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RESUMEN 

 

Introducción: Los Corredores de Ultra Trail, recorren distancias que varían desde 42 

hasta 200 kilómetros, algunas competencias pueden durar de 6 horas hasta días. El 80% 

del recorrido se realiza en ambiente natural, con diversos terrenos y desniveles. 

Entrenan, aproximadamente, 80 kilómetros semanales, realizan varios Ultra Trail por 

año, dando como resultado lesiones. El deportista lesionado experimenta dolor, 

disfunción motriz y desequilibrios emocionales que afectan negativamente la adhesión 

al tratamiento, enlenteciendo la recuperación. Es importante intervenir sobre el último 

aspecto, a través del estudio y la aplicación de avances neurocientíficos.  

Objetivos del Estudio: Realizar revisión bibliográfica determinando estrategias 

interpretadas por la Neurociencia Aplicada, utilizables en Rehabilitación Kinésica de 

corredores de Ultra Trail lesionados. Analizar una de las estrategias, sus características, 

sus funciones, benenficios y averiguar cómo pueden influir durante el proceso  de 

Rehabilitación Kinésica. Determinar de qué modo el kinesiólogo puede hacer uso de 

dichas estrategias interpretadas por la neurociencia aplicada durante su intervención de 

Rehabilitación Kinesiológica. 

Materiales y Método: Búsqueda bibliográfica en Bases de datos: PEDro, SciELO, 

SPORTDiscuss, Redalyc y PubMed; Revistas Científicas de Psicología y Rehabilitación 

Deportiva; considerando textos en inglés y español, publicados entre 2007- 2022.  

Resultados: Se hallaron un total de 112 artículos, se descartaron 18 y quedaron 94 

artículos; de los cuales 60 están indexados en bases de datos y 34 son publicaciones de 

revistas científicas de Psicología y Rehabilitación Deportiva. Las líneas de investigación 

trataron la rehabilitación de deportistas. 

Palabras clave: Rehabilitation. Physiotherapy. Coping skills. Display. Imagenery. 

Visual motor imagery. Mental practice. Kinesthetic motor imagery. Motor imagery. 

Estrategias de afrontamiento. Neurociencia. Aprendizaje motor. Ultra trail running. 

Imaginería motora. Entrenamiento motor. Motor learning. Rehabilitación Deportiva. 

Sport Injury. Rehabilitation. Motor Imagenery. Visualización. Adherence. Lesión 

Deportiva. Psicología del Deporte. Coping skills. Imagenery.  
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I. INTRODUCCIÓN 

I.a. Situación Problemática 

Es habitual pensar que la actividad física está asociada solo a una mejora de la 

calidad de vida, una disminución de la mortalidad y la morbilidad, pero se olvida 

que también es una actividad asociada a riesgos de lesión y recaída de lesiones. No 

obstante, existe una mayor conciencia de que la inactividad física es un factor de 

riesgo importante para llegar a sufrir alguna patología, y eso ha llevado a una 

mayor participación en algún deporte y por ende un aumento de las lesiones 

musculoesqueléticas. 

 

Como es el caso del “running”, es una actividad muy popular que actualmente 

cuenta con una gran cantidad de practicantes en todo el mundo. En los últimos 10 

años se incrementó la práctica de carreras a nivel mundial y existe una nueva 

tendencia a realizar carreras de larga distancia. Unas de sus principales razones de 

ser tan popular, es que se puede practicar en cualquier parte y los beneficios que 

aporta para la salud son importantes.  

 

En Argentina, los últimos  veinte años, el running tuvo un crecimiento exponencial. 

Vale la pena ilustrarlo con algunos datos estadísticos que dan cuenta de ello, a 

través de algunos periódicos y artículos en revistas nacionales. Por ejemplo, el 

maratón de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires de 42 kilómetros se organiza 

desde 1984, con un número creciente de participantes en cada edición: en el 2003 

hubo 900 participantes, en el 2004, 2.400, hasta que en el año 2006 la cifra creció a 

3.500, y actualmente participan más de 10.000 personas (1).
 

 

A la par del crecimiento en la cantidad de participantes, hubo un incremento en la 

oferta de competencias: en el año 2007, y sólo en la Ciudad Autónoma de Buenos 

Aires, se registró un total de 122.844 corredores para 51 carreras que hubo en todo 

el año, y en 2010 el número de participantes ascendió sólo a 150.000, cuando las 

carreras fueron 119. Y en consecuencia, no sólo la oferta de carreras aumentó 

considerablemente en la capital del país, sino que se diversificó hacia diferentes 

localidades de la Provincia de Buenos Aires, como Tandil, Pinamar, Mar del Plata, 

Villa Gesell, entre otros, asimismo a otras provincias del país, conformando la 

modalidad de “carreras de aventura”, o “trail running” y “ultra trail” dependiendo  
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las modalidades. Ésta oferta entonces, no sólo se agrupa alrededor de grandes 

centros urbanos, sino que se ha diversificado en varias provincias del país como 

Córdoba, Salta, Jujuy, Mendoza, San Juan, Misiones y Catamarca; y en ciudades 

del sur argentino, como Bariloche, San Martín de los Andes y Villa Angostura (1). 

 

Para comprender un poco acerca de esta disciplina que se ha ido modificando y 

creciendo con el tiempo; es interesante hacer referencia en cuanto a cierta 

terminología y para empezar, es necesario definir ULTRA TRAIL, tal como lo 

establece la “International Trail Running Association”, creada en Europa y 

presidida por el fundador de la carrera del Mont Blanc, Michel Poletti, abarca toda 

carrera a pie, definida como aquella que discurra por terreno natural sin más de un 

20% de asfalto como referencia máxima. Este término se utiliza popularmente en 

Europa para señalar carreras naturales de más de 42 kms., sean en desiertos, 

cañadas o alta montaña. 

 

Las carreras de aventura o trail run son de kilometrajes menores a 42 km, las ultra 

trail, como se definió anteriormente son mayores a 42 km en su recorrido, y pueden 

ofrecer distintas distancias en las carreras, y su duración suele oscilar, para un 

aficionado, entre 4 y 6 horas, las de 42 kms, como por citar un ejemplo. 

 

¿Cuántas carreras de este tipo se recomiendan correr por año?, ¿2 ultra trail, 4 ultra 

trail, 5 ó 6 de distancias menores?, son algunas de las preguntas que los corredores 

de aventura, deberían de hacerse; y en el afán de viajar, recorrer lugares, disfrutar 

de grupos sociales, y sin armarse un calendario deportivo previo; llegan a correr, tal 

vez, un total de 4 Ultra Trail de más de 42 km al año, sumado también otras 

carreras de distancias más cortas a un ultra y sin olvidar que una carrera de ultra 

trail pueden llegar hasta 200 Km, siendo esta distancia el objetivo principal de 

cualquier corredor de ultra trail.  

 

Otro aspecto importante es conocer algunas de las posibles causas, por las cuales 

los corredores se lesionan con cierta regularidad, podría ser falta de experiencia en 

la actividad, desconocimiento de la técnica, falta de una estrategia de entrenamiento 

o por condiciones externas al corredor y sumado como ya se mencionó antes, la 

creciente oferta de carreras disponibles a participar. 

 

https://carrerasdemontana.com/category/international-trail-running-association/
https://carrerasdemontana.com/category/michel-poletti/
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Es así que ciertos autores clasifican dos tipos de factores causantes de la lesión: 

factores internos (aspectos médico-fisiológicos-biomecánicos, y psicológicos) y 

factores externos (infraestructura-material deportivo y la conducta de otros 

deportistas) (2).  La experiencia, el nivel de práctica y dominio del deporte 

concreto, suponen también un factor de importancia a la hora del riesgo de lesión. 

Los corredores pueden sufrir alguna lesión motivada por la susceptibilidad a caer en 

un problema físico concreto al realizar unos requerimientos biomecánicos 

específicos del deporte de manera repetitiva. Durante un periodo de aprendizaje de 

dichos movimientos concretos de cada deporte, los atletas son más vulnerables a 

caer en una lesión, independientemente de su edad, hasta llegar a un nivel de 

eficiencia mecánica optimizada. 

 

Cuanto más alto es el nivel de la persona practicando el deporte, más tiempo le 

dedica a entrenar, por ende tienen volúmenes de práctica semanal muy elevados; 

pudiendo aparecer de este modo un síndrome de sobre-entrenamiento, si no se lleva 

una planificación de cargas de forma adecuada con un profesional que acompañe; 

estas son algunas de las cuestiones a tener en cuenta, si de lesiones se habla. Sobre 

todo en esta disciplina el ultra trail, donde las condiciones externas, el medio donde 

se realiza es condicionante para la producción de lesiones; más la cantidad de 

kilometraje acumulado semanal para poder participar en una carrera, son factores 

de riesgo para lesionarse (3) (4) (5). Correr sin cambiar de superficie, con el 

objetivo de competir, en sesiones de más de 1 hora, más de 50 km por semana y 

que lleva corriendo más de 5 años, parece ser el perfil de persona con mayor riesgo 

de lesionarse como corredor (1).  

 

Ante este panorama, habiendo mencionado ciertos factores de riesgo y antes 

mayores números de corredores de ultra trail lesionados, es preciso entender 

algunos de los cambios que se producen en la vida de un deportista al sufrir una 

lesión: cambios en la vida personal y familiar por la disminución de la posibilidad 

de realizar tareas cotidianas, interrupción o limitación de las actividades 

extradeportivas habituales como la asistencia al trabajo o al centro de estudios, y la 

alteración de variables psicológicas relacionadas con la lesión y que afectan al 

plano personal (irritabilidad, hostilidad, tristeza, pensamientos negativos, etc.) (6). 

Es por ello que se señala que en la recuperación de la lesión deportiva, desde el 
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punto de vista psicológico, son esenciales tanto la extensión social del problema 

como las consecuencias que dicha lesión provoca en el entorno del deportista (7).  

 

Durante el período de rehabilitación deportiva algunos de los objetivos que el 

kinesiólogo deportivo, pueda plantearse como base, son recuperar la funcionalidad 

del deportista lo antes posible, acelerando los procesos biológicos de recuperación 

de la lesión, limitando lo menos posible su entrenamiento y velando porque se 

reincorpore con las mayores garantías de éxito, establecer programas de 

rehabilitación rápidos y seguros, prevenir futuras lesiones, evaluar funcionalmente 

la progresión deportiva, interactuar con otros profesionales de la salud en el manejo 

de la lesión, asistir y evaluar al deportista en la práctica y competencia deportiva, 

intervenir en las alternativas de entrenamiento progresivo post-lesión y si a ello le 

sumamos un enfoque global de un ser biosicosocial que se desarrolla en un entorno 

deportivo, social y familiar; podremos llegar a mejores resultados y un tratamiento 

más acertado. 

 

Bajo este contexto es necesario que los profesionales de la salud cuenten con la 

mayor cantidad de herramientas posibles, así de esta manera poder brindar una 

atención global al deportista, y para ello es necesario mantenerse al día en la 

investigación y lectura acerca de nuevos conceptos en las distintas disciplinas que 

puedan colaborar con nuestra práctica kinésica. 

 

Es así como el caso de la neurociencia aplicada, ésta es una disciplina que utiliza el 

conocimiento sobre la estructura y el funcionamiento del cerebro para la solución 

de problemas prácticos y ésta se nutre de conocimientos que provienen de 

disciplinas clásicas como la psicología clínica, la rehabilitación neuropsicológica y 

la ergonomía (7). Es una disciplina moderna que aporta soluciones innovadoras que 

benefician a la sociedad en términos de salud y bienestar personal, y de eficiencia y 

seguridad en el trabajo. 

 

La Neurociencia hoy en la actualidad, es la base de los grandes avances científicos 

sobre el entendimiento de los mecanismos cerebrales y de cómo estos condicionan 

las funciones como el movimiento, la postura, las emociones, la percepción del 

dolor, etc. En este contexto es relevante que todos los profesionales dedicados a la 

rehabilitación y readaptación deportiva de los atletas se involucren tanto en el 
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estudio como en la interpretación clínica de los avances neurocientíficos, con el fin 

de tener un pensamiento crítico a la hora de evaluar y planificar un abordaje 

terapéutico, cuya base de la práctica profesional radique en el entendimiento 

general del Sistema Nervioso y particularmente del Cerebro, definiéndolo como un 

órgano altamente plástico y complejo siendo estas mismas características las que le 

ofrecen la oportunidad al terapeuta de valerlas a su favor en cada uno de los 

procesos de la recuperación física. 

 

Es importante que el profesional incorpore los conocimientos relacionados con los 

diferentes aspectos de las Neurociencias y de este modo poder incluir en el proceso 

de rehabilitación las dimensiones afectivo/motivacionales y evaluó/cognitivas, y 

mejorar así la calidad de la relación terapeuta-paciente, conseguir una mayor 

adhesión al programa de rehabilitación y realizar un abordaje kinesiológico global. 

Sumando además mejores metodologías de trabajo, mejores formas de 

planificación, nuevas formas de entender la toma de decisión en los deportes y 

comprender que el atleta lesionado atraviesa por distintos estados de ánimo durante 

su rehabilitación, los cuales pueden influir en nuestro trabajo de recuperación. 

 

En esta revisión bibliográfica el objetivo es analizar que implicancias puede aportar 

esta disciplina en cuanto al área de rehabilitación deportiva y más específicamente 

en el corredor ultra trail. 

I.b. Pregunta de Investigación 

 “¿Qué estrategias interpretadas por la Neurociencia Aplicada se pueden utilizar 

en la Rehabilitación Kinésica  de los corredores de ultra trail lesionados?”. 

II. OBJETIVOS 

II.a. General 

Realizar una revisión bibliográfica para determinar que estrategias interpretadas por 

la Neurociencia Aplicada, se pueden utilizar para la Rehabilitación Kinésica de los 

corredores de Ultra Trail lesionados. 
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II.b. Específicos 

II.b.1. Analizar una de las estrategias, sus características, sus funciones, 

benenficios y averiguar cómo pueden influir durante el proceso  de 

Rehabilitación Kinésica.  

II.b.2. Determinar de qué modo el kinesiólogo puede hacer uso de dichas 

estrategias interpretadas por la neurociencia aplicada durante su 

intervención de Rehabilitación Kinesiológica. 

 

III. JUSTIFICACIÓN DE LA PROPUESTA  

Un deportista al lesionarse experimenta de forma inmediata dolor, disfunción motriz y, 

por tanto, alteraciones en su estado de ánimo. 

 

Existen ciertas variables que van a influir en ese estado de ánimo, éstas pueden ser, 

variables psicológicas personales como: la motivación, tolerancia al dolor, ansiedad, 

establecimiento de metas y variables situacionales como: el apoyo social, el ambiente, la 

calidad y el horario del programa de rehabilitación y la relación kinesiólogo-deportista, 

son fundamentales en la adhesión  del deportista en su recuperación; parece que los 

deportistas, cuando tienen un estado de ánimo positivo, se comprometen mejor a su 

programa de rehabilitación y que los desequilibrios emocionales como consecuencia de 

la lesión, pueden afectar negativamente la adhesión del deportista, frenando su proceso 

de recuperación, por lo que sería beneficioso intervenir sobre este aspecto durante el 

programa de rehabilitación (8).  

 

Nuevos descubrimientos y conceptos ya estudiados en la Neurociencia Aplicada puede 

dar un gran aporte para la rehabilitación deportiva de los corredores lesionados. Por ello 

es necesario comprender como el aporte de otras ciencias, como en este caso de la 

neurociencia aplicada es imprescindible para concebir las lesiones de una manera 

integral. Y aprender como los factores psicológicos pueden afectar el rendimiento físico 

de los diferentes deportistas y por sobre todo crear un camino hacia la optimización del 

rendimiento (9), quienes estarán sin poderse entrenar por determinados períodos de 

tiempo, por ende llevándolos a transitar por diversos estados psicológicos como 

biológicos y voluntad de acción; que podrían influir en su tratamiento. Por eso es 

importante conocer algunas de las consecuencias psicológicas que la lesión produce en 

el deportista y en la rehabilitación (10). 
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Y Ante estas respuestas a la lesión, poder enseñarle al deportista el uso de técnicas y 

estrategias que le brinden de ser posible una mejor recuperación, mayor percepción de 

bienestar durante el propio proceso de rehabilitación y a su vez que pueda utilizarlas a 

dichas técnicas como prevención de futuras lesiones (11); podrían ser algunos de los 

objetivos del kinesiólogo durante el proceso de rehabilitación. 

 

Intentar la incorporación de práctica de habilidades psicológicas-cognitivas, en los 

Programas de rehabilitación de lesiones, como el uso de imágenes mentales, 

visualización, relajación y pensamientos positivos, pueden resultar beneficiosos y 

brindar altas tasas de adherencia al tratamiento de la lesión como también tiempos más 

rápidos de recuperación de la lesión (12). 

 

La intervención del kinesiólogo en el proceso de rehabilitación con el aporte de una 

mirada cognitiva-conductual educa a los deportistas lesionados tanto a la hora de 

conocer cómo afrontar su recuperación como a la hora de comprometerse con su 

rehabilitación, ayudándoles a exhibir conductas que permitan una adecuada vuelta a la 

actividad deportiva (13). 

 

La respuesta psicológica del deportista durante la recuperación puede y debe 

considerarse como un proceso psicodinámico en el que las características personales, la 

historia de estresores y los recursos de afrontamiento (factores personales y 

situacionales) ejercen un papel mediador actuando sobre las apreciaciones cognitivas 

del lesionado, apreciaciones que, en mayor o menor medida, van a influir en la 

respuesta emocional y conductual del sujeto configurando lo que se ha dado en llamar 

“respuesta psicológica global del deportista lesionado”. 

 

Ante esta respuesta, el kinesiólogo pueda acompañar al deportista a lo largo de las 

diferentes reacciones que va a tener como consecuencia de la lesión (incertidumbre, 

sorpresa, valoración cognitiva de la lesión,  depresión, aceptación y resignación), no 

sólo va a ser fundamental en el tránsito por esos difíciles momentos, sino que va a 

ayudar a la recuperación de la disfuncionalidad (física y psicológica) del deportista. 

 

Es habitual que en la kinesiología deportiva los profesionales se enfocan en el daño 

físico de la lesión, mientras ignoran los aspectos psicológico y emocional de la lesión, 

los pensamientos, sentimientos y comportamientos asociados con una lesión. En la 

http://www.powerexplosive.com/recuperate-de-tu-lesion/
http://www.powerexplosive.com/recuperate-de-tu-lesion/
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investigación se ha demostrado una estrecha relación entre la gravedad de la lesión y 

estado de ánimo negativo en pacientes. Tanto los factores cognitivos y afectivos pueden 

contribuir a los resultados de rehabilitación (14). Por lo tanto, una comprensión de cómo 

los pacientes responden a una lesión y su rehabilitación ayuda a los kinesiólogos en el 

tratamiento de pacientes lesionados (15). 

 

Por eso abordar los aspectos psicológicos de las lesiones se podría considerar como una 

parte integral de un tratamiento de kinesiología exitoso (16). 

 

Sumado a desarrollar propuestas generales de intervención combinadas con otras de 

corte más personalizado  que permitan reducir el impacto psicológico de la lesión, 

ayudan a mantener la confianza del lesionado y promover una actitud positiva orientada 

hacia el trabajo sistemático y la aceptación de la realidad (17).  

 

IV. METODOLOGÍA 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos PEDro, SciELO, 

SPORTDiscuss, Redalyc y PubMed; Revistas Científicas de Psicología y Rehabilitación 

Deportiva. Teniendo en cuenta textos libres en castellano, portugués e inglés; y palabras 

clave en términos DeCS y MeSH. Dentro de un período de publicación de 2007-2022. 

Palabras clave utilizadas:  

TEXTO LIBRE MESH 

 Neurociencia AND del AND dolor. 

 Neurociencia AND  en AND rehabilitación. 

 Visualización AND en AND Neurociencia. 

 Respuestas emocionales y de 

comportamiento. 

 Rehabilitación deportiva. 

 Tratamiento dolor/métodos. 

 Imagenería motora/motor imagery. 

 Estrategias de afrontamiento. 

 Ultra trail running. 

 Entrenamiento motor. 

 Running Injuries. 

 Motivación/motivation. 

 Rehabilitación/rehabilitation. 

 Fisioterapia/physiotherapy. 

 Coping skills. 

 Kinesiología/kinesiology. 

 Visualización/display. 

 Imagenery. 

 Visual motor imagery. 

 Mental practice. 

 Kinesthetic motor imagery. 

 Imagenería motora. 
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V. DESARROLLO 

V.a. Carreras de Ultra Trail 

V.a.1. Definición. Trail Running  

Tomando la definición de la International Trail Running Association (ITRA) 

fundada en 2013, quien establece el trail running como una carrera pedestre, 

abierta a todos, en un ambiente natural (montaña, bosque, llanuras, etc.), con 

el mínimo posible de rutas asfaltadas o pavimentadas (hasta un 20% del 

recorrido total) (18). 

El terreno puede variar (camino de polvo o tierra, sendero en bosques, 

sendero simple, etc.) y el trazo de una carrera debería estar señalizado en todo 

su recorrido.  

La carrera es en autosuficiencia o semisuficiencia, se refiere que el corredor 

tiene que ser autónomo entre las estaciones de ayuda o abastecimiento con 

respecto a su ropa, comunicaciones, bebida y comidas. 

V.a.2. Clasificación de las carreras de Ultra Trail  

La clasificación de las carreras de trail running en cuanto a la cantidad de 

kilometraje a recorrer, van de 10 km a 42 km y de ultra trail a partir de esa 

distancia en adelante existen tres subcategorías dentro del ultra trail: 

 Ultra Trail Medio (M) : de 42 a 69 km 

 Ultra Trail Largo (L) : de 70 a 99 km 

 Ultra Trail Extra Largo (XL) : 100 km o más 

Para International Trail Running Association (ITRA), la antigua clasificación, 

basada en las distancias (sin tomar en cuenta el desnivel), no daba la 

suficiente coherencia con respecto a los esfuerzos realizados por los 

corredores. Por ejemplo, dos carreras de 100 km, pero con un desnivel 

diferente, estaban en las mismas categorías, mientras que el esfuerzo hecho 

por los corredores no es el mismo. 

Ahora, la clasificación se basa en los mismos km-esfuerzo como los que son 

utilizados para asignar punto ITRA (calculados sumando la distancia (en km) 

y la centésima parte del desnivel positivo (en m)). Se definieron los límites 

entre las categorías a fin de que estas categorías de trail reflejen con mayor 

https://es.wikipedia.org/wiki/Km
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precisión el esfuerzo que tendrá que realizar un corredor en una carrera. 

 

Esta nueva clasificación, implementada en marzo de 2018, tiene 7 categorías 

diferentes de trail running (de XXS a XXL), todas asociadas con los nuevos 

puntos ITRA según la siguiente tabla: 

 

Los puntos ITRA hacen referencia al puntaje que dan ciertas competencias 

que se encuentran bajo la clasificación de este método, las cuales según las 

distancias en las que se compiten, van adjudicando puntaje necesario para 

luego en la sumatoria final dentro del periodo de un año, de acuerdo a la suma 

total será la distancia en la cual se pueda participar en la gran carrera Ultra 

Trail Mont Blanc; reina madre del ultra trail en Europa. Aunque hoy en día 

muchas carreras en Argentina tienen esta clasificación y piden de dichos 

puntajes para su participación, como así también, forman parte de ciertas 

competencias dando puntaje. 

V.a.3. Historia del Trail running 

Una versión acerca del inicio del Trail Running, puede darse al origen del 

maratón como un pequeño aporte al nacimiento del trail running. El origen de 

la maratón, en el año 490 a.c, cuando un soldado mensajero ateniense fue 

corriendo desde el llano de Maratón hasta la actual capital griega para 

anunciar que habían ganado la batalla al ejército persa. El recorrido, de este 

hoy denominado atleta, llamado Filípides, que tuvo que utilizar caminos 

empedrados, otros polvorientos, atajos y senderos. Puede llevar a la idea que 

el maratón nació en forma de trail/aventura. A lo largo de los siglos, la 

historia le ha atribuido la autoría de la mítica distancia cercana a los actuales 

42,195 metros de una maratón pero de asfalto. 
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Pero si nos referimos a una historia más moderna del ultra trail, algunos 

relatan la historia de 1974, cuando Gordon  Ainsleigh un joven de 27 años, 

era el único de los participantes de una carrera a caballo que iba sin caballo a 

completar 100 millas por las montañas de Western States, California, EEUU. 

