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“la ciencia secreta no es ciencia”
Warren Burkett

“la divulgacion cientifica es la clave para reducir y eliminar el analfabetismo cientifico,lo cual es esencial
para conseguir que la ciudadania puede participar satisfactoriamente en la vida social,econémica y
politica”

Francisco Ayala
Introduccion.

Es importante destacar la importancia de los factores psicolégicos implicados durante el proceso de
rehabilitacion,Todos hemos tenido alguna experiencia con pacientes que ante una misma lesiéon y un
mismo proceso de rehabilitacién, han mostrado una falta de adherencia ,de motivacion y autoconfianza
durante el periodo de rehabilitacién,viéndose perjudicados tanto en su evolucién,como en su intervencion
y tiempo de recuperacion.Ya Ryde (1977) sugiere que si estos problemas psicolégicos estuvieran
controlados,la persistencia de sintomas negativos como de adherencia estarian resueltos.Es por este
motivo que Ryde introduce a todos los deportistas durante la primera entrevista,a una conversacion que
les permite hablar de si mismos y de sus ambiciones, poniendo de relieve que hablar con el entrenador o
los compafieros del equipo de la persona lesionada puede proporcionar informaciones suplementarias para
establecer el diagndstico y el tratamiento.

La educacién y la posibilidad para el deportista lesionado de convertirse en el constructor de su
experiencia y significado, son importantes en el proceso de rehabilitacion.Se ha de permitir que el
deportista lesionado comprenda:a) lo que no funciona;b) lo que es preciso esperar y c) lo que puede
hacerse para contribuir al proceso de recuperacion.Dar objetivos precisos es muy util ya que éstos
intervienen como factores relevantes durante la rehabilitacion eficaz.Los factores psicolégicos que
intervienen negativamente en una rehabilitacién eficaz son : a) falta de conocimientos con respecto al
proceso de rehabilitacion; b) falta de habilidad para una tarea concreta de la rehabilitacién; c) sensacién
del que el riesgo del tratamiento es mayor que los beneficios y d) falta de apoyo social.

El prestigioso cirujano ortopédico norteamericano Dr. Steadman en su articulo publicado en el AJSM
(1980),pone de relieve tres categorias de tratamiento en las lesiones deportivas :a) una reeducacion fisica
de la extremidad operada o lesionada;b) una reeducacion fisioldgica del paciente y c) una rehabilitacion
psicoldgica.Subraya que los cambios en el estilo de vida del deportista,como consecuencia de la
lesion,tiene importantes consecuencias fisiolégicas y psicoldgicas al mismo tiempo.La méas importante de
las consecuencias psicoldgicas es que el deportista no tiene ya control sobre sus medios fisicos o su
entorno.Es fundamental para ellos poder iniciar un programa de reentrenamiento los mas precozmente
posible,para recuperar su resistencia,fuerza y poder sentirse en pleno control.

En una entrevista realizada al Dr.Steadman,destacaba con gran entusiasmo la necesidad de alentar a los
deportistas a expresar su reacciéon emocional y discutir sus miedos con respecto a la lesién y a la
operacion.Procura también darles informaciones preliminares realistas con respecto a la gravedad de la
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lesion y a lo que debe esperarse de la recuperacion.

Niedeffer (1983) identifica varios aspectos psicoldgicos relacionados con la personalidad en los deportistas
que pueden interactuar con la personalidad del médico,fisioterapeuta,psicélogo y entrenador y afectar sus
relaciones.Estas caracteristicas de personalidad incluyen a) la busqueda de informacién;b) alteraciéon del
nivel de confianza y autoestima;c) variacion en la velocidad de la toma de decisones y d) extroversion e
introversion.Por ejemplo,los individuos que confian en si mismos tienen dificultades para escuchar y creer
en la opinidn de los demas.Por otra parte,algunas personas necesitan mas tiempo para asimilar
informacién con respecto a su lesidn y su recuperacion,siendo mas lento en la toma de
decisiones.lgualmente cuanto mas tranquilo y cerrado (introvertido) sea un deportista ,mas cerrado se
volvera tras su lesidon.Los deportistas extrovertidos pueden emplear la negacién,volverse extremadamente
volubles y parecer joviales intentando evitar la gravedad del problema.En definitiva,el estado psicolégico
de un deportista lesionado puede afectar el resultado tanto de la operacidén quirdrgica como de la
recuperacion.Jackson y cols.(1979) pasaron el test de personalidad MMPI a pacientes que acababan de
sufrir una operacién en la rodilla.Los pacientes que tenian los mas altos resultados (sin ser patoldgicos) en
las escalas de histeria e hipocondria mostraron una menor mejoria fisica,que los sujetos que obtuvieron
resultados cortos en estas escalas.Otro resultado interesante,es que los pacientes que esperaban recibir
una compesacion o la recibian en efecto por su lesiéon,evolucionaban significativamente peor que quienes
no la esperaban.

El dolor,otro factor negativo emocional,va a tener un efecto significativo en el estatus emocional del
deportista,en su recuperacion y en su eventual rendimiento deportivo.El dolor puede ser el resultado de un
dafio en los tejidos ,puede verse aumentado por la compresion de los tejidos en el lugar de la lesion,la
inflamacién o a veces por espasmos musculares.El dolor comienza como un acontecimiento biolégico que
puede dar origen a una sensacion de angustia psicoldgica e igualmente producir un feed-back de
proteccion sobre el individuo lesionado.Cuanto mas dura el dolor mas riesgo corre el deportista de sufrir
un dafio psicolégico crénico.Sabemos que el impacto psicolégico de las lesiones incluye : a) un aumento
de la ansiedad;b) aumento del miedo;c) desesperacion; y d) depresion.Un dolor no controlable puede
afectar el suefo,el apetito y la expresion de la sexualidad.La impresiéon de no tener control sobre el dolor
puede afectar a la autoconfianza y la autoestima.Tanto desde la fisioterapia,la psicologia y la
farmacologia,la gestion del dolor es esencial para restablecerse de una lesién.La mayoria de las técnicas
que utilizamos los psicologos del deporte para el control del dolor se pueden resumir en : neurofeedback,
representacion mental, relajacion, emplazamiento de objetivos, reestructuracion cognitiva,detencion del
pensamiento,resolucién de conflictos interpersonales y reposo activo (May et cols.1994).Fernandez y Turk
(1986) proponen seis posibles clases de técnicas de gestion del dolor: a) focalizacion externa de la
atencion,b) actividades agradables;c) representacion mental;d) actividades cognitivas ritmicas;e)
reconocimiento del dolor y f) psicodrama.

Objetivos y punto de partida de la investigacion.

o Introducir un programa de intervencion psicolégica en prevencion de lesiones deportivas que
se realiza conjuntamente con los fisioterapeutas

o Disefiar un programa de evaluacién e intervencion psicolégica en la rehabilitacion de los
deportistas

Caracteristicas de la intervencion psicologica a realizar.

Evaluacién de pacientes con gran riesgo de vulnerabilidad a la lesion
Planteamientos de objetivos durante el proceso de rehabilitacion

Formacion en técnicas de control del dolor para la rehabilitacion 6ptima
Participacién en programas de readaptaciéon a la competicion

Describir los modelos teéricos de prevencion y rehabilitacion del CRDB
Evaluacion e intervencioén psicoldgica en los pacientes de cirugia importante
Técnicas de relajacion en pacientes con dolor y estado de ansiedad
Estimular la motivacion a la adherencia de la rehabilitacion

Tipologia de las lesiones que se atienden en el Centro de Rehabilitacion Deportiva (CEREDE) de
Barcelona.

Se atienden todo tipo de lesiones deportivas candidatas de rehabilitacion. Describiré las mas importantes
como especialidad del CEREDE:

e Tendinopatias
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Es una afectacion del tenddn,estructura poco vascularizada,compuesto en su mayor parte por
agua,elastina y colageno tipo I.Recubierto externamente por el peritendén,regiéon por donde accede en
mayor grado los elementos vasculares y neuronales.Su unidad funcional son las fibras de colageno
conformando los fasciculos primarios,secundarios y terciarios,rodeados de una capa conjuntiva llamada
endotenddn,que no es mas que la prolongacion concéntrica del tendon.

Tendon...

* Poco vascularizade
= Compueste por:
30%0 coligeno
209 elastina
60%0 agua
* Principabnente coligeno
tipo I (> resistencia)

Fig 1: ultraestructura del tendén

Es una de las patologias que mas se tratan en el CEREDE,debido a su alta incidencia en deportes que
requieren saltos,movimientos balisticos,frenadas y aterrizajes repetitivos (baloncesto,futbol,voleibol) con
un denominador comun, los microtraumatismos repetitivos del tendén que llevan a su
degeneracién.Donde se observa una destructuracion de la fibras de colageno y desorientacién como
consecuencia de los microtraumatismos repetitivos.lgualmente se observa una degradacion de la
sustancia fundamental del tejido, como consecuencia de las isquemias transitorias repetitivas y el déficit
de oxigeno y nutrientes al tenddn,proceso fisiopatolégico que se le denomina tendinosis.

Fig 2: Degeneracion del tendén en un futbolista de 23 afos.Se observa en la imagen de la
izquierda un tendén normal,mientras que en la derecha las fibras de colageno estan
desorientadas y desestructuradas,a la vez que la matriz extracelular degradada (sustancia
mixoide).

