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Resumen
Introducción: Es un estudio de intervención de diseño longitudinal con una duración de 6 meses, de grupo único con evaluación 

antes-después, que pretende evaluar la eficacia de un programa propioceptivo como método para mejorar el control postural en 
jóvenes deportistas.

Métodos: La muestra de estudio fue de 28 jugadores/as de voleibol (15-18 años).
Se tomaron datos una primera vez antes de un primer trimestre sin intervención, una segunda ocasión, una vez finalizado este 

periodo, y en una tercera ocasión después de un segundo trimestre con entrenamiento. El entrenamiento propioceptivo utilizado se 
realizó mediante el método Terapia Reequilibradora del Aparato Locomotor (TRAL).

La estabilidad corporal se midió calculando el área de desviación del centro de presiones mediante una plataforma de fuerzas 
con sensores electrónicos Buratto Advanced. Las posiciones analizadas fueron la posición unipodal con ojos abiertos y cerrados de 
las dos piernas.

Resultados: Reducción significativa del área de desviación del centro de presiones en los cuatro tests en el caso de las chicas y 
sólo reducción significativa en uno de los tests con el grupo de chicos.

Conclusiones: El entrenamiento con TRAL mejora el control postural en chicas y produce tendencia a la mejoría en el caso de 
los chicos. Son necesarios nuevos estudios con grupo control y mayor muestra.
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Abstract
Effects of a neuromuscular training programme to postural control in young volleyball players

Introduction: It’s a longitudinal study of six months, a test-retest study in a single group which evaluates the effectiveness of a 
method called TRAL (Rebalance Locomotive System Therapy) as a proprioceptive programme to improve postural control in young 
athletes.

Methods: The study sample consists of 28 subjects between 15-18 years old, high-level volleyball players.
TRAL is the independent variable and postural control will be the dependent variable. A paired test will be taken before and 

after the training.
Postural control was measured with an electronic force platform (Buratto Advanced) three times: three months before training, 

at the conclusion of this training period, and for a further three months after the propioceptive training. 
Results: The training period shows a significant reduction of movements of the centre of pressure in women and there was only 

a significant reduction in one of the test in men. Conclusion: The training method improves postural control in women and only has 
a tendency to improve in men. 
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Introducción. 
Antecedentes y estado actual 
del tema

Las lesiones deportivas son de las lesiones más co-
munes de la sociedad moderna. La etiología, los factores 
de riesgo y los mecanismos exactos que desencadenan 
las lesiones necesitan que se les identifique antes de ini-
ciar un programa de prevención.

En cuanto a su localización, en una amplia variedad 
de deportes, las lesiones de tobillo son las más comunes. 
Las lesiones del ligamento externo de tobillo represen-
tan entre el 15 y el 25% de todas las lesiones causa-
das por la práctica deportiva (Leanderson et al., 1996).

Diversos estudios han demostrado que tanto las to-
billeras como los vendajes funcionales tienen un efec-
to preventivo (MacAuley, 2002). Sin embargo, estas 
dos medidas tienen ciertos efectos negativos, como por 
ejemplo: irritar y provocar pequeñas heridas en la piel, 
disminuir la funcionalidad, los vendajes funcionales se 
pueden deshacer durante el partido, han de ser aplicados 
por personal cualificado. 

El entrenamiento propioceptivo con tablas de equili-
brio también ha sido efectivo en la prevención de lesio-
nes de tobillo sin los inconvenientes mencionados ante-
riormente (Verhagen et al., 2004).

El entrenamiento propioceptivo con planos ines-
tables es común para prevenir nuevas lesiones de to-
billo. En diversos estudios se ha comprobado una 
mejoría del balanceo postural mediante un entrena-
miento propioceptivo tras 6 a 10 semanas, de 3 a 5 
veces por semana, en sesiones de 10 a 20 minutos 
(varían según los estudios) (Bahr et al.,1997; Mat-
susaka et al., 2001; Pintsaar et al., 1996; Tropp et 
al., 1984; Verhagen et al., 2000; Stasinopoulos, 
2004). 

