemas de diodo. 
Véase Ilustración 61. 

 

Ilustración 61. Aplicación mediante sistema diodo y sistema de cañón, 
respectivamente 

A diferencia de las terapias con infrarrojos o ultravioletas, la terapia 
láser concentra los fotones en un mismo punto, por lo que se podrá 
realizar una aplicación puntual, un barrido de puntos, un barrido de 
línea o en forma de cono divergente, en función la extensión de la zona 
a tratar (Penberthy & Vorwaller, 2021; Rodríguez Mar�n, 2014). 

 

Vídeo 22. Programación de láser de alta intensidad 

Indicaciones 

El láser está indicado en procesos ulcerosos, varices, tenosinovi�s, 
capsuli�s, bursi�s, perios��s, entesi�s, artrosis, artri�s, fibromialgia, 
fibroneuralgia, fasci�s, desgarros �sulares, derrames y hematomas 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 
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Contraindicaciones 

La terapia láser está contraindicada de forma absoluta en irradiación 
directa o diferida sobre la re�na, tumores, en �roides y para�roides, 
en larga exposición en mastopa�as, en alta frecuencia en mucosas y 
regiones ricas en melanina y en el vér�ce craneal en epilép�cos. 

Además, es contraindicación rela�va en arritmias y cardiopa�as, 
pacientes con marcapasos implantados, neoplasias, infecciones 
agudas, embarazo e ingesta de fármacos fotosensibilizantes. 

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 
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BLOQUE TEMÁTICO V: 
MAGNETOTERAPIA 
Tema 13: Magnetoterapia 
Características 

La magnetoterapia consiste en la aplicación de campos magné�cos 
controlados y ar�ficiales con fines terapéu�cos.  

A diferencia de otras modalidades de electroterapia que se centran en 
la aplicación directa del componente eléctrico de la energía 
electromagné�ca a través de electrodos, la magnetoterapia se enfoca 
en el componente magné�co. La base �sica de la magnetoterapia 
reside en las Leyes de Maxwell, que unifican los campos eléctrico y 
magné�co. Estas explican cómo la corriente eléctrica que circula por 
las bobinas del equipo genera un campo magné�co. Véase Ilustración 
62. Además, otro mecanismo clave consiste en que la variación de ese 
campo magné�co externo induce, de forma secundaria, 
microcorrientes eléctricas dentro de los tejidos del cuerpo. 

 

Ilustración 62. Gráfica de campos magnéticos y su componente eléctrico 
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Las unidades para el flujo magné�co son el maxwell; para el sistema 
cegesimal de unidades (CGS), y el weber; para el sistema internacional 
(SI). Asimismo, para medir la intensidad o densidad del campo 
magné�co se emplea el Tesla (T) por el SI, o el Gauss (G) por el sistema 
CGS. 

1 Tesla = 1 weber / m² 

1 Gauss = 1 maxwell / cm² 

1 Tesla = 10.000 Gauss 

0,1 mT = 1 Gauss 

La emisión de campos magné�cos puede realizarse de forma con�nua, 
alterna o pulsada. 

La emisión con�nua genera un campo constante en el �empo, 
manteniendo una polarización magné�ca sostenida. Por otro lado, la 
emisión alterna está formado por ondas sinusoidales, rectangulares o 
triangulares, y produce un campo que cambia su polaridad y dirección 
periódicamente. Finalmente, la emisión pulsada también está formada 
por ondas sinusoidales, rectangulares o triangulares, y emite el campo 
en ráfagas o paquetes de energía discretos con periodos de descanso 
intermedios, manteniendo siempre la misma polaridad (Rodríguez 
Mar�n, 2014). Véase Ilustración 63, Ilustración 64 e Ilustración 65. 

 

Ilustración 63. Gráfica de campo magnético de emisión continua 
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Ilustración 64. Gráfica de campos magnéticos de emisión alterna 

 

Ilustración 65. Gráfica de campos magnéticos de emisión pulsada 

Los campos magné�cos pulsados y alternos, al producir variaciones en 
la energía electromagné�ca, también induce microcorrientes 
eléctricas en los tejidos. 

