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RESUMEN

Introducción: la falta de tiempo para realizar ejercicio físico de modo específico o aislado acarrea que se mez-
cle con actividades de ocio. Por ello, durante la última década, han ganado popularidad los parques de camas elás-
ticas. Están compuestos en su mayoría por trampolines, que son estructuras elásticas horizontales que se colocan
a determinada altura sobre una plataforma para que se utilice como resorte e impulsarse para saltar. En estos cen-
tros de ocio son cada vez más los niños y los adultos que disfrutan realizando este tipo de actividades, por lo que
están familiarizados. Objetivo: realizar una revisión sistemática acerca de los beneficios que se pueden obtener
en el ámbito de la Fisioterapia mediante la utilización de un trampolín. Material y método: se llevó a cabo una bús-
queda bibliográfica en las bases de datos Medline, PEDro, Pubmed, Scopus y Web of Science empleando los tér-
minos del Medical Subject Headings (Mesh) Rehabilitation y las palabras clave Trampoline y Physical Therapy.
Resultados: una vez aplicados los criterios de inclusión y de exclusión se obtuvieron 11 ECAs que utilizaron el tram-
polín en sus intervenciones. Estos estudios obtienen mejoras con el uso del trampolín en variables como el equi-
librio, el control postural, la fuerza de miembros inferiores así como cambios metabólicos. Conclusión: el trampolín
ha demostrado beneficios para todas las variables analizadas, además de favorecer la adherencia al tratamiento
en pacientes o sujetos sanos.

Palabras clave: trampolín, Fisioterapia, rehabilitación.

ABSTRACT

Background: lack of time to perform physical exercise in a specific or isolated way entails that it is mixed with
leisure activities. Therefore, during the last decade, trampoline parks have gained popularity. These are mostly
made up of trampolines, which are horizontal elastic structures that are placed at a certain height on a platform to
be used as a spring and propelled to jump. In these leisure centers, more and more children and adults are enjo-
ying this type of activities, so they are familiar with them. Objective: to conduct a systematic review about the be-
nefits that can be obtained in the field of physiotherapy through the use of a trampoline. Material and method: a
bibliographic search was carried out in the databases Medline, PEDro, Pubmed, Scopus and Web of Science using
the terms Medical Subject Headings (Mesh) Rehabilitation and the keywords Trampoline and Physical Therapy. Re-
sults: once the inclusion and exclusion criteria were applied, 11 RCTs were obtained that used trampoline in their
interventions. These studies have demonstrating benefits improving balance, postural control, lower limb strength
and metabolic changes, both in healthy patients and in patients with pathologies or elderly people. Conclusion: the
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INTRODUCCIÓN

Los parques de trampolines han ganado terreno a
nivel local, nacional e incluso mundial en las últimas dé-
cadas, llegando a ser disciplina olímpica en los Juegos
Olímpicos de Sídney 2000(1). En 2009/2010, solo había
unos 25 parques de saltos operativos según datos de
Nueva Zelanda(2). Sin embargo, para finales de 2014 ya
se encontraban abiertos aproximadamente 350 parques
de saltos solo en Estados Unidos. Estimaciones recien-
tes sugieren que las tasas de admisión a los parques de
saltos pueden ser de casi 150.000 a 200.000 participan-
tes por año(3).

Además, en 2012 se formó la International Adven-
ture & Trampoline Parks Association (IATP)(4) que
ayuda a gestionar nuevos parques de trampolines, así
como cursos para poder guiar la terapia de rebote
(TR), homologados por el Instituto de Terapia del Re-
bote (ITR)(4). Según el ITR: el título TR fue creado por
el fundador Eddy Anderson en 1969, y cuando se
aplica correctamente, describe una metodología es-
pecífica, una evaluación y un programa de uso de los
trampolines para proporcionar oportunidades para
mejorar los patrones de movimiento, el posiciona-
miento terapéutico, el ejercicio y la recreación de
niños y adultos para una amplia gama de usuarios con
necesidades adicionales(4, 5).

Otro indicador de que el uso de trampolines ha au-
mentado en los últimos tiempos, es el incremento del nú-
mero de lesiones provocadas por trampolines(1, 6, 7). La
mayoría ocurren en camas elásticas de gran tamaño,
aunque también se reportan casos de lesiones en tram-
polines de uso doméstico(3). Así, las más comunes se
producen al colisionar con otro usuario del trampolín, al
realizar un aterrizaje forzoso o por aterrizar del trampo-
lín al suelo de las instalaciones(8).

Frente al aumento de lesiones, aparte de prohibir
este tipo de prácticas, como hizo la Asociación Ameri-
cana de Pediatría en su día(9), se han publicado algunas
guías, que si bien no son de carácter obligatorio, pre-

sentan directrices que abarcan la supervisión, las res-
tricciones de usuarios por edad y número, las redes de
seguridad, el acolchado y los controles de seguridad(10, 11).

En los últimos años, en Galicia, también se han im-
plantado varios parques de camas elásticas en centros
multideportivos, sobre todo en las áreas de Santiago de
Compostela, Vigo y A Coruña(12-15). Estos parques han te-
nido muy buena acogida por parte de la población en ge-
neral. Aunque los niños son los principales consumidores,
los adultos parecen acudir cada vez más a este tipo de
instalaciones(16).

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, así
como la existencia de una sola revisión bibliográfica
sobre el tema centrada únicamente en las mejoras con-
tra la fibrosis quística(9), es necesario analizar los artícu-
los publicados más actuales en cuanto a materia de
trampolines para mostrar la parte terapéutica y lúdica de
esta modalidad, además de entender su modo de em-
pleo y que se haga un mejor uso para reducir en la me-
dida de lo posible las lesiones ocasionadas durante la
práctica.

