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RESUMEN

Introducción: el músculo transverso abdominal (TrA) tiene un papel fundamental en el control segmentario de
la columna lumbosacra. Algunas estrategias han sido reportadas para facilitar la activación del TrA, como la ma-
niobra de ahuecamiento abdominal (ADIM), sistemas de biofeedback o la espiración contra resistencia (PEP). De
esta última existen escasos estudios, a pesar de ser una terapia prometedora. Objetivos: comparar el grosor del
TrA durante dos técnicas de contracción, ADIM versus ADIM combinada con TheraPEP®, y secundariamente,
evaluar la percepción subjetiva de dificultad de contracción. Material y método: se realizó un estudio piloto, de tipo
transversal, con 11 voluntarias sanas (20,09 � 2,43 años), en el que se les solicitó la realización de 2 maniobras
ADIM (con/sin TheraPEP) en 3 condiciones distintas (estática, elevación pierna derecha y elevación pierna iz-
quierda). Se evaluó el grosor del TrA mediante ecógrafo y la percepción del nivel de dificultad de contracción con
una escala Likert. Las imágenes fueron analizadas con programa AutoCAD y el análisis de datos con el programa
IBM SPSS 22.0. Se calcularon estadísticos descriptivos y comparación de medias para muestras relacionadas.
Resultados: se observan diferencias de medias estadísticamente significativas en la fracción de contracción del
TrA a favor de las maniobras realizadas con TheraPEP®: ADIM (0,69; p = 0,013), ADIM pierna derecha (0,40;
p = 0,026) y ADIM pierna izquierda (0,29; p = 0,016). Con respecto a la percepción de dificultad de contracción
no se encontraron diferencias significativas entre las maniobras. Conclusiones: el grosor del TrA aumenta signi-
ficativamente más mediante maniobra ADIM combinada con TheraPEP® con respecto a la maniobra ADIM.

Palabras clave: músculos abdominales, maniobra de ahuecamiento abdominal, presión espiratoria positiva.

ABSTRACT

Introduction: the transversus abdominis muscle (TrA) has a fundamental role in the segmental control of lum-
bosacral spine. Some strategies have been reported to facilitate TrA activation, such as ADIM (abdominal dra-
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DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS

Los datos generados y/o analizados en el presente
estudio no están disponibles públicamente debido al po-
sible comprometimiento de la privacidad de los partici-
pantes, pero pueden ser proporcionados por el autor de
correspondencia mediante solicitud razonada.

INTRODUCCIÓN

El término core, usado por primera vez por Richard H.
Domínguez y Robert S. Gajda(1), hace referencia a la re-
gión lumbopélvica y a todo el complejo muscular situado
en la parte central del cuerpo, cuya principal función es
estabilizar la columna vertebral y la región abdominal,
permitiendo un adecuado control corporal(2) y la ejecu-
ción de tareas realizadas por miembros superiores e in-
feriores de forma combinada o secuencial(3).

El concepto de corestability destaca por ser uno de
los factores clave para la prevención y tratamiento del
síndrome de dolor lumbar(4, 5), considerada una de las
principales afecciones musculoesqueléticas que pueden
llegar a afectar al 40 % de la población, suponiendo un
problema de salud pública(6).

Panjabi y cols.(7) publicaron un modelo en 1980 en el
que describen un sistema de estabilización de la columna
conformado por 3 subsistemas principales: un sistema

pasivo, un sistema activo y un sistema de control neural,
en el cual la estabilidad de la columna depende del buen
funcionamiento y la interacción de los 3 subsistemas. El
subsistema pasivo está compuesto por ligamentos, es-
tructuras óseas, discos y cápsulas articulares de la re-
gión lumbopélvica, mientras que el subsistema activo lo
forman todo el complejo muscular situado en la parte
central del cuerpo que, de manera general, podemos se-
parar en 2 grupos: estabilizadores globales y locales(8).