Efectos terapéuticos 

La magnetoterapia �ene efecto analgésico, an�inflamatorio, 
osteogénico, vasodilatador, de regeneración �sular y potenciación 
muscular. 

Las hipótesis actuales sugieren que el campo magné�co puede 
modular la señalización celular y la respuesta inflamatoria. Se ha 
observado que influye en la modulación de las cascadas de 
señalización del óxido nítrico dependientes de la calmodulina, 
promoviendo la eliminación de sustancias inflamatorias, y es�mula la 
liberación de citoquinas an�inflamatorias a través de los receptores de 
adenosina. Además, la literatura cien�fica sugiere que la exposición a 
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campos electromagné�cos afecta la percepción del dolor, la 
nocicepción y la analgesia mediada por opiáceos (Paolucci et al., 2020). 

El mecanismo de acción osteogénico de los campos magné�cos se basa 
en la mecanotransducción de un es�mulo bio�sico (campos 
magné�cos) en señales bioquímicas, modulando las dis�ntas fases de 
la curación ósea y promoviendo la diferenciación osteogénica de las 
células madre mesenquimales al ac�var rutas de señalización, lo que 
resulta en la sobreexpresión de genes formadores de hueso. También 
ac�van las vías para favorecer la proliferación y diferenciación celular  
(Caliogna et al., 2021). 

El mecanismo de acción vasodilatador de la magnetoterapia se basa 
principalmente en su capacidad para incrementar la producción y 
liberación de óxido nítrico desde las células endoteliales. Este aumento 
conduce a la relajación de los vasos sanguíneos y, por ello, la 
disminución de la resistencia vascular periférica, ayudando a reducir la 
presión arterial. Asimismo, favorece la vasodilatación al modular las 
vías de señalización de calcio-calmodulina, que controlan la 
contracción del músculo liso vascular, y al regular al alza la expresión 
de pép�dos vasodilatadores (Pakhan et al., 2024). 

El mecanismo de acción propuesto para la potenciación muscular 
sugiere que los campos magné�cos facilitan la excitabilidad y el 
reclutamiento neuromuscular, posiblemente a través de mecanismos 
celulares que incluyen la modulación de la señalización del calcio y los 
cambios en la permeabilidad de la membrana, lo que amplifica las vías 
dependientes de calcio y mejora los mecanismos de contracción. Este 
aumento del flujo de calcio facilita la cascada del óxido nítrico, 
es�mulando la vasodilatación y la mejora de la perfusión muscular, lo 
que en conjunto potencia la ac�vación muscular durante el ejercicio (Li 
et al., 2025; Trofè et al., 2025). 

Metodología de aplicación 

Según la generación del campo magné�co, dis�nguimos entre 
solenoides y bobinas. El método de generación de campo magné�co 
mediante un solenoide de campo interior se basa en hacer circular una 
corriente eléctrica a través de un alambre conductor enrollado en 
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forma de hélice cilíndrica. Este diseño concentra y alinea los campos 
magné�cos individuales de cada espira, creando un campo magné�co 
que es notablemente intenso, uniforme y paralelo al eje en el volumen 
de su interior. La intensidad de este campo es directamente 
proporcional a la corriente y a la densidad de espiras, siendo esta una 
técnica fundamental para generar campos magné�cos potentes y 
confinados. Véase Ilustración 67. 

La aplicación mediante bobinas de consiste en un par de bobinas 
idén�cas y paralelas separadas una distancia igual a su radio, cuyo 
propósito es generar una región de campo magné�co altamente 
uniforme en el espacio central entre ellas al aplicar una corriente 
(Rodríguez Mar�n, 2014). Véase Ilustración 66. 

 

Ilustración 66. Emisión de campos magnéticos mediante bobina 
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Ilustración 67. Emisión de campos magnéticos mediante solenoide 

La literatura cien�fica no ofrece unos parámetros de dosificación 
sólidos, por lo que se necesita más inves�gación para estandarizar 
tratamientos, parámetros y conocer sus efectos fisiológicos.  

