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Resumen: Es intrinseco a la actividad deportiva el riesgo de lesionarse; y aunque el nivel
de prevalencia puede disminuirse, es imposible erradicarlo. Por tanto, siempre existira el
proceso de rehabilitacion. El verdadero problema aparece cuando las lesiones interfieren
en la vida del atleta hasta el punto de llevarle a abandonar su carrera deportiva o sufrir de
trastornos psicoldgicos clinicos graves. Es de especial importancia cuando ocurre en
adolescentes, puesto que su perspectiva puede interferir en la recuperacion. El objetivo
de este trabajo es el de brindar un programa de intervencion en rehabilitacion que permita
optimizar no sélo el estado psicoldgico del atleta durante el proceso si no asegurar

también una rapida y segura recuperacion.

Abstract: Injuries are found to be inherent in sports activity; and although the level of
prevalence can be reduced, it is impossible to eradicate it. Therefore, there will always be
a rehabilitation process. The real problem arises when said injuries interfere with the
athlete’s life to the point of leading him to abandon his sports career or suffer from serious
clinical psychological disorders. It is especially important when it occurs in adolescents,
since their perspective can interfere with the recovery program. The objective of the
present work is to provide an intervention program in rehabilitation that allows to
optimize not only the psychological state of the athlete during the process but also ensure

a quick and safe recovery.

Palabras clave: Lesion deportiva, rehabilitacion psicoldgica, programa de intervencion,

futbol, adolescencia.
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adolescence.

Introduccion

El fatbol, también llamado ‘soccer’ en algunos paises de habla inglesa, no sélo es el
deporte mas conocido, sino también el méas jugado en el mundo (Della Villa, 2018). Es
por ello por lo que en este deporte complejo encontramos tan altos y sustanciales nimeros
de lesiones; con sus respectivos riesgos (Pfirrmann, Herbts, Ingelfinger, Simon y Tug,
2016). Las lesiones en futbol, tal y como apuntan Hagglund, Waldén y Ekstrand (2005)
estan fuertemente ligadas a la edad, carga de entrenamiento y nivel del jugador.



De acuerdo a los estudios realizados por Pfirrmann et al (2016), la incidencia general
en el futbol masculino juvenil se extenderia de 2.00 a 19.4 lesiones por cada 1.000 horas
de exposicion; tasas mucho mas elevadas que las encontradas en futbol de élite, las cuales
se extenderian de 2.48 a 9.4 lesiones por cada 1.000 horas de exposicion (Pfirrmann et al,
2016).

En lo que respecta a estudios nacionales, Moreno, Rodriguez y Seco (2008) encuentran
datos distintos, pero con conclusiones similares: el fatbol fue el deporte con mayor
numero de lesiones, ocupando casi una tercera parte del total de lesiones en Europa en el
momento del estudio (989 lesiones, un 30,9%). Estas lesiones, ya ocurran en el futbol
base, recreacional o de élite, suponen un importante problema socioeconémico (Eirale,
Singh y Chamari, 2017).

Con respecto a los datos encontrados en los Estados Unidos en cuanto al deporte
recreacional, los hombres tienden a lesionarse mas que las mujeres (NEISS, citado en
Santi y Pietrantoni, 2013 p. 2).

Una lesidn, como apuntan Santi y Pietrantoni (2013), no sélo afecta a las capacidades
fisicas, sino también al contexto psicoldgico. Es por esto por lo que se hace importante la
creacion de un programa psicoldgico a la hora de intervenir en la rehabilitacién de una

lesion.

El objetivo de este trabajo es el de crear un programa practico y aplicable que sirva
como herramienta para psicologos y sus respectivos equipos multidisciplinares, es decir,
aquellos que cuenten con entrenadores, médicos, fisioterapeutas y otros profesionales de
la salud, para la recuperacion 6ptima y exitosa de las lesiones de jovenes futbolistas.

Marco tedrico
Lesiones

Una lesion, para considerarse deportiva por lo menos ha de cumplir los siguientes tres
criterios (Gabbett y Domrow, 2005; Junge et al., 2009):

o Estar producida en la practica deportiva y suponer cierto nivel de disfuncién.
e Involucrar a un equipo médico-sanitario

o Afectar a una parte del entrenamiento o competicion de la persona



La préactica de actividad deportiva tiene infinidad de consecuencias positivas en la
salud, pero también puede suponer riesgos para la misma cuando se sufren lesiones
(Abenza, 2010), como son los costes econémicos, la reeducacion, busqueda de otras
ocupaciones o incluso el repentino final de una carrera profesional (Almeida, Olmedilla,
Rubio y Palou 2014).

Actualmente, las lesiones se trabajan desde la Psicologia Deportiva, la cual se centra
en comprender y ayudar a encontrar el maximo rendimiento fisico, asi como la
satisfaccion de todos aquellos gue realizan un deporte o actividad fisica. Y la razén por
la que se actua desde la Psicologia es porque existe una relacion bidireccional innata entre
la disfuncion y dolor que causa la lesion y la forma en la que el atleta la interpreta
(Abenza, Olmedilla, Ortega, Ato y Garcia-Mas, 2010).

Y se hace desde dos grandes vertientes: el estudio de la vulnerabilidad ante lesiones y
la rehabilitacion de estas (Weinberg y Gould, 2010). Pues tal y como indican Reynaga-
Estrada y Aguirre-Olivas (2019), fue durante la época de los afios 70 que se formalizaron
los primeros estudios sobre el efecto de distintos aspectos psicoldgicos en las lesiones,
pero no ha sido hasta la Gltima década que se le ha dado una importancia real.

El principal y primer modelo que estudio no solo la vulnerabilidad, sino también la
rehabilitacion, fue el de Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer y Morrey (1998), quienes
estudiaron la recuperacion de una lesion en base a las respuestas cognitivas, emocionales

y conductuales del atleta.

Palmi (2014) resalta la importancia de diferenciar y clasificar las lesiones para una
mejor rehabilitacion, atendiendo en este caso a tres criterios: nivel, causa y tipo:

o Con respecto a nivel, encontramos lesiones leves, moderadas, graves, muy graves
e invalidantes.

e Segun la causa, se puede deber a factores externos (comportamiento de otros) o
internos (psicoldgicos o médico-fisicos) del atleta.

o El tipo, por ultimo, se refiere a si son agudas o crénicas. Agudas en caso de que
se conozca el acontecimiento concreto que la provocd y crénicas si ya viene de

tiempo atras y le supone una disfuncion afiadida al deportista.

Segun nos muestran los estudios; las lesiones que se producen en competiciones no

son iguales a las producidas en entrenamientos, ya que las exigencias de estas primeras



son distintas y mayores (Reynaga-Estrada y Aguirre-Olivas, 2019); llegando a ser 9 veces
mas frecuentes (Pangrazio y Forriol, 2015). La mayoria de las lesiones de competicion,
debido a la alta intensidad (Tourny, Snagnier y Cotte, 2014) tienen un origen traumatico,
esto es, por un evento facilmente identificable y externo; mientras que hay un porcentaje
menor de lesiones causadas por sobreexposicion, las cuales se suelen identificar mas en

entrenamientos (Lopez-Valenciano, 2017).

Los estudios centrados tanto en atletas de alto rendimiento (Lopez-Valenciano, 2017)
como en jugadores adolescentes competitivos no pertenecientes a alto rendimiento
(Selven, Tjgnna, Nauman y @steras, 2015; Tourny et al. 2014) coinciden en que la
mayoria de las lesiones se localizan en la region del cuadriceps femoral y rodilla
(suponiendo del 70 al 93% del total de lesiones), seguidas por cadera, ingle y tobillo,

encontrando con frecuencia rupturas musculo/tendén, y articulacion/ligamento.

El nivel de lesidn deportiva del que nos hablaba Palmi (2014) es medido en cuanto a
la cantidad de dias que el jugador se abstiene de jugar. Una lesion leve dura una media de
7 dias; moderada se encontraria de 7 a 28 dias sin jugar, grave 0 muy grave iria desde un
mes a varios meses sin jugar (Tourny, Snagnier y Cotte, 2014).

Dentro de las lesiones, la variable mas importante con la que trataremos sera el estrés,
cuya relacion con las lesiones es de tipo bidireccional, puesto que una afecta a la otra 'y
viceversa. Probablemente uno de los autores que mas informacion ha aportado acerca de
esta relacién haya sido Buceta (1996); cuyos modelos ofrecen una mejor explicacion. En
esencia, variables como el estilo de vida, demandas del entrenamiento y/o competicion,
sucesos en los circulos sociales cercanos (familia, compaiieros, entrenadores...) pueden

pasar a ser situaciones de gran estreés.

Dependera de con qué variables personales se afronten, aumentara (lesiones dificiles
anteriores, ansiedad-rasgo alta, apoyo social bajo, creencias rigidas...) o disminuira
(dureza mental, coping, apoyo social positivo, sana autoestima, autoconfianza,

optimismo...) el estrés percibido.

Y una vez se encuentre en el atleta una respuesta de estrés, esta podra ser mitigada

mediante estrategias motoras, fisiologicas, cognitivas y/o afectivas (Buceta, 1996).
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Figura 1.- Adaptado del modelo de vulnerabilidad a las lesiones deportivas a través de los
efectos perjudiciales de la respuesta de estrés (=) y posibilidades de la intervencién psicoldgica
para el control de las diversas variables implicadas (-).

Fuente: Buceta (1996), pg. 43.

Rehabilitacion

La rehabilitacion de las lesiones, en base a programas psicoldgicos, ha demostrado ser
efectiva en la disminucion de la aparicion de futuras lesiones (Edvardsson, Ivarsson y
Johnson, 2012; Gledhill, Forsdyke y Murray, 2018; Keats, Fich y Emery, 2012, Schwab
Reese, Pittsinger y Yang , 2012).

Pero para entender los procesos psicoldgicos de recuperacion de una lesion y poder
ser aplicados, existen numerosas teorias en las que nos podemos basar. Estas teorias se
encuentran recopiladas en dos recientes y exhaustivos trabajos: la revision de Santi y
Pietrantoni (2013) y el doctorado de Abenza (2010).

Por una parte, Santi y Pietrantoni (2013) dan una mayor importancia a las siguientes
teorias a la hora de explicar la respuesta que el jugador presenta ante una lesion y el
proceso posterior de rehabilitacion:

A) Modelo biopsicosocial de Brewer (2009)

B) Modelo centrado en las reacciones emocionales del deportista (Brewer, 1994)

C) Modelo integrado de la respuesta psicolégica a la lesion y al proceso de
rehabilitacion (Wiese-Bjornstal et al., 1998)



Mientras que Abenza (2010) coincide con varios de los estudios mencionados
anteriormente, destaca como mas importantes los modelos centrados en las reacciones
emocionales del deportista de Brewer (1994) y el modelo integrado de la respuesta
psicoldgica a la lesion y al proceso de rehabilitacion de Wiese-Bjornstal et al. (1998),
ademas del modelo de Heil (1993).

Segun esta autora, los modelos de Brewer (1994) y Heil (1993) se basan en la
secuencia de respuestas afectivas que Kibler-Ross (1969) empled para describir el duelo
(negacion, ira, negociacion, depresion, aceptacion), aunque esto fue mas tarde rebatido
por Buceta (1996), ya que los atletas responden de manera mas abierta y variada ante las
lesiones; dependiendo en gran medida de la edad, sexo, tipo y gravedad de lesién y sin

ser tan secuencial ni definido y siendo mas negativas cuanto mas joven el lesionado.