Los estabilizadores globales o superficiales permiten
el movimiento; entre ellos destacan el erector de la co-
lumna, los oblicuos externos, el cuadrado lumbar y el
recto del abdomen(9, 10, 11), mientras que los estabilizado-
res locales o profundos son los encargados de proveer
una base estable para la actividad, evitando que se pro-
duzcan movimientos fuera de la zona neutra. Su res-
puesta tiene mayor implicación al inicio del movimiento,
anticipándose a los movimientos de las extremidades.
Entre ellos destacan los multífidos, el transverso del ab-
domen (TrA), oblicuo interno y la musculatura del suelo-
pélvico. Por último, tenemos el subsistema de control
neural, donde el sistema nervioso central debe determi-
nar las estrategias idóneas para satisfacer un patrón
motor apropiado que garantice una adecuada estabili-
dad de la columna(1).

Estos ajustes de anticipación postural subyacen a la
capacidad del sistema nervioso de contrarrestar las fuer-
zas de reacción inducidas por un movimiento focal antes de

wing-in maneuver), biofeedback systems or expiration against resistance. The latest, despite being a promising
therapy, is still scarcely studied. Objectives: to compare TrA thickness during two contraction techniques, ADIM ver-
sus ADIM combined with TheraPEP®, and secondarily, to evaluate the subjective perception of contraction diffi-
culty. Material and method: a cross-sectional pilot study was performed with 11 healthy female volunteers (20.09
� 2.43 years), who were asked to perform 2 ADIM maneuvers (with/without TheraPEP) in 3 different conditions (sta-
tic, right leg raise and left leg raise). The thickness of the TrA was evaluated by ultrasound and the perception of
difficulty levelof contraction with a Likert-type scale. The images were analyzed with AutoCAD software and data
analysis with IBM SPSS 22.0 software. Descriptive statistics and comparison of means for related samples were
calculated. Results: statistically significant mean differences were observed in TrA contraction fraction in favor of
the maneuvers performed with TheraPEP®: ADIM (0.69; p = 0.013), ADIM right leg (0.40; p = 0.026) and ADIM left
leg (0.29; p = 0.016). Regarding the perception of contraction difficulty, no significant differences were found between
the different maneuvers. Conclusions: TrA thickness increases significantly more in the ADIM maneuver combined
with TheraPEP® compared to the ADIM maneuver.

Keywords: abdominal muscles, abdominal drawing-in maneuver, positive-pressure respiration.



efectuar el propio movimiento(12). En este contexto, el TrA es
uno de los componentes de la musculatura profunda ab-
dominal que están involucrados en el control del tronco(13).

El TrA es el músculo más profundo de la pared antero
lateral del abdomen y posee un vientre muscular en su
parte media terminando con una membrana tendinosa
en sus dos extremos. Su correcta activación se produce
antes de cualquier movimiento para aumentar la estabi-
lidad de la columna vertebral lumbar(14), proporcionando
un control activo, y contribuyendo a impartir tensión a la
fascia toracolumbar manteniendo los niveles de presión
intra-abdominal(15).

Los ejercicios de activación del transverso abdomi-
nal comprenden una parte fundamental dentro de los
programas de estabilización lumbar. Diversas estrategias
han sido reportadas en la literatura con el objetivo de fa-
cilitar o potenciar la activación de este músculo. La ma-
niobra de ahuecamiento abdominal (ADIM, de su sigla
en inglés abdominal drawing-in maneuver), que consiste
en dibujar la parte inferior del abdomen sin mover la pel-
vis y la columna vertebral, promueve la actividad del TrA,
y suprime la activación de los músculos superficiales del
tronco (oblicuo externo y recto abdominal). Sin embargo,
debido a la localización profunda del TrA, la percepción
de su contracción es generalmente muy difícil para la
mayoría de las personas(16).