Quien consiguió finalizar las 100 millas (160 kms) que se había propuesto, 

haciéndolo en menos de 23 horas 47 minutos, creando además el deporte de 

la ultra distancia por montaña como lo conocemos hoy en día, al “ultra trail”. 

Al siguiente año, otro atleta se apuntó a la aventura y con el paso del tiempo, 

la prueba se convertiría en todo un icono del ultra trail.  

V.a.4. Ultra Trail más populares 

Las carreras más importantes suelen ser de distancias de 100 millas (que 

equivalen a 160 kms), aunque un factor tan o más importante que la distancia 

a recorrer es el desnivel acumulado. Al desarrollarse en terreno montañoso y 

normalmente en régimen de semi-autosuficiencia (con avituallamientos para 

reponer fundamentalmente líquido y algo de comida), hay que ir preparado 

con el material adecuado para enfrentarse a duras subidas, bajadas muy 

técnicas y frecuentemente a una o incluso dos noches de carrera sin dormir. 

También hay pruebas que se desarrollan por etapas en varios días, siendo 

quizás la más conocida de esta modalidad el Marathon des Sables (MDS), que 

con una distancia de 250 km se desarrolla durante 6 etapas por el desierto del 

Sáhara marroquí. En Argentina, tenemos el ejemplo de “El Cruce de los 

Andes”, carrera donde se recorren 100 km en 3 etapas, en 3 días con 

kilómetros determinados por día hasta completar los 100 km. 

 

Otra de las grandes carreras, como la llaman los corredores, “la reina” de los 

ultra trail, el Ultra Trail del Mont Blanc (UTMB), una carrera en "non-stop" 

(sin parar, corte) cuyo recorrido pasa por tres países (Francia, Italia y Suiza), 

está considerado la meca de las carreras ultra trail y todos los años miles de 

corredores populares de todo el mundo sueñan con poder estar en la línea de 

salida. Hay un reducido cupo para los atletas de alto nivel que tienen 

asegurada su participación, y debido a la creciente demanda se estableció un 

sistema de puntos a conseguir en otras carreras, endureciéndose año tras año 

el número de puntos necesarios para poder competir. Después de obtenerlos 

hay que pasar por un sorteo, por lo que todo este proceso en muchos casos 

https://en.wikipedia.org/wiki/Western_States_Endurance_Run
https://es.wikipedia.org/wiki/Marat%C3%B3n_des_Sables
http://utmbmontblanc.com/es/
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puede suponer una espera de 3 ó 4 años para conseguir el ansiado dorsal. Que 

el UTMB es la referencia a nivel mundial lo indica el hecho de que 

prácticamente todas las demás carreras solicitan estar dentro del sistema de 

puntuación que sirve para validación y poder competir en la carrera UTMB. 

 

Nuestro país, también es sede de grandes carreras de ultra trail que son 

referentes en el mundo del ultra trail, algunas de ellas son: Cruce de los 

Andes (100k), La Misión (110k, 160k y 220k), Patagonia Run (70k, 100k y 

160k), El Origen (100k), El Raid (70k), Yabotí (60k y 85k), North Face (50k 

y 80k), La Misión Half (80k), UTACCH Amanecer Comechingones (50K, 

75K y 110k), 4 Refugios (80k), Columbia Xtreme (60k), por mencionar sólo 

algunas de las más concurridas en Argentina. 

 

Al ser el medio natural de esta disciplina, la montaña, tradicionalmente la 

organización de los ultra trail ha estado ligada a federaciones, organizaciones 

y asociaciones relacionadas con el alpinismo, escalada y hasta trekking; 

proviniendo parte de sus corredores de este mundo. 

 

El trail running fue declarado nueva disciplina del atletismo en 2015.  Si algo  

caracteriza a este deporte es la posibilidad, que cualquier corredor popular 

pueda competir junto a las grandes figuras. Al ser un deporte joven que se ha 

desarrollado en las últimas décadas y desenvolverse en un medio hostil 

todavía mantiene un ambiente de compañerismo, donde lo importante es el 

esfuerzo realizado y se valora tanto al primero en llegar a meta como al 

último.  

Gran parte de la población que se dedica al Ultra Trail no lleva a cabo una 

correcta adaptación al deporte, como por no necesitar requisitos mínimos, 

como la pertenencia a ninguna federación deportiva, ni preparación física y 

mental de nivel competitivo para llevarla a cabo, por tanto, cualquiera puede 

participar del evento, siendo esto lo que lo convierte en un deporte asequible 

y atractivo para un elevado número de personas. Es por ello que los 

corredores no planifican una progresión paulatina para correr en estas 

carreras, debido quizás a la necesidad de plantearse retos cada vez más altos o 

por la ausencia de un preparador físico que les marque sus entrenamientos y 
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objetivos de acuerdo a sus posibilidades. Cerrando así un círculo vicioso de 

falta de planificación, mala progresión, participación en demasiadas carreras, 

lesión, rehabilitación incompleta y vuelta a la actividad sin haber tenido una 

correcta rehabilitación de la lesión. 

Por ende este interés desmedido en “saltar” directamente a la montaña, 

superando las distancias y los desniveles, sin darle la importancia que 

requiere a la planificación y el entrenamiento previo, por parte de la 

población menos habituada a este tipo de disciplinas, provoca en la mayoría 

de los casos una lesión en un corto-medio plazo. 

V.b. Neurociencia. 

V.b.1. Definición e Historia. 

Es el conjunto de ciencias que estudian la estructura, función, desarrollo, 

farmacología y patologías del sistema nervioso. Algunos aspectos que 

interesan estudiar de dicho sistema son su anatomía, fisiología y  su 

funcionamiento en red con diferentes sistemas, es por ello que dichas ciencias 

se aúnan para desarrollar más conocimiento acerca de dicha estructura. Como 

así también la neurociencia investiga acerca de los mecanismos biológicos del 

aprendizaje, la estructura y funcionamiento de redes neuronales involucradas 

en la memoria, el aprendizaje y el habla; como así también estructura y 

funcionamiento de la conciencia humana, entre otros temas. 

Desde su origen, la Neurociencia se ha caracterizado por un marcado enfoque 

integrador de todas aquellas ciencias dedicadas al estudio del sistema 

nervioso tanto normal como patológico. Esta interdisciplinariedad, se puso 

especialmente de manifiesto en la década de los años sesenta y principios de 

los setenta con iniciativas como la fundación de la International Brain 

Research Organization (IBRO), la implantación del programa docente de esta 

disciplina Neuroscience Research Program en el Massachusetts Institute of 

Technology en Cambridge (Massachusetts, Estados Unidos) o la creación de 

la Society for Neuroscience, también en los Estados Unidos. La convicción de 

que la cooperación de los diversos puntos de vista científicos podrían empujar 

el progreso en el conocimiento biológico y médico de una estructura tan 

compleja como es el sistema nervioso. El impresionante crecimiento 

experimentado por la investigación neurobiológica en estos últimos años ha 
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demostrado que, como estrategia global para resolver un problema científico 

de grandes dimensiones, este planteamiento es muy útil y, probablemente, el 

mejor posible. 

Desde el punto de vista histórico, 1664 marca para muchos el origen de la 

Neurociencia moderna. Ese año, Thomas Willis (1621-1675) publica su 

conocido tratado sobre la anatomía cerebral, Cerebri Anatome, el primer gran 

intento de conocer a fondo el sistema nervioso y, muy especialmente, su 

porción encefálica, un médico inglés  muy influenciado por los escritos del 

filósofo René. 

 

“Cronología de la Neurociencia Moderna”. 

 

Willis T. se adentra, con investigaciones anatómicas y fisiológicas, en una 

búsqueda causal en el cerebro del hombre y de distintos tipos de animales, 

que le ha hecho merecedor del título de fundador de la neuroanatomía, de la 

neurofisiología y de la neurología experimental. Es el primer científico que 

intentó asignar determinadas funciones mentales a áreas concretas del 

cerebro. 

 

El siglo XX se inició con la concesión del premio Nobel en Medicina a 

Santiago Ramón y Cajal (1853-1934) y a Camilo Golgi (1843-1926) en el año 

1906. La técnica de Golgi fue un poderoso método, que Cajal utilizó con 

finura para abordar un detallado análisis neuromorfológico del sistema 
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nervioso. Este conocimiento microscópico de las estructuras nerviosas 

también aportaba correlatos funcionales de gran valor. Cajal es considerado el 

iniciador de la etapa más moderna de la Neurociencia. Santiago Ramón y 

Cajal recibe el Premio Nobel junto con Camilo Golgi por la estructura del 

sistema nervioso. Cajal, padre de la neurociencia y uno de los más destacado 

de los científicos de todos los tiempos, establece que las neuronas son células 

individuales, propone que las neuronas se comunican entre sí en sitios 

concretos (llamados sinapsis por Sherrington), introduce el principio de la 

especificidad de las conexiones que estipula que las neuronas no se conectan 

indiscriminadamente sino que forman conexiones específicas unas con otras y 

que estas conexiones son fijas y definidas para cada especie y desarrolla el 

principio de la polarización dinámica según el cual el flujo de corriente va 

desde las dendritas (entrada) hasta el axón (salida). Cajal demostró que el 

tejido nervioso no era una excepción, y que donde antes se observaba una red 

difusa, se podía ver claramente un inmenso conjunto de células, 

llamadas neuronas, como unidades independientes, pero tremendamente 

interconectadas. Todos estos conocimientos produjeron un cambio para 

siempre en la historia de la neurociencia. 

 

Sir Charles Scott Sherrington (1857-1952), en 1932 descubre que es 

posible inhibir las neuronas además de excitarlas, y que la integración de esas 

señales determina la acción del sistema nervioso. Realiza múltiples 

aportaciones a la neurociencia. Acuña el término sinapsis y propiocepción (y 

la sitúa en el cerebelo). Estudia las bases neurales del comportamiento reflejo. 

Edgar Douglas Adrián registra el potencial de acción de una neurona y 

advierte que en todas las neuronas son iguales y que es una señal "todo o 

nada" 

 

1969 se acuña el término Neurociencia y se crea la Society for Neuroscience 

(SfN). En 1967 se usa el término Psicología Cognitiva y a finales de los años 

70 se usa el término Neurociencia Cognitiva. 

 

En el año 2003, Paul Lauterbur (1929-2007) de la Universidad de Illinois en 

Estados Unidos y Peter Mansfield (1933) de la Universidad de Nottingham en 

Inglaterra recibieron el premio Nobel de Medicina por sus descubrimientos 
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sobre la Resonancia Magnética y su aplicación en la obtención de imágenes 

médicas. La introducción de la llamada Resonancia Magnética Funcional, que 

permite detectar los cambios en la distribución del flujo sanguíneo cuando el 

individuo desarrolla determinadas tareas sensoriales/motoras, o en distintos 

paradigmas cognitivos, emocionales y de motivación, también ha catapultado 

espectacularmente el estudio cerebral normal y patológico (19) (20). 

 

V.b.2. Neurociencia Aplicada e Historia. 

La neurociencia aplicada es una disciplina que se nutre del conocimiento 

científico sobre el cerebro para potenciar la salud y el bienestar de las 

personas. Esta disciplina tiene un carácter multidisciplinar, pues se basa en 

disciplinas como la psicología clínica, ciencia cognitiva, neurofisiología, 

ergonomía, física, ingeniería, robótica, inteligencia artificial o 

la bioinformática (20). 

 

Sus orígenes se remontan al siglo XIX, cuando neurólogos como el 

francés Paul Broca (1824-1880) y el inglés John Hughlings Jackson (1835-

1911) trataban a pacientes con lesión cerebral o que sufrían ataques 

epilépticos. 

 

V.b.3. Relación Cerebro-Emociones 

Siendo el Sistema Nervioso Humano el principal precursor de todas las 

conductas motoras del individuo, y la Neurociencia el área especializada en el 

estudio del Sistema Nervioso Humano, es por ello la importancia de 

comprender en primera instancia el funcionamiento de ciertas estructuras, 

para poder de este modo comprender como influyen en el comportamiento y 

estado de ánimo del atleta. 

 

La principal tarea del cerebro es la de ayudar a mantener el cuerpo en estado 

óptimo respecto al entorno para maximizar las probabilidades de 

supervivencia. Para ello registra estímulos  y responde generando acciones. 

Durante este proceso también genera experiencias subjetivas. 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Psicolog%C3%ADa_cl%C3%ADnica
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia_cognitiva
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia_cognitiva
https://es.wikipedia.org/wiki/Inteligencia_artificial
https://es.wikipedia.org/wiki/Bioinform%C3%A1tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Paul_Broca
https://es.wikipedia.org/wiki/John_Hughlings_Jackson
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El cerebro es un sistema asombrosamente complejo y sensible, y que cada 

una de sus partes afecta a las demás, es un sistema que trabaja en red, las 

modificaciones se 

producen sobre 

esta red y que de 

sus interacciones 

recíprocas surge la 

respuesta 

adaptativa general, 

donde la conducta 

y la emoción 

también participan 

de dicha respuesta. 

 

 

Principales Áreas Corticales, situación y funciones. (21). 

 

El Cerebro, base de las emociones 

Ciertos estímulos (incluidos algunos pensamientos e imaginaciones) provocan 

cambios en el cuerpo al activar ciertas áreas del sistema límbico, y en especial 

la amígdala.  

 

Las emociones pueden parecer sensaciones conscientes, son respuestas 

fisiológicas a estímulos diseñados para alejarnos del peligro y buscar 

recompensas, dichas emociones se generan de forma constante, en el sistema 

límbico, una agrupación de estructuras situadas bajo la corteza. Los 

sentimientos conscientes tienen lugar cuando las señales del sistema límbico 

se transmiten a las áreas asociativas de la corteza prefrontal que sirven de 

sustrato a la conciencia. Esta relación entre el sistema límbico y la corteza 

prefrontal permite sentir conscientemente las emociones y que los 

pensamientos conscientes afecten a las emociones. Cada emoción se da en 

una red de módulos encefálicos, el hipotálamo y la hipófisis controlan las 
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hormonas que producen reacciones físicas como el aumento del ritmo 

cardíaco y la contracción muscular. 

El cerebro también es el asiento de nuestras funciones mentales, incluyendo 

las emociones y éstas juegan, además, un papel importante en la 

determinación de conductas futuras y sus trastornos pueden dar lugar a graves 

alteraciones del comportamiento. Controlando  también conductas complejas 

en el humano como ser la motivación y el aprendizaje. 

Gracias a Santiago Ramón y Cajal que evidencian un gran trabajo de redes 

entre dos elementos clave en la emoción: por un lado el componente 

subjetivo, “sentimiento”  y por el otro la respuesta corporal, compuesta de 

una parte vegetativa (sudoración, vasodilatación, etc.) y otra parte motora 

(gestos de protección, huida, etc.). 

Según la teoría de Cannon-Bard sobre las emociones, establece que unas 

zonas concretas del cerebro, particularmente el hipotálamo y el tálamo, son 

las responsables de las respuestas emocionales integradas, proporcionando a 

la corteza cerebral la información requerida para poner en marcha los 

mecanismos cerebrales de consciencia de la emoción. 

Todos los procesos de aprendizaje que se realizan en el cerebro tienen una 

base emocional y las emociones influyen en la atención, la memorización y el 

aprendizaje y, por consiguiente, en la construcción de significados a través 

del sistema de señalización del cerebro. 

Sistema Límbico 

El sistema límbico interviene en comportamientos instintivos, emociones muy  

arraigadas y pulsiones básicas como el sexo, la ira, el placer y la 

supervivencia. También hace de nexo de unión entre los centros de la 

conciencia de la corteza cerebral y el tronco encefálico, que regula los 

sistemas corporales. 

 

Este sistema es un conjunto de estructuras que responde a ciertos estímulos 

ambientales produciendo respuestas emocionales como: miedo, alegría, enojo 
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o tristeza. Fue a principios del s. XIX cuando se describió el mecanismo por 

el cual este sistema regula las emociones. 

 

Funciona de manera inconsciente y moviliza al órgano antes de que el 

individuo tenga conciencia de sus respuestas. 

 

El conjunto de núcleos cerebrales que regulan las emociones forma el sistema 

límbico (amígdala, hipocampo, tálamo, hipotálamo, corteza prefrontal, como 

principales y sumándose algunas estructuras más). Dicho sistema junto con 

las estructuras de corteza frontal, procesan los estímulos emocionales y los 

integran a funciones cerebrales complejas, las cuales incluyen: decisiones 

racionales, expresión e interpretación de conductas sociales e incluso la 

generación de juicios morales (22). 

 

Este sistema seria como el juez que determina lo que merece ser aprendido y 

lo que no merece la pena, dependiendo de las sensaciones placenteras o 

dolorosas que nos produce cada situación. 

  

 

 

 

 

 

A Disposición anatómica del sistema límbico 

en el humano. B Flujo de señales que se 

establece entre las estructuras del sistema 

límbico, lo que determina una cadena 

neuronal que representa la base fisiológica del 

sistema que regula las emociones. 

 

 

Hipocampo 

Responsable de la memoria emocional, orientación espacial, aprendizaje y 

regeneración neuronal que se da gracias al sueño y el descanso. A su vez 

encargado de codificar y recuperar recuerdos personales, éstos tienen un 

componente emocional, es así que cuando el hipocampo los evoca, recrea 

emociones del pasado, emociones que pueden fusionarse con las actuales o 
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invalidarse, como por ejemplo cuando un recuerdo triste empaña un momento 

feliz. 

 

El hipocampo sería la estructura central en la que se elaborarían las 

experiencias  emocionales, expresándolas a través del hipotálamo y el sistema 

nervioso autónomo, que produciría los componentes vegetativos y motores de 

la emoción. Las principales funciones de este órgano son la percepción 

espacial, la formación de la memoria y el acto de recordar. En especial esta 

estructura ayuda a seleccionar la información para memorizarla y pasarla 

luego a las áreas de la memoria a largo plazo. Cuando se lesiona dicha 

estructura la persona es incapaz de formar nuevos recuerdos, aunque los 

recuerdos anteriores a la lesión continúen intactos. 

Amígdala 

La amígdala parece jugar un papel importante en la gestión de las emociones, 

particularmente en la respuesta emocional a estímulos de contenido aversivo 

o desagradable, sirve de conexión entre corteza e hipotálamo y es un gran 

centro de convergencia de información sensorial, cortical y visceral, cuya 

actividad varía durante la conducta emocional. Aquí es donde se elaboran las 

respuestas endocrinas, conductuales y motoras que caracterizan la respuesta 

emocional integrada. 

Conectada directamente con la corteza orbito-frontal, que está relacionado 

con la toma de decisiones y con el hipocampo (la memoria). De todas las 

estructuras subcorticales, la amígdala es la que se ha relacionado de un modo 

más consistente con la emoción. A esta estructura la constituyen 2 vías, una 

tálamo-cortical, donde se produce el procesamiento de estimulación compleja 

sin componentes afectivos y otra vía tálamo-amigdalina, donde  a la 

información elaborada en corteza se le agrega el componente emocional. Esta 

última vía es más corta y se activa antes que la tálamo-cortical. 

Corteza Frontal 

La región prefrontal es la parte más anterior de la corteza cerebral, ubicada en 

la parte inmediatamente anterior a la corteza motora y premotora, ocupando 

la porción más grande de los lóbulos frontales. Esta corteza prefrontal se 
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puede distinguir de las restantes regiones frontales atendiendo a diversos 

indicadores tales como su composición celular, su inervación dopaminérgica 

o sus aferencias talámicas. En función de su topografía puede dividirse en tres 

regiones claramente diferenciadas: prefrontal dorsolateral, órbitofrontal y 

medial. De estas tres regiones la corteza órbitofrontal y la medial son las que 

se han relacionado de un modo más concreto con la emoción. 

La información procedente del sistema límbico se transmite a la corteza 

frontal para crear sentimientos conscientes, mientras que el conocimiento 

consciente sobre el entorno se transmite de la corteza al sistema límbico en un 

bucle continuo. El efecto de la emoción en el pensamiento es más intenso. 

La participación del lóbulo frontal y concretamente de la corteza fronto-

medial en el desarrollo de las conductas emocionales, se conocía desde el 

famoso caso de Phineas Gage. 

La corteza prefrontal ha permitido establecer que existen conexiones 

recíprocas de estas áreas con la amígdala y el hipocampo. 

Hipotálamo 

El hipotálamo constituye la estructura responsable de la homeostasis, regula 

la sed, apetito y la respuesta al dolor y el placer; de los cambios vegetativos 

que acompañan a la emoción, pero no de su inicio. Actúa como transmisor 

hormonal, afectan a las reacciones del cuerpo frente al ambiente y hace que se 

experimenten las sensaciones como emociones. También modula la reacción 

de miedo creada por la amígdala. La conexión entre el hipocampo y los 

cuerpos mamilares a través del fórnix, hacen de interfase entre la memoria y 

la emoción y es responsable de la conducta motivacional. Conecta el sistema 

endócrino con el sistema nervioso. 

Tálamo 

Este órgano actúa como un centro de distribución de la información entrante 

y por tanto está relacionado en mayor o menor grado con todas las 

actividades. Posee una gran influencia en las emociones porque derivan los 

estímulos emocionales hacia el área límbica correspondiente, como la 

amígdala, para su procesamiento. 
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Recibe y procesa la mayor parte de la información sensitiva destinada a la 

corteza cerebral, donde reside nuestra conciencia. Participa en la percepción 

consciente del dolor y en la generación del dolor crónico. Normaliza la 

regulación talámica del dolor. 

Son varias las estructuras corticales y subcorticales implicadas en producción 

de la emoción. Cuando estos estímulos emocionales que se activan, son más 

complejos, son las estructuras corticales las encargadas de procesarlos y de 

emitir una respuesta (23). 

 

Como algunas estructuras del SN intervienen en el deporte. 

Entrenamiento Córtex frontal. (24). 

 

V.c. Lesión. 

La práctica de actividad física y deportiva promueve el bienestar físico y 

psicológico, mejorando el estado de ánimo general y la autoestima. Sin embargo, a 

veces la  práctica de actividad física o deportiva entraña riesgos para la salud que 

pueden mermar la calidad de vida del deportista. Quizás el riesgo más frecuente e 

importante de la actividad física, por sus repercusiones físicas y psicosociales, sea 

sufrir una lesión (25) (26) (5). Como kinesiólogos es necesario conocer los 

mecanismo de producción y el por qué surgen estas lesiones, para abordar mejor la 

prevención y lograr una recuperación más eficaz y efectiva con el fin de que el 

deportista no se demore en la práctica de la actividad deportiva. Saber que además 

de los factores físicos que influyen en las lesiones, también existe un componente 
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emocional, que a veces no recibe la importancia que merece, ya que en muchos 

casos es lo que permite al deportista recuperarse, dejar de sentir dolor, e incluso 

hasta dejar de lesionarse (27). 

V.c.1. Definición. 

Lesión, del latin: laesio, hace referencia a un daño o alteración morbosa, 

orgánica o funcional, de los tejidos. Cualquier daño corporal causado por una 

herida, golpe o enfermedad, cuyas consecuencias se vean reflejadas en la 

ejecución o en el rendimiento deportivo de la persona afectada puede ser 

considerado como una lesión deportiva, aunque, habremos de reconocer que 

no todas las lesiones son iguales ni tienen el mismo efecto sobre el deportista 

y su entorno.  

Algunos autores la definen como un término general de aplicación a todos los 

procesos que destruyen o alteran la integridad de un tejido o parte orgánica, 

ya sean agudos como ocurre en una contusión, desgarro o una rotura y 

crónicos como serían una inflamación o una degeneración. 

Todo tipo de lesión puede presentarse por diferentes factores, uno de ellos es 

la mala práctica de la ejecución o por cuestiones psicosociales, ya sea para 

mantener un puesto en el equipo o por exigencias externas. La lesión se 

entiende como aquel daño orgánico o en el funcionamiento de los tejidos que 

impide la asistencia del deportista a entrenar al menos un día. 

V.c.2. Factores de Riesgo. 

Para algunos investigadores, la aparición de las lesiones se debe a dos grandes 

factores: los factores internos y factores externos. 

 Factores intrínsecos/internos del atleta: Corresponden a aquellos 

relacionados con las características físicas y fisiológicas de cada uno 

(morfotipo), y a las relacionadas con la personalidad y los recursos 

adaptativos con los que cuenta un atleta para adaptarse a las diferentes 

situaciones. Como por ejemplo: fisiológicos, biomecánicos, psicológicos, 

el deterioro del cuerpo, el historial de lesiones, la falta de preparación 

física para una determinada tarea, la falta de adherencia a medidas 
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preventivas, una alimentación inadecuada, la fatiga o la realización de 

conductas de riesgo, sobreentrenamiento, etc. Se pueden sumar también: 

 Edad, Género. 