Modelo biopsicosocial de Brewer (2009)

Mediante este modelo, uno de los mas completos, Brewer pretende explicar como
tanto las caracteristicas de la lesion en si, junto con las caracteristicas demogréaficas
(sociales) del jugador, influyen en algunos factores psicoldgicos como son la cognicion,
la personalidad, las emociones o el comportamiento. Es por esto por lo que nunca

responderan de la misma manera un joven que un adulto ante la misma lesion.

Este modelo entiende la lesion como un estresor que repercute en las areas social,
psicoldgica y bioldgica del atleta. Y como, paralelamente, estas areas repercuten a su vez
en la visién y rehabilitacion de tal lesién, (Brewer, 2009).

Respuestas Cognitivas

Brewer (2009) sefiala que la forma en la que un atleta interpreta cognitivamente la
lesion contribuye sustancialmente a la regulacion psicologica del mismo. De entre las
respuestas cognitivas mas comunes, resalta las siguientes: disminucién de la autoestima,

actividad atribucional y utilizacion de estrategias de afrontamiento.

Los atletas pueden atribuir las causas de la lesién a factores externos (colision con
otros, condiciones del campo...) o internos (debilidad, sobre entrenamiento...) y los

métodos de afrontamiento varian mucho en cada individuo.
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Figura 2.- Adaptado y traducido del modelo biopsicosocial de lesiones deportivas.
Fuente: Brewer, B. W., Andersen, M.B. y Van Raalte, J. L. (2002)

Respuestas Emocionales

De entre las emociones mas comunes entre atletas lesionados encontramos: confusion,
enfado, tristeza, miedo y frustracion; las cuales sufren un pico la primera semana post-
lesion, pero tienden a disminuir al mes, y s6lo un 5-24% de los atletas las sufren de forma
tal que llegan a considerarse como clinicas y necesitan atencion de un profesional,
(Brewer, 2009).

Estas respuestas emocionales suelen ser mas persistentes en atletas jovenes y/o
aquellos con mayor dependencia hacia la practica deportiva que aquellos mas mayores a

quienes el deporte no ocupa un aspecto tan central en sus vidas, (Brewer, 2009).



Respuestas Comportamentales

Estas estan fuertemente ligadas a las dos anteriores y de ellas depende la adherencia
al programa de rehabilitacion, ya que, para hablar de recuperacion exitosa de una lesion,
debe haber adherencia, variable definida por Abenza et al (2010) como la medida en la
que el lesionado cumple todas las tareas del equipo médico.

Por ejemplo, en atletas cuya respuesta cognitiva se centra en el proceso de
rehabilitacion, las respuestas comportamentales se basardn en buscar informacion o
realizar bien las actividades; y el mejor método para calcular en qué medida estan
siguiendo el proceso, se calcula el porcentaje de sesiones asistidas o el porcentaje de

tiempo invertido en las mismas, (Brewer, 2009)

Algunas de las caracteristicas presentadas por los atletas con tasas mas altas de
recuperacion son: motivacion intrinseca, fortaleza/dureza mental y tolerancia al dolor,
(Brewer, 2009).

Modelo centrado en las reacciones emocionales del deportista de Brewer (1994)

También conocido como ‘Teoria de la Valoracion Cognitiva’; es un modelo de Brewer
mucho anterior al ya expuesto. Donde la conducta que el atleta expresa viene dada por
una respuesta puramente emocional, que, a su vez, ocurre debida a una mezcla entre los
factores situacionales (condicion deportiva del momento, gravedad de la lesion, apoyo...)
y los factores de personalidad como locus de control, estrés, ansiedad o autoestima entre

otros (como citado en Abenza, 2010).

Modelo integrado de la respuesta psicolégica a la lesion y al proceso de
rehabilitacién de Wiese-Bjornstal (1998)

A pesar de que el modelo de Brewer aporta una respuesta integradora, Wiese-
Bjornstal, Smith, Shaffer y Morrey (1998) deciden revisarlo y crear una teoria incluso

mas completa.

Afaden mas factores personales relevantes (tipo de lesion, severidad, edad, sexo,
personalidad...) y situacionales (tipo y nivel de deporte, familia, entrenadores,

compaiieros...) que afectan al resultado final de la rehabilitacion (Citado en Santi y



Pietrantoni, 2013, pg. 1033). Asi como los procesos de estrés y dolor; de modo que no
solo ofrece una explicacion, sino que ademéas puede predecir el resultado de la
rehabilitacion, puesto que muestra como el estrés no solo juega un importante papel a la
hora de que se produzca una lesion, sino que también puede obstruir la rehabilitacion
(Abenza, 2010).

Estos factores tanto situacionales como personales, intervienen en los pensamientos
del lesionado, influyendo en como responde conductual y emocionalmente, obteniendo

una respuesta psicolégica completa (Ramirez, 2000, como citado en Abenza, 2010)

Respuesta cognitiva

Los pensamientos que surgen post-lesion influyen a los comportamientos al mismo
tiempo que estan afectados por las emociones (Abenza, 2010). Y existe tal variedad de
respuestas, que los estudios se han limitado a las que a priori parecen mas comunes entre

los atletas estudiados: autoestima, autoeficacia y autoconfianza.

Con respecto a la autoestima, McGowan, Pierce, Williams y Eastman (1994);
encuentran que esta se veia disminuida a lo largo del proceso de rehabilitacion;
especialmente en las primeras semanas cuando era mas reciente y a la vuelta al juego;

pero existen muchas diferencias a nivel individual.

La autoeficacia, en un estudio algo mas reciente de Udry, Shelbourne y Gray (2003)
también se ha encontrado reducida en el proceso de rehabilitacion; excepto en aquellos
deportistas que ya habian sufrido una lesion con anterioridad y se habian recuperado de
forma exitosa, pues ya contaban con la experiencia y algunas herramientas (Podlog y
Eklund, 2006). Y con respecto a la autoconfianza, también se veia reducida (Evans, Hardy
y Fleming, 2000).

Volviendo a Wiese-Bjornstal (2002), realiza un apunte sobre los estudios de Morrey
(1997); quién estudié de forma longitudinal y dividié en dos tipos a los deportistas
dependiendo de si tenian un estilo pesimista (tendencia a respuestas depresivas y/o de
célera) u optimista a la hora de afrontar la lesion, y recalco especial cuidado con los
segundos, ya que el “optimismo poco realista” puede llevar a que se perciban menos

consecuencias negativas y no se actie como se deberia.
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Es importante terminar hablando de las respuestas cognitivas haciendo mencion del
dolor. Numerosos autores, como por ejemplo Sullivan, Tripp, Rodgers y Stanish (2000),
afirman que los deportistas, gracias a la practica, tienen un mayor umbral de tolerancia al
dolor; no obstante, es referido por Wiese-Bjornstal (2002) como una valoracion cognitiva
y agente estresor que debe afrontarse y suele ser un obstaculo en la practica de la
rehabilitacion (Heil, 1993); asi que a pesar de las capacidades de los atletas para percibir

en menor medida el dolor, esto no significa que sean invulnerables.

Respuesta emocional

Existe una gran discrepancia entre los autores y sus estudios con respecto a las
respuestas emocionales (Abenza, 2010); ya que no es algo lineal ni estatico. Como se ha
mencionado con anterioridad, varian mucho segun el individuo. Si que hay consenso al
afirmar que estas respuestas dependen de las variables situacionales y personales del
atleta, e incluso estudios como el de Ramirez (2000), encuentran que las variables que
mas influyen son el nivel de competicién en el que se esté jugando y el nivel de gravedad

de la lesion.

Es por esto recomendable emplear técnicas de registro como el POMS (Profile of
Mood States), el cuestionario mas empleado, ya no sélo para recoger informacion para
futuros estudios, sino también para el seguimiento del deportista, pues como apunta
Buceta (1996), este cuestionario es corto y permite encontrar las sutiles varianzas
emocionales por las que pasa el lesionado durante el proceso de rehabilitacion. Eso si, la
utilizacion de este se hara siempre y cuando el atleta tenga méas de 18 afios, ya que este
estd destinado a adultos. Si se trata de jovenes adolescentes, una alternativa seria el
cuestionario BY| (Beck Youth Inventory); el cual comprende edades de 7 a 18 afios y se
divide en subescalas especificas para sintomas de depresion, ansiedad, enfado y auto

concepto, entre otros.

A pesar de emplear métodos de registro, es posible adelantar qué tipo de respuestas
emocionales apareceran: investigaciones como la de Morrey (1997) encuentran que las
primeras semanas post-lesion se caracterizan por alteraciones emocionales méas negativas,
que, paraddjicamente, ayudan en la recuperacion. Y mientras que no todos responden de

esta forma negativa (Brewer, Petitpas, Van Raalte, Sklar y Ditmar, 1995), si encuentran
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que entre un 10 y un 20% de los atletas lesionados, pueden sufrir sintomas depresivos tan

graves que pasarian a considerarse como clinicos (Roh, Newcomer, Perna y Etzel, 1998).

De entre estos sintomas negativos, se destaca la ansiedad; la cual podria estar causada
por el miedo a perder habilidades a causa de la lesion o por la frustracion e impotencia de
no poder seguir siendo participe de la actividad deportiva (Wrisberg y Fisher, 2005).

Esto se intensifica especialmente en deportes de equipo, donde cobra una gran
importancia el componente social y el atleta, al no poder estar mientras se desarrolla la
dinamica deportiva, puede percibirse como distinto y alejado de sus compafieros
(Williams, Rotella y Scherzer, 2001).

Respuesta conductual

Con respecto a estas respuestas, Wiese-Bjornstal et al (1998) enfatizan como maés
importantes: la adherencia a la rehabilitacion, el uso o percepcion de apoyo social, las
conductas de riesgo, esfuerzo o falta de este y la manera de afrontar la lesion. Las dos

primeras serén abordadas con més detalle més adelante.

Es interesante como estos autores hablan de la ‘cultura de riesgo’ que el deporte parece
propiciar y hacer creer que es algo natural y legitimo; donde la sociedad puede dar un
valor especial al jugar lesionado, pensando erroneamente que esto hara mas fuerte al atleta
0 que son ‘parte del juego’ (Wiese-Bjornstal, 1998, pg. 62); algo que se hace
extremadamente importante si estamos trabajando no sélo con deportistas sino ademas

con deportistas adolescentes.

Teoria ciclica afectiva de Heil (1993)

Heil explica que, ante una lesion, el deportista s6lo responde de tres maneras distintas:
con angustia, negacion y/o enfrentamiento; variando en intensidad y duracién
dependiendo de las caracteristicas personales y sociales del lesionado (como citado en
Abenza, 2010).

Teorias de adherencia
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La adherencia es la actitud del deportista a realizar todas sus tareas de rehabilitacion,
tal y como el equipo medico le ha prescrito; convirtiéndose en la respuesta conductual
mas importante ante una lesion (Alzate, Ramirez y Artaza, 2004, como citado en Abenza,
2010).

