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RESUMEN 

Introducción: Los esguinces de tobillo son de las lesiones más prevalentes en el ámbito 

deportivo, sin embargo, en muchas ocasiones no son tratados adecuadamente y producen 

lesiones recidivantes. En los últimos años se han visto grandes resultados con la terapia de 

ejercicio y entrenamiento propioceptivo, este último de gran interés por su mejora de los 

sistemas de integración sensorial. 

Objetivos: Revisar los beneficios del entrenamiento propioceptivo en el ROM, fuerza, dolor y 

recidivas. 

Metodología: Se realizó una revisión sistemática siguiendo la metodología “Preferred Reporting 

Items for Systematic Review and Meta-Analyses” (PRISMA) y cuya información se obtuvo de las 

bases de datos Medline (PubMed), “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro), Cochrane 

Library y Scopus. Para la selección de los ensayos se siguieron unos criterios de inclusión y 

exclusión, además de la utilización de dos escalas “Critical Appraisal Skills Programme Español” 

(CASpe) y la escala PEDro para evaluar la calidad metodológica de los estudios que incluyeran 

ejercicios propioceptivos en esguinces recidivantes en deportistas. 

Resultados: Tras la búsqueda se identificaron 349 estudios y 7 de ellos fueron incluidos en esta 

revisión al cumplir los criterios establecidos. Todos obtuvieron calidades buena y muy buena en 

las escalas de calidad metodológica. Los resultados se dividieron en equilibrio y estabilidad, 

control postural, neuromuscular y propioceptivo; y otros parámetros como el dolor, ROM y 

cinética de salto-aterrizaje. Todos ellos vieron mejoras significativas (p<0,05) en el equilibrio, 

propiocepción, ROM, control neuromuscular y de posición; y cinética de salto-aterrizaje después 

del entrenamiento, la mayoría sobre el GC. 

Conclusiones: Los ejercicios propioceptivos producen mejoras en el tratamiento de esguinces 

recidivantes en deportistas, reduciendo los factores de riesgo. 

Palabras clave: propiocepción, esguinces, recidivas, deportistas 
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1. Introducción 

1.1.  Contexto de la fisioterapia en el deporte 

El ejercicio físico ayuda a mejorar y mantener la salud, por lo que influye positivamente 

en el desarrollo humano. Los ejercicios de resistencia, fuerza y coordinación son algunas de las 

recomendaciones austriacas en cuanto a la actividad física eficaz para la salud (1). 

Sin embargo, pueden producirse lesiones fruto de la práctica deportiva que dañan estructuras 

musculares, osteotendinosas y ligamentosas, siendo importante el papel del fisioterapeuta para 

prevenir estos acontecimientos (2). 

 

1.2. Anatomía y biomecánica del tobillo 

El complejo articular del tobillo está compuesto por estructuras óseas, musculares y 

ligamentosas, que dan lugar a las articulaciones tibioperonea distal, tibio-peronea-astragalina y 

subastragalina. Todo esto contribuye a una buena estabilidad de la articulación (3,4). 

La articulación tibio-peronea-astragalina está formada por la tibia (medial), el peroné (lateral) y 

el astrágalo en su parte inferior; realiza como movimientos principales flexión dorsal y flexión 

plantar, este último es generalmente mayor. Por otro lado, la articulación subastragalina está 

compuesta por la cara inferior del astrágalo y cara superior del calcáneo; tiene una 

osteocinemática más compleja cuyos movimientos principales son la inversión y eversión (4). 

Los elementos estabilizadores pasivos de la articulación del tobillo son los ligamentos 

tibioperoneos anterior y posterior, los ligamentos colaterales laterales y colaterales mediales 

(deltoideo); y los ligamentos astragalocalcáneo interóseo, medial, lateral y posterior (4). 

Por último, los músculos implicados en esta articulación y que ayudan a su estabilización y 

función están agrupados en 3 compartimentos, el anterior (tibial anterior, extensor del primer 

dedo, extensor largo de los dedos), compartimento posterior (tibial posterior, flexor largo del 

primer dedo, flexor largo de los dedos, gastrocnemios y sóleo) y compartimento lateral (peroneo 

largo y peroneo corto) (4). 

 

1.3.  Patología del tobillo 

Durante la práctica deportiva se producen numerosas lesiones, representando el tobillo 

del 10% al 30% total de ellas, siendo la parte del cuerpo que más se lesiona en el ámbito 

deportivo. Este suceso supone un coste sanitario anual de más de 4.000 millones de dólares en 

Estados Unidos. La mayoría de lesiones afectan a los ligamentos laterales del tobillo (5). 

 

1.3.1. Mecanismos lesionales 

El principal mecanismo lesional del tobillo en un deportista es un aterrizaje anormal. Las 

características generales son la flexión plantar (10-15°) y la inversión repentina del tobillo en el 

esguince lateral. Además, también se pueden dar rotaciones internas de la articulación (3,5). 
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1.3.2. Prevalencia de esguinces de tobillo en deportistas 

El esguince de tobillo en deportistas representa entre el 16% y el 40% de las lesiones 

relacionadas con el deporte, siendo la lesión más común en las extremidades inferiores. A pesar 

de estos números el pronóstico de esta lesión a largo plazo no es favorable, ya que muchos 

pacientes presentan síntomas persistentes y lesiones recurrentes (3). 

Las lesiones de tobillo afectan con mayor frecuencia a mujeres que a hombres (1,36% frente al 

0,69%), a niños que a los adolescentes (0,28% frente al 0,19%) y a los adolescentes con más 

frecuencia que a los adultos (0,19% frente al 0,07%). La mayoría de las lesiones se producen 

cuando el rendimiento es más exigente, produciéndose el 70% de las lesiones de tobillo en 

competiciones y el 30% restante en los entrenamientos (6). 

 

1.3.3. Factores de riesgo  

Los factores de riesgo del esguince de tobillo los podemos clasificar en factores de riesgo 

intrínsecos o extrínsecos (3). Los factores de riesgo intrínsecos incluyen un rango de movimiento 

(ROM) de flexión dorsal limitado, una propiocepción disminuida y un control postural/equilibrio 

dinámico y estático reducido. Otros factores que influyen son la pérdida de fuerza muscular y 

coordinación, resistencia cardiorrespiratoria, limitación general del ROM de la articulación del 

tobillo, composición corporal del deportista, anatomía articular, factores psicológicos y un 

tiempo de reacción peronea lenta. Uno de los factores de riesgos extrínsecos es el tipo de 

deporte practicado, siendo mayor la incidencia en voleibol, baloncesto y deportes de cancha 

(7,8).  

Asimismo, como se ha mencionado anteriormente, las mujeres tienen más riesgo de sufrir 

esguinces de tobillo que los hombres (8). 

Por otra parte, se ha visto que se puede duplicar el riesgo de sufrir esguinces posteriores a las 

personas con antecedentes de lesión en el tobillo (7). Delahunt et al. (7) comprobaron cómo el 

26% de los jugadores de su estudio con antecedentes de esguince se lesionaron posteriormente 

de esta misma patología, y solo el 11% de los participantes sin antecedentes sufrieron un 

esguince de tobillo durante la prueba. Así pues, el 40% de las personas que sufrieron un esguince 

lateral de tobillo, los 12 meses posteriores a la lesión continuaban con secuelas o habían tenido 

esguinces recidivantes (7). Esto se puede explicar por la disminución en la estabilidad y el 

aumento de la laxitud ligamentosa que son factores de origen neuromuscular, por lo que la 

fisioterapia sería de gran ayuda para mejorar las deficiencias físicas producidas por la lesión y 

prevenir su evolución a esguinces crónicos de tobillo (8). 