La causa de las tendinopatias del deportista son multifactoriales y las podriamos clasificar segun su
etiologia en factores de riesgo externos e internos (fig.3).Como factores intrinsecos de aparacion de una
tendinopatia hemos de resaltar la importancia que tienen,el déficiti de la flexibilidad muscular.el déficit
critico de la capacidad excéntrica y concéntrica del misculo agonista y el desequilibrio propioceptivo del
musculo agonista/antagonista.Repecto a los factores externos como posibles precursores de lesién se han
citado por su gran importancia,los errores de los entrenamientos,la intensidad de los entrenamientos,el
calzado,las superficies de juego,la falta de hidratacién,el equipamiento etc.

http://www.efisioterapia.net/articulos/imprimir.php?id=239&p=239-psicologia-deport... 03/09/2009



Psicologia aplicada a la recuperacion deportiva.Experiencia piloto en CEREDE Page 4 of 28

FACTORESDE RIESGO
F.EXTRINSECOS | | F.INTRINSECOS
-Emores en d endrenayiento -Defici de Hevitatidad yu soular
_mmﬂ!hma -]]éﬁ;:iu-ii.m-ldnﬁn excaratsy ot ded
i ovadrieps
-Malas condiciones -Desequitibric ddpar
anhienbiles agristaantagoniata
-Wlal epuip-anniente -Wheraciin ] ingab 1)
-Regas indfeativas -Bilalalivea cifndel mecariom o exterea
Hidratadin -Wakres d f¥TH cacéniTion aanniardas
-Lopizitnd BEIL.

Fig.3 : Factores de riesgo de las tendinopatias del deportista

Clinicamente se caracteriza por dolor en la region del tendén afectado.El dolor suele aparecer al inicio de
la actividad deportiva,pero luego con el calentamiento desaparece para reaparecer después de la actividad
deportiva.En una fase mas avanzada el dolor suele estar presente en toda la actividad deportiva incluso en
las actividades de la vida diaria,hasta tal punto que obliga a los deportistas a retirarse temporalmente del
deporte (y en algunos hasta definitivamente).Existe un ciclo degenerativo que si no se ponen los medios
terapeuticos adecuados el proceso se cronifica y tiene mala resolucion o curacién (Fig 4)

Adecuada repararion

Increments de la densand a tend o :

Aumendo de la
vulnerahilidad a la * Inadecuada reparacion

4

Decreciente colagpemn
& Produccion Matriz

i d *
Buerie T enociins

Fig 4 : Ciclo de degeneraciéon o tendinosis.Ante un incremento de la demanda del tendon, éste
puede comportarse de dos maneras: a) utlilizando una adecuada reparaciéon o b) una
inadecuada reparacion,que conlleva a un aumento de la degradacién del colageno y de la
sustancia fundamental o matriz extracelular.Si el proceso se mantiene,las células del tendon
llamadas tenocitos quedaran expuestas a un ambiente extracelular hipéxico (déficit de
oxigeno) provocando su muerte celular, que a la vez contribuira a una mayor degradacion del
tenddn,creandose con ello un circulo vicioso que condicionara la tendinosis del tenddn.

Existe todavia hoy en dia , errores conceptuales en torno a las tendinitis o tendinopatias, que creo
oportuno aclarar para evitar falsos prondsticos de curacién y lineas terapéuticas poco oportunas o
contraproducentes,las describo en la Figura 5. Las tendinopatias se muestran en muchos casos reacias al
tratamiento y esto es como consecuencia de considerarlas procesos inflamatorios cuando no lo son.Son
procesos degenerativos con alteraciones significativas de su sistema vascular y neural que determinan la
cronicidad de la patologia.Seguir pautas de tratamiento con antiinflamatorios no sélo no influye en la
curacion del tendon, sino que contribuye a su deterioro y dificil resolucién.Las investigaciones actuales nos
dicen de tratar las tendinopatia mediante técnicas de regeneracion como factores de crecimiento derivados
de las plaquetas,esclerosantes tipo polidocanol en tendinopatias hipervascularizadas,electrélisis
percutanea en tendinopatia con fibrosis etc.
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Fig 5: Errores conceptuales respecto a la tendinopatias

En un porcentaje elevado acaban cronificAndose impidiendo realizar una actividad deportiva libre de
dolor.En fase cronica los tratamientos con anti-inflamtorios suelen ser insuficientes y requieren de un
tratamiento mas integrador.

e Lesiones musculares :

Sin duda una de las patologias de mayor incidencia en la practica deportiva.Existen varios tipo de lesiones
musculares que podemos clasificar de la siguiente manera:

o Sin lesién de fibra muscular:

e Dolor Muscular de Origen Tardio (DMOT) : Dolor muscular que aparece a las 72 horas después
del ejercicio intenso y/o desacostumbrado.

e Rampa: hipertonia global de un musculo,reversible espontaneamente o con estiramiento.Por
grandes esfuerzos o alteraciones metabdlicas.

e Contractura: hipertonia de un fasciculo muscular,no suele ceder con el estiramiento.aparece
después de ejercicio intenso.

e Elongacion o distension: Alargamiento de las fibras musculares que no llega a romperlas pero
produce alteraciones en sus proteinas contractiles

O Con lesién de fibra muscular:

a) Microrotura:la lesion afecta a un grupo pequefio de fibras,el dolor es como una “pedrada”
b) Ruptura parcial: rotura de un fasciculo o mas

¢) Ruptura total: rotura completa musculo

a) b)

Fig 6 :
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a) rotura completa del tenddén del musculo recto anterior del cuadriceps;

Bmarna

1mava

b)mecanismos de lesion dél musculo
Los factores de riesgo de la lesion muscular los podemos describir en:
a) Aumento de la tensién muscular
b) por el frio
¢) por tensién psicoldgica
d) Sobrecarga y fatiga muscular:produce un defecto en la coordinacién de la contraccién muscular
e) Entrenamiento insuficiente: provoca un agotamiento precoz del muasculo
f) Calentamiento insuficiente: impide el desarrollo 6ptimo de las propiedades viscoelasticas y contractiles.

e Desequilibrio agonista/antagonista

Fig 7 .Entrenamiento de la fuerza para reducir la lesion muscular
e Lesiones de ligamentos:

Sin duda la liga espafiola 2006-2007 ha sufrido una de las epidemias mas elevada de lesiones del
ligamento en el deporte como se describe en la fig 7, 50 jugadores de la Liga Profesional de Futbol (LPF)
tuvieron lesiones de ligamentos en los tres primeros meses de la liga y un 20% se lesion6 el Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) de la Rodilla.
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iiEn tres meses 50 lesionados en la LFP

2006-071

"50 futholistas dela LFP sufvieron lesiones
en los tres pimeros meses de laliga
2006-2007.De los 50 jugadores
lesionados un 2 0% sufrio robea del LCA™

"Respecto a la tenporada pasada el ndmero
de lesiones en la LFP ha aumentado en un
J00h"

Fig 8 .Incidencia de lesion del LCA en la LPF de la temporada 2006-2007-04-28

La palabra ligamento procede del latin y significa “ligare” es decir,union.Los ligamentos estan formados

por un tejido conjuntivo denso constituido fundamentalmente por colageno .Existe dos grupos de
ligamentos:

e Ligamentos esqueléticos presentes en las articulaciones Fig.9
e Ligamentos suspensorios de los organos abdominales.

Fig.9 Corte anatdmico donde se puede observar el ligamento lateral del tobillo.Ligamento que tiene una
incidencia de lesién muy elevada en deportes como el baloncesto,futbol volei,gimnasia ritmica,etc.

Las principales funciones de los ligamentos 6seos son:

O Mantener unidos entre si a los huesos que forman una articulaciéon
o Dirigir los movimientos de una articulacién

O Mantener la congruencia articular

O Actuar como sensores de posicion en las articulaciones.

Los mecanismos de lesion del ligamento se pueden clasificar en siete categorias (Leadbetter,1994):

Traumatismo por contacto directo
Aplicaciéon de una fuerza dinamica
Sobreuso repetitivo
Vulnerabilidad estructural

Falta de flexibilidad

Desequilibrio muscular
Crecimiento rapido

Igualmente las lesiones de los ligamentos se clasifican en tres grados:

e Grado 1: Es una lesion leve,sin alteracion estructural sin lesién visible.Sélo se observa tumefacciéon
y dolor a la palpacién

e Grado 2: Es de intensidad moderada,con parcial alteracion estructural y en la exploraciéon se
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observa tumefaccion visible y notable dolor con la palpacién y estabilidad.

e Grado 3: es de intensidad grave con alteracién completa de la estructura del ligamento.En la
exploraciéon existe una gran tumefaccion,dolor intenso con la palpacién,inestabilidad y postura
antialgica.

Prevencion de lesiones deportivas en CEREDE.

El impacto de lesiones en la LPF 2006/07 ha provocado el interés de los clubs y diferentes instituciones
responsables,para crear grupos de expertos que puede colaborar con los diferentes instituciones
deportivas publicas y privadas en programas de prevencion de lesiones deportivas.En Barcelona a partir
del afio 2006 y a través de la Seccion de Psicologia Deportiva del COPC y el CEREDE se ha creado un
grupo de trabajo de intervencion en prevencion de lesiones (Fig.10).Considero un modelo interesante a
seguir por otras instituciones profesionales para establecer criterios integradores segun las investigaciones
en prevencion de lesiones deportivas.

Laprevenwiin de lesiones ex unproblema
inderdicciplnar.... sore A 25 g0
=< Las lesiones llegan por
e la falta de prevencicn

S

Fig.10 Reunion de expertos (donde aparece el autor) en prevencion de lesiones deportivas
realizadas en Enero del 2007

lesiones deportivas,si las
podemos prevenir...!

