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RESUMEN 

Introducción: Las tendinopatías y mialgias son afecciones que interfieren en la 

funcionalidad de las personas que lo sufren, pudiendo afectar a la calidad de vida. La Electrólisis 

Percutánea Intratisular (EPI) es una técnica de fisioterapia invasiva que utiliza una corriente 

eléctrica dirigida a una zona dañada, induciendo inflamación y favoreciendo la regeneración del 

tejido. 

Objetivos: El objetivo de la presente revisión sistemática es evaluar la efectividad de la 

EPI en pacientes con tendinopatías o mialgias frente a la PS convencional o placebo, en el rango 

de movimiento (ROM), intensidad de dolor y capacidad funcional. Metodología: Se realizaron 

búsquedas en las bases de datos PubMed, Cochrane Library, PEDro y Web of Science en enero 

de 2025. Se escogieron ensayos clínicos aleatorizados que compararon la EPI con PS 

convencional o con técnicas placebo. La calidad de los estudios se evaluó mediante la escala 

PEDro. 

Resultados: Se incluyeron ocho estudios en la revisión sistemática con 399 pacientes con 

tendinopatía o dolor muscular. La calidad metodológica fue alta. La EPI aislada frente al 

tratamiento placebo tiende a ser superior. No se encontraron diferencias de la EPI en 

comparación con la PS. 

Conclusiones: La efectividad de la EPI en el ROM, intensidad de dolor y capacidad 

funcional en pacientes con tendinopatía o dolor muscular no está clara. Se requiere mayor 

investigación que permita extraer conclusiones sólidas y precisas sobre esta técnica. 

Palabras clave: electrólisis percutánea intratisular; tendinopatía; dolor muscular; 

revisión sistemática. 
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LISTA DE ABREVIATURAS 

Electrólisis Percutánea Intratisular: EPI®. 

Electrólisis galvánica guiada por ultrasonido: USGET. 

Microelectrólisis percutánea: MEP. 

Electrólisis percutánea con aguja: PNE. 

Inyección de corticoides: IC. 

Plasma rico en plaquetas: PRP. 

Fármacos antiinflamatorios no esteroideos: AINES. 

Punción seca: PS. 

Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea: TENS. 

Puntos gatillo miofasciales: PGM. 

Respuesta de espasmo local: REL. 

Rango de movimiento: ROM. 

Physiotherapy Evidence Database: PEDro. 

Web of Science: WoS. 

Ensayos clínicos aleatorizados: ECA. 

Ejercicios excéntricos: EE. 

Victorian Institute of Sport Assessment-Patella: VISA-P. 

Escala Visual Analógica: EVA. 

Escala Numérica de Valoración del Dolor: NRPS. 

Cuestionario de Capacidad del Pie y Tobillo: FAAM. 

Cuestionario de Salud del Pie: FHSQ. 

Cuestionario de Dolor de Cuello de Northwick Park: NPQ.  

ND: No diferencias. 

NR: No reportado. 

mA: miliamperios. 
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INTRODUCCIÓN 

La Electrólisis Percutánea Intratisular (EPI)® es una técnica de fisioterapia invasiva guiada 

por ecografía, que aplica una corriente eléctrica en el foco clínico de la degeneración tisular, a 

través de una aguja, provocando una quemadura química que activa la inflamación y regenera 

el tejido dañado (1) y acelera la cicatrización (2). Esta técnica combina la estimulación mecánica 

con la eléctrica (corriente galvánica), para provocar una inflamación local regulada y la 

destrucción electroquímica no térmica, mediante un flujo de corriente eléctrica con carga 

negativa (flujo catódico) sobre el tejido diana, destruyéndolo de forma controlada.  

Debido a la novedad de la técnica y al registro de términos y patentes, todavía se puede 

encontrar en la literatura otros nombres que hacen referencia a la técnica de EPI como: la técnica 

de electrólisis galvánica guiada por ultrasonido (USGET) (2), la microelectrólisis percutánea 

(MEP) (3), la electrólisis percutánea con aguja (PNE) (4), y la electrólisis percutánea guiada por 

ecografía (5). Todas se refieren a la misma combinación de estimulación mecánica con eléctrica, 

suponiendo principalmente variaciones en la intensidad de la corriente galvánica y los tiempos 

de aplicación. 

La técnica de EPI se utiliza en variedad de condiciones musculoesqueléticas. En primer 

lugar, se encuentran las tendinopatías, que son afecciones causadas por un uso repetitivo o 

excesivo del tendón, que lleva a un estrés y degeneración del mismo, resultando en dolor y 

reducción de la capacidad de realizar actividades funcionales, laborales y/o deportivas. Esta es 

una lesión común tanto en la población general como en deportistas, constituyendo hasta el 50% 

de las lesiones relacionadas con el deporte (6). 