 

1.3.4. Diagnóstico y prevención de un esguince 

Para el diagnóstico de las lesiones hay que fijarse en el mecanismo lesional, si había 

antecedentes de esguinces, cómo era la carga del peso y evaluación clínica de la articulación y 

ligamentos (9). Además, hay que tener en cuenta para la evaluación: el dolor, hinchazón, ROM, 

fuerza muscular, equilibrio estático y dinámico, artrocinemática, marcha, nivel de actividad física 

e información del paciente (9). En caso de esguinces de tobillo graves, se debe descartar una 

fractura siguiendo las reglas de tobillo de Ottawa o incluso con pruebas radiológicas (8).  
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Para prevenir este tipo de lesiones, tanto agudas como recurrentes, es aconsejable el 

entrenamiento de coordinación y equilibrio con desestabilización repetida, voluntaria o 

involuntaria, así como un entrenamiento neuromuscular principalmente de propiocepción tan 

pronto como el deportista sea capaz y lo tolere. Al mismo tiempo el uso de un soporte funcional 

como las cintas de “kinesiotape” reduce el riesgo de esguinces recidivantes (3,8). 

Delahunt et al. (7) comprobó cómo los jugadores con una mayor fuerza de extensión de cadera 

tenían menos riesgo a la hora de sufrir esguinces laterales de tobillo, por lo que los ejercicios de 

fortalecimiento de los músculos de cadera y tobillo ayudan a disminuir el riesgo en estas 

lesiones. 

 

1.4. Esguinces recidivantes 

Como ya se ha mencionado anteriormente un gran porcentaje de los pacientes que 

sufren esguinces agudos de tobillo presentan síntomas residuales persistentes y recaídas de la 

lesión. En este caso los esguinces recidivantes presentan inestabilidad crónica del tobillo (10). 

A pesar de haber una alta prevalencia e incidencia de esguinces de tobillo, solo el 50% de las 

personas buscan ayuda médica o profesional, por lo que una mala recuperación va a provocar 

que la inestabilidad crónica de tobillo sea elevada (8). El 63% de los pacientes con esguinces 

recidivantes son menores de 18 años (6). 

Los esguinces laterales de tobillo tienen la tasa más alta de recidivas (2 veces mayor) de todas 

las lesiones musculoesqueléticas de las extremidades inferiores, debido a que el defecto 

mecánico y sensoriomotor va a favorecer la inestabilidad crónica (9). 

Se ha visto que la incapacidad para realizar un salto vertical con caída o un aterrizaje con caída 

las 2 semanas siguientes a la lesión de tobillo indican el desarrollo de inestabilidad crónica (7). 

 

1.5. Tipos de tratamiento  

La terapia con ejercicios está teniendo grandes resultados, como una recuperación más 

rápida en la rehabilitación de esguinces de tobillo, mejorando la inestabilidad y previniendo de 

futuras lesiones, considerándose el componente principal del tratamiento. Su inicio temprano 

es importante. Además, tiene que ser progresiva e incluir la flexibilidad con estiramientos, el 

ROM, el fortalecimiento, ejercicios neuromusculares y propioceptivos; y en las fases finales 

incluir ejercicios funcionales más específicos de cada deporte (3).  

Se entiende por propiocepción la capacidad de conocer la posición exacta de la articulación en 

cada momento y determinar los movimientos en el espacio, como resultado de la integración 

de las señales sensoriales de los mecanorreceptores (11). Estos receptores se encuentran en las 

articulaciones, músculos, tendones, ligamentos y piel; y son activados cuando se produce una 

deformidad mecánica. Las señales neurales llegan al sistema nervioso central permitiendo el 

conocimiento de la posición de la extremidad en el espacio. Cuando se produce una lesión este 

mecanismo se ve alterado y pierde la capacidad de control, viéndose comprometida la 

estabilidad y siendo un gran factor de riesgo (12).  
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Se ha visto que el entrenamiento propioceptivo disminuye significativamente la probabilidad de 

volver a sufrir un esguince de tobillo. Para que un entrenamiento sea considerado propioceptivo 

debe incluir ejercicios que trabajen la inestabilidad (13). 

Asimismo, la combinación de la crioterapia con el ejercicio produce mejoras a corto plazo en la 

función del tobillo permitiendo que los pacientes aumenten la carga de peso. El uso conjunto de 

la movilización manual de la articulación con la terapia de ejercicios produce mejores resultados, 

qué si solo se realiza la terapia de ejercicio, aumentando el ROM de flexión dorsal a corto plazo 

y disminuyendo los niveles de dolor (8). 

Por otra parte, en los esguinces agudos se emplea el uso de soportes funcionales externos como 

vendajes y tobilleras, pero una vez pasada la fase aguda este tipo de tratamiento no resulta útil 

en la lesión del ligamento lateral del tobillo (8). 

 

2. Justificación 

El esguince de tobillo es una patología que se puede dar en toda la población, aunque 

afecta mayormente a deportistas. Es una de las lesiones más prevalentes en el mundo deportivo, 

pero no siempre es tratada adecuadamente, lo que supone una mala recuperación y secuelas 

que pueden conllevar a una lesión crónica. La inestabilidad crónica de tobillo tiene una 

prevalencia del 46% en personas con antecedentes de lesiones de tobillo (6).  

Cuando se produce un esguince, no solo se ve perjudicado el complejo ligamentoso, también 

hay cambios en las estructuras circundantes como músculos y nervios. Esta lesión influye 

desfavorablemente en la fuerza, propiocepción, equilibrio y ROM del tobillo (14). Por eso es muy 

importante un tratamiento adecuado y centrado en estos déficits, que incluya trabajo de 

fortalecimiento y propiocepción para una recuperación óptima. Como se menciona 

anteriormente, se entiende por propiocepción a la capacidad de saber la posición exacta del 

cuerpo en cada momento (15), por lo que un defecto en esta puede influir posteriormente en el 

rendimiento deportivo y futuras lesiones. 

Por estos motivos, en esta revisión se busca comprobar los beneficios que tiene el 

entrenamiento propioceptivo en esguinces de tobillo recidivantes en deportistas, para prevenir 

o limitar lo máximo posible las recaídas y darle la importancia que merece en el tratamiento de 

estas patologías.  

 

3. Objetivos 
3.1. Objetivo primario: 

El objetivo principal de esta revisión es analizar la eficacia de los ejercicios de 

propiocepción de tobillo en la mejora del ROM, la fuerza, el dolor y las recidivas, en deportistas 

con esguinces de tobillo recidivantes.  

 

3.2. Objetivo secundario: 

Proponer un protocolo de ejercicios propioceptivos para el tratamiento del esguince, 

comprobar su seguridad respecto a que no haya efectos negativos tras su realización y 
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comprobar la idoneidad de la combinación con otras técnicas de tratamiento y sobre todo con 

su entrenamiento habitual.  

