
Introducción

El interés por el estudio de la musculatura estriada en
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cró-

nica (EPOC) ha evolucionado desde el simple interés
por la función ventilatoria, sobre todo del diafragma,
hasta un conocimiento cada vez mayor de aspectos “sis-
témicos” de la enfermedad. La función de los músculos
periféricos se ve reflejada en índices que evalúan la gra-
vedad de los pacientes EPOC, como el índice BODE
(índice de masa corporal, obstrucción al flujo aéreo,
disnea y capacidad de ejercicio)1, con mayor relevancia
pronóstica que la propia obstrucción. Esto es debido a
que la función muscular está relacionada con la capaci-
dad de esfuerzo2 y es el constituyente esencial de la
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TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS
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La estimulación supramáxima o twitch magnético isométrico
del cuádriceps es una técnica reproducible y objetiva que
nos informa sobre la función muscular, que se encuentra
comprometida en las enfermedades respiratorias. Hemos
validado la técnica estándar y comparado un equipo utilizado
en nuestro laboratorio con otro electroimán de referencia.
También evaluamos el potencial de la técnica para
entrenamiento muscular mediante estimulación repetitiva.

Los equipos Magstim 200 con pala en mariposa (MAG,
equipo de referencia) y Medtronic Magpro con pala circular
(MED) se aplicaron sobre el nervio femoral de 6 voluntarios,
a diferentes porcentajes del estímulo máximo. El MED se
aplicó también sobre el músculo cuádriceps (MED-Q). Se
realizaron medidas voluntarias y comparaciones entre
equipos y días diferentes. El MED alcanzó valores menores
que el MAG, con mayor variabilidad entre días y sin clara
supramaximalidad. La estimulación MED-Q fue equivalente
al 80,7% del MAG.

En conclusión, no puede garantizarse un estímulo
supramáximo del cuádriceps con el MED y pala redonda,
aunque ésta, aplicada sobre el músculo, genera una
contracción que avala este abordaje para la estimulación
repetitiva.
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Estimulación magnética.

Magnetic Stimulation of the Quadriceps:
Analysis of 2 Stimulators Used for Diagnostic
and Therapeutic Applications

Compromised muscle function can be evaluated in
respiratory disease patients by supramaximal magnetic
stimulation (isometric twitch) of the quadriceps, a technique
that is reproducible and objective. We validated the
technique, comparing a device used in our laboratory with
another reference electromagnet. We also assessed whether
the technique could potentially be used to train the muscle
by repetitive stimulation.

The Medtronic Magpro (MED) device with a circular coil
and the Magstim 200 device (MAG) with a figure-of-eight coil
(reference device) were used to stimulate the femoral nerve of
6 volunteers at different percentages of maximal output. MED
stimulation was also applied on the quadriceps muscle. We
measured voluntary contractions, comparing measurements
from the 2 devices and on different days.

The stimulation achieved with MED was lower than with
MAG, showed greater day-to-day variability, and was not
clearly supramaximal. MED quadriceps stimulation was
80.7% of MAG stimulation.

In conclusion, supramaximal stimulation of the quadriceps
cannot be guaranteed with MED and the circular coil.
However, this device generates sufficient contraction when
applied to the muscle to be used for repetitive stimulation.

Key words: Skeletal muscles. Quadriceps. Femoral nerve.
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disease. Neurophysiology. Lung function tests.
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masa magra, un índice nutricional que supera la repre-
sentatividad del índice de masa corporal de cara al pro-
nóstico3.

Entre los músculos esqueléticos afectados en la
EPOC están los propios músculos inspiratorios, que son
susceptibles de mejorar funcionalmente por el entrena-
miento4,5, y sobre todo los de las extremidades inferio-
res, en particular el cuádriceps, cuya disfunción está
ampliamente documentada en la EPOC6,7. En este mús-
culo las características más frecuentemente observadas
son la pérdida de fibras tipo I8 y una menor capacidad
oxidativa9,10. Estos datos se han relacionado con una
peor calidad de vida11, menor capacidad de ejercicio y
mayor utilización de recursos sanitarios12. Desde el
punto de vista clínico es llamativo que una proporción
alta de pacientes con EPOC, a pesar de presentar una
mecánica respiratoria muy alterada, vea limitada su ca-
pacidad de esfuerzo por una sensación de fatiga muscu-
lar y no de disnea13.