Para tratar esta patología se han utilizado técnicas farmacológicas como las inyecciones 

de corticoides (IC) (7), plasma rico en plaquetas (PRP) (8) y fármacos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINES) (9). Sin embargo, se encontró que los pacientes tenían un riesgo 7.44 veces 

mayor de sufrir un desgarro del tendón tras recibir IC (10). Además, la evidencia disponible sobre 

las inyecciones de PRP no es suficiente como para recomendarlas de manera rutinaria (11). Del 

mismo modo, se ha demostrado que los AINES, aunque reducen el dolor, pueden ralentizar la 

regeneración del tejido blando y afectar negativamente la recuperación y normalización del 

tendón (12). 

Al presentar tanta contraindicación y/o resultados tan poco alentadores acerca del 

tratamiento farmacológico, cada vez se aboga más por el tratamiento conservador, entre los que 

se encuentran los ejercicios de fortalecimiento, ejercicios excéntricos (13), resistencia isoinercial 

(14) y punción seca (PS) (15).  

Por otro lado, la EPI también se utiliza en el caso de las mialgias o dolores musculares, 

que afectan a los huesos, músculos, ligamentos y articulaciones (16), y pueden ser dolores 

localizados o generalizados. Esta condición afecta a la calidad de vida y a la funcionalidad, 

repercutiendo a nivel económico, social y personal. El dolor muscular aumenta conforme avanza 

la edad y, aunque afecta a ambos sexos, predomina en las mujeres. De acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud, entre el 20% y 33% de la población global sufre algún tipo de 
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mialgia (17), mientras que la prevalencia del dolor musculoesquelético en Europa es del 35.7% 

(18). Para esta afección, dentro del abordaje farmacológico se encuentran los relajantes 

musculares (tizanidina) y AINES (ibuprofeno), aunque que su eficacia no es concluyente ya que 

hay poca evidencia que respalde la eficacia de ambos (19); Mientas, en el abordaje no 

farmacológico, un programa de ejercicios y estiramientos, la terapia de estimulación nerviosa 

eléctrica transcutánea (TENS) (20), la PS (18) y la educación al paciente en el dolor, son las 

herramientas terapéuticas principales. 

Los primeros estudios de fisioterapia invasiva previos a la creación del concepto EPI, 

mostraron beneficios en el uso de la PS en ambas patologías. Estas primeras técnicas invasivas 

se basan en el uso de una aguja de filamento fino que penetra en la piel, en el tejido subcutáneo, 

el tendón y en los músculos con la finalidad de alterar mecánicamente los puntos gatillo 

miofasciales (PGM) (21, 22). Estos se describen como zonas hipersensibles localizadas dentro de 

una banda tensa palpable de fibras musculares, que pueden estar activos y generar dolor 

espontáneo o al palparlos, reproduciendo los síntomas del paciente, o pueden estar latentes y 

solo ser dolorosos a la palpación (23). La estimulación de los PGM puede dar lugar a una 

respuesta de espasmo local (REL) o dolor referido, buscando inducir efectos fisiológicos y clínicos 

tanto a nivel periférico como central (24). En cuanto a los efectos clínicos de la PS en las 

tendinopatías y dolores musculares, se incluyen el alivio del dolor, el aumento del umbral de 

dolor a la presión y la mejora de la amplitud de movimiento (12). 

La EPI es un procedimiento invasivo que se sirve de la guía ecográfica para introducir una 

aguja, a la cual se le administra una corriente galvánica. La adición de esa corriente de baja 

intensidad a la punción podría favorecer, en las tendinopatías, a la regeneración del tejido 

lesionado y a la minimización del tejido cicatricial, además de la analgesia y aceleración del 

proceso de curación en las mialgias. Todo ello gracias a un microtraumatismo tisular focal 

controlado. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La EPI es una técnica de fisioterapia invasiva que utiliza una corriente eléctrica dirigida a 

un área específica de degeneración tisular, provocando una reacción química que induce 

inflamación y favorece la regeneración del tejido dañado. Este enfoque se utiliza principalmente 

en el tratamiento de tendinopatías, una afección común tanto en la población general como en 

deportistas, que se caracteriza por dolor y disminución de la funcionalidad debido al daño y 

estrés repetitivo de los tendones. A pesar de los enfoques farmacológicos tradicionales, como 

las IC y PRP, los resultados son inconsistentes y a menudo presentan riesgos, lo que ha llevado a 

una creciente preferencia por tratamientos conservadores como EE y PS. 