* Bwestigar frenisiim hihliografica de
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Tahwratomio, ertandios en camnge)
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Fig 11.Es necesario establecer criterios de integracidon entre las diferentes investigaciones

relacionadas con la prevencion de lesiones deportivas

Desde el afio 2005 el CEREDE se ha interesado e implicado en la investigacion de la prevencion de lesiones
deportivas siguiendo el modelo tedrico propuesto por Bahr et al 2005.Fig 12:
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Modelo de causacion de lesion

Bahr r, Krasshawg {BrJ Sparts Med, 2005)

_ . I r
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Fig 12. modelo tedrico de prevencion de lesiones deportivas propuesto por Bahr et al,2005
Marco tedrico de la psicologia en la lesion deportiva seguida en CEREDE.

La participacion deportiva ha aumentado espectacularmente en los dltimos afios,lo cual ha provocado un
aumento en el potencial y en la incidencia de lesiones fisicas.Los gastos de rehabilitacion en deportistas
que han sufrido una lesion deportiva,el tiempo que éstos permanecen de baja laboral y para la préactica
deportiva,las intervenciones llevadas a cabo para disminuir la vulnerabilidad,el riesgo de sufrir lesiones de
larga evolucion y el consiguiente deterioro de la calidad de vida son importantes problemas sanitarios.La
epidemiologia de las lesiones deportivas varian segun el pais.En Australia,el 20% de las consultas de nifios
y adolescentes a los servicios de urgencias hospitalarias y el 18% de las consultas de los adultos estaban
relacionadas con lesiones deportivas (Finch et al,1998).En Gran Bretafa,las lesiones secundarias a la
practica deportiva y el ejercicio eran responsables del 33% de todas las lesiones registradas en una
encuesta poblacional (Uitenbroek,1996).De los 17 millones de lesiones deportivas y por actividades
recreativas que se registran al afio en EEUU,cerca de dos millones necesitan una consulta en un servicio
de urgencias hospitalario (Brewer,2001).

Las consecuencias de las lesiones deportivas tienen un gran alcance.No sélo se trata de los efectos
perjudiciales sobre aspectos econdémicos,fisicos y de rendimiento de los deportistas,sino tambien de las
frecuentes repercusiones psicoldgicas.Hasta no hace mucho,el principal objetivo de la rehabilitacion de la
lesién deportiva consistia en tratar los problemas fisicos derivados de ella,para que los deportistas
pudieran recuperar su nivel de funcionalidad previo.En las publicaciones revisadas sobre el tema,se
detecta una tendencia progresiva a considerar al paciente desde un punto de vista mas integral,haciendo
mayor hincapié en el tratamiento de las consecuencias psicoldgicas de la lesidon y la rehabilitacion
(Brewer,2001,Francis et al,2000;Kilt,2000).

Precursores psicoloégicos de la lesiéon deportiva:

El objetivo de este apartado es describir los precursores psicolégicos de la lesion,las respuestas
psicolégicas a la misma y los factores psicoldgicos que pueden influir en su rehabilitacion. También
realizaré una descripcion detallada de los deportistas que hemos evaluado en el CRDB para entender de
forma practica el modelo.

En los ultimos afios existen numerosos estudios acerca de las variables psicosociales y su influencia
sobre la vulnerabilidad y la resistencia a la lesion.Estos trabajos han valorado diferentes factores
psicosociales : tension psiquica,la ansiedad,la autoconfianza,el centro de control,la atencién,los estados de
animo cognitivos,los mecanismos de afrontamiento,la motivacion y la personalidad (Kirkby,1995;Willians y
Andersen,1998).

Entre las primeras variables analizadas en este campo se encuentran los componentes de la personalidad
y la tension psiquica que generan los acontecimientos importantes de la vida.Los resultados de estos
trabajos planteaban que las lesiones de los deportistas estaban vinculadas a factores como el estrés
vital,el temor a la competicion,la hostilidad,la masculinidad,el masoquismo,pero no se ha ofrecido un
razonamiento tedrico que explique tales relaciones (Bramwell 1975).

Andersen y Willians elaboraron una teoria multifactorial de la lesion y el estrés segun la cual, la mayor
parte de las variables psicolégicas,cuando influyen en la evolucién de la lesién,lo hacen a través de un
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nexo con el estrés y con la respuesta que éste desencadena.lLa teoria gira en torno a la respuesta a la
tension psiquica (el elemento central) y establece tres amplias categorias de variables que pueden influir
en dicha respuesta:la personalidad,los antecedentes de factores estresantes y los recursos de
afrontamiento.La respuesta al estrés seria la manera en que interaccionan los elementos cognitivos y
fisiolégicos de las situaciones estresantes.Es decir,las repercusiones de un factor estresante
probablemente dependen del valor que le adjudica la persona,de los mecanismos de afrontamiento que
ésta utiliza y de cdmo percibe los recursos de los que dispone para controlar dichos factores.
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Fig 13. Modelo de estrés-lesion de Andersen y Willians (1988)

Aplicando este modelo al ambito deportivo,los deportistas evallan continuamente las exigencias de las
diferentes situaciones y su capacidad para satisfacerlas .Cuando las demandas de una situacidon concreta
superan a los recursos de los que dispone el deportista para responder a dicha situacién,aparece la
respuesta estrés.

La valoracion cognitiva de las exigencias y de los recursos disponibles mantiene una conexion bidireccional
con las respuestas fisioldgicas y de la atencion.Por ejemplo, una respuesta somatica habitual frente al
estrés es la tension muscular generalizada.A su vez,la tension puede alterar la coordinacién motora y
disminuir la flexibilidad,contribuyendo de este modo a las lesiones osteomusculares tales como las
distensiones y esguinces.Los trastornos de la atencién relacionados con el estrés también son
importantes.La tension psiquica puede,por ejemplo,estrechar el campo visual e impedir asi que el
deportista obtenga una informacion periférica esencial.lo cual aumentaria el riesgo de sufrir una
lesion.lgualmente la tensidn psiquica favorece la distraccion,de modo que el deportista prestara mas
atencion a estimulos que carecen de importancia para la tarea que esta ejecutando y pasara por alto
indicios mas valiosos.Respecto a la influencia de la apreciacién cognitiva sobre la respuesta al estrés,la
persona evalua las exigencias de la situacién,la idoneidad de su capacidad para satisfacerlas y las posibles
consecuencias del éxito o fracaso.Desde una perspectiva cognitiva,los factores que intervendran en la
respuesta al estrés seran el grado de equilibrio o desequilibrio entre las exigencias y la capacidad para
satisfacerlas y las consecuencias del éxito o fracaso.

Tal como se observa en la figura 13,tres amplias categorias de variables repercuten sobre la respuesta al
estrés:los factores de la personalidad,los antecedentes de factores estresantes y los recursos de
afrontamiento.Estas variables pueden actuar por separado o de manera conjunta para influir en la
respuesta a la tension psiquica y finalmente en la lesion.Los factores de la personalidad,los antecedentes
de factores estresantes y los recursos de afrontamiento afectan a la respuesta al estrés bien directamente
o bien a través de un efecto moderador entre si.Existen bastantes indicios de que los antecedentes
personales de factores estresantes (ej: acontecimientos importantes de la vida,los problemas cotidianos
de larga evolucién y las lesiones sufridas con anterioridad) pueden repercutir de manera considerable
sobre la respuesta al estrés y por lo tanto,sobre la lesidon.Los estudios recientes han demostrado que los
deportistas tienen mas posibilidades de sufrir una lesiéon cuando sus problemas diarios se intensifican de
manera notable en la semana previa y en la misma semana de la lesion.

El altimo factor estresante,se refiere a las lesiones previas.Cuando el deportista no se ha recuperado
fisicamente lo suficiente para volver al deporte,pero lo hace de todas maneras,estas lesiones previas
pueden influir en las lesiones futuras.Es por este motivo que en el CEREDE se ha creado una unidad de
prevenciéon para reducir el niumero de lesiones por temporada de los deportistas que son atendidos.El
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programa preventivo abarca estrategias psicologicas y un programa individualizado de preparacion fisica.

La segunda categoria de variables que parecen influir en la respuesta al estrés la integran los
componentes de la personalidad (ej:el centro de control,la ansiedad de tipo competitivo,el vigor,la
motivacion para el éxito y la caracteristicas de la bisqueda de sensaciones).Se han encontrado relaciones
positivas entre lesion deportiva y el centro de control,estados de ansiedad,el rasgo ansioso,estados
mentales negativos,las mentalidades obstinadas y el pesimismo defensivo (Willians y

Andersen ,1998).Entre los recursos de afrontamiento que influyen en la respuesta al estrés estan el apoyo
social,las técnicas para controlar el estrés,otras técnicas psicoldgicas y las conductas generales de
afrontamiento ,como los habitos apropiados de alimentacion y suefio.

Estrategias psicoldgicas de intervencion que se utilizan en CEREDE para reducir la
vulnerabilidad a las lesiones deportivas.

Uno de los apartados que mas importancia da el servicio de psicologia deportiva de CEREDE es el de
prevenir las lesiones deportivas.Después de este apartado se describe un caso de un jugador de fatbol que
padecid 16 lesiones en una misma temporada,un hecho realmente anecddtico,pero que nos hace pensar
en la importancia que tiene los aspectos psicolégicos como variables de vulnerabilidad de
lesién.Tradicionalmente ,la prevencion de las lesiones se dirigia hacia los aspectos fisicos mas que hacia
las dimensiones psicosociales.Sin embargo,los profesionales de la medicina deportiva somos mas
conscientes de la transcendencia de las influencias psicosociales.De acuerdo con los indicios que respaldan
la relacion entre estrés y la vulnerabilidad a la lesion en el deporte,parece razonable aceptar que las
intervenciones dirigidas a disminuir la tensidon psiquica o modificar la respuesta al estrés en los deportistas
reducirian el riesgo de sufrir lesiones.

