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RESUMEN

Introduccion: Los Corredores de Ultra Trail, recorren distancias que varian desde 42
hasta 200 kilometros, algunas competencias pueden durar de 6 horas hasta dias. EI 80%
del recorrido se realiza en ambiente natural, con diversos terrenos y desniveles.
Entrenan, aproximadamente, 80 kildmetros semanales, realizan varios Ultra Trail por
afio, dando como resultado lesiones. El deportista lesionado experimenta dolor,
disfuncion motriz y desequilibrios emocionales que afectan negativamente la adhesion
al tratamiento, enlenteciendo la recuperacion. Es importante intervenir sobre el Gltimo
aspecto, a través del estudio y la aplicacion de avances neurocientificos.

Objetivos del Estudio: Realizar revision bibliografica determinando estrategias
interpretadas por la Neurociencia Aplicada, utilizables en Rehabilitacion Kinésica de
corredores de Ultra Trail lesionados. Analizar una de las estrategias, sus caracteristicas,
sus funciones, benenficios y averiguar cémo pueden influir durante el proceso de
Rehabilitacion Kinésica. Determinar de qué modo el kinesidlogo puede hacer uso de
dichas estrategias interpretadas por la neurociencia aplicada durante su intervencién de
Rehabilitacion Kinesioldgica.

Materiales y Método: Busqueda bibliogréafica en Bases de datos: PEDro, SciELO,
SPORTDiscuss, Redalyc y PubMed; Revistas Cientificas de Psicologia y Rehabilitacion
Deportiva; considerando textos en inglés y espafiol, publicados entre 2007- 2022.
Resultados: Se hallaron un total de 112 articulos, se descartaron 18 y quedaron 94
articulos; de los cuales 60 estan indexados en bases de datos y 34 son publicaciones de
revistas cientificas de Psicologia y Rehabilitacion Deportiva. Las lineas de investigacion
trataron la rehabilitacion 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.
Imagineria motora. Entrenamiento motor. Motor learning. Rehabilitacion Deportiva.
Sport Injury. Rehabilitation. Motor Imagenery. Visualizacion. Adherence. Lesion

Deportiva. Psicologia del Deporte. Coping skills. Imagenery.
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INTRODUCCION

l.a. Situacién Problematica

Es habitual pensar que la actividad fisica estd asociada solo a una mejora de la
calidad de vida, una disminucién de la mortalidad y la morbilidad, pero se olvida
que también es una actividad asociada a riesgos de lesion y recaida de lesiones. No
obstante, existe una mayor conciencia de que la inactividad fisica es un factor de
riesgo importante para llegar a sufrir alguna patologia, y eso ha llevado a una
mayor participacion en algin 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 Gltimos 10
afios se incrementd la practica 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 Gltimos veinte afios, el running tuvo un crecimiento exponencial.
Vale la pena ilustrarlo con algunos datos estadisticos que dan cuenta de ello, a
través de algunos periddicos y articulos en revistas nacionales. Por ejemplo, el
maraton de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires de 42 kildbmetros se organiza
desde 1984, con un nimero creciente de participantes en cada edicion: en el 2003
hubo 900 participantes, en el 2004, 2.400, hasta que en el afio 2006 la cifra crecié a
3.500, y actualmente participan mas 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 afio 2007, y sélo en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, se registrd un total de 122.844 corredores para 51 carreras que hubo en todo
el afo, y en 2010 el namero de participantes ascendié solo a 150.000, cuando las
carreras fueron 119. Y en consecuencia, no solo la oferta de carreras aumento
considerablemente en la capital del pais, sino que se diversificd hacia diferentes
localidades de la Provincia de Buenos Aires, como Tandil, Pinamar, Mar del Plata,
Villa Gesell, entre otros, asimismo a otras provincias del pais, conformando la

modalidad de “carreras de aventura”, o “trail running”y “ultra trail” dependiendo
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las modalidades. Esta oferta entonces, no sélo se agrupa alrededor de grandes
centros urbanos, sino que se ha diversificado en varias provincias del pais como
Cordoba, Salta, Jujuy, Mendoza, San Juan, Misiones y Catamarca; y en ciudades

del sur argentino, como Bariloche, San Martin 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
terminologia y para empezar, es necesario definir ULTRA TRAIL, tal como lo
establece la “International Trail Running Association”, creada en Europa Yy
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 mas de un
20% de asfalto como referencia maxima. Este término se utiliza popularmente en
Europa para sefialar carreras naturales de mas de 42 kms., sean en desiertos,

cafiadas o alta montafa.

Las carreras de aventura o trail run son de kilometrajes menores a 42 km, las ultra
trail, como se definio anteriormente son mayores a 42 km en su recorrido, y pueden
ofrecer distintas distancias en las carreras, y su duracion suele oscilar, para un

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

¢Cuantas carreras de este tipo se recomiendan correr por afio?, ¢2 ultra trail, 4 ultra
trail, 5 6 6 de distancias menores?, son algunas de las preguntas que los corredores
de aventura, deberian de hacerse; y en el afan 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 mas de 42 km al afio, sumado también otras
carreras de distancias méas 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, podria ser falta de experiencia en
la actividad, desconocimiento de la técnica, falta de una estrategia de entrenamiento
0 por condiciones externas al corredor y sumado como ya se mencioné antes, la

creciente oferta de carreras disponibles a participar.
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Es asi que ciertos autores clasifican dos tipos de factores causantes de la lesion:
factores internos (aspectos médico-fisioldgicos-biomecéanicos, y psicoldgicos) y
factores externos (infraestructura-material deportivo y la conducta de otros
deportistas) (2). La experiencia, el nivel de practica y dominio del deporte
concreto, suponen también un factor de importancia a la hora del riesgo de lesion.
Los corredores pueden sufrir alguna lesion motivada por la susceptibilidad a caer en
un problema fisico concreto al realizar unos requerimientos biomecanicos
especificos del deporte de manera repetitiva. Durante un periodo de aprendizaje de
dichos movimientos concretos de cada deporte, los atletas son mas vulnerables a
caer en una lesion, independientemente de su edad, hasta llegar a un nivel de

eficiencia mecénica optimizada.

Cuanto mas alto es el nivel de la persona practicando el deporte, mas tiempo le
dedica a entrenar, por ende tienen volimenes de practica semanal muy elevados;
pudiendo aparecer de este modo un sindrome de sobre-entrenamiento, si no se lleva
una planificacion de cargas de forma adecuada con un profesional que acompafie;
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 produccion de lesiones; méas 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 mas de 1 hora, mas de 50 km por semana y
que lleva corriendo mas de 5 afios, 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 numeros 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
lesion: cambios en la vida personal y familiar por la disminucién de la posibilidad
de realizar tareas cotidianas, interrupcion o limitacion de las actividades
extradeportivas habituales como la asistencia al trabajo o al centro de estudios, y la
alteracion de variables psicoldgicas relacionadas con la lesion y que afectan al
plano personal (irritabilidad, hostilidad, tristeza, pensamientos negativos, etc.) (6).

Es por ello que se sefiala que en la recuperacion de la lesion deportiva, desde el
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punto de vista psicoldgico, son esenciales tanto la extension social del problema

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

Durante el periodo de rehabilitacion deportiva algunos de los objetivos que el
kinesiélogo deportivo, pueda plantearse como base, son recuperar la funcionalidad
del deportista lo antes posible, acelerando los procesos bioldgicos de recuperacion
de la lesion, limitando lo menos posible su entrenamiento y velando porque se
reincorpore con las mayores garantias de éxito, establecer programas de
rehabilitacion rapidos y seguros, prevenir futuras lesiones, evaluar funcionalmente
la progresion deportiva, interactuar con otros profesionales de la salud en el manejo
de la lesion, asistir y evaluar al deportista en la practica y competencia deportiva,
intervenir en las alternativas de entrenamiento progresivo post-lesion 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

mas acertado.

Bajo este contexto es necesario que los profesionales de la salud cuenten con la
mayor cantidad de herramientas posibles, asi de esta manera poder brindar una
atencion global al deportista, y para ello es necesario mantenerse al dia en la
investigacion y lectura acerca de nuevos conceptos en las distintas disciplinas que

puedan colaborar con nuestra practica kinésica.

Es asi 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 solucion
de problemas practicos y ésta se nutre de conocimientos que provienen de
disciplinas clasicas como la psicologia clinica, la rehabilitacién neuropsicolégica y
la ergonomia (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 cientificos
sobre el entendimiento de los mecanismos cerebrales y de como estos condicionan
las funciones como el movimiento, la postura, las emociones, la percepcion del
dolor, etc. En este contexto es relevante que todos los profesionales dedicados a la
rehabilitacion y readaptacion deportiva de los atletas se involucren tanto en el
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estudio como en la interpretacion clinica de los avances neurocientificos, con el fin
de tener un pensamiento critico a la hora de evaluar y planificar un abordaje
terapéutico, cuya base de la préctica profesional radique en el entendimiento
general del Sistema Nervioso y particularmente del Cerebro, definiéndolo como un
organo altamente plastico y complejo siendo estas mismas caracteristicas las que le
ofrecen la oportunidad al terapeuta de valerlas a su favor en cada uno de los
procesos de la recuperacion fisica.

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 rehabilitacion las dimensiones afectivo/motivacionales y evalud/cognitivas, y
mejorar asi la calidad de la relacion terapeuta-paciente, conseguir una mayor
adhesion al programa de rehabilitacion y realizar un abordaje kinesioldgico global.
Sumando ademas mejores metodologias de trabajo, mejores formas de
planificacion, nuevas formas de entender la toma de decisién en los deportes y
comprender que el atleta lesionado atraviesa por distintos estados de &nimo durante

su rehabilitacion, los cuales pueden influir en nuestro trabajo de recuperacion.

En esta revision bibliogréfica el objetivo es analizar que implicancias puede aportar
esta disciplina en cuanto al area de rehabilitacion deportiva y méas especificamente

en el corredor ultra trail.
I.b. Pregunta de Investigacion

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

en la Rehabilitacion Kinésica de los corredores de ultra trail lesionados? .

. OBJETIVOS

Il.a. General
Realizar una revision bibliografica para determinar que estrategias interpretadas por
la Neurociencia Aplicada, se pueden utilizar para la Rehabilitacion Kinésica de los

corredores de Ultra Trail lesionados.
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I1.b. Especificos
I1.b.1. Analizar una de las estrategias, sus caracteristicas, sus funciones,
benenficios y averiguar como pueden influir durante el proceso de
Rehabilitacion Kinésica.
11.b.2. Determinar de qué modo el kinesiologo puede hacer uso de dichas
estrategias interpretadas por la neurociencia aplicada durante su
intervencion de Rehabilitacion Kinesiologica.

I11.JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Un deportista al lesionarse experimenta de forma inmediata dolor, disfuncion motriz v,

por tanto, alteraciones en su estado de animo.

Existen ciertas variables que van a influir en ese estado de &nimo, éstas pueden ser,
variables psicoldgicas personales como: la motivacién, tolerancia al dolor, ansiedad,
establecimiento de metas y variables situacionales como: el apoyo social, el ambiente, la
calidad y el horario del programa de rehabilitacion y la relacion kinesiélogo-deportista,
son fundamentales en la adhesion del deportista en su recuperacién; parece que los
deportistas, cuando tienen un estado de &nimo positivo, se comprometen mejor a su
programa de rehabilitacion y que los desequilibrios emocionales como consecuencia de
la lesidn, pueden afectar negativamente la adhesion del deportista, frenando su proceso
de recuperacion, por lo que seria beneficioso intervenir sobre este aspecto durante el
programa de rehabilitacion (8).

Nuevos descubrimientos y conceptos ya estudiados en la Neurociencia Aplicada puede
dar un gran aporte para la rehabilitacion 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 psicoldgicos pueden afectar el rendimiento fisico
de los diferentes deportistas y por sobre todo crear un camino hacia la optimizacion del
rendimiento (9), quienes estaran sin poderse entrenar por determinados periodos de
tiempo, por ende llevandolos a transitar por diversos estados psicolégicos como
biolégicos y voluntad de accion; que podrian influir en su tratamiento. Por eso es
importante conocer algunas de las consecuencias psicoldgicas que la lesion produce en

el deportista y en la rehabilitacion (10).
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Y Ante estas respuestas a la lesion, poder ensefiarle al deportista el uso de técnicas y
estrategias que le brinden de ser posible una mejor recuperacion, mayor percepcion de
bienestar durante el propio proceso de rehabilitacion y a su vez que pueda utilizarlas a
dichas técnicas como prevencion de futuras lesiones (11); podrian ser algunos de los

objetivos del kinesiologo durante el proceso de rehabilitacion.

Intentar la incorporacion de préctica de habilidades psicoldgicas-cognitivas, en los
Programas de rehabilitacion de lesiones, como el uso de imagenes mentales,
visualizacion, relajacion y pensamientos positivos, pueden resultar beneficiosos y
brindar altas tasas de adherencia al tratamiento de la lesion como también tiempos mas
rapidos de recuperacion de la lesion (12).

La intervencidn del kinesiologo en el proceso de rehabilitacion con el aporte de una
mirada cognitiva-conductual educa a los deportistas lesionados tanto a la hora de
conocer como afrontar su recuperacion como a la hora de comprometerse con su
rehabilitacion, ayudandoles a exhibir conductas que permitan una adecuada vuelta a la

actividad deportiva (13).

La respuesta psicoldgica del deportista durante la recuperacién puede y debe
considerarse como un proceso psicodindmico en el que las caracteristicas 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 psicologica global del deportista lesionado™.

Ante esta respuesta, el kinesiélogo pueda acompafar al deportista a lo largo de las
diferentes reacciones que va a tener como consecuencia de la lesion (incertidumbre,
sorpresa, valoracion cognitiva de la lesion, depresion, aceptacion y resignacién), no
solo va a ser fundamental en el transito por esos dificiles momentos, sino que va a

ayudar a la recuperacion de la disfuncionalidad (fisica y psicologica) del deportista.

Es habitual que en la kinesiologia deportiva los profesionales se enfocan en el dafio
fisico de la lesion, mientras ignoran los aspectos psicologico y emocional de la lesion,
los pensamientos, sentimientos y comportamientos asociados con una lesion. En la
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investigacion se ha demostrado una estrecha relacion entre la gravedad de la lesion y
estado de &nimo negativo en pacientes. Tanto los factores cognitivos y afectivos pueden
contribuir a los resultados de rehabilitacion (14). Por lo tanto, una comprensiéon de como
los pacientes responden a una lesion y su rehabilitacién ayuda a los kinesiélogos en el

tratamiento de pacientes lesionados (15).

Por eso abordar los aspectos psicoldgicos de las lesiones se podria considerar como una

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

Sumado a desarrollar propuestas generales de intervencion combinadas con otras de
corte mas personalizado que permitan reducir el impacto psicolégico de la lesion,
ayudan a mantener la confianza del lesionado y promover una actitud positiva orientada

hacia el trabajo sistematico y la aceptacion de la realidad (17).

IV.METODOLOGIA

Se realizd6 una basqueda bibliografica en las bases de datos PEDro, SciELO,
SPORTDiscuss, Redalyc y PubMed; Revistas Cientificas de Psicologia y Rehabilitacion
Deportiva. Teniendo en cuenta textos libres en castellano, portugués e inglés; y palabras
clave en términos DeCS y MeSH. Dentro de un periodo de publicacion de 2007-2022.

Palabras clave utilizadas:

TEXTO LIBRE MESH
e Neurociencia AND del AND dolor. e Motivacion/motivation.
e Neurociencia AND en AND rehabilitacion. e Rehabilitacion/rehabilitation.

e Visualizacion AND en AND Neurociencia. e Fisioterapia/physiotherapy.

e Respuestas emocionales y de | ¢ Coping skills.
comportamiento. ¢ Kinesiologia/kinesiology.

e Rehabilitacién deportiva. e Visualizacion/display.

e Tratamiento dolor/métodos. e Imagenery.

e Imageneria motora/motor imagery. e Visual motor imagery.

e Estrategias de afrontamiento. e Mental practice.

e Ultra trail running. ¢ Kinesthetic motor imagery.

e Entrenamiento motor. e Imageneria motora.

e Running Injuries.
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V. DESARROLLO
V.a. Carreras de Ultra Trail

V.a.1l. Definicion. Trail Running

Tomando la definicién 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 (montafia, bosque, llanuras, etc.), con
el minimo 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 deberia estar sefializado en todo

su recorrido.

La carrera es en autosuficiencia o semisuficiencia, se refiere que el corredor
tiene que ser autdbnomo entre las estaciones de ayuda o abastecimiento con

respecto a su ropa, comunicaciones, bebida y comidas.

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

La clasificacion 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 subcategorias dentro del ultra trail:

e Ultra Trail Medio (M) : de 42 a 69 km
e Ultra Trail Largo (L) : de 70 a 99 km
e Ultra Trail Extra Largo (XL) : 100 km o méas

Para International Trail Running Association (ITRA), la antigua clasificacion,
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 categorias, mientras que el esfuerzo hecho

por los corredores no es el mismo.

Ahora, la clasificacion 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 limites

entre las categorias a fin de que estas categorias de trail reflejen con mayor
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precision el esfuerzo que tendra que realizar un corredor en una carrera.

Esta nueva clasificacion, implementada en marzo de 2018, tiene 7 categorias
diferentes de trail running (de XXS a XXL), todas asociadas con los nuevos

puntos ITRA segun la siguiente tabla:

Categoria Pﬁr&:s Km-esfuerzo Tiempo aproxirg?dodel ganador
XXE 0 0-24 1h
X5 1 25-44 1h30 - 2h30
s 2 45-T4 2h30 - 5h
M 3 75114 &h - 8h
L 4 115-154 8h-12h
XL 5 155-208 12h - 17h
HXL & ==210 =17h

Los puntos ITRA hacen referencia al puntaje que dan ciertas competencias
que se encuentran bajo la clasificacion de este método, las cuales segun las
distancias en las que se compiten, van adjudicando puntaje necesario para
luego en la sumatoria final dentro del periodo de un afio, de acuerdo a la suma
total sera 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 dia
muchas carreras en Argentina tienen esta clasificacion y piden de dichos
puntajes para su participacion, como asi también, forman parte de ciertas

competencias dando puntaje.
V.a.3. Historia del Trail running

Una version acerca del inicio del Trail Running, puede darse al origen del
maratén como un pequefio aporte al nacimiento del trail running. El origen de
la maratén, en el afio 490 a.c, cuando un soldado mensajero ateniense fue
corriendo desde el Ilano de Maratdén hasta la actual capital griega para
anunciar que habian ganado la batalla al ejército persa. El recorrido, de este
hoy denominado atleta, llamado Filipides, que tuvo que utilizar caminos
empedrados, otros polvorientos, atajos y senderos. Puede llevar a la idea que
el maraton nacié en forma de trail/aventura. A lo largo de los siglos, la
historia le ha atribuido la autoria de la mitica distancia cercana a los actuales

42,195 metros de una maraton pero de asfalto.
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Pero si nos referimos a una historia mas moderna del ultra trail, algunos
relatan la historia de 1974, cuando Gordon Ainsleigh un joven de 27 afios,
era el Unico de los participantes de una carrera a caballo que iba sin caballo a
completar 100 millas por las montafias de Western States, California, EEUU.
Quien consiguio finalizar las 100 millas (160 kms) que se habia propuesto,
haciéndolo en menos de 23 horas 47 minutos, creando ademas el deporte de
la ultra distancia por montafia como lo conocemos hoy en dia, al “ultra trail”.
Al siguiente afio, otro atleta se apunto a la aventura y con el paso del tiempo,

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

V.a.4. Ultra Trail mas populares

Las carreras mas importantes suelen ser de distancias de 100 millas (que
equivalen a 160 kms), aunque un factor tan 0 mas importante que la distancia
a recorrer es el desnivel acumulado. Al desarrollarse en terreno montafioso y
normalmente en régimen de semi-autosuficiencia (con avituallamientos para
reponer fundamentalmente liquido 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 dias, siendo
quizas la mas 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
Sahara marroqui. En Argentina, tenemos el ejemplo de “El Cruce de los
Andes”, carrera donde se recorren 100 km en 3 etapas, en 3 dias con

kilometros determinados por dia 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 paises (Francia, Italia y Suiza),
estd considerado la meca de las carreras ultra trail y todos los afios miles de
corredores populares de todo el mundo suefian con poder estar en la linea de
salida. Hay un reducido cupo para los atletas de alto nivel que tienen
asegurada su participacion, y debido a la creciente demanda se establecié un
sistema de puntos a conseguir en otras carreras, endureciéndose afio tras afo
el nimero de puntos necesarios para poder competir. Después de obtenerlos
hay que pasar por un sorteo, por lo que todo este proceso en muchos casos
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puede suponer una espera de 3 0 4 afios para conseguir el ansiado dorsal. Que
el UTMB es la referencia a nivel mundial lo indica el hecho de que
practicamente todas las demas carreras solicitan estar dentro del sistema de

puntuacion que sirve para validacion y poder competir en la carrera UTMB.

Nuestro pais, 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 Misién (110k, 160k y 220k), Patagonia Run (70k, 100k y
160k), EI Origen (100k), El Raid (70k), Yaboti (60k y 85k), North Face (50k
y 80Kk), La Mision Half (80k), UTACCH Amanecer Comechingones (50K,
75K y 110Kk), 4 Refugios (80k), Columbia Xtreme (60k), por mencionar sélo

algunas de las mas concurridas en Argentina.

Al ser el medio natural de esta disciplina, la montafa, tradicionalmente la
organizacion 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 Ultimas décadas y desenvolverse en un medio hostil
todavia mantiene un ambiente de comparfierismo, donde lo importante es el
esfuerzo realizado y se valora tanto al primero en llegar a meta como al

altimo.

Gran parte de la poblacion que se dedica al Ultra Trail no lleva a cabo una
correcta adaptacion al deporte, como por no necesitar requisitos minimos,
como la pertenencia a ninguna federacion deportiva, ni preparacion fisica 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 numero de personas. Es por ello que los
corredores no planifican una progresion paulatina para correr en estas
carreras, debido quizés a la necesidad de plantearse retos cada vez mas altos o

por la ausencia de un preparador fisico que les marque sus entrenamientos y
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V.b.

objetivos de acuerdo a sus posibilidades. Cerrando asi un circulo vicioso de
falta de planificacion, mala progresion, participacién en demasiadas carreras,
lesion, rehabilitacion incompleta y vuelta a la actividad sin haber tenido una

correcta rehabilitacion de la lesion.