 

4. Material y métodos 

4.1. Estrategia de búsqueda 

Para la realización de esta revisión sistemática se siguieron las pautas metodológicas 

propuestas por “Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses” (PRISMA) 

(16) y se utilizó en modelo PICOs de la siguiente manera: P (población): deportistas con esguinces 

de tobillo recidivantes; I (intervención): ejercicios propioceptivos de la articulación del tobillo; C 

(comparación): grupo control (GC)/ placebo; O (resultados): efectos sobre el ROM (goniometría), 

la fuerza (dinamometría), las recidivas, el dolor (escala visual analógica [EVA]) o escala numérica 

del dolor [NPRS]); S (diseño del estudio): ensayo clínico aleatorizado. 

Para llevar a cabo esta revisión se ha buscado información en las bases de datos electrónicas: 

Medline (PubMed), “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro), Cochrane Library y Scopus. La 

estrategia de búsqueda combinaba “Medical Subject Headings” (MeSH) y palabras libres que 

incluían: (“proprioception” OR “position sense” OR “posture sense” OR “sense of position”) AND 

(“ankle” OR “ankle joint” OR “Lateral ligament” OR “internal ligament ankle” OR “external 

ligament ankle”) AND (“sprain” OR “twist”). Además, se revisó la bibliografía de los estudios 

incluidos y de parte de los excluidos para evitar pérdidas de estudios por ausencia de términos 

de búsqueda.  

 

4.2. Criterios de selección 

4.2.1.   Criterios de inclusión 

Los artículos incluidos tenían que cumplir los siguientes criterios de inclusión: 1) 

Población deportista con esguince de tobillo recidivante; 2) tratamiento con ejercicios y técnicas 

propioceptivas como intervención principal o en conjunto con otras intervenciones; 3) ser 

ensayos clínicos controlados aleatorizados; 4) comparación con otro grupo estudiado que no 

usara técnicas de propiocepción; 5) estudios que reporten resultados primarios o secundarios 

relacionados con el ROM, la fuerza, el dolor o las recidivas; 6) estudios publicados en inglés o 

castellano; 7) estudios con una puntuación igual o superior a 6 en el cuestionario “Critical 

Appraisal Skills Programme Español” (CASpe) (17) y la escala PEDro (18).  

 

4.2.2.  Criterios de exclusión 

Se excluyeron de la revisión aquellos artículos que: 1) sean revisiones sistemáticas o 

narrativas, metaanálisis, editoriales y estudios no originales; 2) que incluyeran pacientes con 

esguinces con complicaciones, como fracturas, necrosis, arrancamiento del periostio, 

compromiso vascular o nervioso, o intervención quirúrgica; 3) estudios publicados 

anteriormente al 2015; 4) no se tuviera acceso al texto completo; 5) pacientes con 

enfermedades neuromusculares.  
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4.3.  Extracción y síntesis de datos 

Los datos obtenidos de los estudios seleccionados se sintetizan en la tabla 4. Se 

incluyeron: apellido del primer autor; año de publicación; país donde se realizó el estudio; tipo 

de estudio; tamaño muestral; sexo; edad; estatura; peso corporal; índice de masa corporal 

(IMC); intervención en el GC y grupo experimental (GE), centrándonos en el entrenamiento 

propioceptivo; parámetros analizados; y resultados finales. 

 

4.4. Evaluación de la calidad metodológica 

La calidad metodológica de los ensayos utilizados se llevó a cabo mediante la escala 

PEDro (18) y CASPe (17), para excluir estudios con metodología deficiente y conocer la validez 

de los estudios. 

 

5. Resultados  

5.1. Selección de estudios 

Entre las cuatro bases de datos se identificaron un total de 349 estudios, 233 procedían 

de PubMed, 2 de PEDro, 102 de Scopus y 12 de Cochrane. Tras excluir los artículos duplicados y 

la lectura de los títulos, se descartaron un total de 282 artículos. En un segundo cribado, se 

eliminaron 60 artículos por no ser ensayos clínicos (n= 14), no ser un estudio realizado en 

población deportista (n= 15), no entrenar la propiocepción (n= 9) y no estar dentro del año de 

publicación establecido (2015-2023) (n=22). Más adelante, se examinaron las bibliografías de los 

artículos incluidos y parte de los excluidos, pero no se encontró ningún artículo que cumpliera 

los criterios de selección establecidos, por lo que la búsqueda finaliza con 7 artículos incluidos 

en la revisión sistemática (Figura 1). 
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Figura 1: Diagrama de flujo de la selección de estudios para la revisión bibliográfica (PRISMA). 

 

5.2. Evaluación de la calidad metodológica 

Los estudios incluidos alcanzaron o superaron la puntuación mínima de calidad 

metodológica 6, es decir “buena”. Las puntuaciones en la escala CASPe (Tabla 1) variaron entre 

11 y 8 puntos, y en la escala PEDro (Tabla 2) estuvieron entre 6 y 11 puntos. Solo 2 (19,20) 

estudios mantuvieron al terapeuta cegado, ya que, aunque ambos grupos de estudio realizaban 

algún tipo de entrenamiento, el terapeuta no conocía cual era el GC. Los estudios que no 

cumplieron un mínimo del 85% de seguimiento, es debido a que hubo pacientes que 

abandonaron el tratamiento. 

 

 

Informes buscados para recuperar 
(n = 67) 

 

Registros identificados desde: 

• Bases de datos (n = 349) 

o PubMed (n=233) 
o PEDro (n = 2) 
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o Cochrane (n=12) 
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Registros excluidos tras leer título 
(n = 233) 

Publicaciones evaluadas para 
elegibilidad  

(n = 67) 
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• Otros tratamientos (n = 9) 

• Otras variables (n=22) 
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sistemática 

(n = 7) 

Id
e

n
ti

fi
c
a

c
ió

n
 

 

C
ri

b
a

d
o

 
 

In
c

lu
id

o
s
 

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros. 

Registros eliminados antes del cribado: 

• Registros duplicados eliminados (n = 
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Tabla 1. Cuestionario CASPe para la evaluación metodológica de los artículos seleccionados para 

la revisión. 

Referencia ÍTEMS Total 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Yu N, et al. 

2022 (21) 

SÍ SÍ SÍ NO SÍ SÍ NO  p < 0.05 SÍ SÍ SÍ 9 

Taghavi Asl A, 

et al. 2022 

(19) 

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ NO 95%CI NO SÍ SÍ 9 

Winter T, et 

al. 2015 (22) 

SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ SÍ 95%CI NO SÍ SÍ 8 

Gabriela V, et 

al. 2021 (23) 

SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ SI 95% CI SÍ SÍ SÍ 8 

Allois R, et al. 

2021 (20) 

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ p < 0.05 SÍ SÍ SÍ 11 

Huang PY, et 

al. 2021 (24) 

SÍ SÍ SÍ NO SÍ SÍ SÍ p < 0.05 SÍ SÍ SÍ 10 

Chang YS, et 

al. 2020 (25) 

SÍ SÍ SÍ NO SÍ SÍ SÍ p < 0.05 

95% CI 

SÍ SÍ SÍ 10 

Ítems del cuestionario CASPe: 1 = Pregunta claramente definida; 2 = Asignación aleatoria; 3 = 

Pacientes considerados hasta el final; 4 = Cegamiento; 5 = Grupos similares al comienzo; 6 = Grupos 

tratados de igual modo; 7 = Gran efecto del tratamiento; 8 = Precisión del efecto; 9 = Aplicabilidad a 

tu medio o población local; 10 = En cuenta todos los resultados; 11 = Beneficios justifican riesgos y 

costes. 