Además de su uso en tendinopatías, la EPI también se aplica en el tratamiento de 

mialgias, que afectan tanto a los músculos como a los huesos y ligamentos. El dolor 

musculoesquelético es una condición prevalente a nivel mundial, especialmente en personas 

mayores y mujeres, y aunque existen tratamientos farmacológicos como los relajantes 
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musculares y los AINES, su eficacia no siempre está respaldada. Por el contrario, la EPI se 

presenta como una alternativa terapéutica prometedora por su capacidad para inducir la 

regeneración del tejido dañado y la analgesia. Dado su potencial, esta revisión sistemática tiene 

como finalidad evaluar la eficacia de la EPI frente a otras intervenciones, como la PS o el placebo. 

 

OBJETIVOS 

La presente revisión sistemática evalúa la efectividad de la intervención con EPI en 

pacientes con tendinopatías o mialgias en comparación con una intervención placebo y en 

comparación con la PS convencional en las variables de rango de movimiento (ROM), intensidad 

de dolor y capacidad funcional. 

 

METODOLOGÍA 

2.1 Diseño 

Se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo los criterios establecidos por la lista 

de verificación de declaraciones Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA). 

 

2.2 Estrategias de búsqueda 

Se realizaron búsquedas bibliográficas en las bases de datos PubMed (MEDLINE), 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Web of Science (WoS) y Cochrane Library. Las 

búsquedas se modificaron y adaptaron para cada base de datos consultada (disponibles en el 

apéndice 1). Las estrategias de búsquedas usan la combinación de: «electrolysis», «percutaneous 

electrolysis», «intratissue percutaneous electrolysis» y «percutaneous electrolysis therapy» 

unidos con los operadores booleanos OR. La lista de referencias de los estudios incluidos y las 

revisiones relevantes se examinaron para identificar estudios adicionales para su inclusión. No 

se impusieron límites de fecha de publicación ni de idioma. La última búsqueda se realizó el 24 

de enero de 2025. 

 

2.3 Criterios de elegibilidad 

Para que los estudios fueran incluidos, debían cumplir los siguientes criterios de 

inclusión basados en el método PICOS:  
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- Población: pacientes con tendinopatía o dolor muscular. 

- Intervención: EPI. 

- Comparación: PS convencional o con técnicas placebo. 

- Resultados: el rango de movimiento, la intensidad del dolor, la capacidad funcional. 

- Diseño del estudio: ensayos clínicos aleatorizados (ECA).  

Se excluyeron los estudios si presentaban algunos de los siguientes criterios:  

- Informes de casos, ensayos controlados no aleatorizados, ensayos cruzados, revisiones 

sistemáticas. 

- No se especificó el procedimiento de la intervención. 

- El tratamiento consistía en procedimientos quirúrgicos. 

- No se proporcionaron los resultados de los datos numéricos o no se utilizaron 

instrumentos válidos y confiables. 

- Los pacientes fueron diagnosticados con otras afecciones concomitantes que podrían 

interferir con la aplicación de la intervención. 

 

2.4 Identificación de artículos 

Los criterios de elegibilidad fueron utilizados para identificar estudios potencialmente 

relevantes, tomando como referencia los títulos y resúmenes de los artículos hallados en las 

bases de datos previamente mencionadas. Posteriormente, se recuperaron los textos completos 

de los estudios que cumplían con dichos criterios. 

Los datos recopilados para los estudios incluidos en la presente revisión se utilizaron 

para describir la tabla de las características del estudio. Los datos extraídos fueron: apellido del 

autor y año; diseño del estudio; tamaño de la muestra y edad media; patología; duración de la 

sesión; número total de sesiones; intervención del grupo control; intervención grupo 

experimental; medidas de resultado e instrumentos utilizados; principales resultados. 

 

2.5 Calidad metodológica 

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios, se utilizó la escala PEDro, que se 

basa en la lista de verificación Delphi creada por Verhagen y su equipo en el Departamento de 

Epidemiología de la Universidad de Maastricht.  

Esta lista incluye criterios para evaluar la calidad de ensayos clínicos en revisiones 

sistemáticas. La escala PEDro consta de 11 ítems, y su puntuación total se calcula sobre 10, 

correspondiente al número de criterios cumplidos. Una puntuación más alta indica una mejor 

calidad metodológica. Un resultado de 7 o más se considera de calidad «alta», 5-6 es 

«aceptable» y 4 o menos se considera de calidad «pobre». 
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RESULTADOS 

3.1 Selección de estudios 

Un total de 259 artículos fueron recuperados de las diferentes bases de datos analizadas. 

Después de eliminar duplicados, se analizaron el título y el resumen, resultando en 23 artículos 

considerados para una revisión detallada. Entre ellos, se excluyeron 15 porque no cumplían con 

los criterios de inclusión. Finalmente, se incluyeron un total de 8 ensayos clínicos para el análisis. 

El proceso de selección de artículos se muestra en un diagrama de flujo (figura 1). 