 Composición corporal, Estado de Salud. 

 Acondicionamiento Físico. 

 Factores hormonales, nutricionales, tóxicos. 

 Enfermedades metabólicas. 

 Técnica deportiva. 

 Alineamiento corporal. 

 Coordinación, Estado mental (28). 

 

 

Factores Intrínsecos. (29). 

 

 Factores extrínsecos/externos: deficiencias en las condiciones 

ambientales, el tipo y estado de los pavimentos deportivos, implementos 

deportivos, temperatura ambiente, juego intenso, etc. 
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 Régimen de entrenamiento. 

 Equipos para la práctica deportiva y para la protección. 

 Características del campo de práctica o de Competición. 

 Factores ambientales (28). 

 

V.c.2.1. Factores de Riesgo propios del Corredor Ultra Trail 

 

Factores que afectan al rendimiento de las carreras de fondo (30). 

 

V.c.3. Clasificación de las Lesiones. 

La bibliografía especializada sobre el tema describe un panorama lleno de 

clasificaciones que continúan en proceso y enunciándose de formas muy 

variadas, como la zona del cuerpo comprometida por la lesión, el tipo de 

tejido afectado, la gravedad del daño y/o el tiempo que el deportista va a estar 

alejado de la competición, etc. (31)
 
. 

Si clasificamos las lesiones deportivas atendiendo a las estructuras del aparato 

locomotor afectadas, queda diagramada de ésta forma: 

 Lesiones que afectan a tejidos blandos. Categoría médico-patológica que 

incluye a los músculos, las fascias, los tendones, las cápsulas articulares, 

los ligamentos, los vasos sanguíneos y los nervios. La mayoría de estas 

lesiones son contusiones, magulladuras, esguinces (ligamentos/cápsulas) 

y/o distensiones (músculos/tendones). 

 Lesiones que afectan a tejidos óseos y/o cartilaginosos. Categoría 

médicopatológica que incluye cualquier estructura ósea del cuerpo. Son 
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lesiones que afectan a la estructura de los huesos, su formación y 

protección, presentándose principalmente en forma de fisuras y/o fracturas. 

 Lesiones que afectan a los puntos de unión de un músculo con un hueso 

(inserción). Categoría médico-patológica referida a la zona de 

implantación de las fibras tendinosas en los huesos. Son lesiones que 

afectan fundamentalmente a los tendones (tendinopatías), a la bursa 

(bursitis) y/o al epicóndilo (epicondilitis) en forma de inflamación y/o de 

rotura. 

En cuanto a la gravedad del daño y del tiempo de recuperación que requieren: 

 Lesiones leves. Lesiones que requieren atención y/o tratamiento, pero que 

no interrumpen la actividad del deportista ni en los entrenamientos ni en la 

competición. 

 Lesiones moderadas. Lesiones algo más severas que provocan algunas 

incomodidades en el entrenamiento y disminuyen el rendimiento del 

deportista en la competición. El atleta, normalmente, se ve forzado a 

regular la intensidad del esfuerzo y a disminuir la carga de trabajo en los 

momentos agónicos. Requieren tratamiento. 

 Lesiones graves. Lesiones importantes que implican una interrupción 

prolongada de la actividad deportiva y un periodo importante de 

disfuncionalidad (uno o más meses de baja), a menudo acompañado de 

hospitalizaciones e intervenciones quirúrgicas. 

 Lesiones graves que provocan un deterioro crónico. Lesiones que debido a 

su notable gravedad, o al excesivo tiempo de recuperación que precisan, 

impiden al deportista recuperar su nivel de rendimiento anterior (habitual). 

Generalmente, implican un prolongado periodo de inactividad, una 

drástica disminución en el rendimiento deportivo y, con frecuencia, un 

repentino deseo de abandono o de cambio de especialidad. El trabajo de 

rehabilitación para favorecer la recuperación, edificar la confianza y 

prevenir el desánimo resulta imprescindible en estos casos. 

 Lesiones graves que provocan incapacidad permanente. 

 Lesiones extremadamente graves, que algunos autores califican de 

catastróficas, que implican una discapacidad funcional y/o neurológica 

grave, o una discapacidad funcional y/o neurológica transitoria (seria), que 
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impide al atleta volver a practicar deporte, con el consiguiente impacto y 

necesidad de reajuste en su forma de vida. 

Mientras tanto que si las clasificamos según los mecanismos que la provocan 

pueden verse de este modo: 

 accidentes deportivos (cuando las causas de la lesión vienen determinadas 

por un suceso único y repentino -encontronazo, caída, impacto, etc). 

Macrotraumatismo. 

 atlopatías primarias (cuando el proceso que provoca la lesión es fruto de la 

repetición arbitraria, ejecución excesiva de una determinada acción o gesto 

técnico, o se produce de forma retardada (fatiga acumulada). 

Microtraumatismo.  

 atlopatías secundarias tras una atlopatía primaria o accidente deportivo, 

tipo de lesión grave que se manifiesta en forma de alteraciones motoras u 

orgánicas permanentes o en forma de procesos degenerativos más o menos 

dolorosos. 

Resulta interesante resaltar una clasificación que se usa bastante en estos 

tiempos, clasificación que continuamente se mantiene renovada acorde a 

como el deporte lo necesita, es en base a un estudio de lesiones realizado por 

la UEFA, que proporciona datos históricos y tendencias sobre las lesiones en 

el fútbol de élite. UEFA, Unión de Asociaciones Europeas de Fútbol (en 

francés: Union des Associations Européennes de Football), referida 

comúnmente por su acrónimo UEFA, es la confederación europea de 

asociaciones nacionales de fútbol y máximo ente de este deporte en el 

continente. Agrupa en la actualidad a 55 asociaciones y entidades del fútbol. 

Este informe que presenta la UEFA, está dividido en diferentes secciones 

sobre: 

 

 patrones generales de lesiones, 

 datos sobre la exposición,  

 lesiones de entrenamiento,  

 lesiones por partidos,  

 lesiones graves,  
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 lesiones musculares,  

 lesiones de ligamentos,  

 nuevas lesiones y 

 jugador: asistencia,  disponibilidad y ausencia.  

Cada sección de lesiones se divide en cuatro subsecciones: 

1. Patrones de lesiones: el número de lesiones de este tipo durante la 

temporada y su distribución relativa como un porcentaje del número total de 

lesiones, mirando la ubicación, el tipo, el mecanismo, uso excesivo / trauma, 

contacto / sin contacto, gravedad, índice de nueva lesión, distribución 

mensual y lesiones ocasión. 

2. Tasa de lesiones: el número de lesiones de este tipo en relación con el 

tiempo de exposición, lo que permite que el individuo tasa de lesiones a 

evaluar. La tasa de lesiones se expresa como el número de lesiones por cada 

1,000 horas de exposición. 

3. Ausencia de días: cantidad total de días perdidos debido a lesiones 

específicas y el mínimo, máximo y un período promedio de ausencia por tales 

lesiones. 

4. Carga de lesiones: una medida combinada de la frecuencia (tasa de 

lesiones) y la gravedad (ausencia de días) de lesiones que dan la carga de la 

lesión para el jugador y las consecuencias para el equipo. Carga de lesiones se 

expresa como el número de días de ausencia por cada 1,000 horas de 

exposición. Ejemplo: Equipo A con 10 lesiones en 5,000 horas, cada una 

resultando en una ausencia de 10 días en promedio, tiene una lesión carga de 

20 días por cada 1,000 horas. Equipo B con 20 lesiones en 5,000 horas, cada 

una resultando en una ausencia de 5 días en promedio, también tiene una 

carga de lesiones de 20 días por cada 1,000 horas. 

 

Este es un estudio que se realiza todos los años en los clubes de fútbol y que 

se da de forma anónima, brindando resultados siempre actualizados año a 

año. 

Por otro lado también una clasificación muy utilizada en el ámbito de la 

kinesiología deportiva es la clasificación dada por el Consenso de Munich 

que establece denominar y clasificar a la injuria muscular como una lesión o 
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un desorden muscular. A la lesión muscular estructural la clasifica en 

desgarro muscular parcial leve o moderado, y total, total propiamente dicho o 

si cursa con avulsión tendinosa. Mientras que a los desórdenes musculares 

fueron subdivididos en dos grupos, los que están relacionados al 

sobreesfuerzo ya sean por fatiga o por DOMS, y los neuromusculares según 

estén en relación con la columna vertebral o por circunstancias musculares 

propiamente dichas. Entendiendo como DOMS a la denominada mialgia, un 

dolor muscular llamado “dolor muscular de aparición tardía (DMAT)” o 

“dolor muscular post-esfuerzo de aparición tardía (DOMPAT)”, en inglés 

DOMS (delayed onset muscular soreness) que está acompañado de una 

inflamación muscular. Dicho cuadro consiste en la aparición de dolor 

muscular horas o días después de un ejercicio extenuante, que dura 5-7 días 

aproximadamente (32). 

Tal vez esta clasificación sea una de las cercanas para clasificar el tipo de 

lesiones que más padecen los corredores de ultra trail ya sea en competencia o 

entrenamientos.

 

Clasificación de Lesiones Musculares. (32). 

 

V.c.4. Lesiones asociadas a los corredores de Ultra Trail. 

Si bien es muy amplia la gama de lesiones a las que se encuentra expuesto un 

corredor de aventura, éstas obviamente afectan principalmente a los 

miembros inferiores, las musculo-esquelética son las más comunes, las que 

mayormente se describen son lesiones por estrés y otras como fascitis plantar, 
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dolor femoro-patelar y tendinitis aquiliana (33). Dichas lesiones no son sólo 

producidas por la forma del pie o el tipo de pisada sino que, el calzado, el 

ritmo de trote y el terreno son otros factores que influyen en producirlas, 

como por citar algunos factores de riesgo. 

La fascitis plantar es la lesión de mayor prevalencia, seguida del síndrome de 

la cintilla iliotibial y tendinopatía aquiliana en tercer lugar (34). 

Por un lado, el terreno en sí donde se realizan las competiciones y 

entrenamientos, puesto que el correr con cierto nivel de pendiente, que es 

inherente a las Trail, puede conducir a una mayor fricción en la zona de la 

banda iliotibial, además de generar un estrés por impacto e inestabilidad de 

las superficies.  

 

Por otra parte, la técnica de carrera es un elemento fundamental en este tipo 

de carreras, y una mala ejecución de esta también puede desembocar a la 

larga en una lesión. Un uso excesivo de tendones, ligamento y musculatura 

implicada en el movimiento, como por ejemplo la espalda baja, son 

considerados fuente potencial de lesiones.  

 

Otro agente al que no se debe restas importancia que puede dar lugar a una 

lesión es el calzado. Existen innumerable cantidad de zapatillas con distintas 

texturas, diseños y para diferentes tipos de pisadas
 
(3). Si bien se sabe que no 

existe un modelo adecuado específico para los corredores, sabemos que se 

elige por comodidad básicamente, por ende hacer uso del modelo de zapatilla 

que no corresponda de acuerdo con la anatomía del pie, acorde al peso 

corporal, a la cantidad de kilometraje que se entrenarán o simplemente no 

usar las que correspondan para el terreno en el cual se competirá; todos estos 

tips pueden ser causantes de lesión, ya sean de forma directa o 

indirectamente, por no brindarle el acompañamiento y soporte adecuado al 

atleta durante tantos kilómetros de carrera. 

 

En la actualidad la lesión deportiva desde una mirada biosicosocial, es 

considerada como auténticos “accidentes de trabajo”, accidentes que, 

generalmente, son consecuencia directa de la ejecución fallida de un 

determinado gesto técnico, de la falta de preparación física  o, simplemente, 
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de la ocurrencia de un percance fortuito relacionado con el desarrollo de la 

actividad. Y se puede encontrar en todos los niveles deportivos tanto 

profesional como amateur, y con incidencias muy diferentes. 

V.d.  Estrés productor de lesiones. 

La lesión deportiva adquiere relevancia no sólo por su influencia directa sobre el 

rendimiento, sino por las consecuencias personales y sociales que rodean a ésta, 

entre las que se encuentran (17): 

 Supone una disfunción del organismo que produce dolor. 

 Cambios del entorno deportivo (reajustes, cambios de posiciones que 

repercuten en compañeros). 

 Interrupción o limitación de las actividades deportivas y extradeportivas 

habituales, como la asistencia al trabajo o al centro de estudios. 

 Alteración de otras variables psicológicas relacionadas con la lesión, como son 

mayor irritabilidad, hostilidad, pensamientos negativos y  tristeza. 

 

El deporte competitivo es una experiencia estresante para muchos atletas, 

independientemente de su capacidad o experiencia personal. Es por ello que el 

estrés es un factor principal que, relacionado con otras variables aumentan la 

probabilidad de lesión.  

 

Considerar que determinados factores psicológicos pueden influir en la 

vulnerabilidad del deportista a lesionarse y en el proceso de recuperación de 

lesiones, es ya un gran paso para iniciar el abordaje de la lesión (35). El estrés no 

solo es un factor de riesgo a sufrir lesión sino que puede suponer un verdadero 

obstáculo en la recuperación del deportista lesionado, el hecho de producirse una 

lesión provoca en el deportista una fuerte carga de ansiedad, que puede desembocar 

en una depresión. La gravedad de la lesión, el estado anímico, el rol dentro del club, 

afectan a la determinación del nivel de ansiedad y de las respuestas de estrés del 

deportista. Es así que la lesión se convierte en un nuevo estresor en la vida del 

deportista, lo que lleva a pensamientos, sentimientos y acciones que afectan los 

resultados de la rehabilitación (36). 
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Se ha encontrado que un alto nivel de ansiedad, como de estrés psicosocial y la falta 

de recursos de afrontamiento, correlacionan positivamente con una mayor 

propensión a sufrir lesión por parte del deportista (37). 

 

V.d.1. Definición Estrés. 

El estrés psicológico es una desigual relación entre la persona y el ambiente 

que es evaluado por el individuo como excesivamente exigente o desbordante 

para sus recursos y que hace peligrar su bienestar. Con un gran componente 

subjetivo, va a ser producto de un desequilibrio entre lo que la persona 

percibe que es la demanda y lo que evalúa que es su capacidad de respuesta. 

Lo importante es como se percibe dicha situación. Aun teniendo el potencia 

para enfrentar la situación y superarla puede pensar que la situación es 

desbordante (38). 

 

Relación entre Demanda y Recursos. (38). 

V.d.2. Características principales del estrés. 

a. El estrés es el resultado de factores personales y ambientales. Dependerá 

del individuo que el acontecimiento sea estresante o no y dicha percepción 

está determinada no sólo por factores cognitivos, sino también por la 

historia de creencias, y un sinfín de variables personales y situacionales. 

No obstante, lo más significativo es la propia capacidad de reacción del 

sujeto. 

b. Para que pueda hablarse de estrés, el sujeto debe estar enfrentado a una 

situación que desborda sus recursos, puede suceder que lo que puede ser 

estresante para unos individuos no lo sea para otros, o un evento similar es 

estresante en un momento dado y deja de serlo en otro momento para el 

mismo sujeto. 

c. Las fases de la evaluación cognitiva del estrés. 

d. Las estrategias de afrontamiento (o coping) del sujeto. 
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V.d.3. Fuentes de Estrés. 

Las fuentes del estrés son múltiples pero se pueden agrupar en cuatro tipos de 

situaciones principales: 

 Frustración: cuando se quiere algo y no se lo puede obtener. 

 Conflicto: cuando dos o más motivaciones compiten para ser expresadas. 

 Cambio: alteraciones significativas en las circunstancias vitales que 

requieren un ajuste. 

 Presión: Involucra expectativas o demandas para que uno se comporte de 

determinada manera. 

 

V.d.4. Funciones del Estrés. 

Una de las funciones del estrés es ayudar a adaptarnos a situaciones cada vez 

más exigentes, por ejemplo: ejercitar un determinado músculo en el gimnasio, 

es someterlo a un cierto estrés mecánico, es así que el organismo como el 

músculo se adaptan o sobreadapta a un nivel superior de condición física 

(llamado super compensación). Pero si uno le opone una fuerza excesiva al 

músculo, sin respetar los períodos apropiados de descanso, el músculo se 

daña. Por lo tanto va a necesitar más tiempo de recuperación hasta que el 

músculo pueda nuevamente ejercitarse sin dolor. Esto se llama Síndrome 

General de Adaptación o Ley de Selye, ocurre de manera similar con el estrés 

psicológico. Cierto grado de exposición a estímulos estresantes es necesario 

para crecer, para desarrollar mayores recursos de afrontamiento, pero un 

exceso, como un estrés sostenido por un largo tiempo, resulta en deterioro del 

organismo.  

V.d.5. Proceso del Estrés. 

 

El estrés es producto de un proceso que 

incluye varias etapas. 

Fase 1 – Demandas ambientales. 

Fase 2 – Percepción de las demandas. 

Fase 3 – Respuesta de estrés. 

Fase 4 – Afrontamiento. 

Fase 5 – Resultados. 

           Proceso del Estrés. (38) 
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Ante un estrés determinado nuestro organismo puede dar 3 tipos de respuestas 

diferentes. Una respuesta fisiológica, una mental y otra motora, e incluso 

puede dar las 3 respuestas en forma simultánea o aleatoriamente. Algunas de 

forma más rápida y otras con cierto tiempo de devolución. Todo ello 

dependiendo de qué órganos del cerebro intervenga en la formación de dichas 

respuestas. 

Modalidades de respuesta ante el estrés. (38). 

 

V.d.6. Estrategias de Afrontamiento o “Coping”. 

V.d.6.1. Definición. 

Una de las formas de control del estrés por parte del deportista, es el 

aprendizaje de estrategias de afrontamiento, entendiendo a éstas como planes 

de acciones que las personas siguen, ya sea en anticipación al encuentro con 

un factor estresante o como una respuesta directa al estrés a medida que se 

produce (39).  

O simplemente pensar a este aprendizaje  de estrategias de afrontamiento 

como esfuerzos cognitivos y conductuales que son continuamente cambiantes 

y que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o 

internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos 

que posee un individuo para abordar esas demandas (40) (41). 
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Algunas de estas estrategias de afrontamiento o habilidades psicológicas 

básicas, que pueden ayudar en una primera instancia a controlar ese estrés, 

son como por ejemplo:  

a) Control de activación. 

b) Control atencional. 

c) Control de imágenes y pensamientos. 

d) Ajuste de objetivos (42). 

 

V.d.6.2. Funciones del Coping. 

Las estrategias de afrontamiento pueden ejercer sus funciones de tres formas 

principalmente: 

 Eliminando o modificando las condiciones que originan los problemas. 

 Controlando perceptivamente el significado de la experiencia, 

neutralizando los aspectos problemáticos. 

 Manteniendo las consecuencias emocionales dentro de los límites 

tolerables. 

 

V.d.6.3. Tipos de Coping. 

Estas estrategias de afrontamiento como dicen algunos autores (43), se 

pueden categorizar en dos campos funcionales; el coping orientado al 

problema y el coping orientado a la emoción, que se van a influir mutuamente 

en el transcurrir de una situación estresante, pudiendo facilitarse o inhibirse 

recíprocamente. 

El coping orientado al problema consiste en los esfuerzos para alterar o 

gestionar las circunstancias actuales de una situación/problema que está 

causando estrés al atleta. Incluye comportamientos específicos como la 

aceptación de la responsabilidad, la planificación de una solución para el 

problema, emplear competencias de gestión del tiempo, autocontrol, etc. 

 

El coping orientado a la emoción engloba la regulación de las respuestas 

emocionales como consecuencia del problema que causa el estrés. Implica 

actividades como la reevaluación directa o defensiva de la situación 
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estresante, que no alteran directamente la participación, pero si la forma en 

cómo ésta es percibida. Este tipo de coping es el más utilizado cuando las 

situaciones no son susceptibles de cambio. Incluye comportamientos 

específicos como el distanciamiento, la desviación de la atención, la fuga-

evitación, esfuerzos cognitivos para modificar el significado (re-evaluación) 

de la situación, etc. 

 

En España, al validar el Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento en 

Competencias Deportivas se identificaron factores que se agrupaban en tres 

dimensiones: afrontamiento centrado en la tarea, afrontamiento centrado en 

las emociones y afrontamiento centrado en la distracción (como evadir la 

situación productora de estrés) (44). 

 

De modo que los procesos cognitivos en la percepción y reacción de los 

deportistas ante el estrés son importantes, ya que el estrés como lo definen 

ciertos autores, es el resultado de una relación entre el sujeto y el entorno, que 

es evaluado por éste como desbordante o amenazante de sus recursos y que 

pone en peligro su bienestar (40) (41). 

 

 

Proceso de estrés y las Estrategias de Afrontamiento (38). 
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Así como el estrés hace 

a la persona más 

vulnerable a la lesión, la 

propia lesión hace al 

sujeto más frágil ante la 

posibilidad de sufrir estrés. Todos los procesos por los que atraviesa un 

deportista lesionado suponen un esfuerzo adaptativo en el que vivirá 

situaciones específicas de superación, sin contar con la capacidad física 

habitual. El estrés del lesionado puede estar presente en cualquiera de las 

fases, desde el momento de la lesión, pasando por la rehabilitación, hasta la 

vuelta a los entrenamientos y competencias (42). 

 

Además del estrés, debemos saber que otros procesos psicológicos y 

emocionales se asocian a la lesión, e influyen directamente en el proceso de 

rehabilitación del deportista (45).  

 

Por lo cual el estado de ánimo del sujeto está dañado no solo por las 

consecuencias que pueda traer la lesión, sino por la incertidumbre de no saber 

con exactitud el tiempo estimado de recuperación. 

 

V.d.7. Modelo Andersen y Williams sobre relación estrés-lesión. 

En el Modelo que presenta Andersen y Williams sobre Estrés-Lesión, plantea 

que la historia de estresores (eventos vitales estresantes, tensiones diarias, 

historia de lesiones previas, etc.), las características de personalidad (vigor, 

dureza, locus de control, sentido de coherencia, ansiedad rasgo competitiva, 

motivación de logro, etc.) y los recursos de afrontamiento del deportista 

(conductas de adaptación generales, apoyo social, control del estrés, 

habilidades psicológicas, etc.), contribuyen interactivamente o por separado, a 

la gestación de una respuesta de estrés que, incrementando la tensión 

muscular, fomentando la distracción y/o provocando un estrechamiento del 

campo visual, puede favorecer la ocurrencia de una lesión. Este modelo 

sugiere que los deportistas con un nivel elevado de estrés, pocos recursos de 

afrontamiento y con tendencia a exacerbar la respuesta ante situaciones 
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potencialmente estresantes, cuando han de enfrentarse a situaciones críticas, 

exhiben mayores alteraciones psicológicas y disfunciones. 

 

Modelo que presenta Andersen y Williams sobre Estrés-Lesión. 

 

V.e. Respuesta ante la Lesión. 

El atleta al tener una lesión presenta cambios en el estado de ánimo generando 

ansiedad, estrés, tensión y frustración, afectando las diferentes etapas del 

tratamiento de rehabilitación, llevando a los atletas a considerar incluso una retirada 

deportiva (46). Diversos estudios han respaldado la idea de trabajos de psicología y 

fisioterapia con el fin de lograr una mejor adherencia al tratamiento, trabajando 

especialmente la motivación, estados de ánimo, estilos de afrontamiento y el apoyo 

social como variables fundamentales para prevenir recaídas o futuras lesiones, 

mejorando la calidad del regreso deportivo (47) (48). 

El problema ante una lesión es como esta afecta al deportista, tanto en el proceso 

del tratamiento como en el regreso a la actividad deportiva (49). Es importante 

lograr que el atleta consiga llegar lo antes posible a la etapa de aceptación de la 

lesión, esto le dará como resultado, que afronte más prontamente el proceso de 

rehabilitación. Para conseguir esta aceptación primero se debe comprender la 

aceptación de la lesión como: el estado psicológico en el que un atleta lesionado es 

consciente de las dificultades de la lesión pero puede controlar sus emociones para 

descubrir activamente qué se debe hacer inmediatamente y qué debe hacerse con 
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prioridad para superar la lesión. Por ello es importante identificar las cuatro 

dimensiones que predicen la aceptación del daño: 

 "estabilidad emocional",  

 "perspectiva de tiempo", 

 "sensación de unidad con el equipo" y  

 "afrontamiento del desapego" (50). 