Algunas estrategias han sido reportadas en la litera-
tura con el objetivo de facilitar o potenciar la activación
de este músculo, tales como el uso de sistemas de bio-
feedback de presión (por ejemplo: StabilizerTM). Estos
sistemas permiten detectar el movimiento del cuerpo y
parecen ayudar a la toma de conciencia para la activa-
ción aislada del TrA. Por otro lado, debido a que el TrA es
parte de los músculos espiratorios, también se ha postu-
lado que la realización de una espiración forzada o con-
tra resistencia podría inducir a su contracción de forma
más eficaz y sencilla. En los estudios realizados por Ta-
kamune Sugimoto y cols.(17), en sujetos jóvenes y mayores,
se ha demostrado que la realización de una espiración
contra presión positiva (sistemas PEP), provoca un au-
mento significativo en el grosor del TrA. Por lo tanto, los
ejercicios de espiración contra resistencia, apuntan ser
una estrategia prometedora para la realización de los ejer-
cicios de control motor lumbar. Sin embargo, son esca-
sos los estudios empíricos que apoyan esta idea.

Por lo tanto, nos planteamos como objetivos de nues-
tro estudio comparar mediante ecografía el cambio en el
grosor del TrA durante 2 técnicas de contracción, ma-
niobra ADIM y ADIM combinada con TheraPEP®, en 3
condiciones distintas (estática, elevación pierna derecha
y elevación pierna izquierda), así como, conocer la per-
cepción de los participantes sobre el nivel de dificultad de
contracción del músculo en cada una de las técnicas y
condiciones (estática y dinámica).

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

Se llevó a cabo un estudio piloto, de tipo transversal,
realizado entre abril y mayo de 2019 en la Universidad
Miguel Hernández de Elche. El estudio fue aprobado por
el Comité de Ética de dicha institución (Código: DPC.
CLQ.01.18).

Participantes

La muestra del estudio estuvo compuesta por estu-
diantes universitarias de los grados impartidos en la Fa-
cultad de Medicina con una edad comprendida entre los
18 y 27 años. Los criterios de inclusión fueron ser estu-
diante de la Facultad, tener una edad comprendida entre
18 y 30 años y pertenecer al sexo femenino. Los criterios
de exclusión fueron presentar una patología del sistema
respiratorio, haber sido intervenidas de una cirugía lum-
bar o estar embarazadas, y haber cursado la asignatura
de Fisioterapia en especialidades clínicas IV: afecciones
del sistema respiratorio y cardiovascular. Este último cri-
terio fue utilizado por el posible sesgo que se podría ge-
nerar en la percepción de dificultad de contracción en las
maniobras en que se utilizaba el dispositivo TheraPEP®. 

Reclutamiento de la muestra

Todas las participantes potencialmente elegidas fue-
ron identificadas a partir de un mensaje de texto que se
compartió a través de una aplicación móvil (WhatsApp),
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el cual explicaba en qué consistía el estudio, dónde se
iba a realizar y la vestimenta necesaria que debían llevar
las participantes. A partir de esta información, las estu-
diantes interesadas en participar se pusieron en contacto
con el investigador principal, el cual les citó para el día y
hora determinados para las mediciones. A todas las par-
ticipantes se les garantizó la confidencialidad de datos e
imágenes, según la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Protección de Datos Personales. Finalmen-
te, firmaron la hoja de consentimiento informado. 

Variables

Se recogieron variables sociodemográficas, antropo-
métricas, clínicas y de hábito deportivo de las participan-
tes, a través de preguntas auto-referidas en un cues-
tionario ad hoc. En cuanto a las variables principales rela-
tivas a la activación del TrA, se midió el grosor del músculo
TrA, mediante un ecógrafo portátil (SonoSite TITAN), en
reposo y en contracción. Se describen variables del grosor
del TrA en reposo, en contracción y la fracción de con-
tracción (músculo en contracción/músculo en reposo). 

La percepción del nivel de dificultad de contracción
fue valorada de 2 maneras. Por una parte, se utilizó la
pregunta: ¿cómo puntuarías de 0 a 10 el nivel de dificul-
tad del ejercicio? para cada maniobra realizada. Esta
pregunta tenía una escala de respuesta numérica ordi-
nal, con un rango de respuesta de 0 a 10, donde 0 era
nada difícil y 10 muy difícil. Por otra parte, al final de
todas las maniobras, se utilizó una pregunta global: para
usted, ¿mediante cuál de las dos maneras, con o sin el
aparato, le ha resultado más difícil contraer y mantener
la contracción del transverso?, con una escala de res-
puesta dicotómica, con o sin TheraPEP®. 