Muiltiples estudios han comprobado cdmo las intervenciones psicoldgicas en fases de
rehabilitacion crean adherencia y por tanto una mejora en los resultados (Wright, Galtieri,
Fell, 2014, Sullivan, Feuerstein, Gatchel et al, 2005; Sullivan y Adams, 2010; Scherzer,
Brewer, Cornelius et al, 2001). Y mientras que factores como las propias expectativas, el
apoyo social, la motivacion, gravedad de la lesion y dolor también juegan un papel
importante; estudios (Spetch y Kolt, 2001) encuentran que son el establecimiento de
objetivos y las autoinstrucciones, dos de las técnicas a emplear si queremos poner tales

factores a nuestro favor.

Mediante estas técnicas, una respuesta cognitiva muy importante que hemos visto
anteriormente: la autoeficacia, puede ser guiada hacia niveles mas altos, y esto asegurara
una mayor calidad de la rehabilitacion, asi como su cumplimiento integro (Milne, Hall y
Forwell, 2005).

Pero para asegurar de forma objetiva que se estan alcanzando los niveles de adherencia

deseados, es util el uso de distintas pruebas de medida como pueden ser:

e ‘Sport Injury Rehabilitation Beliefs Survey (SIRBS)’ para cumplimentarlo por el
atleta antes del proceso de rehabilitacion y medir como percibe la gravedad de la
lesion, autoeficacia, susceptibilidad y eficacia del tratamiento. Presenta una alta
validez interna (Abenza, 2010)

e ‘Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS)’ de Brewer et al (1995)
para cumplimentarlo por el equipo médico y/o deportivo durante el proceso de
rehabilitacion cuyas principales escalas miden la intensidad, frecuencia y
receptividad del atleta con respecto a las actividades de rehabilitacion.

e ‘Rehabilitation Adherence Questionnaire (RAQ)’ de Fisher, Domm y Wuest
(1988). Lo rellena el deportista una vez terminado el programa de rehabilitacion
y mide la medida en la que se ha adherido mediante escalas de dolor, motivacion,

contexto socioambiental, ejercicios y apoyo social. (Adaptado de Abenza, 2010).

De entre estos cuestionarios, las medidas mas encontradas y a la vez las mas

importantes son la asistencia a las sesiones, el esfuerzo puesto en las mismas y el
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cumplimiento de las tareas (Duda, Smart, Trappe, 1989, como citado en Abenza, 2010),
y es por esto, que si no disponemos de los cuestionarios antes mencionados, se puede
hacer un seguimiento de la adherencia mediante la creacion de registros que midan estas
variables; con escalas tipo Likert para que se rellenen por el atleta, como propone Buceta
(1996).

Y con respecto a los aspectos tedricos que subyacen; encontramos dos principales
teorias sobre adherencia y ambas se basan en la motivacion. Autores como Chan, Hagger
y Spray (2011) encuentran esta la variable mas importante, pues es la que determinara

que el atleta se adhiera a su recuperacion y, por tanto, mejore.

e Teoria de la autodeterminacién (Ryan y Deci, 2000)
e Modelo trans-contextual (Hagger, Chatzisarantis, Barkoukis, Wang vy
Baranowski, 2005)

La teoria de la autodeterminacion, de Ryan y Deci (2000), propone que la motivacion
a la hora de enfrentarse a una rehabilitacion es un continuo en el cual los extremos son la
‘desmotivacion’ y la ‘motivacion intrinseca’. La desmotivacion vendria causada por la
falta absoluta de autodeterminacion y esto se traduciria en pensamientos y conductas de
falta de control, incapacidad, falta de intencidn; llegando incluso el atleta a cuestionarse
por qué tiene que hacer sus tareas. En el extremo opuesto, la motivacion intrinseca, se
encontraria el nivel mas alto de autodeterminacién y el atleta encontraria satisfaccion

intrinseca e incluso disfrute del proceso.

Ademas de cuan alta 0 baja se encuentre la motivacion, estos dos autores también
tienen en cuenta la fuente de tal motivacion, es decir, si viene de forma externa o interna,
siendo asi que la ‘desmotivacion’ vendria dada por motivaciones externas como la
amenaza de un entrenador a desconvocar al jugador o la sensacion de estar fallando a sus
compafieros y la ‘motivacion intrinseca’ por fuentes de motivacion internas como querer
mantenerse en forma, alcanzar el mayor nivel de recuperacion o simplemente sentirse

bien realizando de nuevo su deporte (Adaptado de Ryan y Deci, 2000).

Entre ambos extremos, puesto que se trata de un continuo, encontramos subniveles; y

cuanto més cerca esté el atleta de la “‘motivacion intrinseca’; mas adherencia al programa.

El modelo trans-contextual de Hagger et al (2005); explica como la motivacion, la cual

califica como ‘autonoma’ puede transferirse de un contexto a otro; de modo que, si el
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atleta tenia una alta motivacion a la hora de desempefiar su deporte, sera del mismo modo

a la hora de enfrentarse a su lesion.

Con estas teorias se concluye que la motivacion juega un importante rol a la hora de
determinar si el atleta completard el programa de recuperacion. Sobre todo, si hablamos
de motivacion autonoma (o intrinseca, dependiendo del término empleado y el autor
referenciado), ya que esta eleva la persistencia, satisfaccion y el compromiso (Santi y
Pietrantoni, 2013) y a su vez, viene dada por otra piedra angular de la rehabilitacion: el

apoyo social .

Veremos que, dentro de las estrategias mas eficaces a la hora de afrontar una lesion,
se encuentran el tener un circulo social fuerte donde apoyarse en todo momento y un

equipo médico que esté trabajando de forma multidisciplinar.

Con lo que respecta al apoyo social; funciona como variable mediadora entre las
respuestas emocionales que hemos visto con anterioridad y la lesion deportiva; puesto
que tiene efecto positivo sobre las preocupaciones, tensiones o miedos del atleta
(Andersen, 2001)

Y son numerosos los estudios que demuestran su importancia a la hora de enfrentarse
a un proceso de rehabilitacion (Green y Weinberg, 2001; Hardy, Richman y Rosenfeld,
1991; Tracey, 2003; Yang, Peek-Asa, Lowe, Heiden y Foster, 2010). Existen dos
principales hipdtesis que explican como funciona (Miguel, Machado y Villaca-Alves,
2014); estas son: ‘buffering hypothesis’ (traducido literalmente como ‘hipotesis de
amortiguacion’) y ‘man-effects hypothesis' (traducido literalmente como ‘hipétesis de los

efectos del hombre’).

La primera hipoétesis explica que el apoyo percibido del entorno social permite al atleta
disminuir sus niveles de estrés ante la lesion y verla menos amenazante. La segunda
hipotesis asegura que el apoyo social ejerce efecto directo y positivo sobre la respuesta
psicolégica (Bianco y Eklund, 2001; Clement y Shannon, 2011; Taylor, 2011 como citado
en Miguel et al, 2014).

Ambas hipdtesis tratan el apoyo social como un conjunto de tres dimensiones: 1)
Quién lo proporciona (familia, amigos, comparfieros, equipo médico), 2) Como lo
proporciona (de forma emocional, estima, de forma tangible, informacional...) , y 3)

Como se percibe (en calidad y cantidad).
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Dentro de la primera dimensién, con respecto al equipo médico y dado que nos
referimos a un equipo multidimensional, es necesario conocer el papel del fisioterapeuta.
El fisioterapeuta es el responsable de ayudar a recuperar, mantener y mejorar las
funciones y habilidades fisicas de sus pacientes (Australian Physiotherapy Association,

2015 como citada en Driver, Kean, Oprescu y Lovell, 2017).

En esta misma revision sistematica de Driver et al (2017), encuentran que por lo
general, los fisioterapeutas tienen una vision positiva del trabajo de los psicologos; pero
también existen barreras: muchos de estos profesionales desconocen técnicas que serian
de gran utilidad en la practica cotidiana, como unas adecuadas técnicas de comunicacion,
habilidades en creacion y especificacion de metas y técnicas de motivacion para alentar

a los clientes mediante escucha activa y apoyo emocional entre otros.

Si el psicélogo pudiera entrenar al fisioterapeuta en estas habilidades, mejoraria la
relacién entre profesionales, asi como la relacion profesional - cliente; promocionando en
ultima instancia la adherencia, compromiso y proactividad por parte del lesionado en la

recuperacion (Medley y Powell, 2010 como citado en Driver et al., 2017).

Y pese al gran papel que juega el apoyo social en la rehabilitacion, son muchos los
estudios afirmando que los atletas tienden a recibir apoyo limitado por parte de
entrenadores, compafieros y profesionales de la medicina deportiva y les gustaria recibir
un mayor apoyo en todas las fases de la rehabilitacion (Clement y Shannon, 2011;
Corbillon, Crossman y Jamieson, 2008; Johnston y Carroll, 2000; Robbins y Rosenfeld,
2001; Udry, Gould, Bridged y Tuffey, 1997; como citado en Miguel et al, 2014). Las
fases de una rehabilitacién también marcan una diferencia en las necesidades del atleta;
pues suelen necesitar mayores necesidades emocionales al principio y mayor apoyo
objetivo e informativo hacia el final (Robbins y Rosenfeld, 2001), y dichas necesidades
no siempre van a ser buscadas de forma activa y directa por el lesionado, sino que esto
dependera en gran medida de la edad, sexo y cercania que tiene el deportista con el
entorno, dificultando o mejorando la rehabilitacion (Miguel et al, 2014). Autores como
Bianco y Eklund (2001), incluso aconsejan emplear instrumentos especificos de medida
para comprobar de forma objetiva que el atleta esta recibiendo y percibiendo un 6ptimo

apoyo social.
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En las Gltimas fases de la rehabilitacion es hora de pensar en la vuelta al juego, acufiada
por muchos profesionales como RTP (Return to Play), y como es de esperar, una
respuesta psicoldgica negativa hacia la lesion y el proceso, disminuyen las probabilidades
de una vuelta al juego exitosa (r = -0’32, u = 95% [-0’42, -0°21]), mientras que la
adherencia positiva mejora la vuelta al juego y es estadisticamente significante (r = 0’54,
n = 95% [0°34, 0°69]), (Ivarsson, Tranaeus, Johnson, y Sterling, 2017). Una posible
explicacion para esta relacion es la influencia que tiene el estrés psicolégico sobre el
proceso de reparacion de lesiones (Gouin y Kiecolt-Glaser, 2011, como citado en lvarsson

etal., 2017) ya que puede retrasar la fase inflamatoria e incrementar el riesgo de infeccion.

Otra explicacion es que la ausencia de respuestas negativas como la ansiedad o miedo,
por ejemplo, aumentan la confianza que el atleta deposita en la zona lesionada; confiando
asi que podra soportar mejor la carga del entrenamiento y participando antes (Podlog,
Banham, Wadey y Hannon, 2015, como citado en Ivarsson et al., 2017). Ha sido
comprobado lo importante que es que los atletas trabajen sus respuestas ante el estrés para
disminuir las respuestas cognitivas negativas en el proceso de rehabilitacion y adherirse

al mismo, asi como ver la lesiébn como un reto y no una adversidad (Ivarsson et al, 2017).

Y esto es de suma importancia ya que los miedos mas comunes antes de volver al
juego suelen ser la desconfianza en la zona lesionada, miedo a una nueva lesion, y
percepcion de una funcién disminuida de la zona lesionada, encontrando asi la necesidad
de actuar sobre los miedos, creencias irracionales y confianza del atleta post-lesion
(Ardern, Osterberg, Tagesson et al, 2014).