Estrategias psicoldgicas que se les ensefa a los deportistas para el control del estrés :

Visualizacion mental de técnicas deportivas

Relajacion muscular progresiva

Trabajar los procesos de pensamiento

Autoverbalizaciones positivas (incluida la minimizacién de los pensamientos negativos)
Control de las distracciones

Interrupcion del pensamiento

Preparacion para la competicion

Apoyo social

O O0OOO0OO0OO0OO0O0

A propdsito de un caso de “coleccionista de lesiones “ (accident proneness).

Deportista A.C. de 25 afios,jugador de futbol semiprofesional, que se presenta en la consulta de CEREDE
por presentar una lesidon de grado 2 del musculo recto anterior del cuadriceps.En la anamnesis comenta
que durante esta temporada ha tenido un total de 16 lesiones,la mayoria, lesiones musculares de
diferentes grados y en diferentes localizaciones ,lesiones del ligamento lateral externo del tobillo,y varias
contracturas en el musculo de los isquiotibiales.El paciente A.C. dice que le sigue doliendo muchisimo la
pierna y que todas las lesiones que ha tenido son por la presién que le da su entrenador y su familia.En
acuerdo con el psicologo deportivo realizamos una valoracion psicolégica mediante la “técnica de la
rejilla”.Los resultados se comentan a continuacion.

La técnica de la rejilla es un instrumento de evaluacidon de las dimensiones y estructura del significado
personal.La forma en la que una persona da sentido a su experiencia en sus propios términos.Pero para
poder dar significado a su experiencia es necesario previamente haber creado una matriz ideolégica,es
decir, la representacion mental del significado de la experiencia o visién del mundo.Cualquier
acontecimiento o circunstancia activamente interna o externa,bastara para que se produzca una
expresion.En toda expresion o mensaje el sujeto estara expresando algo de si mismo o al menos
coherente consigo mismo.No se trata de un test convencional, sino de una forma de entrevista
estructurada orientada a explicitar los constructos con los que la persona organiza su mundo.Nuestra
forma de entender el mundo esta guiada por una teoria implicita fruto de las particulares conclusiones que
hemos sacado de nuestra experiencia previa.La técnica de la rejilla es un método para explorar la
estructura y el contenido de estas teorias implicitas o redes de significado a través de las cuales
percibimos y actuamos en el conocer cotidiano.

Desde el punto de vista estadistico podemos definir la técnica de la rejilla como un grupo de
representaciones de las relaciones entre el grupo de cosas que construye una persona (los elementos) y el
grupo de maneras como dicha persona las construye (los constructos).Desde el procedimiento, representa
una manera de elicitar construcciones del sujeto que responde de algin dominio de la
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experiencia,normalmente pidiéndole que compare y contraste representantes de cada campo ( por
ejemplo: diferentes situaciones del self) y que describa sisteméaticamente cada uno de ellos con su propio
repertorio de dimensiones de evaluacidon o constructos personales.

El proceso de aplicacion de una rejilla conlleva fundamentalmente cuatro fases que voy a describir
detalladamente:

1. Fase de diseno:

Se plantea los tipos de elementos que interesa que salga en la rejilla.En nuestro caso,se exponen los
elementos relacionados con personas que son significativas en nuestro deportista.Hemos de tener en
cuenta que los elementos estén todos en el mismo ambito de conveniencia.Tienen que ser elementos
relevantes,comprensibles y representativos del “aqui y ahora” en el presente.Utilizamos la escala de

puntuacion de Likert de O — 5 niumeros impares para que la persona no utilice un punto medio.

2. Fase de administracion:

Hace referencia a la hoja de presentacion de la rejilla que nos recuerda a una matriz.No se presenta como
un test sino como una serie de preguntas que dividimos en tres fases:

O Se sacan unas tarjetas pequefias y se le pide al deportista que escriba en cada una de
ellas,los nombres de las personas mas importantes en torno a su actividad deportiva
(elicitacion de elementos).Se empieza desde la familia nuclear, entrenadores, compafieros de
equipo,pareja,amigos.En esta tarjetas aparecera el “Yo” y el “Yo ideal”

o En esta segunda fase iremos sacando de dos en dos las fichas y preguntaremos:¢sen que se
parecen estas dos personas? o ¢en que son diferentes?,en el caso de que los elementos no se
parezcan nada.El constructo que elicite el paciente,no necesariamente ha de ser una
palabra,puede ser perfectamente una frase (la gente con mucha cultura tiene tendencia ha
utilizar frases).Hemos de evitar que se cuele algun constructo periférico,y en el caso que
detectemos alguno se lo preguntamos.Cuando aparecen neologismos es como consecuencia
de problemas en la comunicacion.Es importante que el elemento “Yo” se compare con la
mayoria de elementos de la rejilla.La comparacion entre elementos se finaliza cuando la
persona empieza a repetir de forma reiterativa los constructos;auln asi es importante que el
psicélogo anote el numero de repeticiones del constructo mas reiterativo,porque
seguramente forma parte importante de su constructo nuclear.

O Para cada elemento comparado con los constructos,el paciente nos tendra que dar una
puntuacion en la escala de likert de 0-5 y el terapeuta anotara dicha puntuacién en la casilla
correspondiente.Lo mas aconsejable es empezar a comparar las filas.En la columna del “Yo”
preguntarle < ;como es?> en el “yo ideal”,la pregunta idénea seria < ¢;el ideal para ti que
seria?> especificando sobretodo lo ideal para él,no para los demas.Con la complejidad de las
relaciones sociales pueden aparecer situaciones en que aparezca ¢;cuando? ;con quién?,se ha
de referir sobre todo a él.Cuando surge la pregunta por parte del deportista <;cuando?>
dividir los elementos en subelementos (ej.en los entrenamientos,en pre-temporada,en
competicion).

3. Fase de analisis:

Una vez administrada la rejilla nos encontramos con una matriz de datos tan compleja como lo permita el
sistema de puntuaciones utilizado y cuyo tamarfio depende del numero final de constructos y elementos.Se
trata de las respuestas dadas a un montén de preguntas (tantas como casillas tenga la rejilla) que
suponen una cantidad de informacidn acerca de como el sujeto construye los elementos utilizados:

O Numero de elementos: Cuando son diferentes personas nos da informacion sobre la red de
apoyo social que tiene el deportista.Se puede interpretar clinicamente,ya que una red amplia
de apoyo social permite tolerar mejor las situaciones de estrés.

o Numero de constructos : Nos da una imagen de la complejidad cognitiva de la persona,es
decir de la capacidad de ver una situacion desde multiples puntos de vista.Su estructura
cognitiva es mas compleja cuanto mas puntos de vista se pueden contemplar.Contra mas
constructos méas complejidad.

o Contenido: hace referencia al contenido tematico de los constructos.Se pueden agrupar los
constructos por familias tematicas.

o Alternativas que ofrecen los constructos: abre vias de accién que en principio son
incompatibles.

O Aparicion de constructos idiosincrasicos: son constructos neologismos,alguien que habla un
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lenguaje propio.es tipico en personas con problemas de comunicacion,y en algunos casos
pueden indicar trastorno del pensamiento (esquizofrenia).

O Valores del polo preferido: son los valores morales,creencias y éticos que indican el polo
preferido.El “Yo ideal” va marcando el polo preferido.

O Autodefinicion: como se define la persona.Seria observar la columna del “Yo”.

o Observar las discrepancias entre el “Yo” y el “Yo ideal”:Y observar constructo por
constructo,sobre todo las discrepancias radicales (1 y 5 de Likert).Son aspectos que indican
areas de motivacion para el cambio.

O Relacidn entre constructos: se utiliza como medidas de asociacién correlaciones o
distancias.Lo mas habitual son correlaciones ,que es una medida de asociacion entre dos
variables.Observar hasta que punto la varianza de una puede ser explicada con la varianza
de la otra.El analisis de las correlaciones mirado de dos en dos permite ver el significado que
atribuye una persona a un constructo.Con ellas podemos hipotetizar aquellas que tengan una
carga elevada,puesto que éstas seran las nucleares,ya que estos constructos tienen
implicaciones para todos los demas.Es decir,si se afecta a este constructo todos los demas se
mueven.Los constructos con correlaciones nulas,suelen ser constructos periféricos ,es decir,si
los tocas,s6lo cambias ese constructo,pero los demas no se mueven.

O Relacién entre elementos: Si existe una correlacidn negativa entre elementos quiere decir
que estos dos elementos son opuestos.Nos permite hacernos una idea de la imagen del
entorno interpersonal del deportista.La correlacion de Yo /ideal es un indice de
autoestima,cuanto mas se acerca a 1 mas autoestima y cuanto mas se acerca a —1 menos
autoestima.La correlacion positiva entre el yo/ideal es un indice de mal pronéstico en el caso
de patologia,en cambio la correlacion negativa es un buen prondstico.La correlacion entre
yoantes/yoideal es un buen prondstico,porque la gente quiere volver a ser como era.

o ldentidad. Hace referencia al self.En la rejilla podemos determinar la relacién entre el
self/ideal/otros.Esto seria la media de todos los demas.Podemos encontrarnos con diferentes
perfiles:

m Correlaciones positivas entre todos: este perfil corresponde a la metafora “todo el
mundo es bueno”.Se corresponde con una negacion.

m Correlaciéon positiva Yo/ideal,negativa Yo/ Otros y negativa lIdeal/Otros: seria el perfil
de una persona incomprendida, pero se sentiria por encima de los otros.Es una
sensacion subjetiva de superioridad.

m Correlacidon negativa Yo/ideal,positiva Yo/ otros y negativa ldeal/otros: él se ve
diferente al ideal pero ve a los otros también lejos del ideal.”Yo estoy mal pero
vosotros también”.

m Correlacion negativa entre todo: corresponde a la triada negativa de Beck:"yo estoy
lejos del ideal pero vosotros también,y ademas estoy lejos de vosotros”.Es un perfil
depresivo combinado con baja autoestima y sensacion de aislamiento.