Por ende este interés desmedido en “saltar” directamente a la montafa,
superando las distancias y los desniveles, sin darle la importancia que
requiere a la planificacion y el entrenamiento previo, por parte de la
poblacién menos habituada a este tipo de disciplinas, provoca en la mayoria

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

Neurociencia.

V.b.1. Definicién e Historia.

Es el conjunto de ciencias que estudian la estructura, funcién, desarrollo,
farmacologia y patologias del sistema nervioso. Algunos aspectos que
interesan estudiar de dicho sistema son su anatomia, fisiologia y su
funcionamiento en red con diferentes sistemas, es por ello que dichas ciencias
se alinan para desarrollar mas conocimiento acerca de dicha estructura. Como
asi también la neurociencia investiga acerca de los mecanismos biolégicos del
aprendizaje, la estructura y funcionamiento de redes neuronales involucradas
en la memoria, el aprendizaje y el habla; como asi 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 patolégico. Esta interdisciplinariedad, se puso
especialmente de manifiesto en la década de los afios sesenta y principios de
los setenta con iniciativas como la fundacion de la International Brain
Research Organization (IBRO), la implantacion del programa docente de esta
disciplina Neuroscience Research Program en el Massachusetts Institute of
Technology en Cambridge (Massachusetts, Estados Unidos) o la creacién de
la Society for Neuroscience, también en los Estados Unidos. La conviccién de
que la cooperacion de los diversos puntos de vista cientificos podrian empujar
el progreso en el conocimiento bioldgico y médico de una estructura tan
compleja como es el sistema nervioso. El impresionante crecimiento

experimentado por la investigacion neurobioldgica en estos ultimos afios ha

rayrtriia | 10



demostrado que, como estrategia global para resolver un problema cientifico
de grandes dimensiones, este planteamiento es muy util y, probablemente, el
mejor posible.

Desde el punto de vista historico, 1664 marca para muchos el origen de la
Neurociencia moderna. Ese afio, Thomas Willis (1621-1675) publica su
conocido tratado sobre la anatomia cerebral, Cerebri Anatome, el primer gran
intento de conocer a fondo el sistema nervioso y, muy especialmente, su
porcion encefalica, un médico inglés muy influenciado por los escritos del

filosofo René.

latd Publicacidn de Cerebrd Amarome por Thomas Willis

1848 Accidente de Phineas Gage en las monmfias del estado de
Vermont (EEULT)

186l Paul Broca describe las afasias motoras
1874 Carl Wernicke describe las afasias sensoriales
1876 Dravid Ferrier publica The Fumcrions af the Brain

1906  Santiage Ramén y Cajal ¥ Camils Gelgi obticnen el Premio
Mobel de Medicina

1906 Charles Sherrington publica The fwragrative Action of the Ner-
venis Systens

1932 Charles Sherringron y Edgar Adrian obtienen el Premio Mo-
bel de Medicina

1251 Jean Dielay y Pierre Dieniker utilizan l clorpromacina en mas-
Ornos psiquidrricos

1960 Fundacién de b futermacional Brain Research Orgamization

1962 El Massachusetrs Institute of Technology arganiza el Wewros-
cience Researeh Program

1969 Fundacién de la Seciesy for Newroscience

1981 Roger Sperry, David Hubel 3 Tarsten Wiesel obtienen el
Premio Nobel de Medicina

1990 Dreclaracién del Presidente de los EEULT sobre la Diécada del
cerchro (1990-20000

2000 Arvid Carlsson, Paul Greengard y Erik Kandel obticnen «l
Premio Mabel de Medicina

2002 Simposium de la Dama Foundation sobre Meuroética

2003 Paul Lauterbur y Perer Mansfield obtienen el Premic Mobel
de Medicina

“Cronologia de la Neurociencia Moderna ™.

Willis T. se adentra, con investigaciones anatémicas y fisiologicas, en una
busqueda causal en el cerebro del hombre y de distintos tipos de animales,
que le ha hecho merecedor del titulo de fundador de la neuroanatomia, de la
neurofisiologia y de la neurologia experimental. Es el primer cientifico que
intentd asignar determinadas funciones mentales a areas concretas del

cerebro.

El siglo XX se inici6 con la concesion del premio Nobel en Medicina a
Santiago Ramon y Cajal (1853-1934) y a Camilo Golgi (1843-1926) en el afio
1906. La técnica de Golgi fue un poderoso meétodo, que Cajal utiliz6 con

finura para abordar un detallado analisis neuromorfolégico del sistema
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nervioso. Este conocimiento microscopico de las estructuras nerviosas
también aportaba correlatos funcionales de gran valor. Cajal es considerado el
iniciador de la etapa mas moderna de la Neurociencia. Santiago Ramén 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 méas destacado
de los cientificos de todos los tiempos, establece que las neuronas son células
individuales, propone que las neuronas se comunican entre si 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 especificas unas con otras y
que estas conexiones son fijas y definidas para cada especie y desarrolla el
principio de la polarizacion dindmica segun el cual el flujo de corriente va
desde las dendritas (entrada) hasta el axdén (salida). Cajal demostrd que el
tejido nervioso no era una excepcion, y que donde antes se observaba una red
difusa, se podia ver claramente un inmenso conjunto de células,
Ilamadas 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 ademas de excitarlas, y que la integracion de esas
sefiales determina la accion del sistema nervioso. Realiza multiples
aportaciones a la neurociencia. Acufia el término sinapsis y propiocepcion (y
la situa en el cerebelo). Estudia las bases neurales del comportamiento reflejo.
Edgar Douglas Adrian registra el potencial de accién de una neurona y
advierte que en todas las neuronas son iguales y que es una sefial "todo o

nada"

1969 se acufia el término Neurociencia y se crea la Society for Neuroscience
(SfN). En 1967 se usa el término Psicologia Cognitiva y a finales de los afios

70 se usa el término Neurociencia Cognitiva.

En el afio 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 aplicacion en la obtencion de imagenes
médicas. La introduccion de la Ilamada Resonancia Magnética Funcional, que
permite detectar los cambios en la distribucion del flujo sanguineo cuando el
individuo desarrolla determinadas tareas sensoriales/motoras, o en distintos
paradigmas cognitivos, emocionales y de motivacion, también ha catapultado

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

V.b.2. Neurociencia Aplicada e Historia.

La neurociencia aplicada es una disciplina que se nutre del conocimiento
cientifico sobre el cerebro para potenciar la salud y el bienestar de las
personas. Esta disciplina tiene un caracter multidisciplinar, pues se basa en
disciplinas como la psicologia clinica, ciencia cognitiva, neurofisiologia,
ergonomia,  fisica, ingenieria, robdtica, inteligencia artificial o

la bioinformatica (20).

Sus origenes se remontan al siglo XIX, cuando neurdlogos como el
francés Paul Broca (1824-1880) y el inglés John Hughlings Jackson (1835-
1911) trataban a pacientes con lesion cerebral o que sufrian ataques

epilépticos.

V.b.3. Relacién Cerebro-Emociones

Siendo el Sistema Nervioso Humano el principal precursor de todas las
conductas motoras del individuo, y la Neurociencia el area 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 animo del atleta.

La principal tarea del cerebro es la de ayudar a mantener el cuerpo en estado
optimo respecto al entorno para maximizar las probabilidades de
supervivencia. Para ello registra estimulos y responde generando acciones.

Durante este proceso también genera experiencias subjetivas.
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El cerebro es un sistema asombrosamente complejo y sensible, y que cada
una de sus partes afecta a las demas, es un sistema que trabaja en red, las
modificaciones se
producen  sobre
esta red y que de
sus interacciones
reciprocas surge la

respuesta
adaptativa general,
donde la conducta
y la emocion
también participan

de dicha respuesta.

Principales Areas Corticales, situacion y funciones. (21).

El Cerebro, base de las emociones

Ciertos estimulos (incluidos algunos pensamientos e imaginaciones) provocan
cambios en el cuerpo al activar ciertas areas del sistema limbico, y en especial

la amigdala.

Las emociones pueden parecer sensaciones conscientes, son respuestas
fisiolégicas a estimulos disefiados para alejarnos del peligro y buscar
recompensas, dichas emociones se generan de forma constante, en el sistema
limbico, una agrupacién de estructuras situadas bajo la corteza. Los
sentimientos conscientes tienen lugar cuando las sefiales del sistema limbico
se transmiten a las areas asociativas de la corteza prefrontal que sirven de
sustrato a la conciencia. Esta relacion entre el sistema limbico y la corteza
prefrontal permite sentir conscientemente las emociones y que los
pensamientos conscientes afecten a las emociones. Cada emocion se da en

una red de modulos encefélicos, el hipotalamo y la hipdfisis controlan las
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hormonas que producen reacciones fisicas como el aumento del ritmo

cardiaco y la contraccion muscular.

El cerebro también es el asiento de nuestras funciones mentales, incluyendo
las emociones y éstas juegan, ademas, un papel importante en la
determinacion de conductas futuras y sus trastornos pueden dar lugar a graves
alteraciones del comportamiento. Controlando también conductas complejas

en el humano como ser la motivacion y el aprendizaje.

Gracias a Santiago Ramén y Cajal que evidencian un gran trabajo de redes
entre dos elementos clave en la emocion: por un lado el componente
subjetivo, “sentimiento” y por el otro la respuesta corporal, compuesta de
una parte vegetativa (sudoracion, vasodilatacion, etc.) y otra parte motora

(gestos de proteccion, huida, etc.).

Segun la teoria de Cannon-Bard sobre las emociones, establece que unas
zonas concretas del cerebro, particularmente el hipotadlamo y el tdlamo, son
las responsables de las respuestas emocionales integradas, proporcionando a
la corteza cerebral la informacion requerida para poner en marcha los

mecanismos cerebrales de consciencia de la emocién.

Todos los procesos de aprendizaje que se realizan en el cerebro tienen una
base emocional y las emociones influyen en la atencion, la memorizacién y el
aprendizaje y, por consiguiente, en la construccion de significados a través

del sistema de sefializacion del cerebro.
Sistema Limbico

El sistema limbico interviene en comportamientos instintivos, emociones muy
arraigadas y pulsiones basicas como el sexo, la ira, el placer y la
supervivencia. También hace de nexo de union entre los centros de la
conciencia de la corteza cerebral y el tronco encefalico, que regula los

sistemas corporales.

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

ambientales produciendo respuestas emocionales como: miedo, alegria, enojo
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0 tristeza. Fue a principios del s. XIX cuando se describié el mecanismo por

el cual este sistema regula las emociones.

Funciona de manera inconsciente y moviliza al 6rgano antes de que el

individuo tenga conciencia de sus respuestas.

El conjunto de nucleos cerebrales que regulan las emociones forma el sistema
limbico (amigdala, hipocampo, tdlamo, hipotalamo, corteza prefrontal, como
principales y sumandose algunas estructuras mas). Dicho sistema junto con
las estructuras de corteza frontal, procesan los estimulos emocionales y los
integran a funciones cerebrales complejas, las cuales incluyen: decisiones
racionales, expresion e interpretacion de conductas sociales e incluso la

generacion 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 situacion.

SEZ0N

gl Corteza cingulada

A Disposicion anatomica del sistema limbico
en el humano. B Flujo de sefiales que se
establece entre las estructuras del sistema
limbico, lo que determina una cadena
neuronal que representa la base fisioldgica del

Corteza
Cingulada

Corteza frontal y

orbitofrontal

Cuerpos
mamilares

sistema que regula las emociones.

Hipocampo

1
Amigdala /

Hipocampo

Responsable de la memoria emocional, orientacion espacial, aprendizaje y
regeneracion neuronal que se da gracias al suefio y el descanso. A su vez
encargado de codificar y recuperar recuerdos personales, éstos tienen un
componente emocional, es asi 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 empafia un momento

feliz.

El hipocampo seria la estructura central en la que se elaborarian las
experiencias emocionales, expresandolas a través del hipotalamo y el sistema
nervioso auténomo, que produciria los componentes vegetativos y motores de
la emocion. Las principales funciones de este 6rgano son la percepcion
espacial, la formacion de la memoria y el acto de recordar. En especial esta
estructura ayuda a seleccionar la informacion para memorizarla y pasarla
luego a las areas 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 lesién continden intactos.
Amigdala

La amigdala parece jugar un papel importante en la gestion de las emociones,
particularmente en la respuesta emocional a estimulos de contenido aversivo
0 desagradable, sirve de conexion entre corteza e hipotdlamo y es un gran
centro de convergencia de informacion sensorial, cortical y visceral, cuya
actividad varia durante la conducta emocional. Aqui es donde se elaboran las
respuestas endocrinas, conductuales y motoras que caracterizan la respuesta

emocional integrada.

Conectada directamente con la corteza orbito-frontal, que esta relacionado
con la toma de decisiones y con el hipocampo (la memoria). De todas las
estructuras subcorticales, la amigdala es la que se ha relacionado de un modo
mas consistente con la emocién. A esta estructura la constituyen 2 vias, una
talamo-cortical, donde se produce el procesamiento de estimulacién compleja
sin componentes afectivos y otra via talamo-amigdalina, donde a la
informacion elaborada en corteza se le agrega el componente emocional. Esta

ultima via es mas corta y se activa antes que la talamo-cortical.
Corteza Frontal

La region prefrontal es la parte més anterior de la corteza cerebral, ubicada en
la parte inmediatamente anterior a la corteza motora y premotora, ocupando

la porcién méas grande de los I6bulos frontales. Esta corteza prefrontal se
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puede distinguir de las restantes regiones frontales atendiendo a diversos
indicadores tales como su composicién celular, su inervacién dopaminérgica
o sus aferencias talamicas. En funcion de su topografia puede dividirse en tres
regiones claramente diferenciadas: prefrontal dorsolateral, orbitofrontal y
medial. De estas tres regiones la corteza orbitofrontal y la medial son las que

se han relacionado de un modo més concreto con la emocion.

La informacion procedente del sistema limbico 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 limbico en un

bucle continuo. El efecto de la emocion en el pensamiento es mas intenso.

La participacion del I6bulo frontal y concretamente de la corteza fronto-
medial en el desarrollo de las conductas emocionales, se conocia desde el

famoso caso de Phineas Gage.

La corteza prefrontal ha permitido establecer que existen conexiones
reciprocas de estas areas con la amigdala y el hipocampo.

Hipotalamo

El hipotalamo constituye la estructura responsable de la homeostasis, regula
la sed, apetito y la respuesta al dolor y el placer; de los cambios vegetativos
que acompafian a la emocidén, pero no de su inicio. Actla como transmisor
hormonal, afectan a las reacciones del cuerpo frente al ambiente y hace que se
experimenten las sensaciones como emociones. También modula la reaccion
de miedo creada por la amigdala. La conexion entre el hipocampo y los
cuerpos mamilares a través del fornix, hacen de interfase entre la memoria y
la emocion y es responsable de la conducta motivacional. Conecta el sistema

enddcrino con el sistema nervioso.
Talamo

Este 6rgano actlia como un centro de distribucion de la informacién entrante
y por tanto estd relacionado en mayor o menor grado con todas las
actividades. Posee una gran influencia en las emociones porque derivan los
estimulos emocionales hacia el area limbica correspondiente, como la

amigdala, para su procesamiento.
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Recibe y procesa la mayor parte de la informacién sensitiva destinada a la
corteza cerebral, donde reside nuestra conciencia. Participa en la percepcion
consciente del dolor y en la generacion del dolor crénico. Normaliza la

regulacién talamica del dolor.

Son varias las estructuras corticales y subcorticales implicadas en produccion
de la emocion. Cuando estos estimulos emocionales que se activan, son mas
complejos, son las estructuras corticales las encargadas de procesarlos y de

emitir una respuesta (23).

PERFORMANCE = = INTERFERENCIAS

(PISICAS TACTICAS, TEOMCAS, MENTALES)

Como algunas estructuras del SN intervienen en el deporte.
Entrenamiento Cortex frontal. (24).

V.c. Lesion.

La practica de actividad fisica y deportiva promueve el bienestar fisico y
psicolégico, mejorando el estado de animo general y la autoestima. Sin embargo, a
veces la practica de actividad fisica o deportiva entrafia riesgos para la salud que
pueden mermar la calidad de vida del deportista. Quizas el riesgo mas frecuente e
importante de la actividad fisica, por sus repercusiones fisicas y psicosociales, sea
sufrir una lesion (25) (26) (5). Como Kkinesiologos es necesario conocer los
mecanismo de produccion y el por qué surgen estas lesiones, para abordar mejor la
prevencion y lograr una recuperacion mas eficaz y efectiva con el fin de que el
deportista no se demore en la practica de la actividad deportiva. Saber que ademas

de los factores fisicos que influyen en las lesiones, también existe un componente

Pagina |27



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. Definicién.

Lesion, del latin: laesio, hace referencia a un dafio o alteracion morbosa,
orgénica o funcional, de los tejidos. Cualquier dafio corporal causado por una
herida, golpe o enfermedad, cuyas consecuencias se vean reflejadas en la
ejecucion o en el rendimiento deportivo de la persona afectada puede ser
considerado como una lesion 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 aplicacién a todos los
procesos que destruyen o alteran la integridad de un tejido o parte orgéanica,
ya sean agudos como ocurre en una contusion, desgarro o una rotura y

cronicos como serian una inflamacion o una degeneracion.

Todo tipo de lesion puede presentarse por diferentes factores, uno de ellos es
la mala practica de la ejecucion o por cuestiones psicosociales, ya sea para
mantener un puesto en el equipo o por exigencias externas. La lesion se
entiende como aquel dafio organico o en el funcionamiento de los tejidos que

impide la asistencia del deportista a entrenar al menos un dia.
V.c.2. Factores de Riesgo.

Para algunos investigadores, la aparicion de las lesiones se debe a dos grandes
factores: los factores internos y factores externos.

v’ Factores intrinsecos/internos del atleta: Corresponden a aquellos
relacionados con las caracteristicas fisicas y fisioldgicas 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: fisiolégicos, biomecanicos, psicoldgicos,
el deterioro del cuerpo, el historial de lesiones, la falta de preparacién

fisica para una determinada tarea, la falta de adherencia a medidas
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preventivas, una alimentacion inadecuada, la fatiga o la realizacion de
conductas de riesgo, sobreentrenamiento, etc. Se pueden sumar también:

e Edad, Género.

e Composicion corporal, Estado de Salud.

e Acondicionamiento Fisico.

e Factores hormonales, nutricionales, toxicos.

e Enfermedades metabdlicas.

e Tecnica deportiva.

e Alineamiento corporal.

e Coordinacion, Estado mental (28).

FACTORES INTRINSECOS

HISTORIA LESIVA
- Lesionas previas
 Rehabilitacion inadecuada

CUALIDADES FISICAS ¥ FACTORES RELACIDNADOS

 Mlteracion propiocepliva

- Falta de fuerza

J Capacidad de coordinacidn {relacion con los conceptos de técnica deportiva y tactica individual)

 Gran laxitud articular, causa de inestabilidades funcionzlas

 Falta de extensibilidad muscular

 Desequilibrios musculares agonista — antagonista: destaca el de cuadnceps — isquiosurales

- Fatiga muscular

 Aumento del retrazo electromecanico (EMD), como detonznte del aumento de histéresis del
camplejo miotendinoso

FACTORES INHERENTES AL DEPORTISTA
- Género
o Edad
J Predisposicion genética
 Factores fisioldgicos, tales como el nivel de estrigena y la ovulacidn
 Caracteristicas de la musculatura (capacidad de fusrza explosiva)
 Extremidad dominante — no dominznte
- Etnia del deportista

FACTORES MORFOLOGICOS
J Mieraciones genarales de la postura
I Alteraciones posturales localizadas, tzlzs como los desalineamientos segmentarios (s2 destaca la
hiperpronacion del pie y un aumeanto del dngulo 4 de la rodilla)
J Caracteristicas morfoligicas: se destacan casos como las dimensiones de la ranura intercondiles
y el tamafio del LCA (lesiones referidas a este ligamento)

NIVEL DEPORTIVD
< Inexpenencia del deportista
< Categoria federativa

FACTORES PSICOLOGICOS

Factores Intrinsecos. (29).

v Factores extrinsecos/externos: deficiencias en las condiciones
ambientales, el tipo y estado de los pavimentos deportivos, implementos

deportivos, temperatura ambiente, juego intenso, etc.

Pagina |29



Régimen de entrenamiento.

Equipos para la practica deportiva y para la proteccion.

Caracteristicas del campo de préctica o de Competicion.

Factores ambientales (28).

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

Factores que afectan al rendimiento en carreras de fondo

Il,Ambientales H 2. Entrenamiento H 3. Fisiologicos H4 Biomecanicos H 5. Psicologicos I

1.1. Airefviento 2.1. Resistencia 3.1.v0, . 4.1, Antropometria 5.1. Intervencion

1.2. Temperatura 2.2. Fuerza 3.2. Umbral ventilatorio 4.2, Leg-stiffness $.2. Direccion atencion
1.3. Humedad 2.3. Adimatacién calor 3.3. Economia carrera 4.3, Flexibilidad 5.3, Misica

1.4, Altitud 2.4. Altura 3.4, Edad 4.4, Patrén de pisada

1.5. Pendiente terrenc 3.5, Género 4.5. Calzado

3.6. Fibras musculares 4.6, Ostesls plantares
3.7, Fatiga 4.7. Parametros e-t

3.B. Raza

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

V.c.3. Clasificacién de las Lesiones.

La bibliografia especializada sobre el tema describe un panorama lleno de
clasificaciones que contintan en proceso y enunciandose de formas muy
variadas, como la zona del cuerpo comprometida por la lesion, el tipo de
tejido afectado, la gravedad del dafio y/o el tiempo que el deportista va a estar

alejado de la competicion, etc. (31).