El objetivo de esta revisión es realizar una revisión
sistemática acerca de los beneficios de los trampolines
en Fisioterapia, analizando variables de equilibrio,
fuerza muscular, control postural y adherencia al trata-
miento. 

MATERIAL Y MÉTODO

Fuentes de información y búsqueda

Se realizó una revisión sistemática respetando la nor-
mativa Preferred Reporting Items for Systematic Review
and Meta-analysis (PRISMA). La búsqueda para esta re-
visión se llevó a cabo a mediados de marzo del 2022 en
las bases de datos de Medline (vía PubMed), mediante
la plataforma National Center for Biotechnology Infor-
mation; PEDro, Scopus WOS Core Collection y Scielo a
través de la plataforma Web of Science.

trampoline has been shown to have benefits for all the variables analyzed, improving the adherence to treatment
in both healthy and unhealthy subjects. 

Keywords: trampoline, Physical therapy, rehabilitation.



Para ello se utilizó el término del Medical Subject
Headings (Mesh) Rehabilitation y las palabras clave Tram-
poline y Physical Therapy (no se utilizó el término MeSH
“physical therapy modalities” ya que la búsqueda se redu-
cía drásticamente, o simplemente no había artículos). Por
medio del operador booleano “AND”, se crearon las ecua-
ciones de búsqueda expuestas en la tabla 1.

Criterios de elegibilidad

Debido al incremento de popularidad de estos cen-
tros de ocio, se han publicado diversos artículos en los
últimos años, los cuales se adecuaban al objetivo de esta
revisión bibliográfica. Por eso, se ha decidido acotar la
búsqueda a los últimos 5 años para trabajar con la infor-
mación más actual(17). Además, se han seleccionado so-
lamente ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) porque
aportan el nivel más riguroso de evidencia, lo que no
dará unos resultados más consistentes con respecto a
otros diseños(18).

Selección de estudios

Los estudios han sido seleccionados teniendo en
cuenta los criterios de inclusión y exclusión que se indi-
can a continuación en la tabla 2.

Análisis de la calidad metodológica

La calidad metodológica de los estudios se ha valo-
rado con la escala PEDro(19), que fue desarrollada para
ayudar a identificar rápidamente los ensayos que tien-
den a ser válidos internamente y tener suficiente infor-
mación estadística para guiar en la toma de decisiones
clínicas(20). Presenta un total de 11 ítems y la máxima
puntuación es 10, considerando que el primer item res-
ponde a la validez externa de los estudios y no computa
para la puntuación global. Cada ítem contestado como
«si» suma un punto, mientras que los ítems contestados
como «no» o «no informa», no reciben puntuación al-
guna(21), considerándose excelente una de 9 a 10, buena
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TABLA 1. Bases de datos, términos y ecuación de búsqueda.

Bases de datos Ecuación 1 Ecuación 2

Medline “Rehabilitation” AND trampoline Physical Therapy AND trampoline

PEDro “Rehabilitation” [Mesh] AND trampoline physical therapy AND trampoline

Scopus (TITLE-ABS-KEY (rehabilitation) AND 
TITLE-ABS-KEY (trampoline))

(TITLE-ABS-KEY (physical therapy) AND
TITLE-ABS-KEY (trampoline)

Web of Science Rehabilitation
(All Fields) and trampoline (All Fields)

Physical therapy
(All Fields) and trampoline (All Fields)

TABLA 2. Criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Artículos publicados en los últimos 5 años
(hasta 2017 incluido).
Ensayos clínicos aleatorizados.
Artículos publicados en español o en inglés.

Estudios que no se ajusten al objetivo. 
Repetidos.
Metaanálisis, revisiones o cartas al editor. 



una de 6 a 8, aceptable una de 4 a 5 y una ≤ 3 como
falta de calidad metodológica(22).

Por otra parte, la colaboración Cochrane proporciona
una herramienta específica para evaluar el riesgo de
sesgo de los ECAs. Esto incluye una descripción y valo-
ración para cada ítem en una tabla de «Riesgo de
Sesgo», lo cual ofrece una evaluación final que deter-
mina la calidad del artículo, lo que ayuda a saber si los
resultados de un estudio pueden ser interpretados de
forma fiable o se han subestimado/sobrestimado(18).

RESULTADOS

Mediante las ecuaciones de búsqueda de la tabla 1,
y tras aplicar los criterios expuestos en la tabla 2 a los re-
sultados encontrados, resultaron 11 estudios válidos. En
la figura 1, se presenta un diagrama de flujo que explica
el proceso de búsqueda llevado a cabo en las bases de
datos mencionadas anteriormente.

Los resultados más relevantes de estos estudios se
muestran de manera sintetizada en la tabla 3. Se ob-
serva que son estudios muy diversos en cuanto a grupo
poblacional: tanto niños/as, como jóvenes, adultos y per-
sonas mayores. El tipo de muestra varía tanto en el sexo,
que puede ser exclusivo de mujeres u hombres o incluso
mixto; como en la condición de salud, ya que hay estu-
dios cuya muestra la constituyen personas sanas y otros
pacientes con diversas patologías.

Tras analizar la calidad metodológica con la escala
PEDro(19) en la tabla 4, se obtiene un artículo con una pun-
tuación excelente(25), 6 artículos con una calidad bue-
na(23, 24, 27, 30, 32, 33) y 4 con una calidad aceptable(26, 28, 29, 31).
Destacamos que ningún estudio ha cegado a los tera-
peutas, y todos han comparado estadísticas entre grupos
y fueron informados para al menos un resultado clave.
Los estudios de calidad buena no presentan cegamientos
de pacientes(23, 24, 27, 32, 33), terapeutas(23, 24,27, 30, 32, 33) y eva-
luadores(23, 24, 27, 30, 32), característica que comparten con
los de calidad aceptable, a los que además se les añade
que la asignación no fue oculta(26, 29, 31).