Resultados del caso:
*Todos los nombres utilizados en la rejilla han sido modificados para facilitar la confidencialidad.

El primer dato que nos proporciona el andlisis de correspondencia son los valores propios (Fig.14).
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Fig 14: Elicitaciéon de los elementos y constructos.Valores propios.
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Estos valores se refieren a la varianza de los elementos y constructos.En este deportista observamos que
el primer eje explica por si sélo el 80% de la varianza,mientras que los dos siguientes se sitian muy por
debajo,con poca distancia entre ellos (11% y 6%).Es decir,con sélo un eje se explica mas del 80% de la
varianza de datos.En este caso A.C. ha conseguido simplificar significativamente el panorama sin perder
demasiada informacion.Al porcentaje de varianza que explica el primer eje se le atribuye significado
psicolégico en términos de complejidad cognitiva o diferenciacién del sujeto,aspecto que trataré mas
tarde.

En los diagramas duales (ver figura 15) que hace referencia a la representacion conjunta de los elementos
y constructos en un mismo eje.En el primer eje observamos graficamente como los elementos Ideal/
Consuelo (madre) estan muy proximos y cargan en el mismo sentido que el constructo “no ser soberbio”.

Fig 15 : Diagrama dual de elementos y constructos del eje 1 del caso AC.

Igualmente y siguiendo con el diagrama dual,no muy lejos de este extremo del eje se encuentran los
elementos Miguel/Manuel (ambos compafieros de equipo de AC) y los constructos “darlo todo” y “no tener
pronto”.En el extremo opuesto del eje encontramos el elemento Jose (entrenador) asociado o cargando
altamente con los constructos “no dar nada” y “tener genio”.En cuanto al resto de constructos y elementos
resulta significativo la aproximacion de “yo sintoma” (el yo actual) y el “Yo antes”,contradiciendo en cierta
medida el significado que el paciente atribuye a su dolor durante la entrevista,con resultados obtenidos
con la rejilla.Teniendo en cuenta,que dice que su dolor es intenso vy le influye en todas sus actividades e
incluso en su estado de animo y afectivo,deberia existir una distancia significativa hacia el extremo
opuesto del ideal/yo sintoma,sin embargo el “yo sintoma” y el “yo antes” se ecuentran en una posiciéon del
eje 1° de un 90%,que resultaria especulativo inferir su significado en funcién de este eje,opuesto como se
puede ver en las tablas de coordenadas y contribuciones,no han contribuido significativamente a este
eje.La imagen que nos refleja este primer eje es la paradoxal situacion del que el “yo sintoma” y el “yo
antes” estan situados muy proximos y cargan significativamente el uno respecto al otro,pero con
constructos superficiales o poco representativos de la persona,siendo mas nucleares los cercanos a su
entrenador (Jose) y su madre (Consuelo).Llama la atencién este dato mencionado al principio del
parrafo,porque el paciente se construye asi mismo igual que antes de padecer la lesidon,es decir se
construye como una persona que “tiene prontos” y “hace rabiar”.Por otra parte vemos que también se
asocia o cargan por igual los elementos Yo/Manuela (su novia) identificAndose con ella como que tienen
los mismos constructos de “tener pronto” y “hacer rabiar”,asi que parece ser que la relacién con su pareja
estan turbias.En el polo opuesto cerca de lo que deberia ser su “ideal” se encuentra situado su entrenador
Jose,describiéndolo significativamente como una persona de “no dar nada” y “tener genio”,de aqui su
posible relacion tensa con el entrenador.En relacion a los elementos Consuelo/Miguel/Manuel (compafieros
equipo) se encuentran muy cerca del ideal,caracterizandose como personas “no soberbias”,”no tienen
pronto” y “dar todo”,localizados muy cerca los constructos “bueno” y “no hacer sentirse mal”.Su
correlacion del Yo/ ideal se acerca a —1 lo cual pone en evidencia su baja autoestima,a pesar del que el
deportista desee estar en ese ideal de “no sentirse mal”,un aspecto positivo para el cambio.

Es importante destacar las asociaciones existentes entre constructos,entre elementos y constructos.Es
necesario destacar que una persona que para AC “no es soberbia” es una persona que “no tiene prontos”,y
si a pesar del distanciamiento de su yo actual,es posible que el estrés al que se ve sometido este
deportista le impida utilizar estrategias adecuadas de control para poder alcanzar ese ideal.Para AC las
personas “echadas palante” significa que son personas que tienen “prontos” y “hacen rabiar”,nos da una
pista importante para explorar su significado.En la flecha ascendente (ver figura 16) ,se percibe cierto
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grado paradéjico entre el significado que AC da a su dolor,puntuando en la rejilla con valores superficiales
0 poco significativos,en cambio en la flecha ascendente lo describe como un malestar que te “va comiendo
por dentro”,siendo significativo con tener mal caracter y las cosas te van mal.

FLECHA ASCENDENTE
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Fig.16.Flecha ascendente de A.C.

Esta claro que existe una dimensidn psicosocial que actia como mecanismo desencadenante de estrés en
este deportista, ya que éste refleja un papel importante en AC.Por otra parte,no existe una distancia
idealista entre el ideal/Yo.Se puede observar que superando en carga al ideal se encuentra su madre y
cercanos sus comparieros de equipo Manuel/Miguel.Aunque los ejes indican ciertas relaciones en funcion
del significado que representan, donde mejor se manifiestan las asociaciones globales entre constructos o
entre elementos,es en las matrices de distancia y de correlaciones.

Complejidad cognitiva de A.C :

El grado de complejidad cognitiva del deportista ante una lesién, le permitira disponer de mas estrategias
de afrontacion y de coparticipacion activa en su proceso de recuperacion.La complejidad cognitiva es un
rasgo indicador de la estructura cognitiva de la personalidad y de la capacidad psiquica para construir la
conducta social de un modo multidimensional. Contra mas complejidad cognitiva disponga el deportista
tendré un sistema de dimensiones mas diferenciado para percibir las consecuencias y alternativas de
recuperacion de su lesion pero igualmente para prevenir lesiones.

La complejidad cognitiva la podemos considerar como un rasgo de la personalidad (personas
cognitivamente simples y personas cognitivamente complejas),lo podemos considerar como la proyeccion
del campo psiquico de la persona.La complejidad cognitiva hace referencia a dos dimensiones — la
diferenciacion y la integracion — (ver figura 17).La diferenciacién seria la capacidad cognitiva de
determinar diferencias entre dos o mas elementos,mientras que la integraciéon seria la capacidad de
relacionar similitudes entre dos o méas elementos.Un sistema cognitivo complejo es un sistema muy
diferenciado y muy integrado,con la existencia de humerosos constructos jerarquizados (Bieri,J,1966).La
complejidad cognitiva no es un concepto Unico,sino que conlleva tanto la diferenciacion como la
integracion.Por diferenciacion podemos entender el nimero de dimensiones funcionalmente
independientes y disponibles para el sujeto en su proceso de construccion de los acontecimientos
(Crockett WH,1965).
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Fig 17 .Perfiles cognitivos

Los perfiles de complejidad cognitiva que nos podemos encontrar en los deportistas lesionados pueden
ser:

-Una integracion alta y diferenciacion baja.Es una persona con una estructura cognitiva monolitica, con un
aumento de prejuicios (sabe pocas cosas pero las tiene claras).Un deportista con estas caracteristicas es
muy sensible a crisis,ya que una invalidacion de su sistema cognitivo,puede provocar una invalidacion
pasiva.Son deportistas que no se detienen a reflexionar y utilizan constantemente mecanismos de defensa
hostiles.Su capacidad predictiva se ve limitada a las pocas dimensiones que posee,y sus juicios suelen ser
monoliticos del tipo “todo o nada”.Se asocia a trastornos de tipo neurético,especiamente los obsesivos-
compulsivos (Winter DA, 1985),aunque también puede denotar una persona simple pero sana.

-Una integracion alta y una diferenciacion alta .Nos da un perfil de complejidad,en el que el deportista
dispone de varias dimensiones de significado diferenciadas,pero a la vez articuladas por una estructura
supraordenada.Nos encontrariamos ante un deportista con una buena capacidad predictiva,y
probablemente una personalidad sana y saludable.

-Una integracion baja y diferenciacion alta. Se trata de un perfil cadtico en el que el sujeto dispone de
varias dimensiones pero que no estan organizadas suficientemente como para proporcionar una
unidad.Pueden generar confusion y dificultad para dar sentido y predecir los acontecimientos,asi como
dificultad para que los otros puedan predecirlo (y por tanto,pueden confundir a los demas).Se puede
relacionar con el trastorno del pensamiento esquizofrénico (Bannister D,1966).