Por otro lado, la magnetoterapia alterna y pulsada permite realizar 
aplicaciones desde 1 hasta 5.000 Hz, o incluso de mayor frecuencia, 
empleando corrientes portadoras de kHz o MHz (Rodríguez Mar�n, 
2014). 

Durante la aplicación, el paciente no notará nada, excepto si se 
emplean campos magné�cos pulsados o alternos, orientados a la 
es�mulación y fortalecimiento muscular. 

Indicaciones 

La magnetoterapia está indicada en patologías musculoesquelé�cas, 
del sistema circulatorio, patología neurológica y de la piel, así como 
para potenciación muscular. (Paolucci et al., 2020; Ross et al., 2019; 
Somaa et al., 2022; Stewart et al., 2020). 

Contraindicaciones y precauciones 

La magnetoterapia está contraindicada en embarazadas, en el área 
cardíaca de pacientes cardiópatas, enfermedad infecciosa, pacientes 
con marcapasos y procesos cancerígenos. 
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Además, se debe evitar los accesorios o aparatos metálicos, tanto en 
el paciente como en las proximidades, ya que pueden interferir con el 
campo magné�co (Rodríguez Mar�n, 2014). 

El Anexo 1 se dedica exclusivamente a las contraindicaciones de las 
diferentes técnicas que se ven en el manual. 

Casos clínicos 

 

Vídeo 23. Magnetoterapia para artrosis de rodilla 

 

Vídeo 24. Magnetoterapia para cefalea 

 

Vídeo 25. Magnetoterapia para epicondilitis 

 

Vídeo 26. Magnetoterapia para fortalecimiento de cuádriceps 
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Vídeo 27. Magnetoterapia para fractura bimaleolar 

 

Vídeo 28. Magnetoterapia para fractura del quinto meta 

 

Vídeo 29. Magnetoterapia para puntos gatillo miofasciales 
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BLOQUE TEMÁTICO VI: MISCELÁNEA 
Tema 14: Tecarterapia 
Características 

La tecarterapia es una técnica de diatermia que consiste en el empleo 
ondas electromagné�cas de alta frecuencia para generar un aumento 
de la temperatura desde el interior del cuerpo. No es una aplicación de 
calor externo, sino que la energía electromagné�ca se transfiere al 
tejido biológico, es�mulando los mecanismos de curación y 
recuperación (Rodríguez Mar�n, 2014).  

Su nombre se debe a las siglas de Transferencia de Energía Capaci�va 
y Resis�va y aplica frecuencias entre 0,3 y 1,2 MHz. 

El tratamiento con tecarterapia puede realizarse mediante un campo 
capaci�vo, o bien mediante un campo resis�vo. Para ambos se 
empleará un cabezal ac�vo y una placa de retorno. 

Campo capacitivo 
La transferencia de energía capaci�va u�liza un electrodo ac�vo que 
está aislado, para crear un campo eléctrico entre la placa de retorno y 
la piel del paciente. Este modo se dirige a los tejidos con alto contenido 
de agua, como los músculos y los tejidos subcutáneos. El 
calentamiento es selec�vo y localizado en los tejidos blandos, lo que 
promueve la vasodilatación, aumenta el flujo sanguíneo y mejora la 
ac�vidad metabólica.  

Al aplicar la corriente de radiofrecuencia, el aislamiento del cabezal 
ac�vo impide el paso directo de la corriente a través de la piel, 
forzando a que la energía se transfiera por acoplamiento capaci�vo y 
se concentre en el tejido blando, rico en agua, que está 
inmediatamente debajo y alrededor del electrodo. 

Campo resistivo 
En cambio, la transferencia de energía resis�va emplea un electrodo 
no aislado y está diseñada para alcanzar tejidos más profundos con 
mayor resistencia. Esto incluye estructuras densas como los huesos, 
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tendones y ligamentos. Este modo permite una penetración de energía 
más profunda, facilitando la generación de calor en estas estructuras, 
lo que genera un efecto an�inflamatorio y es�mula la producción de 
colágeno.  