Por último, el análisis del riesgo de sesgo que pueden
presentar estos ECAs, se muestra en la tabla 5, donde
el sesgo en la ocultación presenta un riesgo alto para el
81,82 % de los artículos, y el 63,64 % presenta un alto

riesgo en el cegamiento de los evaluadores. Por otra
parte, el riesgo de notificación presenta un riesgo bajo
en el 100 % de los estudios.

DISCUSIÓN

El contenido en este apartado ha sido desarrollado
en base al objetivo marcado al inicio de la revisión. Una
vez expuestos los 11 artículos, se analizan y comparan
según la escala PEDro(19) y las variables estudiadas, para
conocer los beneficios del trampolín en la Fisioterapia.
Entre ellos se encuentran el equilibrio, la fuerza, el con-
trol postural, variables metabólicas y otras más específi-
cas como el esfuerzo percibido o el descenso de los
niveles de estrés.

En cuanto a la calidad metodológica de los artículos
según la escala PEDro(19), se encuentra detallada en el
apartado de resultados. La puntuación que obtienen los
estudios es muy importante a la hora de diferenciar entre
artículos de alta calidad metodológica o baja. Así, se
sabrá cuanto de fiables son los resultados obtenidos(34).
La mayoría de los artículos presenta una calidad meto-
dológica de 5 o superior, obteniendo una puntación
media de 6/10 puntos, 0,8 por encima de la media mun-
dial(35), por lo que se puede establecer que la calidad de
esta revisión es moderada-alta(20).

Son 3 los estudios que analizan de manera especí-
fica el equilibrio estático(25, 27, 28) y otro que lo analiza de
manera conjunta con el control postural(26). Las muestras
utilizadas son muy variadas: mujeres con osteopenia(25),
jóvenes sanos(27) o pacientes neurológicos adultos(26) e
infantiles(28). Varios estudios publicados demuestran el
beneficio del tratamiento con trampolín en personas con
otras patologías que cursan con alteraciones en el equi-
librio y/o control postural. como puede ser ictus en adul-
tos(36), niños/as con discapacidad intelectual(37) o incluso
en personas mayores(38). El uso de la terapia de rebote
estimula tanto la piel, como las articulaciones y los re-
ceptores musculares, así como el sistema vestibular, ele-
mentos indispensables para un buen equilibrio(28).

Todos los estudios, excepto el de Tay y cols.(27), ob-
tuvieron mejoras en el equilibrio estático. Esto puede ser
debido a que solo realiza ejercicios dinámicos, mientras
que los demás estudios tienen una parte del entrena-
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Registros identificados en las 5 bases de datos: n = 273
Web of science: 65
Scopus: 64
Pubmed: 72
PEDro: 9
Medline: 63
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Registros examinados: n = 63

Informes buscados para su recuperación: n = 17

Estudios incluidos en la revisión                                                     n = 11
Web of science: 5
Scopus: 0
Pubmed: 6
PEDro: 0
Medline: 0

FIGURA 1. Diagrama de flujo.

Registros eliminados antes del cribado: n = 210
Registros duplicados: 58
Registros marcados como no aptos por 
las herramientas de automatización: 
año de publicación 2017-2022: 152

Informes evaluados para su elegibilidad: n = 11

Registros excluidos:  n = 46
No se ajustan al objetivo: 31
No son ECAs: 15

Informes no recuperados: n = 6

Informes excluidos: n = 0
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Autores y año
de publicación Principales características de los estudios.

Azab y cols.(23)

(2022)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas.  Niños de 7-9 años con SdD, con
entendimiento de órdenes simples, bipedestación y marcha autónoma y sin disfunción de la ar-
ticulación atlonto-axoidea, n = 32, GC 16, GE 16. 1 pérdida, n final = 31.
Protocolo de intervención. 2 d/sem durante 3 m. GC: Fi convencional (aumento de F, coordi-
nación, CP y prevenir compensaciones propias del SdD). GE: 15 min ej de ciclo estiramiento-
acortamiento + Fi convencional.
Ejercicios de trampolín. T con red de seguridad. Programa de 9 ej. Ej horizontales: rebotes, S
hacia delante con 2 ó 1 pierna y S lateral. Ej verticales: zancada simétrica, zancada con S, S de
cuclillas y S con rodillas separadas.
Variables. 1. F muscular: Extensores y ABD de cadera; flexores y extensores de rodilla; y flexores
plantares y dorsales de tobillo. 2. CP.
Medición e instrumentos. Md pre y post tto. 1. Dinamómetro manual. 2. PI Biodex.
Resultados. El GE obtiene Msptlva (p < 0,05) con respecto al GC y valores iniciales

Maharaj y Nuhu (24)

(2019)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas.  Mujeres DM2 no insulina de-
pendientes, n = 54, GC: 27, GE: 27. 8 pérdidas, GC: 23, GE: 23, n final = 46.
Protocolo de intervención. 3 d/sem durante 12 sem. GC: 15 min de asesoramiento sobre DM2.
GE: asesoramiento + 15 min de TR angustia.
Ejercicios de trampolín. T con sujeciones. S vertical a una frecuencia de 90 a 150 S/min a una
intensidad de 40 a 65 % de la FCM.
Variables. 1. HbA1c. 2. IMC. 3. Presión sistólica y diastólica. 4. Angustia emocional
Medición e instrumentos.  Md pre, a las 6 sem y post tto. 1. Análisis de sangre. 2. Medidas an-
tropométricas. 3. Monitor de FC. 4. PAID
Resultados. El GE obtiene Msptlva (p < 0,05) con respecto al GC y valores iniciales, menos
para la presión diastólica, que no mejora en ninguno.