 

V.e.1. Proceso de Respuesta ante una lesión. 

Al establecer que el organismo pueda dar 3 tipos de respuestas ante un 

proceso de estrés y como ya se mencionó, una respuesta fisiológica, una 

motora y otra mental; dentro de esta respuesta mental, se estima que se 

presentan consecuencias de tipo psicológicas que se relacionan con toda la 

experiencia de la lesión, en torno a tres componentes: 

 Una valoración cognitiva (ajustarse a las metas, porcentaje de 

recuperación, autopercepción, creencias y atribuciones, sentido de pérdida 

o alivio),  

 Una respuesta emocional (miedo a lo desconocido, tensión, furia, 

depresión, frustración, aburrimiento, actitud/perspectiva positiva, dolor, 

afrontamiento emocional) y 

 Una respuesta conductual (adherencia a la rehabilitación, conductas de 

riesgo, esfuerzo e intensidad, fingirse enfermo, afrontamiento de la 

conducta). 

 

Pues es así que, ante la ocurrencia de una lesión, el deportista emite una 

respuesta conductual en función de su valoración sobre las percepciones de su 

estado físico, como el dolor, su estado de ánimo como parte de la dimensión 

emocional y su estado psicológico como las variables que forman parte de su 

respuesta cognitiva.   
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Las tres respuestas; 

cognitiva, emocional y 

conductual; interactúan 

determinando el estado 

de bienestar 

psicológico del 

deportista. Es 

importante saber que 

durante el proceso de 

rehabilitación existen 

factores personales (incluye la historia de lesiones, personalidad, 

características psicológicas y de estado de ánimo) y situacionales (aspectos 

deportivos y socio-ambientales), que actúan como mediadores en la 

valoración del sujeto condicionando su respuesta emocional y conductual, 

durante el tratamiento de rehabilitación. Creándose una relación de 

integración de tres componentes: valoración cognitiva, respuesta emocional y 

respuesta conductual, que se refleja en el proceso de rehabilitación. 

La liberación del dolor emocional que transita el atleta, es uno de los puntos 

que hace posible la rehabilitación y toma pleno control sobre sus propias 

emociones, lo que permite reconocer la gravedad de la lesión y las 

limitaciones de ella. La aceptación de la lesión es indicativa en cierta manera 

de la recuperación psicológica y puede ser predictiva de una buena 

recuperación física de la lesión (50). 

De este modelo de respuesta del tipo psicológica se tomaron bases para seguir 

trabajando y de ese modo llegar a un Modelo Integrado de la Respuesta 

Psicológica a la Lesión y al Proceso de Rehabilitación de Wiese-Bjornstal. 

V.e.2. Algunos Modelos de Respuesta. 

V.e.2.1. El Modelo de etapas de Kubler-Ross. 

Este modelo intenta explicar la respuesta de un individuo a la enfermedad, 

pero ciertas investigaciones vieron en él un marco de referencia para explicar 

la recuperación de las lesiones en el ámbito deportivo. Por esta razón, fue 

generalizado a la población deportiva. 
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El modelo consta de cinco etapas secuenciales que intentan justificar la 

reacción del deportista ante la lesión: 

 Negación. En esta etapa inicial, los deportistas acostumbran a no aceptar el 

hecho de haber sufrido una lesión, en pleno shock, no pueden creer lo que 

les ha ocurrido y tienden a quitarle importancia. 

 Cólera. Cuando el atleta reconoce la gravedad de la lesión, comienza a 

sentirse frustrado y enfadado consigo mismo y con los que le rodean. 

 Negociación. El deportista lesionado empieza a hacer frente a la realidad, 

tomando conciencia de lo que supone la lesión y su recuperación. 

 Depresión. El corredor es consciente del alcance de la lesión y de sus 

consecuencias. 

 Aceptación. Tras superar el estado depresivo, el deportista acepta su 

situación y comienza a concentrar todos sus esfuerzos en el proceso de 

rehabilitación y en la vuelta a la actividad. 

 

Estos estados son dinámicos y no todos los deportistas los atraviesan de la 

misma secuencia o en todas sus etapas. 

 

V.e.2.2. Modelo Integrado de la Respuesta Psicológica a la Lesión y al 

Proceso de Rehabilitación de Wiese-Bjornstal. 

Este Modelo Integral plantea que el impacto y la respuesta que produce en el 

deportista la ocurrencia de una lesión depende de la interacción entre los 

factores personales y los factores situacionales, factores que, actuando como 

mediadores en la valoración cognitiva que el sujeto realiza de la situación, 

condicionan su respuesta emocional y conductual. 

Se puede decir entonces, que según este modelo, las tres modalidades de 

respuesta que origina la respuesta global del atleta ante la lesión son: la 

respuesta cognitiva, la respuesta emocional y la respuesta conductual. 

 

a) La Respuesta Cognitiva. 

Después de sufrir una lesión, los deportistas tienden a realizar una serie de 

apreciaciones cognitivas acerca de las causas de la lesión y las repercusiones 

de la misma. 
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Una de las apreciaciones cognitivas posteriores a la lesión más estudiadas es 

la autopercepción, que se puede explicar cómo la percepción que un 

individuo tiene sobre sí mismo y que hace referencia a variables psicológicas 

como la autoeficacia, la autoconfianza, el autoconcepto y la autoestima. 

Además, existen también variables cognitivas que pueden tener un efecto 

positivo o negativo sobre la recuperación de la lesión, como por ejemplo: las 

percepciones del deportista lesionado sobre el alcance de la lesión 

(percepción del dolor, gravedad, etc.). 

 

b) La Respuesta Emocional. 

La respuesta emocional es uno de los aspectos más estudiados es por ello que 

se puede decir que algunas de las reacciones más comunes de los atletas a la 

lesión son: rabia, depresión,  tensión, insomnio y pérdida de apetito. En 

cuanto a respuestas se puede presentar: 

 

1. Alteraciones emocionales, siendo el pesimismo y el sentimiento de 

incapacidad para afrontar la situación, dos de las características de la 

aparición de la misma. 

2. Variaciones en el estado emocional de los deportistas, relacionadas con la 

percepción de recuperación que tiene el lesionado. 

3. La intensidad y la duración de la respuesta emocional varía según las 

características personales y situacionales de los deportistas, influyendo de 

manera significativa la gravedad de la lesión y el nivel competitivo del 

lesionado. 

 

c) La Respuesta Conductual. 

La respuesta conductual del deportista lesionado, va a influir en la adherencia 

a los programas de recuperación. 

Los estudios realizados sobre la adherencia a los programas de rehabilitación 

han confirmado la relación existente entre esta variable y diferentes factores 

personales, como la motivación interna, la tolerancia al dolor y/o la 

autoconfianza, y situacionales, como creencia en la eficacia del tratamiento 

y/o la conveniencia del programa de rehabilitación. 
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Igualmente, el apoyo social y las expectativas deportivas son factores 

relacionados, pudiéndose demostrar que los deportistas que mostraron mayor 

adherencia fueron aquellos que tuvieron mayor motivación intrínseca, 

percibieron más apoyo social, creyeron en la eficacia del tratamiento y 

dirigieron sus esfuerzos más hacia el cumplimiento de la tarea que a los 

resultados. Asimismo, cuanto mayor es la ansiedad que el atleta experimenta, 

menor será su adherencia al programa de rehabilitación.  

 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo Integrado de Respuesta Psicol. a la Lesión y Proc. Rehabil. Wiese-Bjornstal et al. 

 

 

V.e.2.3. Modelo Global Psicológico de Lesiones Deportivas. 

La conexión entre cuerpo, mente y espíritu pueden determinar las respuestas 

emocionales y físicas ante la lesión moderando los efectos psicológicos 

negativos. 

El Modelo Global Psicológico de Lesiones Deportivas nos enseña como los 

diferentes ejes se interrelacionan entre sí y como los resultados nos dan una 

respuesta por parte del atleta. 
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Modelo Global Psicológico de Lesiones Deportivas (51).
 

El eje causal sita a las 

“causas”, considerando 

la influencia que tienen 

los factores 

psicológicos sobre la 

lesión y a los “efectos” 

psicológicos en la aparición de la lesión deportiva, como el miedo a la recaída 

durante la vuelta a la competición después de haber experimentado una grave 

lesión (8).  

 

El eje temporal 

distingue las etapas del 

momento “antes”, 

como la influencia que 

puede tener una historia 

de lesiones sobre las 

variables psicológicas; “durante” con respecto a la evolución de diferentes 

variables en el proceso de rehabilitación; y el momento “después”, reflejado 

en los estudios que valoran cómo evolucionan los estados emocionales a lo 

largo del período de recuperación de una lesión, y la importancia de la 

adherencia/adhesión al programa de rehabilitación para la óptima 

recuperación. En esta línea, la medida en el grado de satisfacción durante la 

recuperación de una lesión puede servir también como un indicador de la 

adherencia al tratamiento de rehabilitación durante este período, que si bien 
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“parece que los desequilibrios emocionales, como consecuencia de la lesión, 

pueden afectar negativamente a la adherencia del deportista, frenando su 

proceso de recuperación”, como así también que “el nivel de adherencia al 

programa de rehabilitación tiende a ser constante, descendiendo 

notablemente al final del proceso” (8) (45).  

El eje conceptual trata de 

ver los factores 

psicológicos en relación a 

las lesiones deportivas 

como son motivación, 

ansiedad competitiva, 

estrés psicosocial, 

conductas de riesgo, 

procesos emocionales-estados de ánimo y recursos de afrontamiento (8). 

V.e.2.4. Teoría Cíclica Afectiva de Heil. 

Para la Teoría Cíclica Afectiva de Heil, entiende que el deportista al sufrir 

una lesión presenta algunas de las siguientes respuestas: angustia, negación y 

enfrentamiento.  

 

La angustia es el resultado del impacto emocional negativo de la lesión, es 

decir, de la rabia, la desesperación, la impotencia y la culpabilidad que siente 

el atleta frente a un hecho que le va a mantener alejado de la práctica 

deportiva durante un tiempo más o menos prolongado. 

 

La negación, por su parte, incluye sentimientos de poca credibilidad e 

incapacidad del sujeto para aceptar que la lesión se ha producido, que el 

accidente ha tenido lugar. El deportista no puede creer lo que le ha ocurrido y 

tiende a restar importancia al suceso, a negar el alcance y la gravedad. Este 

tipo de respuesta puede servir al deportista como una herramienta para 

mitigar temporalmente el nivel, aunque también puede convertirse en un 

obstáculo para la rehabilitación, especialmente cuando bloquea la respuesta 

emocional impidiendo que los sentimientos afloren y se puedan manejar 

adecuadamente.  

 



P á g i n a  | 51 
 

El enfrentamiento, es mucho más positiva y provechosa que las anteriores, ya 

que supone un cierto nivel de aceptación de la gravedad de la lesión y una 

mayor disposición de cara al uso adecuado de estrategias para contrarrestar 

las fatigas y molestias de la lesión. 

 

La primera y segunda respuesta suelen aparecer en las primeras fases de 

recuperación, y luego que los deportistas, vayan asumiéndolas, encontrarán la 

forma de cómo enfrentarlas, con ayuda del tratamiento. Es importante tener 

presente que los factores ambientales y situacionales pueden suponer un 

cambio de respuesta en el corredor lesionado, acelerando o ralentizando, 

según su idoneidad, el proceso de rehabilitación (52). 

 

 

                 Teoría Cíclica Afectiva de Heil (52). 

 

Todos estos modelos de respuesta a la lesión son de apreciación cognitiva son 

teorías explicativas que derivan de los modelos basados en la respuesta de estrés, 

los cuales asumen que la lesión es un estresor que provoca en el individuo una 

respuesta emocional condicionada por la apreciación cognitiva que él mismo realiza 

de dicha lesión, una apreciación que a su vez, está determinada por una serie de 

variables personales y situacionales que dan lugar a un tipo de respuesta conductual 

que se materializa, en el proceso de rehabilitación de la lesión. 

 

La interacción sostenida de las variables personales y situacionales con la 

evaluación cognitiva de la situación y las respuestas emocionales y conductuales, 

no sólo van a influir en la aparición de la lesión sino también en la respuesta a la 

misma por parte del deportista. Como resultado de esta compleja relación se va a 

producir un resultado con mayor o mejor adecuación en la recuperación física y 

psicológica. El elemento clave aquí son las estrategias de afrontamiento (coping) 
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definidas como: el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente 

cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o 

internas, que son evaluadas como abrumadoras y/o desbordantes para los recursos 

del individuo (53) (54). 

 

V.f. Estrategias de Afrontamiento de la Neurociencia Aplicada que se pueden 

trabajar durante la Rehabilitación. 

Buena parte de las investigaciones muestran que los tratamientos fisioterapéuticos 

con aportes de la neurociencia, como ser la psicología, no solo reducen la aparición 

de la lesión, disminuyendo los niveles de desmotivación y regulación externa, sino 

que también colaboran con el proceso de rehabilitación, mejorando su adherencia, 

su motivación y el establecimiento de metas se adhirió significativamente al 

programa de rehabilitación, aumentando la autoeficacia (46) (55) (56) (57). 

Una propuesta interesante es plantearse la existencia de dos fases claramente 

diferenciadas en la rehabilitación deportiva de los atletas lesionados (4): 

 fase de inmovilización -con o sin cirugía- y 

 fase de movilización. 

Dos momentos inconfundibles en el proceso de recuperación que reflejan una 

problemática muy específica y requieren de un abordaje diferente en cada uno, pero 

de manera global. 

V.g.1. Fase de Inmovilización. 

La fase de inmovilización se caracteriza por la enorme tensión que el 

deportista debe soportar, por la visión negativa que tiene acerca de la 

recuperación y por la presencia del dolor que le invade. En general, es una 

fase de sufrimiento y confusión que suele durar unos días, con o sin 

hospitalización, y que puede prolongarse durante semanas o meses. Por esta 

razón, el atleta necesita conocer y manejar estrategias específicas de 

afrontamiento, que le permitan controlar la ansiedad (ante el dolor, ante las 

dudas) y aceptar positivamente la realidad. Algunas de las estrategias que 

pueden colaborar con su aprendizaje en esta fase son: 
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1. Habilidades de comunicación. Para conseguir un buen control de la 

ansiedad y una aceptación positiva de la realidad, el deportista ha de tener 

una información detallada y actualizada sobre la naturaleza y la gravedad 

de la lesión sufrida. Por esta razón, es de importancia, mejorar las 

habilidades de comunicación por parte del kinesiólogo responsable del 

proceso de recuperación, para que sepa informar adecuadamente sobre la 

lesión que se ha producido y sepa escuchar las dudas que el deportista 

plantee (saber hablar y saber escuchar). 

2. Técnicas de relajación. Las técnicas que mejor pueden ayudar al 

deportista a soportar los malos momentos son aquellas que le permiten 

controlar su nivel de activación o para modular el nivel de ansiedad 

cuando se sienta estresado. Se aconseja que las sesiones de relajación no 

superen los diez minutos. 

El uso de técnicas de respiración profunda o relajación muscular voluntaria 

durante la rehabilitación se ha demostrado que disminuye la ansiedad, el 

dolor y colabora con la recuperación física (36). 

3. Imaginería/Visualización. Es de gran utilidad combinar los ejercicios de 

relajación con visualizaciones imaginadas de la zona lesionada, 

visualizaciones que el deportista habrá de construir y concretar a partir de 

la información suministrada por el kinesiólogo encargado en ese momento. 

Por decirlo con otras palabras, se trata de facilitar el llamado efecto 

Carpenter (micro-activación de la zona corporal imaginada) a partir de la 

representación mental positiva de la zona lesionada. También se puede 

hacer visualización de algún gesto deportivo específico que no se pudiese 

hacer con la zona lesionada, de ese modo de activan las mismas áreas 

motoras, en el cerebro, que si se estuviese realizando el ejercicio 

mecánicamente; aunque no esté el gasto motriz. 

4. Motivación. Planteamiento de objetivos progresivos para aumentar su 

motivación y confianza en sí mismo. Se suelen establecer objetivos de 

resultado a corto, medio y largo plazo; e incluso en algunas veces 

establecer los objetivos de cada sesión. Es aconsejable marcar primero el 

objetivo a corto plazo, a diferencia de cómo se arman los planes de entreno 

durante las épocas de competencia.  

5. Determinación de objetivos. El deportista habrá de comenzar a trabajar el 

tono muscular y el nivel físico de aquellas partes del cuerpo que no han 
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sido afectadas por la lesión con el objetivo de mantener, y si es posible 

mejorar, su potencial atlético. Un trabajo de mantenimiento físico que 

requiere tanto el establecimiento de objetivos semanales concretos, como 

la colaboración y participación del preparador físico del deportista. 

Para usar la fijación de objetivos de manera efectiva para la rehabilitación, 

primero es importante reconocer que hay tres tipos principales de metas a 

considerar: 

 Metas de resultados: Las metas de resultados son aquellas que se 

enfocan en el resultado del evento, como regresar exitosamente a la 

participación atlética. 

 Desempeño del rendimiento: podría ser por ejemplo, mejorar algún 

rango de movimiento que se encuentre disminuido. 

 Metas del proceso: recuperar alguna función perdida por la lesión. 

 

Un buen plan de metas/objetivos podría ser: 

 Establecer metas específicas. 

 Establecer objetivos moderadamente difíciles pero realistas. 

 Establezca metas a corto y largo plazo. 

 Establecer objetivos de rendimiento, proceso y resultado. 

 Desarrollar planes específicos para alcanzar los objetivos. 

 Considere la personalidad y la motivación del paciente. 

 Fomentar el compromiso de la meta de un individuo. 

 Proporcionar apoyo de objetivos. 

Es de suma importancia el proporcionar evaluación y comentarios sobre 

los objetivos, mantener un feedback con el atleta (36). 

El establecimiento de objetivos ha demostrado ser la técnica psicológica 

utilizada de mayor eficacia para favorecer la motivación. Ya que una vez 

decidido cuál será su objetivo que se intentará conseguir, se decide cuál de 

las posibles conductas disponibles en su bagaje de estrategias, recursos y 

habilidades es la más pertinente, teniendo en cuenta la situación, las 

circunstancias y el momento en el que ese individuo se encuentre. 

V.g.2. Fase Movilización. 
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En cuanto a la fase de movilización, es un período del proceso de 

recuperación mucho menos traumático que el anterior –aunque más dilatado y 

complejo-, un período cuya característica más relevante es que el deportista 

lesionado va recuperando progresivamente su nivel de funcionalidad motora. 

En esta fase, exista o no protección sobre la zona lesionada, es necesario 

diferenciar tres momentos, tres intervenciones específicas que, en función de 

la gravedad de la lesión, se irán paulatinamente articulando: 

1. Recuperación. Es una intervención específica gracias a la cual el 

kinesiólogo, siguiendo las instrucciones del traumatólogo, va devolviendo 

la funcionalidad motora a los músculos y/o articulaciones deteriorados por 

la lesión. Corresponde a un periodo de trabajo pasivo, tolerable y no 

demasiado prolongado, en el que el deportista necesita conocer y manejar 

estrategias psicológicas que le permitan controlar las situaciones 

estresantes y/o dolorosas, conservar la confianza en el equipo médico y 

mantener el nivel de motivación para desarrollar el programa diario de 

trabajo. Las técnicas psicológicas que se sugieren trabajar en este período 

son:  

a. las habilidades de comunicación, 

b. las técnicas de relajación, 

c. motivación, mediante el establecimiento de objetivos, 

d. la mejora de aprendizajes deportivos y 

e. el apoyo social. 

f. Observación-acción. 

2. Readaptación. Es una intervención específica mediante la cual se 

pretende recuperar y mejorar las capacidades físicas perdidas por el 

deportista con motivo de la lesión. Corresponde a un periodo de trabajo 

activo, laborioso y continuado, en el que es fundamental que el deportista 

mantenga un alto nivel de motivación, una adecuada concentración y una 

actitud positiva hacia su disfuncionalidad, ya que, tarde o temprano, se 

encontrará con dificultades y recaídas que habrá de solventar con paciencia 

y desde una perspectiva objetiva. 

Las técnicas psicológicas a implementar para este período son:  

a. la visualización, 

b. el biofeedback, 
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c. motivación a través del establecimiento de objetivos y 

d. el diálogo interno positivo.  

e. Observación-acción. 

3. Reentrenamiento. Con esta intervención se intenta conseguir que el 

deportista recupere el nivel de destreza y habilidad deportiva perdida por 

el tiempo de inactividad. Corresponde a un período de trabajo mucho más 

técnico, conocido y familiar, en el que es imprescindible que el deportista 

controle su nivel de activación, focalice toda su atención en la tarea. Para 

ello, las técnicas psicológicas a tener en cuenta en esta fase de trabajo son: 

a. las habilidades de comunicación, 

b. Motivación a través del establecimiento de objetivos, 

c. la visualización de maestría deportiva y afrontamiento. 

d. Observación-acción. 

 

Técnicas de Afrontamiento/Coping. 

 

Varios autores coinciden en que el establecimiento de objetivos, los pensamientos 

constructivos, el autodiálogo positivo, el ensayo mental o visualización, la 

relajación, la motivación y el apoyo social son las técnicas psicológicas más 

apropiadas y efectivas para trabajar con deportistas lesionados, y que es 

responsabilidad, tanto de los agentes de salud como del cuerpo de preparación del 

atleta, aprender a aplicar estos procedimientos de la manera más provechosa, según 

las necesidades del momento. 

 

V.g. Secuencia a seguir durante proceso de rehabilitación. 

Se recomienda trabajar con los atletas lesionados de acuerdo con la siguiente 

secuencia: 
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 Fase 1. Construir una mirada desde la empatía con el deportista lesionado. 

Entender la lesión desde el punto de vista del propio afectado, sabiendo qué 

significa para él, qué repercusiones le acarrea y qué emociones le provoca. 

El objetivo principal de esta fase es establecer una relación de colaboración con 

el deportista que permita implementar las estrategias de tratamiento. 

 Fase 2. Informar y educar al deportista sobre lo concerniente a las lesiones 

deportivas. 

Proporcionar información detallada y actualizada sobre la naturaleza y la 

gravedad de la lesión sufrida, duración del proceso médico de rehabilitación, 

sobre las metas específicas del programa de recuperación, etc. 

 Fase 3. Desarrollar habilidades y estrategias de afrontamiento. 

Identificar los recursos de que dispone el deportista para hacer frente a la lesión 

y ayudar a que aumente su confianza para resolver problemas específicos 

(muchos deportistas han trabajado algunas de las técnicas psicológicas que son 

apropiadas para este momento: autodialogo positivo, relajación, respiración, 

imaginería, manejo de estrés, etc.). Es fundamental que se trabajen con objetivos 

escalonados, específicos, relevantes y realistas para la rehabilitación. 

 Fase 4. Práctica y evaluación de las habilidades adquiridas. 

Dar oportunidades suficientes para que el atleta lesionado practique sus nuevas 

habilidades, dándole un feedback continuo sobre su escalonado progreso. 

Asimismo, se evaluará el cumplimiento de los objetivos establecidos y se 

preparará al deportista para el momento en que se tenga que enfrentar por sí sólo 

a las diferentes situaciones que conlleva la práctica deportiva. Esta fase finaliza 

con la revisión y refuerzo de todo el tratamiento realizado. 

 Fase 5. Intervención en los sistemas de apoyo social del deportista. 

Una vez que el atleta se reincorpora a la práctica deportiva, es primordial contar 

con el apoyo de las personas que le rodean, ya que suelen aparecer altibajos 

emocionales. En esta fase es de vital importancia conseguir que el deportista sea 

objetivo tanto con el progreso de su lesión como con el planteamiento de sus 

metas, por lo que se recomienda un seguimiento exhaustivo por parte del equipo 

médico deportivo. 
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V.h. Estrategia Seleccionada para analizar. 

V.h.1. Visualización, Imágenes Motoras, Imaginería Mental, 

Entrenamiento Mental o Práctica Mental (58). 

V.h.1.1. ¿Qué es? 

En el campo de la investigación esta técnica es considera el pilar central de la 

psicología aplicada al deporte, que a medida que transcurren los años 

continúa ganando adherencia de muchos deportes como danza, deportes de 

equipo, gimnasia y ejercicios de rehabilitación debido a su importancia en la 

autorregulación de pensamientos, sentimientos y comportamientos, más allá 

de los tantos beneficios que aporta dentro de la biomecánica, de la 

psicomotricidad y ejecución técnica deportiva. 