 

Figura 1. Diagrama de flujo modelo PRISMA 

 

3.2 Características de estudio 

En los ECA participaron un total de 399 pacientes diagnosticados con tendinopatía o 

mialgia. Se observó una marcada variabilidad con respecto al tamaño de la muestra de los 

estudios, reclutando entre 32 y 102 sujetos. En cuanto al rango de años de publicación, el estudio 

más antiguo es de 2018 y el más reciente, de 2024. 

Cuatro de los estudios incluidos compararon la EPI versus placebo (26, 27, 28, 29); 

mientras que siete de ellos compararon la EPI versus PS (27, 28, 29, 30, 31, 32, 33). La frecuencia 

y el número total de sesiones variaron entre estudios: la mayoría realizó de 3 a 5 sesiones una 
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vez por semana (26, 27, 30, 31, 33); 2 de los estudios realizaron 4 sesiones una vez cada dos 

semanas (28, 29); mientras, uno de los estudios realizó una sola sesión (32). La duración de estos 

varió de unos a otros, desde 2 semanas hasta 12 meses (tabla 1).  

En relación con la intervención, los grupos de EPI se basaron principalmente en realizar 

abordajes de 350 μA a 3mA y de 1 a 3 repeticiones. Los grupos de PS se basaron en realizar de 1 

a 5 entradas o incluso hasta agotar la REL con la aguja. Todos los estudios de PS identificaron 

PGM según los criterios descritos por Travell y Simons (34). Los grupos placebo introdujeron la 

aguja sin añadir la corriente o incluso simularon la penetración en la piel. Por último, 4 de los 

estudios combinaron la intervención con ejercicios excéntricos (EE) (28, 29, 31, 33); tres 

aplicaron la intervención de forma aislada (26, 27, 32); y uno añadió estiramientos (30) (tabla 2).  

Todos los participantes diagnosticados de tendinopatía registraron la severidad de sus 

síntomas mediante la escala Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P), mientras 

que, para los que tenían dolores musculares, los estudios optaron por la exploración física y 

palpación. 

En relación con la evaluación de los resultados primarios de los estudios, todos los 

estudios analizaron el dolor utilizando la Escala Visual Analógica (EVA), la Escala Numérica de 

Valoración del Dolor (NRPS) y la VISA-P. Los estudios también evaluaron la capacidad funcional 

mediante diversas herramientas como el Cuestionario de Capacidad del Pie y Tobillo (FAAM), la 

VISA-P, el Cuestionario de Salud del Pie (FHSQ), el Cuestionario de Dolor de Cuello de Northwick 

Park (NPQ) y el cuestionario de 100 point test. Además, para valorar el rango de movimiento, se 

hizo uso de inclinómetros digitales, goniómetros universales, y la regla Therabite® System. 
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Tabla 1. Características de los estudios 

 

Autor Edad Diagnóstico Grupo 
experimental 

Grupo 
control 

Sesiones/semana y 
sesiones totales 

Variables de 
resultado 
(Instrumentos) 

Resultados  Seguimiento 

EPI VS PLACEBO         

Fernández-
Rodríguez et al. 
2018 

G1: 
45.1 
(11.4) 
 
G2:  
46.6 
(11.1) 

Dolor crónico 
en el talón 

G1: EPI (n 
=39) 

G2: 
placebo 
(n= 34) 

1 v/s durante 5 
semanas. 5 sesiones 
totales 

Dolor (NRPS) 
 
 
Función y 
discapacidad 
(FAAM) 

Mejora a favor de GE 
vs GC (1 semana) 
 
Mejora a favor de GE 
vs GC (1 semana)  

Mejora a favor de 
GE vs GC (3 y 6 
meses) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC (3 y 6 
meses) 

López-Martos et 
al. 2018 
 

G1: 
38.5 
(18-
57) 
 
G2: 
42 
(25-
62) 

Dolor 
miofascial 
ATM 

G1: EPI (n= 
20) 
 
 

G2: 
placebo 
(n= 20) 
 

1 ss/s durante 3 
semanas. 3 sesiones 
totales 

Dolor (EVA) 
 
 
 
 
 
Función (100 
point test) 
 
 
 
Función (ROM) 

Mejora del dolor en 
reposo y en la 
masticación a favor 
de GE vs GC (día 28 y 
42 postratamiento) 
 
Mejora a favor de GE 
vs GC (día 28 y 42 
postratamiento) 
 
Mejora a favor de GE 
vs GC (día 28 y 42 
postratamiento) 

Mejora del dolor 
en reposo y en la 
masticación a favor 
de GE vs GC (día 70 
postratamiento) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC (día 70 
postratamiento) 
 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC (día 70 
postratamiento) 

López-Royo et al. 
2024 
 

G1: 
33.5 
(7.8) 

Tendinopatía 
rotuliana 

G1: EPI + EE 
(n=16) 