Abreviaturas: CI = Intervalo de Confianza. 
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Tabla 2. Escala PEDro para la evaluación metodológica de los artículos seleccionados para la 

revisión. 

Referencia ÍTEMS Total 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Yu N, et al. 

2022 (21) 

SÍ SÍ SI SÍ NO NO SI SÍ SÍ SÍ SÍ 9 

Taghavi Asl A, 

et al. 2022 (19) 

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 11 

Winter T, et al. 

2015 (22) 

SÍ SÍ NO SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 8 

Gabriela V, et 

al. 2021 (23) 

SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO NO SÍ SÍ SÍ 6 

Allois R, et al. 

2021 (20) 

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 11 

Huang PY, et al. 

2021 (24) 

SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 7 

Chang YS, et al. 

2020 (25) 

SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO NO SÍ SÍ SÍ 6 

Ítems de la escala de PEDro: 1 = Criterios de elegibilidad; 2 = Asignación aleatoria; 3 = 

Enmascaramiento de la asignación; 4 = Similitud al inicio del estudio; 5 = Enmascaramiento 

de los participantes; 6 = Enmascaramiento del terapeuta; 7 = Enmascaramiento del evaluador; 

8 = Mínimo 85% de seguimiento; 9 = Análisis por intención de tratar; 10 = Comparación 

estadística entre grupos; y 11 = Medidas puntuales y de variabilidad.  

 

 

5.3. Características de los participantes y las intervenciones 

Las características de las pacientes que participaron en los estudios se recogen en la tabla 

4. El número total de participantes fue de 192 personas (120 hombres, 32 mujeres y 40 no se 

conoce el sexo) cuyas edades estaban comprendidas entre los 11 y los 35 años. Cuatro de los 

estudios utilizaron una muestra compuesta por hombres y mujeres (21–24), uno de ellos no 

especificó el sexo (25) y los estudios restantes incluyeron únicamente hombres (19,20) . 

Solamente 4 estudios combinan el entrenamiento propioceptivo con algún otro tipo de 

intervención en el GE entre los que encontramos: ejercicios de fuerza (21), intervención cognitiva 

(19), técnicas miofasciales y entrenamiento excéntrico (20); y ejercicios pliométricos (24); los 

otros 3 se centran únicamente en ejercicios propioceptivos (7,8,10). El GC recibe intervención 

en 5 estudios, incluyendo: ejercicios de fuerza (21), técnicas miofasciales y entrenamiento 

excéntrico (20); y su entrenamiento habitual (19,22,23). 

Por otra parte, en la tabla 3 se recogieron los protocolos de intervención en GE de los estudios 

escogidos. Tres de los estudios utilizaron como entrenamiento propioceptivo el equilibrio 

monopodal, donde además introdujeron variaciones como ojos abiertos y ojos cerrados (6,10); 

y doble tarea (19). Solo un estudio utilizó como método de propiocepción el vendaje 

neuromuscular (“kinesiotaping”) (20). Dos estudios utilizaron sistemas de medición y 

entrenamiento especiales, Winter et al. (22) manejó es sistema Airex® Balanceboard y Chang et 
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al. (25) contó con un pedal remodelado. La duración de la intervención fue desde las 4 semanas 

(20), hasta las 12 semanas (22,23), con un predominio de duración de 6 semanas (21,24,25). 

Todos los estudios recibieron supervisión (19–25). 
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Tabla 3. Protocolos de intervención en grupos experimentales de los estudios escogidos. 

Autor, año y 

país  

Ejercicios  Volumen e intensidad  Frecuencia 

(días/semana)  

Tiempo 

(minutos/sesión)  

Duración 

(semanas)  

Supervisión 

Yu N, et al. 

2022, China (21) 

 

 

Entrenamiento de fuerza: 

- Peroné (con banda elástica 

parte exterior del pie) 

- Tibial anterior (banda elástica 

en el empeine) 

- Tríceps sural (pararse sobre un 

pie y levantar el talón) 

Entrenamiento propioceptivo:  

- Equilibrio monopodal (ojos 

abiertos y cerrados) 

- Placa equilibrio (ojos abiertos y 

cerrados) 

2 series, 15-20 veces. 

2 series con cada pie, 

30 seg. 

 

No especifica 5-8, el total del 

entrenamiento no más 

de 15. 

6  Si  

Taghavi Asl A, et 

al. 2022, Irán 

(19) 

 

 

 

GE1: restar 7 a un número aleatorio 

entre 200-300 mientras: 

- Bipedestación  

- Equilibrio monopodal del pie 

no afectado 

- Equilibrio monopodal del pie 

afectado en una tabla oscilante 

cerca de la pared 

GE2: sin IC 

- Bipedestación  

5 series de 40 seg, 60 

seg de descanso entre 

series. 5 niveles. 

3  50 5 Si 
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- Equilibrio monopodal del pie 

no afectado 

- Equilibrio monopodal del pie 

afectado en una tabla oscilante 

cerca de la pared 

Winter T, et al. 

2015, Alemania 

(22) 

Ejercicios de fortalecimiento con mazas 

de 45 cm. 

Airex® Balanceboard 

6 ejercicios, 45 seg de 

práctica y 30 seg de 

descanso. 

5 15 12 Si  

Gabriela V, et al. 

2021, Brasil (23)  

 

Entrenamiento propioceptivo basado 

en 14 ejercicios y sus variaciones, 

dividido en 4 categorías: sin material, 

con material específico del deporte, con 

disco propioceptivo, y con disco 

propioceptivo y material específico del 

deporte. Cada semana hay una 

progresión de la intensidad. 

3 ejercicios 

diferentes/semana 

3 30 12 Si  

Allois R, et al. 

2021, España 

(20) 

 

 

Técnica miofascial articulación 

subastragalina. 

Entrenamiento excéntrico: 

- Sentadilla 

- Estocadas 

- Peso muerto 

Vendaje neuromuscular 

(“kinesiotaping”) 

4 series, entre serie 

descanso de 1 min en 

cinta. 

2 50 4 Si  

Huang PY, et al. 

2021 Taiwán 

(24)  

Sentadilla con salto simple y saltos en 

GE1.  

No especifica 3 No especifica 6 Si  
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Saltos, sentadilla equilibrada y 

estocadas equilibradas en GE2.  

Chang YS, et al. 

2020, Taiwán 

(25) 

 

 

1º. Medición del tobillo en 4 posiciones 

pasivas + apoyo monopodal con y sin 

visión. 

2º. Entrenamiento con pedal 

remodelado. 

No especifica No especifica No especifica 6 Si  

Abreviaturas: seg: segundos; min: minutos; IC: intervención cognitiva 
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5.4. Evaluación de los resultados  

5.4.1. Equilibrio y estabilidad  

Cinco (4–7,10) de los 7 estudios incluidos en esta revisión evaluaron los cambios relativos 

al equilibrio y/o estabilidad del tobillo. Dos de ellos usaron el sistema de estabilidad Biodex 

(20,22), otro usó Y-Balance Test (19) y los 2 restantes no lo especifican (6,10).  

En 3 (19,21,25) de ellos se vieron cambios estadísticamente significativos (p<0,05) respecto al 

GC después del entrenamiento propioceptivo. Además, Allois et al. (20) encontraron mejoras 

estadísticamente significativas (p < 0,05) respecto a la línea base. 

Por otra parte, Winter et al. (22) no obtuvieron cambios estadísticamente significativos con el 

GC ni con la línea base. 