Si clasificamos las lesiones deportivas atendiendo a las estructuras del aparato

locomotor afectadas, queda diagramada de ésta forma:

v  Lesiones que afectan a tejidos blandos. Categoria médico-patolégica que
incluye a los musculos, las fascias, los tendones, las capsulas articulares,
los ligamentos, los vasos sanguineos y los nervios. La mayoria de estas
lesiones son contusiones, magulladuras, esguinces (ligamentos/capsulas)
y/o distensiones (musculos/tendones).

v Lesiones que afectan a tejidos 6seos y/o cartilaginosos. Categoria

médicopatoldgica que incluye cualquier estructura dsea del cuerpo. Son
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lesiones que afectan a la estructura de los huesos, su formacion y
proteccion, presentandose principalmente en forma de fisuras y/o fracturas.
v Lesiones que afectan a los puntos de unioén de un musculo con un hueso
(insercion). Categoria medico-patoldgica referida a la zona de
implantacion de las fibras tendinosas en los huesos. Son lesiones que
afectan fundamentalmente a los tendones (tendinopatias), a la bursa
(bursitis) y/o al epicondilo (epicondilitis) en forma de inflamacion y/o de

rotura.
En cuanto a la gravedad del dafio y del tiempo de recuperacién que requieren:

v" Lesiones leves. Lesiones que requieren atencion y/o tratamiento, pero que
no interrumpen la actividad del deportista ni en los entrenamientos ni en la
competicion.

v' Lesiones moderadas. Lesiones algo mas severas que provocan algunas
incomodidades en el entrenamiento y disminuyen el rendimiento del
deportista en la competicion. El atleta, normalmente, se ve forzado a
regular la intensidad del esfuerzo y a disminuir la carga de trabajo en los
momentos agonicos. Requieren tratamiento.

v" Lesiones graves. Lesiones importantes que implican una interrupcion
prolongada de la actividad deportiva y un periodo importante de
disfuncionalidad (uno o mas meses de baja), a menudo acompafado de
hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas.

v Lesiones graves que provocan un deterioro crénico. Lesiones que debido a
su notable gravedad, o al excesivo tiempo de recuperacién que precisan,
impiden al deportista recuperar su nivel de rendimiento anterior (habitual).
Generalmente, implican un prolongado periodo de inactividad, una
dréstica disminucién en el rendimiento deportivo y, con frecuencia, un
repentino deseo de abandono o de cambio de especialidad. El trabajo de
rehabilitacion para favorecer la recuperacion, edificar la confianza y
prevenir el desanimo resulta imprescindible en estos casos.

v" Lesiones graves gque provocan incapacidad permanente.

v' Lesiones extremadamente graves, que algunos autores califican de
catastroficas, que implican una discapacidad funcional y/o neuroldgica

grave, o una discapacidad funcional y/o neuroldgica 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 segln los mecanismos que la provocan

pueden verse de este modo:

e accidentes deportivos (cuando las causas de la lesion vienen determinadas
por un suceso Unico Yy repentino -encontronazo, caida, impacto, etc).
Macrotraumatismo.

¢ atlopatias primarias (cuando el proceso que provoca la lesion es fruto de la
repeticion arbitraria, ejecucion excesiva de una determinada accion o gesto
técnico, o se produce de forma retardada (fatiga acumulada).
Microtraumatismo.

e atlopatias secundarias tras una atlopatia primaria o accidente deportivo,
tipo de lesién grave que se manifiesta en forma de alteraciones motoras u
organicas permanentes o en forma de procesos degenerativos mas o menos

dolorosos.

Resulta interesante resaltar una clasificacion que se usa bastante en estos
tiempos, clasificacion 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 historicos y tendencias sobre las lesiones en
el fatbol de élite. UEFA, Union de Asociaciones Europeas de Futbol (en
francés: Union des Associations Européennes de Football), referida
comdnmente por su acronimo UEFA, es la confederacion europea de
asociaciones nacionales de futbol y méximo ente de este deporte en el
continente. Agrupa en la actualidad a 55 asociaciones y entidades del futbol.

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

sobre:

e patrones generales de lesiones,
e datos sobre la exposicion,

e lesiones de entrenamiento,

e lesiones por partidos,

e lesiones graves,
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lesiones musculares,

lesiones de ligamentos,

nuevas lesiones y

jugador: asistencia, disponibilidad y ausencia.
Cada seccién de lesiones se divide en cuatro subsecciones:

1. Patrones de lesiones: el nimero de lesiones de este tipo durante la
temporada y su distribucion relativa como un porcentaje del nimero total de
lesiones, mirando la ubicacion, el tipo, el mecanismo, uso excesivo / trauma,
contacto / sin contacto, gravedad, indice de nueva lesion, distribucidn
mensual y lesiones ocasion.

2. Tasa de lesiones: el nimero de lesiones de este tipo en relacion con el
tiempo de exposicion, lo que permite que el individuo tasa de lesiones a
evaluar. La tasa de lesiones se expresa como el nimero de lesiones por cada
1,000 horas de exposicion.

3. Ausencia de dias: cantidad total de dias perdidos debido a lesiones
especificas y el minimo, maximo y un periodo promedio de ausencia por tales
lesiones.

4. Carga de lesiones: una medida combinada de la frecuencia (tasa de
lesiones) y la gravedad (ausencia de dias) de lesiones que dan la carga de la
lesion para el jugador y las consecuencias para el equipo. Carga de lesiones se
expresa como el numero de dias de ausencia por cada 1,000 horas de
exposicion. Ejemplo: Equipo A con 10 lesiones en 5,000 horas, cada una
resultando en una ausencia de 10 dias en promedio, tiene una lesion carga de
20 dias por cada 1,000 horas. Equipo B con 20 lesiones en 5,000 horas, cada
una resultando en una ausencia de 5 dias en promedio, también tiene una

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

Este es un estudio que se realiza todos los afios en los clubes de fatbol y que
se da de forma anonima, brindando resultados siempre actualizados afio a

afo.

Por otro lado también una clasificacion muy utilizada en el ambito de la
kinesiologia deportiva es la clasificacion dada por el Consenso de Munich

que establece denominar y clasificar a la injuria muscular como una lesion o

Pagina |33



un desorden muscular. A la lesion muscular estructural la clasifica en
desgarro muscular parcial leve o moderado, y total, total propiamente dicho o
si cursa con avulsion tendinosa. Mientras que a los desérdenes musculares
fueron subdivididos en dos grupos, los que estdn relacionados al
sobreesfuerzo ya sean por fatiga o0 por DOMS, y los neuromusculares segin
estén en relacion con la columna vertebral o por circunstancias musculares
propiamente dichas. Entendiendo como DOMS a la denominada mialgia, un
dolor muscular llamado “dolor muscular de aparicion tardia (DMAT)” o
“dolor muscular post-esfuerzo de aparicion tardia (DOMPAT)”, en inglés
DOMS (delayed onset muscular soreness) que estd acompafiado de una
inflamacién muscular. Dicho cuadro consiste en la aparicion de dolor
muscular horas o dias después de un ejercicio extenuante, que dura 5-7 dias

aproximadamente (32).

Tal vez esta clasificacién sea una de las cercanas para clasificar el tipo de
lesiones que més padecen los corredores de ultra trail ya sea en competencia o
entrenamientos.

Lesiones/

desordenes
musculares directos

Desordenes
musculares

Lesiones musculares
estructurales

funcionales

1 1 1
Desordenes Desordenes Desgarro muscular
musculares neuromusculares parcial

relacionados al

Desgarro muscular
total
Leve J

DOMS ] Desnrens n] Moderado

musculares relativos relacionados a la

Desordenes Desordenes
ala fatiga columna

Total ]

Awulsiéon bndinosa]

relacionados a orige
muscular

Clasificacion 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 mas 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 sélo
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 lesion de mayor prevalencia, seguida del sindrome de

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

Por un lado, el terreno en si 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 friccién en la zona de la
banda iliotibial, ademéas 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 ejecucion de esta también puede desembocar a la
larga en una lesion. 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
lesion es el calzado. Existen innumerable cantidad de zapatillas con distintas
texturas, disefios y para diferentes tipos de pisadas (3). Si bien se sabe que no
existe un modelo adecuado especifico para los corredores, sabemos que se
elige por comodidad basicamente, por ende hacer uso del modelo de zapatilla
que no corresponda de acuerdo con la anatomia del pie, acorde al peso
corporal, a la cantidad de kilometraje que se entrenaran o simplemente no
usar las que correspondan para el terreno en el cual se competira; todos estos
tips pueden ser causantes de lesion, ya sean de forma directa o
indirectamente, por no brindarle el acompafiamiento y soporte adecuado al

atleta durante tantos kilémetros de carrera.

En la actualidad la lesion deportiva desde una mirada biosicosocial, es
considerada como auténticos ‘“accidentes de trabajo”, accidentes que,
generalmente, son consecuencia directa de la ejecucion fallida de un

determinado gesto técnico, de la falta de preparacion fisica 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 lesion deportiva adquiere relevancia no sélo por su influencia directa sobre el
rendimiento, sino por las consecuencias personales y sociales que rodean a ésta,

entre las que se encuentran (17):

e Supone una disfuncion del organismo que produce dolor.

e Cambios del entorno deportivo (reajustes, cambios de posiciones que
repercuten en comparieros).

e Interrupcion o limitacion de las actividades deportivas y extradeportivas
habituales, como la asistencia al trabajo o al centro de estudios.

e Alteracion de otras variables psicoldgicas relacionadas con la lesion, 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 lesion.

Considerar que determinados factores psicologicos pueden influir en la
vulnerabilidad del deportista a lesionarse y en el proceso de recuperacion de
lesiones, es ya un gran paso para iniciar el abordaje de la lesion (35). El estrés no
solo es un factor de riesgo a sufrir lesion sino que puede suponer un verdadero
obstaculo en la recuperacion del deportista lesionado, el hecho de producirse una
lesion provoca en el deportista una fuerte carga de ansiedad, que puede desembocar
en una depresion. La gravedad de la lesion, el estado animico, el rol dentro del club,
afectan a la determinacién del nivel de ansiedad y de las respuestas de estrés del
deportista. Es asi que la lesion 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 rehabilitacion (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

propensidn a sufrir lesion por parte del deportista (37).

V.d.1. Definicién Estrés.

El estrés psicologico es una desigual relacion 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 evalta que es su capacidad de respuesta.
Lo importante es como se percibe dicha situacion. Aun teniendo el potencia

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

desbordante (38).
Demandas Recursos  Demandas Recursos Demandas Recursos
/A’ - \"
ESTRES DESAFIO ABURRIMIENTO

Relacién entre Demanda y Recursos. (38).

V.d.2. Caracteristicas principales del estrés.

a. El estrés es el resultado de factores personales y ambientales. Dependera
del individuo que el acontecimiento sea estresante o0 no y dicha percepcion
estd determinada no sélo por factores cognitivos, sino también por la
historia de creencias, y un sinfin de variables personales y situacionales.
No obstante, lo mas significativo es la propia capacidad de reaccion del
sujeto.

b. Para que pueda hablarse de estrés, el sujeto debe estar enfrentado a una
situacion 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 evaluacion 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 multiples pero se pueden agrupar en cuatro tipos de

situaciones principales:

e Frustracion: cuando se quiere algo y no se lo puede obtener.

e Conflicto: cuando dos o mas motivaciones compiten para ser expresadas.

e Cambio: alteraciones significativas en las circunstancias vitales que
requieren un ajuste.

e Presion: Involucra expectativas 0 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
mas exigentes, por ejemplo: ejercitar un determinado musculo en el gimnasio,
es someterlo a un cierto estrés mecénico, es asi que el organismo como el
musculo se adaptan o sobreadapta a un nivel superior de condicion fisica
(Ilamado super compensacion). Pero si uno le opone una fuerza excesiva al
musculo, sin respetar los periodos apropiados de descanso, el musculo se
dafia. Por lo tanto va a necesitar mas tiempo de recuperacion hasta que el
musculo pueda nuevamente ejercitarse sin dolor. Esto se llama Sindrome
General de Adaptacién o Ley de Selye, ocurre de manera similar con el estrés
psicoldgico. Cierto grado de exposicion a estimulos estresantes es necesario
para crecer, para desarrollar mayores recursos de afrontamiento, pero un
exceso, cComo 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 — Percepcion 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 fisioldgica, una mental y otra motora, e incluso
puede dar las 3 respuestas en forma simultanea o aleatoriamente. Algunas de
forma méas rapida y otras con cierto tiempo de devolucion. Todo ello

dependiendo de qué drganos del cerebro intervenga en la formacion de dichas

respuestas.
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Modalidades de respuesta ante el estrés. (38).

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

V.d.6.1. Definicién.

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 anticipacién al encuentro con

un factor estresante 0 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 especificas 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 psicolégicas
bésicas, que pueden ayudar en una primera instancia a controlar ese estrés,

son como por ejemplo:

a) Control de activacion.

b) Control atencional.

c) Control de iméagenes 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.

e Controlando perceptivamente el significado de la experiencia,
neutralizando los aspectos problematicos.

e Manteniendo las consecuencias emocionales dentro de los limites

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 emocién, que se van a influir mutuamente
en el transcurrir de una situacion estresante, pudiendo facilitarse o inhibirse

reciprocamente.

El coping orientado al problema consiste en los esfuerzos para alterar o
gestionar las circunstancias actuales de una situacion/problema que esta
causando estrés al atleta. Incluye comportamientos especificos como la
aceptaciéon de la responsabilidad, la planificacion de una solucién para el

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

El coping orientado a la emocion engloba la regulacién de las respuestas
emocionales como consecuencia del problema que causa el estrés. Implica

actividades como la reevaluacién directa o defensiva de la situacion

Pagina |40



estresante, que no alteran directamente la participacion, pero si la forma en
coémo ésta es percibida. Este tipo de coping es el mas utilizado cuando las
situaciones no son susceptibles de cambio. Incluye comportamientos
especificos como el distanciamiento, la desviacion de la atencion, la fuga-
evitacion, esfuerzos cognitivos para modificar el significado (re-evaluacion)

de la situacion, etc.

En Espafia, 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 distraccion (como evadir la

situacion productora de estrés) (44).

De modo que los procesos cognitivos en la percepcion y reaccion de los
deportistas ante el estrés son importantes, ya que el estrés como lo definen
ciertos autores, es el resultado de una relacion entre el sujeto y el entorno, que
es evaluado por éste como desbordante 0 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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Asi como el estrés hace

ESQUEMA INICIAL DE LA RELACION ENTRE LA LESION
DEPORTIVA Y FACTORES PSICOLOGICOS a la persona mas
ASPECTOS LESION consecuencias| | vulnerable a la lesion, la
PSICOLOGICOS Y |[—=|  DEPORTVA = PSICOLOGICA . -
VULNERABILIDAD propia lesion hace al
sujeto mas fragil ante la

posibilidad de sufrir estrés. Todos los procesos por los que atraviesa un
deportista lesionado suponen un esfuerzo adaptativo en el que vivira
situaciones especificas de superacion, sin contar con la capacidad fisica
habitual. El estrés del lesionado puede estar presente en cualquiera de las
fases, desde el momento de la lesion, pasando por la rehabilitacion, hasta la

vuelta a los entrenamientos y competencias (42).

Ademas del estrés, debemos saber que otros procesos psicoldgicos y
emocionales se asocian a la lesién, e influyen directamente en el proceso de

rehabilitacién del deportista (45).

Por lo cual el estado de animo del sujeto estd dafiado no solo por las
consecuencias que pueda traer la lesion, sino por la incertidumbre de no saber

con exactitud el tiempo estimado de recuperacion.

V.d.7. Modelo Andersen y Williams sobre relacidn estrés-lesion.

En el Modelo que presenta Andersen y Williams sobre Estrés-Lesion, plantea
que la historia de estresores (eventos vitales estresantes, tensiones diarias,
historia de lesiones previas, etc.), las caracteristicas de personalidad (vigor,
dureza, locus de control, sentido de coherencia, ansiedad rasgo competitiva,
motivacion de logro, etc.) y los recursos de afrontamiento del deportista
(conductas de adaptacion generales, apoyo social, control del estrés,
habilidades psicoldgicas, etc.), contribuyen interactivamente o por separado, a
la gestacion de una respuesta de estrés que, incrementando la tensién
muscular, fomentando la distraccion y/o provocando un estrechamiento del
campo visual, puede favorecer la ocurrencia de una lesion. 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 criticas,

exhiben mayores alteraciones psicologicas y disfunciones.
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Modelo que presenta Andersen y Williams sobre Estrés-Lesion.

V.e. Respuesta ante la Lesion.

El atleta al tener una lesidon presenta cambios en el estado de &nimo generando
ansiedad, estrés, tension y frustracion, afectando las diferentes etapas del
tratamiento de rehabilitacion, llevando a los atletas a considerar incluso una retirada
deportiva (46). Diversos estudios han respaldado la idea de trabajos de psicologia y
fisioterapia con el fin de lograr una mejor adherencia al tratamiento, trabajando
especialmente la motivacion, estados de animo, estilos de afrontamiento y el apoyo
social como variables fundamentales para prevenir recaidas o futuras lesiones,

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

El problema ante una lesion 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 aceptacion de la
lesion, esto le dara como resultado, que afronte méas prontamente el proceso de
rehabilitacion. Para conseguir esta aceptacion primero se debe comprender la
aceptacion de la lesion como: el estado psicolégico en el que un atleta lesionado es
consciente de las dificultades de la lesion 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 lesion. Por ello es importante identificar las cuatro

dimensiones que predicen la aceptacion del dafio:

e “estabilidad emocional”,
e "perspectiva de tiempo",
e "sensacion de unidad con el equipo™ y

e "afrontamiento del desapego” (50).

V.e.1l. Proceso de Respuesta ante una lesion.

Al establecer que el organismo pueda dar 3 tipos de respuestas ante un
proceso de estrés y como ya se menciond, una respuesta fisiologica, una
motora y otra mental; dentro de esta respuesta mental, se estima que se
presentan consecuencias de tipo psicolégicas que se relacionan con toda la

experiencia de la lesion, en torno a tres componentes:

e Una valoracién cognitiva (ajustarse a las metas, porcentaje de
recuperacion, autopercepcion, creencias y atribuciones, sentido de pérdida
0 alivio),

e Una respuesta emocional (miedo a lo desconocido, tension, furia,
depresion, frustracion, aburrimiento, actitud/perspectiva positiva, dolor,
afrontamiento emocional) y

e Una respuesta conductual (adherencia a la rehabilitacion, conductas de
riesgo, esfuerzo e intensidad, fingirse enfermo, afrontamiento de la

conducta).

Pues es asi que, ante la ocurrencia de una lesion, el deportista emite una
respuesta conductual en funcion de su valoracion sobre las percepciones de su
estado fisico, como el dolor, su estado de animo como parte de la dimension
emocional y su estado psicologico como las variables que forman parte de su

respuesta cognitiva.
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Las tres respuestas;

FACTORES PERSONALES FACTORES SITUACIONALES | Cognltlva, emoc'ona| y
conductual; interactian

|, | Apechcionescoaiives | determinando el estado

! de bienestar

Respuesta emocional psicologico del

deportista. Es

importante saber que

Respuesta conductual

durante el proceso de

rehabilitacion  existen
factores personales (incluye la historia de lesiones, personalidad,
caracteristicas psicologicas y de estado de animo) y situacionales (aspectos
deportivos y socio-ambientales), que actdan como mediadores en la
valoracion del sujeto condicionando su respuesta emocional y conductual,
durante el tratamiento de rehabilitacion. Creandose una relacion de
integracion de tres componentes: valoracion cognitiva, respuesta emocional y

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

La liberacion del dolor emocional que transita el atleta, es uno de los puntos
que hace posible la rehabilitacion y toma pleno control sobre sus propias
emociones, lo que permite reconocer la gravedad de la lesién y las
limitaciones de ella. La aceptacion de la lesion es indicativa en cierta manera
de la recuperacidon psicoldgica y puede ser predictiva de una buena
recuperacion fisica de la lesion (50).

De este modelo de respuesta del tipo psicoldgica se tomaron bases para seguir
trabajando y de ese modo llegar a un Modelo Integrado de la Respuesta

Psicoldgica a la Lesion y al Proceso de Rehabilitacion de Wiese-Bjornstal.

V.e.2. Algunos Modelos de Respuesta.
V.e.2.1. EIl Modelo de etapas de Kubler-Ross.

Este modelo intenta explicar la respuesta de un individuo a la enfermedad,
pero ciertas investigaciones vieron en €l un marco de referencia para explicar
la recuperacion de las lesiones en el ambito deportivo. Por esta razén, fue

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

reaccion del deportista ante la lesion:

¢ Negacion. En esta etapa inicial, los deportistas acostumbran a no aceptar el
hecho de haber sufrido una lesion, en pleno shock, no pueden creer lo que
les ha ocurrido y tienden a quitarle importancia.

e Codlera. Cuando el atleta reconoce la gravedad de la lesién, comienza a
sentirse frustrado y enfadado consigo mismo y con los que le rodean.

¢ Negociacion. El deportista lesionado empieza a hacer frente a la realidad,
tomando conciencia de lo que supone la lesién y su recuperacion.

e Depresion. El corredor es consciente del alcance de la lesion y de sus
consecuencias.

e Aceptacion. Tras superar el estado depresivo, el deportista acepta su
situacion y comienza a concentrar todos sus esfuerzos en el proceso de

rehabilitacion y en la vuelta a la actividad.

Estos estados son dindmicos 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 Psicoldgica a la Lesion y al

Proceso de Rehabilitacion de Wiese-Bjornstal.

Este Modelo Integral plantea que el impacto y la respuesta que produce en el
deportista la ocurrencia de una lesion depende de la interaccién entre los
factores personales y los factores situacionales, factores que, actuando como
mediadores en la valoracion cognitiva que el sujeto realiza de la situacion,

condicionan su respuesta emocional y conductual.

Se puede decir entonces, que segun este modelo, las tres modalidades de
respuesta que origina la respuesta global del atleta ante la lesion son: la

respuesta cognitiva, la respuesta emocional y la respuesta conductual.

a) La Respuesta Cognitiva.
Despueés de sufrir una lesion, los deportistas tienden a realizar una serie de
apreciaciones cognitivas acerca de las causas de la lesion y las repercusiones
de la misma.
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Una de las apreciaciones cognitivas posteriores a la lesiébn mas estudiadas es
la autopercepcion, que se puede explicar cémo la percepcién que un
individuo tiene sobre si mismo y que hace referencia a variables psicologicas

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

Ademas, existen también variables cognitivas que pueden tener un efecto
positivo 0 negativo sobre la recuperacion de la lesion, como por ejemplo: las
percepciones del deportista lesionado sobre el alcance de la lesion

(percepcion del dolor, gravedad, etc.).

b) La Respuesta Emocional.