Estas actuaciones, por lo tanto, se pueden crear en base a una de las teorias mas

importantes acerca del RTP:
e Ciclo afectivo de la lesion (O’Connor, Heil, Harmer y Zimmerman, 2005)

Otros modelos tedricos acerca del RTP se basan en el modelo que propuso Kibler-
Ross de las cinco etapas que se afrontan ante un duelo (negacion, ira, negociacion,
depresion y aceptacién); pero como indican los estudios de Buceta (1996) y los de Abenza
(2010), y como ya hemos visto con anterioridad, no todos los atletas responden de la
misma manera ante una lesion y/o la vuelta al juego ni tampoco estas etapas ocurren de
forma sucesiva (ni se ha comprobado que aparezcan todas), por tanto, ya que reducir la
conducta o limitarla a estas respuestas psicologicas supondria condicionar la respuesta

natural, se opta por la aproximacion que toma la teoria de O’Connor et al (2005).



17

El ciclo afectivo de la lesion, de O’Connor et al (2005); mantiene como lo hace Kiibler-
Ross, el concepto de respuestas psicoldgicas bien diferenciadas post-lesion, pero lo hace
de forma mas flexible y dando més importancia a la negacion, angustia y el afrontamiento
determinado (adaptado de los términos originales ‘denial, distress and determined
coping’). Estos autores entienden que las fluctuaciones emocionales pueden suceder a lo
largo de semanas, meses o0 incluso en un mismo dia y que, por tanto, el apoyo psicoldgico

ha de ir bien ligado al fisico.

Los méas importantes a tener en cuenta en la fase RTP son la angustia y el
afrontamiento determinado, puesto que ambos suelen aparecer al final del programa de

rehabilitacion.

La angustia (distress) aparece del estrés, ansiedad y miedo producidos por la misma
lesion y hacia el final, el deseo de querer volver cuanto antes, puede acentuar estas
reacciones; mientras que el afrontamiento determinado (determined coping) es cuando,
una vez ha pasado por una actitud pasiva, y ha conseguido superar la negacion, empieza

a colaborar de forma activa con el equipo (O’Connor et al, 2005)

La negacion suele ocurrir al principio, en cuanto se ha lesionado el atleta y rechaza y
niega abiertamente las consecuencias; restandole importancia, mostrando resistencia a
trabajar con el equipo médico y denotando una disminucion en su autoestima. Por lo
general, la negacion es adaptativa y por lo tanto no se debe intervenir a menos que impida

la continuacién de la rehabilitacion (O’Connor et al, 2005).

Adolescencia

La adolescencia cubre la etapa del desarrollo humano de los 11 a los 18 afios,
aproximadamente, en donde se engloban los dos grupos principales para los cuales estara

destinada esta intervencion: cadetes (de 14 a 15 afios) y juveniles (16, 17 y 18 afios).

Durante la adolescencia, el cerebro no madura de forma homogénea. Lo cierto es que
ciertas zonas se desarrollan mucho antes que otras (Blakemore, 2008); siendo una de
estas, la amigdala, centro de la excitacion y el miedo, entre otras. Por el contrario, la
corteza prefrontal, que es aquella encargada de regular las emociones, la toma de
decisiones y los impulsos, se desarrollara mucho mas tarde (Berger, 2012). Esto se
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traduce en que, en esta fase del desarrollo humano, priman antes la toma de decisiones

basadas en el instinto y la emocion que aquellas premeditadas y analiticas.

Es por esto por lo que, como indica Steinberg (2004) en sus revisiones, muchas
decisiones que toman los adolescentes son impulsivas y dejan de lado cualquier
recomendacion o precaucion dada por cualquier adulto.

No todo es negativo en la adolescencia. El cuerpo de un adolescente de 18 afios es
capaz de realizar un trabajo fisico exigente y alcanzar su maximo rendimiento deportivo
(Berger, 2012); es mas, ese desarrollo cerebral explicado anteriormente, es el que
permitira una mejor adquisicion de nuevos recuerdos, patrones de personalidad y mayor
creatividad (Keating, 2004).

Atendiendo la teoria del aprendizaje Piagetiana, la adolescencia se trataria de la
cuspide del pensamiento hipotético-deductivo; aquella forma de pensamiento que se
incluiria dentro del pensamiento operacional formal y que se explicaria como una forma
de pensar més allé del aqui y ahora y tener consideraciones por el futuro (Piaget, 1972);
formar conclusiones propias en base a una premisa inicial. Aunque esta ha sido una teoria
un tanto polémica ya que otros autores como Kuhn y Franklin (2006) apuntan que no se
puede respaldar la aparicion de una estructura cognitiva delimitada y diferenciada y que

algunos adolescentes todavia ‘razonan como nifios’.

En el desarrollo cognitivo de un adolescente, estos se priorizan a si mismos, pasa a un
primer plano la conciencia de uno mismo (Sebastian y cols., 2008). Esta caracteristica,
definida por David Elkind (1967) fue acufiada como “egocentrismo adolescente”; puede
darse en cualquier grupo étnico y en ambos sexos y es por esto por lo que los adolescentes
tienden a pensar erroneamente que son mucho mas excepcionales y trascendentes que el

resto de sus iguales.

Dentro del egocentrismo, Elkind (1967) encuentra lo que Ilama mitos. Estos mitos o
fabulas son convicciones erroneas que tienen los adolescentes; los mas importantes
siendo: el mito personal y el mito de la invencibilidad. Como apunta este autor, el primer
mito se trata de “la creencia de que uno es Unico e inigualable” mientras que el segundo
es bastante descriptivo, y explica por qué los adolescentes tienden a participar de forma
activa en mas situaciones peligrosas y arriesgadas, pues piensan que saldran ilesos de

ellas.
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Siguiendo esta misma linea de desarrollo cognitivo, los autores Barbey y Sloman
(2007) encuentran que podria existir otro sesgo de pensamiento en la adolescencia, el cual
se ha llamado ‘desatencion de la frecuencia base’. Lo que intenta explicar es como este
grupo de edad tiende a tomar decisiones ignorando voluntariamente la informacion sobre

la frecuencia o la misma experiencia.

La transicion en la adolescencia pasa por un desarrollo completo a nivel neuronal y
hormonal (Lukkes, 2016) y por consecuencia, existe un incremento significativo del
estrés (Collins y Steinberg, 2007). Este estrés no sélo ocurre a nivel fisiologico, sino que
también incrementa a causa de la carga académica (Ang y Huan, 2006), familiar (Nelson,
2005) y social, siendo de especial importancia en este ultimo aquellos estresores que el
adolescente percibe como amenazantes y que piensa se encuentran fuera de su control
(Dickerson, 2004).

Este conjunto de situaciones aumenta la posibilidad de aparicion de ciertas
psicopatologias relacionadas con el estrés (Kessler, 2012). Como indican Roberts y
Lopez-Duran (2019), no s6lo existen diferencias individuales, sino también de sexo. La
testosterona inhibe la responsividad al eje hipotaldmico - hipofisiario, brindando a los
hombres una mayor proteccion contra los efectos del estrés (Dorn, 1996) que a las

mujeres.

El suefio, tal como apuntan Hirshkowitz et al. (2015) es ‘esencial para el bienestar
emocional, fisico y cognitivo’ y permite que el cuerpo humano se recupere tras la
actividad, asegurando un 6ptimo funcionamiento posterior (Vyazovskiy y Delogu, 2014).
La falta de este estd asociada con cambios de humor, hormonales y deterioro cognitivo
(Carskadon y Dement, 2005).

Los atletas que entrenan para rendir en competicién y durante un tiempo prolongado
y/o de alta intensidad, necesitan suficiente suefio tanto antes como después del evento
competitivo para el mejor rendimiento (Darvenne, 2009). Adicionalmente, la
recuperacion en los atletas es necesaria para prevenir tanto fatiga como sobre
entrenamiento, factores que pueden resultar en lesion (Smith, 2003; Copenhaver y
Diamond, 2017).

En caso de que haya ocurrido la lesion; como bien apunta Troynikov (2018) en su
revision; las hormonas de crecimiento segregadas durante el suefio estimulan e impulsan

al sistema inmune; haciendo asi que los tejidos lesionados se reparen.
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En esta misma linea, Elkhenany (2018) apunta que los cambios fisioldgicos
encontrados durante el suefio podrian estar creando un ‘microambiente’ idoneo para la
proliferacion, migracién y diferenciacion de las células madre; encargadas de la
regeneracion de distintos tejidos; entre ellos: hueso, piel y cartilago. Este ambiente lo
brindan los ciclos circadianos; y con ellos, las hormonas, entre ellas siendo las mas

importantes el cortisol y la melatonina.

El cerebro humano, como recopila Berger (2012; pagina 414), funciona en base a unos
biorritmos; ciclos que unen estrechamente nuestro interior con el ambiente externo. Estos
vienen dados en unos ciclos dia-noche con una cadencia de 24 horas; a los cuales

llamamos ritmos o ciclos circadianos.

Durante la adolescencia, las hormonas reguladoras del suefio, entre otras muchas,
debido a los procesos de cambio por los que pasan, desplazan la fase de inicio de estos
ciclos circadianos, resultando en adolescentes que tienen poco suefio en las primeras fases

de la noche y mucho por el dia.

En este aspecto también se han encontrado diferencias en cuanto al sexo, siendo los

varones nuevamente los que mas sufren estas desviaciones (Berger, 2012).

Investigaciones previas

En la revision realizada por Armatas, Chondrou, Yiannakos, Galazoulas y
Velkopolous (2007) encuentran, tras estudiar varias aproximaciones psicologicas, cuatro

componentes comunes a todas ellas:

e Educacion
e Apoyo social
o Entrenamiento en habilidades psicologicas

e [Establecimiento de metas.

Con educacion, estudios ya mencionados como el de Heil (1993) encuentran que los
atletas necesitan conocer la lesién y el proceso. Para lo cual, todos los profesionales deben
saber transformar la informacion clinica en términos que el jugador maneje. En caso de
que el equipo no sea asertivo o tenga habilidades comunicativas, sera el Psicdlogo quien

los forme como se ha mencionado antes o, en su defecto, sera él el encargado de
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transformar y comunicar la informacion (Armatas et al, 2007). El apoyo social ha sido
explicado con anterioridad, asi que pasaremos al entrenamiento de habilidades

psicologicas:

Armatas et al (2007) encuentran que las habilidades psicologicas mas entrenadas son:

visualizacion, relajacion y el entrenamiento cognitivo.

Visualizacion

En una reciente revision sistematica realizada por Multhaupt y Beauth (2018); se
analizaron mas de 2.735 estudios publicados entre 2001 y 2016 enfocados en la
rehabilitacion de lesiones deportivas mediante el uso de visualizacion (también
denominado imagery en inglés). En mas de la mitad de estos, empleaban también la
relajacion tanto antes, como durante la visualizacion, ya que esta comprobado que
mejora la presion y circulacion sanguinea, propiciando una mejor recuperacion (Park y
Han, 2017).

Los instrumentos mas empleados fueron el “Self-Efficacy in Rehabilitation (AISEQ)”,

“Use of Imagery (AIEQ-2)” y “Dolor Percibido (VAS)”.