 

5.4.2. Control postural, neuromuscular y propioceptivo 

Cuatro (19,23–25) de los estudios midieron el control postural, el control neuromuscular 

y el control propioceptivo comparando el GE con el CG. Todos ellos notificaron aumentos 

significativos (p<0,05) después de la intervención respecto el GC (19,23–25). Huang et al. (24) 

además de los cambios respecto el GC, también encontraron mejoras respecto a la línea base 

aunque no fue significativo (p>0,05). 

Asimismo, Chang et al. (25) tuvieron mejoras estadísticamente significativas (p<0,05) respecto el 

grupo de personas sanas que incluyeron en su estudio. 

Los elementos empleados para la medición fueron el dinamómetro isocinético Biodex (19,25), 

el “star excursion balance test” (SEBT) (23) y un electrogoniómetro y un sistema 

electromiograma (EMG) de superficie (24). 

 

5.4.3. Otros parámetros evaluados. 

Tal y como se ve en la tabla 4, el estudio realizado por Allois et al. (20) es el único que 

analiza el dolor, que se ve disminuido significativamente (p<0,05) respecto al inicio de la 

intervención en el GE y es medido a través EVA. De la misma forma, este estudio analiza la fuerza 

de flexión plantar y dorsal que muestran cambios respecto la línea base significativos (p<0,05) y 

el ROM que en este caso sus cambios no fueron significativos (p>0,05).  

Además, en el estudio de Winter et al. (22) encontraron cambios significativos (p<0,05)  en el 

ROM respecto al GC, pero dichos cambios sólo se dieron en la flexión plantar derecha (pierna 

que ejerce más fuerza durante los giros de los patinadores). El resto de movimientos también 

tuvieron cambios respecto el GC, pero no fueron significativos (p>0,05).  

Por otro lado, el estudio llevado a cabo por Taghavi et al. (19) demuestra que la cinética de salto-

aterrizaje y los errores de equilibrio mejoran significativamente (p<0,05) tras la intervención 

respecto el GC.  
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Tabla 4: Descripción de la muestra, la intervención, los parámetros evaluados y los resultados obtenidos. 

Primer autor, 

año de 

publicación, 

país 

Tipo de 

estudio 

Participantes (tamaño y características de la 

muestra inicial, retiradas y tamaño de la 

muestra final del grupo) 

Intervención 
Parámetros Evaluados 

 
Resultados 

Yu N, et al. 

2022, China 

(21) 

 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorizado  

N: 16 atletas de artes marciales 

8 ♂ y 8 ♀ 

 

Edad (media ± DE): 20 ± 2 años 

 

4 grupos experimentales y 4 grupos control. 

GE (n = 8): fuerza y propiocepción de tobillo 

GC (n =8): fuerza de tobillo 

 

Sin pérdidas de participantes  

GC: 

Entrenamiento de fuerza 

GE: 

Entrenamiento de fuerza 

Entrenamiento 

propioceptivo  

 

Equilibrio dinámico ojos 

cerrados y abiertos: 

- IE 

- IE A/P 

- IE I/D 

Equilibrio dinámico pie 

drcho e izq: 

- IE 

- IE A/P 

- IE I/D 

 

 

GE VS GC 

Equilibrio dinámico ojos 

cerrados: 

↓*IE A/P 

Equilibrio dinámico pie izq: 

↓ IE A/P 

↓ IE  

↓ IE I/D 

Equilibrio dinámico pie 

drcho: 

↓ IE A/P 

↓ IE  

↓ *IE I/D 

GE cambios con la línea 

base: 

Equilibrio dinámico ojos 

cerrados: 

↓IE  

↓IE I/D  

Equilibrio dinámico ojos 

abiertos: 

↓*IE  
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↓*IE I/D 

↓ IE A/P 

Taghavi Asl A, 

et al. 2022, 

Irán (19) 

 

 

 

 

 

Ensayo de 

control 

aleatorizado 

N: 21 hombres activos 

21 ♂  

 

Edad (media ± DE): 22,66 ± 1,98 años 

Altura (media ± DE): 176,19 ± 5,75 cm 

Peso (media ± DE): 74,57 ± 4,01 Kg 

IMC (media ± DE): 22,06 ± 0,86 (kg/m2) 

 

GE 1 (n = 7): WBT con intervención cognitiva 

Edad (media ± DE): 22,41 ± 2,22 años 

Altura (media ± DE): 177,57 ± 3,84 cm 

Peso (media ± DE): 72,74 ± 3,84 Kg 

IMC (media ± DE): 21,57 ± 1,01 (kg/m2) 

 

GE 2 (n = 7): WBT sin intervención cognitiva 

Edad (media ± DE): 23,14 ± 1,34 años 

Altura (media ± DE): 177,43 ± 6,43 cm 

Peso (media ± DE): 74,57 ± 4,34 Kg 

IMC (media ± DE): 22,29 ± 0,72 (kg/m2) 

 

GC (n =7): actividades deportivas diarias. 

Edad (media ± DE): 22,42 ± 2,43 años 

Altura (media ± DE): 176,57 ± 8,85 cm 

Peso (media ± DE): 76,41 ± 43,51 Kg 

IMC (media ± DE): 22,33 ± 0,72 (kg/m2) 

GC: 

Sin intervención de los 

protocolos.  

GE1: 

Entrenamiento 

propioceptivo + intervención 

cognitiva 

 

GE2: 

Entrenamiento 

propioceptivo  

 

Propiocepción (DI 

Biodex, 2 mediciones) 

Cinética de aterrizaje 

monopodal (plataforma 

de fuerza, 3 saltos) 

- TE A/P 

- TE L/M 

Equilibrio dinámico y 

estático (YBT, 3 veces en 

cada dirección) 

- Anterior 

- Posteromedial 

- Posterolateral 

Errores de equilibrio 

(BESS) 

 

 

GE VS GC 

↑ *Propiocepción 

↑*Cinética de aterrizaje 

monopodal 

- TE A/P 

- TE L/M 

↑*Equilibrio dinámico y 

estático  

- Anterior 

- Posteromedial 

- Posterolateral 

↓*Errores de equilibrio 

- Ángulo de 

inversión <15º 

- Ángulo de 

inversión máximo 

<5º 

 

↑GE1 VS GE2 
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Sin pérdidas de participantes  

Winter T, et al. 

2015, 

Alemania (22) 

 

 

 

 

 

 

Estudio 

prospectivo 

aleatorizado 

28 patinadores de velocidad 

17 ♂ y 11 ♀ 

 

GE (n = 14): entrenamiento propioceptivo 

Edad (media ± DE): 12,6 ± 1,5 años 

Altura (media ± DE): 160,9 ± 13 cm 

Peso (media ± DE): 49,6 ± 10 Kg 

IMC (media ± DE): 18,9 ± 1,3 (kg/m2) 

 

GC (n = 14): entrenamiento habitual 

Edad (media ± DE): 12,9 ± 1,7 años 

Altura (media ± DE): 160,1 ± 10,7 cm 

Peso (media ± DE): 46,6 ± 9,2 Kg 

IMC (media ± DE): 18 ± 1,9 (kg/m2) 

 

4 atletas excluidos por bajo peso. 

GC:  

Entrenamiento habitual de 

patinaje. 