La respuesta emocional es uno de los aspectos mas estudiados es por ello que
se puede decir que algunas de las reacciones mas comunes de los atletas a la
lesion son: rabia, depresion, tension, 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 situacion, dos de las caracteristicas de la
aparicion de la misma.

2. Variaciones en el estado emocional de los deportistas, relacionadas con la
percepcion de recuperacion que tiene el lesionado.

3. La intensidad y la duracién de la respuesta emocional varia segun las
caracteristicas personales y situacionales de los deportistas, influyendo de
manera significativa la gravedad de la lesion y el nivel competitivo del

lesionado.

¢) La Respuesta Conductual.
La respuesta conductual del deportista lesionado, va a influir en la adherencia

a los programas de recuperacion.

Los estudios realizados sobre la adherencia a los programas de rehabilitacion
han confirmado la relacion existente entre esta variable y diferentes factores
personales, como la motivacion 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 rehabilitacion.
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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 motivacion intrinseca,
percibieron mas apoyo social, creyeron en la eficacia del tratamiento y
dirigieron sus esfuerzos mas hacia el cumplimiento de la tarea que a los
resultados. Asimismo, cuanto mayor es la ansiedad que el atleta experimenta,

menor serd su adherencia al programa de rehabilitacion.

T T
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Respuesta a la lesion deportiva y el proceso de rehabilitacion
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Modelo Integrado de Respuesta Psicol. a la Lesion y Proc. Rehabil. Wiese-Bjornstal et al.

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

La conexion entre cuerpo, mente y espiritu pueden determinar las respuestas
emocionales y fisicas ante la lesion moderando los efectos psicologicos

negativos.

El Modelo Global Psicologico de Lesiones Deportivas nos ensefia como los
diferentes ejes se interrelacionan entre si y como los resultados nos dan una

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

El eje causal sita a las

Antecedentes

Causas psicoldgicas 113 ER) H
e cas \ causas”, considerando
LESION la influencia que tienen

DEPORTIVA
\ los factores
le.-scu?cntf:s.

e o eicos psicolégicos sobre la

lesion y a los “efectos”
psicoldgicos en la aparicion de la lesion deportiva, como el miedo a la recaida
durante la vuelta a la competicion después de haber experimentado una grave

lesion (8).

Después -
Recu ;{—;aui on, E I eJ e te m pO ral

reinsercién, abandono

distingue las etapas del

LESION “«
DEPORTIVA momento antes”,
como la influencia que
Anies Durante A A
Prevencion Prevencion puede tener una historia

de lesiones sobre las
variables psicologicas; “durante” con respecto a la evolucion de diferentes
variables en el proceso de rehabilitacion; y el momento “después”, reflejado
en los estudios que valoran como evolucionan los estados emocionales a lo
largo del periodo de recuperacion de una lesion, y la importancia de la
adherencia/adhesion al programa de rehabilitacion para la 6ptima
recuperacion. En esta linea, la medida en el grado de satisfaccion durante la
recuperacion de una lesion puede servir también como un indicador de la

adherencia al tratamiento de rehabilitacién durante este periodo, que si bien
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“parece que los desequilibrios emocionales, como consecuencia de la lesion,
pueden afectar negativamente a la adherencia del deportista, frenando su
proceso de recuperacion”, como asi también que “el nivel de adherencia al
programa de rehabilitacion tiende a ser constante, descendiendo
notablemente al final del proceso” (8) (45).

El eje conceptual trata de

/—\Anxmd;\d ver IOS faCtO res

Motivacién competitiva
/ psicoldgicos en relacion a
T Estres las lesiones deportivas
DEPORTIVA psicosocial - 3
de atrontamiento como son motivacion,
Q Conductas ansiedad competitiva,
Procesos emocionales estrés psicosocial,

Estados de dnimo

conductas de riesgo,

procesos emocionales-estados de &nimo y recursos de afrontamiento (8).
V.e.2.4. Teoria Ciclica Afectiva de Heil.

Para la Teoria Ciclica Afectiva de Heil, entiende que el deportista al sufrir
una lesion presenta algunas de las siguientes respuestas: angustia, negacién y

enfrentamiento.

La angustia es el resultado del impacto emocional negativo de la lesion, es
decir, de la rabia, la desesperacion, la impotencia y la culpabilidad que siente
el atleta frente a un hecho que le va a mantener alejado de la préctica

deportiva durante un tiempo mas o menos prolongado.

La negacion, por su parte, incluye sentimientos de poca credibilidad e
incapacidad del sujeto para aceptar que la lesién 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
obstaculo para la rehabilitacion, especialmente cuando bloquea la respuesta
emocional impidiendo que los sentimientos afloren y se puedan manejar

adecuadamente.
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El enfrentamiento, es mucho mas positiva y provechosa que las anteriores, ya
que supone un cierto nivel de aceptacion de la gravedad de la lesion y una
mayor disposicion de cara al uso adecuado de estrategias para contrarrestar

las fatigas y molestias de la lesion.

La primera y segunda respuesta suelen aparecer en las primeras fases de
recuperacion, y luego que los deportistas, vayan asumiéndolas, encontraran la
forma de como 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,

segun su idoneidad, el proceso de rehabilitacion (52).

> Angustia
..................... v
Lesion > Negacion Recuperacion
P Enfrentamiento
L O —

Teoria Ciclica Afectiva de Heil (52).

Todos estos modelos de respuesta a la lesion son de apreciacion cognitiva son
teorias explicativas que derivan de los modelos basados en la respuesta de estrés,
los cuales asumen que la lesién es un estresor que provoca en el individuo una
respuesta emocional condicionada por la apreciacion cognitiva que €l mismo realiza
de dicha lesion, una apreciacion que a su vez, esta 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 rehabilitacion de la lesion.

La interaccion sostenida de las variables personales y situacionales con la
evaluacion cognitiva de la situacion y las respuestas emocionales y conductuales,
no sélo van a influir en la aparicion de la lesion sino también en la respuesta a la
misma por parte del deportista. Como resultado de esta compleja relacion se va a
producir un resultado con mayor o mejor adecuacion en la recuperacion fisica y

psicologica. El elemento clave aqui 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 especificas 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 Rehabilitacion.

Buena parte de las investigaciones muestran que los tratamientos fisioterapéuticos
con aportes de la neurociencia, como ser la psicologia, no solo reducen la aparicion
de la lesion, disminuyendo los niveles de desmotivacion y regulacion externa, sino
que también colaboran con el proceso de rehabilitacion, mejorando su adherencia,
su motivacion y el establecimiento de metas se adhirié significativamente al

programa de rehabilitacion, aumentando la autoeficacia (46) (55) (56) (57).

Una propuesta interesante es plantearse la existencia de dos fases claramente
diferenciadas en la rehabilitacion deportiva de los atletas lesionados (4):
e fase de inmovilizacién -con o sin cirugia- y

e fase de movilizacion.

Dos momentos inconfundibles en el proceso de recuperacion que reflejan una
problematica muy especifica y requieren de un abordaje diferente en cada uno, pero

de manera global.
V.g.1. Fase de Inmovilizacion.

La fase de inmovilizacion se caracteriza por la enorme tensién que el
deportista debe soportar, por la vision negativa que tiene acerca de la
recuperacion y por la presencia del dolor que le invade. En general, es una
fase de sufrimiento y confusion que suele durar unos dias, con o0 sin
hospitalizacion, y que puede prolongarse durante semanas 0 meses. Por esta
razon, el atleta necesita conocer y manejar estrategias especificas 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 comunicacion. Para conseguir un buen control de la
ansiedad y una aceptacion positiva de la realidad, el deportista ha de tener
una informacion detallada y actualizada sobre la naturaleza y la gravedad
de la lesion sufrida. Por esta razdn, es de importancia, mejorar las
habilidades de comunicacion por parte del kinesiologo responsable del
proceso de recuperacion, para que sepa informar adecuadamente sobre la
lesion que se ha producido y sepa escuchar las dudas que el deportista
plantee (saber hablar y saber escuchar).

2. Técnicas de relajacion. Las técnicas que mejor pueden ayudar al
deportista a soportar los malos momentos son aquellas que le permiten
controlar su nivel de activacion o para modular el nivel de ansiedad
cuando se sienta estresado. Se aconseja que las sesiones de relajacion no
superen los diez minutos.

El uso de técnicas de respiracion profunda o relajacion muscular voluntaria
durante la rehabilitacion se ha demostrado que disminuye la ansiedad, el
dolor y colabora con la recuperacion fisica (36).

3. Imagineria/Visualizacion. Es de gran utilidad combinar los ejercicios de
relajacion con visualizaciones imaginadas de la zona lesionada,
visualizaciones que el deportista habra de construir y concretar a partir de
la informacion suministrada por el kinesiélogo encargado en ese momento.
Por decirlo con otras palabras, se trata de facilitar el Ilamado efecto
Carpenter (micro-activacion de la zona corporal imaginada) a partir de la
representacion mental positiva de la zona lesionada. También se puede
hacer visualizacion de algun gesto deportivo especifico que no se pudiese
hacer con la zona lesionada, de ese modo de activan las mismas areas
motoras, en el cerebro, que si se estuviese realizando el ejercicio
mecanicamente; aunque no esté el gasto motriz.

4. Motivacion. Planteamiento de objetivos progresivos para aumentar su
motivacién y confianza en si mismo. Se suelen establecer objetivos de
resultado a corto, medio y largo plazo; e incluso en algunas veces
establecer los objetivos de cada sesion. Es aconsejable marcar primero el
objetivo a corto plazo, a diferencia de como se arman los planes de entreno
durante las épocas de competencia.

5. Determinacion de objetivos. El deportista habra de comenzar a trabajar el
tono muscular y el nivel fisico de aquellas partes del cuerpo que no han
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sido afectadas por la lesion con el objetivo de mantener, y si es posible

mejorar, su potencial atlético. Un trabajo de mantenimiento fisico que

requiere tanto el establecimiento de objetivos semanales concretos, como
la colaboracion y participacion del preparador fisico del deportista.

Para usar la fijacion de objetivos de manera efectiva para la rehabilitacion,

primero es importante reconocer que hay tres tipos principales de metas a

considerar:

e Metas de resultados: Las metas de resultados son aquellas que se
enfocan en el resultado del evento, como regresar exitosamente a la
participacion atlética.

e Desempefio del rendimiento: podria ser por ejemplo, mejorar algin
rango de movimiento que se encuentre disminuido.

e Metas del proceso: recuperar alguna funcion perdida por la lesion.

Un buen plan de metas/objetivos podria ser:

e Establecer metas especificas.

e Establecer objetivos moderadamente dificiles pero realistas.
e Establezca metas a corto y largo plazo.

e Establecer objetivos de rendimiento, proceso y resultado.

e Desarrollar planes especificos para alcanzar los objetivos.

e Considere la personalidad y la motivacién del paciente.

e Fomentar el compromiso de la meta de un individuo.

e Proporcionar apoyo de objetivos.

Es de suma importancia el proporcionar evaluacion y comentarios sobre

los objetivos, mantener un feedback con el atleta (36).

El establecimiento de objetivos ha demostrado ser la técnica psicoldgica
utilizada de mayor eficacia para favorecer la motivacion. Ya que una vez
decidido cual sera su objetivo que se intentara conseguir, se decide cuél de
las posibles conductas disponibles en su bagaje de estrategias, recursos y
habilidades es la mas pertinente, teniendo en cuenta la situacion, las

circunstancias y el momento en el que ese individuo se encuentre.

V.g.2. Fase Movilizacion.
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En cuanto a la fase de movilizacion, es un periodo del proceso de
recuperacion mucho menos traumatico que el anterior —aunque mas dilatado y
complejo-, un periodo cuya caracteristica mas relevante es que el deportista
lesionado va recuperando progresivamente su nivel de funcionalidad motora.
En esta fase, exista 0 no proteccién sobre la zona lesionada, es necesario
diferenciar tres momentos, tres intervenciones especificas que, en funcion de

la gravedad de la lesién, se irdn paulatinamente articulando:

1. Recuperacion. Es una intervencion especifica gracias a la cual el
kinesidlogo, siguiendo las instrucciones del traumat6logo, va devolviendo
la funcionalidad motora a los musculos y/o articulaciones deteriorados por
la lesion. Corresponde a un periodo de trabajo pasivo, tolerable y no
demasiado prolongado, en el que el deportista necesita conocer y manejar
estrategias psicoldgicas que le permitan controlar las situaciones
estresantes y/o dolorosas, conservar la confianza en el equipo médico y
mantener el nivel de motivacion para desarrollar el programa diario de
trabajo. Las técnicas psicoldgicas que se sugieren trabajar en este periodo
son:

a. las habilidades de comunicacion,

b. las técnicas de relajacion,

c. motivacion, mediante el establecimiento de objetivos,
d. la mejora de aprendizajes deportivos y

e. el apoyo social.

f. Observacion-accion.

2. Readaptacion. Es una intervencion especifica mediante la cual se
pretende recuperar y mejorar las capacidades fisicas perdidas por el
deportista con motivo de la lesion. Corresponde a un periodo de trabajo
activo, laborioso y continuado, en el que es fundamental que el deportista
mantenga un alto nivel de motivacién, una adecuada concentracion y una
actitud positiva hacia su disfuncionalidad, ya que, tarde o temprano, se
encontrara con dificultades y recaidas que habra de solventar con paciencia
y desde una perspectiva objetiva.

Las técnicas psicoldgicas a implementar para este periodo son:
a. lavisualizacion,
b. el biofeedback,
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c. motivacion a través del establecimiento de objetivos y

d. el dialogo interno positivo.

e. Observacién-accion.

3. Reentrenamiento. Con esta intervencion se intenta conseguir que el

deportista recupere el nivel de destreza y habilidad deportiva perdida por

el tiempo de inactividad. Corresponde a un periodo de trabajo mucho mas

técnico, conocido y familiar, en el que es imprescindible que el deportista

controle su nivel de activacion, focalice toda su atencion en la tarea. Para

ello, las técnicas psicoldgicas a tener en cuenta en esta fase de trabajo son:

a. las habilidades de comunicacion,

b. Motivacion a través del establecimiento de objetivos,

c. lavisualizacion de maestria deportiva y afrontamiento.

d. Observacién-accion.

TECNICAS PSICOLOGICAS

Fase de Inmovilizacion

Fase de Movilizacion

Comunicacion
Control de activacion
Relajacion
Visualizacion
Motivacion

Fijacion de objetivos

RECUPERACION

Comminicacion
Relajacion

Fijacion de objetivos
Motivacion

Mejora de aprendizajes
Apovo Social

READAPTACION

Visualizacion
Biofeedback
Motivacion

Fijacion de objetivos
Auto-habla positiva

REENTRENAMIENTO

Comunicacion

Imageneria de afrontamiento
Imageneria de maestria dep.
Motivacion

Establecimiento de objetivos

Técnicas de Afrontamiento/Coping.

Varios autores coinciden en que el establecimiento de objetivos, los pensamientos

constructivos, el autodidlogo positivo, el ensayo mental o visualizacion, la

relajacion, la motivacion y el apoyo social son las técnicas psicolégicas mas

apropiadas y efectivas para trabajar con deportistas lesionados, y que es

responsabilidad, tanto de los agentes de salud como del cuerpo de preparacion del

atleta, aprender a aplicar estos procedimientos de la manera méas provechosa, segun

las necesidades del momento.

V.g. Secuencia a seguir durante proceso de rehabilitacion.

Se recomienda trabajar con los atletas lesionados de acuerdo con la siguiente

secuencia;
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Fase 1. Construir una mirada desde la empatia con el deportista lesionado.
Entender la lesion 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 relacién de colaboracion 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 informacion detallada y actualizada sobre la naturaleza y la
gravedad de la lesion sufrida, duraciéon del proceso médico de rehabilitacion,
sobre las metas especificas del programa de recuperacion, etc.

Fase 3. Desarrollar habilidades y estrategias de afrontamiento.

Identificar los recursos de que dispone el deportista para hacer frente a la lesion
y ayudar a que aumente su confianza para resolver problemas especificos
(muchos deportistas han trabajado algunas de las técnicas psicoldgicas que son
apropiadas para este momento: autodialogo positivo, relajacion, respiracion,
imagineria, manejo de estrés, etc.). Es fundamental que se trabajen con objetivos
escalonados, especificos, relevantes y realistas para la rehabilitacion.

Fase 4. Practica y evaluacion de las habilidades adquiridas.

Dar oportunidades suficientes para que el atleta lesionado practique sus nuevas
habilidades, dandole un feedback continuo sobre su escalonado progreso.
Asimismo, se evaluard el cumplimiento de los objetivos establecidos y se
preparara al deportista para el momento en que se tenga que enfrentar por si sélo
a las diferentes situaciones que conlleva la practica deportiva. Esta fase finaliza
con la revision y refuerzo de todo el tratamiento realizado.

Fase 5. Intervencion en los sistemas de apoyo social del deportista.

Una vez que el atleta se reincorpora a la practica 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 lesion 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. Visualizacion,  Imégenes  Motoras, Imagineria  Mental,
Entrenamiento Mental o Practica Mental (58).
V.h.1.1. (Qué es?

En el campo de la investigacion esta técnica es considera el pilar central de la
psicologia aplicada al deporte, que a medida que transcurren los afos
continda ganando adherencia de muchos deportes como danza, deportes de
equipo, gimnasia y ejercicios de rehabilitacion debido a su importancia en la
autorregulacion de pensamientos, sentimientos y comportamientos, mas alla
de los tantos beneficios que aporta dentro de la biomecénica, de la
psicomotricidad y ejecucion técnica deportiva.

La preparacion mental de un atleta para la competencia, imaginacion, ensayo
mental, ensayo simbolico, Imageneria, imagenes motoras, practica reformada,
visualizacion y practica mental. Son términos que se refieren a la creacion o
recreacion de una experiencia en la mente de forma consciente. La
visualizacion se considera un proceso de simulacion mental, donde la
imagineria motora o el ensayo mental de acciones sin involucrarse los
movimientos fisicos reales, donde da paso a una planificacién del movimiento
y ademas tiene implicancias practicas para el aprendizaje de habilidades y el
desempefio habil en poblaciones especiales como ser atletas, cirujanos, etc.
(59). EI proceso involucra recuperar de la memoria piezas de informacion
almacenadas de experiencias anteriores y moldear esas piezas en imagenes
significativas. Estas piezas son esencialmente un producto de la memoria,
experimentadas internamente por medio del recuerdo y de la reconstruccién
de eventos previos. En definitiva la visualizacion es en verdad una forma de
simulacion, similar a la experiencia sensorial verdadera, si bien el proceso
sucede por completo so6lo en la mente, por ende no se produce ningun gesto

motor.

Esta habilidad psicolégica es muy popular entre los deportistas, ellos tratan de
ensayar mentalmente lo que consideran que puede ocurrir durante sus
competencias y cOmo reaccionardn en esas circunstancias, ayudandolos a
corregir algun gesto deportivo repasandolo en su mente o simplemente para

poder regular el estrés o la ansiedad precompetitiva.

Pagina |58



El deportista puede entrenarse efectuando la repeticion mental de una tarea o
de una habilidad, ya sea en el ambito de entrenamiento o ante el proceso de
recuperacion de una lesion. El entrenamiento ideomotor (EIM) ha sido
definido como cualquier forma de ejercitacion en la que existe una
autorepresentacion mental sistematicamente repetida y consciente de la
accion motora, que debe ser aprendida, perfeccionada, estabilizada o precisa,
sin que se produzca una ejecucion real, visible externamente, de movimientos

parciales o globales (21).
V.h.1.2. Historia de la Visualizacion.

Desde la Antigiedad, los médicos han reconocido, el papel que juegan las
emociones en el desencadenamiento y curso del enfermar humano y en el
funcionamiento del sistema inmunoldgico. Sir William Osler (1849-1909)
exponia que es tan importante conocer lo que esta 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. Aristoteles postulaba

la importante trascendencia del alma sobre el cuerpo y viceversa.

Numerosos experimentos han demostrado el poder de la Visualizacion o
Terapia por imagenes para lograr objetivos. Tanto para motivarnos con
respecto a una meta (deportistas, estudiantes), como para enfrentarnos a una
enfermedad (enfermedades oncoldgicas, artritis reumatoide, dolor y/o fatiga
crénica) o para activar nuestro sistema inmune, a través de la visualizacion
podemos controlar el estrés y disminuir el cortisol que puede afectar nuestro
sistema inmune, como sabemos ese estrés cronico pone nuestro organismo en
modo alerta constante y de ese modo modifica los niveles de cortisol; como

asi también para disminuir la ansiedad.

Los investigadores consideran que visualizar el proceso, mas 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 visualizacién como una técnica muy Util para alcanzar las metas
propuestas, a diferencia de centrarse en los resultados, se deberia focalizar

mas en el proceso (60).
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V.h.1.3. Componentes de la Visualizacion.

Es necesario de cuatro componentes para armar una rutina de visualizacion:

¢ Imagenes de los alrededores donde compiten los deportistas.
Incluir iméagenes de los lugares de entrenamiento o competencia, le dan a
las visualizacion mayor realismo y podra asi experimentar mejor las
sensaciones.

e Caracter positivo o negativo de las imagenes.
Recordemos que podemos visualizar utilizando nuestros recuerdos
anteriores tanto de los positivos como negativos vinculados a la accion
deportiva, como: por ejemplo, imaginando vividamente todos los
movimientos que debe o quiere realizar en el entrenamiento.

e Sentidos involucrados en la visualizacion.
A mayor numero de sentidos involucrados en la visualizacion, mas real
percibira el atleta a la experiencia.

e Perspectiva que adopta el deportista para crear la visualizacion.
Esta perspectiva determinard si el deportista, en el momento de la
Imageneria, se visualiza como protagonista de la experiencia 0 como

espectador.

Las imagenes mentales se han categorizado en dos perspectivas principales,
externa e interna. La vista externa implica que el participante visualice su
desempefio como otra persona hiciera la actividad (como si viese una
pelicula), en esta perspectiva hay poca prevalencia de la sensacion kinestésica
del movimiento, pero si tiene mejores efectos sobre la performance y
adquisicion de habilidades que dependen mucho del estado fisico para el éxito

de la ejecucion.