Posch y cols.(25)

(2019)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas. Mujeres > 55 años con osteo-
penia sin contraindicaciones médicas, n = 43. GC: 21, GE: 22, 3 pérdidas, GC 20, GE 20, n final
= 40.
Protocolo de intervención. GC: Tto de la osteopenia. GE: TR en grupos de 5/8 mujeres 45-60
min, 2 d/sem durante 12 sem, 1 a 4 sem: adaptación y ejecución, 5 a 8 sem: mejora de F y Eq,
9 a 12 sem: mantenimiento.
Ejercicios de trampolín. MT con sujeciones, usando pelotas de tenis, bandas elásticas, y glo-
bos. Eq estático en el MT (tándem, monopodal, zancada etc), ejercicios de F/R global (sentadi-
llas, flexo-extensión de hombro, etc) y ej de S verticales modificando la postura de los pies.
Variables. 1.Eq estático. 2. MF. 3. F en extremidades. 4. Velocidad de la marcha. 5. Riesgo de
caída. 6. Densidad ósea.
Medición e instrumentos. Md pre y post tto. 1. OLS . 2. TUG. 3. ACT y. CST. 4. 6MWT . 5. FES-I.
6. Radiografías femoral y lumbar.
Resultados.  El GE obtiene Msptlva (p < 0,05) con respecto al GC y valores iniciales, menos para
la densidad ósea en la espina lumbar, que no mejora en ninguno.

TABLA 3. Principales características de los estudios.
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Autores y año
de publicación Principales características de los estudios.

Sadeghi y cols.(26)

(2019)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas.  Px entre 30-45 años con lesión
medular completa o incompleta entre T1 y T12 (ASIA Clasificación A = 6, B = 6, C = 2, D = 2),
n = 16. GC: -, GE: -. Sin pérdidas.
Protocolo de intervención. GE: 12 sem, 1 a 4 sem: 10 min de tto, 5 a 8 sem: 15-20 min, 9 a 12
sem: 30 min. GC se intuye que no realiza ningún tto.
Ejercicios de trampolín. T particular. Encima del T, posición de sentado sin ayuda, saltando
sentado o tumbado, usando globos o pelotas.
Variables. 1. Estabilidad (Eq y CP): COPAP, COPML, PLAP, PLML, VAP, VML.
Medición e instrumentos.  Md pre y post tto. 1. PF Kistler pre y post ej. Con o sin DAFOs en
caso de usarlo.
Resultados.  El GE obtiene Msptlva (p < 0,05) s con respecto al GC y valores iniciales, menos
el COPAP y COPML.

Tay y cols.(27)

(2019)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas.  Adultos/as jóvenes sanos, n =
28. GT: 14, GR: 14, 2 pérdidas, GT: 13, GR:13, n final = 26.
Protocolo de intervención. 30 minutos 2 d/sem durante 6 sem. GT: 10 min de calentamiento y
20 de TR. GR: 10 min de calentamiento y 20 min de ej de R; 3 series de 8 reps a intensidad mo-
derada de los grandes grupos musculares de MMII.
Ejercicios de trampolín. Parque de T. Dificultad progresiva. 5 ej/sesión en T de entre 2-3 min
cada uno. Ejemplo: comienza con trote sobre T en la sem 1 y acaba realizando S con rodillas al
pecho con medio giro/giro entero en la sem 12.
Variables. 1. F de musculatura de la rodilla. 2. Eq estático. 3. Eq dinámico. 4. RPE.
Medición e instrumentos. 1. Máquina de isocinéticos realizando FE de rodilla. 2. OLS en PF.
3.Y balance test. 4. OMNI Perceived Exertion Scale.
Resultados. El GT obtiene mejoras significativas (p < 0,001) para F de la musculatura de la ro-
dilla y (p < 0,05) Eq dinámico. El Eq estático no mejoró en ningún grupo. El RPE fue más sig-
nificativo en el GR (p < 0,001).

Abd-Elmonem y
Abd Elhadi (28)

(2018)

Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas. Niños con displegia espástica y
dificultades psicomotrices, n = 40. GC 20, GE 20, sin pérdidas.
Protocolo de intervención. 3 d/sem durante 2 M. GC: 1 hora Fi (facilitación de movimiento nor-
mal) 1 hora ej de Eq (en el suelo con balancines y tablas de equilibrio). GE: GC + 1 hora de TR.
Ejercicios de trampolín.  MT con sujeciones y bosu. Ej de S simples, alternos, con desplaza-
mientos laterales o sentadillas.
Variables. 1. Eq: APSI, MLSI y OASI.
Medición e instrumentos. Md pre-post tto, y 1 M post tto. 1. PI Biodex.
Resultados. El GE obtiene Msptlva (p < 0,05) con respecto al GC y valores iniciales.

Arabatzi y cols.(29)

(2018)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas.  Niños sanos en la pubertad, n
= 24. GE: 12, GC: 12, sin pérdidas. 
Protocolo de intervención. 45 min, 3 d/sem durante 4 sem. GE: Ej pliométricos, GC: Programa
de educación física.

TABLA 3. Principales características de los estudios (continuación).
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Autores y año
de publicación Principales características de los estudios.

Ejercicios de trampolín. T con sujeciones. GE: 1-2 sem. 10 series de 8 S vertical con descanso
de 2 min entre series, 3 sem. 10 S, 4 sem. 12 S.
Variables. 1. CP. 2. Altura del S y recepción.
Medición e instrumentos. Md pre y post tto. 1. OLS en PF Kistler. 2. S a máxima altura y S con
poca amplitud desde 20 cm.
Resultados. El GE obtiene Msptlva (p < 0,05) con respecto al GC y valores iniciales.