El electrodo ac�vo en este modo no �ene aislamiento, es 
completamente metálico. Al no tener la capa aislante, no funciona 
como una placa de condensador. En su lugar, la corriente eléctrica de 
alta frecuencia pasa directamente a través del contacto con la piel. Por 
ello, es imprescindible el uso de una crema o gel conductor específico 
para garan�zar el contacto eléctrico y evitar quemaduras superficiales 
(Beltrame et al., 2020; Lupowitz et al., 2025; Rodríguez Mar�n, 2014). 

Efectos terapéuticos 

La aplicación de TECAR u�liza energía de radiofrecuencia para generar 
calor dentro de los tejidos. Este calor inducido provoca una 
vasodilatación, lo que resulta en un aumento del flujo sanguíneo 
(hiperemia). Este aumento en la circulación es crucial, pues facilita la 
entrega de oxígeno y nutrientes a la zona tratada para la reparación 
�sular, a la vez que mejora la eliminación de productos de desecho 
metabólico. Este efecto térmico y circulatorio ayuda a reducir los 
espasmos y la tensión muscular. 

A nivel celular, la tecarterapia induce efectos bioeléctricos al influir en 
el intercambio de iones dentro de las células, lo que afecta el potencial 
de membrana y mejora la función celular. Esta bioes�mulación 
promueve la reparación y regeneración a nivel celular al es�mular el 
metabolismo celular. También ejerce un efecto an�inflamatorio y 
an�fibró�co. Reduce la expresión de factores de transcripción 
proinflamatorios y disminuye la producción de matriz extracelular, 
como el colágeno �po I y III. Este mecanismo an�fibró�co se refuerza 
con un aumento en la expresión de metaloproteinasas, que facilitan la 
degradación del colágeno, lo que sugiere que puede modular las vías 
moleculares asociadas con la inflamación y la fibrosis. 

Aparte de los efectos electromagné�cos y bioeléctricos, la TECAR 
produce efectos mecánicos debido a microvibraciones inducidas que 
contribuyen al proceso de curación (Lupowitz et al., 2025). 



135 
 

Metodología de aplicación 

Para que la tecarterapia sea efec�va, es esencial cerrar el circuito 
eléctrico. Por ello, es fundamental colocar la placa de retorno en 
contacto directo con la piel del paciente. Si el contacto no es óp�mo, 
se puede u�lizar gel conductor para mejorar la conduc�vidad. Además 
de ayudar a cerrar el circuito, el gel conductor se aplica sobre la zona a 
tratar para reducir la impedancia de la piel y mejorar la conduc�vidad 
de las ondas. 

El gel también cumple una función de seguridad: facilita el 
deslizamiento constante del cabezal. Este movimiento ininterrumpido 
es crucial para prevenir quemaduras en el paciente durante el 
tratamiento. 

La selección de la aplicación más adecuada (resis�va o capaci�va) 
depende de la profundidad a la que actúa cada modalidad de 
tecarterapia y la estructura específica que se quiera tratar. 

La tecarterapia, como otros �pos de terapias diatérmicas, no se 
dosifica con una unidad de medida estándar, como julios o va�os por 
cen�metro cuadrado. En su lugar, la dosis se define principalmente por 
la percepción térmica subje�va del paciente 

Una opción de aplicación es la forma atérmica, que se realiza mediante 
la emisión de ondas pulsadas. Este enfoque se u�liza �picamente en 
procesos agudos o muy inflamados, donde se busca que la percepción 
térmica del paciente sea muy baja (submi�s) o moderada (mi�s), 
evitando generar un calor intenso. Por otro lado, en procesos crónicos 
la intensidad será moderada (mi�s) o agradable (normalis). Véase 
Tabla 8. 

DOSIS SENSACIÓN DE CALOR PERCIBIDO 
I. Submi�s No percibe calor 
II. Mi�s Sensación de calor suave, muy tenue 
III. Normalis Sensación de calor agradable y tolerable 
IV. For�s Sensación de calor muy intenso, casi 

intolerable 
Tabla 8. Intensidad de la dosis según calor percibido 
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Una vez iniciada la aplicación, la intensidad de la emisión se puede 
regular. El obje�vo es ajustar la percepción de calor para que sea mayor 
o menor, basándose en la percepción subje�va del paciente para 
garan�zar confort y seguridad. 