Una técnica de creciente utilización para el estudio
de la musculatura periférica es la medición de la fuerza
producida por un músculo tras un estímulo magnético
supramáximo o twitch14. El procedimiento que debe se-
guirse en la evaluación del cuádriceps ha sido descrito
por Polkey et al15 y la medida se acepta como habitual
en el estudio muscular de los pacientes con EPOC, ya
que es representativa de un grupo muscular fundamen-
tal de las extremidades inferiores16. Las ventajas de esta
técnica son que es indolora, supramáxima y, por tanto,
reproducible, y que puede utilizarse como medida fiable
de disfunción muscular en personas con dificultades de
colaboración, pacientes pediátricos, con alteraciones del
sistema nervioso central, ingresados en unidades de cui-
dados intensivos o simplemente en estados patológicos
como la EPOC15. En estos pacientes se ha observado

una gran variabilidad en la realización de las maniobras
voluntarias, muy superior a la de los sujetos sanos15,17,
por lo que la validez clínica de éstas podría cuestionar-
se, más aún si se trata de protocolos de entrenamiento
que implican un aprendizaje. Dada la disponibilidad de
un test no voluntario, que además permite detectar la fa-
tiga muscular6,15,16, así como la posibilidad de realizar
biopsias de este músculo con relativa facilidad, es posi-
ble efectuar estudios morfofuncionales que contribuyen
al creciente desarrollo del conocimiento sobre los efec-
tos de la rehabilitación y de otras intervenciones en los
aspectos sistémicos de esta enfermedad.

En nuestro trabajo nos hemos propuesto valorar el
equipo Medtronic Magpro con pala circular refrigerada
MCF 125 (MED), con un amplio uso potencial para el
diagnóstico y la rehabilitación muscular, ya que permite
realizar estimulaciones repetidas durante períodos pro-
longados. Quisimos determinar, por una parte, su rendi-
miento diagnóstico para la determinación del estímulo
supramáximo o twitch del cuádriceps (TwQ), compara-
do con la técnica de referencia15, y por otra, la respuesta
tras la aplicación directa de la pala de estimulación so-
bre el músculo. Este abordaje directo, por sencillo y
bien tolerado18, debe de ser el más adecuado para la es-
timulación magnética repetitiva del cuádriceps, funda-
mento de futuros protocolos de entrenamiento. Si de-
mostramos una amplia activación muscular con buena
respuesta de contracción, podemos predecir un efecto
de entrenamiento eficaz a partir de estímulos repetidos
mejor que con otros abordajes terapéuticos como la es-
timulación eléctrica19-21. Podemos utilizar estos trata-
mientos en pacientes que, por su gravedad, no pueden
realizar una rehabilitación respiratoria convencional22.

Métodos

Descripción de la técnica

Realizamos la técnica del TwQ tal como describen Polkey
et al15 y con un equipamiento similar. Con el fin de evitar la
potenciación de la respuesta muscular que tiene lugar tras
una actividad reciente, durante los 20 min previos a las ma-
niobras los sujetos descansan en una camilla específicamente
habilitada, con las rodillas flexionadas a 90°. El tobillo de la
pierna dominante se rodea con una cincha inextensible, co-
nectada longitudinalmente en el eje de extensión de la pierna
a un dinamómetro de tensión Biopac (dinámometro Biopac
TSD 121C). En nuestro caso la señal se amplifica con un sis-
tema Biopac (Biopac Systems, Inc., Goleta, CA, EE.UU.), se
envía a un PC y se procesa mediante el paquete informático
AcqKnowledge® versión 3.7.3 (Biopac Systems, Inc., Micro-
soft Corporation). En la figura 1 se muestran la posición del
paciente para las estimulaciones, las palas utilizadas y un
ejemplo de señal de twitch recogida.