-Una integracion baja y diferenciacion baja.La no integracion de las pocas dimensiones que posee el
deportista para discriminar nos sugiere un perfil de fragmentacion en el que el sujeto va alternando entre
pocos puntos de vista sin demasiado orden ni concierto.Se puede sugerir que lo podemos encontrar en
trastornos de la personalidad relacionados con casos de escision de la personalidad (trastornos
disociativos,trastornos limite de la personalidad,personalidad doble o multiple).

En el caso de A.C. podemos observar un perfil cognitivo de simplicidad,en el que el deportista acttia con
pocas dimensiones a la hora de comprender y anticipar los acontecimientos.La capacidad predictiva se ve
limitada a las pocas dimensiones que posee,y sus juicios suelen ser monoliticos del tipo “todo o nada”En
este caso es necesario ampliar sus dimensiones de complejidad cognitiva si deseamos que durante el
proceso de recuperacion opte por una actitud de co-participacion e integracion en el tratamiento y
reduccion de lesiones.La grafica de los elementos supone una especie de espaciograma en el que situa las
figuras mas significativas de su mundo social.La interpretacion de las proximidades y contrastes entre
ellos es susceptible de ser compartidos con el deportista dada su simplicidad del gréafico.El si mismo del yo
actual se correlaciona con el yo antes,determinando que la sintomatologia actual no tiene un papel
determinante en sus funciones o actividad funcional.

Psicologia de la rehabilitacion de lesiones deportivas en CEREDE.

En nuestro centro se tratan un nimero elevado de deportistas que han tenido que pasar por una
intervenciéon quirdrgica,siendo las de mayor frecuencia la rotura del ligamento cruzado anterior y lesiones
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meniscales,teniendo en cuenta que el CEREDE es un centro especialista en lesiones de rodilla.

Toda hospitalizacion e intervenciéon quirdrgica constituyen situaciones potencialmente estresantes que
pueden afectar a los deportistas implicados.Actualmente y debido a los avances en cirugia artroscoépica la
hospitalizacién no suele prolongarse mas de 3 dias,aunque esto suponga una separacion del deportista de
su entorno habitual,y requiere de la adaptacién a un ambiente que en principio resulta desagradable
(camillas,tubos,sueros,enfermeras etc) y también a unas normas de funcionamiento estrictas (comidas en
el hospital,horarios de visita restringidos) todo sumado al estado de animo del deportista que ha sido
intervenido puede ser una fuente de estrés de gran relevancia para él

La intervencion quirdrgica siempre les puede propiciar, incertidumbre,intranquilidad,preocupacion y
miedo.Se ha observado que la ansiedad pre-operatoria puede relacionarse con la recuperacion de los
pacientes y su estado emocional post-operatorio.Pero a continuacién nos vamos a centrar en el proceso de
rehabilitacion de las lesiones y en concreto en como funciona este proceso de rehabilitacion en el CEREDE
y cual es su marco teérico desde la perspectiva psicoldgica.

Modelo biopsicosocial:

El analisis integral de los factores psicoldgicos en el contexto de la rehabilitacién de la lesion deportiva
exige tener en cuenta tanto la perspectiva médica como la psicoldgica (Brewer,2001).En esta estructura
combinada se ha basado el moderno modelo biopsicoldgico de la rehabilitacion de la lesién deportiva:
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Fig. 18: Modelo Biopsicosocial de la rehabilitaion de la lesién deportiva (Brewer et al 2001).

Los principales componentes de este modelo son la lesion,los factores sociodemogréficos,los factores
bioldgicos,los factores psicolégicos,sociales y de contexto,las consecuencias biopsicoldgicas intermedias y
los resultados de la rehabilitacion de las lesiones deportivas.En esta explicacion tedrica se propone que las
caracteristicas de la lesion (ej.:tipo,curso,intensidad

,localizacion y antecedentes) influyen sobre los factores bioldgicos,psicolégicos y sociales de
contexto.Todos estos factores dependen tambien de las caracteristicas sociodemograficas (ej:
edad,sexo,raza o etnia y situacién socioeconémica).Las tres categorias de factores derivados de la lesion
repercuten sobre las consecuencias biopsicoldgicas intermedias( (ej: movilidad ,fuerza,laxitud
articular,dolor,resistencia y ritmo de recuperacion),y a través de éstas sobre los resultados de la
rehabilitacion.Los factores psicologicos desencadenados por la lesion desempefian una funcion exclusiva
en este modelo,ya que guardan una relacidon bidireccional directa con los resultados de la rehabilitacion de
la lesion deportiva.

Evaluacion del dolor:
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El dolor es una experiencia subjetiva estresante que conviene evaluar lo mejor posible.Se ha publicado
una enorme cantidad de métodos para evaluar el dolor,algunos de los cuales se emplean con mayor
frecuencia en las lesiones deportivas.Haciendo el dolor tangible mediante instrumentos de valoracion se
logra entenderlo como una informacién que puede facilitar la rehabilitacion.

Evaluar de manera eficiente la rehabilitacién encaminada a aliviar el dolor es un desafio porque tanto los
especialistas clinicos como los investigadores calibran o miden los resultados valiéndose principalmente de
las interpretaciones subjetivas del dolor de cada paciente.Los instrumentos de valoracion de la intensidad
y calidad de dolor durante la rehabilitacion abarcan,entre otros,los dibujos del dolor,las escalas de
clasificacion verbales,las escalas de puntuacion numérica,las escalas analdgicas visuales,el cuestionario de
dolor de McGill,la clasificacion del dolor en el deporte y la escala de los sintomas de dolor y ansiedad. En la
figura 19 se puede ver la escala analdgica visual (EAV) para el dolor,casi siempre se representa con una
linea horizontal de 10 cm en cuyos extremos se colocan los términos que representa la puntuacién minima
(ej “sin dolor™”) a la izquierda y la puntuaciéon maxima (ej: “el peor dolor posible”) a la derecha.Los
pacientes graduan su dolor colocando sobre esta linea una marca vertical que se corresponde con la
intensidad del dolor que esta experimentando.Se ha demostrado que la reproductividad de la EAV en una
misma persona (test-retest) es elevada (Bowsher,1994),pero su validez es discutible debido
principalmente a que sélo puede medir un aspecto aislado del dolor (Sim et al 1997).Entre las ventajas de
la EAV estan sus propiedades psicométricas favorables,lo facil que es de aplicar y puntuar,su minima
influencia externa por parte del investigador.
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Fig 19 : escala analégica visual para el dolor

Valoracion del dolor y estrategias del control de dolor en un deportista operado del ligamento
cruzado anterior de la rodilla.

A continuacion presento el seguimiento que realicé de un deportista operado del ligamento cruzado
anterior (LCA) de la rodilla derecha (Fig.20).El deportista F.S. se rompi6 el LCA jugando un partido de
futbol en el gesto de frenar y girar de golpe.Noté una sensacion de chasquido y dolor punzante que le
impidié seguir jugando.En el mismo terreno de juego se le diagnosticé posible rotura del LCA,que
posteriormente confirmaron la exploracion clinica y la resonancia magnética.F.S. no habia tenido
anteriormente ninguna lesidon importante y era la primera vez que le realizaban una intervencion
quirdrgica.

Le operaron una semana después de la lesidon,porque se considerd que era mejor reducir el derrame
intrarticular y potenciar la musculatura cuadriceps para evitar efectos adversos en la postcirugia,como
rigidez articular.A las 72 horas de la intervencién quirdrgica nos lo envian al CEREDE para iniciar su
rehabilitacion.

Fig.20: Deportista a las 72 horas de operado de una reconstrucciéon del ligamento cruzado anterior de la
rodilla derecha.Se observa una rodilla “globulosa” propia de proceso inflamatorio asociado al dolor y
limitacién funcional

En la primera entrevista el deportista presenta gran preocupacioén por como va a quedar su rodilla,si va a
poder volver a jugar como antes,¢;cuanto tiempo tardara su recuperacion?.En definitiva, presentaba un
exceso de estrés propio de la intervencion,de su incerteza respecto al futuro y de sus expectativas
deportivas.lgualmente presentaba dolor en la regidon de la rodilla,que impedia realizar los ejercicios
basicos y fundamentales de la rehabilitacion.
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Durante la primera visita se le paso6 la EAV y asi sucesivamente durante los primeros 7 dias
postcirugia.Periodo que nos planteamos para reducir el derrame y el dolor.Se le ensefié desde el primer
dia estrategias psicolégicas de control del dolor y control de respuestas emocionales asociadas a la lesion.

Técnicas para el control del dolor: se disefio la matriz atencional del dolor y la actividad en la que se
combina las dos dimensiones atencionales a) atencidon-distraccion del dolor y b) atencién distraccion de la
actividad.Utilizando estrategias mentales para el control del dolor como 1)dirigir la atencion a estimulos
externos 2) atender a imagenes agradables 3) atender a imagenes neutras 4) realizar una actividad
mental neutra 5) imaginar procesos que controlan el dolor 6) transformar el dolor en una sensacion
agradable y 7) asociar el dolor a la consecuencién importante del reto personal.He de comentar que
previamente realizamos técnias de relajacion progresiva muscular para reducir su nivel de ansiedad y
estrés.A continuacion presento los resultados de la valoracion de la EAV en los siete primeros dias de
tratamiento:
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Grafico 1 : escala analdgica visual del dolor durante la primera semana de intervencion.

Se puede apreciar en la gréfica la notable mejoria en cuanto al dolor durante esta primera
semana.lgualmente he de destacar,que tuvo una gran importancia en la reducciéon de dolor las tareas
paralelas realizadas por el equipo de fisioterapia.Durante esta primera semana se le realizé un tratamiento
intensivo de electroestimulacion analgésica,ultrasonidos,electrocrioterapia compresiva para la reduccion
del derrame y técnicas de tonificacion muscular combinadas con electroestimulacion,asociado a masaje de
drenaje y antialgico.