GE: 

Entrenamiento 

propioceptivo: 

- Ejercicios de 

fortalecimiento con 

mazas de 45 cm 

- Airex® Balanceboard 

 

 

Isomed2000: 

- Flex plantar 

- Flex dorsal 

- Pronación  

- Supinación 

SE Biodex: 

- Equilibrio 

dinámico 

antero-posterior 

y latero-medial 

Plataforma de fuerza 

Kistler: 

-  Equilibrio 

estático  

3 mediciones 

Después de 12 semanas: 

GE VS GC 

↑*Flex plantar drcho 

↑Flex plantar izq 

↑Flex dorsal drcho e izq 

↑Pronación drcho e izq 

↑Supinación drcho e izq 

 

GE cambios con la línea 

base: 

↑ Equilibrio dinámico 

antero-posterior y latero-

medial. 

↔Equilibrio estático 

Gabriela V, et 

al. 2021, Brasil 

(23)  

 

 

 

 

 

Ensayo clínico 19 atletas de esgrima, 13 ♂ y 6 ♀ 

Se perdieron 3 participantes, inicialmente 

eran 22. 

 

GE (n = 10): entrenamiento propioceptivo 

6 ♂ y 4 ♀ 

Edad (media ± DE): 16,8 ± 2,34 años 

Altura (media ± DE): 174 ± 10 cm 

Peso (media ± DE): 69,04 ± 11,37 Kg 

GC: 

Entrenamiento técnico de 

esgrima. 

GE: 

Entrenamiento 

propioceptivo basado en 14 

ejercicios y sus variaciones, 

dividido en 4 categorías. 

Control neuromuscular 

dinámico  

- Anterior 

- Anteromedial 

- Medial  

- Posteromedial 

- Posterior 

- Posterolateral 

- Lateral 

GE VS GC: 

↑*Control neuromuscular 

dinámico  

- Anterior 

- Anteromedial 

- Medial  

- Posteromedial 

- Posterior 

- Posterolateral 
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GC (n = 9): entrenamiento técnico normal 

7 ♂ y 2 ♀ 

Edad (media ± DE): 24 ± 6,65 años 

Altura (media ± DE): 176 ± 4 cm 

Peso (media ± DE): 70,22 ± 10,55 Kg 

Cada semana se eligen 3 

ejercicios de los 14, durante 

12 semanas, 3 por semana y 

durante 30 min. 

- Anterolateral 

Medido con SEBT. 

- Lateral 

- Anterolateral 

 

Allois R, et al. 

2021, España 

(20) 

 

 

 

 

 

 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorizado 

36 futbolistas ♂ 

 

GE (n = 18): técnicas miofasciales en la 

articulación subastragalina + kinesiotaping + 

entrenamiento excéntrico con dispositivo 

isoinercial 

Edad (media ± DE): 26,41 ± 4,82 años 

Altura (media ± DE): 177 ± 7,3 cm 

Peso (media ± DE): 73,29 ± 6,48 Kg 

IMC (media ± DE): 23,38 ± 2,24 (kg/m2) 

 

GC (n = 18): técnicas miofasciales en la 

articulación subastragalina + entrenamiento 

excéntrico con dispositivo isoinercial 

Edad (media ± DE): 25,75 ± 5,44 años 

Altura (media ± DE): 175 ± 7,4 cm 

Peso (media ± DE): 73,75 ± 5,43 Kg 

IMC (media ± DE): 24,08 ± 2,77 (kg/m2) 

3 abandonaron el estudio en la etapa 

experimental. 

GC: 

Técnicas miofasciales en la 

articulación subastragalina + 

entrenamiento excéntrico 

GE: 

Técnicas miofasciales en la 

articulación subastragalina + 

vendaje neuromuscular + 

entrenamiento excéntrico. 

Variables dependientes: 

- Rango de 

movimiento 

(GD) 

o Flex 

dorsal 

o Flex 

plantar 

- Fuerza 

isométrica (DD) 

o Flex 

dorsal 

o Flex 

plantar 

- Estabilidad (SE 

Biodex) 

o Ojos 

abiertos 

y 

cerrados 

GE VS GC: 

↑Estabilidad ojos abiertos 

y cerrados 

GE cambios con la línea 

base: 

- ↓*Dolor 

- ↑Rango de 

movimiento en 

flexión plantar y 

flexión dorsal 

- ↑*Fuerza en la 

flexión plantar y 

flexión dorsal 

- ↑*Estabilidad ojos 

abiertos  

- ↑Estabilidad ojos 

cerrados 
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- Dolor percibido 

en la 

articulación del 

tobillo (EVA) 

Huang PY, et 

al. 2021 

Taiwán (24) 

 

 

 

 

Ensayo de 

laboratorio 

controlado 

aleatorio 

32 deportistas universitarios 

13 participantes fueron excluidos, 

inicialmente había 45. 

 

GE 1 (n= 9 ♂ y 2 ♀): pliométrico aislado  

Edad (media ± DE): 23,2 ± 2,82 años 

Altura (media ± DE): 169,3 ± 10,17 cm 

Peso (media ± DE): 69,40 ± 12,41 Kg 

Abandono 1. 

 

GE 2 (n = 9 ♂ y 2 ♀): equilibrio integrado + 

pliométrico  

Edad (media ± DE): 23,8 ± 4,13 años 

Altura (media ± DE): 174,40 ± 7,56 cm 

Peso (media ± DE): 69,60 ± 8,64 Kg 

Abandono 1. 

 

GC (n = 7 ♂ y 3 ♀)  

Edad (media ± DE): 23,50 ± 3 años 

Altura (media ± DE): 170,6 ± 7,23 cm 

Peso (media ± DE): 70,30 ± 9,17 Kg 

GC: 

Sin intervención. 

GE: 

Entrenamiento de equilibrio 

integrado + entrenamiento 

pliométrico. 

6 semanas, 3 sesiones 

individuales por semana. 

 

Control de posición 

(electro goniómetro): 

- Flex dorsal 

- Flex plantar 

- Eversión 

- Inversión 

Control neuromuscular 

(sistema EMG de 

superficie): 

- TA  

- PL 

- GL 

- GM 

- SOL 

GE VS GC: 

↑*Flexión plantar 

↑*Flexión dorsal y 

eversión GE1. 

↑*Inversión y eversión 

GE2. 

↑* GL y SOL 

GE cambios con la línea 

base: 

↑ control de posición y 

neuromuscular 

GE1 y GE2 cambios con la 

línea base: 

↑TA, GL, GM y SOL en GE1 

↑GL, GM y SOL en GE2 

GE1 VS GE2: 

↑*Flexión plantar e 

inversión GE2. 
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Chang YS, et al. 

2020, Taiwán 

(25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorizado 

26 deportistas con inestabilidad funcional de 

tobillo. 

GE (n=13): entrenamiento de pedal de 

bicicleta modificado 

Edad (media ± DE): 22,66 ± 2,47 años 

Altura (media ± DE): 168,75 ± 6,73 cm 

Peso (media ± DE): 67,88 ± 13,68 Kg 

GC (n=13): sin entrenamiento 

Edad (media ± DE): 22,86 ± 1,78 años 

Altura (media ± DE): 166,90 ± 7,95 cm 

Peso (media ± DE): 62,22 ± 8,83 Kg 

 

14 deportistas sanos 

GS (n=14) 

Edad (media ± DE): 21,37 ± 0,75 años 

Altura (media ± DE): 170,84 ± 7,53 cm 

Peso (media ± DE): 65,14 ± 10,90 Kg  

GC: 

Sin intervención.  