Procedimientos

Para la validación de la técnica y el estudio del equipo al-
ternativo MED estudiamos a 6 voluntarios sanos (edad entre
27 y 50 años; 3 mujeres y 3 varones), cuyos datos antropo-
métricos y generales se recogen en la tabla I. Todos ellos esta-
ban vinculados a nuestro laboratorio de exploración funcional,
pero no tenían experiencia en la realización de mediciones de
TwQ.
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Fig. 1. Voluntario preparado para recibir un estímulo sobre el nervio fe-
moral. Un transductor (T) conectado al tobillo recoge la fuerza generada.
En el cuadro superior se muestra un registro de fuerza tras un twitch. El
valor pico se mide como twitch (Tw). Las 2 palas de estimulación repre-
sentadas corresponden a la pala en forma de 8 o en mariposa del equipo
Magstim, que se aplica verticalmente, y a la pala redonda MCF 125 del
equipo Medtronic. Ambas se aplicaron en la zona inguinal, sobre el ner-
vio femoral (a), pero la pala redonda se aplicó también directamente so-
bre el cuádriceps (b) en el muslo.



Equipos y abordajes

Se empleó el electroimán Magstim 200 Mono Pulse (MAG;
Magstim Co. Ltd., Spring Gardens Whitland, Carmarthenshi-
re, Gales, Reino Unido), conectado a una pala doble, en mari-
posa, de herrar, en forma de 8 y de 45 mm. El equipo comer-
cial se había modificado a 2,5 teslas. Para las mediciones con
MED se utilizó el equipo Medtronic Magpro (Medtronic Dan-
mark A/S, Copenhague, Dinamarca) con pala circular refrige-
rada MCF 125 de 60 mm de radio (fig. 1).

Abordaje femoral. Se localiza por palpación la arteria fe-
moral en el triángulo femoral, por debajo del ligamento ingui-
nal, e inmediatamente lateral a este punto se sitúa el campo
máximo de la pala, en la unión de las 2 bobinas para MAG o
en la zona periférica de la pala redonda para MED. La posi-
ción óptima se establece mediante desplazamientos mínimos
desde este punto y mediante leves ajustes del eje de la pala,
según la respuesta a varios twitches equipotentes. Posterior-
mente se realizan series de mediciones, con 5 twitches al 60,
el 80, el 90, el 95 y el 100% del estímulo máximo, en orden
aleatorio. Las estimulaciones se espacian al menos 20 s para
evitar la potenciación14.

Abordaje crural. Para el MED en cuádriceps (MED-Q)
también aplicamos la pala MED directamente sobre el múscu-
lo vasto externo del cuádriceps, preferentemente centrada en-

tre el tercio superior y los dos tercios inferiores del vientre del
músculo, en el punto de mayor respuesta, para proceder a las
mediciones con el protocolo antes indicado.

Supramaximalidad. Conceptualmente, para la medida de la
tensión isométrica generada por el TwQ se requiere que el es-
tímulo aplicado sea supramáximo14,15, lo que se pone de mani-
fiesto mediante registros electrofisiológicos o por la presencia
de un plateau o meseta de respuesta en las intensidades supe-
riores, visible en las curvas estímulo-respuesta (fig. 2 para
MAG y MED).

Máxima contracción voluntaria. Utilizando el mismo es-
quema (fig. 1) y el dinamómetro con equipo de medida Bio-
pac, medimos la máxima contracción voluntaria tras 5 esfuer-
zos máximos de contracción isométrica en la misma posición
descrita (decúbito con rodillas flexionadas a 90°), siempre
después de las medidas MAG, MED y MED-Q.

Repeticiones. En todos los casos, repetimos en 2 días diferen-
tes las medidas de estimulación magnética, que realizó siempre
el mismo operador, con idéntico procedimiento y descartando
una actividad física muy diferente en el día o la víspera.