Por otro lado, en la vista interna, el participante realmente siente el
desempefio de la tarea deseada, se visualiza como si él fuese protagonista,
por ende este tipo de perspectiva de imagenes internas tienen un componente
cinestésico que permite al cuerpo sentir los procesos del movimiento que
pueden resultar en un mejor desempefio motor. Mejora la adquisicion y el
desempefio de tareas que dependan fuertemente de la percepcion y la

anticipacion para una ejecucion exitosa. Facilitando la inclusion de la
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sensacion cinestésica, la sensacion de movimiento y aproximarse a las

habilidades reales de actuacion.

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 reflejard la ausencia de la tarea, se ha demostrado que las

habilidades motoras mejoran, debido a que se activan las mismas areas

neuronales pero sin el trabajo motor (61).

V.h.1.5. Tipos de Mental Imagery

Existen tres maneras de trabajar la imagineria mental:

MOTOR IMAGERY

VISUAL IMAGERY

KINESTHESIC
IMAGERY

Es un proceso activo
durante el cual se realiza
una representacion mental
accion

interna  de una

motora especifica
solamente con el trabajo de
la memoria, sin realizar
movimiento externo alguno,
con la intencion de mejorar
el rendimiento. Conocida
con el nombre de practica
mental. Ejemplo, si un

tenista imagina un saque.

Cuando se pone el
foco solamente en
informacién  visual.
Normalmente
corresponde con
imaginar un
movimiento como Ssi
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 musculos
que se  acortan,
viéndose en primera

persona.

V.h.1.5. Objetivos de la Visualizacion.

Puede usarse la visualizacion con diferentes objetivos, como pueden ser: (62)

1. Aprendizaje motor y desarrollo de habilidades deportivas.

2. Adquisicion y entrenamiento de estrategias.

3. Mejora de confianza en si mismo.

4. Control de respuestas emocionales y del estrés

5. Mejora de la atencidon y la concentracion.
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Como asi también, la visualizacion sirve también para manejar la fatiga y el
dolor que puede aparecer durante la competicion o mismo en el periodo de
rehabilitacion de alguna lesion. Asimismo, puede utilizarse para acelerar la
recuperacion de lesiones y para evitar que se deterioren las habilidades
deportivas por la falta de practica, 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

recuperacion de una lesion. (51).

El hombre es capaz de recordar eventos y recrearlos en imagenes y
sentimientos. Por ende es capaz de visualizar o imaginar y proyectar sucesos
que no han ocurrido todavia. Por ejemplo: un deportista que se esta
recuperando de un hombro dislocado podria imaginarse levantando el brazo

por encima de su cabeza, aunque todavia no sea capaz de hacerlo.

Otras de las razones para usar la imagineria es para mejorar la concentracion,
crear confianza, mejorar la motivacion, controlar las respuestas emocionales,
adquirir y practicar habilidades deportivas, adquirir y practicar estrategias de
rendimiento y en ese caso EI Manual de Routledge de aplicacion Sport

Psychology, puede ser de ayuda para mejorar la visualizacion con la préactica.

V.h.1.6. /Cbémo funciona?

Como el hombre puede generar informacion 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 areas del cerebro se
activan, incluso la corteza premotora cuando se prepara la accion, la corteza
prefrontal cuando se inicia la accion y el cerebelo durante el control de las

secuencias de movimiento.

Como para entender un poco mas; segun la Teoria Psiconeuromuscular, la

visualizacion facilita el aprendizaje de habilidades motoras por la naturaleza
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de los patrones de actividad neuromuscular activados durante la visualizacion
se utiliza un camino neuronal similar al que usa cuando realiza el desempefio
real, aunque de menor magnitud; es decir que esta fortaleciendo el camino

neuronal y creando nuevas conexiones.

Es importante que en la visualizacion se trate de abarcar la mayor cantidad de
sentidos posibles, ya que las sensaciones cinestésicas, auditivas, tactiles,
visuales y olfativas son potencialmente importantes. En cuanto a la sensacion
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 actuacion. Utilizar mas de un sentido
ayuda a generar imagenes mas vividas, y por lo tanto, hace que la experiencia

parezca mas real.

Por otro lado, cuando hablamos de visualizacion deberiamos poder distinguir
dos funciones de la visualizacién: motivacional y cognitiva, o sea que la
visualizacion juega un papel tanto cognitivo como motivacional para mediar
la conducta, cada uno capaz de orientarse hacia metas conductuales generales

0 especificas.

Las imagenes cognitivas involucran a los atletas que usan iméagenes para
aprender, desarrollar y cultivar tareas especificas que mejoran el rendimiento,

como ciertos movimientos o ejercicios relevantes para un deporte o actividad.

Las imagenes motivacionales se utilizan para mejorar el rendimiento, a traves
del establecimiento de objetivos, la construccion de confianza, en lugar del
desarrollo de habilidades como objetivo principal.

Al mismo tiempo los atletas han mostrado un uso mas frecuente de las
técnicas de imagenes relacionadas con la competencia, en lugar de durante el
entrenamiento, como asi también han indicado predominantemente usar

imagenes antes, en lugar de durante o después de un evento.

No solo el valor intelectual de la visualizacion ayuda, sino también el afecto

[{ P4

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 visualizacion funciona de formas diferente en las distintas etapas de la
rehabilitacion. En la fase aguda de la lesion (la visualizacion puede ser usada
para la curacion del tejido) a comparacion con alguien que esta a punto de
regresar al juego (que puede ser usada para entrenamientos especificos del
deporte) (36) (63).

V.h.1.7. Aplicaciones Terapéuticas.

Los antiguos griegos o la medicina oriental, se han servido de la
visualizacion para explicar y tratar enfermedades con la conviccién de que su

uso aumentaba las probabilidades de recuperacion y supervivencia de los

enfermos.

Akhter Ahsen Psicoterapia de la Imdgenes Eidéticas EI I’i mer informe SObre
Alfred Binet Método del didlogo p
Roberto Assaglioli Psicosintesis
Carl Happich Zona mediativa. Utilizada por otros modelos terapéuticos, como Su uso, en Ia- mOderna

el de Krestchmer (1969) y Leuner (1977).
Eric Berne Analisis Transaccional (A. T.) pSiCOterapia OCCidentaI,
Eugene Caslant Técnica de la fantasia de ascension
Eugene Gendlin Focusing. fue el famoso caso de
Sigmund Freud Elemento psicoterapéutico utilizo las imagenes de la fantasia por

breve tiempo
Fritz Perls La Terapia de la Gestalt. Anna O- SObre el que
Hans Leuner Imagineria afectiva guiada. o
Ira Progrofi El métado del Diario Intensivo escrlbleron Breuer y
Joseph. E. Shorr Psicoterapia de la imaginacion
Carl Jung Psicoterapia Jungiana. Técnica de “imaginacion activa” Freud en Su Ilbro de
Ludwig Frank relajacion profunda con imagenes hipnagogicas a las que atribuye

efectos catarticos H
Mar Guillerey fantasia dirigida 1895 EStUdIOS SObre Ia
Mesmer Magnetismo . .
Jacob Levi Moreno Psicodrama H ISterIa-
James K. Morrison Terapia emotivo-reconstructiva.
Pierre Janet Sustitucion de una imagen por otra como modo de facilitar la

superacion de las “ideas fijas” en los pacientes histéricos
Robert DeSoille Ensuefio Dirigido.

rigdo A pesar de que el uso de

J.H. Schultz Entrenamiento autogeno.
Joseph Waolpe Desensibilizacion sistematica - 7
Bandler y Grinder Programacion neurolingiiistica Ias Imagenes mentales

ha formado parte de la
historia de la psicoterapia, la revolucion conductista, a principios del siglo
XX dejo desacreditada su uso quedando excluidas de la investigacion
psicologica. Las imagenes habian sido incluidas a meras “cuestiones
especulativas” o “conceptos mentalistas” y que segiin John Watson (1913) no
era posible someter a tratamiento experimental. A partir de estas

declaraciones, psicélogos e investigadores ignoraron la realidad de las
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imagenes como herramienta en psicoterapia. Durante cuarenta afios las
imagenes fueron condenadas al ostracismo. Fue a partir de los afios “60,
cuando se produce un decidido retorno a la investigacion psicologica de las

imagenes y de sus aplicaciones terapéuticas.

En la actualidad, la visualizacién como herramienta psicoldgica esta siendo
utilizada no s6lo en enfermos oncoldgicos, 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,
recuperacion de soldados, reduccion del estrés, tabaquismo, trastornos de

alimentacidn, control del peso, etc. (60).

La imagineria motora (IM) se puede definir como un tratamiento no
farmacolodgico de algunas afecciones dolorosas. Inicialmente destinada al
tratamiento del sindrome doloroso regional complejo, del dolor del miembro
fantasma y de los dolores por avulsion del plexo braquial, su uso comienza a
extenderse a otras afecciones dolorosas como, en particular, los dolores

cronicos raquideos.

Asi, la IM se intercala entre las estrategias de empatia motora (el uso de la
observacion de la accion de otros con fines terapéuticos) (64) (65) y el resto
de la rehabilitacién funcional/motora convencional. Este tipo de tratamiento
se basa en varios fundamentos neurocientificos, como la neuroplasticidad, el
uso de neuronas espejo, el concepto de neurofirma del dolor, la IM busca, en
efecto, activar gradualmente las éareas 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 o0 mas
segmentos dolorosos del cuerpo al enfocarse en sus representaciones

cerebrales.
Neuronas espejo

Las neuronas espejo se definen como una poblacion neuronal que presenta
actividad cuando una persona realiza una accién, cuando observa a otra
persona realizar la misma accion 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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percepcion de una accion y ejecucion de una accion. Los dos tercios restantes
se descargan cuando hay una prediccién de una accion (intencion). Aunque
todavia es demasiado pronto para comprender el funcionamiento preciso de
estas poblaciones de neuronas, parece 16gico considerar a las terapias como la
imagineria motora (técnicas de visualizaciones mentales), las técnicas de
observacion de accion 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
comprension de los mecanismos implicados en el dolor, han abierto
recientemente la puerta a nuevos tipos de tratamientos no farmacolégicos. La
IM es, por lo tanto, un verdadero proceso de desacoplamiento entre dolor y

movimiento, basado en la nocion de neuroplasticidad (68).
V.h.1.8. Imagenes Motoras y Aprendizaje Motor

En campos de investigacion interdisciplinarios como la neurociencia
cognitiva, la ciencia del deporte y la neurorrehabilitacion proporcionaron
evidencia convincente de que técnicas como la observacion de la accion (OA,
el proceso de observar las acciones realizadas por otras personas) y las
iméagenes motoras (IM, la ejecucion mental de una accion sin una salida
motora manifiesta) podria mejorar la eficacia del entrenamiento motor y / o la
recuperacion motora al estimular la actividad del sistema sensoriomotor . El
fundamento cientifico detras de esta idea es que la accion de observar (AO) y
las imagenes motoras (IM) activa sustratos neuronales parcialmente
superpuestos con los activados por la ejecucion del movimiento. La existencia
de una representacion neuronal compartida apoyaria la hipotesis de que (AO)
y (IM) pueden promover cambios plasticos neuronales y mejoras de
comportamiento de una manera similar a la ejecucion del movimiento (69)
(70). Las iméagenes motoras (IM) son tan efectivas como el entrenamiento
real dentro de la primera fase de aprendizaje (71). Es por ello que el
entrenamiento con imagenes motoras se considera una estrategia de
entrenamiento eficaz para el aprendizaje de habilidades motoras y la
rehabilitacion de la funcion motora; mejorando el rendimiento motor; ya que
existe una relacion entre el comportamiento motor y la activacién cerebral
(72).
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Las técnicas de representacion del movimiento podrian ser una técnica
analgésica potencial en la rehabilitacion después de la artroplastia total de
rodilla. La imagineria motora podria proporcionar un mejor alivio del dolor y
una mayor amplitud de movimiento entre los trastornos de dolor

musculoesquelético crénico (73).

La combinacion de imagineria motora con la observacion de la accion podria
reducir el dolor posoperatorio y mejorar significativamente el rendimiento
motor después de la cirugia de reemplazo de cadera. Aunque las imagenes
motoras no necesitan movimientos corporales, la excitabilidad cortical-
espinal y la eficiencia de transmision espinal, que eran especificas del
movimiento imaginado, aumentaron durante la Imageneria motora en
comparacion con el reposo (74). Por lo tanto, la mejora motora podria deberse
a una unidad motora mas eficiente activada por imagenes motoras (75) (76)
(77) (78) (79) (80) (81). Las imagenes como la observacion funcionan al
ofrecer rutas efectivas para acceder y reforzar las redes neuronales para el

desempefio habil (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 lobulo parietal inferior, y a la corteza pre motora, que
descargan tanto durante la ejecucién de un movimiento como durante la
observacion del mismo, se logra que durante la imaginacién de un
movimiento se genere la misma activacion de estas neuronas, por lo que para
fines terapéuticos el observar o imaginar da resultados similares, lo cual se
manifiesta en la facilidad de ejecucion del patron de movimiento representado
en este caso en la disminucion de la cadencia. Aprovechando la posibilidad de
los sujetos para imaginar situaciones que implican movimientos, fenémeno
que ocurre espontaneamente durante las fantasias 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 mejoria en la ejecucién de la marcha (83).
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Segun Jackson, P. 2008; el imaginar eventos puede fortalecer los musculos
mediante la produccion de “inervacion de los musculos similares a los
producidos por la ejecucion fisica real”. En esencia, el patron de marcha
imaginado produce una secuencia correcta de la actividad muscular (disparo),
cuando se lo desarrolla mentalmente, sin haber realizado el movimiento fisico

de forma explicita.
V.h.2. Imagineria Motora y Aprendizaje Motor en el Deporte (84).

Como bien sefiala la literatura la imagineria mental es ampliamente
interpretada como un proceso de simulacién cognitiva mediante el cual
podemos representar informacién en nuestra mente en ausencia de entrada
sensorial adecuada (85). La imagineria motora tiene una aplicabilidad
particular al rendimiento deportivo y contexto de rehabilitacion (86).
“Imégenes motoras” se refiere a la representacion mental de una acciéon sin

involucrarse en su ejecucion 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 demas tipo de
aprendizaje en que, cuanto mas desconocida sea una conducta, habra una
mayor modificacidn de los circuitos neuronales de los sistemas motores (88).
El lograr aprender y dominar ciertos movimientos es una base necesaria para
el desempefio optimo de cualquier deportista. Es por ello que aprender a
ejecutar nuevas respuestas se puede lograr principalmente por la préactica, sin
embargo se ha encontrado que la practica en conjunto con la VM vy la
observacion de videos o demostraciones mejoran significativamente el

mismo, asi como el desempefio en competencias deportivas (89) (90).

Motor Imagery Integrative Model in Sports (MIIMS), tiene la capacidad de
dar cuenta de las imagenes en la recuperacion de lesiones a través de varios
mecanismos. Al intentar explicar como, por ejemplo, la practica de iméagenes
motoras facilita el aprendizaje de habilidades. Autores como Jeannerod
sugieren que la imagineria motora secretamente prepara el sistema motor, por

lo tanto ensayar y refinar el proceso de ejecucion de la accion (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 esta implicado en la capacidad automatica
de simulacion de una accion observada, la cual se activa sin la necesidad de
realizar efectivamente la accion. Esto ya se ha planteado en numerosos
estudios y se han logrado sefialar que el sistema de neuronas espejo consta de
una red neuronal de las areas premotora y cortical parietal la cual es activa
tanto por la ejecucion como por la observaciéon de alguna accion, lo cual

puede llegar a facilitar el aprendizaje de la misma (92).
Bases Biologicas de la Imagineria Motora

La imagineria motora se puede definir como un estado dindmico en el que
una accion es simulada mentalmente sin ningln tipo de movimiento del
cuerpo. Esta técnica es una experiencia multisensorial con donde la persona
debe visualizar imagenes que puede incluir componentes visuales, auditivos,

tactiles 0 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 activacion cerebral es
similar entre el entrenamiento motor mental y la realizacion de movimientos
reales (94). A nivel internacional es reconocido que la préctica de la imagenes
motoras, ayuda al aprendizaje y al perfeccionamiento del desempefio motor,
y aunque no es tan efectivo como la préactica real, en conjunto con esta

proporciona mejores resultados (95).

En un estudio de movimiento de la mano, tanto en situaciones reales como
imaginadas encontramos &reas comunes de activacion cerebral (observada
con FMRI) que incluyen la corteza premotora, area motora complementaria y
la corteza parietal, con picos de activacion ligeramente mas rostrales en las
zonas frontales y ligeramente y mas caudal en las zonas parietal durante la

VM en comparacion con el movimiento real (94).
Caracteristicas de la Imagineria Motora en el deporte (91) (96)

La visualizacién es considerada como una técnica a ser utilizada a nivel de la
preparacion 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, ademas se practica para mejorar la propiocepcion de los
deportistas, asi 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
Visualizacion Motora en el Deporte (MIIMS, por sus siglas en ingles), el cual
sefiala cuatro escenarios posibles para los que puede utilizar la VM en el
deporte, esto con el afan de desarrollar un modelo que permita la creacién 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):
e Aprendizaje motor y rendimiento.
e Motivacidn, autoconfianza y ansiedad.
e Estrategias y resolucion de problemas.

e Rehabilitacién de lesiones.

La imaginaria motora debe ser entendida como un complemento del
entrenamiento fisico y nunca como un sustituto. La imaginacion de resultados
positivos 0 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 imaginacién de resultados negativos, para preparar a la
persona a imaginar posibles formas de solucionar situaciones adversas. La
visualizacion deberia de darse con los sujetos imaginando un estado
emocional similar al que vivirian en la situacion real. Otro componente
incluye las caracteristicas 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 esta 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 automatizacion.
También a tener en cuenta es en relacion al entorno en que se realiza la

imagineria 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 deberian de tener en
consideracion los requerimientos de la secuencia motora por aprender.

En una revision de Schuster et al, 2011; se sefialan diversos elementos de las
sesiones de trabajo con imagenes motoras, y las caracteristicas que
presentaron mayores efectos positivos, y a pesar de que no todos los articulos
de esta revision estuvieron directamente relacionadas con el deporte, sus
resultados dan un marco de referencia a la hora de realizar un plan de
intervencion que efectivo con deportistas (98). Tomando en cuenta, los
elementos y los tipos més efectivos de estos factores, planteados por los
autores mencionados, se puede crear un plan de intervencion que logre
maximizar el uso de la imagineria motora para el mejoramiento del

entrenamiento de deportistas.

Tal es asi que a la hora de implementar un plan de entrenamiento para
deportistas utilizando las imagenes motoras, deben de considerarse varios

aspectos relevantes para lograr aprovechar esta técnica al maximo.

Lo primero que se debe considerar es si efectivamente esta sea la técnica mas
apropiada para los objetivos que se deseen alcanzar, esta consideracion debe
contemplar tanto las caracteristicas especificas del deporte en concreto, asi
como la verificacion de las capacidades propias del atleta con el que se va a
trabajar, asegurandose que esté en capacidades de realizar los entrenamientos

que se le programen.

Por otro lado la visualizacién motora debe utilizarse como un recurso mas,
que vaya acorde al entrenamiento fisico 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 practica de la imagineria mental, no

debemos olvidar que esta ha demostrado mejores resultados cuando se utiliza
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con tareas motoras especificas, las cuales sean direccionadas de manera oral
por un instructor durante el ejercicio de imagineria, donde las instrucciones
que se den sean detalladas de lo que se esta entrenado, mientras el atleta
realiza la visualizacion con los ojos cerrados, tomando una perspectiva

interna y kinestésica de lo que se esta practicando (100).

Ademas, esta técnica ha demostrado ser de utilidad no solo para mejorar el
rendimiento deportivo y aprendizaje motor de deportistas sino también en
procesos de rehabilitacion y aprendizaje (101) (102) (103); lidiar con lesiones
que no permiten la practica de una destreza 0 mejorar la fuerza muscular y la
flexibilidad articular. Una gran cantidad de estudios han demostrado que el
rendimiento deportivo mejora con la practica de esta técnica, aunque cabe
destacar que su efectividad no es tan alta como el entrenamiento con

ejecucion de movimientos (104).

Los practicantes de halterofilia suelen repasar mentalmente las técnicas de
arranque o tiron evitando una fatiga segura al intentar consecutivas
repeticiones maximas; los nadadores suelen imaginar mentalmente las
técnicas de nado durante su aprendizaje (como debe ser la entrada de las
manos en el agua y su movimiento dentro de la misma, cudl serd la posicion
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 analisis de la secuencia de movimiento imaginando cada

una de las fases necesarias para desarrollar la prueba.
Procesos comunes entre imaginacion motora y ejecucion (105)

Si se presume que la sola imaginacion de una secuencia de movimientos tiene
influencia en una futura ejecucion, se puede suponer que existen ciertos
procesos comunes entre la imaginacion y la ejecucion. En este sentido,
pueden mencionarse algunas conclusiones de estudios experimentales,
neuroimagenes y ciertas neuropatologias que darian sustento empirico y

teorico a la existencia de estos procesos.
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Por el lado de los experimentos conductuales, en algunos estudios se observé
que el tiempo de realizacion de una accién era muy similar al utilizado para
imaginarla. El caso mas paradigmatico es el de Decety y Mitchel (1989), en el
que se observé 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 podrian emplear mecanismos similares. Un claro
ejemplo mucho mas 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 neuroimégenes, se han encontrado patrones de activacion
similares que darian sustento a una correlacion funcional entre imaginacién y
ejecucion. Si bien se trata de un abordaje aun incipiente, algunos resultados
recientes comienzan a consolidar una linea de trabajo para futuras
exploraciones. Cabe destacar la particularidad de que las correlaciones en los
patrones de activacion no son exactamente similares, y que en el proceso de
imaginacion motora se activan mas bien ciertas areas relacionadas con la
tarea de planificacion, mientras que durante la ejecucién se activan, ademas,

otras areas motoras (104).