Procedimiento de las mediciones

Inicialmente, las participantes fueron instruidas en la
realización de la contracción del TrA, de acuerdo con pro-
tocolos descritos previamente(18, 19); para lo cual se les
explicó información básica sobre anatomía, biomecánica
y funciones del músculo transverso, mediante una pre-
sentación en Power Point. Además, se realizó una de-
mostración práctica de la forma de realización de la
maniobra ADIM y contracción del TrA. 

Posteriormente, también se les entrenó en la utiliza-
ción del TheraPEP® que consiste en un dispositivo de
presión espiratoria positiva (PEP) con una válvula unidi-
reccional regulable conectada a un orificio espiratorio y
una pipeta bucal, que crea una resistencia al flujo espira-
torio. Posee un sistema de resistencia flujo-dependiente(20),
con niveles de 1 a 6. El nivel de resistencia establecido
fue 4, para intentar mantener una relación I:E de 1/3. Las
participantes realizaron varias respiraciones utilizándolo
con el fin de comprobar que habían entendido su funcio-
namiento. A cada participante se le entregó un Thera-
PEP® individual y previamente esterilizado.

Para iniciar las maniobras y mediciones se solicitó a
la participante que se tumbara en posición supina sobre
una camilla con brazos cruzados sobre tórax y piernas
con caderas y rodillas flexionadas aproximadamente a
60º y 90º, respectivamente. Se les solicitó la realización
de las siguientes maniobras: contracción estática me-
diante maniobra ADIM, contracción dinámica mediante
maniobra ADIM estirando pierna dominante y contrac-
ción dinámica mediante maniobra ADIM estirando pierna
nodominante (figura 1). Este protocolo fue diseñado es-
pecíficamente para este estudio con el objetivo de ob-
servar la contracción del músculo TrA durante el movi-
miento activo de miembros inferiores. 
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FIGURA 1. Maniobras de ADIM; a: estática; b: dinámica con pierna dominante;
c: dinámica con pierna no dominante.
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Para comprobar la correcta contracción por parte de
las participantes, se utilizó un sistema de biofeedback de
presión, StabilizerTM. Partiendo de la literatura revisada,
el dispositivo StabilizerTM se colocó en la zona lumbar
de la participante, coincidiendo el borde inferior del apa-
rato con la espina ilíaca posterosuperior(18, 21). Se hinchó
el StabilizerTM hasta una presión de 70 mmHg(22, 23) y se
pidió a la participante que realizara una respiración pro-
funda para su ajuste. Se les instruyó para que en cada
maniobra intentaran mantener estable la aguja del es-
figmomanómetro del StabilizerTM. La contracción del
TrA se solicitó con el siguiente comando verbal: inspire
y espire, inspire y espire, inspire y espire llevando el om-
bligo hacia arriba y hacia adentro, sin mover la columna
ni la pelvis, y mantenga la contracción durante 10 se-
gundos. Intente que la aguja no se mueva. Tras finalizar
cada maniobra se dejó descansar a la participante du-
rante 30 segundos. 

Para las maniobras que se realizaron con Thera-
PEP® se emplearon los mismos comandos verbales, la
única diferencia radicó en que, al realizar las 3 respira-
ciones, la tercera espiración debía ser realizada a través
del TheraPEP®. Para todas las participantes el resistor
del aparato se encontraba en el mismo nivel de resis-
tencia especificado anteriormente.

Para la obtención de las imágenes, la sonda del ecó-
grafo fue posicionada a 1/3 de distancia entre la espina
ilíaca anterosuperior y el ombligo(9) ajustando la posición
en cada participante para poder observar bien en la pan-
talla la aponeurosis del TrA. Todas las imágenes fueron
capturadas unilateralmente en el lado dominante de la
participante y se utilizó un protocolo de ciclo respiratorio
para la captura de la imagen de reposo y contracción,
solicitando a las participantes que respiraran de manera
relajada 3 veces y a la tercera exhalación se tomó la ima-
gen(24). La medición de grosor del TrA se estandarizó
para todos las participantes midiendo siempre desde un
mismo punto de referencia a un centímetro del origen de
inserción del músculo. El espesor del TrA se midió en cen-
tímetros como la distancia perpendicular entre el margen
inferior de sus bordes faciales superiores y el margen su-
perior de sus bordes faciales inferiores(25) (figura 2).