Análisis estadístico
Se recogieron las mediciones de las diferentes maniobras y

se determinaron los valores de twitch máximo absoluto de
cada sujeto y los valores medios en cada nivel de estimulación,
para cada una de las operaciones descritas. Se calcularon las

BUSTAMANTE MADARIAGA V ET AL. ESTIMULACIÓN MAGNÉTICA DEL CUÁDRICEPS. ANÁLISIS DE 2 ESTIMULADORES 
DE USO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO

Arch Bronconeumol. 2007;43(7):411-7 413

TABLA I
Datos antropométricos de los sujetos estudiados y valores máximos de contracción voluntaria (MCV) y de twitch, 

en valor máximo (Twmáx, con Magstim [MAG]) y como valor medio al 100% (con MAG, Medtronic [MED] y MED 
aplicado en cuádriceps [MED-Q])

Caso Sexo Edad (años) Talla (cm) Peso (kg) MCV Twmáx MAG MED MED-Q Twmáx/MCV

1 Varón 50 180 90 55,76 16,47 15,96 12,29 10,96 29,54%
2 Varón 40 181 81 57,60 11,44 10,97 10,85 10,1 19,86%
3 Mujer 45 161 50 30,93 7,71 7,25 7,76 6,72 24,93%
4 Mujer 27 159 54 20,47 6,11 5,94 5,91 5,23 29,85%
5 Varón 26 183 74,8 49,27 17,35 16,89 15,9 14,19 35,21%
6 Mujer 26 168 65,3 32,80 8,60 7,92 6,78 4,37 26,22%
Media 3:3 26-50 172 69,2 41,14 11,28 10,82 9,915 8,592 27,6%
DE 10,7 15,6 15,17 4,7 4,65 3,82 3,79 5,21%

DE: desviación estándar.

Fig. 2. Representación de los twitches con Magstim (izqda.) y Medtronic (dcha.) en los 6 sujetos estudiados. Con Magstim la totalidad de los casos se apro-
xima a un techo de respuesta, que únicamente se aprecia en Medtronic en los casos 4 y 5.
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diferencias en twitch entre los diferentes abordajes y se empleó
la prueba de la t de Student para datos apareados para la valo-
ración estadística de estos parámetros. Se aceptó un valor de p
< 0,05 como límite de la significación estadística.

El coeficiente de variabilidad (CV) de la técnica realizada
en 2 días diferentes se definió como el valor medio de las dife-
rencias en valor absoluto dividido por el promedio de los valo-
res medidos, multiplicado por 100 (se expresa en porcentaje).

Dado que consideramos el equipo MAG como la técnica de
referencia, se compararon sus resultados pareados con los de
MED y MED-Q para determinar los valores de correlación.

Resultados

Mediciones

Todos los sujetos toleraron bien el procedimiento y
no hubo dificultades para completar el estudio. En la ta-
bla I figuran los datos de contracción máxima volunta-
ria, twitch y relación entre ambas, en porcentaje, junto
con los datos antropométricos.

La comparación del rendimiento de los 2 equipos con
distintos grados de estimulación puede observarse en la
figura 3. Destacamos que los valores de twitch más al-
tos se consiguieron con el equipo estándar MAG, con
un valor medio para los twitches al 100% de 10,74 kg,
frente a los 9,86 kg de MED y 8,54 kg de MED-Q.

Al repetir los tests en días diferentes se observaron
diferencias mínimas entre el primer y segundo días:
–0,1849 (error estándar: 0,22) para MAG y –0,0253
para MED (error estándar: 0,333); dichas diferencias no
fueron significativas (p = 0,44 y 0,94, respectivamente).

La dispersión de las medidas, sin embargo, fue supe-
rior con MED respecto a MAG. Con el máximo estímu-
lo (100%) se observó un CV interdía del 17,99% para
MED, frente al 5,06% para MAG o el 6,84% para
MED-Q. Los coeficientes intradía fueron del 1,52, el
1,47 y el 1,94% para MED, MAG y MED-Q, respecti-
vamente. Tal como se observa en la figura 3, esta varia-
bilidad del MED fue todavía mayor en todos los niveles
submáximos. También se observó que MED-Q propor-
cionaba una respuesta que equivalía a un 81% de MAG
sin la variabilidad de este equipo en la zona inguinal.

Con el conjunto de los datos expuestos en la figura 3, la
supramaximalidad del estímulo, es decir, la aparición de
una meseta o plateau de respuesta con estímulos crecien-
tes, se observó con MAG o MED-Q, pero no con MED.