La mayoría de estudios revisados relacionados con la 
rodilla y la propiocepción nos hablan de lesiones de li-
gamento cruzado anterior (William et al., 2005; Caraffa 
et al., 1996). 

Diversos autores demuestran la efectividad de los 
programas de prevención de lesiones de ligamento cru-
zado anterior de rodilla mediante un programa de en-
trenamiento neuromuscular en deportistas femeninas 
(Hewett et al., 1999; Holm et al., 2004; Myklebust et 
al., 2003).

Aunque son necesarios más estudios, los más recien-
tes parecen demostrar que los pacientes con síndrome 
rotuliano mejoran su sintomatología mediante un progra-
ma de propiocepción (Baker et al., 2002). 

Método TRAL
El TRAL es un método de recuperación funcional 

dinámica que se basa en la percepción de la postura cor-
poral a través del movimiento y los cambios de posición 
del centro de gravedad. Fue creado por Pedro Antolín 
(profesor de la Universidad de Fisioterapia Gimbernat) 
los años 1989-1990 (De Antolín Ruiz, 1998). Esta técni-
ca se utiliza actualmente en muchos centros de fisiotera-
pia españoles, especialmente para tratamientos rehabili-
tadores de lesiones de extremidad inferior. 

En la actualidad, no existe ningún estudio que de-
muestre la eficacia de los protocolos del método TRAL 
como entrenamiento propioceptivo eficaz en jóvenes de-
portistas.

Propiocepción. Control postural
La propiocepción es importante para mantener el 

equilibrio, controlar los movimientos de la extremidad 
y la estabilidad articular (Roberts, 2003). La defini-
ción de propiocepción ha creado y crea todavía mucha 
controversia en la comunidad científica. Inicialmente, 
definiciones como “habilidad para recibir estímulos de 
los músculos, tendones y articulaciones y el proceso de 
información de una manera significativa en el sistema 
nervioso central” y “ayuda para percibir el lugar don-
de se halla un miembro en el espacio” (Hewett et al., 
2002). Esta carencia de una definición de forma acepta-
ble para todos de los términos propiocepción y control 
neuromuscular muestra la complejidad del asunto y la 
dificultad para investigar de forma válida y fiable.

El equilibrio es la capacidad de mantener la posición 
del centro de masas del cuerpo sobre la base de apo-
yo (Lephart, 2000), es sinónimo de estabilidad postural 
(Ageberg, 2003).

El control postural se define como el control de la po-
sición del cuerpo en el espacio con dos objetivos: la esta-
bilidad y la orientación. La orientación postural se refie-
re a la habilidad de mantener una correcta relación entre 
los diferentes segmentos del cuerpo con el entorno a la 
hora de realizar una tarea. La habilidad postural se define 
como la habilidad para mantener el centro de masas del 
cuerpo sin límites específicos. El sistema nervioso utili-
za información sensorial proveniente de tres fuentes para 
mantener el control postural (Hewett et al., 2002):

•	Mecanorreceptores periféricos (propiocepción).
•	La visión.
•	El sistema vestibular.
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Cada uno de estos sistemas sensoriales aporta contri-
buciones únicas para el control postural. 

Los mecanorreceptores periféricos se localizan en 
diversos lugares del cuerpo, incluyendo la piel, las arti-
culaciones, los ligamentos, los tendones y los músculos. 
El rol de los mecanorreceptores es convertir la energía 
mecánica en un nuevo potencial eléctrico. Básicamente, 
el mecanorreceptor es un plexo especialidad del nervio, 
que proporciona de forma mecánica sentido de posición 
y conocimiento consciente, iniciando respuestas reflejas 
para estabilizar articulaciones y evitar lesiones (Hewett 
et al., 1999).

Estabilometría
La estabilometría consiste en la evaluación del control 

postural en una plataforma de fuerzas (Ageberg, 2003).
Diversos tests de control postural con estabilometría 

han sido probados para medir clínicamente la inestabi-
lidad funcional de extremidad inferior (Friden et al., 
1989; Shiraishi et al., 1996; Birmingham, 2000).