Finalmente, al finalizar las maniobras, a cada partici-
pante se le preguntó de qué manera, con o sin la utiliza-
ción del TheraPEP®, le había resultado más complicado

contraer y mantener la contracción del TrA. Posterior-
mente se entregó el cuestionario para que rellenara los
datos sociodemográficos y demás variables recogidas
en nuestro estudio. 

Procesamiento de las imágenes

Todas las imágenes ecográficas fueron almacenadas
en la tarjeta compact Flash del ecógrafo para posterior-
mente ser extraídas y decodificadas en un ordenador.
Una vez decodificadas, las imágenes fueron analizadas
por un programa de diseño llamado AutoCAD versión
2014 de la empresa Autodesk, Inc., el cual permite trazar
digitalmente líneas que determinan los valores de los
puntos de referencia, respecto a la horizontal y a la ver-
tical, que se referencian previamente en dichas fotogra-
fías. Este programa se ha utilizado con éxito en estudios
previos de análisis de imágenes(26).

Análisis de datos

Se construyó una base de datos utilizando el paquete
estadístico IBM SSPS para Windows versión 22.0 para
la introducción de los datos. Se calcularon estadísticos
descriptivos (frecuencias, media, desviación típica y
rango), así como el intervalo de confianza al 95 % para
las variables principales. La prueba de Kolmogorov-Smir-
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FIGURA 2. Imagen ecográfica de la medición 
del espesor del TrA.



nov se utilizó para evaluar la normalidad de la distribu-
ción de variables. Para analizar los cambios en el grosor
del TrA en las distintas condiciones y la percepción de
dificultad se utilizó la comparación de medias para mues-
tras relacionadas, mediante la t de Student, establecién-
dose como nivel de significación un valor de p inferior a
0,05. Secundariamente, también se calculó el porcentaje
de sujetos que percibieron mayor dificultad con o sin el
uso del TheraPEP®.

RESULTADOS

La figura 3 muestra el proceso de identificación y re-
clutamiento de las participantes. 

Participaron en el estudio un total de 11 estudiantes
sanas, con una media de edad de 20,0 � 2,4 años. Las
características de los sujetos se exponen en la tabla 1. 

En la tabla 2 se muestran los resultados descriptivos
del grosor del músculo TrA en las diferentes maniobras
realizadas, con y sin el uso de la TheraPEP®. Como se
puede observar, el grosor ha presentado medias más
altas en todas las maniobras de contracción respecto al
grosor en relajación. Las medias de grosor más altas en-
contradas fueron en las maniobras realizados con The-
raPEP®: ADIM (0,50 ± 0,22), ADIM pierna derecha (0,44
± 0,17) y ADIM pierna izquierda (0,42 ± 0,15). Las ma-
niobras realizadas sin TheraPEP® obtuvieron medias
idénticas (0,37 ± 0,15), pero con diferentes rangos de
valores (tabla 2).

Respecto a los resultados obtenidos de la fracción
de contracción del TrA (músculo en contracción/músculo
en reposo), se observaron diferencias estadísticamente
significativas a favor de las maniobras realizadas con la
TheraPEP®, tanto en las maniobras estáticas como di-
námicas (p < 0,05) (tabla 3). La maniobra estática pre-
sentó la mayor diferencia de media, con un valor de 0,69
(IC 95 % 0,18-1,19) a favor de la realización de la ma-
niobra con TheraPEP®.

La tabla 4 expone los resultados descriptivos de la
percepción de dificultad de las maniobras estáticas y di-
námicas, realizadas con y sin TheraPEP®. Como se
muestra en la tabla, las maniobras de contracción diná-
mica presentaron medias más altas de dificultad frente a
las maniobras de contracción estática, y dentro de las
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Sujetos inicialmente interesados 
en participar: n = 15

Sujetos que aceptan participar: n = 15

Sujetos eliminados: n = 4
Presentaban una patología 
del sistema respiratorio: n = 2
No acudieron a la cita:   n = 2

Sujetos que participan: n = 11

FIGURA 1. Flujograma de la identificación 
y selección de los sujetos.