G2: 
placebo 

1 ss/ 2 semanas 
durante 8 semanas. 
4 sesiones totales 

Dolor y función 
(VISA-P) 

ND (2 semanas) ND (3 meses) 
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G2: 
35.2 
(6.1)  

+ EE 
(n=16) 

López-Royo et al. 
2021 
 

G1: 
31.1 
(7.33) 
 
G2: 
32.7 
(6.1) 

Tendinopatía 
rotuliana 

G1: EPI + EE 
(n=16) 

G2: 
placebo 
+ EE 
(n=16) 

4 ss distribuidas c/2 
semanas durante 8 
semanas. 4 sesiones 
totales 

Función (VISA – 
P) 
 
Dolor (EVA) 

ND (2 semanas) 
 
ND (2 semanas) 
 

ND (3 meses) 
 
ND (3 meses) 
 

 

Autor Edad Diagnóstico Grupo 
experimental 

Grupo 
control 

Sesiones/semana y 
sesiones totales 

Variables de 
resultado 
(Instrumentos) 

Resultados Seguimiento 

EPI VS PS         

López-Royo et al. 
2024 

G1: 
33.5 
(7.8) 
 
G2: 
35.5 
(7.7) 

Tendinopatí
a rotuliana 

G1: EPI + EE 
(n=16) 

G2: PS + 
EE 
(n=16) 

1 ss/ 2 semanas 
durante 8 semanas. 4 
sesiones totales 

Dolor y función 
(VISA-P) 

ND (2 semanas) ND (3 meses) 

López-Royo et al. 
2021 

PNE: 
31.1 
(7.33) 
 
DN: 
33.2 
(7.97) 

Tendinopatí
a rotuliana 

G1: EPI + EE 
(n=16) 

G2: PS + 
EE 
(n=16) 

4 ss distribuidas c/2 
semanas durante 8 
semanas. 4 sesiones 
totales 

Función (VISA – 
P) 
 
Dolor (EVA) 

ND (2 semanas) 
 
ND (2 semanas) 

ND (3 meses) 
 
ND (3 meses) 
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Al-Boloushi, et al. 
2020 

G1: 
48.1 
(8.8) 
 
G2: 
49.5 
(8.9) 

Dolor 
crónico en 
el talón por 
PGM 

G1: EPI + 
estiramiento 
(n= 51) 

G2: PS  + 
estirami
ento (n= 
51) 

1 ss/s durante 4 
semanas. 4 sesiones 
totales 

Dolor (NRPS, 
EVA y FHSQ) 
 
Función (FHSQ) 

ND (1 mes) 
 
 
ND (1 mes) 

ND (3, 6 y 11 
meses) 
 
ND (3, 6 y 11 
meses)  

López-Martos et 
al. 2018 

G1: 
38.5 
(18-57) 
 
G2: 
36 (19-
58) 

Dolor 
miofascial 
ATM 

G1: EPI (n= 20) 
 
 

G2: PS 
(n= 20) 
 

1 ss/s durante 3 
semanas. 3 sesiones 
totales 

Dolor (EVA) 
 
 
 
 
 
Función (100 
point test) 
 
 
 
Función (ROM) 

Reducción del dolor 
en reposo a favor 
de GE vs GC (día 28 
y 42 
postratamiento) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC (día 42 
postratamiento) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC (día 28 y 
42 postratamiento) 

Reducción del 
dolor en reposo a 
favor de GE vs GC 
(día 70 
postratamiento) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC (día 70 
postratamiento) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC (día 70 
postratamiento) 

Rodríguez-Huguet 
et al. 2020 

G1: 
40.44 
(15.51) 
 
G2: 
35.88 
(12.12) 

Epicondilalg
ia lateral 

G1: EPI + EE 
(n= 16) 

G2: PS + 
EE (n= 
16) 

1ss/semana durante 
4 semanas. 4 
sesiones totales 
 
EE: diariamente. 

Dolor (NRPS) 
 
 
Función (ROM) 

Mejora a favor de 
GE vs GC (1 mes) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC en flexión 
(1 mes) 

Mejora a favor de 
GE vs GC (3 
meses) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC en 
flexión (3 meses) 

Benito-de-Pedro et 
al. 2023 

G1: 
38.19 
(9.06) 
 

Dolor 
cervical 
inespecífico 
y puntos 

G1: EPI (n= 26) G2: PS 
(n= 26) 

1 sesión de 
tratamiento y 
seguimiento de 14 
días 

Dolor (NRPS) 
 
Función (CROM) 
 

ND 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC en ROM 

NR 
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G2: 
39.35 
(9.85) 

gatillo en el 
músculo 
elevador de 
la escápula 

 
 
 
 
 
Función (NPQ) 

activo (inmediato 
después del 
tratamiento y a las 
72 horas) 
 
ND 

Rodríguez-Huguet 
et al. 2020 

G1:  
39.17 
(11.36) 
 
G2: 
40.92 
(8.4) 

Tendinopatí
a del 
supraespin
oso 

G1: EPI + EE 
(n= 18) 

G2: PS + 
EE (n= 
18) 

1ss/semana durante 
4 semanas. 4 
sesiones totales 
 
EE: diariamente. 