Mediante un test de Romberg modificado, Freeman 
y colaboradores mostraron que los pacientes con una 
distensión unilateral de tobillo disminuían su habilidad 
para mantener el equilibrio estático con la pierna lesio-
nada respecto de la no lesionada. Dichos autores sugirie-
ron que las lesiones ligamentosas de tobillo provocan a 
menudo un déficit propioceptivo y conducen a un dete-
riorado control postural (Freeman et al., 1965). 

Leanderson y colaboradores documentaron en su es-
tudio prospectivo que el análisis de la estabilidad postu-
ral puede ser utilizado para determinar la efectividad de 
una rehabilitación propioceptiva después de distensiones 
de tobillo. Por lo tanto, está demostrado que el valor del 
área rectangular es útil para la valoración de la función 
inestable del tobillo (Leanderson et al., 1996). 

Tropp y colaboradores mostraron correlación entre 
resultados anormales estabilométricos como predictivos 
de una futura lesión de tobillo (Tropp et al., 1984).

Han sido estudiados tests retests de confianza de es-
tabilometría y han demostrado tener una correlación de 
moderada a excelente a la hora de medir la estabilidad 
corporal mediante una plataforma de fuerzas (Ageberg, 
2003; Birmingham, 2000).

El déficit de control de la posición del centro de gra-
vedad ha sido descrito como un potente riesgo de sufrir 
lesiones de extremidad inferior (Matsusaka et al., 2001). 

En un estudio realizado por Riemann y colaborado-
res se observó que en la posición de equilibrio unipodal 

la musculatura perteneciente a la articulación del tobillo 
fue la más requerida, tanto en la posición firme sobre 
el suelo, con colchón, con planos multiaxiales u ojos 
cerrados. A medida que aumenta la dificultad, como lo 
es el colchón o los ojos cerrados, se van utilizando las 
articulaciones más proximales al tobillo (rodilla/cadera) 
(Riemann et al., 2003).

Diferencias de género
Las diferencias entre sexos sobre el rendimiento es 

evidente en el rendimiento deportivo; a pesar de ello, 
todavía existen grandes lagunas (Wilmore, 1998).

Diferencias de género en la estabilidad unipodal
Hewett y colaboradores (1999) estudiaron las dife-

rencias de género en el control de la estabilidad unipo-
dal y concluyeron que las mujeres tenían mayor estabi-
lidad corporal con la pierna dominante y no dominante. 
Preoperatoriamente, en los sujetos con deficiencias en el 
ligamento anterior cruzado de la rodilla, los hombres te-
nían mayor estabilidad que las mujeres en la pierna do-
minante y no dominante. En el examen postoperatorio 
los hombres continuaban teniendo mayor estabilidad tras 
6, 9 y 12 meses de la operación (Hewett et al., 2002).

Método 
Diseño

Estudio de intervención de diseño longitudinal, de 
grupo único con evaluación antes-después. El estudio 
tuvo una duración de 6 meses, y se compararon un pri-
mer trimestre sin intervención (de octubre a diciembre 
de 2004) y un segundo trimestre con entrenamiento pro-
pioceptivo mediante TRAL (de enero a abril de 2005).

Muestra (n)
Los sujetos escogidos para el estudio fueron el equi-

po de tecnificación de voleibol de la Residencia Joaquim 
Blume de Esplugues de Llobregat. Este grupo consta de 
14 chicos y 14 chicas, de edad comprendida entre 15 y 
18 años (Tabla 1).

Peso (Kg) Talla (cm) Edad

Chicas 66,5±6,6 176±3,0 15,6±0,6

Chicos 79,2±13,1 190±0,1 16±0,9

5
Tabla 1 
Características sujetos de estudio  (Media ± desviación estándar).
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Las horas de entrenamiento durante el tiempo de 
toma de datos fue de 18 horas/semanales tanto para chi-
cos como para chicas. Realizaron dos competiciones por 
semana; las chicas con su club y los chicos con el equi-
po de la Residencia Blume.

Se dispone del consentimiento informado firmado 
por los padres y por los deportistas participantes en el 
estudio. Este estudio ha sido aprobado por el comité de 
ética del CAR de Sant Cugat del Vallès.