GE: 

1º. Medición del tobillo en 4 

posiciones pasivas + apoyo 

monopodal con y sin visión. 

2º. Entrenamiento con pedal 

remodelado. 

 

 

Control de posición (DI 

Biodex): 

- Flex dorsal 

- Flex plantar 

- Eversión 

- Inversión 

Balanceo ojos abiertos y 

cerrados. 

- Medio-lateral 

- Antero-

posterior 

Velocidad de balanceo 

ojos abiertos y cerrados. 

- Medio-lateral 

- Antero-

posterior 

 

GE VS GC: 

↑* Control en todas las 

posiciones. 

↓* Balanceo medio-lateral 

ojos abiertos y cerrados. 

↓* Velocidad de balanceo 

medio-lateral ojos abiertos 

y cerrados. 

↔ Balanceo antero-

posterior ojos abiertos. 

↓* Balanceo antero-

posterior ojos cerrados. 

↓* Velocidad de balanceo 

antero-posterior ojos 

cerrados. 

GE VS GS: 

 ↑*Control en flexión 

plantar, inversión y 

eversión. 

↔ Balanceo ojos abiertos y 

cerrados. 

↔ Velocidad de balanceo 

medio-lateral ojos 

cerrados. 

GC VS GS: 

↔ Control postural. 
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↑Balanceo medio-lateral 

ojos abiertos y cerrados. 

↔Balanceo antero-

posterior ojos abiertos y 

cerrados. 

Abreviaturas: GE: grupo experimental; GC: grupo control; ♂: hombre; ♀: mujer; DE: Desviación estándar; Min: minuto; Seg: segundos; IMC: índice de masa corporal; IE: 

índice de estabilidad; IE A/P: índice de estabilidad anteroposterior; IE I/D: Índice de estabilidad izquierda y derecha; ↓: disminuye; ↑: aumenta; ↔Sin variación; * Cambio 

estadísticamente significativo (p<0,05); Izq: izquierdo; Drcho.: derecho; WBT: Wobble Board Training; YBT: Y-Balance Test; BESS: Balance Error Scoring System; TE A/P: 

tiempo estabilización antero-posterior; TE L/M: tiempo estabilización latero-medial; SEBT: star excursion balance test; EMG: electromiograma; GD: goniómetro digital 

(Clinometer Smartphone Application™); DD: dinamómetro digital (MicroFet®2-Hoggan Health Industries); SEB: sistema de estabilidad Biodex; EVA: escala visual analógica; 

Ejer: ejercicios; Flex: Flexión; TA: tibial anterior; PL: peroneo largo; GL: gastrocnemio lateral; GM: gastrocnemio medial; SOL: sóleo; DI Biodex: dinamómetro isocinético 

Biodex; GS: grupo de deportistas sanos 
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6. Discusión 

La finalidad de esta revisión sistemática fue analizar la eficacia de los ejercicios 

propioceptivos en esguinces recidivantes de tobillo en la mejora del ROM, la fuerza, el dolor y 

las recidivas, en deportistas. Tras la búsqueda, siete ensayos cumplieron los criterios de inclusión 

y exclusión mencionados anteriormente (19–25). De forma general, los deportistas que 

realizaron algún tipo de entrenamiento propioceptivo obtuvieron mejoras significativas (p<0,05) 

en el equilibrio, propiocepción y control neuromuscular o de posición. Esto indica ventajas en el 

ROM y la fuerza, pero no está tan claro en cuanto al dolor, ya que aunque el único estudio que 

lo analiza ha encontrado una disminución significativa (p<0,05) (20), no lo compara respecto al 

GC. Respecto a las recidivas ningún estudio analiza si disminuye la probabilidad, pero 

basándonos en el resto de resultados favorables se puede intuir que sí. Además, los ejercicios 

propioceptivos no producen efectos secundarios y son combinables con el entrenamiento y el 

resto de terapias. 

 

6.1.  Equilibrio y estabilidad 

La estabilidad postural y el equilibrio son fundamentales en el rendimiento deportivo ya 

que influyen en todos los movimientos de la práctica deportiva (26). Cinco de los siete estudios 

utilizados en esta revisión sistemática midieron los cambios en el equilibrio y la estabilidad de 

los esguinces recidivantes de tobillo tras la intervención propioceptiva (19–22,25). Tres de ellos 

indicaron los sistemas utilizados para la medición de estos parámetros, que fueron el sistema de 

estabilidad Biodex (20,22) y el Y-Balance Test (19). 

En tres de los artículos se vieron mejoras significativas (p<0,05) respecto el GC en cuanto al 

equilibrio dinámico antero-posterior, midiendo la inestabilidad (21), los errores de equilibrio (19) 

y el balanceo y velocidad de balanceo (25). Este último además, no encontró cambios en el 

equilibrio entre el GE y el grupo sano después del entrenamiento propioceptivo, lo que indica 

una recuperación con una condición física igual a la de una persona sin patología (25). Taghavi 

et al. (19) vió cambios entre los dos GE pero no fueron significativos (p>0,05), encontrando una 

ligera mejoría en los resultados del grupo con intervención cognitiva después de 5 semanas. Esto 

es importante debido a que durante la realización de una prueba deportiva, al menos hay dos 

tareas simultáneas a las que el deportista tiene que estar atento y que no deberían influir en la 

función motora ni el control postural del mismo (27).  

Además, Allois et al. (20) encontraron mejoras estadísticamente significativas (p<0,05) respecto 

a la línea base, pero no respecto al GC. En este estudio se empleó como entrenamiento 

propioceptivo el vendaje neuromuscular, el cual no mostró mejoras significativas (p>0,05) en la 

estabilidad respecto al GC. Estudios adicionales manifestaron que los beneficios del 

“kinesiotaping” dependían del equilibrio previo que presentaba el paciente, siendo más eficaz 

cuanto mayor fuera la alteración del equilibrio (28). Esto puede explicar que las mejoras 

significativas respecto la línea base pueden venir dadas por la terapia miofascial y el 

entrenamiento excéntrico realizado tanto en el GE como en el GC mejorando en ambos la 
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estabilidad, y que por tanto el vendaje neuromuscular no tuviera cambios significativos en el 

equilibrio. 

A diferencia de los resultados anteriores, Winter et al. (22) tuvieron limitaciones dado que los 

niveles de inestabilidad empleados en este estudio no fueron lo suficientemente altos como para 

mostrar cambios respecto al GC o la línea base. 

 

6.2. Control postural, neuromuscular y propioceptivo 

La propiocepción y el control de la articulación son esenciales para una correcta 

recuperación de la lesión tras la que se ven alterados los mecanorreceptores (29).  Han et al. (30) 

informó que la probabilidad de sufrir esguinces disminuye en las personas que realizaran 

ejercicios propioceptivos, del mismo modo que este entrenamiento reducía el riesgo de lesiones 

recidivantes en personas con antecedentes. En este sentido, cuatro estudios (19,23–25) 

evaluaron los efectos del entrenamiento propioceptivo sobre el control postural, el control 

neuromuscular y el control propioceptivo, todos ellos notificaron mejoras significativas (p<0,05) 

respecto al GC y Chang et al. (25) además informó de cambios relevantes (p<0,05) respecto el 

grupo sano.  