La preparación mental de un atleta para la competencia, imaginación, ensayo 

mental, ensayo simbólico, Imagenería, imágenes motoras, práctica reformada, 

visualización y práctica mental. Son términos que se refieren a la creación o 

recreación de una experiencia en la mente de forma consciente. La 

visualización se considera un proceso de simulación mental, donde la 

imaginería motora o el ensayo mental de acciones sin involucrarse los 

movimientos físicos reales, donde da paso a una planificación del movimiento 

y además tiene implicancias prácticas para el aprendizaje de habilidades y el 

desempeño hábil en poblaciones especiales como ser atletas, cirujanos, etc. 

(59). El proceso involucra recuperar de la memoria piezas de información 

almacenadas de experiencias anteriores y moldear esas piezas en imágenes 

significativas. Estas piezas son esencialmente un producto de la memoria, 

experimentadas internamente por medio del recuerdo y de la reconstrucción 

de eventos previos. En definitiva la visualización es en verdad una forma de 

simulación, similar a  la experiencia sensorial verdadera, si bien el proceso 

sucede por completo sólo en la mente, por ende no se produce ningún gesto 

motor. 

Ésta habilidad psicológica es muy popular entre los deportistas, ellos tratan de 

ensayar mentalmente lo que consideran que puede ocurrir durante sus 

competencias y cómo reaccionarán en esas circunstancias, ayudándolos a 

corregir algún gesto deportivo repasándolo en su mente o simplemente para 

poder regular el estrés o la ansiedad precompetitiva. 
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El deportista puede entrenarse efectuando la repetición mental de una tarea o 

de una habilidad, ya sea en el ámbito de entrenamiento o ante el proceso de 

recuperación de una lesión. El entrenamiento ideomotor (EIM) ha sido 

definido como cualquier forma de ejercitación en la que existe  una 

autorepresentación mental sistemáticamente repetida y consciente de la 

acción motora, que debe ser aprendida, perfeccionada, estabilizada o precisa, 

sin que se produzca una ejecución real, visible externamente, de movimientos 

parciales o globales (21). 

V.h.1.2. Historia de la Visualización. 

Desde la Antigüedad, los médicos han reconocido, el papel que juegan las 

emociones en el desencadenamiento y curso del enfermar humano y en el 

funcionamiento del sistema inmunológico. Sir William Osler (1849-1909) 

exponía que es tan importante conocer lo que está pasando por la cabeza del 

hombre como en su pecho, para pronosticar el resultado de una tuberculosis 

pulmonar. Si hacemos un breve repaso por la Historia. Aristóteles postulaba 

la importante trascendencia del alma sobre el cuerpo y viceversa.  

 

Numerosos experimentos han demostrado el   poder de la Visualización o 

Terapia por imágenes para lograr  objetivos. Tanto para motivarnos con 

respecto a una meta (deportistas, estudiantes), como para enfrentarnos a una 

enfermedad (enfermedades oncológicas, artritis reumatoide, dolor y/o fatiga 

crónica) o para activar nuestro sistema inmune, a través de la visualización 

podemos controlar el estrés y disminuir el cortisol que puede afectar nuestro 

sistema inmune, como sabemos ese estrés crónico pone nuestro organismo en 

modo alerta constante y de ese modo modifica los niveles de cortisol; como 

así también para disminuir la ansiedad. 

 

Los investigadores consideran que visualizar el proceso, más que el resultado 

final, incentiva una actitud proactiva hacia el objetivo  y disminuye todos los 

sentimientos negativos asociados al mismo, como la ansiedad y el miedo. 

Considerar la visualización como una técnica muy útil para alcanzar las metas 

propuestas, a diferencia de centrarse en los resultados, se debería focalizar 

más en el proceso (60). 



P á g i n a  | 60 
 

V.h.1.3. Componentes de la Visualización. 

Es necesario de cuatro componentes para armar una rutina de visualización: 

 Imágenes de los alrededores donde compiten los deportistas. 

Incluir imágenes de los lugares de entrenamiento o competencia, le dan a 

las visualización mayor realismo y podrá así experimentar mejor las 

sensaciones. 

 Carácter positivo o negativo de las imágenes. 

Recordemos que podemos visualizar utilizando nuestros recuerdos 

anteriores tanto de los positivos como negativos vinculados a la acción 

deportiva, como: por ejemplo, imaginando vívidamente todos los 

movimientos que debe o quiere realizar en el entrenamiento. 

 Sentidos involucrados en la visualización. 

A mayor número de sentidos involucrados en la visualización, más real 

percibirá el atleta a la experiencia. 

 Perspectiva que adopta el deportista para crear la visualización. 

Esta perspectiva determinará si el deportista, en el momento de la 

Imagenería, se visualiza como protagonista de la experiencia o como 

espectador. 

Las imágenes mentales se han categorizado en dos perspectivas principales, 

externa e interna. La vista externa implica que el participante visualice su 

desempeño como otra persona hiciera la actividad (como si viese una 

película), en esta perspectiva hay poca prevalencia de la sensación kinestésica 

del movimiento, pero si tiene mejores efectos sobre la performance y 

adquisición de habilidades que dependen mucho del estado físico para el éxito 

de la ejecución. 

Por otro lado, en la vista interna, el participante realmente siente el 

desempeño de la tarea deseada, se  visualiza como sí él fuese protagonista, 

por ende este tipo de perspectiva de imágenes internas tienen un componente 

cinestésico que permite al cuerpo sentir los procesos del movimiento que 

pueden resultar en un mejor desempeño motor. Mejora la adquisición y el 

desempeño de tareas que dependan fuertemente de la percepción y la 

anticipación para una ejecución exitosa. Facilitando la inclusión de la 
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sensación cinestésica, la sensación de movimiento y aproximarse a las 

habilidades reales de actuación. 

En definitiva, el cerebro puede no saber la diferencia entre realmente realizar, 

o simplemente visualizar, la tarea. No diferencia entre real o imaginado, si 

bien el cuerpo reflejará la ausencia de la tarea, se ha demostrado que las 

habilidades motoras mejoran, debido a que se activan las mismas áreas 

neuronales pero sin el trabajo motor (61). 

V.h.1.5. Tipos de Mental Imagery 

Existen tres maneras de trabajar la imaginería mental: 

MOTOR IMAGERY VISUAL IMAGERY 
KINESTHESIC 

IMAGERY 

Es un proceso activo 

durante el cual se realiza 

una representación mental 

interna de una acción 

motora específica 

solamente con el trabajo de 

la memoria, sin realizar 

movimiento externo alguno, 

con la intención de mejorar 

el rendimiento. Conocida 

con el nombre de práctica 

mental. Ejemplo, si un 

tenista imagina un saque. 

Cuando se pone el 

foco solamente en 

información visual. 

Normalmente 

corresponde con 

imaginar un 

movimiento como si 

se viera en tercera 

persona. 

Ejemplo, el tenista 

que saca, se imagina 

viéndose desde fuera 

como espectador. 

Cuando se pone el 

foco en imaginar las 

sensaciones de un 

movimiento 

determinado. 

Ejemplo, el tenista 

imagina los músculos 

que se acortan, 

viéndose en primera 

persona. 

 

V.h.1.5. Objetivos de la Visualización. 

Puede usarse la visualización con diferentes objetivos, como pueden ser: (62) 

1. Aprendizaje motor y desarrollo de habilidades deportivas. 

2. Adquisición y entrenamiento de estrategias. 

3. Mejora de confianza en sí mismo. 

4. Control de respuestas emocionales y del estrés 

5. Mejora de la atención y la concentración. 
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Como así también, la visualización sirve también para manejar la fatiga y el 

dolor que puede aparecer durante la competición o mismo en el período de 

rehabilitación de alguna lesión. Asimismo, puede utilizarse para acelerar la 

recuperación de lesiones y para evitar que se deterioren las habilidades 

deportivas por la falta de práctica, practicando mentalmente sus ejercicios, los 

deportistas pueden mantener sus habilidades deportivas y seguir en contacto 

con su actividad deportiva durante el tiempo que puede requerir la 

recuperación de una lesión. (51). 

 

El hombre es capaz de recordar eventos y recrearlos en imágenes y 

sentimientos. Por ende es capaz de visualizar o imaginar y proyectar sucesos 

que no han ocurrido todavía. Por ejemplo: un deportista que se está 

recuperando de un hombro dislocado podría imaginarse levantando el brazo 

por encima de su cabeza, aunque todavía no sea capaz de hacerlo. 

 

Otras de las razones para usar la imaginería es para mejorar la concentración, 

crear confianza, mejorar la motivación, controlar las respuestas emocionales, 

adquirir y practicar habilidades deportivas, adquirir y practicar estrategias de 

rendimiento y en ese caso El Manual de Routledge de aplicación Sport 

Psychology, puede ser de ayuda para mejorar la visualización con la práctica. 

 

V.h.1.6. ¿Cómo funciona? 

Como el hombre puede generar información desde la memoria, que es en 

esencia, igual a la experiencia verdadera; en consecuencia, los eventos 

visualizados pueden tener un efecto sobre el sistema nervioso similar al de la 

experiencia real. 

 

Cuando alguien visualiza realizar un movimiento, varias áreas del cerebro se 

activan, incluso la corteza premotora cuando se prepara la acción, la corteza 

prefrontal cuando se inicia la acción y el cerebelo durante el control de las 

secuencias de movimiento. 

 

Como para entender un poco más; según la Teoría Psiconeuromuscular, la 

visualización facilita el aprendizaje de habilidades motoras por la naturaleza 
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de los patrones de actividad neuromuscular activados durante la visualización 

se utiliza un camino neuronal similar al que usa cuando realiza el desempeño 

real, aunque de menor magnitud; es decir que está fortaleciendo el camino 

neuronal y creando nuevas conexiones. 

 

Es importante que en la visualización se trate de abarcar la mayor cantidad de 

sentidos posibles, ya que las sensaciones cinestésicas, auditivas, táctiles, 

visuales y olfativas son potencialmente importantes. En cuanto a la sensación 

cinestésica es importante para los deportistas porque involucran las 

sensaciones de movimiento de nuestro cuerpo en las distintas posiciones, lo 

que resulta fundamental para mejorar la actuación. Utilizar más de un sentido 

ayuda a generar imágenes más vívidas, y por lo tanto, hace que la experiencia 

parezca más real. 

 

Por otro lado, cuando hablamos de visualización deberíamos poder distinguir 

dos funciones de la visualización: motivacional y cognitiva, o sea que la 

visualización juega un papel tanto cognitivo como motivacional para mediar 

la conducta, cada uno capaz de orientarse hacia metas conductuales generales 

o específicas. 

 

Las imágenes cognitivas involucran a los atletas que usan imágenes para 

aprender, desarrollar y cultivar tareas específicas que mejoran el rendimiento, 

como ciertos movimientos o ejercicios relevantes para un deporte o actividad. 

 

Las imágenes motivacionales se utilizan para mejorar el rendimiento, a través 

del establecimiento de objetivos, la construcción de confianza, en lugar del 

desarrollo de habilidades como objetivo principal. 

 

Al mismo tiempo los atletas han mostrado un uso más frecuente de las 

técnicas de imágenes relacionadas con la competencia, en lugar de durante el 

entrenamiento, como así también han indicado predominantemente usar 

imágenes antes, en lugar de durante o después de un evento. 

 

No solo el valor intelectual de la visualización ayuda, sino también el afecto 

que se incorpora a la misma. La palabra “éxito” es un gran reforzador de las 
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visualizaciones ya que proporciona al deportista una fuerza extra, derivada de 

la misma palabra y del producto que se desea conseguir. 

 

La visualización funciona de formas diferente en las distintas etapas de la 

rehabilitación. En la fase aguda de la lesión (la visualización puede ser usada 

para la curación del tejido) a comparación con alguien que está a punto de 

regresar al juego (que puede ser usada para entrenamientos específicos del 

deporte) (36) (63). 

 

V.h.1.7. Aplicaciones Terapéuticas. 

Los antiguos griegos o la medicina oriental, se han servido de  la 

visualización para explicar y tratar enfermedades con la convicción de que su 

uso aumentaba las probabilidades de recuperación y supervivencia de los 

enfermos.  

 

El primer informe sobre 

su uso, en la moderna 

psicoterapia occidental, 

fue el famoso caso de 

Anna O. sobre el que 

escribieron Breuer y 

Freud en su libro de 

1895 Estudios sobre la 

Histeria. 

 

A pesar de que el uso de 

las imágenes mentales 

ha formado parte de la 

historia de la psicoterapia, la revolución conductista, a principios del siglo 

XX dejó desacreditada su uso quedando excluidas de la investigación 

psicológica. Las imágenes habían sido incluidas a meras “cuestiones 

especulativas” o “conceptos mentalistas” y que según John Watson (1913) no 

era posible someter a tratamiento experimental. A partir de estas 

declaraciones, psicólogos e investigadores ignoraron la realidad de las 
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imágenes como herramienta en psicoterapia. Durante cuarenta años las 

imágenes fueron condenadas al ostracismo. Fue a partir de los años ´60, 

cuando se produce un decidido retorno a la investigación psicológica de las 

imágenes y de sus aplicaciones terapéuticas.  

 En la actualidad, la visualización como herramienta psicológica está siendo 

utilizada no sólo en enfermos oncológicos, sino también en pacientes con 

SIDA, en quemados, traumatizados, en embarazo y parto, en manejo del 

dolor, o en programas tan diversos como en el entrenamiento con deportistas, 

recuperación de soldados, reducción del estrés, tabaquismo, trastornos de 

alimentación, control del peso, etc. (60).  

La imaginería motora  (IM) se puede definir como un tratamiento no 

farmacológico de algunas afecciones dolorosas. Inicialmente destinada al 

tratamiento del síndrome doloroso regional complejo, del dolor del miembro 

fantasma y de los dolores por avulsión del plexo braquial, su uso comienza a 

extenderse a otras afecciones dolorosas como, en particular, los dolores 

crónicos raquídeos. 

Así, la IM se intercala entre las estrategias de empatía motora (el uso de la 

observación de la acción de otros con fines terapéuticos) (64) (65) y el resto 

de la rehabilitación funcional/motora convencional. Este tipo de tratamiento 

se basa en varios fundamentos neurocientíficos, como la neuroplasticidad, el 

uso de neuronas espejo, el  concepto de neurofirma del dolor, la IM busca, en 

efecto, activar gradualmente las áreas del cerebro implicadas en el 

movimiento de la extremidad dolorosa mientras se evita provocar el dolor. Se 

trata, por tanto, de un tratamiento de reinicio motor progresivo de uno o más 

segmentos dolorosos del cuerpo al enfocarse en sus representaciones 

cerebrales. 

Neuronas espejo 

Las neuronas espejo se definen como una población neuronal que presenta 

actividad cuando una persona  realiza una acción, cuando observa a otra 

persona realizar la misma acción o cuando se imagina haciéndolo (66). Se 

estima que alrededor del 25% de las neuronas de la corteza premotora son de 

este tipo. Un tercio de estas neuronas se descargan a la vez cuando hay 
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percepción de una acción y ejecución de una acción. Los dos tercios restantes 

se descargan cuando hay una predicción de una acción (intención). Aunque 

todavía es demasiado pronto para comprender el funcionamiento preciso de 

estas poblaciones de neuronas, parece lógico considerar a las terapias como la 

imaginería motora (técnicas de visualizaciones mentales), las técnicas de 

observación de acción o incluso la IM como estrategias de tratamiento 

basadas en gran medida en el uso de neuronas espejo (67). 

Avances recientes en el campo de las neurociencias, particularmente en la 

comprensión de los mecanismos implicados en el dolor, han abierto 

recientemente la puerta a nuevos tipos de tratamientos no farmacológicos. La 

IM es, por lo tanto, un verdadero proceso de desacoplamiento entre dolor y 

movimiento, basado en la noción de neuroplasticidad (68). 

V.h.1.8. Imágenes Motoras y Aprendizaje Motor 

En campos de investigación interdisciplinarios como la neurociencia 

cognitiva, la ciencia del deporte y la neurorrehabilitación proporcionaron 

evidencia convincente de que técnicas como la observación de la acción (OA, 

el proceso de observar las acciones realizadas por otras personas) y las 

imágenes motoras (IM, la ejecución mental de una acción sin una salida 

motora manifiesta) podría mejorar la eficacia del entrenamiento motor y / o la 

recuperación motora al estimular la actividad del sistema sensoriomotor . El 

fundamento científico detrás de esta idea es que la acción de observar (AO) y 

las imágenes motoras (IM) activa sustratos neuronales parcialmente 

superpuestos con los activados por la ejecución del movimiento. La existencia 

de una representación neuronal compartida apoyaría la hipótesis de que (AO) 

y (IM) pueden promover cambios plásticos neuronales y mejoras de 

comportamiento de una manera similar a la ejecución del movimiento (69) 

(70).  Las imágenes motoras (IM) son tan efectivas como el entrenamiento 

real dentro de la primera fase de aprendizaje (71). Es por ello que el 

entrenamiento con imágenes motoras se considera una estrategia de 

entrenamiento eficaz para el aprendizaje de habilidades motoras y la 

rehabilitación de la función motora; mejorando el rendimiento motor; ya que 

existe una relación entre el comportamiento motor y la activación cerebral 

(72). 
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Las técnicas de representación del movimiento podrían ser una técnica 

analgésica potencial en la rehabilitación después de la artroplastia total de 

rodilla. La imaginería motora podría proporcionar un mejor alivio del dolor y 

una mayor amplitud de movimiento entre los trastornos de dolor 

musculoesquelético crónico (73). 

La combinación de imaginería motora con la observación de la acción podría 

reducir el dolor posoperatorio y mejorar significativamente el rendimiento 

motor después de la cirugía de reemplazo de cadera. Aunque las imágenes 

motoras  no necesitan movimientos corporales, la excitabilidad cortical-

espinal y la eficiencia de transmisión espinal, que eran específicas del 

movimiento imaginado, aumentaron durante la Imagenería motora en 

comparación con el reposo (74). Por lo tanto, la mejora motora podría deberse 

a una unidad motora más eficiente activada por imágenes motoras (75) (76) 

(77) (78) (79) (80) (81). Las imágenes como la observación funcionan al 

ofrecer rutas efectivas para acceder y reforzar las redes neuronales para el 

desempeño hábil (82). 

Teniendo en cuenta los planteos de Rizzolatti y Craighero 2009, las 

representaciones motoras corticales de las acciones observadas se activan 

directamente mediante un acoplamiento sensorio motor que ocurre después 

del procesamiento visual. Gracias a la actividad de las neuronas en espejo 

ubicadas en el lóbulo parietal inferior, y a la corteza pre motora, que 

descargan tanto durante la ejecución de un movimiento como durante la 

observación del mismo, se logra que durante la imaginación de un 

movimiento se genere la misma activación de estas neuronas, por lo que para 

fines terapéuticos el observar o imaginar da resultados similares, lo cual se 

manifiesta en la facilidad de ejecución del patrón de movimiento representado 

en este caso en la disminución de la cadencia. Aprovechando la posibilidad de 

los sujetos para imaginar situaciones que implican movimientos, fenómeno 

que ocurre espontáneamente durante las fantasías y en general durante el 

estado de vigilia, se puede entrenar a los sujetos para que empleen esta 

estrategia de forma deliberada, logrando que las tareas imaginadas tengan un 

objetivo determinado como la mejoría en la ejecución de la marcha (83). 
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Según Jackson, P. 2008; el imaginar eventos puede fortalecer los músculos 

mediante la producción de "inervación de los músculos similares a los 

producidos por la ejecución física real". En esencia, el patrón de marcha 

imaginado produce una secuencia correcta de la actividad muscular (disparo), 

cuando se lo desarrolla mentalmente, sin haber realizado el movimiento físico 

de forma explícita. 

V.h.2. Imaginería Motora y Aprendizaje Motor en el Deporte (84). 

Como bien señala la literatura la imaginería mental es ampliamente 

interpretada como un proceso de simulación cognitiva mediante el cual 

podemos representar información en nuestra mente en ausencia de entrada 

sensorial adecuada (85). La imaginería motora tiene una aplicabilidad 

particular al rendimiento deportivo y contexto de rehabilitación (86). 

“Imágenes motoras” se refiere a la representación mental de una acción sin 

involucrarse en su ejecución real (87) (86).  

En tanto que el aprendizaje motor se puede definir como la capacidad para 

aprender a ejecutar nuevas respuestas, y se diferencia de los demás tipo de 

aprendizaje en que, cuanto más desconocida sea una conducta, habrá una 

mayor modificación de los circuitos neuronales de los sistemas motores (88). 

El lograr aprender y dominar ciertos movimientos es una base necesaria para 

el desempeño óptimo de cualquier deportista. Es por ello que aprender a 

ejecutar nuevas respuestas se puede lograr principalmente por la práctica, sin 

embargo se ha encontrado que la practica en conjunto con la VM y la 

observación de videos o demostraciones mejoran significativamente el 

mismo, así como el desempeño en competencias deportivas (89) (90). 

 

Motor Imagery Integrative Model in Sports (MIIMS), tiene la capacidad de 

dar cuenta de las imágenes en la recuperación de lesiones a través de varios 

mecanismos. Al intentar explicar cómo, por ejemplo, la práctica de imágenes 

motoras facilita el aprendizaje de habilidades. Autores como Jeannerod 

sugieren que la imaginería motora secretamente prepara el sistema motor, por 

lo tanto ensayar y refinar el proceso de ejecución de la acción (91). 
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Como se ha mencionado antes en el cerebro existe lo que se conoce como 

sistema de neuronas espejo, el cual está implicado en la capacidad automática 

de simulación de una acción observada, la cual se activa sin la necesidad de 

realizar efectivamente la acción. Esto ya se ha planteado en numerosos 

estudios y se han logrado señalar que el sistema de neuronas espejo consta de 

una red neuronal de las áreas premotora y cortical parietal la cual es activa 

tanto por la ejecución como por la observación de alguna  acción, lo cual 

puede llegar a facilitar el aprendizaje de la misma (92). 

Bases Biológicas de la Imaginería Motora 

La imaginería motora se puede definir como un estado dinámico en el que 

una acción es simulada mentalmente sin ningún tipo de movimiento del 

cuerpo. Esta técnica es una experiencia multisensorial con donde la persona 

debe visualizar imágenes que puede incluir componentes visuales, auditivos, 

táctiles ó kinestésicos, dependiendo de que se esté aprendiendo (93). 

Se han encontrado, en una serie de estudios mediante neuroimagen magnética 

funcional (FMRI, por sus siglas en inglés), que la activación cerebral es 

similar entre el entrenamiento motor mental y la realización de movimientos 

reales (94). A nivel internacional es reconocido que la práctica de la imágenes 

motoras,  ayuda al aprendizaje y al perfeccionamiento del desempeño motor, 

y aunque no es tan efectivo como la práctica real, en conjunto con esta 

proporciona mejores resultados (95). 

En un estudio de movimiento de la mano, tanto en situaciones reales como 

imaginadas encontramos áreas comunes de activación cerebral (observada 

con FMRI) que incluyen la corteza premotora, área motora complementaria y 

la corteza parietal, con picos de activación ligeramente más rostrales en las 

zonas frontales y ligeramente y más caudal en las zonas parietal durante la 

VM en comparación con el movimiento real (94). 

Características de la Imaginería Motora en el deporte (91) (96) 

La visualización es considerada como una técnica a ser utilizada a nivel de la 

preparación de deportistas profesionales. La cual se trabaja mucho 

visualizando lo que ha sido observado, para lograr que los movimientos se 
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logren aprender a nivel de los ganglios basales y de esta forma se 

automaticen, además se practica para mejorar la propiocepción de los 

deportistas, así como el trabajo con videos para mejorar el rendimiento de los 

gestos motores, teniendo una gran importancia el “sentir” los movimientos a 

la hora de visualizarlos. 

Autores como Guillot y Collet, han propuesto un modelo integrado de 

Visualización Motora en el Deporte (MIIMS, por sus siglas en ingles), el cual 

señala cuatro escenarios posibles para los que puede utilizar la VM en el 

deporte, esto con el afán de desarrollar un modelo que permita la creación de 

intervenciones en VM, con las cuales se cubren los componentes claves 

relacionados a los resultados deseados por los atletas a la hora de realizar la 

VM. 

Estos cuatro resultados que se incluyen en el MIIMS son (97): 

 Aprendizaje motor y rendimiento. 