En la figura 4 se representan pareados los datos obte-
nidos con ambos estimuladores. Al contraponer tanto
los datos medios al 100% (fig. 4, panel de la izquierda)
como los valores máximos obtenidos (fig. 4, panel de la
derecha) se observaron unos valores de twitch-MED in-
feriores a los de MAG. La recta de regresión quedaba
por debajo de la diagonal de identidad, si bien algunos
puntos de la gráfica se localizaban sobre dicha diagonal.
Para la estimulación con pala redonda en el muslo
(MED-Q) la recta de regresión fue todavía más diver-
gente, aunque con valores similares del coeficiente de
determinación (r2).

En los 6 voluntarios se obtuvieron las curvas estímu-
lo-respuesta para comprobar la supramaximalidad de
MAG y MED en abordaje femoral, tal como se muestra
en la figura 2. Se observaron estímulos supramáximos
con MAG en todos los casos. Por el contrario, sólo se
consiguió observar la característica meseta de respuesta
en 2 casos con el estimulador MED (fig. 2, panel de la
derecha).

Indicaciones

Al tratarse de una técnica que no precisa la colabora-
ción del paciente puede realizarse en cualquier situa-
ción clínica, siempre que no haya contraindicación. In-
cluso en casos de buena situación clínica o integridad
neurológica se ha documentado la ejecución incorrecta
de las maniobras de máxima contracción voluntaria en
una alta proporción de pacientes con EPOC17. Este he-
cho, junto con la posibilidad de aprendizaje con la repe-
tición de las pruebas, hace recomendable realizar ma-
niobras no voluntarias cuando se trate de valorar la
respuesta muscular tras tratamientos de rehabilitación u
otras medidas con repercusión sistémica.
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Fig. 3. Valores medios de twitch en los diferentes niveles de estimulación
con la técnica estándar de Magstim, con Medtronic y con Medtronic apli-
cado al cuádriceps. Los segmentos que cruzan los símbolos representan el
rango de variabilidad intradía. Obsérvese que la pala doble de Magstim
aplicada en la región femoral y la redonda aplicada sobre la masa del
músculo (Medtronic en cuádriceps) alcanzan una meseta, a diferencia de
la aplicación inguinal de la pala redonda de Medtronic.
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En neumología esta técnica tiene especial interés en
el estudio de los pacientes con EPOC, tanto estable
como agudizada, con el fin de valorar la repercusión
sistémica muscular de la enfermedad7. En pacientes con
una estancia prolongada en la unidad de cuidados inten-
sivos o encamados durante largo tiempo, documentar la
disfunción muscular puede ser útil para el diagnóstico y
seguimiento de los trastornos neuromusculares adquiri-
dos. Además, el estudio conjunto de los músculos inspi-
ratorios23 y de la musculatura periférica ayuda a pronos-
ticar la evolución del destete y la recuperación física de
los pacientes, y sirve para indicar medidas de rehabilita-
ción en los pacientes que las requieran. El estudio de la
musculatura periférica sirve como complemento al estu-
dio no invasivo de la musculatura respiratoria, utilizan-
do el mismo equipo diagnóstico.

Una indicación específica del TwQ es la exploración
de pacientes con enfermedades neuromusculares, sobre
todo de niños. Si bien el papel del neumólogo se centra
en atender los problemas por compromiso muscular de
la ventilación, tos o deglución, también necesita dispo-
ner de técnicas no voluntarias para el estudio de los
músculos inspiratorios, lo que nos capacita igualmente
para la exploración funcional de músculos periféricos
como el cuádriceps.

Contraindicaciones

Desde la introducción de la estimulación magnética
se ha teorizado sobre sus potenciales efectos adversos.

Sin embargo, ni tan siquiera en los casos de estimula-
ción transcraneal repetida se han documentado efectos
inesperados o significativos14.