Nuhu y Maharaj(30)

(2018)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas. Personas sedentarias de mediana
edad con DM2, n = 86. GC: 43, GE: 43, pérdidas: 26, GC 30, GE 30, n final: 60.
Protocolo de intervención. GE: 20-30 min, 3 d/sem durante 12 sem. GC: vida sedentaria.
Ejercicios de trampolín. T con sujeciones, S con pies ligeramente separados y rodillas estira-
das, saltando a 10-15 cm de altura de T, a una frecuencia de 90-120 hz/seg.
Variables. 1. R a la insulina. 2. Perfil lipídico. 3. Obesidad central.
Medición e instrumentos.  Pre post tto. 1. HOMA-IR. 2.Triglicéridos, y colesterol (HDL y LDL)
con kits comerciales.3. Glucosa en plasma con insulina en suero.
Resultados. El GE obtiene Msptlva (p < 0,05) s con respecto al GC y valores iniciales, menos
los triglicéridos.

Rodrigues y cols. (31)

(2018)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas. Hombres jóvenes sin patologías,
n = 19. GA: 10, GB: 9, sin pérdidas.
Protocolo de intervención. 8 min, 2 sesiones separadas 48 h. Sesión 1: GA: EXG en MT, GB:
EXG en suelo. Sesión 2: GA: EXG en suelo, GB: EXG en MT.
Ejercicios de trampolín. MT. Modo Free Run del Wii Fit Plus (correr en el sitio encima del MT).
Variables. 1. VO2. 2. FC. 3. METs.
Medición e instrumentos. A los 2, 4, 6 y 8 min de la prueba. 1, 2, 3. Cinta de correr con medi-
ción de gases, FC y METs.
Resultados. El ej en MT obtiene Msptlva (p < 0,001 para VO2 y METs y p < 0,01 para FC) com-
parado con el EXG en suelo y sus valores iniciales, salvo en el esfuerzo percibido, que, aunque
los METs son mayores en MT, el esfuerzo es vigoroso en ambos.

Akasaka y cols. (32)

(2017)
Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas. Mujeres jóvenes sanas, n = 20,
GA:12. GB: 8., sin pérdidas.
Protocolo de intervención. 3 series de 10 reps con 30 seg de descanso entre series. GA: S en
T y S en el suelo. GB: S en el suelo y S en T.
Ejercicios de trampolín. T. S desde 40 cm al T, realizando un S a máxima altura, y después, S
manteniendo el equilibrio. La segunda intervención es igual, pero sin T, en el suelo.
Variables. 1. Alineación del MMII: ángulos principales, brazos de momentos articulares y
vGRF.
Medición e instrumentos. Pre post tto. 1. Sistema de análisis del movimiento 3D y PF.

TABLA 3. Principales características de los estudios (continuación).



miento que mantienen posturas estáticas encima del
trampolín. Otra hipótesis podría relacionar la falta de be-
neficios de equilibrio estático debido al tiempo de inter-
vención. Stasinopoulos(39) y Romero-Franco y cols.(40) han
determinado que la propiocepción comienza a mejorar
entre las semanas 6 a 10 con una frecuencia de 3 a 5
días por semana, durante 10 a 20 minutos. El resto de

estudios que mejoran, aunque no cumplen todos los pa-
rámetros, superan el número de semanas recomenda-
das(25-27), o el tiempo de tratamiento de las sesiones(25, 28),
mientras que en el de Tay y cols.(27) los días a la semana
y tiempo total de intervención son muy reducidos.

En cuanto al equilibrio dinámico, solo un estudio(31) lo
analiza de manera directa, con lo cual no tenemos otro
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Autores y año
de publicación Principales características de los estudios.

Resultados. El ej en T mejora de forma significativa (p < 0,01) en vGRF, en los ángulos ADD
y (p < 0,05) flexión de cadera y los brazos de momentos articulares de extensores de ca-
dera y rodilla. El ej en suelo, presenta mejoras significativas (p < 0,01) en vGRF, dorsiflexión
de tobillo y extensores de cadera. El único valor relevante (p < 0,05) entre grupos es la ex-
tensión de cadera.

Kanchanasamut y
cols. (33) (2017)

Población diana; tamaño de la muestra, grupos y pérdidas. Px con neuropatía diabética pe-
riférica, n = 24. GE: 12, GC: 12, pérdidas 3, GE: 11, GC: 10, n final = 21.
Protocolo de intervención. GE :5 d/sem durante 8 sem. 4 bloques, de 2 sem cada bloque y di-
ficultad progresiva. GC: educación sobre el cuidado del pie.
Ejercicios de trampolín. MT. Posiciones estáticas y movimientos dinámicos
Variables. 1. FE de 1 MTF. 2. Distribución de la presión plantar. 3. Percepción de la sensibilidad.
Medición e instrumentos. Pre, post tto y 3 M post tto. 1. Goniometría. 2. Caminar en una pla-
taforma de presiones.3. Presión con un monofilamento y vibración con diapasón.
Resultados. El GE presenta mejoras significativas (p < 0.05) para FE 1 MTF, para la presión
plantar de las zonas lateromediales del antepié y para la sensibilidad de vibración; y de pre-
sión en el post tto.

TABLA 3. Principales características de los estudios (continuación).