Procedimiento 
Valoración estabilidad corporal

La estabilometría se hizo mediante una plataforma de 
fuerzas con sensores electrónicos. 

Se siguieron las directivas del protocolo de estabi-
lometría realizadas por Trevor B. Birmingham (Bir-
mingham, 2000) y Eva Ageberg (Ageberg, Zatterstrom 
y Moritz, 1998). 

El test de estabilometría se efectuó en tres ocasiones: 
a finales de septiembre y diciembre y a principios de abril 
(Tabla 2). En cada una de las tres ocasiones se tomaron 
medidas del área de desviación del centro de presiones. 
Se realizaron las siguientes posiciones: 1) equilibrio uni-
podal con ojos abiertos (Figura 1), y 2) equilibrio unipo-
dal con ojos cerrados. En cada una de estas posiciones los 
datos del centro de presiones fueron recogidos tres veces 
consecutivas, midiendo alternativamente pierna derecha e 
izquierda. En el test 1 se recogieron datos durante 25 se-
gundos; en el test 2, durante 10 segundos.

Para familiarizar a los sujetos con el procedimiento 
del test practicaron de tres a cinco veces cada uno de los 
tests, previamente a la fecha de toma de datos y en una  
ocasión, inmediatamente antes del test.

Todos empezaron por la pierna derecha. Entre el test 
1 y el 2 se realizó un descanso de 60 segundos.

La posición de partida en los tests empieza con el 
sujeto en bipedestación con apoyo del pie a medir en el 
centro de la plataforma (marcado con una cruz) y una 
pequeña flexión de rodilla (15º), y el pie opuesto en 
contacto con el ángulo superior de la plataforma. Cuan-
do el sujeto estaba preparado era instruido para empezar 
a flexionar la rodilla contraria al apoyo en 90º y comen-
zaba la toma de datos.

En el test en que los sujetos estaban con los ojos 
abiertos, miraban a una cartulina negra DIN A4 situa-
da en la pared, a 2 m de la plataforma. En el test que 
se realizaba con  los ojos cerrados los sujetos hacían lo 
mismo hasta que cerraban los ojos.

Durante los dos tests se indicó a los sujetos que de-
bían intentar estar lo más quietos posible, con los brazos 
extendidos a lo largo del cuerpo.

Si alguno de los sujetos no acababa el test sin perder 
el equilibrio se volvía a repetir.

Entrenamiento propioceptivo mediante método TRAL
El entrenamiento propioceptivo se basó en el método 

TRAL.
Se adaptó el método TRAL al tiempo y material que 

se disponía. En nuestro caso, el programa se aplicó en 

5
Tabla 2 
Toma de datos estabilométricas en un período de 6 meses (primer 
trimestre sin entrenamiento y segundo trimestre con entrenamiento 
TRAL)

5
Figura 1 
Test de  apoyo unipodal ojos abiertos.
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el espacio reservado a la prevención, que los entrena-
dores dedican en su tiempo de preparación física. El 
tratamiento de prevención específico tuvo una duración 
de 15 minutos, de lunes a jueves, y se realizó duran-
te 12 semanas (Figura 2). Todos los sujetos del estudio 
realizaron más del 80% de los entrenamientos.

Aunque el TRAL dispone de muchas plantillas de 
ejercicios, sólo se escogieron 12, todas en posición bípe-
da y unipodal.

El programa de entrenamiento se realizó, sin za-
patillas deportivas, de dos a tres días, y con zapatillas 
uno o dos días a la semana. Se siguió una progresión de 
dificultad, comenzando con los ejercicios más básicos. 
Cuando el ejercicio era dominado con ojos abiertos se 
aumentaba la dificultad, aumentando el rango de movi-
miento, las tareas a realizar, el número de repeticiones 
y, finalmente, sin la utilización del sistema visual.

Análisis estadístico
Los datos recogidos han sido analizados con el pa-

quete estadístico SPSS 13.0. 
En primer lugar se realizó la prueba de normalidad 

de Shapiro-Wilk. La distribución no resultó Normal, por 
lo cual se realizaron pruebas no paramétricas (Domè-
nech, 2000).