La presencia de objetos metálicos en el campo de
aplicación de la estimulación y sobre todo la proximi-
dad de un marcapasos que pudiera dañarse constituyen
contraindicaciones claras para la utilización de estimu-
ladores magnéticos14. Es práctica habitual evitar la esti-
mulación magnética durante el embarazo, pese a que no
hay evidencias de que tenga efectos sobre el feto. Otro
efecto, sólo documentado en animales, es el daño acús-
tico con las descargas repetidas, lo que puede evitarse
con medidas de protección.

Discusión

Hemos presentado los datos obtenidos en la evalua-
ción de diferentes equipos de estimuladores y palas para
la estimulación magnética del cuádriceps, diseñados
tanto con fines diagnósticos (TwQ) como terapéuticos,
de entrenamiento. Nuestros resultados corroboran la
adecuación de MAG con pala en mariposa para la ob-
tención del TwQ. Con el equipo MED con pala circular
se obtienen valores ligeramente inferiores y no siempre
se consiguen criterios de estimulación supramáxima.
Aplicado sobre el músculo, directamente sobre la masa
del cuádriceps, consigue una respuesta significativa,
equivalente al 80% del twitch máximo, con un perfil
que indica que una porción muy significativa del mús-
culo es estimulada de forma supramáxima.
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Fig. 4. Datos pareados de Magstim
(MAG) respecto de Medtronic
(MED) y MED aplicado en cuádri-
ceps (MED-Q), al 100%. A la iz-
quierda se indican los valores me-
dios al 100% y a la derecha, los
valores máximos de twitch (Twmáx).
La línea diagonal de identidad, que
indicaría equivalencia de los tests,
se compara con las rectas de regre-
sión para MED y para MED-Q. Se
señalan los coeficientes de determi-
nación r2.
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Con la técnica descrita para MAG15, la medición del
TwQ resultó ser un procedimiento reproducible y supra-
máximo. En los 6 sujetos sanos del estudio el estímulo
fue supramáximo según la representación gráfica de las
curvas estímulo-respuesta (fig. 2, panel izquierdo), con
un techo de respuesta generalmente en valores entre el
90 y el 100%. La reproducibilidad, expresada por el
CV, y los valores de twitch obtenidos se encuentran
dentro de los límites de la publicación de referencia15,
con cifras para varones entre 11 y 17 kg.

Simultáneamente a la validación del twitch con el
equipo estándar, hemos analizado el rendimiento de un
equipo alternativo, MED, un estimulador magnético ca-
paz de emitir series de impulsos de hasta 30 Hz y dotado
de una pala refrigerada que evita el sobrecalen-
tamiento en estimulaciones repetidas. La potencial utili-
dad de este equipo es más amplia que la de MAG, tanto
para el diagnóstico neurofisiológico como por lo que se
refiere a su posible aplicación en programas de rehabili-
tación. Su utilidad diagnóstica para la evaluación con-
creta del TwQ no se había evaluado con anterioridad, y
posiblemente por ello, al iniciar nuestro estudio, no ha-
bía comercializada ninguna pala equivalente a la de
MAG, por lo que utilizamos la pala circular de 60 mm.
En la comparación con MAG, este equipo no iguala su
valor de twitch, aunque se aproxima a un 92% del twitch
alcanzado con MAG. Esto, al igual que el hecho de que
no se consigan estimulaciones supramáximas en algunos
de los sujetos (fig. 2, panel derecho), creemos que es
atribuible a las características del campo magnético ge-
nerado por una pala circular. Esta circunstancia ya ha
sido mencionada por otros autores14,15, que han encontra-
do las mismas dificultades para conseguir la supramaxi-
malidad utilizando palas redondas, también con equipos
MAG. Por ello debemos señalar que una pala de doble
bobina que concentre el campo magnético en el punto
más accesible del nervio femoral es un requisito funda-
mental para asegurar un twitch supramáximo. Sin em-
bargo, aun sin este requisito, en nuestro estudio se han
obtenido con MED y pala circular valores máximos de
twitch (fig. 4, panel derecho), que no divergen en gran
medida de los alcanzados con MAG. La dispersión y la
mayor variabilidad de las medidas pueden deberse a las
dificultades de adecuar y situar el campo de la pala cir-
cular anatómicamente, a diferencia de lo que ocurre con
la pala en mariposa o en forma de 8.