ACT: Arm curl test. AF: Actividad física. APSI: Índice de estabilidad anteroposterior.
COPAP: Centro de presión en el plano anteroposterior. COPML: Centro de presión en el plano mediolateral. CP: Control postural.
CST: 30 seg chair stand test. D/Sem: Días a la semana. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.  Ej: Ejercicios. Eq: Equilibrio.
EXG: Exergames, videojuegos activos. F: Fuerza. FC: Frecuencia cardíaca. FCM: Frecuencias cardíaca máxima.
FE: Flexo extensión. FES-I: Falls efficacy scale international. Fi: Fisioterapia. GA: Grupo A en un estudio cruzado.
GB: Grupo B en un estudio cruzado. GC: Grupo Control. GE: Grupo experimental. GMFCS: Gross Motor Function Classification System.
GR: Grupo Resistencia. GT: Grupo Trampolín. h: Horas. HDL: Lipoproteínas de alta densidad.
HOMA IR: Índice de resistencia a la insulina. LDL: Lipoproteína de baja densidad. Md: Mediciones.  MF: Movilidad funcional.
Min: Minutos. MLSI: Índice de estabilidad mediolateral. MMII: Miembros inferiores.
Msptlva: mejoras significativas para todas las variables analizadas. MT: Mini-trampolín. MTF: Metatarsofalángica.
n: tamaño y características de la muestra. OASI: Índice de estabilidad global. OLS: one leg standing test.
PAID: Encuesta de Áreas Problemáticas en la Diabetes. PF: plataforma de fuerza. PI: Plataforma inestable.
PLAP: desviación del centro de presión en el plano anteroposterior.  PLML desviación del centro de presión en el plano mediolateral.
Px: Pacientes. R: Resistencia. Reps: Repeticiones. RPE: Índice esfuerzo percibido. S: Salto. S/min: Saltos por minuto.
Seg: Segundos. SdD: Síndrome de Down. TR: Terapia de rebote. Tto: Tratamiento. TUG: Timed up and go test.
VAP: Velocidad del centro de presión en el plano anteroposterior. vGRF: Fuerza de reacción vertical al suelo.
VML: Velocidad del centro de presión en el plano mediolateral. VO2: Consumo de O2. 6MWT: Test 6 minutos marcha. -: Sin datos.



estudio en esta revisión con el que compararlo. Sin em-
bargo, este estudio presenta un grupo control, el cual,
realizando un trabajo de resistencia, consigue las mis-
mas mejoras que el grupo del trampolín. El propio artí-
culo tiene como limitación que el test utilizado por sí solo
no proporciona información sobre el control del equili-
brio. Este test tampoco es el más correcto para medir
esta variable, puesto que el Y balance test se realiza en
superficie dura, a una velocidad más bien lenta, y con
apoyo monopodal; mientras que el trampolín es una su-
perficie elástica, de movimientos rápidos y con ambos
pies. Otros estudios han observado el equilibrio dinámico
en pacientes con ictus(41) utilizando la escala de Berg que

analiza tanto el equilibrio dinámico como el estático; o
en personas mayores(38), mediante la extrapolación del
centro de masa utilizando el trampolín en sus interven-
ciones, y también han obtenido mejoras.

En cuanto a la fuerza, se ha estudiado en 4 artículos:
uno de fuerza global(25) y 3 de fuerzas en miembros infe-
riores (MMII)(23, 27, 32). Cada estudio utilizó un tipo de me-
dición diferente, por lo que resulta difícil comparar los
resultados entre ellos.

Para todos los sujetos analizados, niños/as con sín-
drome de Down(23), adultos jóvenes y sanos(25, 27), y muje-
res sanas(32), aumentó la fuerza, tanto global(25) como la de
MMII(23, 27, 32). Este aumento de la fuerza se puede deber a
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TABLA 4. Evaluación metodológica de los artículos siguiendo la escala PEDro.

C1: los criterios fueron especificados. C2: Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos. 
C3: la asignación fue oculta. C4: los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más importantes. 
C5: todos los sujetos fueron cegados. C6: todos los terapeutas fueron cegados. C7: todos los evaluadores fueron cegados. 
C8: las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a

los grupos. 
C9: se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto

no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por «intención de tratar». 
C10: Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave. 
C11: El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Autores C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 C11 Puntuación
total

Posch y cols.(25) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10

Azab y cols.(23) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10

Nuhu y Mahara(30) 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 7/10

Tay y cols.(27) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10

Akasaka y cols.(32) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 6/10

Kanchanasamut y cols.(33) 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 6/10

Maharaj y Nuhu(24) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 6/10

Abd-Elmonem 
y Abd Elhadi(28) 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5/10

Arabatzi y cols.(29) 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 5/10

Rodrigues y cols.(31) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5/10

Sadeghi y cols.(26) 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4/10
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TABLA 5. Riesgo de sesgo.

Azab et al.(23) (2022)

Maharaj y Nuhu (24) (2019)

Posch et al.(25) (2019)

Sadeghi et al.(26) (2019)

Tay et al.(27) (2019)

Abd-Elmonem y Abd Elhadi(28) (2018)

Arabatzi et al.(29) (2018)

Nuhu y Maharaj(30) (2018)

Rodrigues et al.(31) (2018)

Akasaka et al.(32) (2017)

Kanchanasamut et al (33) (2017)



que, al pasar de un estiramiento a una contracción de ma-
nera tan súbita, puede llevar a un mayor reclutamiento
motor, así como activar el reflejo de estiramiento aumen-
tando la potencia gracias a esta fuerza elástica que se ge-
nera durante los saltos(42, 43). Otra teoría puede ser que el
aumento en la propiocepción genere una mejor coordina-
ción intermuscular y genere una mayor excitabilidad a la
hora de desencadenarse el reflejo de estiramiento(44-46).