Dolor (NRPS) 
 
 
 
 
Función (ROM) 

Mejora a favor de 
GE vs GC 
(postratamiento y 1 
mes) 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC en flexión, 
extensión y 
rotación externa 
(postratamiento y 1 
mes) 

Mejora a favor de 
GE vs GC (12 
meses) 
 
 
Mejora a favor de 
GE vs GC en 
flexión, extensión 
y rotación externa 
(12 meses) 

 



11 
 

Tabla 2. Intervención de cada estudio 

  

Autor Intervención Control 

EPI VS PLACEBO   

Fernández-

Rodríguez et al. 

2018 

EPI 3 abordajes de 80’’ a 350 

μA. 

Aguja sin corriente. 

López-Martos et al. 

2018 

2 mA de 3’’, 3 veces. Aguja sobre la piel sin penetración, con 

el mismo ruido que con EPI. 

López-Royo et al. 

2024 

PNE: 3mA de 3’’. 

EE: 3x15 sentadilla 

monopodal (2v/d). 

Punción simulada. 

EE: 3x15 sentadilla monopodal (2v/d). 

López-Royo et al. 

2021 

EPI: 3mA de 3’’. 

EE: 3x15 sentadilla 

monopodal 2v/d. 

Punción simulada. 

EE: 3x15 sentadilla monopodal (2v/d). 

Autor Intervención Control 

EPI VS PS   

López-Royo et al. 

2024 

PNE: 3mA de 3’’. 

EE: 3x15 sentadilla 

monopodal (2v/d). 

DN: 3 inserciones de 3’’. 

EE: 3x15 sentadilla monopodal (2v/d). 

López-Royo et al. 

2021 

 

PNE: 3mA de 3’’. 

EE: 3x15 sentadilla 

monopodal (2v/d). 

DN: 3 inserciones de 3’’. 

EE: 3x15 sentadilla monopodal (2v/d). 

Al-Boloushi, et al. 

2020 

 

EPI: 1.5 mA. 

Estiramiento: 2 v/d de 20’’ de 

estiramientos – 20’’ descanso 

(3’ total por estiramiento).  

30’ en total. 

PS: 5 entradas (5’’). 

Estiramiento: 2 v/d de 20’’ de 

estiramientos – 20’’ descanso (3’ total 

por estiramiento). 

30’ en total. 

López-Martos et 

al. 2018 

2 mA de 3’’, 3 veces. Punción intramuscular. 

Rodríguez-Huguet 

et al. 2020 

EPI: EPTE 1.2’ a 350 μA. 

EE: 3x10 con 1kg 2 v/d. 

PS: punción hasta agotar REL. 

EE: 3x10 con 1kg 2 v/d. 

Benito-de-Pedro 

et al. 2023 

EPI: 3-5 pinchazos de 5’’ a 

1.5mA. 

PS: máximo 4 REL. 
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3.3 Calidad metodológica 

De acuerdo con la escala PEDro, todos los estudios presentaron una calidad alta, desde 

una puntuación de 7 en uno de los artículos, 3 estudios con una puntuación de 8, y 4 de los 

estudios con una puntuación de 9. La mayoría fracasaron en el proceso de cegar a los pacientes 

o terapeutas, debido a la dificultad de cegarlos al aplicar técnicas de tratamiento invasivas. No 

obstante, es importarte resaltar que los terapeutas en estudios de fisioterapia no pueden ser 

cegados por la naturaleza de la intervención (25) (tabla 3). 

 

Tabla 3. Puntuación escala PEDro 

 

Autor 

Ítems  

Puntuación total 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Fernández-

Rodríguez et al. 

2018 

S S S S S N S S S S 

 

S 9/10 Alta 

López-

Martos et al. 2018 

S S S S S N S S S S S 9/10 Alta 

López-

Royo et al. 2024 

S S S S S N S S S S S 9/10 Alta 

López-

Royo et al. 2021 

S S S S S N S S S S S 9/10 Alta 

Al-

Boloushi, et al. 

2020 

S S S S N N S N S S S 7/10 Alta 

Rodríguez-

Huguet et al. 2020 

S S S S N N S S S S S 8/10 Alta 

Benito-de-

Pedro et al. 2023 

S S S S N N S S S S S 8/10 Alta 

Rodríguez-

Huguet et al. 2020 

S S S S N N S S S S S 8/10 Alta 

 1. Los criterios de elección están especificados. 

No se evalúa en la puntuación final. 