 Motivación, autoconfianza y ansiedad. 

 Estrategias y resolución de problemas. 

 Rehabilitación de lesiones. 

 

La imaginaría motora debe ser entendida como un complemento del 

entrenamiento físico y nunca como un sustituto. La imaginación de resultados 

positivos o negativos, en términos generales se recomienda el uso de 

resultados en el cual se logre la tarea por imaginar, sin embargo también se 

pueden utilizar la imaginación de resultados negativos, para preparar a la 

persona a imaginar posibles formas de solucionar situaciones adversas. La 

visualización debería de darse con los sujetos imaginando un estado 

emocional similar al que vivirían en la situación real. Otro  componente 

incluye las características espaciales (donde se practica) y temporales (cuanto 

tiempo toma el movimiento), ya que estas deben ser equivalentes a las 

situaciones reales para su mayor efectividad. Para atletas expertos el tiempo 

de lo que se está imaginando debe ser equivalente al tiempo real de esto, pero 

para atletas principiantes o intermedios se pueden imaginar los movimientos 

lentamente para facilitar el aprendizaje de los mismos y su automatización. 

También a tener en cuenta es en relación al entorno en que se realiza la 

imaginería motora, siendo esta mejor en ambientes en los cuales se asemeje al 
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entorno real. se recomiendan las imaginaciones kinestésicas principalmente a 

atletas profesionales que a novatos o intermedios. Se deberían de tener en 

consideración los requerimientos de la secuencia motora por aprender. 

En una revisión de Schuster et al, 2011; se señalan diversos elementos de las 

sesiones de trabajo con imágenes motoras, y las características que 

presentaron mayores efectos positivos, y a pesar de que no todos los artículos 

de esta revisión estuvieron directamente relacionadas con el deporte, sus 

resultados dan un marco de referencia a la hora de realizar un plan de 

intervención que efectivo con deportistas (98). Tomando en cuenta, los 

elementos y los tipos más efectivos de estos factores, planteados por los 

autores mencionados, se puede crear un plan de intervención que logre 

maximizar el uso de la imaginería motora para el mejoramiento del 

entrenamiento de deportistas. 

Tal es así que a la hora de implementar un plan de entrenamiento para 

deportistas utilizando las imágenes motoras, deben de considerarse varios 

aspectos relevantes para lograr aprovechar esta técnica al máximo. 

Lo primero que se debe considerar es si efectivamente esta sea la técnica más 

apropiada para los objetivos que se deseen alcanzar, esta consideración debe 

contemplar tanto las características específicas del deporte en concreto, así 

como la verificación de las capacidades propias del atleta con el que se va a 

trabajar, asegurándose que esté en capacidades de realizar los entrenamientos 

que se le programen. 

Por otro lado la visualización motora debe utilizarse como un recurso más, 

que vaya acorde al entrenamiento físico que se lleve a cabo, y puede 

complementarse con videos de los movimientos que se desean aprender y 

perfeccionar, estos videos pueden incluir escenas de otros atletas 

desarrollando lo que se desee alcanzar o del mismo atleta durante las 

practicas, de manera que ayude a perfeccionar cualquier error que éste 

pudiera cometer. Por otro lado, debe recordarse que en el caso de deportes 

colectivos, las sesiones han dado mejores resultados cuando se trabaja de 

manera individual con los atletas (99). 

Aparte de esto, y concretamente con la práctica de la imaginería mental, no 

debemos olvidar que esta ha demostrado mejores resultados cuando se utiliza 
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con tareas motoras específicas, las cuales sean direccionadas de manera oral 

por un instructor durante el ejercicio de imaginería, donde las instrucciones 

que se den sean detalladas de lo que se está entrenado, mientras el atleta 

realiza la visualización con los ojos cerrados, tomando una perspectiva 

interna y kinestésica de lo que se está practicando (100). 

Además, esta técnica ha demostrado ser de utilidad no solo para mejorar el 

rendimiento deportivo y aprendizaje motor de deportistas sino también en 

procesos de rehabilitación y aprendizaje (101) (102) (103); lidiar con lesiones 

que no permiten la práctica de una destreza o mejorar la fuerza muscular y la 

flexibilidad articular. Una gran cantidad de estudios han demostrado que el 

rendimiento deportivo mejora con la práctica de esta técnica, aunque cabe 

destacar que su efectividad no es tan alta como el entrenamiento con 

ejecución de movimientos (104). 

Los practicantes de halterofilia suelen repasar mentalmente las técnicas de 

arranque o tirón evitando una fatiga segura al intentar consecutivas 

repeticiones máximas; los nadadores suelen imaginar mentalmente las 

técnicas de nado durante su aprendizaje (cómo debe ser la entrada de las 

manos en el agua y su movimiento dentro de la misma, cuál será la posición 

de la cabeza respecto de la cadera o los hombros, etc); los saltadores de 

altura, longitud o con garrocha suelen imaginar sus movimientos incluso 

antes de realizar los saltos durante la misma competencia; los gimnastas, dada 

la complejidad de algunas de las destrezas que ejecutan, complementan su 

entrenamiento con el análisis de la secuencia de movimiento imaginando cada 

una de las fases necesarias para desarrollar la prueba.  

Procesos comunes entre imaginación motora y ejecución (105) 

Si se presume que la sola imaginación de una secuencia de movimientos tiene 

influencia en una futura ejecución, se puede suponer que existen ciertos 

procesos comunes entre la imaginación y la ejecución. En este sentido, 

pueden mencionarse algunas conclusiones de estudios experimentales, 

neuroimágenes y ciertas neuropatologías que darían sustento empírico y 

teórico a la existencia de estos procesos. 
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Por el lado de los experimentos conductuales, en algunos estudios se observó 

que el tiempo de realización de una acción era muy similar al utilizado para 

imaginarla. El caso más paradigmático es el de Decety y Mitchel (1989), en el 

que se observó que el tiempo utilizado para escribir cierto texto era el mismo, 

o muy similar, al empleado para imaginarlo. Dada esta paridad temporal, si 

consideramos que un mecanismo se desarrolla en una cantidad de tiempo 

determinada, ambas tareas podrían emplear mecanismos similares. Un claro 

ejemplo mucho más actual es el que se dio con el corredor de F1, Fernando 

Alonso (106) y se vieron los mismos resultados que en el caso de Decety y 

Mitchel. 

En el caso de las neuroimágenes, se han encontrado patrones de activación 

similares que darían sustento a una correlación funcional entre imaginación y 

ejecución. Si bien se trata de un abordaje aún incipiente, algunos resultados 

recientes comienzan a consolidar una línea de trabajo para futuras 

exploraciones. Cabe destacar la particularidad de que las correlaciones en los 

patrones de activación no son exactamente similares, y que en el proceso de 

imaginación motora se activan más bien ciertas áreas relacionadas con la 

tarea de planificación, mientras que durante la ejecución se activan, además, 

otras áreas motoras (104).  

Podría decirse que el entrenamiento mental con imaginación motora es una 

práctica que se lleva a cabo para que la ejecución de una habilidad mejore 

mediante sesiones de entrenamiento que solo implican su  imaginación. Un 

caso especial de este tipo de entrenamiento es el que se realiza para aprender 

o perfeccionar una técnica deportiva. La  particularidad en el aprendizaje de 

técnicas radica en que los movimientos a ejecutar se deben ajustar a una 

forma o esquema ideal de acciones a fin de cumplir con algún objetivo en la 

práctica deportiva con la mayor eficacia posible. Como por citar a modo de 

ejemplo: la técnica de brazada de mariposa (el estilo de nado), que es propia 

de un deporte altamente estable donde los movimientos a realizar durante la 

competencia están prácticamente predeterminados por completo. Una rápida 

reflexión nos puede persuadir de que es posible imaginar la secuencia de 

movimientos necesarios para ejecutar la maniobra que exige la técnica en 

cuestión. Esto es: el tiempo, la velocidad, la fuerza a emplear, la posición de 

los brazos en cada momento de la secuencia, la posición de los hombros 
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respecto de las manos, de la cabeza o de la cadera, etc. Si el entrenamiento 

con imaginación motora es eficaz, el nadador mejorará su técnica de braceo 

de mariposa, lo que implica que a partir de la práctica mental ha dispuesto su 

motricidad a ejecutar correctamente la técnica de nado.  

¿Qué tipo de información se imita durante la imaginación motora?  

En gran parte de la literatura sobre la imaginación motora, se suele clasificar 

este tipo de imaginación según el tipo de información (sensaciones) que 

procesa el sistema durante el fenómeno. Se distiguen dos tipos: visuomotora, 

donde “el individuo imagina la acción motora desde la posición de un 

espectador virtual viendo sus propios movimientos”  o kinestésica, que 

supone que “el individuo se imagina realizando la acción no solo como si 

estuviera viendo a través de sus ojos, sino también sintiendo sus propios 

movimientos” (104). Dada esta clasificación, los autores sostienen que en un 

entrenamiento eficaz la información más relevante para ser imaginada es la 

propioceptiva, y por lo tanto el tipo de imaginación a practicar es la 

kinestésica. A pesar de destacar que es la imaginación sobre las sensaciones 

propioceptivas es la que permite llevar a cabo un entrenamiento adecuado, al 

definir imaginación kinestésica, los autores sostienen que en ella no solo se 

generan sensaciones propioceptivas, sino también un subtipo de sensaciones 

exteroceptivas (107) (108). 

V.i. ¿Cómo se aplican dichas estrategias en el paciente? 

Se considera que para una rehabilitación deportiva óptima el atleta debería contar 

con (35): 

 Un apoyo social favorecedor, contenedor y protector. 

 Un diagnóstico médico preciso y a tiempo. 

 Aceptación por parte del atleta con respecto a sus posibilidades y al duelo 

por el estado de salud perdido. 

 Apoyo del grupo de compañeros, como así también del cuerpo técnico, 

trabajando en las expectativas y los objetivos a alcanzar, trabajar 

interdisciplinariamente entre el médico, el kinesiólogo, el entrenador, el 

psicólogo, y con el grupo de compañeros como  soporte emocional y social. 
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V.i.1. Proceso de Aplicación. 

En un principio lo fundamental es trabajar con metas a corto plazo, 

enfatizando en no perder la relación con el grupo de pertenencia o Team con 

el que se entrene, utilizar técnicas para aumentar la  autoconfianza, la 

motivación, técnicas de relajación y visualización, un trabajo cognitivo de 

adaptación al nuevo rol, y por último una preparación  referida a los posibles 

miedos relacionados con la vuelta al juego (35). 

Generalmente durante el proceso de rehabilitación de lesiones, incluyen 

visualización guiada, relajación, control del estrés y fijación de objetivos. 

Éstas son algunas de las intervenciones cognitivas que nos permitan trabajar 

sobre el dolor y poder hacer foco en el proceso de rehabilitación. 

 

Es importante enseñar al deportista antes de comenzar la rehabilitación (o al 

mismo tiempo), a  efectos de facilitar el proceso, habilidades relacionadas con 

el manejo de emociones, aumentos de motivación y pensamientos de 

confianza en la consecución de metas, cambios en las autoverbalizaciones 

negativas y en las creencias de culpa, manejo del dolor, del estrés, etc. De ese 

modo los deportistas podrán ser ayudados a percibir la lesión como una auto 

mejora, enseñando experiencias de mejora en los pensamientos de auto 

derrota. Es importante que los corredores se involucren activamente en la 

formulación de metas a corto y a largo plazo, esencial que se impliquen en el 

proceso de seguimiento de metas y asuman responsabilidad personal en el 

proceso rehabilitador. El seguimiento de metas no sólo les provee del sentido 

de control, sino que puede facilitar la motivación, persistencia y confianza. Y 

para ello se los debe instruir en el uso de técnicas de cambio cognitivo a fin 

de capacitarles en la prevención de pensamientos negativos y manejar 

efectivamente las dificultades que esto provoca, los deportistas pueden 

producir autoverbalizaciones positivas e imágenes positivas incorporándolas 

en las metas establecidas. Las habilidades son generalizadas pronto y los 

deportistas se benefician de usar estos conocimientos en otras áreas de su 

vida. Junto a lo ya reseñado hasta ahora, dentro del proceso rehabilitador, se 

considera de suma importancia tres aspectos que van a ser determinantes para 

una optimización en la resolución de la lesión, las estrategias de 
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afrontamiento del dolor, las estrategias de afrontamiento del estrés y la vuelta 

a la práctica deportiva (return to play). 

En cuanto al proceso de visualización, este puede ser tanto “pasivo” como 

“activo”, en el primero se deberá concentrar en las imágenes deseadas dentro 

de un espacio tranquilo, antes de dormirse, o en el momento en que se 

despierta. Muchas imágenes mentales ocurren durante el sueño y si ellas están 

vinculadas a su actividad deportiva son una fuente segura de conocimiento y 

de ayuda, es claro que aquí estaríamos hablando de otro tipo de visualización 

no consciente como ocurre cuando se sueña. 

Ahora cuando se habla de visualizaciones activas, lo importante es que se 

realicen los movimientos que practica en su deporte y vincule las mismas en 

forma integral. En todos los casos el deportista debe tener muy en claro los 

movimientos y gestos de su actividad, primero en forma global y luego en 

forma parcial. Tal es el caso de muchos golfistas o tenistas que analizan 

“micrométricamente” sus movimientos. 

Existen palabras “desencadenantes” que por su estructura gramatical, de 

sentido y de significado actúan garantizando que la técnica que se usa es la 

correcta. Estas palabras desencadenantes ayudan a los atletas a centrarse en 

los gestos correctos de su actividad; y cuando se necesite foco atencional o un 

control motor específico, puede recurrirse a dichas palabras desencadenantes 

para entrar en foco. 

Además es necesario aclararles a los atletas que la visualización no les 

permitirá ir más allá de sus propias limitaciones físicas. Sino que utilizar las 

técnicas de visualización que superen las limitaciones propias del atleta 

producirá un grado de ansiedad o de angustia que impedirá de hecho la 

efectividad de sus actividades. El nivel de metas deberá siempre estar de 

acuerdo con las posibilidades efectivas del atleta. 

Estas estrategias de afrontamiento como lo son la fijación de objetivos, las 

imágenes, las conversaciones positivas y las estrategias de relajación han sido 

útiles para ayudar a los atletas a lidiar con el dolor, el estrés y la ansiedad, y 

abordar la autoeficacia, la autoestima y las aprensiones relacionadas con la 
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confianza, motivación y adherencia a la rehabilitación (109) (110) (111) 

(112). 

Otro componente importante, es mantener una comunicación fluida del 

equipo interdisciplinario (entrenador, preparador físico, traumatólogo, 

kinesiólogo, psicólogo, nutricionista, etc.) con el corredor para de esta forma 

poder resolver la lesión de un modo más global. 

V.i.2. Otras Formas de Aplicación. 

 Ajuste apropiado de objetivos y expectativas. 

 Educar al deportista sobre la lesión y el proceso de recuperación. 

 Fomentar el apoyo social y aumentar su “calidad” (que el deportista siga 

vinculado con sus compañeros de equipo; psicoeducación a familiares y 

allegados para evitar que se conviertan en una fuente más de estrés: 

preguntas orientadas a “¿cómo estás?” y no a “¿cuándo volvés a 

entrenar?”). 

 Trabajar creencias y distorsiones cognitivas (“siempre hay que dar 110%”, 

“el deportista lesionado es un temeroso”). 

 Aumentar el dominio de habilidades de afrontamiento/coping. 

 Utilización de estrategias psicológicas (relajación, visualización, detención 

del pensamiento, etc.) con el fin de fortalecer la autoconfianza, aumentar la 

percepción de control (que el deportista se transforme en un participante 

más activo del proceso de recuperación), controlar respuestas emocionales 

inadecuadas, aumentar la tolerancia al dolor y la fatiga, y reducir el miedo 

a lesionarse nuevamente. 

 Fomentar la adhesión al tratamiento de rehabilitación. 

 Aprovechar para desarrollar intereses (estudios, hobbies, etc.), investigar 

acerca de competencias, cómo mejorar la técnica o datos relacionados con 

el ultra trail, que han sido postergados por el alto compromiso que el 

deporte demanda.  

 

V.j. ¿Cómo interviene el Kinesiólogo? 

Los programas tradicionales de rehabilitación están diseñados para garantizar el 

regreso del atleta a los niveles previos a la lesión de la condición física, pero una 

creciente parte de la investigación destaca la importancia de abordar también las 
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respuestas psicológicas dentro del contexto de la rehabilitación.  Como ya 

mencionamos algunas en el Modelo integrado de la respuestas psicológica a la 

lesión y al proceso de rehabilitación de Wiese-Bjornstal, algunas de estas respuestas 

pueden ser cognitiva: autoconfianza, autoestima, percepción del dolor; 

emocionales: como tensión, enojo, rabia, pesimismo, incapacidad de afrontar la 

situación; y por último de tipo conductual: adherencia al tratamiento, punto que nos 

lleva a ocuparnos a los rehabilitadores. 

La evaluación cognitiva individual de un atleta sobre la lesión (es decir, cómo el 

atleta ve la situación), así como la emocional del atleta (cómo se siente sobre la 

lesión) y el comportamiento (cómo actúa y reacciona ante la situación de la lesión) 

y como las respuestas están influenciadas por una serie de factores personales (p. 

ej., características de las lesiones y diferencias individuales) y situacionales (p. ej., 

influencias deportivas, sociales y medioambientales, incluido el apoyo social y el 

equipo de medicina deportiva), todo ello debe ser tenido en cuenta al momento de 

abordar un tratamiento kinésico. Es por ello que se reconoce la interacción entre la 

evaluación cognitiva y las respuestas emocionales y conductuales como un proceso 

cíclico dinámico y bidireccional, que a su vez tiene un efecto en los resultados de 

recuperación física y psicológica.  

La mayoría de los atletas parecen estar psicológicamente afectados (respuesta 

emocional) cuando están lesionados, y estas respuestas psicológicas pueden tener 

una influencia significativa en la calidad y la velocidad del proceso de 

rehabilitación de lesiones deportivas.  

Se ha observado que los kinesiólogos desempeñan un papel integral en el proceso 

de rehabilitación de lesiones deportivas y que son los más adecuados para informar, 

educar y ayudar a los atletas lesionados con el proceso psicológico y físico de la 

lesión. Y abordar esta parte psicológica colabora con la rehabilitación física (113). 

En las últimas investigaciones realizadas en el ámbito del deporte, se ha explorado 

facetas psicológicas de las lesiones deportivas, y una gran  parte de la literatura 

apoya el abordaje de los aspectos psicológicos de lesiones durante la rehabilitación 

(114). 

Es entonces que a sabiendas de dichos resultados de investigaciones, todos los 

profesionales involucrados en el proceso de rehabilitación, deben trabajar en 
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estrecha colaboración con el atleta hacia un objetivo común para garantizar una 

eficaz y completa recuperación tanto física y psicológica, al nivel de rendimiento 

anterior o aún mejor al de la lesión. Tener un equipo multidisciplinario que trabaja 

con atletas lesionados es muy común en deportes profesionales, pero eso sucede en 

muy pocos casos en el ámbito amateur y sobre todo en el ultra trail. 

Ya que el proceso de rehabilitación puede verse afectado negativamente por el 

impacto emocional que ha producido la lesión. Para atenuar las consecuencias 

estresoras de la actividad asistencial, los kinesiólogos pueden ayudar al atleta 

dándole información sobre el curso de la rehabilitación, para evitar situaciones de 

incertidumbre o falsas expectativas, motivar, fomentando su participación a la hora 

de plantear algunos objetivos del tratamiento o bien dando estrategias para 

controlar determinadas situaciones estresantes, como la adopción de posturas 

antálgicas, o las compensaciones que pueden hacer para mantener la función a la 

hora de realizar una actividad de la vida diaria (115).  

Uno de los objetivos principales de la intervención es aumentar la adherencia al 

tratamiento del deportista y su relación con las variables psicológicas, una mejor 

recuperación y lograr una mayor percepción de bienestar durante el propio proceso 

de recuperación (42). Ésta adherencia está influenciada por la respuesta cognitiva y 

emocional de los deportistas durante el proceso de recuperación, indican que la 

valoración cognitiva de su habilidad para afrontar la lesión está relacionada con las 

alteraciones del estado de ánimo y, éstas a su vez con la adherencia a la 

rehabilitación. Es por ello que los kinesiólogos deben de considerar en brindar una 

mentalidad positiva, sumado al de comprender la lesión y su recuperación por parte 

del deportista lesionado, todo ese conjunto de factores favorecen la adherencia al 

programa de rehabilitación (49). 

Deberíamos evaluar y entrenar al corredor en un estilo motivacional eficiente, que 

incida en la mejora de la adherencia al tratamiento a través de una motivación 

positiva, autodiálogo saludable, balance costo beneficio favorable y una 

estructuración de objetivos a corto y medio plazo motivantes (11). 

Por ende los profesionales de la salud pueden aumentar la motivación de sus atletas, 

deben brindar experiencias que aseguren el éxito, otorguen recompensas basadas en 

el esfuerzo de rendimiento, usar evaluaciones verbales y escritas, involucrar al 

paciente en el proceso de toma de decisiones, cambiar el entorno para mejorar la 
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motivación y ayudarlos a establecer metas realistas. Pero antes de todo este 

proceso, primero es fundamental que el kinesiólogo  entienda como cada paciente 

individual responde a una lesión y luego proporcionar habilidades que satisfacen las 

necesidades individuales (36). Como así también parece clave la formación o 

capacitación en psicología por parte de los profesionales de la salud para de ese 

modo poder disponer de más herramientas en el proceso de recuperación (12). 

Una buena intervención en la lesión deportiva debe realizarse desde una perspectiva 

especializada (según deportes, edades, niveles) y multidisciplinar, aprendiendo de 

los planteamientos e intervenciones de la medicina del deporte (área biomédica de 

la lesión deportiva) pero con la convicción de que los componentes psicológicos 

deben ser conocidos, evaluados e incorporados en todo proceso, tanto en 

prevención como en rehabilitación (116). 

Contener emociones, motivar y dar una visión de futuro, conseguir compromiso 

ante el proceso de rehabilitación son objetivos paralelos a todo el trabajo de 

recuperación. La relación que se genera entre el kinesiólogo y el deportista es 

sumamente importante y puede marcar una diferencia (117). 

Debería de ser fundamental en dichas instancias también reconocer que las lesiones 

tienen un impacto sobre los deportistas en el aspecto psicológico y poseer un 

entrenamiento en cuanto se refiere a habilidades o estrategias, puede colaborar en el 

manejo del estrés post lesión, como así también se reconoce el papel de las 

estrategias psicológicas para mejorar la recuperación, hacer frente a la lesión y por 

sobretodo volver a la competencia (118). 

Se considera que para que un tratamiento sea efectivo, se tendría que tratar ambos 

aspectos de la lesión, tanto físico como mental. Reconocer también la importancia 

que según la personalidad del corredor lesionado, será como afronta la lesión, los 

niveles de estrés que percibe y el proceso de evaluación cognitiva que tendrá y por 

ende todo esto afectará el comportamiento del atleta en la rehabilitación y en 

consecuencia a los resultados. Por otro lado los factores situacionales, son algunos 

de los determinantes a la hora de decidir qué estrategia utilizar, ya que algunos 

responden bien al establecimiento de objetivos y otros a la visualización, por citar 

un ejemplo. 
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El conocimiento como poder aportar una mirada biosicosocial del atleta lesionado, 

es importante, pero así también ser consciente de la propia competencia y 

limitación profesional y saber cuándo es necesario referir un atleta a un psicólogo 

deportivo-clínico. Entender que no se pierde tiempo de la recuperación física al 

intentar trabajar sobre los aspectos psicológicos, ya que recuperando ciertos 

aspectos psicológicos son facilitadores para una recuperación física más rápida. 

Como por ejemplo utilizar técnicas de manejo del dolor en las primeras etapas de la 

rehabilitación como la relajación colabora para abordar ejercicios de amplitud de 

rango de movimiento, también colabora en controlar la ansiedad, eso nos ayuda a 

que el atleta se mantenga positivo y centrado en la rehabilitación (119). 

V.j.1. Forma de Intervención. 

Es por todo lo anteriormente detallado que es importante realizar un plan de 

trabajo. 

Como en primera medida es necesario hacer una evaluación de carácter 

cognitiva-conductual post-lesión, teniendo en cuenta los siguientes aspectos 

como pilares de dicha evaluación: 

a) Lesión y su alcance. 

b) El impacto emocional de la lesión y sus secuelas. 

c) El dolor. 

d) Variables relevantes en el proceso de rehabilitación. 

e) Variables deportivas durante el período de la lesión (52). 