Seguidamente, se comparó la prueba no paramétri-
ca de Friedman, y si existían diferencias se realizaba la 
prueba de Wilcoxon.

Se utilizaron las pruebas de Wilcoxon y Friedman 
(muestras relacionadas) porque comparan datos intrasu-
jeto.

Se escogió la mejor muestra de las tres tomas de da-
tos de cada test.

Para calcular las medias se utilizó el programa Excel.
Se separó el grupo de chicos y chicas, ya que los 

entrenamientos técnicos y físicos no fueron los mismos.

Equipamiento
La estabilometría se realizó mediante una plataforma 

de fuerzas con sensores electrónicos (Burato Advanced 
Technology, Italia, 1998) y un ordenador portátil (Com-
paq Pentium 4). El programa utilizado para la toma de 
datos fue el Foot Checker 3.1. (2004) (figura 3). La pla-
taforma era de 50 × 48 cm y fue montada sobre el suelo 
del laboratorio.

Los datos se tomaron en el laboratorio de biomecá-
nica del servicio médico del Consell Català de l’Esport. 

5
Figura 2 
Entrenamiento propioceptivo mediante el método TRAL.

5
Figura 3 
Programa Foot Checker 3.1.
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Resultados 
Todos los sujetos finalizaron el programa de entrena-

miento y cumplieron el 80% de asistencia mínima.
Se compara el equilibrio unipodal con ojos abiertos 

de la pierna derecha (OAD), el equilibrio unipodal con 
ojos abiertos de la pierna izquierda (OAI), el equilibrio 
unipodal con ojos cerrados de la pierna derecha (OCD) 
y el equilibrio unipodal con ojos cerrados de la pierna 
izquierda (OCI) en los tres momentos de toma de datos: 
octubre-diciembre-abril (o-d-a). 

El valor comparado es el área rectangular que repre-
senta las oscilaciones del centro de gravedad del indivi-
duo. A menor área significa que su centro de gravedad 
ha oscilado menos y, por lo tanto, ha podido mantener 
una posición más estable y un mayor control postural. 
En la figura 4 se pueden observar  las medias de les áreas 
de desviación postural obtenidas en las tres tomas de da-
tos para chicos y chicas.

Comparación OAD 
Con chicas, Friedman da diferencias significativas. 

Aunque con chicos no existen diferencias significativas 
con la prueba de Friedman, se realiza igualmente Wil-
coxon. Hemos de asumir que el margen de error será 
superior, pero en este caso se justifica porque no nos 
interesan tanto las diferencias globales como las diferen-
cias por parejas.

Con chicas no hay diferencias significativas entre 
octubre y diciembre, pero sí las hay entre diciembre y 
abril; en cambio, no las hay entre octubre y abril. Es 
decir, en abril tienen mejor control postural que en di-
ciembre, y sólo ligeramente mejor que en octubre. En el 
caso de las chicas, cuando comparamos diciembre con 
octubre observamos a 4 sujetos con menor área (mejo-
ran) y 10 sujetos con mayor área. Ello nos indicaría una 
tendencia a empeorar el control postural de octubre a 
diciembre. Si comparamos diciembre con abril, 12 chi-

5
Figura 4 
Comparación de medias de las áreas de desviación del centro de presiones en los 4 tests aplicados en los tres momentos de toma de datos.
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cas mejoran el área y 2 la empeoran. Si comparamos 
octubre y abril, 11 chicas mejoran y 3 empeoran. Por 
lo tanto, se puede observar una clara mejoría del control 
postural en el segundo trimestre con entrenamiento res-
pecto al primero. 

En el caso de los chicos no existen diferencias signi-
ficativas.

Comparación OAI
En el caso de las chicas, no hay diferencias signifi-

cativas entre octubre y diciembre, pero sí las hay entre 
octubre-abril y diciembre-abril. Igual que con la pierna 
derecha con ojos abiertos, en este caso hay una clara 
mejoría de la estabilidad corporal en abril respecto de 
diciembre y octubre.

En el caso de los chicos no hay diferencias signifi-
cativas.