TABLA 1. Características de las participantes.

Variables Media (DE) / n (%)

Edad 20,0 (2,4)

Peso (kilogramos), media (DE) 59,5 (9,0)

Talla (metros), media (DE) 1,6 (0,0)

IMC, media (DE) 21,8 (2,3)

Deporte habitualmente, n (%) 
Si
No

9 (81,8)
2 (18,2)

Frecuencia semanal, n (%)
2-3 veces/semana 
4-5 veces/semana 
0 veces/semana

4 (36,4)
5 (45,5)
2 (18,2)

Dominancia, n (%)
Diestra 
Ambidiestra

9 (81,8)
2 (18,2)

DE: Desviación estándar.



maniobras de contracción dinámica se han percibido de
mayor dificultad las realizadas con TheraPEP® (6,27 ±
1,00) con respecto a los que realizaron sin TheraPEP®
(5,73 ± 2,05).

Los resultados de la comparación de medias para la

percepción del nivel de dificultad en la realización de las
maniobras no demostraron diferencias significativas
(tabla 5).

Finalmente, en la figura 4 podemos observar que, en
la pregunta global sobre el nivel de dificultad, más de la
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TABLA 2. Datos descriptivos del grosor del músculo transverso.

Maniobras Mínimo Máximo Media DE IC 95 %

Transverso relajado 0,13 0,37 0,22 0,07 0,17 – 0,27

ADIM 0,14 0,68 0,37 0,15 0,27 – 0,48

ADIM combinado con TP 0,26 0,93 0,50 0,22 0,35 – 0,65

ADIM pierna derecha 0,19 0,75 0,37 0,15 0,27 – 0,47

ADIM pierna derecha con TP 0,23 0,75 0,44 0,17 0,33 – 0,56

ADIM pierna izquierda 0,22 0,73 0,37 0,15 0,27 – 0,47

ADIM pierna izquierda con TP 0,25 0,66 0,42 0,15 0,32 – 0,52

DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de confianza.

TABLA 3. Fracción de contracción en las diferentes maniobras.

Maniobras Media (DE) Dif. Media (IC 95 %) p valor

ADIM 

Con TheraPEP® 2,43 (1,26) 0,69 (0,18 – 1,19) 0,013

Sin TheraPEP® 1,74 (0,66)

ADIM pierna derecha 

Con TheraPEP® 2,09 (0,76) 0,40 (0,06 – 0,74) 0,026

Sin TheraPEP® 1,69 (0,43)

ADIM pierna izquierda

Con TheraPEP® 2,01 (0,77) 0,29 (0,07 – 0,51) 0,016

Sin TheraPEP® 1,72 (0,59)

DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de confianza.



mitad de ñas participantes (un 54,5 %) percibieron mayor
dificultad en realizar la contracción del TrA de forma ais-
lada y mantenida sin el uso del TheraPEP®.  

DISCUSIÓN

En el presente estudio, se investigó si la maniobra
ADIM combinada con TheraPEP produce un mayor au-
mento en el grosor del TrA cuando es comparado frente
a la maniobra ADIM de manera aislada, en diferentes
condiciones, estática y dinámica. Aunque se observa-
ron diferencias significativas en el cambio de grosor del
músculo TrA en todas las maniobras de contracción res-
pecto al grosor de reposo, ese aumento fue significati-
vamente mayor durante las maniobras ADIM junto con
TheraPEP.
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TABLA 4. Datos descriptivos del nivel de percepción de dificultad (escala de 0-10). 

Maniobras Mínimo Máximo Media DE IC 95 %

ADIM 1,00 7,00 2,82 1,83 1,59 – 4,05

ADIM combinado TP 1,00 7,00 3,64 1,91 2,35 – 4,92

ADIM dinámica 2,00 9,00 5,73 2,05 4,35 – 7,11

ADIM combinado TP 4,00 9,00 6,27 1,27 5,42 – 7,13 

DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de confianza.