En la mayoría de estudios se utilizan saltos verticales
sin desplazamiento horizontall(25, 27, 32), motivo que está
más que justificado por algunas investigaciones(37, 47, 48)

que demuestran la efectividad de los saltos verticales
para conseguir aumentar la fuerza de los MMII. Por otro
lado, el estudio de Azab y cols.(23) emplea en su programa
de ejercicios saltos horizontales. No supone tampoco
ningún inconveniente, puesto que 2 de los autores cita-
dos previamente(47, 48) junto con Lourenco y cols.(49) sos-
tienen que el trabajo de saltos con desplazamiento hori-
zontal encima del trampolín mejora la fuerza de MMII.

Otra variable a tener en cuenta sería el control pos-
tural, estudiada en 3 artículos(23, 26, 29), desarrollado junto
con el equilibrio en uno de ellos(26). Estos estudios han re-
cogido estos datos por medio de plataforma inestable
para una muestra de niños/as con síndrome de Down(23),
niños/as sanos(29) y con plataforma de fuerza en adultos
con lesión medular(26). De nuevo, todos los artículos que
realizan la intervención con el trampolín, obtuvieron me-
joras significativas en el mantenimiento del control pos-
tural. Los desplazamientos realizados en los planos
anteroposterior y lateromedial, se vieron reducidos en
los 3 estudios. Esto puede deberse a que los ejercicios
en el trampolín ofrecen una amplia gama de retos de
equilibrio, en los que el centro de gravedad del cuerpo se
desplaza horizontal y verticalmente, creando así una
adaptación neural que mejora la estabilidad postural(50).
Así pues, los constantes cambios en el equilibrio y en la
estabilidad, generan un efecto proactivo en la contrac-
ción muscular que permite realizar ajustes articulares de
una manera más óptima. Además, este tipo de ejercicios
activa la sensibilidad de las vías aferentes disminuyendo
el tiempo de reacción de los músculos posturales(51-54).
Otros beneficios que pueden contribuir al control postu-
ral serían una mejora en la propiocepción y en el control
cefálico(55, 56). Sin embargo, los estudios de Di Stéfano y
cols.(57) y de Ramírez Campillo y cols.(58) analizaron que,

durante el OLS, la estabilidad lateromedial no se ve be-
neficiada, como lo hace la anteroposterior. Y, por otra
parte, Myer y cols.(59), establecen como conclusiones que
se mejora la estabilidad lateromedial. Por ello, se puede
compensar esta falta de consenso introduciendo ejer-
cicios de mantener una postura erguida realizando mo-
dificaciones en el tobillo, lo que va a suponer una reduc-
ción del balanceo(29).

A continuación, se analizarán una serie de variables
que se encuentran implicadas con la diabetes: 2 artícu-
los estudian los cambios que se producen a nivel meta-
bólico tras la intervención en pacientes diabéticos(24, 30), y
otro artículo(33) estudia los cambios que se producen en
el pie a nivel de sensibilidad y propiocepción en personas
con neuropatía periférica diabética.

Los estudios que analizan los cambios a nivel meta-
bólico tras la intervención, están realizados por los mis-
mos autores. Uno de ellos(24) se enfoca más en mujeres
diabéticas con obesidad y estrés asociado a vivir con dia-
betes; mientras que en el estudio más antiguo(30) se bus-
can pacientes sedentarios que tomen medicación para
hipoglucemia. Ambos artículos realizan el tratamiento en
un trampolín con sujeciones, las mismas sesiones (3 días
a la semana durante 12 semanas), y realizando el mismo
ejercicio, un salto vertical.

En el estudio de Maharaj y Nuhu(24) este protocolo con-
siguió un aumento en cuanto a la presión sistólica, lo que
se puede deber a que el centro de masa se está mo-
viendo, aumentando el retorno venoso en la zona torácica,
lo que puede ser el causante de la elevación únicamente
de la presión sistólica(60). La presión diastólica también fue
medida pero no presenta cambios significativos. Otra va-
riable que disminuyó significativamente fue el índice de
masa corporal (IMC). El artículo de Chudyk y Petrella(61),
que también analiza esta variable con ejercicio aeróbico,
no observó mejorías. Esto puede haber sido causado por
un aumento de frecuencia cardíaca, ritmo respiratorio y
riego sanguíneo. Este efecto, de manera continuada du-
rante los rebotes, genera una carga/descarga muscular,
produciendo así un entrenamiento, y un mayor consumo
energético debido a la traslocación de los transportadores
de glucosa (GLUT 4) hacia la musculatura esquelética,
que ayuda a sopesar la falta de insulina(61-64), lo que permite
que estas mujeres con obesidad logren bajar satisfacto-
riamente su IMC.
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En otro estudio de los mismos autores(30), las varia-
bles se analizan mediante una analítica. Su idea es com-
probar si la resistencia a la insulina, el perfil lipídico y la
obesidad central se reducían. Después de realizar la in-
tervención mencionada anteriormente, a excepción del
número de triglicéridos, el resto de variables mejoraron
de manera significativa. El ejercicio físico, frente a esta
patología, es una medida de prevención debido a los
cambios metabólicos que se producen, como el control
de la glucemia o reducir el estrés físico y psicológico(65).
En cuanto a las otras variables, existe mucha controver-
sia según el estudio que se analice: Ngala y cols.(66) no
encuentran mejoras significativas en los triglicéridos tras
un programa de Hatha Yoga, sin embargo, una revisión
sistemática defiende que se producen mejoras, aunque
no son significativas, con respecto a los grupos control(67).
Tomar y cols.(65) no observan mejoras en el perfil lipídico
y Edin y cols.(68) realizan un ejercicio de intensidad 70 a
85 % durante 5 días a la semana, 11 semanas, y no ob-
servaron cambios en colesterol ni en triglicéridos. Esto
sugiere que se necesita más investigación en el campo
de la diabetes, teniendo en cuenta y controlando tantas
variables metabólicas como sean posibles, para en-
tender qué sucede realmente en la intervención. Lo que
se puede observar, es que esta intervención con tram-
polín podría ayudar a reducir la medicación de la hipo-
glucemia(30).