Comparación OCD
Friedman da diferencias significativas tanto en chi-

cos como en chicas.
La prueba Wilcoxon nos indica que no existen dife-

rencias significativas en ninguno de los dos sexos entre 
o-d, pero sí entre o-a y d-a. Existe una clara reducción de 
la desviación del centro de presiones el mes de abril con 
respecto a las otras dos tomas de datos de ambos sexos.

Comparación OCI
Friedman sólo da diferencias significativas entre 

chicas.
En el caso de las chicas, no hay diferencias entre o-d 

y sí las hay entre o-a y d-a, de forma que se mejora el 
control postural el mes de abril. En el caso de los chicos, 
no hay diferencias significativas en ninguno de los casos.

Comparación chicos-chicas
Si observamos la Figura 4 vemos las diferencias del 

área de desviación de los diferentes tests en chicos y chi-
cas. Se puede observar que el área es inferior en el caso 
de las chicas en los cuatro tests.

Discusión
Los resultados obtenidos en la estabilometría no 

son exactamente los esperados en el caso de los chicos. 
Hay una clara mejoría, significativa en la tercera toma 
de datos (abril) en el caso de las chicas con respecto a 
las otras dos tomas de datos en los cuatro tests aplica-
dos, pero no en el caso de los chicos. En el caso de los 

chicos, las mejorías sólo son significativas en el test de 
ojos cerrados con pierna derecha. La pequeña muestra 
(N:28) de estudio podría justificar los resultados. Tam-
bién hay que resaltar que los tests aplicados han tenido 
una correlación de fiabilidad de moderada a excelente, 
pero utilizando otro tipo de plataforma de fuerzas (Age-
berg et al., 1998; Birmingham, 2000). 

Los mejores resultados obtenidos en el caso de las 
chicas y no en el caso de los chicos podrían ser debidos 
al grado de implicación. Como mera observación per-
sonal, el grado de implicación en la ejecución del pro-
grama fue muy superior en las chicas que en los chicos.

La tendencia a empeorar los resultados de octubre a 
diciembre se puede explicar porque la carga de entrena-
mientos empieza a ser importante en este periodo. 

Aunque los datos no son significativos en el caso de 
los chicos, si observamos las medias de las áreas de des-
viación postural (Figura 5) se aprecia una clara mejoría 
en el mes de abril con respecto a las otras dos tomas de 
datos en los cuatro tests aplicados, tanto con chicos como 
con chicas. Quizás con una muestra más representativa 
podríamos llegar a datos estadísticamente significativos.

La tendencia a la mejoría de los resultados concuer-
da con los obtenidos por Leanderson y cols. (1996), 
los cuales documentaron en su estudio prospectivo que 
el análisis de la estabilidad postural puede ser utilizado 
para determinar la efectividad de una rehabilitación pro-

5
Figura 5 
Comparación del área de desviación de los centros de presiones 
entre chicos y chicas en la toma de datos del mes de abril.
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pioceptiva después de distensiones de tobillo, tomando 
el valor del área rectangular útil para la valoración de la 
función inestable del tobillo (Leanderson et al., 1996).

Las diferencias entre chicos y chicas nos dan un ma-
yor control postural en el caso de las chicas. Estos re-
sultados concuerdan con los de Hewett y colaboradores 
(1999), que ya estudiaron las diferencias de género en 
el control de la estabilidad unipodal y concluyeron que 
las mujeres tenían más estabilidad corporal con la pierna 
dominante y no dominante. 

Líneas de futuro
Para posteriores investigaciones será básico disponer 

de una muestra de estudio mayor e introducir el grupo 
control. La ampliación de la muestra nos servirá sobre 
todo para aclarar las tendencias a la mejoría. 

Además, en el caso de la prueba estabilométrica se de-
bería realizar un test retest de correlación intraclase para 
dar fiabilidad a las pruebas de equilibrio utilizadas.

También habrá que tener en cuenta la posibilidad de 
poder realizar un análisis dinámico del control postural, 
porque es la toma de datos más ligada a la realidad de 
las lesiones deportivas.
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