Es importante tener en cuenta que en la actualidad no existen 
recomendaciones ni protocolos estandarizados firmes sobre el �empo 
de aplicación, la intensidad o la frecuencia de las sesiones de 
tecarterapia. Por esta razón, la prác�ca y la experiencia clínica del 
terapeuta son las variables que determinarán estos parámetros para 
cada paciente y patología concretos (Lupowitz et al., 2025). 

Indicaciones 

La tecarterapia se indica principalmente para el tratamiento de una 
amplia gama de dolores agudos, crónicos y patologías 
musculoesquelé�cas en la rehabilitación traumatológica y depor�va, 
como tendinopa�as, esguinces, dolor lumbar crónico, pinzamiento de 
hombro, capsuli�s adhesiva y espas�cidad. También se emplea para 
mejorar parámetros biomecánicos y el rendimiento depor�vo 
(Lupowitz et al., 2025). 

Otra aplicación para la TECAR es la esté�ca, pues se  emplea para la 
mejora del contorno corporal, rejuvenecimiento facial, tratamiento de 
cicatrices, rosácea y alopecia (Hernández-Bule et al., 2023; Oliveira 
Paggiaro et al., 2021). 

Contraindicaciones 

La tecarterapia está contraindicada en el embarazo; especialmente en 
la zona abdominal y pélvica, en pacientes con marcapasos u otros 
disposi�vos electrónicos, procesos tumorales, infecciones ac�vas, 
trombosis venosa profunda, tromboflebi�s, pacientes con alteraciones 
cardiovasculares severas y personas sensibles a los campos 
electromagné�cos (Lupowitz et al., 2025).  
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Casos clínicos 

 

Vídeo 30. Tecarterapia capacitiva para epicondilitis 

 

Vídeo 31. Tecarterapia capacitiva para estrías (fisioestética) 

 

Vídeo 32. Tecarterapia capacitiva para síndrome de dolor miosfascial 

 

Vídeo 33. Tecarterapia resistiva para dolor de muñeca 

 

Vídeo 34. Tecarterapia resistiva para dolor de rodilla 
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Tema 16: Biofeedback 
Concepto 

La retroalimentación (feedback) cons�tuye un principio regulador 
fundamental e inherente a la mayoría de los sistemas. La homeostasis 
orgánica se man�ene mediante bucles de biofeedback involuntarios 
que ajustan y equilibran parámetros fisiológicos de manera con�nua y 
automá�ca. 

El biofeedback en fisioterapia es una técnica de retroalimentación que 
u�liza sensores para medir una ac�vidad biológica involuntaria del 
cuerpo, como la tensión muscular o el ritmo cardíaco, y presenta esta 
información al paciente en �empo real, a menudo mediante una 
pantalla o sonidos. Este proceso permite al paciente tomar consciencia 
de esa ac�vidad interna y aprender a modificarla y controlarla 
voluntariamente para mejorar su salud o rendimiento. 

Existe una gran oferta de aparatos tecnológicos que permiten realizar 
el control a �empo real de parámetros como la percepción sensorial, 
la presión mecánica, el ritmo cardíaco, la humedad… 

El biofeedback es una técnica que ofrece múl�ples ventajas para el 
paciente. Una de ellas es la ausencia de sensaciones desagradables, lo 
que contribuye a una mejor aceptación del tratamiento. Además, 
fomenta la par�cipación ac�va del paciente en su recuperación. 
También permite comparar la respuesta del lado afectado con el lado 
sano para establecer una referencia y ayuda a mostrar el obje�vo 
deseado de la rehabilitación. Esto facilita que el paciente pueda 
apreciar de forma obje�va su evolución, sirviendo como mo�vación. 
Su naturaleza adaptable permite aplicarlo tanto en niños como en 
ancianos (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Miofeedback 

Un �po de biofeedback muy empleado en fisioterapia es el 
miofeedback, es decir, registrar y representar al paciente su ac�vidad 
eléctrica muscular.  
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Esta técnica puede combinarse con electroes�mulación para potenciar 
la ac�vidad al paciente, implementando trenes de impulsos cuando el 
paciente llega a cierto nivel de ac�vación, lo que aumenta el 
reclutamiento de fibras musculares y refuerza la contracción muscular 
(Rodríguez Mar�n, 2014). 