Podria decirse que el entrenamiento mental con imaginacion motora es una
practica que se lleva a cabo para que la ejecucion de una habilidad mejore
mediante sesiones de entrenamiento que solo implican su imaginacion. 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 algin objetivo en la
practica 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 estan practicamente predeterminados por completo. Una rapida
reflexion nos puede persuadir de que es posible imaginar la secuencia de
movimientos necesarios para ejecutar la maniobra que exige la técnica en
cuestion. Esto es: el tiempo, la velocidad, la fuerza a emplear, la posicién de

los brazos en cada momento de la secuencia, la posicion de los hombros
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V.i.

respecto de las manos, de la cabeza o de la cadera, etc. Si el entrenamiento
con imaginacion motora es eficaz, el nadador mejoraré su técnica de braceo
de mariposa, lo que implica que a partir de la practica mental ha dispuesto su

motricidad a ejecutar correctamente la técnica de nado.
¢ Qué tipo de informacion se imita durante la imaginacién motora?

En gran parte de la literatura sobre la imaginacion motora, se suele clasificar
este tipo de imaginacion segln el tipo de informacion (sensaciones) que
procesa el sistema durante el fendmeno. Se distiguen dos tipos: visuomotora,
donde “el individuo imagina la accién motora desde la posicion de un
espectador virtual viendo sus propios movimientos” 0 Kinestésica, que
supone que “el individuo se imagina realizando la accién no solo como Si
estuviera viendo a través de sus 0jos, sino también sintiendo sus propios
movimientos” (104). Dada esta clasificacion, los autores sostienen que en un
entrenamiento eficaz la informacion mas relevante para ser imaginada es la
propioceptiva, y por lo tanto el tipo de imaginacion a practicar es la
kinestésica. A pesar de destacar que es la imaginacion sobre las sensaciones
propioceptivas es la que permite llevar a cabo un entrenamiento adecuado, al
definir imaginacion kinestésica, los autores sostienen que en ella no solo se
generan sensaciones propioceptivas, sino también un subtipo de sensaciones
exteroceptivas (107) (108).

¢ Como se aplican dichas estrategias en el paciente?

Se considera que para una rehabilitacién deportiva dptima el atleta deberia contar
con (35):

Un apoyo social favorecedor, contenedor y protector.

Un diagndstico médico preciso y a tiempo.

Aceptacion por parte del atleta con respecto a sus posibilidades y al duelo
por el estado de salud perdido.

Apoyo del grupo de compafieros, como asi también del cuerpo técnico,
trabajando en las expectativas y los objetivos a alcanzar, trabajar
interdisciplinariamente entre el médico, el kinesiologo, el entrenador, el

psicologo, y con el grupo de comparfieros como soporte emocional y social.
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V.i.1. Proceso de Aplicacion.

En un principio lo fundamental es trabajar con metas a corto plazo,
enfatizando en no perder la relacién con el grupo de pertenencia 0 Team con
el que se entrene, utilizar técnicas para aumentar la autoconfianza, la
motivacion, técnicas de relajacion y visualizacién, un trabajo cognitivo de
adaptacion al nuevo rol, y por ultimo una preparacion referida a los posibles
miedos relacionados con la vuelta al juego (35).

Generalmente durante el proceso de rehabilitacion de lesiones, incluyen
visualizacion guiada, relajacién, control del estrés y fijacion de objetivos.
Estas son algunas de las intervenciones cognitivas que nos permitan trabajar

sobre el dolor y poder hacer foco en el proceso de rehabilitacion.

Es importante ensefiar al deportista antes de comenzar la rehabilitacion (o al
mismo tiempo), a efectos de facilitar el proceso, habilidades relacionadas con
el manejo de emociones, aumentos de motivacion y pensamientos de
confianza en la consecucion de metas, cambios en las autoverbalizaciones
negativas y en las creencias de culpa, manejo del dolor, del estrés, etc. De ese
modo los deportistas podran ser ayudados a percibir la lesion como una auto
mejora, enseflando experiencias de mejora en los pensamientos de auto
derrota. Es importante que los corredores se involucren activamente en la
formulacién 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 so6lo les provee del sentido
de control, sino que puede facilitar la motivacion, persistencia y confianza. Y
para ello se los debe instruir en el uso de técnicas de cambio cognitivo a fin
de capacitarles en la prevencion de pensamientos negativos y manejar
efectivamente las dificultades que esto provoca, los deportistas pueden
producir autoverbalizaciones positivas e imagenes positivas incorporandolas
en las metas establecidas. Las habilidades son generalizadas pronto y los
deportistas se benefician de usar estos conocimientos en otras areas de su
vida. Junto a lo ya resefiado hasta ahora, dentro del proceso rehabilitador, se
considera de suma importancia tres aspectos que van a ser determinantes para

una optimizacion en la resolucion de la lesion, las estrategias de
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afrontamiento del dolor, las estrategias de afrontamiento del estrés y la vuelta

a la practica deportiva (return to play).

En cuanto al proceso de visualizacion, este puede ser tanto “pasivo” como
“activo”, en el primero se debera concentrar en las imagenes deseadas dentro
de un espacio tranquilo, antes de dormirse, o en el momento en que se
despierta. Muchas imégenes mentales ocurren durante el suefio y si ellas estan
vinculadas a su actividad deportiva son una fuente segura de conocimiento y
de ayuda, es claro que aqui estariamos hablando de otro tipo de visualizacion

no consciente como ocurre cuando se suefia.

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 actdan 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 especifico, puede recurrirse a dichas palabras desencadenantes

para entrar en foco.

Ademas es necesario aclararles a los atletas que la visualizacion no les
permitird ir mas alla de sus propias limitaciones fisicas. Sino que utilizar las
técnicas de visualizacion que superen las limitaciones propias del atleta
producira un grado de ansiedad o de angustia que impedira de hecho la
efectividad de sus actividades. El nivel de metas deberd siempre estar de
acuerdo con las posibilidades efectivas del atleta.

Estas estrategias de afrontamiento como lo son la fijacion de objetivos, las
imagenes, las conversaciones positivas y las estrategias de relajacion han sido
utiles 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, motivacion y adherencia a la rehabilitacion (109) (110) (111)
(112).

Otro componente importante, es mantener una comunicacion fluida del

equipo interdisciplinario (entrenador, preparador fisico, traumatologo,

kinesiélogo, psicologo, nutricionista, etc.) con el corredor para de esta forma

poder resolver la lesion de un modo més global.

V.i.2. Otras Formas de Aplicacion.

Ajuste apropiado de objetivos y expectativas.

Educar al deportista sobre la lesion y el proceso de recuperacion.

Fomentar el apoyo social y aumentar su “calidad” (que el deportista siga
vinculado con sus comparieros de equipo; psicoeducacion a familiares y
allegados para evitar que se conviertan en una fuente mas de estrés:
preguntas orientadas a “;como estds?” y no a “;cuando 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.

Utilizacion de estrategias psicologicas (relajacion, visualizacién, detencidn
del pensamiento, etc.) con el fin de fortalecer la autoconfianza, aumentar la
percepcién de control (que el deportista se transforme en un participante
mas activo del proceso de recuperacion), controlar respuestas emocionales
inadecuadas, aumentar la tolerancia al dolor y la fatiga, y reducir el miedo
a lesionarse nuevamente.

Fomentar la adhesion al tratamiento de rehabilitacion.

Aprovechar para desarrollar intereses (estudios, hobbies, etc.), investigar
acerca de competencias, cdmo mejorar la técnica o datos relacionados con
el ultra trail, que han sido postergados por el alto compromiso que el
deporte demanda.

V.j. ¢Como interviene el Kinesiélogo?

Los programas tradicionales de rehabilitacion estan disefiados para garantizar el

regreso del atleta a los niveles previos a la lesion de la condicion fisica, pero una

creciente parte de la investigacion destaca la importancia de abordar también las
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respuestas psicolégicas dentro del contexto de la rehabilitacion. Como ya
mencionamos algunas en el Modelo integrado de la respuestas psicoldgica a la
lesion y al proceso de rehabilitacion de Wiese-Bjornstal, algunas de estas respuestas
pueden ser cognitiva: autoconfianza, autoestima, percepcion del dolor;
emocionales: como tension, enojo, rabia, pesimismo, incapacidad de afrontar la
situacion; y por altimo de tipo conductual: adherencia al tratamiento, punto que nos
Ileva a ocuparnos a los rehabilitadores.

La evaluacion cognitiva individual de un atleta sobre la lesion (es decir, como el
atleta ve la situacion), asi como la emocional del atleta (como se siente sobre la
lesion) y el comportamiento (cOmo actla y reacciona ante la situacién de la lesion)
y como las respuestas estan influenciadas por una serie de factores personales (p.
ej., caracteristicas de las lesiones y diferencias individuales) y situacionales (p. €j.,
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 interaccion entre la
evaluacion cognitiva y las respuestas emocionales y conductuales como un proceso
ciclico dinamico y bidireccional, que a su vez tiene un efecto en los resultados de

recuperacion fisica y psicologica.

La mayoria de los atletas parecen estar psicolégicamente afectados (respuesta
emocional) cuando estan lesionados, y estas respuestas psicoldgicas pueden tener
una influencia significativa en la calidad y la velocidad del proceso de

rehabilitacion de lesiones deportivas.

Se ha observado que los kinesidlogos desempefian un papel integral en el proceso
de rehabilitacion de lesiones deportivas y que son los mas adecuados para informar,
educar y ayudar a los atletas lesionados con el proceso psicologico y fisico de la

lesion. Y abordar esta parte psicolégica colabora con la rehabilitacion fisica (113).

En las ultimas investigaciones realizadas en el &mbito del deporte, se ha explorado
facetas psicoldgicas de las lesiones deportivas, y una gran parte de la literatura
apoya el abordaje de los aspectos psicoldgicos de lesiones durante la rehabilitacion
(114).

Es entonces que a sabiendas de dichos resultados de investigaciones, todos los
profesionales involucrados en el proceso de rehabilitacion, deben trabajar en
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estrecha colaboracion con el atleta hacia un objetivo comun para garantizar una
eficaz y completa recuperacion tanto fisica y psicoldgica, al nivel de rendimiento
anterior o aun mejor al de la lesion. Tener un equipo multidisciplinario que trabaja
con atletas lesionados es muy comun en deportes profesionales, pero eso sucede en

muy pocos casos en el ambito amateur y sobre todo en el ultra trail.

Ya que el proceso de rehabilitacion puede verse afectado negativamente por el
impacto emocional que ha producido la lesion. Para atenuar las consecuencias
estresoras de la actividad asistencial, los kinesidlogos pueden ayudar al atleta
dandole informacién sobre el curso de la rehabilitacion, para evitar situaciones de
incertidumbre o falsas expectativas, motivar, fomentando su participacion a la hora
de plantear algunos objetivos del tratamiento o bien dando estrategias para
controlar determinadas situaciones estresantes, como la adopcion de posturas
antalgicas, o las compensaciones que pueden hacer para mantener la funcion a la

hora de realizar una actividad de la vida diaria (115).

Uno de los objetivos principales de la intervencion es aumentar la adherencia al
tratamiento del deportista y su relacion con las variables psicologicas, una mejor
recuperacion y lograr una mayor percepcion de bienestar durante el propio proceso
de recuperacion (42). Esta adherencia esta influenciada por la respuesta cognitiva y
emocional de los deportistas durante el proceso de recuperacion, indican que la
valoracion cognitiva de su habilidad para afrontar la lesidn esta relacionada con las
alteraciones del estado de animo y, éstas a su vez con la adherencia a la
rehabilitacién. Es por ello que los kinesiélogos deben de considerar en brindar una
mentalidad positiva, sumado al de comprender la lesion y su recuperacién por parte
del deportista lesionado, todo ese conjunto de factores favorecen la adherencia al

programa de rehabilitacion (49).

Deberiamos evaluar y entrenar al corredor en un estilo motivacional eficiente, que
incida en la mejora de la adherencia al tratamiento a través de una motivacion
positiva, autodialogo saludable, balance costo beneficio favorable y una

estructuracion de objetivos a corto y medio plazo motivantes (11).

Por ende los profesionales de la salud pueden aumentar la motivacion 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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motivacion y ayudarlos a establecer metas realistas. Pero antes de todo este
proceso, primero es fundamental que el kinesidlogo entienda como cada paciente
individual responde a una lesion y luego proporcionar habilidades que satisfacen las
necesidades individuales (36). Como asi también parece clave la formaciéon o
capacitacion en psicologia por parte de los profesionales de la salud para de ese

modo poder disponer de mas herramientas en el proceso de recuperacion (12).

Una buena intervencion en la lesidén deportiva debe realizarse desde una perspectiva
especializada (segun deportes, edades, niveles) y multidisciplinar, aprendiendo de
los planteamientos e intervenciones de la medicina del deporte (area biomédica de
la lesion deportiva) pero con la conviccion de que los componentes psicologicos
deben ser conocidos, evaluados e incorporados en todo proceso, tanto en

prevencion como en rehabilitacion (116).

Contener emociones, motivar y dar una vision de futuro, conseguir compromiso
ante el proceso de rehabilitacion son objetivos paralelos a todo el trabajo de
recuperacion. La relacién que se genera entre el kinesidlogo y el deportista es

sumamente importante y puede marcar una diferencia (117).

Deberia de ser fundamental en dichas instancias también reconocer que las lesiones
tienen un impacto sobre los deportistas en el aspecto psicoldgico y poseer un
entrenamiento en cuanto se refiere a habilidades o estrategias, puede colaborar en el
manejo del estrés post lesién, como asi también se reconoce el papel de las
estrategias psicoldgicas para mejorar la recuperacion, hacer frente a la lesion y por

sobretodo volver a la competencia (118).

Se considera que para que un tratamiento sea efectivo, se tendria que tratar ambos
aspectos de la lesidn, tanto fisico como mental. Reconocer también la importancia
que segun la personalidad del corredor lesionado, serd como afronta la lesion, los
niveles de estrés que percibe y el proceso de evaluacion cognitiva que tendra y por
ende todo esto afectara el comportamiento del atleta en la rehabilitacion 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 visualizacion, por citar

un ejemplo.
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El conocimiento como poder aportar una mirada biosicosocial del atleta lesionado,
es importante, pero asi también ser consciente de la propia competencia y
limitacion profesional y saber cuando es necesario referir un atleta a un psicélogo
deportivo-clinico. Entender que no se pierde tiempo de la recuperacion fisica al
intentar trabajar sobre los aspectos psicologicos, ya que recuperando ciertos
aspectos psicolégicos son facilitadores para una recuperacion fisica mas rapida.
Como por ejemplo utilizar técnicas de manejo del dolor en las primeras etapas de la
rehabilitacion como la relajacion 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 rehabilitacion (119).
V.j.1. Forma de Intervencion.

Es por todo lo anteriormente detallado que es importante realizar un plan de
trabajo.

Como en primera medida es necesario hacer una evaluacion de caracter
cognitiva-conductual post-lesion, teniendo en cuenta los siguientes aspectos
como pilares de dicha evaluacion:

a) Lesion y su alcance.

b) El impacto emocional de la lesion y sus secuelas.

c) El dolor.

d) Variables relevantes en el proceso de rehabilitacion.

e) Variables deportivas durante el periodo de la lesién (52).

V.j.1.1. Evaluacion de la lesion y su alcance.

Brindarle informacién al atleta el prondstico, tratamiento para abordar la
lesion y su interaccion en el funcionamiento normal seran algunos de los
temas a ofrecerle al corredor como primera medida:

e EIl tipo de lesién, la existencia de dolor, localizacién, intensidad, tipo,
averiguar las actividades o gestos que le provocan dolor y modificarlas.

e Modo y grado en que la lesién interferird su actividad normal, si
interrumpird la actividad deportiva, por cuanto tiempo y sus posibles
limitaciones, como puede seguir en actividad realizando otras disciplinas
que no afecten la zona de la lesion.

e Medidas terapéuticas inmediatas a tomar, tiempo, riesgos, asistencias

ortopédicas, en caso de ser necesarias. Repercusion 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 0 vendaje para mejorar la percepcion o contencion del atleta.

e En qué momento se sabré el alcance definitivo de la lesion, prondstico,
grado de recuperacion y rendimiento final una vez finalizada la
rehabilitacion.

e Conocimiento sobre la repercusion de la lesion 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 lesion sufrida.

V.j.1.2. Evaluar el impacto emocional de la lesién y las consecuencias

de ésta sobre el atleta.

Existen diversos modelos de cuestionarios con los cuales se puede realizar
una evaluacion mas exhaustiva y global sobre el estado cognitivo-conductual
en el cual se encuentra nuestro atleta a la hora tanto de comenzar la
rehabilitacién como también al finalizar el proceso de rehabilitacion antes del

return to play.

Existe un Inventario Psicologico de ejecucion deportiva (IPED), cuestionario
para evaluar las habilidades que posea el deportista, como asi otros
cuestionarios como por ejemplo, para medir en cierta forma la motivacién
con la cual se encuentra y hasta poder discriminar que factores si son

extrinsecos o intrinsecos son los que se deberian 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):

e Tension-ansiedad

e Depresidn-abatido,

e Enfado-hostilidad,

e Vigor-actividad,

e Fatiga-inercia,

e Confusion-desconcierto.

Pagina |82



Son muy utiles 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
incorporacion 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 rehabilitacion (ver

ANEXOQOS, se agregan algunos modelos de cuestionarios).

La utilizacion de estos instrumentos de evaluacion acerca del estado
cognitivo-conductual del atleta, debe acompafarse de una relacion 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
kinesiologo son los registros, que puedan ir haciéndose en las sesiones, ya
que ellos nos ofrecen mucha informacion, y poder de este modo tener un
mejor feedback con el corredor, mostrandole sus avances y progresos en los

objetivos planteados.
V.j.1.3. Evaluacion del dolor.

Resulta importante para todos los profesionales que intervienen en la
rehabilitacion, conocer con la mayor exactitud posible las caracteristicas del
dolor que pueda presentar (localizacion, modalidad, intensidad). Algo que
puede resultar atil, en un dibujo del cuerpo humano de frente y espalda en el
que el deportista indica mediante puntos y signos (o colores) su exacta
localizacion, modalidad (pinchazo, hormigueo, molestia, etc.) e intensidad
(numérica en escala de 0-10, Escala Visual Analogica EVA). Esta
distribucion de los puntos dolorosos nos informa sobre el grado de ajuste
emocional del deportista. Una excesiva marcacion de puntos (mayor de lo que
se esperaria por la gravedad de la lesion), sugieren un desajuste emocional y

una somatizacion que podrian interferir en el proceso de rehabilitacion.

También es importante considerar aquellos estimulos ante los cuales el dolor

es maximo o minimo, y asi 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 ultima instancia también son tiles los
autoregistros, en los que el deportista puede indicar localizacion del dolor,
intensidad, antecedentes, consecuencias, y si se modifica esa sensacion
dolorosa en el transcurso del tiempo. En caso de que el progreso no sea el
adecuado, por retrocesos 0 avance lento, los auto registros nos permitiran
determinar las circunstancias que estan afectando para no poder avanzar en la

progresion de la rehabilitacion o si bien por qué el avance es lento.

V.j.1.4. Evaluacion de variables relevantes en el proceso de
rehabilitacion.

V.j.1.4.1. Adherencias a las tareas de rehabilitacion.

o Asistencia a las sesiones.

o Cumplimiento de las tareas prescritas.

o Realizacion del esfuerzo fisico requerido en cada una de las tareas (49).

El proceso de rehabilitacion de lesiones puede ser largo y resultar algo dificil
mantener a los atletas motivados y adheridos al tratamiento de rehabilitacion.
Algunas formas de lograr dicho objetivo es utilizar habilidades de
comunicacion para educar al atleta sobre su plan de tratamiento y cuidados,
involucrar al corredor en ejercicios de relajacion para disminuir el estrés y la
ansiedad, establecer metas, como un medio efectivo para mejorar la
motivacién y la adherencia al tratamiento; y por dltimo utilizar técnicas de
visualizacion para entrenar ciertos ejercicios, mejorar alguna técnica

deportiva o bien para ensayar como sera cuando vuelva a la competencia (36).

La evaluacion de la asistencia y el cumplimiento de tareas, se pueden realizar
mediante mediciones objetivas; para la asistencia programar objetivos para
cada sesion, que en sumatoria daran resultados positivos a largo plazo; para
evaluar el esfuerzo fisico, se utiliza un dinamometro computarizado
(isocinético) o alguna escala subjetiva a la que se puede afiadir medidas de

emocién y dolor.

Es posible tambien evaluar variables psicologicas (mediante entrevista y
escalas) de los objetivos deportivos que tenga, confianza en alcanzarlos en su
situacion actual, motivacién, etc. Se reconoce que objetivos ambiciosos junto

a una baja motivacion, puede producir estrés que afectaria seriamente al
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proceso rehabilitador (habria que modificar objetivos y fortalecer la
autoconfianza) y si no hay objetivos, habra baja motivacion y baja adherencia

al tratamiento.

Por otro lado otra variable importante es la confianza en el tratamiento
rehabilitador, que sera necesario evaluar (escala 0-10) por si se precisa

intervencion en ese punto o mejorar alguna técnica utilizada.

V.j.1.4.2. Rendimiento del deportista en las tareas de rehabilitacion.

La mejora del rendimiento aumentara la percepcion de autocontrol sobre la
tarea, éste podria ayudar a incrementar la motivacion influyendo

positivamente sobre la adherencia al tratamiento.

Esta evaluacién de rendimiento, primero observando la conducta de esfuerzo,
para luego pasar a medidas objetivas (por ejemplo: flexibilidad de un musculo
especifico o nimero de elevaciones con peso con Kg), siempre en referencia
al nivel esperado segln gravedad y estadio del proceso rehabilitador. El
conocimiento de estos datos de rendimiento, permite que aumente la
percepcion de dominio, motivacion y autoconfianza que finalmente seran de

beneficio en cuanto a la adherencia al tratamiento de la rehabilitacion.

V.j.1.5. Variables deportivas durante el periodo de la lesion.

La inactividad es una fuente de estrés, es preciso reducirla, y ademas
aumentar la autoconfianza. Se tratard que el corredor esté lo mas activo
posible mientras dure la rehabilitacion para que se mantenga alta la
motivacién. 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.

Reasignandole cualquier otra actividad deportiva que sea de su agrado y se
encuentre apto para realizarla, es una buena opcién para mantener los
objetivos, la motivacion y re direccionar el foco de atencion 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 irdn llevando a

un mejor acondicionamiento fisico y por sobre todo un mejor estado de animo
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por consecuencia a sentir que recupera parte de su estado fisico y lo que mas

importa al deportista, que trabajando otra actividad puede mantener el estado

que tiene hasta ahora.

V.j.2. Objetivos generales de la intervencién post-lesion.