Respecto a la adherencia de la rehabilitacion, es decir,las asistencia a las citas de rehabilitacion,la
observacion de los consejos ofrecidos por los fisioterapeutas (ej: a propésito del reposo o de las
restricciones de segun que actividades) ,la ejecucion de los ejercicios terapéuticos en el domicilio y en el
CRDB, la aplicaciéon de crioterapia y el acatamiento de las recomendaciones y los cambios realizados en el
tratamiento durante las consultas clinicas.El cumplimiento de estas conductas de rehabilitacién oscila entre
el 40% y 90% (Daly et 1996).

Al paciente F.S. le pasamos durante el primer mes la escala de Cumplimiento de la Rehabilitacion de la
Lesion Deportiva (SIRAS) que puede observar en la figura 21:
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Fig 21 : Escala de cumplimiento de la rehabilitacion de la lesion deportiva SIRAS (Brewer et al,2000)

Para los fisioterapeutas cuantificar el comportamiento del paciente durante las sesiones de rehabilitacion
es importante a la hora de decidir la continuacion del tratamiento.La medida més frecuentemente utilizada
para ello es la Escala de Cumplimiento de la Rehabilitacion para Lesiones Deportivas (SIRAS) de Brewer et
al 2000.La SIRAS permite valorar la intensidad con que los participantes completan los ejercicios de
rehabilitacion ,la frecuencia con que obedecen las instrucciones y los consejos del especialista,y la
receptividad a los cambios en el programa de rehabilitacion durante la cita de ese dia.

A continuacion presento un grafico de la SIRAS del paciente F.S. durante un periodo de 6 sesiones de RHB
(en total 2 semanas,a tres sesiones por semana) de los tres items mencionados:

e Grado de esfuerzo durante la rehabilitacién diaria
e Frecuencia con que obedece las instrucciones
e Receptividad a los cambios en el programa de RHB

CIA

Grafico 2: Grado de esfuerzo

Grafico 3 : Frecuencia con que obedece las instrucciones
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Grafico 4: Receptividad a los cambios en el programa de rehabilitacion

La mayoria de los estudios sobre el cumplimiento terapéutico se basan en la suposicion de que la
adherencia a las conductas de rehabilitacién apropiadas guardan relacion con el resultado de la
rehabilitacion.

A continuacién les muestro una investigacién bibliogréafica referente a la adherencia en la rehabilitacion de
lesiones deportivas,que realicé durante mi periodo de practicas:

e INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA DE LA ADHERENCIA A LA REHABILITACION DE LA
LESION DEPORTIVA

Adherence to sport injury rehabilitation programmes: a conceptual review.Levy AR, Polman RC,
Clough PJ, McNaughton LR. Res Sports Med. 2006 Apr-Jun;14(2):149-62

- Se reconoce ampliamente que la importancia de una guia tedrica legitima es esencial a cualquier
disciplina académica. Una recomendacién comun dentro de la literatura relacionada con la adhesion a la
rehabilitacidon de la lesion deportiva ha sido la necesidad de establecer un marco teérico claro para guiar
su investigacion y practica.

- Como tal, una cantidad creciente de literatura ha empleado a modelos conceptuales que incluyen la
teoria de proteccion de la motivacion ,proceso de acercamiento y accion a la salud ,modelos de apreciacion
cognoscitiva,y teoria de la atribucion .

- Por consiguiente, el propdsito de esta revision es evaluar de forma critica estos modelos tedricos
contemporaneos que se han utilizado dentro de la adhesion a la rehabilitacion de lesiones deportivas.

- Junto a esto, se perfilan implicaciones practicas que surgen de esta base de la investigacion y se
sugieren las recomendaciones futuras que pueden ser igualmente beneficiosas a los practicantes de
medicina deportiva e investigadores.

A new instrument for measuring self-efficacy in patients with an anterior cruciate ligament
injury. Thomee P, Wahrborg P, Borjesson M, Thomee R, Eriksson Bl, Karlsson J.:Scand J Med Sci
Sports. 2006 Jun;16(3):181-7

- Se ha sugerido que la creencia de auto-eficacia es de una gran importancia para el resultado de la
rehabilitacidon después de las lesiones deportivas.

- No se dispone de ningun instrumento , todavia, para evaluar la auto-eficacia percibida para el prondstico
y expectativas de resultado en los pacientes con una lesion del LCA.

- Se define la auto-eficacia percibida como un juicio de la habilidad potencial que uno tiene para llevar a
cabo una tarea, en lugar de una medida de si puede o no realmente realizar una tarea.
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- El propésito de este estudio era crear un instrumento fiable y valido para medir la auto-eficacia percibida
en los pacientes con una lesién de ACL. Se incluyeron para este estudio un total de 210 sujetos hombre y
mujeres con lesion del LCA. Los items se crearon a partir de profesionales de la salud con una larga
experiencia clinica ,con pacientes con lesiones del LCA y por las discusiones con los pacientes.

- Después del analisis y seleccié n de los items , basado en los resultados de 88 pacientes, la version final
fue de 22 items de la Escala de Autoeficacia de Rodilla (Knee Self-Efficacy Scale (K-SES) se evaluaron 18
pacientes para la prueba de fiabilidad de test-retest y a 104 pacientes para la validez y consistencia
interna.

- El K-SES se compar6 con los instrumentos de:Multidimensional Health Locus of Control (MHLC), Coping
Strategies Questionnaire (CSQ), SF-36 and Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) . Se
realizaré un analisis de factor en el K-SES.La prueba de test-retest revelé una correlacion de r (s) = 0.73
entre test-dias y un coeficiente de correlacién de 0.75. No se encontré ninguna diferencia significativa
entre test-dias.la consistencia interna era de 0.94 calculada con Cronbach alfa.

- Existen correlaciones bajas entre el K-SES y MHLC y el K-SES y CSQ, respectivamente. Una alta
correlacion se encontré entre el K-SES y el funcionamiento fisico, medido por el SF-36 (r(s)=0.8).

- Todos las subescalas en el KOOS pusieron en correlacion moderadamente fuertemente (r(s)=0.4-0.7) al
K-SES. El andlisis de factores detect6 dos factores de importancia.

- El primer factor se relaciond con la percepcién presente que los pacientes tenian respecto a su
rendimiento fisico/funcién ,mientras que el segundo factor como la percepcion de futuro de los pacientes
respecto a su rendimiento fisico/pronéstico de su rodilla.

- Se demostraron una fiabilidad buena y validez convergente para este nuevo instrumento (K-SES) por
medir la auto-eficacia percibida en los pacientes con una lesion de ACL.

- El K-SES se recomienda para los estudios disefio y evaluar el pronéstico y expectativas del resultado de
auto-eficacia percibida en los pacientes con una lesion del LCA .

Self-efficacy, symptoms and physical activity in patients with an anterior cruciate ligament
injury: a prospective study.Thomee P, Wahrborg P, Borjesson M, Thomee R, Eriksson BI,
Karlsson J. : Scand J Med Sci Sports. 2006 Jun 15.

- La creencia de auto-eficacia puede ser de una gran importancia para el resultado de la rehabilitacion
después de las lesiones deportivas.

- Un nuevo instrumento, el Knee Self-Efficacy Scale (K-SES), ha sido utilizado para evaluar el papel de
auto-eficacia percibida en pacientes con lesion del LCA.

- El propésito de este estudio exploratorio prospectivo,era describir la autoeficacia percibida por los
pacientes en varios periodos cirugia y psotquirurgico,para estudiar la sensibilidad de la, K-SES y la
correlacion de los sintomas subjetivos de los pacientes con la K-SES. El propésito también era describir la
influencia de género, edad y actividad fisica en la auto-eficacia percibida de los pacientes.

- Se informa sobre el nivel de actividad fisica y autoeficacia percibida durante un periodo de 1 afio (se
pasaron 4 pruebas del K-SES de 30 pacientes con lesion reciente del LCA y 33 pacientes que les habian
realizado una reconstruccion del LCA .

- Se evaluan los sintomas subjetivos de los pacientes en 2 ocasiones de la prueba.

- Se observd un incremento significativo de las puntuaciones del K-SES después de la lesidon asi como
despues de la cirugia y durante el periodo de rehabilitacion.

- En el preoperatorio la autoeficacia percibida por los hombres era significativamente mayor (p= 0.013)
comparado con la autoeficacia percibida por las mujeres .

- Los pacientes con un nivel actividad fisica linea base alta (pre-lesién) medido con el nivel de actividad
fisica (Tegner 7-10) percibié su auto-eficacia significativamente superior en el preoperatorio (P=0.005)
comparado con los pacientes con un nivel de actividad fisca basico bajo (Tegner 3-6).
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- Los pacientes lesionados mas jovenes (edad 17-29 afios) su percepcion de autoeficacia era
significativamente superior (p=0.034) comparado con los pacientes mas viejos (edad 34-54 afios).

- En la prueba realizada a los 12 meses ,15 de los 30 pacientes con una deficiencia del LCA y 15 de los 33
pacientes que se les habia reconstruido el LCA informaron que habian vuelto a su nivel de actividad fisica
de base.

- Los resultados de sintomas subjetivos de rodilla, en pacientes que habian sido intervenidos para la
reconstruccion de ACL,medidos con la escala de Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ),
mejoro significativamente (P <0.01) durante la rehabilitacién, e igualmente la subescala de dolor del
KOOS (P=0.077).