V.j.1.1. Evaluación de la lesión y su alcance. 

Brindarle información al atleta el pronóstico, tratamiento para abordar la 

lesión y su interacción en el funcionamiento normal serán algunos de los 

temas a ofrecerle al corredor como primera medida: 

 El tipo de lesión, la existencia de dolor, localización, intensidad, tipo, 

averiguar las actividades o gestos que le provocan dolor y modificarlas. 

 Modo y grado en que la lesión interferirá su actividad normal, si 

interrumpirá la actividad deportiva, por cuanto tiempo y sus posibles 

limitaciones, cómo puede seguir en actividad realizando otras disciplinas 

que no afecten la zona de la lesión. 

 Medidas terapéuticas inmediatas a tomar, tiempo, riesgos, asistencias 

ortopédicas, en caso de ser necesarias. Repercusión de estas medidas 
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terapéuticas en su funcionamiento normal (dificultad para dormir, 

deambular, grado de invalidez, etc.). Incluso evaluar si necesita alguna 

ortésis o vendaje para mejorar la percepción o contención del atleta. 

 En qué momento se sabrá el alcance definitivo de la lesión, pronóstico, 

grado de recuperación y rendimiento final una vez finalizada la 

rehabilitación. 

 Conocimiento sobre la repercusión de la lesión en el funcionamiento 

deportivo. Como se va  a modificar sus entrenamientos, replanteo de 

competencias, cambios de objetivos, tipos de secuelas que pueda llegar a  

dejar en su vida deportiva la lesión sufrida. 

 

V.j.1.2. Evaluar el impacto emocional de la lesión y las consecuencias 

de ésta sobre el atleta. 

Existen diversos modelos de cuestionarios con los cuales se puede realizar 

una evaluación más exhaustiva y global sobre el estado cognitivo-conductual 

en el cual se encuentra nuestro atleta a la hora tanto de comenzar la 

rehabilitación como también al finalizar el proceso de rehabilitación antes del 

return to play. 

Existe un Inventario Psicológico de ejecución deportiva (IPED), cuestionario 

para evaluar las habilidades que posea el deportista, como así otros 

cuestionarios como por ejemplo, para medir en cierta forma la motivación 

con la cual se encuentra y hasta poder discriminar que factores si son 

extrínsecos o intrínsecos son los que se deberían reforzar. 

Para evaluar el estado emocional se pueden utilizar los cuestionarios Profile 

Mood State (POMS), este es muy sensible a las variaciones emocionales, 

tiene seis dimensiones (120) (121) (50):  

 Tensión-ansiedad 

 Depresión-abatido,  

 Enfado-hostilidad, 

 Vigor-actividad, 

 Fatiga-inercia, 

 Confusión-desconcierto. 
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Son muy útiles también las escalas termométricas, en las que el deportista ha 

de situar en una escala (0-10) la presencia e intensidad de determinadas 

emociones. 

Para la etapa final del tratamiento, existen los modelos de cuestionarios de 

incorporación o de retorno a la actividad deportiva (RTP) que nos permite 

poder evaluar el grado de confianza y seguridad que siente el atleta a la hora 

de volver a la competencia, una vez finalizada la rehabilitación (ver 

ANEXOS, se agregan algunos modelos de cuestionarios). 

La utilización de estos instrumentos de evaluación acerca del estado 

cognitivo-conductual del atleta, debe acompañarse de una relación de 

confianza, informando y explicando la utilidad de cada uno de ellos de los 

cuestionarios y reduciendo los temores ante las respuestas. 

Otro instrumento que también hace de su aporte para el trabajo del 

kinesiólogo son los registros, que puedan ir haciéndose en las sesiones, ya 

que ellos nos ofrecen mucha información, y poder de este modo tener un 

mejor feedback con el corredor, mostrándole sus avances y progresos en los 

objetivos planteados. 

V.j.1.3. Evaluación del dolor. 

Resulta importante para todos los profesionales que intervienen en la 

rehabilitación, conocer con la mayor exactitud posible las características del 

dolor que pueda presentar (localización, modalidad, intensidad). Algo que 

puede resultar útil, en un dibujo del cuerpo humano de frente y espalda en el 

que el deportista indica mediante puntos y signos (o colores) su exacta 

localización, modalidad (pinchazo, hormigueo, molestia, etc.) e intensidad 

(numérica en escala de 0-10, Escala Visual Análogica EVA). Esta 

distribución de los puntos dolorosos nos informa sobre el grado de ajuste 

emocional del deportista. Una excesiva marcación de puntos (mayor de lo que 

se esperaría por la gravedad de la lesión), sugieren un desajuste emocional y 

una somatización que podrían interferir en el proceso de rehabilitación.  

También es importante considerar aquellos estímulos ante los cuales el dolor 

es máximo o mínimo, y así poder controlar mejor el dolor. Por otro lado, las 
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consecuencias de ese dolor, las negativas: si le impide dormir, interferencia 

en su funcionamiento normal, y en última instancia también son útiles los 

autoregistros, en los que el deportista puede indicar localización del dolor, 

intensidad, antecedentes, consecuencias, y si se modifica esa sensación 

dolorosa en el transcurso del tiempo. En caso de que el progreso no sea el 

adecuado, por retrocesos o avance lento, los auto registros nos permitirán 

determinar las circunstancias que están afectando para no poder avanzar en la 

progresión de la rehabilitación o si bien por qué el avance es lento. 

V.j.1.4. Evaluación de variables relevantes en el proceso de 

rehabilitación. 

V.j.1.4.1. Adherencias a las tareas de rehabilitación. 

o Asistencia a las sesiones. 

o Cumplimiento de las tareas prescritas. 

o Realización del esfuerzo físico requerido en cada una de las tareas (49). 

El proceso de rehabilitación de lesiones puede ser largo y resultar algo difícil 

mantener a los atletas motivados y adheridos al tratamiento de rehabilitación. 

Algunas formas de lograr dicho objetivo es utilizar habilidades de 

comunicación para educar al atleta sobre su plan de tratamiento y cuidados, 

involucrar al corredor en ejercicios de relajación para disminuir el estrés y la 

ansiedad, establecer metas, como un medio efectivo para mejorar la 

motivación y la adherencia al tratamiento; y por último utilizar técnicas de 

visualización para entrenar ciertos ejercicios, mejorar alguna técnica 

deportiva o bien para ensayar cómo será cuando vuelva a la competencia (36). 

La evaluación de la asistencia y el cumplimiento de tareas, se pueden realizar 

mediante mediciones objetivas; para la asistencia programar objetivos para 

cada sesión, que en sumatoria darán resultados positivos a largo plazo; para 

evaluar el esfuerzo físico, se utiliza un dinamómetro computarizado 

(isocinético) o alguna escala subjetiva a la que se puede añadir medidas de 

emoción y dolor. 

Es posible también evaluar variables psicológicas (mediante entrevista y 

escalas) de los objetivos deportivos que tenga, confianza en alcanzarlos en su 

situación actual, motivación, etc. Se reconoce que objetivos ambiciosos junto 

a una baja motivación, puede producir estrés que afectaría seriamente al 
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proceso rehabilitador (habría que modificar objetivos y fortalecer la 

autoconfianza) y si no hay objetivos, habrá baja motivación y baja adherencia 

al tratamiento. 

Por otro lado otra variable importante es la confianza en el tratamiento 

rehabilitador, que será necesario evaluar (escala 0-10) por si se precisa 

intervención en ese punto o mejorar alguna técnica utilizada. 

V.j.1.4.2. Rendimiento del deportista en las tareas de rehabilitación. 

La mejora del rendimiento aumentará la percepción de autocontrol sobre la 

tarea, éste podría ayudar a incrementar la motivación influyendo 

positivamente sobre la adherencia al tratamiento. 

Esta evaluación de rendimiento, primero observando la conducta de esfuerzo, 

para luego pasar a medidas objetivas (por ejemplo: flexibilidad de un músculo 

específico o número de elevaciones con peso con Kg), siempre en referencia 

al nivel esperado según gravedad y estadio del proceso rehabilitador. El 

conocimiento de estos datos de rendimiento, permite que aumente la 

percepción de dominio, motivación y autoconfianza que finalmente  serán de 

beneficio en cuanto a la adherencia al tratamiento de la rehabilitación. 

 

V.j.1.5. Variables deportivas durante el período de la lesión. 

La inactividad es una fuente de estrés, es preciso reducirla, y además 

aumentar la autoconfianza. Se tratará que el corredor esté lo más activo 

posible mientras dure la rehabilitación para que se mantenga alta la 

motivación. Es necesario establecer las actividades que puede realizar 

(teniendo en cuenta su limitaciones) y la adherencia y progreso en las tareas 

deportivas que se le hayan asignado. 

Reasignándole cualquier otra actividad deportiva que sea de su agrado y se 

encuentre apto para realizarla, es una buena opción para mantener los 

objetivos, la motivación y re direccionar el foco de atención que pueda estar 

puesto en el dolor. Y mediante esta nueva actividad deportiva, también ir 

estableciendo metas en acuerdo con el corredor, metas que lo irán llevando a 

un mejor acondicionamiento físico y por sobre todo un mejor estado de ánimo 
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por  consecuencia a sentir que recupera parte de su estado físico y lo que más 

importa al deportista, que trabajando otra actividad puede mantener el estado 

que tiene hasta ahora.  

V.j.2. Objetivos generales de la intervención post-lesión. 

V.j.2.1. Control de las respuestas emocionales post lesión. 

 Conseguir que acepte la realidad de la situación. 

 Control de expectativas sobre alcance y duración de la lesión, ritmo de 

recuperación, siempre con una tendencia optimista, realista y positiva. 

 Lograr apoyo social de familia, equipo o Team (grupo de entrenamiento) y 

entrenador. 

 Preparar al deportista para la hospitalización y la cirugía, si es necesaria: 

darle información, entrenamiento en relajación, reestructuración cognitiva 

o durante tratamiento kinésico pre-quirúrgico. 

 Plantear la recuperación como un nuevo reto, percepción de dominio y 

control de la situación. 

 Elaborar un plan realista para conseguir el mayor aprovechamiento del 

tiempo que dure la lesión. Evitar la inactividad, y el surgimiento 

pensamientos disfuncionales y posteriores estados emocionales negativos. 

 Contribuir a que aumente su percepción de control sobre el tratamiento. 

Que comprenda que gran porcentaje de su mejoría solo depende de él y de 

sus ganas de trabajar para volver a la competencia cuanto antes. 

 Adquirir habilidades de afrontamiento que le ayuden a controlar sus 

respuestas emocionales adversas. Relajación, autoinstrucciones, detención 

del pensamiento negativo, reevaluación de la gravedad de la situación. 

 

V.j.2.2. Desarrollo de motivación y autoconfianza respecto al programa 

de rehabilitación. 

 Ampliar sus conocimientos en lo relativo a su lesión y tratamiento. 

 Plantear objetivos apropiados, desafiantes pero realistas. Se establece 

primero como objetivo final la completa recuperación, y cuando la 

rehabilitación sea de larga duración, se establecen objetivos a corto plazo y 

también es interesante marcar objetivos inmediatos en cada sesión de 

rehabilitación, ya que producen una mayor motivación en el trabajo diario 

y aumentan la autoconfianza. Los objetivos se pueden dividir en objetivos 
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de resultado (por ejemplo: flexibilidad de rodilla 90º) y objetivos de 

realización (acudir a las sesiones, lograr 10 repeticiones de cierto 

ejercicio); los objetivos de  resultado se plantean para motivar al deportista 

hacia una meta de progreso, fortaleciendo su confianza; en cambio los de 

realización, se plantean como previos a los de resultado, especialmente 

cuando es difícil marcar objetivos de resultado cercanos en el tiempo, o 

cuando deban aprender una técnica específica, o cuando la adherencia o  

autoconfianza sean bajas. 

 Elaborar planes de trabajo para alcanzar los objetivos marcados. Es 

conveniente elaborar el plan completo, que contemple todos los períodos 

de la rehabilitación, para así construir otro más preciso y más cercano en el 

tiempo indicando los planes diarios de cada sesión de trabajo. El 

conocimiento de estos planes potencia la percepción de control sobre el 

proceso de recuperación. 

 Analizar las recaídas y replantear objetivos y planes en caso que sucedan. 

El corredor no puede quedarse sin objetivos; si los previos han de ser 

modificados y mientras no se establece uno nuevo, se marcarán otros para 

ese tiempo de espera (descansar la zona afectada hasta que establezcamos 

un nuevo objetivo la semana que viene, etc.) para que la motivación y la 

percepción de control no disminuyan. 

 Brindar un autocontrol de la rehabilitación. Mediante la intervención y 

complicidad del corredor en la toma de decisiones sobre el proceso 

rehabilitador y cumplimentando hojas de control (columnas: objetivo, 

fecha aproximada de resultados, plan a seguir, posibles dificultades y 

soluciones). 

 Proporcionar feedback de la realización y progreso terapéutico. 

 De ser posible utilizar la “técnica del modelado”. Utilizar como modelo 

deportistas de renombre que hayan sufrido una lesión similar (aumenta la 

motivación y confianza en el plan rehabilitador), sobre todo cuando el 

progreso es lento. O si bien si se puede, compartir espacio de 

rehabilitación con quienes padezcan mismo tipo de lesión y se encuentren 

en etapas más avanzadas de mejoría, como por citar modos de 

intervención. 

 En general, la actitud positiva debe ser consecuencia de una buena 

motivación y autoconfianza, y estas últimas son las que permiten 
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autodiálogos internos y comentarios optimistas útiles para el proceso de 

rehabilitación. 

 

V.j.2.3. Optimización del rendimiento en las tareas de rehabilitación. 

V.j.2.3.1. Comunicación. 

 Es importante en estas instancia de rehabilitación que el kinesiólogo sepa 

escuchar, favoreciendo que el deportista exprese sus emociones y 

sensaciones, mediante: 

 Un contacto visual no intimidatorio. 

 Utilizar movimientos para enfatizar que se entiende al deportista 

(movimientos de manos, asentir con la cabeza, etc.) 

 Resumir y devolver al deportista la información recibida (de vez en 

cuando) sin rebatirla ni aliviar su impacto. 

 Expresarse del modo más sencillo, claro y preciso posible. 

 En lo posibles completar la información verbal con gráficos, dibujos, 

videos explicativos o cualquier medio que pueda sumar a la explicación. 

 

V.j.2.3.2. Relajación. 

En muchas ocasiones, cuando se produce una lesión se asocia a un 

mecanismo involuntario de tensión muscular en la zona lesionada. La 

relajación en estos casos puede servir para controlar esta tensión, algunas 

manifestaciones del estrés, y favorecer la circulación sanguínea en la zona 

relajada (asociada a una mejor recuperación). 

Con este procedimiento se pretende enseñar la relajación mediante 

ejercicios en los que los corredores deben contraer y relajar, alternadamente, 

distintos grupos musculares, para que de esta forma, aprendan a discriminar 

entre las sensaciones de tensión y las de relajación, y lleguen a ser capaces de 

identificar las señales fisiológicas de tensión. 

Sirve tanto para controlar esta tensión muscular como para favorecer la 

circulación sanguínea en la zona relajada (que se asocia con una mejor 

recuperación), e indirectamente facilitando la práctica en imaginación. La 

intensidad de la relajación dependerá de la situación concreta, podrá ser 

profunda en una práctica en imaginación, pero mucho más ligera entre 

ejercicio y ejercicio rehabilitador dentro de una misma sesión (cuando acaba 
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una tanda de ejercicios, se relaja la zona y se prepara para la siguiente). Es 

necesario que el deportista esté entrenado en esta habilidad, y es 

especialmente importante que posea dominio en cuanto a técnicas de 

relajación en lo posible antes de sufrir la lesión (en dicho caso podría ser de 

utilidad en competencias); porque así podrá relajar selectivamente la zona 

lesionada sin necesidad de tensarla. Finalmente, antes de aplicar una técnica 

de relajación, es necesario saber previamente si es conveniente o no para el 

desarrollo de la recuperación, relajar esa zona lesionada. 

V.j.2.3.3. Programa de visualización. 

 Dar a conocer al atleta acerca de todo lo referido a la práctica de la 

visualización. Y hasta inclusive se puede acceder a ciertos cuestionarios 

específicos para evaluar la capacidad del atleta para el entrenamiento de la 

visualización y de ese modo saber en qué punto de partida estamos 

ubicados para comenzar a trabajar las habilidades de afrontamiento. 

 La visualización es más eficaz si va precedida de la relajación que por sí 

sola. Se sugiere estimular al deportista a usar todos sus sentidos e intentar 

sentir los movimientos como si estuvieran ocurriendo, incluso mover y 

posicionar el cuerpo como si se estuviera ejecutando la destreza, hace que 

la representación sea más vívida y mucho más eficiente si a esto podemos 

sumar el uso de la ropa deportiva que utiliza en el entrenamiento o en la 

competencia, durante el momento de la visualización como así también 

durante el proceso de rehabilitación. 

 Usar la visualización para modificar el foco atencional, dirigiéndolo de la 

zona dolorida a otros ambientes más relajantes (ej. Playa, rio, etc.), hace 

que el atleta modifique su percepción del dolor. Si una persona se centra 

continuamente en la zona dolorida, la percepción del dolor es mayor que si 

está centrada en otros estímulos. 

 Las imágenes que se evocan pueden ser en relación con la parte lesionada 

curándose; en relación con el tratamiento de fisioterapia que está 

produciendo la recuperación y en relación con la parte lesionada, 

totalmente curada y funcionando perfectamente. Estas imágenes pueden 

utilizarse en combinación con el proceso rehabilitador, cuando se está 

realizando los ejercicios de rehabilitación, durante los tiempos de 

aplicación de fisioterapia y/o al final de las sesiones. Naturalmente, para 
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que el deportista pueda hacer estos ejercicios de imaginación necesita 

conocer los procesos y elementos fisiológicos que intervienen. Las 

sesiones de imaginación deben hacerse asiduamente, pero no han de ser 

excesivamente largas. Un total de veinte minutos, incluida la relajación, 

para la sesión total; cada escena de imaginación se mantendrá durante un 

máximo de un minuto, alternándose con períodos de descanso mental 

(relajado, centrando la atención sin esfuerzo en partes distintas de la 

lesión).  

 El kinesiólogo puede colaborar en relación a las mejores prácticas con 

respecto al diseño, la entrega y la evaluación de las técnicas de imágenes 

mentales. Dado que los kinesiólogos deportivos tienen contacto directo 

con el corredor, quienes cumple un papel fundamental en el proceso de 

rehabilitación. Colaborando con el atleta en el desarrollo de estrategias de 

imágenes que pueden ayudar en el proceso de rehabilitación y mejorar el 

rendimiento deportivo en general (61).  

Para algunos autores, una imagen es un conjunto de proposiciones 

organizadas de manera funcional y almacenada por el cerebro, sostiene que la 

descripción de una imagen consiste en dos tipos principales de 

premisas/proposiciones: 

o proposiciones respuesta, describen las respuestas del visualizador. Estas 

provocan más respuestas fisiológicas que las de estímulo. 

o  proposiciones estimulo, describen las características del escenario a 

visualizar. 

Los guiones de visualizaciones deberían de contener de ambos tipos de 

proposiciones. 

 

Tipos de Guiones de Visualización. (58). 
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 Se puede visualizar una buena ejecución de algún gesto deportivo 

específico durante la rehabilitación, comúnmente llamada técnica de 

“observación-acción”. 

 Alguna buena actuación de competencia, donde se haya sentido muy bien, 

“traer su mejor momento” a su memoria, y usarlo. 

 Revisar filmaciones de actuaciones exitosas para ayudarse a cristalizar la 

imagen. 

 Recree en su mente todas las sensaciones cinestésicas que siente cuando 

entrena o compite. 

 El uso de videos del propio atleta o de algún referente de la disciplina o 

algún otro deportista referente que haya sufrido la misma lesión; pueden 

servir para incrementar su confianza y motivación o simplemente para 

mejorar la claridad y el realismo de sus visualizaciones. 

 

V.j.2.3.4. Autoafirmaciones y autoinstrucciones. 

Comúnmente llamado autodiálogo o autoafirmaciones son frases que se dice 

uno a sí mismo para intentar estar en un estado anímico más acorde al 

momento y disminuir el estrés y al mismo tiempo creer en lo que se está 

diciendo como por ejemplo: “vamos tú puedes hacerlo”, “no te rindas”, “no 

aflojes, que ya terminas”, etc. 

Las autoinstrucciones son órdenes que el deportista se dice a sí mismo para 

acordarse de completar una acción. Normalmente autoafirmación y 

autoinstrucción se utilizan de forma consecutiva. Las autoinstrucciones son 

también autoafirmaciones que contienen órdenes específicas. 

Por ejemplo, en una rehabilitación de un deportista con una lesión en el 

ligamento cruzado anterior. “estoy pasando por un momento difícil, pero 

puedo superarlo” (autoafirmación); “no pienses en el dolor, respira hondo e 

intenta doblar la rodilla todo lo que puedas, cuánto mejor lo hagas más rápido 

pasaremos a la siguiente fase y empezarás a competir” (autoinstrucción). 

Este tipo de autodiálogo puede ayudar a superar momentos concretos de bajo 

estado de ánimo, motivación y también estrés situacional. La simple 

repetición de las frases no es suficiente, se elegirán frases del propio 
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repertorio del deportista, y de las que haya una convicción mínimamente 

estable. Las autoafirmaciones pueden emplearse para aliviar el estrés de 

algunas situaciones como el impacto emocional por la aparición de dolor.  

V.j.2.4. Optimización del tiempo de inactividad 

Es importante que este período de inactividad le sirva al deportista para 

aumentar ciertas habilidades psicológicas (establecimiento de objetivos 

personales, técnicas de control de estrés, técnicas cognitivas etc.) que le 

permitan un mejor afrontamiento en su vida deportiva, al margen de la lesión. 

Como también poder hacer uso de éste tiempo para informarse más acerca de 

su disciplina deportiva como por ejemplo: técnicas, avances, carreras, 

materiales nuevos, indumentaria, logísticas de carreras a futuro, como 

mejorar su rendimiento, etc.; ya que cuando se entrena se dispone de poco 

tiempo para estos tipos de trabajos. 

De esta manera se aprende a contemplar positivamente y utilizar 

provechosamente el tiempo libre disponible y se estimula el desarrollo 

personal y se mantiene conectado y partícipe de la actividad deportiva. 

V.j.2.5. Preparación del deportista para el return to play 

La necesidad de adaptarse a ésta nueva situación, las expectativas de 

rendimiento, la incertidumbre, las demandas deportivas inmediatas y el miedo 

a lesionarse de nuevo son elementos que pueden producir un alto nivel de 

estrés ante la inminente reaparición competitiva. 

 Elaborar y ensayar planes de actuación. Para prevenir dificultades que 

pudieran aparecer, y avanzar en posibles soluciones. Sobre todo antes de la 

primera competición tras la recuperación. Los planes se pueden ensayar en 

imaginación o en vivo.  

 Control de respuestas emocionales. 

 Controlar el dolor o molestias si estuviesen aún presentes y tratar el miedo 

a lesionarse de nuevo.  

Una ayuda para esta etapa puede ser los cuestionarios de reincorporación a la 

actividad deportiva, return to play, que nos pueden brindar una buena 

información acerca de cómo se siente el atleta para su vuelta a la competencia. 
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V.j.3. Otros medios que colaboran en la intervención post lesión. 

V.j.3.1. Entrevista. 

Interrelacionar la información proveniente de la entrevista previa con el 

atleta, con los registros de la observación directa y los resultados de los 

cuestionarios de evaluación utilizados, nos facilitan la elaboración de un 

programa individual de trabajo específico, acercan las estrategias de 

afrontamiento al tratamiento de rehabilitación y el estado de cómo se 

encuentra el atleta. 

A través de las entrevistas y cuestionario para la visualización por ejemplo, se 

podría evaluar algunos componentes imaginativos como ser: 

 Con cuánta viveza has visto o visualizado la imagen. 

 Con cuánta claridad oyes los sonidos. 

 Con cuánta viveza sientes tus movimientos corporales (sensación 

quinestésica) durante la actividad. 

 Con cuánta claridad eres consciente de tu estado mental o de ánimo o de 

sensación de las emociones que la situación conlleva. 

 

V.j.3.2. Observación y registros. 