En cuanto a la neuropatía periférica diabética, Kan-
chanasamut y cols.(33) demostraron que el trabajo en
trampolín es eficaz para mejorar tanto el rango de movi-
lidad de la 1 metatarsofalángica (MTF), redistribuir de
manera más homogénea las presiones en la planta del
pie y restaurar ligeramente la sensibilidad de la vibración
y presión. Un dato a tener en cuenta es que este estudio,
por miedo al trampolín, no pudo aleatorizar la muestra,
aunque han tenido la intención de hacerlo. El hecho de
realizar los ejercicios en una superficie elástica, hace que
se reparta la presión de manera más uniforme en toda la
planta y, como es una superficie inestable, podría ayudar
para flexibilizar las articulaciones del pie y del tobillo(69).
Esto es bueno ya que una baja movilidad de la 1 MTF ge-
nera un peor reparto de presiones y un mayor riesgo de
ulceración(70, 71).

Analizando otro estudio de variables metabólicas, Ro-
drigues y cols.(31) se centran en observar estos cambios

en adultos sanos que realizan una intervención en el
modo de juego Free Run del Wii Fit Plus. Al hacerlo sobre
un trampolín, consiguen un mayor consumo de oxígeno,
una mayor frecuencia cardíaca y un mayor número de
METs, así como una sensación de ejercicio moderado-in-
tenso. Otro estudio(72) ejecutó una intervención similar uti-
lizando el Wii Fit en adultos y personas mayores, obte-
niendo la misma intensidad. Realizar esta intervención en
el suelo y luego en el trampolín puede ser un buen método
progresivo para que los adultos realicen una actividad de
intensidad moderada-intensa, recomendada por el Cole-
gio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) para con-
seguir beneficios cardiorrespiratorios, previniendo acci-
dentes cardiovasculares y factores de riesgo(31, 73, 74).

Por último, una variable más a resaltar es el esfuerzo
percibido. En varios artículos se comenta que resulta
menos cansado respecto a otro tipo de actividades, como
un entrenamiento de fuerza resistencia(27) o correr en el
sitio(31). Morgan(75) definió el término por primera vez en
1973 como el esfuerzo percibido como un constructo
multidimensional, que debe tener en cuenta no sólo lo
que está haciendo el individuo, sino también, qué piensa
y siente que está haciendo. Así, Morgan(75) afirmó que
una teoría adecuada del esfuerzo percibido debe tener
en cuenta las entradas que forman el ambiente percep-
tual durante la actividad física, así como las característi-
cas individuales, la tarea, la familiaridad con la tarea, las
condiciones ambientales físicas y sociales, las estrate-
gias de afrontamiento, y la intensidad y duración de la
tarea. Por eso, si el tratamiento está enfocado como un
juego y no como una intervención convencional, será
más divertido y tolerable para los pacientes. La adhe-
rencia a los tratamientos es vital para conseguir una re-
habilitación exitosa; pero en el estudio de Yahira y cols.(76)

llevado a cabo en Colombia, se ha descubierto que la
adherencia al tratamiento varía en función del tipo de re-
habilitación que se esté llevando a cabo. Por ejemplo,
los programas de ejercicios domiciliarios son completa-
dos únicamente por el 35 % de los pacientes; en caso
de la rehabilitación cardíaca, se produce un abandono
de entre el 30 al 80 %; mientras que la adherencia a los
programas de lesiones deportivas, es la más alta, de
entre el 40 % al 91 %(76). También la Fisioterapia domici-
liaria autogestionada es un elemento cada vez más
común en los programas de rehabilitación fomentando
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la autonomía del paciente, pero el porcentaje de aban-
dono puede alcanzar el 70 %, siendo todas ellas cifras
bastante elevadas(76, 77).

Los estudios han analizado más variables, como por
ejemplo la reducción del estrés y ansiedad(24), mejora
de la calidad de vida y salud mental(26), etc. Otros artí-
culos,como los de Zolaktaf y cols.(78) y Jones y cols.(79)

también concuerdan con estos beneficios. Esto puede
explicarse por el efecto del rebote en los receptores de
la piel, que producen un aumento en la liberación de en-
dorfinas, promoviendo la relajación y la calma(80).

En cuanto a las posibles limitaciones que presenta
esta revisión, los artículos analizados solo recogen los
datos a corto plazo, por lo que a medio y largo plazo no
se saben los beneficios que se obtendrían o manten-
drían. Otra limitación a tener en cuenta sería que tanto la
edad, como el sexo, como las condiciones de salud de
cada muestra, no se debería extrapolar a la población
en general, sino tener en cuenta a quién va dirigida cada
intervención.

Por último, para futuras líneas de investigación, al-
gunos estudios deberían analizar más variables para en-
tender cómo funcionan ciertos mecanismos fisiológicos.
También se deberían realizar revisiones de patologías o
sujetos concretos intervenidas con trampolines, inclu-
yendo artículos que no sean ECAs debido a la falta de
los mismos; así como realizar estudios más extensos
para saber qué resultados se encuentran a medio y largo
plazo en estas intervenciones.

CONCLUSIÓN

El trampolín aporta beneficios a la Fisioterapia mejo-
rando el equilibrio, la fuerza muscular, el control postural,
ciertas variables metabólicas, entre otras; siempre y
cuando se mantengan las medidas adecuadas de segu-
ridad para minimizar el riesgo de lesiones, además de
ser un elemento divertido que genera adherencia al tra-
tamiento, tanto en niños/as como en adultos.
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