Decidimos evaluar la pala circular sobre el músculo
cuádriceps ya que la pala refrigerada de MED permite
estímulos repetidos, lo que brinda la oportunidad de
proporcionar una modalidad de tratamiento de estimula-
ción repetitiva que tiene como precedente la estimula-
ción eléctrica del músculo cuádriceps, que han utilizado
diversos autores19-21 en pacientes con EPOC muy grave.
Cuando estos pacientes han superado la ventana de
oportunidad para la rehabilitación convencional22, es de-
cir, cuando desde el punto de vista ventilatorio están in-
capacitados para realizar entrenamiento de músculos
periféricos, técnica fundamental en cualquier programa
de rehabilitación, la estimulación aislada de grupos
musculares con un menor consumo de oxígeno se plan-
tea como una opción válida18. Los resultados obtenidos

por medio de la estimulación eléctrica han demostrado
mejorías significativas en la propia fuerza de la muscu-
latura de las extremidades inferiores19,20, distancia reco-
rrida en 6 min20,21, tolerancia al ejercicio máximo y de
resistencia19, y disnea19. Las mejoras en la función mus-
cular y en la capacidad de esfuerzo se relacionaron bien
con la reducción de la percepción de esfuerzo en las
piernas corregida para la intensidad del esfuerzo19.

En la estimulación eléctrica ésta se realiza mediante
electrodos de superficie sobre el músculo, con una res-
puesta que se ha descrito como variable al activarse una
porción mayor o menor del músculo, siempre en fun-
ción de la magnitud del estímulo eléctrico, cuya limita-
ción principal es el dolor producido24. Han et al18 han
comprobado un umbral de tolerancia para estímulos
eléctricos que sólo permite alcanzar alrededor de un
40% de la contracción máxima en el sujeto con integri-
dad sensorial. Frente a esto, la estimulación magnética
ofrece la ventaja de ser indolora y de presentar un mejor
rango de tolerancia, con lo que permite contracciones
más intensas para pautas de entrenamiento más efica-
ces, con resultados prometedores23.

En nuestro estudio hemos querido comprobar cuál es
el resultado de la aplicación de una estimulación magné-
tica directa sobre la masa del músculo. Al activar las ra-
mas del nervio femoral en el interior del músculo no se
trataría de un twitch de nervio, con activación total de las
unidades motrices, pero sí de la estimulación de una am-
plia porción de éstas en sus ramas intramusculares, con
la ventaja de que la zona superior y anteroexterna del
muslo no plantean complejidades anatómicas de locali-
zación, a diferencia del triángulo inguinal, y de que su
inervación sensitiva es menor, lo que implica menor in-
comodidad para el paciente. Pese a no englobar todo el
músculo, conseguimos contracciones isométricas equi-
valentes a un 80% del twitch máximo (fig. 4), un nivel
que justificaría el pretendido entrenamiento mediante es-
timulación magnética23 con fines de rehabilitación. El ni-
vel conseguido y el hecho de que esta estimulación se
aproxime a una meseta parecen indicar que se estimula
prácticamente la totalidad del músculo que abarca el
campo magnético. Estos datos están de acuerdo con lo
observado por otros autores como Kremenic et al24,
quienes obtuvieron un porcentaje de fuerza similar
(72%) con estimulaciones repetidas de alta frecuencia.
Estos autores sitúan en el 60% de la máxima contracción
voluntaria el umbral de fuerza para que el entrenamiento
produzca hipertrofia del músculo estimulado.

En conclusión, este estudio confirma la utilización
de la estimulación magnética en la evaluación de la
fuerza del cuádriceps en una maniobra no volitiva, lo
que reduce los factores de variación. Asimismo corro-
bora la necesidad de utilizar palas que se adapten a la
localización anatómica donde van a utilizarse (pala en
mariposa en la región inguinal). Por último, demuestra
que la estimulación magnética con aplicación directa
en el músculo es capaz de alcanzar contracciones sufi-
cientes para su empleo en protocolos de entrenamien-
to. Esto justifica las perspectivas de esta modalidad de
estimulación en la estrategia de rehabilitación para la
EPOC.
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