Sabemos que la observación, como método científico de análisis y de 

obtención de datos relevantes resulta imprescindible en cualquier 

investigación y/o intervención kinésica sin dejar de lado el registro del 

comportamiento del atleta con el que se va a trabajar.  

Tanto es así que registros de mejoras/cambios en el estado de ánimo, como 

registros de cuán motivado se encuentran en las distintas sesiones del 

tratamiento, o registros de cuán satisfecho se siente con su proceso 

rehabilitador y su desempeño, más registro de los avances en cuanto al dolor 

se refiere, acerca de mejoras en las amplitud de movimiento, en las cargas de 

fuerza, etc., son algunos de los ejemplos de registros que podrían llevarse y 

de alguna forma poder darle una devolución diaria al atleta sobre su mejora y 

que él pueda sentir pleno control sobre su plan de rehabilitación. 
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V.k. ¿Qué resultados se obtienen con el uso de dichas estrategias? 

Si de visualización hacemos referencia, el uso de imágenes mentales mejora la 

actuación, facilita el aprendizaje, ayuda al deportista a visualizar metas precisas y 

conductas orientadas hacia un objetivo para luego abocarse al entrenamiento y 

poder alcanzar esas metas. Sintoniza mentalmente y puede favorecer el logro de la 

relajación y el control. En cuanto a lo cognitivo, la visualización se concentra en la 

ejecución de habilidades motoras específicas, así de este modo logra sensación de 

movimiento y mejorar su nivel de habilidad, permite el ensayo, la anticipación; 

mejorando la técnica de ejecución y aumenta la confianza sobre todo post lesión. 

Esta representación mental, de modo anticipatoria, prepara al atleta para la acción 

motora. Además, para los procesos de información interna (feedback), este aumento 

del nivel de activación favorece la producción de un rastro mnésico de la secuencia 

imaginada. Cuando esta secuencia sea reactivada, resultará más fácil para el 

deportista, acceder a dichas conexiones neuronales, y por ende más fácil ejecutar 

ese movimiento (21). 

Cuando la visualización se utiliza para la recuperación de una lesión, el acento 

tiende a colocarse sobre la motivación para la recuperación y para ensayar los 

ejercicios de rehabilitación. Debería enfatizarse más el uso de la visualización  

durante la recuperación de una lesión debido a la variedad de beneficios que pueden 

obtenerse. 

Aquellos programas de rehabilitación de lesiones que incluyen el uso de 

habilidades psicológicas, tales como el uso de imágenes mentales y relajación, 

mejoran los índices de tasas de adherencia al tratamiento y los tiempos de 

recuperación son más rápidos. Estas habilidades también suelen utilizarse para 

controlar los niveles de ansiedad y mejorar la confianza en uno mismo (12). 

Algunos de los beneficios que se le atribuyen a la práctica de la visualización son: 

 Mejora de la concentración. 

 Seguridad en sí mismo. 

 Control de las respuestas emocionales.  

 Entrenamiento de destreza deportiva. 

 Entrenamiento de estrategias psicológicas. 

 Afrontamiento del dolor, ansiedad y estrés de las lesiones.  
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 Alivio de la tensión muscular. 

 Mejora resistencia, fuerza y activación muscular (122). 

 Disminuye la inhibición cortical y en consecuencia mantiene la fuerza muscular 

(123) (124) (125). 

 Reduce el miedo a una nueva lesión (122). 

 Satisfacción con el proceso de rehabilitación (122). 

 Produce cambios neuronales en lugar de cambios estructurales (122). 

 Acelerar el proceso de recuperación. 

 Activa en el cerebro las mismas áreas motoras que si se ejecutara la acción (123) 

(124) (125). 

Este uso de imágenes mentales puede influir en la construcción, planificación o 

mantenimiento de los programas motores involucrados en la contracción muscular 

y por ende limitar la pérdida de fuerza de músculos inmovilizados (126). 

El control de los procesos de estrés y dolor asociados a la lesión ayudan al deportista 

a lograr una mejor recuperación, donde son fundamentales, tanto la confianza en el 

equipo médico, como una alta motivación en recuperarse y una adecuada adherencia 

al programa de rehabilitación (9) (127). 

El rendimiento atlético y la rehabilitación de lesiones se pueden considerar 

procesos similares. En ambos casos, los competidores se esfuerzan por lograr un 

resultado y usar tanto la mente como el cuerpo para lograr los objetivos. Estudios 

previos relacionados con el tipo de imágenes y la rehabilitación de lesiones han 

arrojado resultados, indicando que las imágenes cognitivas, motivacionales y 

curativas se usaron a tasas similares, mientras que otros han encontrado que el uso 

de imágenes cognitivas y motivacionales fue más frecuente. Además, los atletas 

han resaltado la utilización de imágenes por motivos de curación, como lidiar con 

dolor y lesiones y ayudar con el proceso de rehabilitación (61). 

Es así que el uso de imágenes como herramienta de rehabilitación resulta ser 

efectivo no solo en el ámbito del deporte, sino también en otras áreas de 

rehabilitación. Han sido usadas para disminuir el dolor, promover la curación y 

mejorar la automotivación y la adherencia (61). 

Dentro del proceso de recuperación de las lesiones la experiencia muestra que los 

atletas que han utilizado técnicas de visualización junto con técnicas de relajación 
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para disminuir la ansiedad y el dolor generado por la lesión y la intención de la 

rápida rehabilitación, pudieron reproducir mentalmente destrezas físicas que los 

ayudaron a mantenerse en forma y preparados para el regreso como también la 

reproducción de sentimientos que abruman a los deportistas al momento del regreso 

a la actividad deportiva. La visualización ayuda también a centrarse en el ejercicio 

específico sin perder la concentración. Está demostrado que la posibilidad de 

generar imágenes positivas de curación y recuperación potencian de manera 

considerable el proceso de rehabilitación y por ende se observa que el uso de estas 

técnicas recortan los tiempos de recuperación frente a lesiones (9). 

La práctica de Imagenería Motora podría considerarse como una herramienta de 

entrenamiento sustituta en el caso de lesión o adicional para preservar la función 

muscular cuando los atletas no están expuestos a intensidades de entrenamiento 

máximas (128). 

Mejorar el rendimiento es el objetivo principal de los atletas, entrenadores y 

kinesiólogos deportivos, por lo tanto alentar a los atletas a desarrollar herramientas 

como el uso de imágenes puede conducir a mejores habilidades psicológicas. Estas 

habilidades se pueden implementar para maximizar el rendimiento cuando se 

encuentra sano, como así también ayudar en la prevención de lesiones e incluso 

colaborar con el proceso de rehabilitación (61). 

La cognición y las emociones influyen en el comportamiento durante el proceso de 

rehabilitación, tales como asistencia a sesiones de rehabilitación, cumplimiento de 

rehabilitación, abuso de sustancias, dependencia del ejercicio, e incluso 

comportamiento suicida. Existe una cantidad significativa de evidencia que sugiere 

que la motivación de un paciente para asumir la rehabilitación de una lesión es un 

factor crítico que determina la adherencia al tratamiento (129). 

Entonces ante esta relación cognitiva-emocional, no se debe escapar el saber que 

los atletas que tienen evaluaciones cognitivas negativas de su lesión, tienden a tener 

pensamientos negativos que pueden conducir a la perturbación emocional y 

seguramente a no cumplir con el programa de rehabilitación (130). 

Una herramienta que puede ser una gran aliada, es el establecimiento de metas que 

va a funcionar como un mecanismo de motivación, que influye directamente en el 

grado de esfuerzo para conseguir dichos objetivos planteados, aumentando el 
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enfoque y la dirección de la atención y por ende mejorando la constancia. Esta 

fijación de objetivos, que va a influir en la motivación directamente, ayuda al atleta 

a creer que es capaz de superar la lesión y regresar a la competencia. Es sabido que 

el atleta necesita de las metas, ellas son su plan de vida, puede decirse. Ya en su 

carrera competitiva necesita de un armado de objetivos, de una planificación y 

organización de tareas, eso lo lleva a ir buscando alcanzar metas de corto plazo que 

le aseguran que puede ir subiendo de escalón, con confianza y seguridad que le van 

dando ese cumplimiento de objetivos, manteniéndolo motivado todo el tiempo a 

conseguir y mejorar los logros (131). 

VI. CONCLUSIÓN. 

Se hallaron un total de 112 artículos, se descartaron 18 y quedaron 94 artículos; de los 

cuales 60 están indexados en bases de datos y 34 son publicaciones de revistas 

científicas de Psicología y Rehabilitación Deportiva. Las líneas de investigación 

trataron la rehabilitación de deportistas, la implicancia de la lesión, validación de 

instrumentos, estrategias de intervención; como comunicación, control de activación, 

relajación, visualización, motivación, fijación de objetivos, biofeedback, autodiálogo 

positivo, mindfulness, aprendizaje motor, kinesiofobia, control motor, Imaginería 

Mental, entrenamiento mental, imágenes motoras, miedo a la recidiva y pensamientos 

positivos; y su eficacia probada como prevención y como facilitadores en recuperación 

de lesiones deportivas. 

Es importante entender que los factores psicológicos influyen en las repercusiones de 

las lesiones, las respuestas subjetivas y el potencial de recuperación. Los 

acontecimientos estresantes, la falta de habilidades de manejo  para control del estrés y 

el escaso apoyo social se encuentran entre los factores que contribuyen a que se 

produzcan lesiones. Para prevenirlas se recomienda enseñarle al atleta procedimientos 

para controlar el estrés, ansiedad, dolor y proporcionarle información sobre la 

naturaleza de la lesión y sobre los procesos de recuperación, y si se le enseñan 

habilidades de manejo específicas para soportar mejor la situación y si en el ámbito 

social se favorece un clima de aceptación y apoyo; todo ello conduce a una mejor y 

pronta recuperación de la lesión (21). 

De forma general, la intervención psicológica ayuda a mejorar el bienestar y el 

funcionamiento general del lesionado durante su baja deportiva (control de las 

respuestas emocionales asociadas a la lesión), contribuye a una rehabilitación mejor y 
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más rápida (optimización del rendimiento en las tareas de rehabilitación), favorece la 

vuelta a la actividad deportiva normal, contribuye a prevenir futuras lesiones y ayuda a 

los deportistas cuando deben competir lesionados o cuando deben abandonar por una 

lesión. 

Los kinesiólogos reconocen el aspecto psicológico de la lesión y el papel de las 

estrategias psicológicas para mejorar la recuperación y hacer frente a las lesiones (12) 

(118).
 

Las técnicas más utilizadas han sido la visualización, la relajación, pensamientos 

positivos, establecimiento de objetivos y la motivación (61). 

 

Durante el proceso de rehabilitación, en una primera instancia, el contenido de imágenes 

fue utilizado para ensayar y practicar ejercicios, mantener una actitud positiva y 

aumentar los niveles de motivación, relajación y confianza en sí mismo. En una fase 

intermedia este uso de imágenes se traslada al entrenamiento en la realización de 

ejercicios transferidos desde la rehabilitación. En la fase final la visualización se usa 

para la preparación para el regreso a la competencia (61). 

Dentro del uso de la visualización se han utilizado las imágenes cognitivas para ensayar 

ejercicios de rehabilitación e imágenes motivacionales se utilizaron para establecer 

objetivos, controlar los niveles de alerta y aumentar la confianza en uno mismo. El uso 

de imágenes para la curación implica imaginar los procesos fisiológicos que tiene lugar 

durante la rehabilitación, mientras que las imágenes de manejo del dolor involucran 

imágenes de disipación del dolor o imágenes que pueden ayudar al atleta a lidiar con el 

dolor asociado a una herida (132). 

También se han obtenido resultados positivos en la reducción de síntomas como el dolor 

y la inflamación, el incremento del rango de movilidad y en rangos de fuerza muscular; 

utilizando este tipo de técnicas (126) (128). 

Se han investigado las consecuencias psicológicas, como el miedo a la recaída, durante 

la vuelta a la competencia después de haber experimentado una grave lesión. También 

otros estudios vieron cómo evolucionan los estados emocionales a lo  largo del periodo 

de recuperación de una lesión, y la importancia de la adherencia al programa de 

rehabilitación para la óptima recuperación (54). 
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Según kinesiólogos, una de las estrategias más efectivas para mejorar el nivel de 

adherencia, es mostrar al deportista su nivel de adherencia al tratamiento en cada inicio 

de nueva sesión. Así, el corredor se siente responsable de su recuperación, su 

motivación hacia la práctica de los ejercicios aumenta y, por consiguiente se adhiere 

más a su programa de rehabilitación (49). 

En general, se considera que los factores de estado de ánimo y las variables psicológicas 

tienen una gran influencia en el deportista, pudiendo afectar tanto en la percepción de 

dolor como en el proceso de recuperación de su lesión. Algunos resultados de estudio de 

casos establecen la relación de la influencia de los procesos emocionales que pueden 

ejercer sobre el estado de una lesión, indicando la existencia de variables psicológicas 

actuando como antecedentes y consecuentes (8), y valorando positivamente la eficacia 

del entrenamiento psicológico para la mejora en la recuperación de una lesión. 

Tras una lesión, el atleta debe adaptarse a la negación, ira, depresión, valoración 

cognitiva de la lesión, incertidumbre, resignación y aceptación. Cada una de estas fases 

requiere de la empatía del kinesiólogo. Así pues, el saber acompañar al deportista a lo 

largo de las diferentes reacciones, no sólo va a ser fundamental en el tránsito por esos 

difíciles momentos sino que va a ayudar a la recuperación de la disfuncionalidad (física 

y psicológica). 

El corredor debe responsabilizarse de su lesión y hacerle frente como tal, guiar al 

deportista hacia este objetivo es una parte integral del tratamiento de la lesión. Es por 

ello que se resalta la importancia del trabajo integral físico-psicológico durante el 

período de recuperación de una lesión importante, en el que se obtiene una valoración  

positiva sobre la eficacia del entrenamiento psicológico, mostrando una actitud positiva 

favorable y una mejora en la recuperación de la lesión y estado de ánimo del deportista. 

Se valora la información cualificada a través de auto-informes sobre las percepciones 

del deportista lesionado durante este periodo, ya que esto va indicando la evolución del 

deportista para adecuar la necesidad de intervención en cada momento. 

En cuanto a la intervención kinesiológica se observa una progresiva tendencia a 

examinar al paciente desde un punto de vista más integral, haciendo mayor hincapié en 

las variables psicosociales -estados de ánimo, ansiedad, autoconfianza, motivación, 

atención, recursos de afrontamiento, personalidad, sistemas sociales de apoyo, etc.- y su 

influencia sobre la vulnerabilidad y la resistencia del deportista a las lesiones. Por eso 
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mismo la respuesta psicológica del deportista durante la recuperación puede y debe 

considerarse como un proceso psicodinámico en el que las características personales, la 

historia de estresores y los recursos de afrontamiento (factores personales y 

situacionales) ejercen un papel mediador actuando sobre las apreciaciones cognitivas 

del lesionado, apreciaciones que, en mayor o menor medida, van a influir en la 

respuesta emocional y conductual del sujeto configurando lo que se ha dado en llamar 

respuesta psicológica global del deportista lesionado. 

Por este motivo, combinando una visión de salud y de rendimiento, el kinesiólogo 

deportivo podría sumar la formación y los conocimientos necesarios para identificar, 

evaluar y prevenir los riesgos de la lesión, ayudando al deportista a gestionar el estrés 

producido por el dolor y la disfuncionalidad cuando ésta se produzca.  

Los estudios realizados sobre la adherencia a los programas de rehabilitación en las 

últimas décadas han confirmado la relación existente entre el estado de ánimo y 

motivación de los deportistas, y diferentes factores personales, como la motivación 

interna, la tolerancia al dolor y/o la autoconfianza, y situacionales, como creencia en la 

eficacia del tratamiento y/o la conveniencia del programa de rehabilitación. Igualmente, 

se ha podido confirmar que el apoyo social y las expectativas deportivas son factores 

estrechamente relacionados, pudiéndose demostrar que los deportistas que mostraron 

mayor adherencia fueron aquellos que tuvieron mayor motivación intrínseca, 

percibieron más apoyo social, creyeron en la eficacia del tratamiento y dirigieron sus 

esfuerzos más hacia el cumplimiento de la tarea que a los resultados. En un mundo que 

utiliza técnicas especiales para acortar el tiempo necesario para la recuperación física 

del deportista, necesitamos encontrar técnicas especiales para facilitar, igualmente, un 

rápido ajuste psicológico. Por tanto es necesario que para maximizar los beneficios del 

entrenamiento mental de los deportistas, deben darse cuenta de las relaciones que 

existen entre sus pensamientos, sus emociones, sus comportamientos y sus reacciones 

corporales. Necesitan ser conscientes de cuál es su estado ideal para un buen 

desempeño. 

El entrenamiento en imaginería, facilitó en los deportistas el reconocimiento y 

asimilación de los estímulos (imágenes del contexto deportivo como: implementos, 

pista, sitio de entrenamiento, gimnasio, etc.); el atleta lograr reconocer los cambios a 

nivel fisiológico y emocional en el momento de realizar la ejecución de una tarea 

específica (punto de partida-salida) como así también incrementar en el deportista el uso 
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de la imaginación para el establecimiento de estrategias (133) y ayuda a los corredores 

de ultra trail, a luchar contra el umbral del dolor y concentrarse en la carrera. 

Para facilitar la participación de un corredor en la rehabilitación, se debe entender la 

lesión y su impacto y se deben tener las habilidades necesarias para tratar la situación. 

Aunque exista variabilidad individual, hay caminos comunes por las que los deportistas 

percibirán y responderán al tratamiento físico. Los deportistas, generalmente, 

experimentarán respuestas cognitivas, emocionales y el comportamiento a la lesión. Las 

evaluaciones cognitivas del deportista lesionado y el impacto de este evento en su vida 

influirán en las reacciones emocionales así como en su conducta. Cuando ellos 

sobreestiman el impacto y gravedad de la lesión, aumenta la respuesta de dolor, los 

estados de ansiedad y los sentimientos de enojo y apatía. Esto indica que cuando 

perciben la lesión como más grave, garantizan un aumento de los estados afectivos que 

empeoran el proceso de rehabilitación. Las evaluaciones cognitivas de la lesión, 

sus actitudes y creencias, cuando son de signo positivo, pueden influir mejorando el 

proceso de recuperación. La sensación de control, el nivel de compromiso, la habilidad 

de competir contra el estrés, aumentan la probabilidad de que ciertas experiencias 

emocionales y acciones puedan o no facilitar la recuperación. 

Las cogniciones y emociones de los atletas influyen en el comportamiento que exhibirán 

durante la recuperación. Los deportistas con miedos y creencias de que el regreso a la 

actividad deportiva será una experiencia negativa es más probable que tengan una mala 

visión de su trabajo de rehabilitación.  

Suele ocurrir el regreso a la actividad deportiva antes de que el deportista esté preparado 

física y psicológicamente. La lesión deportiva de quienes no están preparados 

psicológicamente para un regreso seguro y exitoso al deporte puede arrastrar a un largo 

y dificultoso proceso de recuperación de la confianza y del nivel de ejecución, esto no 

ocurre cuando se está psicológicamente preparado.  

Se debe instruir a los corredores en el uso de técnicas de cambio cognitivo a fin de 

capacitarles en la prevención de pensamientos negativos y manejar las dificultades que 

esto provoca. Ellos pueden producir autodiálogo positivos e imágenes positivas 

incorporándolas a corto y largo plazo en las metas establecidas. Muchos de ellos ya 

trabajan la visualización durante el transcurso de largas horas de carrera o durante los 

largos rodajes de entrenamiento. 

http://www.monografias.com/trabajos/conducta/conducta.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/psicoso/psicoso.shtml#acti
http://www.monografias.com/trabajos54/resumen-estadistica/resumen-estadistica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/acciones/acciones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/segu/segu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos3/color/color.shtml
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Y además prestar especial atención a brindar apoyo social, comunicación efectiva, 

escucha activa, alentar las creencias positivas, dar las herramientas necesarias para 

poder hacer frente al dolor y por sobre todo establecer objetivos a corto plazo; todo este 

conjunto de intervenciones ayuda al atleta a aumentar su cumplimiento del programa de 

rehabilitación (134). 

Por ende una lesión debe abordarse en forma integral para garantizar su pronta 

recuperación y prevenir lesiones futuras, el factor psicológico es esencial en la vivencia 

y recuperación de las lesiones, aunque la lesión físicamente esté recuperada si ésta no 

está recuperada en forma psicológica la reincorporación del deportista será limitada. 

Entonces, lo que se busca es recuperar la práctica deportiva con confianza, calma y 

satisfacción de haber logrado el dominio del propio cuerpo. 

En resumen se puede decir que las habilidades psicológicas o cognitivas-conductual 

utilizadas en la etapa de rehabilitación, pueden beneficiar al corredor de ultra trail 

lesionado, promoviendo y manteniendo una mente positiva, centrándose en la curación 

que ocurre dentro de la parte del cuerpo lesionada y disminuir el estrés y la ansiedad. 

Las visualizaciones positivas, motivación intrínseca y el autodiálogo nos brindaran en el 

atleta resultados más beneficiosos en cuanto a mayores tasas de adherencia al 

tratamiento y recuperación de la lesión deportiva de una forma más integral, global, 

eficiente y en tiempos más rápidos. 

 

  

http://www.monografias.com/trabajos7/doin/doin.shtml
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VII. ANEXOS (135) (127) (136) (137).   

Cuestionario de Lesiones 
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Cuestionario Estado de Ánimo (POMS) 
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Inventario Psicológico de Ejecución Deportiva (IPED)
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Cuestionario Estado de Ánimo en el Deporte (PIED) 

El instrumento se 

denominó ―Perfil 

Interactivo de Estados 

de ánimo en el 

Deporte, de forma 

abreviada ―PIED. Su 

esencia radica en el 

carácter interactivo 

sujeto-evaluador, 

realizado a través de 

entrevista, que es 

diferente a una 

aplicación 

convencional de papel 

y lápiz. La primera versión se aplicó durante un año como prueba experimental por el 

autor y por un equipo de colaboradores en varios deportes. Las experiencias fueron 

valoradas de forma cualitativa y se introdujeron modificaciones hasta lograr un formato 

y procedimientos que resultaran fácilmente comprensibles. - El test consta de una hoja 

o tablilla compuesta por dos cuadros rectangulares: el primero, ubicado en la parte 

superior, posee en su centro un segmento de recta en el cual se han marcado cinco cifras 

numéricas con anclajes verbales que se corresponden con las opciones de respuesta del 

POMS. El segundo, ubicado en la parte inferior, posee seis franjas o listas que recogen 

los adjetivos pertenecientes a cada factor del instrumento, encabezados por una letra 

mayúscula a modo de identificación. Las casillas fueron sombreadas de forma 

alternativa para facilitar la localización visual de cada factor por parte del evaluado 

(Figura 1). - La tablilla se muestra al sujeto y se ofrece la siguiente consigna: Vamos a 

conversar sobre cómo te has sentido durante la pasada semana, incluyendo el día de 

hoy. Se valoran seis dimensiones diferentes. En cada dimensión se ofrecen 3 palabras 

que describen sensaciones que has podido tener. Puedes haber tenido las tres 

sensaciones, dos o una, pero siempre debes ofrecer una valoración única, basada en la 

que más hayas sentido, seleccionando un número en la escala de respuestas. Ejemplo: 

Tenso, Inquieto, Ansioso * Se utilizan aquí los adjetivos de la versión inicial. ¿Cuán 

Tenso, Inquieto, Ansioso te has sentido? 
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- Anotación. Las respuestas se anotan sobre un gráfico (Manual del test) o en forma 

escrita de manera simple, encabezada por la letra que identifica cada escala. No requiere 

conversión alguna. Ej. T—D---H---V---F---C 0----0----0---0---0----0 

- Interpretación. Después de concluida la aplicación de la escala, el evaluador, guiado 

por los datos recogidos y los conocimientos que facilitan la interpretación de los estados 

de ánimo del deportista. 
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Escala Autovarolativa de Indicadores Deportivos 
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Cuestionario de Visualización Deportiva
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Escala de Motivación Deportiva (SMS/EMD) 
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Cuestionario Escala de Adherencia a la Rehabilitación (EAR) 

 

  



P á g i n a  | 115 
 

Cuestionario sobre la autopercepción del deportista para la  

reincorporación al entrenamiento normalizado  

(Return to training) luego de la lesión. 
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Cuestionario de Autopercepción sobre Return to Play 
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