TABLA 5. Comparación de la percepción de la dificultad (escala de 0-10) 
entre las maniobras realizadas con/sin TheraPEP®.

Maniobras Media (DE) Dif. Media (IC 95 %) p valor

ADIM 

Con TheraPEP® 3,64 (1,91) 0,82 (-0,30 – 1,94) 0,134

Sin TheraPEP® 2,82 (1,83)

ADIM dinámica

Con TheraPEP® 6,26 (1,27) 0,55 (-0,74 – 1,83) 0,367

Sin TheraPEP® 5,73 (2,05)

DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de confianza.

FIGURA 4. Porcentaje de participantes 
que percibieron mayor dificultad de contracción

según la maniobra.
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El grosor del TrA en la condición de reposo obser-
vado en la muestra de estudio fue ligeramente inferior al
reportado por Navarro Torres y Del Baño(27). En su estu-
dio utilizaron una muestra de sujetos jóvenes (21,2 años)
y reportaron un grosor medio de 0,44 cm. Esta diferen-
cia puede ser debida a la inclusión de ambos sexos en
la muestra, con una prevalencia de hombres (82,6 %).
Otro estudio, realizado por Takamune y cols.(17), también
reportó un grosor de reposo mayor que el encontrado en
el presente estudio, pero la muestra estuvo compuesta
sólo por hombres. Las diferencias en las características
antropométricas y musculares, así como en los hábitos
deportivos entre hombres y mujeres, podrían influir en
los resultados.

En el presente estudio, los cambios en el grosor del
TrA entre situación de reposo y contracción (fracción de
contracción) fueron mayores en todas las maniobras,
tanto estáticas como dinámicas, cuando fueron realizadas
con el TheraPEP. Estudios previos, utilizando la espiración
con presión positiva (PEP) encontraron resultados diver-
gentes entre ellos, aunque utilizaron muestras distintas.
En el estudio de Takamune y cols.(17), realizado con una
muestra de sujetos jóvenes y sanos, compararon el gro-
sor del TrA entre la maniobra ADIM y la espiración con
PEP, encontrando diferencias significativas en el grosor
del TrA en las dos maniobras comparadas con la situa-
ción de reposo, pero no demostraron superioridad a favor
de la PEP. En otro estudio, realizado por el mismo grupo
de investigadores, pero en personas mayores, consiguie-
ron demostrar superioridad de la técnica de espiración con
PEP para el aumento del grosor del TrA cuando ésta se
comparó con a la maniobra ADIM. Además, esta superio-
ridad fue observada en todos los grupos analizados se-
paradamente: mujeres, hombres y muestra global(16). 

Percibir la contracción del TrA no resulta sencillo, ya
que se encuentra cubierto por los músculos superficiales
del abdomen, y las instrucciones orales para estimular
su actividad muscular aislada no son claras(16). Acerca
de las preguntas sobre la percepción del nivel de dificul-
tad de realización de las maniobras, las participantes re-
portaron valores medios ligeramente más altos para las
maniobras con TheraPEP®, aunque no se observaron
diferencias estadísticamente significativas. Por otro lado,
en la pregunta global sobre la dificultad en la realización
de la contracción del TrA de forma aislada y mantenida,

un poco más de la mitad de las participantes percibieron
más difícil sin TheraPEP®.

En realidad, estos resultados fueron sorprendentes
porque nuestra hipótesis inicial era que el dispositivo
TheraPEP® pudiera facilitar la percepción y ejecución de
contracción, aunque no hay evidencia previa de ello. Sin
embargo, durante la realización de las maniobras, espe-
cialmente las dinámicas, se percibió confusión por parte
de las participantes con respecto a la cantidad de órde-
nes y comandos verbales. Durante el procedimiento de
maniobras combinadas, debían realizar la maniobra
ADIM al mismo tiempo que miraban al manómetro del
StabilizerMT y espiraban por TheraPEP®. Esto parece
indicar que el control del sistema de biofeedback pueda
haber interferido y quizás la utilización de este dispositivo
requiera más entrenamiento.