Metodología de aplicación 
Para aplicar la metodología de miofeedback, se empieza con la 
explicación al paciente sobre los obje�vos a alcanzar y cómo se 
desarrollará la tarea. Es importante que los obje�vos sean alcanzables 
en la sesión para asegurar una mejora progresiva. Después, se debe 
encender el equipo para verificar su correcto funcionamiento y realizar 
la limpieza de la piel del paciente, facilitando así la conducción 
eléctrica. A con�nuación, se colocan los electrodos en la zona con el 
mejor tono muscular. Por úl�mo, se seleccionan los �empos de 
contracción y descanso basándose en la capacidad del paciente, para 
luego realizar las modificaciones per�nentes en estos parámetros para 
op�mizar el entrenamiento. 

Existen dos métodos en función del obje�vo que queramos lograr; el 
método ac�vo y el método pasivo. El método ac�vo consiste en realizar 
un trabajo muscular con el obje�vo de aumentar la ac�vación. Por otro 
lado, en el método pasivo se pretende disminuir la ac�vación muscular. 

 

Ilustración 68. Aparato de miofeedback registrando actividad mediante 
electromiografía 



140 
 

La ac�vidad eléctrica registrada se mide en microvol�os (μV). Primero 
aparecerá representada en una columna que se iluminará en función 
de la ac�vidad, donde estableceremos los obje�vos a conseguir. Luego, 
se podrá observar la representación electromiográfica de la 
musculatura seleccionada, que servirá de apoyo visual al paciente en 
la ac�vación (Rodríguez Mar�n, 2014). 

Indicaciones 

Las técnicas con biofeedback pueden emplearse para entrenamiento 
del control mental, control del estrés, control del dolor, control del 
ritmo cardíaco, relajación para generar ondas alfa, control de la tensión 
sanguínea, control de procesos respiratorios, control de temperatura 
corporal, incon�nencias nocturnas, �cs nerviosos e hiperhidrosis. 

Más específicamente, el miofeedback está indicado en parálisis 
parciales, parálisis centrales, parálisis cerebral infan�l, incon�nencia, 
entrenamiento en personas amputadas para implementar prótesis 
mioeléctricas, perfeccionamiento de movimientos, fortalecimiento de 
músculos atróficos no integrados, potenciación muscular, elongación 
muscular, entrenamiento de propiocepción y restablecimiento de 
funciones neuromusculares perdidas, entrenamiento de marchas y 
gestos, control postural, contracturas musculares y dolor en 
lumbalgias, entesi�s, mialgias o tendini�s (Alouini et al., 2022; 
Rodríguez Mar�n, 2014). 

Contraindicaciones 

El biofeedback se considera un proceso seguro, sin contraindicaciones 
absolutas. Las mayores precauciones deben ser tomadas cuando lo 
acompañemos de es�mulación neuromuscular. En dicho caso, las 
contraindicaciones serán las mismas que para las corrientes de baja 
frecuencia (Malik & Dua, 2025). 
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Caso clínico 

 

Vídeo 35. Biofeedback en musculatura supra e infrahioidea 
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ANEXO 1:  CONTRAINDICACIONES 
En las siguientes tablas se recogen las contraindicaciones de aplicación 
de los principales procedimientos fisioterápicos basados en agentes 
electro�sicos:  



143 
 

  

Tabla 9. Contraindicaciones 1/2 
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Tabla 10. Contraindicaciones 2/2 
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ANEXO 2: SOLUCIÓN DE PROBLEMAS 
DE DOSIFICACIÓN DE US 

 

Ilustración 69. Ejercicio 1 US 
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Ilustración 70. Ejercicio 2 US 
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