El efecto de esta técnica esta influenciado por el tipo de lesion y a pesar de la
heterogeneidad de estas, los resultados indican que las intervenciones en visualizacion

tienen influencia positiva en las siguientes variables:

o Satisfaccion con respecto al proceso de rehabilitacién
e Fuerza de resistencia

e Fuerzaen larodilla

e Musculatura

e Seguridad en uno mismo

o Animoy energia

La primera variable se encuentra ejemplificada en el estudio de levleva y Orlick
(1991), donde los atletas se encontraban mucho mas satisfechos con la rehabilitacién una
vez la visualizacion cambiaba de centrarse en visualizar procesos internos de
recuperacion a visualizar procesos externos, como una vuelta exitosa a la competicion.
Lo cual, a su vez, ayuda a mantener la autoestima y la motivacion en lesiones mas largas
(Wiese-Bjornstal et al, 1998).
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Con respecto a la musculatura, los estudios de Christakou, Zervas y Lavallee (2007)
muestran que las intervenciones basadas en la visualizacion no ofrecen cambios a nivel
estructural en la zona lesionada. No obstante, si que existe un aumento en activacion
muscular como Lebon et al (2012) confirman en su estudio; donde el cuadriceps femoral
tanto del grupo control como en el que empleaba visualizacion, disminuyen en masa al
mismo tiempo (tras la primera semana de inmovilizacidon), pero el segundo grupo si que
consigue cambios en la estructura neuronal de los musculos lesionados. Newsom et al
(2003) concluyen que los ajustes post lesion que ocurren a nivel neuromotor pueden ser
contrarrestados mediante entrenamiento en visualizacion. Es a lo que Palmi (2001)
referencia como ‘efecto Carpenter’, mediante el que se obtiene un pequefio aumento
fisioldgico gracias a la micro activacion de la zona lesionada mediante la imaginacion
guiada. En algunos estudios incluso contribuyé a la remision de la ansiedad a lesionarse

de nuevo.

Por otra parte, destaca la importancia de combinar relajacion antes de la visualizacion
como ayuda a la concentracion del atleta. No son muchos los estudios empiricos que
corroboran esta teoria en el marco de la Psicologia Deportiva (Holmes y Collins, 2001;
Murphy, 1994) y es por esto por lo que se recomienda siempre adaptar estas dos técnicas
al contenido actual en el que se encuentre la lesion; ademéas de emplear guiones de

visualizacion previamente contrastados para una mayor estandarizacion.

Una de las caracteristicas de esta revision sistematica de Multhaupt y Beauth (2018)
es que ninguno de los estudios habia pasado por doble ciego ni eran apropiados para ello.

Importante a tener en cuenta para futuros estudios e intervenciones.

Entrenamiento cognitivo

Para el tercer componente de las habilidades psicolégicas propuestas por Armatas et

al (2007), distinguiremos:

Los programas basados en el control cognitivo del estrés (CBSM por sus siglas en
inglés). Siendo el ejemplo méas detallado el de Perna, Antoni, Baum, Gordon y
Schneiderman (2003), quienes demostraron en remeros universitarios mediante esta
técnica una reduccion de las lesiones debido a la previa reduccién de los sentimientos

negativos y, por ende, del cortisol. Asi como la fatiga, sintomas depresivos y control del
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suefio. EI grupo experimental, con respecto al grupo control, estuvo de baja menos dias F
(1, 29) = 7.05, p < .05 (tamafio del efecto n =.196) y visitd el médico menos veces F (1,
29) = 4.36, p < .05 (tamafio del efecto n = .131).

Las intervenciones basadas en terapia cognitivo-conductual. Multiples estudios
como por ejemplo los de Rizeanu (2014), Bratu (2014), Brewer (2017) encontraron como
en sus atletas disminuyeron los pensamientos irracionales, y con ellos, las emociones

negativas que precedian.

Establecimiento de metas

Un tema que parece basico y esencial en cualquier intervencion es el establecimiento
de metas u objetivos. Estos se ponen al principio de la intervencién, tanto en relacion a
las actividades del fisioterapeuta como las del psicélogo (Armatas et al, 2007). Las teorias
que subyacen esta herramienta son muchas, pero cabe destacar la Teoria de Orientacion
de Metas de Weinberg (2002); quién distingue entre orientacion a la tarea o hacia el ego,
dependiendo de si el objetivo es referente a la mejora personal o hacia la superacion o
comparacion del resto, respectivamente; aunque se pueden encontrar de forma simultanea

en algunos casos.

En cuanto a creacion y aplicacion de programas de intervencion, hay dos principales

referentes: Palmi (2001) y Buceta (1996), cuyos programas se asemejan.

Buceta (1996), a nivel nacional fue de los primeros en crear un plan de intervencion
post-lesion detallado, completo y facilmente aplicable. Para crearlo, se basé en las
principales problematicas que surgen una vez lesionado el atleta y lo divide en cinco

grandes periodos:

’

1) “Periodo inmediato a la lesion” - E|l atleta experiencia emociones negativas como
el dolor y preocupacion o angustia con respecto al futuro. Los objetivos de esta
fase son evaluar el impacto de la lesion a nivel emocional y nivel de dolor; buscar
fuentes de apoyo social, promover la aceptacion y ajustar las expectativas.

’

2) “Periodo de hospitalizacion” - Podria no darse, pero en el caso contrario, se deben
preparar las reacciones emocionales, los niveles de ansiedad y los posibles
resultados de la operacion mediante las estrategias anteriores y afiadir control de

la ansiedad.
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“Periodo de inmovilizacion” - Pueden aparecer sentimientos de inutilidad
relacionados con la falta de entrenamiento, adaptacion a un nuevo estilo de vida,
y pueden continuar las respuestas psicologicas negativas. Se continGa con los
objetivos anteriores (evaluar impacto y dolor, apoyo social continuo, evaluacion,
aceptacion, establecimiento y cumplimiento de objetivos) y es un buen momento
para ayudar al atleta a organizar su tiempo, mejora del estado animico y
entrenamiento psicoldgico (visualizacion)

“Periodo de rehabilitacion activa” - Las expectativas del atleta con respecto a la
rehabilitacion empiezan a cambiar, asi como el estado de animo. El proceso puede
hacerse mas duro, con mas dolor, problemas de organizacion del tiempo y posible
falta de adherencia. Se necesita incidir en el apoyo social, las expectativas,
autoconfianza, motivacion, gestion de los horarios y del estado de animo, asi como
en el miedo al dolor si se encuentra.

“Periodo de preparacion de la reaparicion” - El atleta, en la recta final puede
sentirse impaciente, preocupado con su rendimiento y las expectativas de otros y
miedo a lesionarse de nuevo. Es de nuevo importante para este autor mantener
activo el apoyo social, apoyar al atleta en la adaptacion a las nuevas demandas y
horarios, y brindar herramientas para el control del miedo a futuras lesiones,
ansiedad por la evaluacion de los demas y expectativas (Buceta, 1996).

Con referencia a Palmi (2001), se encuentran parecidos con el programa de Buceta, pero

mas detallados; promueve un programa con dos fases bien diferenciadas:

1)

2)

“Fase de inmovilizacion” - Duraria de uno a cinco dias. Se caracteriza por altos
niveles de ansiedad, dolor, incertidumbre y una vision negativa de la situaciéon. El
trabajo del Psicologo sera el de ayudar al equipo médico a desarrollar habilidades
de comunicacion y al atleta a usar técnicas de relajacion, visualizacion. Junto con
él, estableceran los objetivos (Palmi, 2001)
“Fase de movilizacion” - Dura mucho méas que la anterior, pero dependera del
tipo de lesion. Comienza en cuanto el atleta vaya recuperando sus capacidades
previas . Se divide en tres subetapas (Palmi, 2001):
a) “Recuperacion” - Mejora la movilidad de la zona lesionada. El deportista
necesita mantener las estrategias antes mencionadas ademas de conservar

la motivacion, el apoyo social y aprender sobre el deporte que se practica,



25

pero de forma teodrica (libros, videos...) para no s6lo mantenerse activo
sino reforzar los aprendizajes practicos.

b) “Readaptacion” - El atleta empieza a recuperar la forma fisica previa a la
lesion. La motivacion necesita mantenerse alta, dando feedback. Se pone
el énfasis en la concentracion y vision positiva. A los objetivos y
visualizacion se le puede incluir el bio-feedback y el didlogo interno
positivo (Rotella, 1990, como citado en Palmi, 2001)

c) “Reentrenamiento” - El atleta empieza a prepararse para la vuelta a los
entrenamientos habituales. Muy importante el control de la activacion,
concentracion y autoconfianza. De nuevo es importante profundizar en
visualizacion, comunicacion y cumplimiento de los objetivos inicialmente

propuestos (Palmi, 2001).

Descripcion

Ambito de Aplicacion

El ambito de aplicacion de este programa de intervencion seran aquellos equipos
multidisciplinares que trabajen con jovenes en Fatbol 11 de manera competitiva pero no
de alto rendimiento, esto es, aquellos que no se dediquen a entrenar y jugar a nivel

profesional.

Objetivos

Favorecer la adherencia del paciente a su rehabilitacion.

Se necesita crear adherencia para que el paciente se rehabilite cuanto antes y de la
forma Optima. Para ello, el objetivo secundario sera que el atleta acuda a un minimo del

70% de las sesiones.
Disminuir la probabilidad de cronicidad de la lesion.

Si la lesion se cronifica y deja secuelas, el deportista muy posiblemente deba

abandonar su deporte, y esto puede tener consecuencias muy graves a nivel psicolégico,
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dejando un gran impacto en su vida y la percepcion de esta. Este objetivo se conseguira

mediante el trabajo conjunto del equipo médico.
Preparar para la aparicion de otro tipo de lesiones.

Una vez realizada la intervencion, se le brinda al jugador otra vision acerca de lo que
una buena rehabilitacion implica. De este modo se pretende que en caso de que aparezca
otra lesion, el jugador se implique mas en ella, y acuda a recibir ayuda profesional antes,

puesto que ya ha tenido una situacion de éxito.
Concienciar de la importancia de un trabajo multidisciplinar

En la rehabilitacion de una lesion para una temprana continuacion en el juego se
necesita trabajar en equipo. Este no es un objetivo que recae de forma directa en el
paciente, si no mas bien en aquellos profesionales con los que se trabaje. Poner en relieve

la importancia del trabajo de un Psicélogo Deportivo.

Poblacion Diana

La poblacion a la que esta destinado este programa son todos aquellos adolescentes
cuyas edades estén comprendidas entre los 14 y los 18 afios, jugando entre los niveles
Cadete (correspondiente a las edades de 14 a 15 afios) y Juvenil (correspondiente a las
edades de 16 a 18 afios) de Futbol 11.

Fases de Elaboracion

Fase 1: Toma de contacto con el deportista.

Esta primera fase sera el periodo inmediato a la lesion, en la que ya se cuenta con una
visita previa al equipo médico, bien haya sido el médico, el fisioterapeuta 0 ambos. Durara
dos semanas como minimo, en las que se realizaran 6 sesiones y el objetivo principal sera

el de estabilizar las respuestas del atleta ante la lesion, esto es, que no vayan a mas.

Otros objetivos detallados mas adelante seran: tener un primer contacto con el atleta,
establecer las necesidades y linea base de la intervencion, valorar la lesion y comenzar a

plantear objetivos de cara a las siguientes fases.
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Fase 1 sesion 1. El objetivo principal de la primera sesion serd hacer una entrevista y
valoracion inicial del caso (Ver ANEXO la y ANEXO 1b), crear suficiente relacion de
confianza y engagement con el atleta con el fin de que acuda a las posteriores sesiones,
asi como asegurar que comprende el trabajo que el Psicologo Deportivo realizara junto a
él.