V.j.2.1. Control de las respuestas emocionales post lesion.

Conseguir que acepte la realidad de la situacion.

Control de expectativas sobre alcance y duracién de la lesion, ritmo de
recuperacion, 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 hospitalizacion y la cirugia, si es necesaria:
darle informacion, entrenamiento en relajacion, reestructuracion cognitiva
0 durante tratamiento kinésico pre-quirdrgico.

Plantear la recuperacion como un nuevo reto, percepcion de dominio y
control de la situacion.

Elaborar un plan realista para conseguir el mayor aprovechamiento del
tiempo que dure la lesion. Evitar la inactividad, y el surgimiento
pensamientos disfuncionales y posteriores estados emocionales negativos.
Contribuir a que aumente su percepcién de control sobre el tratamiento.
Que comprenda que gran porcentaje de su mejoria solo depende de €l 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. Relajacion, autoinstrucciones, detencion

del pensamiento negativo, reevaluacion de la gravedad de la situacion.

V.j.2.2. Desarrollo de motivacion y autoconfianza respecto al programa

de rehabilitacion.
Ampliar sus conocimientos en lo relativo a su lesion y tratamiento.
Plantear objetivos apropiados, desafiantes pero realistas. Se establece
primero como objetivo final la completa recuperacién, y cuando la
rehabilitacion sea de larga duracion, se establecen objetivos a corto plazo y
también es interesante marcar objetivos inmediatos en cada sesion de
rehabilitacién, ya que producen una mayor motivacion 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 90°) y objetivos de
realizacion (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
realizacion, se plantean como previos a los de resultado, especialmente
cuando es dificil marcar objetivos de resultado cercanos en el tiempo, o
cuando deban aprender una técnica especifica, 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 periodos
de la rehabilitacion, para asi construir otro mas preciso y méas cercano en el
tiempo indicando los planes diarios de cada sesion de trabajo. El
conocimiento de estos planes potencia la percepcion de control sobre el
proceso de recuperacion.

Analizar las recaidas 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 marcaran otros para
ese tiempo de espera (descansar la zona afectada hasta que establezcamos
un nuevo objetivo la semana que viene, etc.) para que la motivacion y la
percepcion de control no disminuyan.

Brindar un autocontrol de la rehabilitacion. Mediante la intervencion 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 realizacion y progreso terapéutico.

De ser posible utilizar la “técnica del modelado”. Utilizar como modelo
deportistas de renombre que hayan sufrido una lesion similar (aumenta la
motivacién y confianza en el plan rehabilitador), sobre todo cuando el
progreso es lento. O si bien si se puede, compartir espacio de
rehabilitacion con quienes padezcan mismo tipo de lesion y se encuentren
en etapas mas avanzadas de mejoria, como por citar modos de
intervencion.

En general, la actitud positiva debe ser consecuencia de una buena

motivacién y autoconfianza, y estas Ultimas son las que permiten
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autodialogos internos y comentarios optimistas Utiles para el proceso de

rehabilitacion.

V.j.2.3. Optimizacién del rendimiento en las tareas de rehabilitacion.

V.j.2.3.1. Comunicacion.

e Es importante en estas instancia de rehabilitacion que el kinesiélogo sepa
escuchar, favoreciendo que el deportista exprese sus emociones Yy
sensaciones, mediante:

¢ Un contacto visual no intimidatorio.

e Utilizar movimientos para enfatizar que se entiende al deportista
(movimientos de manos, asentir con la cabeza, etc.)

e Resumir y devolver al deportista la informacion recibida (de vez en
cuando) sin rebatirla ni aliviar su impacto.

e Expresarse del modo més sencillo, claro y preciso posible.

e En lo posibles completar la informaciéon verbal con gréaficos, dibujos,

videos explicativos o cualquier medio que pueda sumar a la explicacion.

V.j.2.3.2. Relajacion.

En muchas ocasiones, cuando se produce una lesiobn se asocia a un
mecanismo involuntario de tensiébn muscular en la zona lesionada. La
relajacion en estos casos puede servir para controlar esta tension, algunas
manifestaciones del estrés, y favorecer la circulacion sanguinea en la zona
relajada (asociada a una mejor recuperacion).

Con este procedimiento se pretende ensefiar la relajacién 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 tension y las de relajacion, y lleguen a ser capaces de

identificar las sefiales fisioldgicas de tension.

Sirve tanto para controlar esta tension muscular como para favorecer la
circulacion sanguinea en la zona relajada (que se asocia con una mejor
recuperacion), e indirectamente facilitando la practica en imaginacion. La
intensidad de la relajacion dependera de la situacién concreta, podra ser
profunda en una practica en imaginacion, pero mucho mas ligera entre

ejercicio y ejercicio rehabilitador dentro de una misma sesion (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
relajacion en lo posible antes de sufrir la lesion (en dicho caso podria ser de
utilidad en competencias); porque asi podra relajar selectivamente la zona
lesionada sin necesidad de tensarla. Finalmente, antes de aplicar una técnica
de relajacion, es necesario saber previamente si es conveniente o no para el

desarrollo de la recuperacion, relajar esa zona lesionada.

V.j.2.3.3. Programa de visualizacion.

e Dar a conocer al atleta acerca de todo lo referido a la practica de la
visualizacion. Y hasta inclusive se puede acceder a ciertos cuestionarios
especificos para evaluar la capacidad del atleta para el entrenamiento de la
visualizacion y de ese modo saber en qué punto de partida estamos
ubicados para comenzar a trabajar las habilidades de afrontamiento.

e La visualizacion es mas eficaz si va precedida de la relajacion que por si
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 representacion sea mas vivida y mucho mas 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 visualizacién como asi también
durante el proceso de rehabilitacion.

e Usar la visualizacion para modificar el foco atencional, dirigiéndolo de la
zona dolorida a otros ambientes mas relajantes (ej. Playa, rio, etc.), hace
que el atleta modifique su percepcion del dolor. Si una persona se centra
continuamente en la zona dolorida, la percepcién del dolor es mayor que si
esta centrada en otros estimulos.

e Las imagenes que se evocan pueden ser en relacién con la parte lesionada
curandose; en relacion con el tratamiento de fisioterapia que esta
produciendo la recuperacion y en relacion con la parte lesionada,
totalmente curada y funcionando perfectamente. Estas imagenes pueden
utilizarse en combinacion con el proceso rehabilitador, cuando se esta
realizando los ejercicios de rehabilitacion, durante los tiempos de

aplicacion de fisioterapia y/o al final de las sesiones. Naturalmente, para
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que el deportista pueda hacer estos ejercicios de imaginacion necesita
conocer los procesos y elementos fisioldgicos que intervienen. Las
sesiones de imaginacion deben hacerse asiduamente, pero no han de ser
excesivamente largas. Un total de veinte minutos, incluida la relajacion,
para la sesion total; cada escena de imaginacion se mantendra durante un
méaximo de un minuto, alternandose con periodos de descanso mental
(relajado, centrando la atencion sin esfuerzo en partes distintas de la
lesion).

e El kinesidlogo puede colaborar en relacion a las mejores practicas con
respecto al disefio, la entrega y la evaluacion de las técnicas de imagenes
mentales. Dado que los kinesidlogos deportivos tienen contacto directo
con el corredor, quienes cumple un papel fundamental en el proceso de
rehabilitacion. Colaborando con el atleta en el desarrollo de estrategias de
imagenes que pueden ayudar en el proceso de rehabilitacion 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

descripcion de una imagen consiste en dos tipos principales de

premisas/proposiciones:

o proposiciones respuesta, describen las respuestas del visualizador. Estas
provocan mas respuestas fisioldgicas que las de estimulo.

o proposiciones estimulo, describen las caracteristicas del escenario a

visualizar.

Los guiones de visualizaciones deberian de contener de ambos tipos de

proposiciones.

; Guidn cargado con pmpcsiciohes ' Guién cargado con proposiciones

estimulo respuesta

. i B Es un dia fresco de otoftoy tU estas comprome-
Es'un: Hermoso dia de otofc y tu estas compro- tido, con tu carrera de entrenamiento corriendo
metido con tu programa.de. entrenamiento  * en una calle cercana a tu casa. Sientes el aire frio
corriendo en una callé-cercana a tu casa: Estas: como entra por tu nariz y ‘garganta mientras
luciendo un equipo de color rojo muy vistoso y,.a - tomas profundas bocanadas: de aire. Estas

corriendo a un paso firme y'a gusto, te sientes
cansado vy satisfecho al mismo tiempo,y sientes el
corazén latiendo en tu pecho. Los musculos de

medida’ que corres, observas el viento que
levanta las hojas de la calle dentro de los jardines

de ios vecinos. Una nina que entregavpelrlo'dlcos' tus piernas estan cansados; en especial los geme-
te pasa con su bicicleta. TG giras para evitar un los y los cuadriceps, y puedes oir tus pies ha-
pozo en el camino, y le sonries a otro corredor cienda ruido contra el pavimento. Mientras corres
que pasa a tu lado en direccién contraria. ~ ~ puedes percibir el sudor tibio en tu cuerpo.

Tipos de Guiones de Visualizacion. (58).
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e Se puede visualizar una buena ejecucion de algun gesto deportivo
especifico durante la rehabilitacion, cominmente Ilamada técnica de
“observacion-accion”.

e Alguna buena actuacion 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.

e Recree en su mente todas las sensaciones cinestésicas que siente cuando
entrena o compite.

e El uso de videos del propio atleta o de algin referente de la disciplina o
algun otro deportista referente que haya sufrido la misma lesion; pueden
servir para incrementar su confianza y motivacion o simplemente para

mejorar la claridad y el realismo de sus visualizaciones.

V.j.2.3.4. Autoafirmaciones y autoinstrucciones.

Comunmente llamado autodidlogo o autoafirmaciones son frases que se dice
uno a si mismo para intentar estar en un estado animico méas acorde al
momento y disminuir el estrés y al mismo tiempo creer en lo que se esta
diciendo como por ejemplo: “vamos td puedes hacerlo”, “no te rindas”, “no

aflojes, que ya terminas”, etc.

Las autoinstrucciones son érdenes que el deportista se dice a si mismo para
acordarse de completar una accion. Normalmente autoafirmacion vy
autoinstruccion se utilizan de forma consecutiva. Las autoinstrucciones son

también autoafirmaciones que contienen ordenes especificas.

Por ejemplo, en una rehabilitacion de un deportista con una lesion en el
ligamento cruzado anterior. “estoy pasando por un momento dificil, pero
puedo superarlo” (autoafirmacion); “no pienses en el dolor, respira hondo e
intenta doblar la rodilla todo lo que puedas, cuanto mejor lo hagas mas rapido

pasaremos a la siguiente fase y empezaras a competir” (autoinstruccion).

Este tipo de autodialogo puede ayudar a superar momentos concretos de bajo
estado de &nimo, motivacion y también estrés situacional. La simple
repeticion de las frases no es suficiente, se elegiran frases del propio
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repertorio del deportista, y de las que haya una conviccidon minimamente
estable. Las autoafirmaciones pueden emplearse para aliviar el estrés de

algunas situaciones como el impacto emocional por la aparicion de dolor.
V.j.2.4. Optimizacién del tiempo de inactividad

Es importante que este periodo de inactividad le sirva al deportista para
aumentar ciertas habilidades psicoldgicas (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 lesion.

Como también poder hacer uso de éste tiempo para informarse mas acerca de
su disciplina deportiva como por ejemplo: técnicas, avances, carreras,
materiales nuevos, indumentaria, logisticas 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 participe de la actividad deportiva.
V.j.2.,5. Preparacion del deportista para el return to play

La necesidad de adaptarse a ésta nueva situacion, 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 reaparicion competitiva.

e Elaborar y ensayar planes de actuacion. Para prevenir dificultades que
pudieran aparecer, y avanzar en posibles soluciones. Sobre todo antes de la
primera competicion tras la recuperacion. Los planes se pueden ensayar en
imaginacion o en vivo.

e Control de respuestas emocionales.

e Controlar el dolor o molestias si estuviesen aln presentes y tratar el miedo
a lesionarse de nuevo.

Una ayuda para esta etapa puede ser los cuestionarios de reincorporacion a la
actividad deportiva, return to play, que nos pueden brindar una buena

informacidn acerca de como se siente el atleta para su vuelta a la competencia.
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V.j.3. Otros medios que colaboran en la intervencion post lesion.
V.j.3.1. Entrevista.

Interrelacionar la informacion proveniente de la entrevista previa con el
atleta, con los registros de la observacion directa y los resultados de los
cuestionarios de evaluacion utilizados, nos facilitan la elaboracién de un
programa individual de trabajo especifico, acercan las estrategias de
afrontamiento al tratamiento de rehabilitacion y el estado de como se

encuentra el atleta.

A través de las entrevistas y cuestionario para la visualizacion por ejemplo, se

podria evaluar algunos componentes imaginativos como ser:

v" Con cuanta viveza has visto o visualizado la imagen.

v" Con cuanta claridad oyes los sonidos.

v Con cuanta viveza sientes tus movimientos corporales (sensacion
quinestésica) durante la actividad.

v" Con cuanta claridad eres consciente de tu estado mental o de animo o de

sensacion de las emociones que la situacion conlleva.

V.j.3.2. Observaciony registros.

Sabemos que la observacion, como método cientifico de analisis y de
obtencion de datos relevantes resulta imprescindible en cualquier
investigacion y/o intervencion kinésica sin dejar de lado el registro del
comportamiento del atleta con el que se va a trabajar.

Tanto es asi que registros de mejoras/cambios en el estado de animo, como
registros de cuan motivado se encuentran en las distintas sesiones del
tratamiento, o registros de cuadn satisfecho se siente con su proceso
rehabilitador y su desempefio, mas 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 podrian llevarse y
de alguna forma poder darle una devolucion diaria al atleta sobre su mejora y

que ¢l pueda sentir pleno control sobre su plan de rehabilitacion.
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V.Kk. ¢Qué resultados se obtienen con el uso de dichas estrategias?

Si de visualizacion hacemos referencia, el uso de imé&genes mentales mejora la
actuacion, 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
relajacion y el control. En cuanto a lo cognitivo, la visualizacion se concentra en la
ejecucion de habilidades motoras especificas, asi de este modo logra sensacion de
movimiento y mejorar su nivel de habilidad, permite el ensayo, la anticipacion;

mejorando la técnica de ejecucion y aumenta la confianza sobre todo post lesion.

Esta representacion mental, de modo anticipatoria, prepara al atleta para la accion
motora. Ademas, para los procesos de informacién interna (feedback), este aumento
del nivel de activacion favorece la produccion de un rastro mnésico de la secuencia
imaginada. Cuando esta secuencia sea reactivada, resultara mas facil para el
deportista, acceder a dichas conexiones neuronales, y por ende mas fécil ejecutar

ese movimiento (21).

Cuando la visualizacion se utiliza para la recuperacion de una lesion, el acento
tiende a colocarse sobre la motivacién para la recuperacion y para ensayar los
gjercicios de rehabilitacion. Deberia enfatizarse méas el uso de la visualizacion
durante la recuperacion de una lesion debido a la variedad de beneficios que pueden

obtenerse.

Aquellos programas de rehabilitacion de lesiones que incluyen el uso de
habilidades psicol6gicas, tales como el uso de imagenes mentales y relajacion,
mejoran los indices de tasas de adherencia al tratamiento y los tiempos de
recuperacion son mas rapidos. 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 practica de la visualizacion son:
v Mejora de la concentracion.

v" Seguridad en si mismo.

v" Control de las respuestas emocionales.

v Entrenamiento de destreza deportiva.

v" Entrenamiento de estrategias psicolégicas.

v Afrontamiento del dolor, ansiedad y estrés de las lesiones.
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v" Alivio de la tensién muscular.

v Mejora resistencia, fuerza y activacion muscular (122).

v Disminuye la inhibicion cortical y en consecuencia mantiene la fuerza muscular
(123) (124) (125).

v Reduce el miedo a una nueva lesién (122).

v" Satisfaccion con el proceso de rehabilitacion (122).

v Produce cambios neuronales en lugar de cambios estructurales (122).

v" Acelerar el proceso de recuperacion.

v" Activa en el cerebro las mismas areas motoras que si se ejecutara la accion (123)

(124) (125).

Este uso de imagenes mentales puede influir en la construccion, planificacion o
mantenimiento de los programas motores involucrados en la contraccion muscular

y por ende limitar la pérdida de fuerza de musculos inmovilizados (126).

El control de los procesos de estrés y dolor asociados a la lesion ayudan al deportista
a lograr una mejor recuperacion, donde son fundamentales, tanto la confianza en el
equipo médico, como una alta motivacion en recuperarse y una adecuada adherencia

al programa de rehabilitacion (9) (127).

El rendimiento atlético y la rehabilitacion 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 imagenes y la rehabilitacion de lesiones han
arrojado resultados, indicando que las imagenes cognitivas, motivacionales y
curativas se usaron a tasas similares, mientras que otros han encontrado que el uso
de imagenes cognitivas y motivacionales fue més frecuente. Ademas, los atletas
han resaltado la utilizacion de imagenes por motivos de curacion, como lidiar con

dolor y lesiones y ayudar con el proceso de rehabilitacion (61).

Es asi que el uso de imagenes como herramienta de rehabilitacion resulta ser
efectivo no solo en el ambito del deporte, sino también en otras areas de
rehabilitacion. Han sido usadas para disminuir el dolor, promover la curacion y

mejorar la automotivacién y la adherencia (61).

Dentro del proceso de recuperacion de las lesiones la experiencia muestra que los

atletas que han utilizado técnicas de visualizacion junto con técnicas de relajacion
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para disminuir la ansiedad y el dolor generado por la lesién y la intencion de la
rapida rehabilitacion, pudieron reproducir mentalmente destrezas fisicas que los
ayudaron a mantenerse en forma y preparados para el regreso como también la
reproduccion de sentimientos que abruman a los deportistas al momento del regreso
a la actividad deportiva. La visualizacion ayuda también a centrarse en el ejercicio
especifico sin perder la concentracion. Estd demostrado que la posibilidad de
generar imagenes positivas de curacion y recuperacién potencian de manera
considerable el proceso de rehabilitacion y por ende se observa que el uso de estas

técnicas recortan los tiempos de recuperacion frente a lesiones (9).

La préctica de Imageneria Motora podria considerarse como una herramienta de
entrenamiento sustituta en el caso de lesion o adicional para preservar la funcion
muscular cuando los atletas no estdn expuestos a intensidades de entrenamiento

méaximas (128).

Mejorar el rendimiento es el objetivo principal de los atletas, entrenadores y
kinesidlogos deportivos, por lo tanto alentar a los atletas a desarrollar herramientas
como el uso de imagenes puede conducir a mejores habilidades psicoldgicas. Estas
habilidades se pueden implementar para maximizar el rendimiento cuando se
encuentra sano, como asi también ayudar en la prevencion de lesiones e incluso

colaborar con el proceso de rehabilitacion (61).

La cognicion y las emociones influyen en el comportamiento durante el proceso de
rehabilitacion, tales como asistencia a sesiones de rehabilitacion, cumplimiento de
rehabilitacién, abuso de sustancias, dependencia del ejercicio, e incluso
comportamiento suicida. Existe una cantidad significativa de evidencia que sugiere
que la motivacién de un paciente para asumir la rehabilitacién de una lesion es un

factor critico que determina la adherencia al tratamiento (129).

Entonces ante esta relacion cognitiva-emocional, no se debe escapar el saber que
los atletas que tienen evaluaciones cognitivas negativas de su lesion, tienden a tener
pensamientos negativos que pueden conducir a la perturbacion emocional y

seguramente a no cumplir con el programa de rehabilitacion (130).

Una herramienta que puede ser una gran aliada, es el establecimiento de metas que
va a funcionar como un mecanismo de motivacion, que influye directamente en el
grado de esfuerzo para conseguir dichos objetivos planteados, aumentando el

Pagina |96



enfoque y la direccion de la atencion y por ende mejorando la constancia. Esta
fijacion de objetivos, que va a influir en la motivacion directamente, ayuda al atleta
a creer que es capaz de superar la lesion 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 planificacion y
organizacion de tareas, eso lo lleva a ir buscando alcanzar metas de corto plazo que
le aseguran que puede ir subiendo de escalon, con confianza y seguridad que le van
dando ese cumplimiento de objetivos, manteniéndolo motivado todo el tiempo a

conseguir y mejorar los logros (131).
V1. CONCLUSION.

Se hallaron un total de 112 articulos, se descartaron 18 y quedaron 94 articulos; de los
cuales 60 estan indexados en bases de datos y 34 son publicaciones de revistas
cientificas de Psicologia y Rehabilitacion Deportiva. Las lineas de investigacion
trataron la rehabilitacion de deportistas, la implicancia de la lesion, validacion de
instrumentos, estrategias de intervencion; como comunicacion, control de activacion,
relajacion, visualizacion, motivacion, fijacién de objetivos, biofeedback, autodialogo
positivo, mindfulness, aprendizaje motor, kinesiofobia, control motor, Imagineria
Mental, entrenamiento mental, iméagenes motoras, miedo a la recidiva y pensamientos
positivos; y su eficacia probada como prevencion y como facilitadores en recuperacion

de lesiones deportivas.

Es importante entender que los factores psicoldgicos influyen en las repercusiones de
las lesiones, las respuestas subjetivas y el potencial de recuperacion. 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 ensefiarle al atleta procedimientos
para controlar el estrés, ansiedad, dolor y proporcionarle informacion sobre la
naturaleza de la lesion y sobre los procesos de recuperacion, y si se le ensefian
habilidades de manejo especificas para soportar mejor la situacién y si en el ambito
social se favorece un clima de aceptacion y apoyo; todo ello conduce a una mejor y

pronta recuperacion de la lesion (21).

De forma general, la intervencion psicoldgica ayuda a mejorar el bienestar y el
funcionamiento general del lesionado durante su baja deportiva (control de las

respuestas emocionales asociadas a la lesién), contribuye a una rehabilitacién mejor y
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mas rapida (optimizacion del rendimiento en las tareas de rehabilitacion), 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

lesion.

Los kinesi6logos reconocen el aspecto psicologico de la lesion y el papel de las
estrategias psicoldgicas para mejorar la recuperacion y hacer frente a las lesiones (12)
(118).

Las técnicas mas utilizadas han sido la visualizacion, la relajacion, pensamientos

positivos, establecimiento de objetivos y la motivacion (61).