- Habia un "baja" y "fuerte" correlacion (r(s)=0.0-0.7) entre la K-SES y las cinco subscalas del KOOS .

- Podemos concluir del estudio presente que la escala K-SES tiene una buena sensibilidad para evaluar la
autoeficacia,y esta significativamente mas aumentada durante el proceso de rehabilitacion tanto para los
pacientes con insuficiencia del LCA como los pacientes intervenidos quirurgicamente del LCA - La mejora
de la autoeficacia percibida puede que se explique en parte por la mejora de los sintomas subjetivos.

Ademas, la autoeficacia diferia significativamente segun,la edad,nivel de actividad fisica y genero en el
proceso de rehabilitacién.

Los factores personales,los factores de situaciéon y las respuestas cognitivas y emocionales frente a la
lesion pueden afectar al cumplimiento de la rehabilitacion.este planteamiento encaja con el modelo
integrado de Wiese-Bjornstal et al,1998. de la respuesta psicolégica de la lesién y la rehabilitacidon.Varios
factores personales han demostrado tener una relacion positiva con el cumplimiento del tratamiento para
las lesiones deportivas.Entre ellos estan la tolerancia al dolor,la salud del centro de control,la implicacién
en la tareas,la motivacion personal y la fortaleza mental.

Al igual que con las variables personales,se ha observado que existe una relacion entre el cumplimiento de
la rehabilitaciéon y diversas variables de situacidon,entre las que se encuentra la fe en la eficacia del
tratamiento,la conveniencia del horario,la importancia o el valor de la rehabilitacién para el deportista,la
gravedad subjetiva de la lesion,el esfuerzo subjetivo durante la rehabilitacion,el apoyo social para la
rehabilitacién y la comodidad y el ambiente del centro de rehabilitacion.

Se ha demostrado que los deportistas que demuestran un nivel alto de autoeficacia para la rehabilitacion
tienen mas probabilidades de cumplir los programas de tratamiento.lgualmente se ha demostrado que los
deportistas con mayor capacidad para afrontar sus lesiones suelen acatar mejor los régimenes de
rehabilitacion.

Como se aprecia en la figura 22,la problematica psicolégica del deportista F.S. que ha sido operado del
LCA,varia en los diferentes periodos de su prolongada inactividad competitiva,aunque esta siempre
presente un elemento comun :la preocupacion la incertidumbre respecto a la recuperacion de la lesion y el
futuro deportivo.Esto produce fluctuaciones del estado del animo a lo largo del proceso de
recuperacion.Durante el postoperatorio inmediato, la intervencion psicoldgica que realizamos la enfocamos
en preparar al deportista con vistas al trabajo de rehabilitacion que debera hacer en el siguiente
periodo.En este momento,ademas del impacto emocional,adquiere una gran importancia el planteamiento
de la rehabilitacion como reto,el establecimiento de retos deportivos interesantes para el periodo post-
lesiéon y la organizacion del tiempo.Durante el proceso de fisioterapia activa,al deportista le trabajamos la
motivacion con planteamientos de objetivos realistas a corto y medio plazo y potenciamos su
autoeficacia,que le ayuda a continuar fortaleciendo estas variables psicoldgicas,al tiempo que utilizamos
técnicas para optimizar el rendimiento de la fisioterapia (relajacién muscular progresiva,préactica en
imaginacion,técnicas para el control del dolor) manteniendo su motivacion por su actividad deportiva
habitual.
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Fig.22: Perspectiva del programa de intervencién psicolégica con el deportista F.S. operado del LCA de la
rodilla derecha

Intervencion psicoldégica en el periodo de readaptacion 6ptima a la competicidon deportiva.

La fase de readaptacion 6ptima a la competicion deportiva (ROCD) se inicia cuando el trabajo del
fisioterapeuta ha finalizado pero habiendo cumplido unos requisitos previos:

Curacion bioldgica del tejido lesionado

Fuerza muscular del grupo agonista al 75%

No dolor ni inflamcion

Equilibrio del grupo muscular agonista/antagonista

Reestablecimiento de las propiedades propioceptivas de la articulacién afectada.
Flexibilidad articular adecuada.

Flexibilidad muscular adecuada.

O O0OO0OO0OO0OO0O0

En este periodo las areas especificas a tratar comprenden el entrenamiento de la fuerza,los ejercicios

pliométricos,el entrenamiento por intervalos,el entrenamiento de la resistencia y el entrenamiento de la
estabilidad (Fig.23).
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Fig.23.Representacion gréfica de las distintas fases rehabilitacion hasta el inicio de la competicién
deportiva.

El futbolista en el momento que sufre la lesion es asistido por el médico del club,estableciendo un
diagnostico a partir del cual se decidira el tratamiento a seguir.En cualquiera de las dos opciones
terapeuticas (conservadora o quirdrgica) se remitira al servicio de fisioterapia y readaptacién a la
competicion.Es a partir de este momento y en coalicién con el médico cuando se ha de establecer el
protocolo adecuado de recuperacion .En este primer periodo o periodo de curacion ,el deportista pasara
por tres grandes fases :

a) fase de reposo relativo para mejorar el proceso de curacidon y reparacion de la lesién pero
manteniendo un grado de funcionalidad 6ptimo para evitar los efectos nocivos de la inactividad
prolongada.Seguidamente pasara a una b) fase de recuperacion funcional para devolver las cualidades
biomecéanicas y fisioldgicas a como estaban antes de la lesidn.La ultima fase de curacion hace referencia a
devolver las cualidades mecénicas del musculo (fuerza,resistencia,flexibilidad) y la normalizacion de la
estabilidad tanto estatica como dinamica de la articulaciones afectadas.Es en este momento y tras una
evaluacion tanto biomecanica como clinica cuando el futbolista iniciara la fase de readaptacion a la
competicion deportiva.La fase de readaptacion a la competicion deportiva se dividira en dos
periodos :

e Readaptacion al entrenamiento
e Readaptaciéon a la competicion

Siendo la ultima fase el inicio de la competicién deportiva.Es en este periodo critico donde se establecera
un control especifico del deportista para evitar la posible reincidencia de lesion.En cualquier caso, las fases
descritas no tienen que seguir un proceso independiente ya que en muchos casos y dependiendo de la
patologia, éstas podran ser superponibles para acelerar los mecanismos de recuperacion.

Intervencion psicolégica en la fase de readaptacion 6ptima a la competicion:

La intervencion psicoldgica para preparar la reaparicion a la competicion deportiva la podemos dividir en
las siguientes variables:

-Planteamiento de objetivos progresivos:aqui lo que pretendemos es aumentar la motivacion del
deportista hacia su reaparicion al igual que potenciar su autoconfianza.En nuestra practica diaria
utilizamos objetivos de resultado a corto,medio y largo plazo.Establecer diversos objetivos de realizacion
que conduzcan progresivamente a objetivos de resultado.

Utilizamos este disefio con el deportista F.S. comenzando por el objetivo a conseguir a largo plazo
(conseguir en la prueba de salto la maxima altura y velocidad) lo que nos permite valorar su calidad de
fuerza maxima.Los objetivos de realizacion consistian en realizar series de 4 repeticiones con el yoyo de
resistencia excéntrica,consiguiendo reducir progresivamente el tiempo de realizacion fig.24.

Fig.24: Ejercicio de fuerza maxima concéntrica/excéntrica de los isquiotibiales

-Control de la expectativas del rendimiento: En esta fase las expectativas del rendimiento en algunos
casos eran poco realistas,de tal forma que utilizamos técnicas de modificacién de creencias en las que se
pudieran apoyar con mayor coherencia las expectativas de rendimiento.Utilizamos técnicas como la
discusion racional,la busqueda de evidencia,la discusion de estas creencias y el planteamiento de creencias
alternativas que se ajustaran con la realidad.

-Comprension,aceptacion y adaptacion de nuevos roles : El deportista debe de saber que se espera
de él cuando vuelva al equipo,cual es su nueva funcién y qué grado de provisionalidad y estabilidad tiene
ésta.En general lo aconsejable es aceptar y adaptarse inicialmente a la situacion de suplente,y aprovechar
esta oportunidad de menor responsabilidad para centrarse en conseguir objetivos personales de
realizacion.En la grafica se expone la matriz de decisiones realizada por el jugador F.S. en el momento de
incorporarse al equipo:
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Fig.25:Matriz de decisiones

Como se puede observar en la figura 25,el deportista destaca la importancia de aceptar su nuevo rol de
suplente en mejorar su tiro a puerta y en ganar velocidad explosiva,a pesar de que el coste sea jugar
menos partidos de la liga y no poder jugar la final.No obstante, el deportista siendo consciente de estos
aspectos y habiéndolos aceptados y adaptados evitara el estrés superfluo y perjudicial que conllevaria no
adaptarse convenientemente,pudiendo atender mejor las cuestiones que dependen de su propio
comportamiento (es decir,sus objetivos personales y de realizacién).El apoyo social apropiado en estas
circunstancias es de gran utilidad,pues ayuda al deportista a tolerar mejor la situacion.La informacion
sobre el nuevo rol,la percepcion de las ventajas que ofrece y la evitacién a corto plazo del reto de
mejorarlo,junto a un apropiado apoyo social,puede contribuir a la aceptacion y adaptacion de dicho rol.

-Elaborar y ensayar planes de actuacion: con el objetivo de fortalecer la autoconfianza y conseguir una
mejor reaparicion.En este caso organizamos planes para conseguir los objetivos de realizacion.Estos
planes los ensayamos con imaginacion visual.
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