Durara de una hora a una hora y media.

Fase 1 sesion 2. En esta sesion se le creard la ficha fisica del atleta en la que guardara
su progreso. Se pondran los objetivos de la rehabilitacion (Ver ANEXO 2) junto con el
paciente y se permitira que exprese cOmo se siente con respecto a la lesion (expectativas,
miedos, ansiedades, inseguridades). Completara el cuestionario BYI| (Beck Youth
Inventory) y en base a los resultados, se creardn escalas-termémetro a medida de las
respuestas emocionales méas pronunciadas con el fin de medirlas y controlarlas. El
objetivo para la siguiente sesion sera que busque informacién sobre su lesion y posibles

preguntas que no pudo hacer al equipo médico con anterioridad.
Duraré una hora, hora y media si es necesario.

Fase 1 sesion 3. Esta sesion se hara con el fisioterapeuta (o personal médico
encargado), a quien se preguntara sobre el caso del paciente desde su perspectiva (Ver
ANEXO 3a) y se le instruira en habilidades comunicativas (Ver ANEXO 3b)

Duracion de la entrevista de una hora y duracion de la presentacion en media hora.

Tiempo total de hora y media.

Fase 1 sesion 4. Reuniremos tanto al profesional entrevistado en la anterior sesion
como al paciente y compararemos la informacién que este ha encontrado con respecto a
su lesion, poniendo asimismo en comun las dudas que hayan surgido. Posteriormente, de
aquellas actividades de rehabilitacion que mande hacer el experto, buscaremos imagenes
ilustrativas que afiadiremos al cuestionario a pasar al joven en la siguiente sesion (Ver
ANEXO 4). Y mandaremos que rellene un cuestionario sobre patrones de suefio (Ver
ANEXO 5) con respecto a la semana anterior a la lesion.

Duracién de una hora y media.

Fase 1 sesion 5. En esta sesion, se explicara al jugador como se realizara un
cuestionario (Ver ANEXO 6) en el que se le preguntara sobre la realizacion de los

ejercicios de rehabilitacion y pautas de suefio, y se pedira que la rellene cada dia. Ademas,
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se le preguntara qué beneficios y desventajas tiene una rehabilitacion (Ver ANEXO 7),
rellenando una matriz de decisiones donde el Psicélogo le ayudara a interpretar las
respuestas.

Duracién de una hora

Fase 1 sesion 6. En la ultima sesion de la primera fase conviene incluir a la familia
cercana, tanto para informarles de forma personal de la intervencion, como para
realizarles el taller de asertividad hecho anteriormente (Ver ANEXO 3b). Y ya sea antes
0 después de este taller, haremos con el joven (y con la familia) una reestructuracion de
su horario, en el que las horas que antes estaban destinadas a entrenar y jugar, se rellenaran
ahora con otras actividades como pueden ser académicas o mejoras tacticas y/o de
busqueda bibliogréafica con respecto a sus patrones de juego. Se trata de aprovechar el

momento de rehabilitacion para incidir en otras areas.

Duracion de una hora y media.

Fase 2: Inmovilizacion (Psicoeducacion).

El objetivo de esta fase sera el de aportar informacion al jugador, aquellos
conocimientos que necesite para conseguir los objetivos propuestos inicialmente, manejar
los sintomas, identificar desencadenantes y modificar creencias; asi como de informar a

la familia y circulo cercano.

Fase 2 sesidon 1. Esta primera sesion servira de puente con la anterior y en ella se
explicara, de forma participativa y sencilla, en qué consiste la higiene del suefio y por qué
es necesario para una mejor recuperacion (Ver ANEXO 8). Se comentaran los resultados
de las encuestas hechas hasta la fecha y se comprobara la adherencia. La rehabilitacién
estara dando resultados, de modo que es buen momento para repasar qué situaciones
pueden haber llevado a la lesion (precipitantes) y qué cogniciones y sentimientos la han

seguido (posibles mantenedores). Se le mandara esta tarea para la siguiente sesion.
Duracion de hora y media.

Fase 2 sesion 2. Se volvera a recordar qué es una lesion y qué sentimientos y
pensamientos acarrea de forma intrinseca con el fin de empezar a fomentar la aceptacion;

se pueden poner ejemplos de atletas lesionados. Se comprobara que ha traido la actividad
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hecha y se clasificaran esas cogniciones y sentimientos en adaptativas y no adaptativas.

Esto lo intentard hacer el atleta sélo, dando explicaciones de cada eleccion.
Duracion de una hora.

Fase 2 sesion 3. En esta sesion se retomaran los desencadenantes, tanto de la lesion
como de las cogniciones y se empezara a trabajar sobre ellos en basa a la modificacién
cognitiva; pero antes de se pasara una serie de preguntas al atleta (Ver ANEXO 9) para
comprobar si su rendimiento lo enfoca hacia la tarea o el ego; dato que nos serd util a la
hora de analizar sus cogniciones. Pediremos ademas que nos ponga ejemplos de su dia a
dia para poner en perspectiva como posibles pensamientos dicotomicos los traspasa del

deporte a lo cotidiano y viceversa.
Duracion de una hora

Fase 2 sesion 4. Esta sesion se realizard con la familia, quienes pueden disminuir la
carga del atleta en gran medida. Les haremos conocedores de las respuestas que acarrean
una lesion, especialmente en adolescentes. El objetivo es que acepten las posibles
respuestas negativas y acomparien. Se recordara el taller de asertividad y se les instruird
en respuestas ante reacciones de rabia, ambivalencia y ansiedad. Si acude el joven, en
otra sala, puede ir contestando el cuestionario POMS (version para jovenes) para un

seguimiento de los estados emocionales.
Duracion de una hora; hora y media si fuera necesario.

Fase 2 sesion 5. Esta sesion serd mucho mas abierta que el resto. En el comienzo,
pediremos al paciente que se exprese con toda libertad sobre cdmo se siente con respecto
al proceso. En base a las terapias gestélticas, se le pedira que de forma abierta y creativa
intente hablar de como se ha ido sintiendo a lo largo de estas semanas anteriores.

Duracion de hora y media.

Fase 2 sesion 6. Con la informacion recogida de anteriores sesiones y los cuestionarios
rellenados a diario; escribiremos posibles situaciones adversas que se encontraria el
jugador tanto en su dia a dia como en la practica deportiva para que a continuacion, él
escriba la respuesta mas apropiada. El objetivo es crear conciencia de como manejar los
sintomas y cOmo conocer sus respuestas y cambiarlas, ademas de reaccionar antes a los

posibles desencadenantes. Esta lista se guardara.
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Duracién de una hora.

Fase 3: Accién.

Esta tercera fase constara principalmente de actividades de visualizacion que aporten
al atleta mayor control sobre su cuerpo; pues es el complemento perfecto para el control

que ha ido ejerciendo en sus cogniciones y emociones en la fase anterior.

Fase 3 sesion 1. Comenzaran las sesiones de visualizacion (Ver ANEXO 10); pero
antes, y solo si se cree conveniente por dificultades del jugador, se realizara una relajacion
muscular progresiva de Jacobson para inducir a una mejor visualizacion. El objetivo es

que se familiarice con esta técnica.
Duracion de una hora.

Fase 3 sesion 2. Se retomara la visualizacién guiada. Se empezara igual que la
anterior, un poco mas rapido y con ejemplos de patrones de movimiento distintos de los
anteriores. A continuacion, en lugar de imaginar al jugador profesional, se pedira que se
ponga el paciente en su piel y describa como se siente; el objetivo es que pueda ver su

imagen con facilidad, haciéndose a ella.
Duracion de una hora

Fase 3 sesion 3. Se continuaré la visualizacion; retomando las actividades propuestas
en las dos sesiones anteriores, esta vez con mas detalle y se describiran situaciones de
éxito pasadas, las cuales tendra que visualizar. El objetivo es trabajar en base al éxito para

preparar las respuestas emocionales.

Fase 3 sesion 4. Se realizara un repaso de las anteriores sesiones, repitiendo la sesion

3, asegurando asi que se realiza bien.

Fase 3 sesion 5. La visualizacion empezara con un repaso de las anteriores, pero en
este caso, en lugar de situaciones de exito, se trabajara con situaciones dificultosas, entre
ellas, si es posible, la que le llevo a la lesion. El objetivo es encontrar miedos si los hay,
trabajarlos, prevenir y dar mayor control al paciente. Se pedira que como trabajo para

casa aplique estas técnicas de visualizacidn en sus ejercicios de rehabilitacion.
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Fase 3 sesion 6. Se trabajaran los miedos puesto que la vuelta al juego esta cerca y
para evitar una desproporcion a la hora de no emplear la zona lesionada y sobre utilizar
la contraria. Pediremos al atleta que exponga sus principales miedos, los verbalice y

busque soluciones que haya aprendido de sesiones anteriores.

Fase 4: Return to Play.

La Gltima fase tendrd una menor duracion; alrededor de la mitad de las anteriores. Se
controlara la vuelta al juego una vez el equipo médico dé su visto bueno. Los objetivos,
a grandes rasgos, seran: brindar herramientas al deportista para que afronte la
impaciencia, miedo y estrés, preparar al entrenador y/o preparador fisico para la vuelta y
preparar para futuras lesiones, ademas de dar un cierre al programa valorando los

resultados.

Fase 4 sesion 1. Se hablaré con el entrenador; qué expectativas tiene con respecto a la
vuelta del jugador y con el preparador fisico para saber la carga que va a poder soportar
y se realizara de nuevo el cuestionario de BY| para comparar los resultados pre y post

intervencion. Preparar al entrenador (Ver ANEXO 3b).
Duracion de hora y media.

Fase 4 sesion 2. Cerrar objetivos, valorarlos haciendo una comparativa entre el punto
inicial y el final en base a los cuestionarios rellenados, preparar para posible recaida o
futuras lesiones con trabajo de expectativas. Hacer la basqueda de las partes positivas de

la lesion y su proceso de rehabilitacion (Ver ANEXO 11).
Duracion de una hora.

Fase 4 sesién 3. Acompafiamiento final, expectativas que tiene con respecto a sus
compafieros, aspectos positivos de la lesién: formular una lista de aquellos aspectos que,
bajo su criterio, han sido claves en la Optima recuperacion de su lesion y compararlos con

los ofrecidos por el Psicologo para una mayor conciencia (Ver ANEXO 12).

A partir de aqui se recomendaria establecer un seguimiento mensual, aproximadamente.

Calendario
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Este programa tendra una duracion aproximada de 7 semanas y puede abarcar una

lesion que dure aproximadamente un mes de recuperacion.

Es importante saber que, si la lesién tomara mas tiempo, como seria el caso de una
lesion de LCA, que puede durar hasta un afio; se podria perfectamente implementar este
programa también. En estos casos, puesto que se necesitaria hospitalizacion, se tendra en
cuenta el tiempo de este, los profesionales de la salud que intervengan en las debidas
operaciones y recuperacion, incidiendo especialmente en el dolor percibido y realizando
dos ciclos de la fase 3; siendo una de ellas dedicada al dolor y la distraccion activa de

este.

Para una mayor comodidad de las fechas, se recomendaria realizar los lunes, miércoles
y viernes de cada semana; con una media de hora y media por sesién, como aparece

indicado.