Sobre 10: S - Sí cumple el criterio; N - No cumple el criterio. 

Rodríguez-Huguet 

et al. 2020 

EPI: EPTE 1.2’ a 350 μA. 

EE: 3x10 – 3 ejercicios. 

Diariamente. 

PS: punción hasta agotar REL. 

EE: 3x10 – 3 ejercicios. Diariamente. 
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2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos. 

3. La asignación fue oculta. 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación con los indicadores de pronóstico más 

importantes. 

5. Todos los sujetos fueron cegados. 

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados. 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados. 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% 

de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. 

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron 

asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado 

clave fueron analizados por «intención de tratar». 

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al 

menos un resultado clave. 

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado 

clave. 

 

3.4 Efectos terapéuticos 

3.4.1 Rango de movimiento 

Dentro del primer grupo de estudio donde compararon la EPI con un grupo placebo, uno 

reflejó la superioridad del grupo experimental sobre el placebo en el ROM al primer y segundo 

mes de seguimiento (27). 

De igual manera, los estudios que compararon la EPI con la PS mostraron resultados a 

favor del tratamiento experimental (27, 32) a corto plazo. Esto mismo ocurrió en dos de los 

estudios de EPI + EE en comparación con PS + EE, donde se observaron resultados superiores en 

el ROM a corto y medio plazo (31, 33), evidenciándose beneficios hasta los 12 meses de 

seguimiento en uno de ellos (33). 

 

3.4.2 Intensidad del dolor 

La intensidad del dolor fue una variable común en todos los estudios. En la comparativa 

del grupo de EPI con el grupo placebo, dos de los estudios mostraron resultados superiores al 

control a corto y medio plazo (26, 27), por el contrario, en los dos estudios restantes que 

compararon EPI + EE vs placebo + EE, no hubo diferencias estadísticamente significativas en la 

variable de la intensidad del dolor (28, 29). 
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En el segundo grupo de estudio, aquellos que compararon EPI con PS tuvieron resultados 

contrarios, en uno no se obtuvo diferencias significativas en la escala NRPS en relación con la 

intensidad del dolor (32), mientras que el otro sí la hubo a corto y medio plazo en la EVA (27). En 

último lugar, aquellos sujetos tratados con EPI + EE en comparación con PS + EE, presentaban 

también resultados opuestos. En dos estudios no se observaron resultados superiores al grupo 

control (28, 29), sin embargo, los otros dos estudios si mostraron resultados superiores a favor 

del grupo experimental en la variable de intensidad del dolor (31, 33)  

 

3.4.3 Capacidad funcional 

En dos estudios que aplican EPI en comparación con placebo, muestran que la EPI es 

superior en la variable de capacidad funcional (FAAM, 100 point test) a corto y medio plazo (26, 

27), mientras, los otros dos estudios que aplican EPI + EE en comparación placebo + EE no 

muestran diferencias a corto y medio plazo en el cuestionario de VISA-P (28, 29). 

Respecto a la EPI en comparación con PS, hay dos estudios y solo uno de ellos muestra 

efectividad a corto y medio plazo en la capacidad funcional (100 point test) (27), mientras que el 

segundo no muestra resultados superiores al grupo control (NPQ) (32). Por último, en dos de los 

estudios de EPI + EE en comparación con PS + EE, no se obtuvieron diferencias significativas a 

corto y medio plazo en el cuestionario de VISA-P (28, 29). 

 

DISCUSIÓN 

El objetivo de la presente revisión sistemática fue valorar los efectos de la intervención 

basada en la aplicación de la EPI frente a un grupo placebo y un grupo de PS, en pacientes 

diagnosticados con tendinopatía o mialgia en el rango de movimiento, la intensidad del dolor y 

la capacidad funcional. 

La EPI es una opción terapéutica innovadora en el tratamiento de estas afecciones 

musculoesqueléticas que afectan a gran parte de la población. Los resultados de este estudio 

parecen indicar que hay una tendencia a la superioridad de la EPI aislada frente a un tratamiento 

placebo, no obstante, los efectos se diluyen al aplicar un tratamiento con ejercicios, mostrando 

resultados similares entre las intervenciones. Con respecto al efecto de la EPI en comparación 

con la PS, incluso cuando se añade un programa de EE, se observa una situación particular. Los 

estudios reflejan resultados heterogéneos, lo que impide establecer con certeza la superioridad 

de la EPI frente al resto de intervenciones sobre el rango de movimiento, la intensidad del dolor 

y la capacidad funcional.  