Limitaciones

Este trabajo presenta algunas limitaciones a desta-
car, a pesar del rigor metodológico seguido en su desa-
rrollo. Debido a aspectos logísticos, el tamaño de la
muestra fue limitado y constituido sólo por mujeres, con
lo cual no se pueden generalizar los resultados a la po-
blación de referencia. Hubiese sido de gran utilidad haber
podido incluir también sujetos del sexo masculino para
valorar la existencia de posibles diferencias entre sexos,
aunque estudios previos no revelaron diferencias signi-
ficativas(16).

Implicaciones para la práctica clínica

Debido al rol fundamental del TrA en la estabilización
lumbar, estos resultados pueden ser útiles en el diseño
de nuevas estrategias de tratamiento fisioterapéutico. Se
ha demostrado que la utilización de TheraPEP®, combi-
nada con la maniobra ADIM es capaz de potenciar la
contracción del TrA. La espiración contra resistencia a
través de un dispositivo TheraPEP® es un método sen-
cillo, de bajo coste y eficaz, que puede tener especial uti-
lidad en aquellos casos en los que los pacientes pre-
senten dificultad en comprender los comandos verbales
(ancianos por ejemplo) de las maniobras, o tengan alte-
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ración perceptiva corporal. Aunque su uso está amplia-
mente extendido en el área de Fisioterapia respiratoria
para el tratamiento de pacientes con obstrucción crónica,
es poco utilizado en otras áreas. Estos resultados apo-
yan su uso en el área músculo-esquelética y afines, ade-
más de reflejar la transversalidad entre las áreas de
Fisioterapia. 

Futuras investigaciones

Adicionalmente a estas valoraciones del grosor del
TrA mediante el ecógrafo, se podrían realizar pruebas
funcionales del control motor lumbar para evaluar la re-
lación entre el estado de la musculatura abdominal y la
estabilidad lumbar. Del mismo modo, sería útil estudiar la
eficacia de este nuevo método combinado de la manio-
bra ADIM junto con el uso de dispositivos PEP, compa-
rándolo con estrategias de intervención convencionales
de la práctica diaria en población sintomática de inesta-
bilidad lumbar.

CONCLUSIONES

El grosor del músculo transverso aumenta de manera
significativa mediante la maniobra ADIM combinada con
TheraPEP® comparada con la aplicación de la manio-
bra ADIM de forma aislada. Esto ha podido comprobarse
mediante estudios ecográficos. Aunque la realización de
la maniobra ADIM con TheraPEP® parecía resultar en
un principio más compleja para los participantes, no en-
contramos diferencias estadísticamente significativas
entre la percepción del nivel de dificultad. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio cumplen los
principios básicos de la Declaración de Helsinki de la
Asociación Médica Mundial, actualizada en 2013 en For-
taleza (Brasil) y complementada con la Declaración de
Taipei, de 2016 sobre las consideraciones éticas sobre
las bases de datos de salud y los biobancos. 

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores garantizan que se ha cumplido la exigencia
de haber informado a todos los sujetos del estudio, que
han obtenido su consentimiento informado por escrito
para participar en el mismo y que están en posesión de
dichos documentos. 

Confidencialidad de los datos y derecho a la pri-
vacidad. Los autores declaran que se ha cumplido con
la garantía de la privacidad de los datos de los partici-
pantes en esta investigación y manifiestan que el trabajo
publicado no incumple la normativa de protección de
datos de carácter personal. No se utilizan nombres ni
cualquier otro tipo de dato para la investigación que pu-
diera identificar a los sujetos encuestados.

Conflicto de intereses. Los autores declaran no
tener ningún tipo de conflicto de interés. 

Financiación. Los autores declaran no haber reci-
bido financiación de ninguna institución pública o privada
para el desarrollo de este estudio. 

Contribuciones de autoría. Todos los autores de
este estudio cumplen con los criterios de autoría ha-
biendo participado en el diseño, desarrollo, redacción,
supervisión y revisión del estudio y han tenido acceso
completo a su contenido y han aprobado la versión final
presentada.
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