Delimitaciones de recursos

Los Unicos costes asociados a la implantacion de este programa serian los honorarios
del profesional durante las sesiones imprescindibles, ademas de los costes de los

cuestionarios en caso de que sea necesaria su aplicacion (Ver ANEXO 13).

Andlisis de viabilidad

Este programa podré llevarse a cabo siempre y cuando sea implementado junto con un

equipo deportivo y sanitario multidisciplinar.

Ademas de los estudios mencionados con anterioridad, algunos otros como los de
Christakou y Zervas (2007) y Maddison, Prapalessis y Clatworthy (2006), reconocen
encontrar mejoras significativas en procesos de rehabilitacion mediante la aplicacion de
distintas técnicas psicoldgicas. Mientras que el estudio de Driediger, Hall y Callow (2006)
hace especial énfasis en la visualizacion; encontrando mejoras significativas en la media

y desviacion estandar en cuanto al dolor percibido de aquellos que no empleaban estas

técnicas (5’95 + 2°65) y aquellos que si lo hicieron (7°18 + 123).

Evaluacion

La efectividad del programa se puede medir de dos formas distintas. Si los pacientes

se aproximan a la edad de 18 afios; la evaluacion de la rehabilitacién se puede evaluar
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con el cuestionario SIRBS antes y después de la intervencion; cuyo alfa de Cronbach es
de o = 0’81 a 0’90 (Lu y Hsu, 2013), o con el cuestionario RAQ tras finalizar la

intervencion.

Pero en caso de que los pacientes tengan de 14 a 17 afios, la evaluacion se realizara
mediante escalas tipo Likert que se han creado. El dolor (Ver ANEXO 1b) debera
descender hasta el nivel 1, y el suefio debera mejorar en funcion de las horas, siendo lo
ideal unas 7-8 (Ver ANEXO 5) asi como de forma subjetiva (Ver ANEXO 6). Los
objetivos establecidos a principio se discutiran (Ver ANEXO 14), siendo ideal el
cumplimiento y aprendizaje de todos, pero considerandose exitoso al menos el
cumplimiento del 80-90% de estos. Ademas, el profesional a cargo llevara un seguimiento
de las sesiones; considerandose exitosa una asistencia de minimo el 80%, o lo que serian

16 0 17 sesiones de las 21 planteadas inicialmente.

Conclusiones

A pesar de la falta de aplicacion de este programa; y, por tanto, la falta de datos
objetivos; esta sustentado en suficientes estudios cientificamente comprobados como para

tener unas bases fuertes y por tanto asegurar en gran medida unos resultados 6ptimos.

Las aportaciones que supone este programa frente a los ya existentes son, como
principal, una diferenciacion y adaptacion en cuanto al rango de edad (ofrece una
intervencion directa en edades comprendidas entre los 14 y 18 afios) y, por tanto, mayor
comprension de esta. Una mayor importancia con respecto a la higiene del suefio, una
mayor variedad de técnicas empleadas en las sesiones précticas y una mayor implicacion
del circulo social del paciente, asi como la adicion de la busqueda del aprendizaje positivo

de la lesion y su proceso de rehabilitacion.

Cabe destacar que es muy posible que existan dificultades en las sesiones a la hora del
uso de los cuestionarios, ya que los referentes a la adherencia (RAQ, SIRBS, SIRAS) no
cuentan con un respaldo de estudios cualitativos exhaustos y algunos de los otros (AISEQ,
VAS) no estan adaptados para menores de 18 afios. Si bien es cierto que esta intervencion
cuenta con recursos mas que suficientes para cubrir los objetivos de estos cuestionarios

de forma practica; puede no ser correcto para la investigacion.
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Y es por esto importante afadir que se deberia promover la creacion de
investigaciones y cuestionarios de Psicologia Deportiva aplicada a los jovenes
adolescentes, debido al gran potencial de estos y la posible creacion de futuros estudios

longitudinales.
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AnNexos
ANEXO la

Preguntas y datos iniciales que recoger en la valoracion inicial :

1. Datos personales (incluyendo informacién sobre su equipo, posicion de juego y
rol en la dindmica del equipo: si es capitan, por ejemplo)

2. Historial de lesiones y sus respectivas rehabilitaciones.

3. Informacion sobre la lesion actual:

a. ¢En qué parte del cuerpo se ha producido?

b. ¢Qué dia ocurrié? ;Como ocurrio?

c. ¢Que informacion le ha dado el equipo médico?

d. Desde que ocurrid hasta el dia de la sesién, ¢han ocurrido otros problemas
asociados? (cambios en los patrones de suefio, alimentacion, conductas
nocivas como beber o fumar...)

4. ¢Hay partidos o competiciones importantes en las semanas que durara la
rehabilitacion?

5. ¢Requiere operacion y/u hospitalizacion?

ANEXO 1b
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Escala del dolor para evaluar el dolor percibido durante el proceso de rehabilitacion y
poder comparar los niveles iniciales y finales; ademéas de emplearlo como instrumento

subjetivo para el resto del equipo médico.

Nivel de dolor actual

Nada de dolor Muchisimo dolor

ANEXO 2

Tabla para el establecimiento de los objetivos de la rehabilitacion. Se dividira en largo,
medio y corto plazo; y tendra que ser rellenado por el deportista en conjunto y con la
supervision del Psicologo Deportivo. Los objetivos siempre han de ser realistas,

mesurables y concretos.

Objetivo a largo plazo Objetivo a medio plazo Objetivo a largo plazo
(Qué es lo que quiero (Puedo dividir ese gran ¢ Qué actividades tengo que
conseguir en esta objetivo en pequerios hacer a diario para
rehabilitacion? bloques semanales? conseguirlo?
ANEXO 3a

Algunas preguntas que realizar al fisioterapeuta o al miembro del equipo médico que haya
valorado el caso del paciente, para asi tener una mayor informacién de primera mano
(Adaptado de Buceta, 1996) y poder comparar con la informacidn que previamente hemos
pedido al paciente que busque, de ese modo mitigamos ansiedad por el desconocimiento,

ayudaremos a extinguir mitos, miedos o preocupaciones por el futuro y/o gravedad.

1. ¢De qué trata la lesion?, ;cual es su duracion?, ¢le va a propiciar problemas de

suefio?
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2. (S6lo si requiere operacidon) ¢Va a ser necesaria una intervencion?, ¢con

hospitalizacion?, ¢de cuanto tiempo?, ¢existen riesgos?, ¢va a poder tener
autonomia hasta cierto grado? ;va a necesitar medicacion? y si es asi, ¢de qué
tipo?, ¢va a necesitar supervision y ayuda constantes?, ¢cuél es el tiempo hasta el
alta?, ¢existe riesgo de cronicidad de algun tipo?

3. ¢(Cuél es el pronostico y las fechas aproximadas de recuperacion?, ¢necesita
medicacion via oral / topica?, ¢ cuéntos dias o cada cuénto tiempo necesitara acudir

al especialista médico?

>

El trabajo de rehabilitacion ¢en qué consiste?, ¢provoca dolor?, ;dénde lo puede
realizar?, ;cuénto tiempo le ocuparé al dia?, ¢ conoce el paciente como realizarlos?
¢y coémo realizarlos de la manera dptima?, ¢es necesario sesiones solo para la
explicacion de las tareas?, ¢ha de hacerlos con supervision o puede ser de manera

independiente?

ANEXO 3b

Presentacion acerca de la asertividad (qué es, como aplicarla y ejemplos practicos), de
aproximadamente media hora de duracién que servira para dar herramientas al circulo

social del paciente y mejorar la comunicacion en el proceso de rehabilitacion.

otras HHSS -
Q0. * iNo hay respuesta mala o buena!, comparte . ﬂ ~)

con el resto lo que crees que significa

L

il

* (Nos puedes dar, ademas, algiin ejemplo? v

Natalia Garcia Martinez




“Supongo", “Te importaria “Pienso”, “Siento”, “Harias mejor en”, “Haz”,

AGRESIVO
pasivo ASERTIVO

Demasiado poco,
demasiado tarde / nunca

Ojos que miran hacia
abajo: voz baja;
vacilaciones; gestos
desvalidos; negando
importancia a la situacion;
postura hundida: puede
evitar totalmente la

Lo suficiente de las
conductas apropiadas en el
momento correcto

Contacto ocular directo;
nivel de voz
conversacional; habla
fluida; gestos firmes;
postura erecta; mensajes en
primera persona; honesto/a;

Demasiado pronto
Demasiado tarde

Mirada fija: voz alta; habla
fluida/rapida;
enfrentamiento; gestos de
amenaza; postura
intimidatoria: deshonesto/a:

verbalizaciones positivas:
respuestas directas a la
situacién; manos sueltas

situacién: se retuerce las mensajes impersonales
‘manos; tono vacilante o de

queja; risitas falsas

3%

(Quién puede poner un ejemplo de una situacion donde haya
actuado con pasividad? ;Y con agresividad? ;Y con asertividad?

v

(Qué hiciste? ;Qué dijiste?

v

(Quién puede poner ejemplos de co6mo actuar asertivamente?

v

;Como responde Pablo en este ejemplo?:

Mamé de Pablo: Carifio, ;quicres que te ayude a reiniciar el ordenador?

Pablo: Quita mama, que ti no sabes

Te contesta “no es para tanto eh” cuando ti les dices “Me duele
la cabeza, ;podrias bajar el volumen de la misica?”’

Te pide “;podrias hacer esto que te pido de una maldita vez?” Q
elevando su voz

Te pide “por favor, ;puedes ayudarme a buscar esto?” pero tii estés
muy ocupado/a en ese momento

Te dice “vaya tonteria™ cuando les explicas algo que es o
importante

¢Como actuarias si alguien...?

+ La defensa de muestro punto de vista / derecho, implica entender y
respetar el punto de vista / derecho de la otra persona

<+ Defender nuestro punto de vista en ocasiones implica decir “no” a la
otra persona

1.- Conocer tu opinién y la del otro
2.- Darse cuenta de con qué actitud responde la otra persona

3.- Comunicar a la otra persona que si necesita expresar una queja debe hacerlo:

En el momento y lugar apropiados
Con una expresion verbal adecuada (con modales, sin rodeos...)

Lenguaje corporal adecuado (mirar a la cara, no hacer gestos
maleducados...)

ANEXO 4

mucho”, “Solamente”, “No
crees que”, “Ehh”, “Bueno”,
“Realmente no es
importante”, “No te molestes”

Conflictos i 1

“Quiero”, “Hagamos",
“;Cémo podemos resolver
e5t0?”, “;Qué piensas?”,

“;Qué te parece?”

los se

R 1

desamparo. mala imagen
pobre de uno mismo,
hacerse dafio a uno mismo,
pierde oportunidades,
tension, se siente sin
control, soledad, no se
gusta a si mismo ni gusta a
los demas, se siente

enfadado

siente a gusto con los
demas, satisfecho, a gusto
consigo mismo, relajado,
con control, crea y fabrica
la mayoria de las
oportunidades, se gusta a si
mismo y a los demas, es
bueno para si y para los
demés

“Ten cuidado”, “Debes estar
bromeando”, “Si no lo haces”,
“No sabes”, “Deberias”,

“Mal”

Conflictos interpersonales,
culpa, frustracién, imagen
pobre de si mismo, hace
dafio a los demas, pierde
oportunidades, tension, sin
control, soledad, no le
gustan los demés, enfadado

¢Actuara la gente de
forma agresiva con

nosotros

S0mos

agresivos con ellos?