La calidad metodológica de los ensayos controlados aleatorizados fue alta en la escala 

PEDro. La falla metodológica más común fue la falta de cegamiento del terapeuta, que es 

previsible en las intervenciones conservadoras no farmacológicas (25), pues en los propios 
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ensayos de fisioterapia es prácticamente imposible cegar a los terapeutas. En lo que respecta al 

diseño experimental de los estudios, la asignación de los grupos de tratamiento fue aleatoria en 

todos los casos, lo que refuerza la validez de los resultados. Ahora bien, en cuatro estudios los 

participantes no estaban cegados, lo que podría introducir un posible sesgo de ejecución que se 

debe tener en cuenta al interpretar los resultados.  

En relación con los protocolos de la EPI, se encontraron dosis de tratamiento 

heterogéneas en esta revisión, con la intensidad registrada en miliamperios (mA) y en 

microamperios (μA). La dosis de tratamiento de EPI más alta utilizada fue de 3 mA durante 3 

segundos (28, 29). Tres estudios reportaron las dosis más bajas a 350 μA con una duración de 80 

segundos (26, 31, 33). Gran parte de los estudios aplicaron el tratamiento en sesiones de corta 

duración, con un total de 1 (32), 3 (27), 4(28, 29, 30, 31, 33) o 5 (26) sesiones en total, distribuidas 

en una por semana. 

Respecto a los posibles efectos biológicos que parece tener la EPI, Rodríguez-Sanz et al. 

(36) en un reciente estudio en animales sugieren que, dependiendo del entorno celular del tejido 

sobre el que se aplica la electrólisis, puede haber un aumento o disminución de la inflamación. 

En casos donde se aplicaba la EPI en una tendinopatía crónica, se provocaba la muerte celular 

induciendo un ambiente proinflamatorio, siendo este un proceso crucial para la cicatrización 

tisular activando la fase inicial de la inflamación. Por otro lado, cuando se aplicaba la electrólisis 

en un ambiente inflamatorio de una lesión muscular reciente, se observaba un efecto 

antiinflamatorio para normalizar el exceso de inflamación. Esto es así, porque los organismos 

tienden a mantener su estabilidad fisiológica frente a desequilibrios externos.  

Pese a esta doble acción, que la convertiría en una herramienta clínica valiosa, no se 

puede afirmar que la EPI sea superior a un placebo ni a la PS. Sin embargo, es importante 

destacar que no ha mostrado efectos adversos en su aplicación, reforzando su perfil de seguridad 

clínica. 

No se reportaron efectos adversos relacionados con la EPI ni durante su aplicación ni en 

el seguimiento, más que en dos estudios (27, 31) con efectos secundarios mínimos como 

hematomas o moretones, reflejando una baja incidencia de reacciones adversas (35). Esto 

sugiere que, al igual que la PS, este procedimiento es seguro para tratar las tendinopatías y las 

mialgias. Cabe destacar señalar que todos los estudios incluidos son recientes, lo que contribuye 

a que esta revisión se considere actualizada y relevante. Esto refuerza la aplicabilidad de los 

resultados y respalda su utilidad para la toma de decisiones basadas en la evidencia. 

Esta revisión sistemática presenta algunas limitaciones. En primer lugar, se encuentra el 

hecho de que la estrategia de búsqueda pudo verse limitada por la omisión de algunas bases de 

datos existentes, por lo que no se puede asegurar con certeza que se hayan incluido todos los 

estudios relevantes. En segundo lugar, el número de estudios incluidos es pequeño, lo cual limita 

la solidez de las conclusiones. Aunque las intervenciones son en su mayoría similares, no son 

exactamente equivalentes entre sí, lo que podría dificultar la comparación directa de los 

resultados. Por último, la evaluación realizada de la evidencia ha sido exclusivamente cualitativa, 
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sin un análisis cuantitativo, lo que podría conllevar a diferencias en la interpretación de la 

evidencia actual. 

Es por ello que, debido a la limitada información disponible sobre los efectos clínicos 

relevantes de la EPI en pacientes con tendinopatía o dolor muscular, se requieren futuros 

estudios con diseños metodológicos rigurosos, que permitan extraer una conclusión sólida y 

precisa sobre la eficacia de esta técnica. Profundizar más sobre este abordaje terapéutico podría 

resultar crucial para comprender su potencial y establecer recomendaciones clínicas basadas en 

la evidencia. 

 

CONCLUSIÓN 

Los resultados de esta revisión sistemática indican que la eficacia de la EPI en el rango 

de movimiento, la intensidad del dolor y la capacidad funcional, en pacientes con tendinopatías 

o mialgias en comparación con la PS o placebo, no está clara. Los datos disponibles no muestran 

una superioridad de la EPI frente a las otras intervenciones, presentándose una distribución de 

resultados equitativa. Por lo que no se puede llegar a una conclusión definitiva debido a la 

diferencia de resultados, la insuficiencia de estudios y las limitaciones mencionadas 

previamente.  
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