Los entrenamientos con ejercicios pliométricos, pedales remodelados y tablas oscilantes 

producen mejoras en el control propioceptivo debido a una estimulación continuada de la 

sensibilidad de los mecanorreceptores de las diferentes estructuras, restaurando el circuito de 

retroalimentación neuromuscular a la posición articular (31). Todo esto ayuda a prevenir lesiones 

recidivantes ya que se han mejorado los parámetros espacio-temporales de la articulación (32). 

Por otra parte, la mejora del control neuromuscular fue gracias a los estímulos creados por los 

ejercicios propioceptivos y el entrenamiento técnico, aumentando la estabilidad multidireccional 

y teniendo un efecto revelador sobre el rendimiento deportivo y las lesiones (23).  

Para la medición de estos resultados se emplearon dinamómetros, el SEBT y un 

electrogoniómetro y un sistema de EMG de superficie. Dos estudios utilizaron el dinamómetro 

isocinético Biodex como método de medición (19,25), otro usó el SEBT es una prueba de 

equilibrio en estrella (23) y el último empleó el electrogoniómetro y sistema de EMG (24).  

 

6.3. Otros parámetros 

El único estudio que analizó el dolor fue Allois et al. (20), que alegó una disminución 

significativa de este (p<0,05) respecto al inicio de la intervención en el GE y es medido a través 

EVA. El estudio mencionado anteriormente no analiza el dolor respecto al GC, por lo que no se 

puede saber si esta mejora es debida al entrenamiento propioceptivo o a la terapia manual 

realizada en el tejido fascial, que como se ha visto en otros estudios disminuye el dolor (33). El 

dolor es un factor indispensable para una óptima recuperación y vuelta a la competición, por lo 

que es fundamental su reducción (34). Asimismo, se obtuvieron cambios respecto a la línea base 

significativos (p<0,05) en la fuerza de flexión plantar y dorsal producidos por el entrenamiento 

excéntrico realizado; y cambios en el ROM pero en este caso no fueron significativos (p>0,05) 

(20). El vendaje de “kinesiotaping” no muestra grandes beneficios en cuanto al aumento del 



24 
 

ROM (35), por lo que los resultados encontrados en dicho estudio pueden deberse a este hecho, 

ya que el entrenamiento propioceptivo utilizado es este vendaje (20). 

Winter et al. (22) solo obtuvo cambios significativos (p<0,05) en el ROM de la flexión plantar 

derecha después de 12 semanas, dado que el estudio se centró en este parámetro por su 

importancia en el deslizamiento de los patinadores y debido a que la pierna derecha es la que 

más trabajo realiza, por lo cual la que más lesiones sufre durante el giro este deporte. 

Por otro lado, se encontró que la cinética de salto-aterrizaje mejora significativamente (p<0,05) 

tras la intervención propioceptiva respecto el GC, indicando una disminución de la probabilidad 

de lesiones posteriores, ya que supone el principal mecanismo lesional (19). Durante la 

realización de un salto-aterrizaje se llevan a cabo una serie de activaciones musculares basadas 

en la experiencia y estimulación de los receptores. Esto es de gran importancia dado que cuando 

se produce un esguince se altera la propiocepción y las estrategias adaptativas de la articulación 

a las diferentes situaciones, alterando la cinemática y retroalimentación, y produciendo 

complicaciones en el aterrizaje (36).  

 

6.4. Aplicaciones prácticas 

Basándonos en los diferentes entrenamientos y teniendo en cuenta los resultados 

obtenidos en esta revisión, se desarrolla un protocolo de ejercicios propioceptivos con el 

objetivo de ayudar en la práctica clínica de esguinces de tobillo (Tabla 5). Las sesiones de ejercicio 

propioceptivo se pueden combinar con el entrenamiento técnico específico de cada deporte 

siempre que sea posible, además de incluir ejercicios de fuerza, técnicas miofasciales y ejercicios 

pliométricos entre otros. 

El protocolo propuesto consta de 2-3 series de 4 ejercicios realizados durante 30 segundos cada 

uno y repetidos 3 días a la semana. A este protocolo se le pueden realizar variaciones con 

plataformas y accesorios desestabilizantes, ejercicios de doble tarea cognitiva y el empleo de 

ejercicios con ojos abiertos y ojos cerrados. Asimismo, dependiendo del deporte que realice cada 

paciente se pueden añadir otro tipo de modificaciones como dar pases con un balón con la 

pierna sana que se encuentra en suspensión durante en equilibrio monopodal, hacer 

lanzamientos con las manos del balón a un aro, o lanzar el balón con ambas manos contra una 

pared y recepcionarlo. 

Por otro lado, se pueden incluir ejercicios con pedales remodelados y tablas oscilantes siempre 

que se disponga de ellos, ya que se ha demostrado que restauran los circuitos de 

retroalimentación neuromuscular mejorando en control propioceptivo (31).  
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Tabla 5: Protocolo de ejercicios propioceptivos para el tratamiento de esguinces de tobillo 

Ejercicios Volumen e intensidad Frecuencia Tiempo 

- Equilibrio monopodal con pierna 

afectada y pierna sana 

- Equilibrio monopodal pierna afecta y 

dibujar una estrella de 5 puntas con 

pierna sana 

- Equilibrio monopodal con flex plantar 

(ponerse de puntillas) 

- Equilibrio monopodal con flex de 

cadera y rodilla para coger algo del 

suelo 

2-3 series, 30 seg y 

descanso entre series 

3 días/semana 30 min 

Observaciones:  se progresa a otros ejercicios con mayor inestabilidad o más dificultad según el paciente vaya 

mejorando. Se pueden incluir plataformas desestabilizantes, ejercicios de doble tarea y trabajar con ojos abiertos y 

ojos cerrados. 

Abreviaturas: min: minutos; seg: segundos; flex: flexión  

 

6.5. Limitaciones y fortalezas 

Podemos reconocer una serie de limitaciones en esta revisión sistemática. En primer 

lugar, hubo un número limitado de estudios que cumplieron los criterios de inclusión, a pesar de 

seguir el método PRISMA (16) y llevar a cabo una búsqueda en 4 bases de datos, PubMed, PEDro, 

Cochrane Library y Scopus. Además, se utilizaron la escala PEDro (18) y  CASPe (17) con el fin de 

garantizar que todos los estudios seleccionados  cumplieran los criterios mínimos de calidad 

metodológica. En segundo lugar, hay una gran heterogeneidad entre las pruebas empleadas en 

la valoración de resultados, ya que, aunque hay varias pruebas que sí coinciden, ninguna está 

presente en todos los estudios. Esto nos ayuda a conocer una mayor cantidad de parámetros 

evaluados, pero no nos permite compararlos entre todos los estudios para obtener una mayor 

cantidad de información. 

 

7. Conclusiones 

 
- El ROM y la fuerza aumentan notablemente tras el entrenamiento propioceptivo. 

- Los ejercicios propioceptivos producen mejoras significativas en el equilibrio, el 

control neuromuscular, la cinética de salto-aterrizaje y la propiocepción, lo que 

provoca una disminución de la probabilidad de recidivas.  

- El efecto de la propiocepción en la disminución del dolor es discutible. 

- El entrenamiento propioceptivo no produce efectos negativos en la recuperación del 

esguince de tobillo. 

- Los ejercicios propioceptivos no solo son combinables con otras técnicas de 

tratamiento y el entrenamiento de los deportistas, sino que producen mejoras en 

los circuitos de retroalimentación neuromuscular previniendo esguinces 

recidivantes. 
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