¢Es necesario ser
asertivo todo el
tiempo?

¢Dependera de la
situacion?

;Qué pasa si actilas
de forma asertiva con

alguien que esta
siendo pasivo?

¢Es importante ser asertivo?

¢, Como defiendo mis derechos cuando estos no son respetados?

(Cémo me enfrento ante una critica destructiva?

¢ Cémo actiio cuando no estan respetandome?

c -

4.- Pedir por favor y con modales un cambio: hacer sugerencias o
peticiones para que la otra persona actie de forma que respete tus derechos

5.- Agradecer a la otra persona el haber escuchado y actuado

Ademas de...

6.- Escuchar a la otra persona con atencion e interés

7.- Ponerse en su lugar, entender por qué actiia como lo hace (empatia)

8.- Actuar en consecuencia:
Ceder si es necesario y hacerlo en buen grado

Negarse si no es oportuno lo que nos pide la otra persona

¢Qué hago para defenderme? Parte Il
g PP
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El cuestionario sera creado de forma especifica para cada caso. Consistira, primeramente,
en preguntar si ha realizado las actividades de rehabilitacién y a continuacion si ha
realizado cada una de ellas, de forma separada; con imagenes. Se recomienda hacer el
cuestionario con la aplicacion informatica de eleccion, para asi hacerlo mas sencillo y
guardar las respuestas; siempre asegurando que el pase se realice en privado y las

respuestas no puedan ser difundidas.

He hecho los ejercicios que me ha mandado el fisioterapeuta *
si

No

Heel raises *
\ ,vl_ "
{
\ i \ |
i) ‘r
i\ /
/1
sl
Heel raises
si
No
ANEXO 5

Cuestionario donde se recogera informacion de los patrones de suefio antes de la lesion.
Cuanto mas detalle y dias, mejor; pero en caso contrario, con un resumen aproximativo,
estaria bien, siempre que sea contrastado con informacion que pueda proveer la familia

cercana.

Las sustancias que alteran el suefio deben ser explicadas y hacen referencia tanto aquellas
que lo impiden (refrescos, cafeina, teina, estimulantes...) como aquellas que lo provocan
(melatonina, hipnoticos, sedantes, ansioliticos...). El nivel de cansancio se medirade 1 a
5; siendo 1 nada cansado y 5 tener mucho cansancio y suefio. El tiempo que tarda en
dormirse ha de ser una aproximacion subjetiva; bastaria con saber si siente que se ha

dormido nada mas cerrar los 0jos 0 necesita minutos u horas.
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Siestas Sustancias :Qué haces e d.e Tiempo que Veces que te
7 : cansancio Hora de Horas
Fecha  (cuantas, que alteren justo antes ey tardas en s deid has levantado
duracibn) el suefio de dormir? dorms dormirte pe por la noche
ANEXO 6

El cuestionario puede ser realizado con el estilo que el Psicologo prefiera; siempre y
cuando se combinen preguntas sobre el patron de suefio, la realizacion (o no) de los
ejercicios y el dolor sentido en cada uno. Este servira para hacer seguimiento como se ha
comentado con anterioridad, ademas de para incrementar y mantener la motivacion a
largo plazo, crear adherencia y dar un feedback.

¢Cémo has dormido hoy? * Heel raises *

t‘ ( (
1))
1 %gjf

Heel raises

0 - Muy mal

3 |_| No
" Nivel de DOLOR de este ejercicio *
\ \ I
5- Muy bien L { )l\ ‘
)
=i
Heel raises
¢Cuantas horas has dormido? * s BB B B
Mucho dolor (1) C O O O Nada de dolor
ANEXO 7
Tabla basada en una matriz de decisiones
Corto plazo Medio plazo Largo plazo
Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas
Paramiy para Para miy para Para miy para Paramiy para Para miy para Paramiy para

otros otros otros otros otros otros
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ANEXO 8

Natalia Garcia Martinez

1.-iTa primero! ?;\

Quiero saber tu opinion. Responde a las siguientes preguntas como mejor creas. No
hay respuestas buenas ni malas; mas adelante veremos qué dicen los estudios...

+ jQué significa dormir? ;Para qué que sirve?

+ jQué pasa si no dormimos? (avanza hasta la pagina 4 e intenta explicar las imagenes)
+ ;Quién crees que tiene que dormir mas: un nific o un adulto?

+ JQué pasa si duermes bien?

+ {Queé se puede hacer para dormir mejor?

2.-;Qué significa dormir? ;Para qué que sirve?

Reposar, con os ojos cerrados, en un estado
inconsciente en el que se produce la suspension de las
funciones sensoriales y de los movimientos voluntarios.

Podrias explicarlo con tus propias palabras?

Algunas funciones importantes son:
« Reparar el cuerpo de toda la actividad diaria

+ Consolidar la Informacion aprendida (memoria, recuerdos)

3.- ;Qué pasa si no dormimos? 4.- ;Quién duerme mas: un nifio o un adulto?

+ Estamos mas cansados, y por tanto:
» Comemos mas y peor

* Respondemos peor, pues suben la irritabilidad y el enfado Cuanto mas joven eres, mas necesitas dormir

* No pensamos con claridad, estamos distraidos, por tanto, cometemos mas fallos

La edad esta estrechamente ligada a las horas de suefio

+ Puede crearse un circulo vicioso de pensamientos negativos que lleguen incluso a En fase de crecimiento, el cuerpo necesita mas tiempo para regenerarse
depresion y trastornos de ansiedad
e sy s Los bebés pueden dormir hasta 12 horas. Los jévenes y adolescentes de 8
+ La memoria no se consolida igual; puede que nos cueste mas recordar y atender 210 horas. Los adultos de 7 a 8; y los ancianos pueden llegar a dormir
« Rendimos peor fisicamente. EL cuerpo no puede continuar si no se ha recuperado bien solo 5 0 6 horas

5.- ;Qué pasa si duermes bien? 6.- ;Qué se puede hacer para dormir mejor?

iExactol, todo lo contrario a lo que acabamos de ver, E}. Aqui algunas ideas que nos dan los expertos:

ste acuerdas?, jpodrias explicarlo en base a as fotos? 1 + Tener un horario regular (acostarte y levantarte siempre a la misma hora)
+ Evitar siestas todo lo posible (acumular suefio para la noche y no fragmentarlo)

= = No quedarse en la cama despierto mas de 5-10 minutos. Si te levantas a media noche y no puedes
dormir; ir a otro lugar de la casa hasta que vuelva a entrarte sueio

= No realizar actividades relacionadas con estar despierto en la cama, como ver la tele, comer, etc
+ No consumir cafeina ni similares
+ Hacer ejercicio de forma regular
« Ajustar la oscuridad y temperatura de la habitacion
+ Tener una rutina relajante antes de ir a dormir: meditacion, ducha caliente...

ANEXO 9

Preguntas que realizar para distinguir entre motivacion y objetivos guiados hacia la tarea,
esto es, la buena realizacion de estos por el autoconcepto y realizacion propios o hacia el
ego; lo opuesto, hacer algo por la reaccién de los otros.
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A continuacion, estan escritos los dos extremos de cada respuesta. Para la creacion del
cuestionario, se debe asegurar que la respuesta de la izquierda equivale aun 1 y el de la

derecha a un 9, pudiendo elegir los intervalos entre medias, como en el primer ejemplo.

1.- Cuando tengo éxito en un partido...

123 4567829

Es debido a un aspecto de mi Es debido a un aspecto de la
mismo carrera

2.- Que tenga éxito en un partido... Es algo que yo puedo manejar / Es algo que yo no

puedo manejar
3.- Que tenga €xito en un partido... Es algo permanente / Es algo temporal

4.- Que tenga éxito en un partido... Es algo sobre lo que tengo control / Es algo sobre lo

que no tengo control

5.- Que tenga éxito en un partido... Es una situacion sobre la que otros tienen poder / Es

una situacion sobre la que otros no tienen poder

6.- Que tenga éxito en un partido... Es porque esta dentro de mi / Es porque esta fuera de

Ve

mi
7.- Que tenga €xito en un partido... Es estable en el tiempo / Es variable en el tiempo

8.- Que tenga éxito en un partido... Esta bajo el control de otros / No esta bajo el control

de otros
9.- Que tenga éxito en un partido... Se debe a mi mismo / Se debe a otros

10.- Que tenga éxito en un partido... Es algo sobre lo que yo tengo el poder / Es algo

sobre lo que yo no tengo el poder
11.- Que tenga éxito en un partido... Es un hecho inmodificable / Es un hecho modificable

12.- Que tenga éxito en un partido... Es algo que otros pueden regular / Es algo que otros

no pueden regular

ANEXO 10
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La primera sesion de visualizacion guiada se llevara a cabo mediante los siguientes pasos,

que deberan ser transmitidos al paciente:

1. Con los ojos cerrados, quiero que visualices a un jugador famoso que juegue en
tu misma posicion; tu favorito. Estdisen el (campo en el que entrene), el
dia es soleado. ¢ Qué equipaje/ropa viste? (Dejar espacio entre las preguntas, con
tiempo para que pueda contestar libremente).

2. Imagina que realiza ‘X’ movimiento, ;como lo hace?, lo ha hecho bien, ¢verdad?,
¢le ves con seguridad al hacerlo?, ;qué emocion crees que esta sintiendo?, ¢esta

contento, triste, indiferente...?

ANEXO 11

En la busqueda de la parte positiva de la lesion, dependiendo del paciente, seria
recomendable la busqueda y visualizacién de jugadores que se hayan lesionado y hablen
de su proceso de rehabilitacion de forma exitosa. Ademas de las siguientes preguntas que

deberéa contestar junto con el profesional.

1. ¢Qué pensaste nada més lesionarte? Haz una lista

2. Objetivos propuestos y por qué

3. ¢Qué plan has seguido?

4. ¢Qué pensaste después de la rehabilitacion? ¢Has cambiado con respecto al

principio?

o

¢ Qué otras actividades has hecho mientras te recuperabas?
6. ¢Como te has sentido al enfrentarte a esta situacion?

7. Si se da la ocasién ¢Como actuaras con respecto a otra lesion?

ANEXO 12
Caracteristicas de aquellos deportistas que rehabilitan mejor (Buceta, 1996):

1. Alta motivacion interna

2. ‘Dureza’ mental

3. Abierto a escuchar al equipo
4

Optimo apoyo social
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5. Elevada autoestima
6. Optimo nivel de habilidad fisica
7. Actitud positiva ante la lesion
8. Equilibrio emocional

ANEXO 13

Delimitacion de los gastos aproximados de la intervencion

Gastos fundamentales
Por sesién Numero de sesiones Total

Honorarios profesional de la Psicologia 70 €/ 90 minutos 21 1470 €

Gastos sujetos a situaciones especificas

Total
Cuestionarios Precio por unidad Cantidad
BYI 85'64 €/ kit 1 kit
POMS Youth 3'34 €/ kat 2 cuestionarios
AISEQ Contactar con autores 1 cuestionario
SIRBS Libre acceso 1 cuestionario
92'32 €
Total de la intervencion 1.562'32 €
ANEXO 14
Obijetivos Consecucion de De este objetivo he ¢Cc’>mo_ puedo
iniciales estos GPEIr Gl aprendido SIELTE S0 L O
P - a ocurrir?
g Si o No