Durante el proceso de rehabilitacion, en una primera instancia, el contenido de imagenes
fue utilizado para ensayar y practicar ejercicios, mantener una actitud positiva y
aumentar los niveles de motivacion, relajacion y confianza en si mismo. En una fase
intermedia este uso de imagenes se traslada al entrenamiento en la realizacion de
ejercicios transferidos desde la rehabilitacion. En la fase final la visualizacion se usa

para la preparacion para el regreso a la competencia (61).

Dentro del uso de la visualizacion se han utilizado las imagenes cognitivas para ensayar
gjercicios de rehabilitacion e imagenes motivacionales se utilizaron para establecer
objetivos, controlar los niveles de alerta y aumentar la confianza en uno mismo. El uso
de iméagenes para la curacion implica imaginar los procesos fisioldgicos que tiene lugar
durante la rehabilitacion, mientras que las imagenes de manejo del dolor involucran
imagenes de disipacion del dolor o imagenes que pueden ayudar al atleta a lidiar con el
dolor asociado a una herida (132).

También se han obtenido resultados positivos en la reduccién de sintomas como el dolor
y la inflamacion, el incremento del rango de movilidad y en rangos de fuerza muscular;
utilizando este tipo de técnicas (126) (128).

Se han investigado las consecuencias psicoldgicas, como el miedo a la recaida, durante
la vuelta a la competencia después de haber experimentado una grave lesién. También
otros estudios vieron como evolucionan los estados emocionales a lo largo del periodo
de recuperacion de una lesion, y la importancia de la adherencia al programa de
rehabilitacion para la dptima recuperacion (54).
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Segun kinesiélogos, una de las estrategias mas efectivas para mejorar el nivel de
adherencia, es mostrar al deportista su nivel de adherencia al tratamiento en cada inicio
de nueva sesion. Asi, el corredor se siente responsable de su recuperacion, su
motivacién hacia la practica de los ejercicios aumenta y, por consiguiente se adhiere

mas a su programa de rehabilitacion (49).

En general, se considera que los factores de estado de animo y las variables psicolégicas
tienen una gran influencia en el deportista, pudiendo afectar tanto en la percepcion de
dolor como en el proceso de recuperacion de su lesion. Algunos resultados de estudio de
casos establecen la relacion de la influencia de los procesos emocionales que pueden
ejercer sobre el estado de una lesién, indicando la existencia de variables psicoldgicas
actuando como antecedentes y consecuentes (8), y valorando positivamente la eficacia

del entrenamiento psicologico para la mejora en la recuperacion de una lesion.

Tras una lesidn, el atleta debe adaptarse a la negacion, ira, depresion, valoracién
cognitiva de la lesion, incertidumbre, resignacion y aceptacion. Cada una de estas fases
requiere de la empatia del kinesiélogo. Asi pues, el saber acompafar al deportista a lo
largo de las diferentes reacciones, no sélo va a ser fundamental en el transito por esos
dificiles momentos sino que va a ayudar a la recuperacion de la disfuncionalidad (fisica

y psicoldgica).

El corredor debe responsabilizarse de su lesion y hacerle frente como tal, guiar al
deportista hacia este objetivo es una parte integral del tratamiento de la lesién. Es por
ello que se resalta la importancia del trabajo integral fisico-psicolégico durante el
periodo de recuperacion de una lesion importante, en el que se obtiene una valoracion
positiva sobre la eficacia del entrenamiento psicoldgico, mostrando una actitud positiva

favorable y una mejora en la recuperacion de la lesion y estado de animo del deportista.

Se valora la informacion cualificada a través de auto-informes sobre las percepciones
del deportista lesionado durante este periodo, ya que esto va indicando la evolucion del

deportista para adecuar la necesidad de intervencion en cada momento.

En cuanto a la intervencion kinesioldgica se observa una progresiva tendencia a
examinar al paciente desde un punto de vista mas integral, haciendo mayor hincapié en
las variables psicosociales -estados de animo, ansiedad, autoconfianza, motivacion,
atencion, 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

Pagina |99



mismo la respuesta psicologica del deportista durante la recuperacion puede y debe
considerarse como un proceso psicodindmico en el que las caracteristicas 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 psicoldgica global del deportista lesionado.

Por este motivo, combinando una vision de salud y de rendimiento, el kinesiélogo
deportivo podria sumar la formacién y los conocimientos necesarios para identificar,
evaluar y prevenir los riesgos de la lesion, 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 rehabilitacion en las
ultimas décadas han confirmado la relacion existente entre el estado de animo y
motivacion de los deportistas, y diferentes factores personales, como la motivacion
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 rehabilitacion. 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 motivacion intrinseca,
percibieron mas apoyo social, creyeron en la eficacia del tratamiento y dirigieron sus
esfuerzos mas hacia el cumplimiento de la tarea que a los resultados. En un mundo que
utiliza técnicas especiales para acortar el tiempo necesario para la recuperacion fisica
del deportista, necesitamos encontrar técnicas especiales para facilitar, igualmente, un
rapido ajuste psicoldgico. 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 cual es su estado ideal para un buen

desempefio.

El entrenamiento en imagineria, facilité en los deportistas el reconocimiento y
asimilacion de los estimulos (imagenes del contexto deportivo como: implementos,
pista, sitio de entrenamiento, gimnasio, etc.); el atleta lograr reconocer los cambios a
nivel fisiolégico y emocional en el momento de realizar la ejecucion de una tarea

especifica (punto de partida-salida) como asi también incrementar en el deportista el uso
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de la imaginacion 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 participacion de un corredor en la rehabilitacion, se debe entender la
lesion y su impacto y se deben tener las habilidades necesarias para tratar la situacion.
Aunque exista variabilidad individual, hay caminos comunes por las que los deportistas
percibiran y responderdn al tratamiento fisico. Los deportistas, generalmente,
experimentaran respuestas cognitivas, emocionales y el comportamiento a la lesion. Las
evaluaciones cognitivas del deportista lesionado y el impacto de este evento en su vida
influirdn en las reacciones emocionales asi como en su conducta. Cuando ellos
sobreestiman el impacto y gravedad de la lesion, aumenta la respuesta de dolor, los
estados de ansiedad y los sentimientos de enojo y apatia. Esto indica que cuando
perciben la lesibn como mas grave, garantizan un aumento de los estados afectivos que
empeoran el proceso de rehabilitacion. Las evaluaciones cognitivas de la lesion,
sus actitudes y creencias, cuando son de signo positivo, pueden influir mejorando el
proceso de recuperacion. La sensacion 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 recuperacion.

Las cogniciones y emociones de los atletas influyen en el comportamiento que exhibiran
durante la recuperacion. Los deportistas con miedos y creencias de que el regreso a la
actividad deportiva sera una experiencia negativa es mas probable que tengan una mala

vision de su trabajo de rehabilitacion.

Suele ocurrir el regreso a la actividad deportiva antes de que el deportista esté preparado
fisica y psicolégicamente. La lesion deportiva de quienes no estan preparados
psicolégicamente para un regreso seguro y exitoso al deporte puede arrastrar a un largo
y dificultoso proceso de recuperacion de la confianza y del nivel de ejecucion, esto no

ocurre cuando se esta psicologicamente preparado.

Se debe instruir a los corredores en el uso de técnicas de cambio cognitivo a fin de
capacitarles en la prevencion de pensamientos negativos y manejar las dificultades que
esto provoca. Ellos pueden producir autodialogo positivos e imagenes positivas
incorporandolas a corto y largo plazo en las metas establecidas. Muchos de ellos ya
trabajan la visualizacion durante el transcurso de largas horas de carrera o durante los

largos rodajes de entrenamiento.
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Y ademas prestar especial atencion a brindar apoyo social, comunicacion 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
rehabilitacion (134).

Por ende una lesién debe abordarse en forma integral para garantizar su pronta
recuperacion y prevenir lesiones futuras, el factor psicoldgico es esencial en la vivencia
y recuperacion de las lesiones, aunque la lesion fisicamente esté recuperada si ésta no
estd recuperada en forma psicoldgica la reincorporaciéon del deportista sera limitada.
Entonces, lo que se busca es recuperar la practica deportiva con confianza, calma y
satisfaccion de haber logrado el dominio del propio cuerpo.

En resumen se puede decir que las habilidades psicoldgicas o cognitivas-conductual
utilizadas en la etapa de rehabilitacion, pueden beneficiar al corredor de ultra trail
lesionado, promoviendo y manteniendo una mente positiva, centrdndose en la curacion
que ocurre dentro de la parte del cuerpo lesionada y disminuir el estrés y la ansiedad.
Las visualizaciones positivas, motivacion intrinseca y el autodialogo nos brindaran en el
atleta resultados mas beneficiosos en cuanto a mayores tasas de adherencia al
tratamiento y recuperacién de la lesion deportiva de una forma mas integral, global,

eficiente y en tiempos mas rapidos.
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VILLANEXOS (135) (127) (136) (137).

Cuestionario de Lesiones

DATOS PERSONALES Y DEPORTIVOS

MNombre y Apellidos: Fecha: [ f201_
Fecha de nacimiento: i Deporte:

Categoria en la que compites:

Nimero de afios compitiendo en tu deporte: afios

¢Cuantos dias entrenas a la semana? ____ dias ¢Cuantas horas entrenas, de media, a la semana? ____ horas

Namero de lesiones en las dltimas dos temporadas:

lesiones

Senala cuales han sido las lesiones que has sufrido, teniendo en cuenta:

- Lesion: nombre o tipo de lesion especifica (por ejemplo: esguince de tobillo, sobrecarga lumbar,
tendinitis, fractura, etc.}. Tambiénindica el mes y el afio en que tuvo lugar, y sila lesion se origind en
entrenamiento o competicion.

- Recuperacion: tiempo transcurrido hasta tu recuperacion total (aproximadamente cuantos dias,
semanas o meses). 5i aun no te has recuperado completamente, andtalo en la casilla
correspondiente.

- Causa: cual crees gue fue la causafs de la lesidn (por ejemplo: te lesionaste tu solo, técnica
inadecuada, el comportamiento de otros, exceso o falta de entrenamiento, mala equipacién, golpe

con rival, otras causas, etc.).

Lesion 1

Fecha

Mes:

Afio:

J Enentrenamiento Z En competicion

Recuperacion

__dias/__semanas/__ mezes

~ Continuo lesionado/a, desde hace: __dias/ _ semanas/__ meses

Fecha

Mes:

Causafs
" )
Lesidn 2
Fecha | Mes: Afio: Z Enentrenamiento Z En competicion
Recuperacion | __dias,/__semanas/__ meses | = Continuo lesionado/a, desde hace: __dias/__ semanas/__ meses
Causafs
- -
r b |
Lesion 3

Afio:

J Enentrenamiento T En competicion

Recuperacion

__dias/__semanas/__ mezes

— Continuo lesionado/a, desde hace: __dias/__ semanas/__ meses

e

Causafs

Pagina | 103



Cuestionario Estado de Animo (POMS)

Anexo 1. POMS
Nombre: Deporte:
Edad: Sexo: Categoria: Fecha:
Instrucciones:

MMas abzjo hay una lista de palabras que deseriben sensaciones que tiene la gente. Por faver lee
cada una cmdadosamente. Despues rodea con wn circule ume de los nianeros que hav al lade, el que
major deseriba COMO TE HAS SENTIDO DUBANTE LA PASADA SEAANA,

INCLUYENDO EL DIA DE HOY,

Los numeros significan:

O=nada l=unpoco 2=moderadamente

3= bastante

4= muchizimo

1- Amistoso 1 J33- Besentido 1
2- Tenso J4- MNervioso
3- Disgustado 35- Solo
4- Cansado Jo- Desdichado
5_ Imfeliz 37- Atmrdido
6- Franco 38- Alegre
7- Animado 39- Amargado
8- Confundido 40- Desfallecido
9- Afligido 41- Ansioso
10- Agitado 42- Inclinado a renir

11- Apitico

43- Bondadoso

12- Enojado

44 -Deprimido

13- Considerado con los demas

45- Desezperado

14- Triste

46- Haragan

15- Activo

47- Rebelde

16- A punto de estallar

18- Desamparado

17- Irritable

49- Aburrido

18- Abatide

50- Desorientado

19- Enérgico

51- Alerta

20- Asustado

51- Decepeionado

21- Desesperanzado 53- Furioso

21- Belajado 54- Eficiente

23- Torpe 55- Confiado

24- REencoroso 56- Lleno de energia

25- Caritioso

57- De mal genio

26- Intranguilo

58- Inuiil

27- Ingquieto

0. Olvidadizo

28- Incapaz de concentrarse

60- Despreocupado

29- Fatigado

6l- Aterrorizado

30- Cooperador

62- Culpable

31- Molesto

63- Vigoroso

32- Desanimado

Lo B | B o} () e e | e | e e o | (o) o) o | | ol o ) o | o (e | e | o ) e ) e e ] ]

[Ny V| JFRSSY FRS) [R] PRY U] U] FR] FR) ) W] RS Ry ) R R ) [RS) [RSY FRy ] e] [Rer) PRy ) yR) PRy FR) pe—y -

W | M| Wt | W | W | W | | W | e | e | BB | BB | B | ek | e | 0B k] BB | Wk | Wk | Wk | W | W | e | ek | k| B | e | e | e | B R

et | | Tpon | Pt | Bt | Copar | Bt | Botor | Bor | Ctar | Wopar Pt o | Bt | Botor | Diar] o] Wonar | Moot | Bmer | Bpat | Wit | Dot | Bt | Wt | Bopar| Foior | r | Wit | Bt | Bt] Bt

£ IS I I I O I I I I I I I I I I I

64- Inseguro

65- Azotado

f=J =] R —J =] [ —} [—] [} ] ] f—] =] L] ] L L] f— ] ) L [} [—J] [ j{—] =} p—] L=} JL—] =} f—] [—] [—} =] k=)
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Inventario Psicoldgico de Ejecucion Deportiva (IPED)

ANEXC

Inventario Psicologico de
Ejecucitn Deportiva (1PED)
Antonio Herndndez Mendo

A comtinuaddn encontrards una sene de

Psicologia del Deporte (VoL Il) - Aplicaciones 1
Antonio Hemandez Mendo (Coord.)

conocer hasta qué punto te sientes dentificado con
estas afimadones. No existen respuestas cormectas o
incorrectas, malas 0 buenas, verdaderas o falsas, dni-
camente deseamos conocer tu Opinidn a este respecto,
Lee atentamente cada frase y deade |a frecuencia con la
que aees que se produce cada una de ellas, Sefiala con

una "X" la respuesta que mas se aproxime a tus

afirmacdones referidas a  tus  pensamientos, preferencias. No emplee mucho tempo en da
sentimientas, actitudes o comportamientos duramte [0S respuesta,
entrenamientos  y/o competiciones. Nos  gustaria
| Cas semnpeg. Cas nunca |
5 4 3 2 1
Afirmaciones 5 a 3 2 1
sl cas
siemgre unc |

1. Me veo mds como un perdedor que Como un ganador

2. _Me enfado y frustro durante la competioon.

COmpetc ibn.

3. Uego a datrasrme y perder mi concentracedn durante &

ejecutando mes acoones y rindendo perfectamente.

4, Antes de la competicon, me Magine a mi msmo

S. &my&mamdomwbmqordeﬁmh

6. Puedo mantener emocionss postivas  durante
competic ia.

7. Duante 3 competioon pienso positivaments

8. Creo en mi mismo como deportists
9. Me pongo nervioso durante 13 competioon

10, En los momentos coticos de @ compaticdn me da b

impresion de que mi cabeza va muy degrisa

rrRcto0 meniamen

12. Trabap y entrenc
he fijado como {

mis habiidades fisicas,
duro gracas a los objetvos que yo me

2 de

13, Dasfruto durante i competicion, aungue me encuentre con

caracter &‘ VO

14, Durante & competicdn mantengo awtoconversaconas de

16. los errores durante la competicion me hacen sentw y

37 Pasdo controur 1
17, m:bﬂmmmamaﬂymlh
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Cuestionario Estado de Animo en el Deporte (PIED)
El  instrumento se

PIED

Autor: René Barrios Duarte, IMD, Cuba. denomino —Perfil

Interactivo de Estados

0 1 2 3 4 de animo en el
N.’:D.—\ UN POCO .\IOI:ERADO BASTANTE MUCHISIMO Deporte’ de forma
abreviada —PIED. Su

esencia radica en el

TIPOS DE SENSACIONES caracter interactivo

TENSO, INQUIETO, ANSIOSO sujeto-evaluador,
TRISTE, DESANIMADO, DEPRIMIDO realizado a través de

MOLESTO, FURIOSO, IRRITABLE
ENERGICO, ALEGRE, VIGOROSO
AGOTADO, CANSADO, FATIGADO
INSEGURO, DESORIENTADO, CONFUNDIDO aplicacion

convencional de papel

entrevista, que es

diferente a una

ol Bel ol == B=0 B!

y lapiz. La primera version se aplicé durante un afio 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 facilmente 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. EIl 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
mayuscula a modo de identificacion. Las casillas fueron sombreadas de forma
alternativa para facilitar la localizacion 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 como te has sentido durante la pasada semana, incluyendo el dia de
hoy. Se valoran seis dimensiones diferentes. En cada dimension se ofrecen 3 palabras
que describen sensaciones que has podido tener. Puedes haber tenido las tres
sensaciones, dos 0 una, pero siempre debes ofrecer una valoracion unica, basada en la
que mas hayas sentido, seleccionando un nimero en la escala de respuestas. Ejemplo:
Tenso, Inquieto, Ansioso * Se utilizan aqui los adjetivos de la version inicial. ;Cuén

Tenso, Inquieto, Ansioso te has sentido?
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- Anotacion. Las respuestas se anotan sobre un grafico (Manual del test) o en forma
escrita de manera simple, encabezada por la letra que identifica cada escala. No requiere
conversion alguna. Ej. T—D---H---V/---F---C 0----0----0---0---0----0

- Interpretacion. Después de concluida la aplicacion de la escala, el evaluador, guiado
por los datos recogidos y los conocimientos que facilitan la interpretacion de los estados

de animo del deportista.
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Consigna:

Vamos a conversar sobre como te has sentido durante la pasada semana,
incluyendo el dia de hoy. Se valoran seis dimensiones diferentes. En cada
dimension se ofrecen 3 palabras que describen sensaciones que has podido tener.
Puedes haber tenido lag tres sensaciones, dos o una, pero siempre debes ofrecer
una valoracion unica, basada en la que mas hayas sentido, seleccionando un
numero en la escala de respuestas.

Ejemplo: Inguietola), Ansicsol(a), Infranguiloda).

i Cuan Inguistol(s), Ansiozo (a), Intranguilo (a) te has sentido?

A continuacion se van mencionando los restantes factores, vy se van solicitando las

respuestas.
Anotacion:

Las respuestas se emiten verbalmente o mediante una indicacion sobre la tabla de
respusstas. Se anotan de forma simple, especificando la letra que denomina el factor v el
numero que indica la magnitud, o sobre una hoja de respuestas en forma de perfil (Tabla
11, donde solo 22 ancta un punto o marca en la casilla comespondiente, =& unen los

puntos v ae obtiene un perfil.

Ejemplo: T—O0—H—%Y—F—C
1 0 2 3 1 0
HOMBRE: DEFORTE:
SEXO: EDAD: ETAPA: FECHA:
FACTOR T D H v F C

0 T e
FACTOR T D H Vv F C
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Escala Autovarolativa de Indicadores Deportivos

ESCALA AUTOVALORATIVA DE INDICADORES DEPORTIVOS

+ Valora como te encuentras en los aspectos que se plantean.

# Utiliza la siguiente escala para tus respuestas:

1 2 3 4 5
MAL REGULAR BIEN MUY BIEN EXCELENTE
1 Aprovechamiento del entrenamiento.
2 Relaciones con el entrenador.
3 Recuperacion de las cargas de entrenamiento.
4 Disfrute del entrenamiento / competencias.
5 Influencia de la familia.
6 Satisfaccion con el cumplimiento de las metas que te has propuesto.
7 Conocimiento de tus dificultades.
8 Enfrentamiento a las dificultades.
9 Confianza en ti mismo.
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Cuestionario de Visualizacion Deportiva
Cuestionario de visualizacion deportiva

Lea las descrinciones de las cuatro situaciones deportivas presentadas a continuacién. Para cada una visua-
lice 1a situacion v brinde la mayor cantidad ce detalles que pueda imaginar {utilice todos tus sentidos: vista,
oido, tacto, gusio y olfato) para hacer que la visualizacién sea lo més realista posible. Piense en un ejermnplo
especifico de la situacion {p. €], la habilidad, la gente involucrada, el fugar, el tiempo). Ahora cierre sus 0jos
y respire profundamente varias veces para relajarse o mas que pueda. Deje sus pensamientcs de lado.
Mantenga los ojos cerrades durante al menos 1 minuto mientras intenta imaginar la situacién tan realista
como le sea posible. La evaluacion precisa de sus imagenes lo ayudard a determinar sobre cudles ejercicios
colocar el acento durante los ejercicios de entrenamiento cotidianos.

Después de que haya completado cada situacion de visualizacion, asigne una puntuacion a las cuatro
dimensiones de la visualizacién haciendo un circulo alrededor del namero que describa mejor la visualiza-
ci6n que haya tenido.

1 = Ninguna imagen A
2 = Ninguna imagen dlara o reafista, pero sf reconocible
3 = Imagen moderadamente clara y realista
4 =magen clara y realista
5 = Imagen extremadamente clara y realista
para cada situacion, escoja el nimero que corresponda a cada una de las cuatro preguntas:
a. ;Qué tan realista fue la visualizacion de usted mismo ejecutando la actividad? 1 2 3 4 5
b. ¢Qué tan claramente oyo los sonidos durante la actividad? 1 2 3 4 5
c. ¢Qué tan bien percibi6 ta sensacion de los movimientos? 1 2 3 4 5

d. ;Qué tan consciente estaba desuhumor? 1 2 3 4 5

Practicar solo

Seleccione zlguna habilidad especffica de su deporte, como ejécutar un golpe de revés, saltar con la garro-
cha sobre la barra, nadar estilo pecho o hacer un gol. Ahora imaginese realizando esta habilidad en el lugar
“donde usted la practica habitualmente (p. ej., gimnasio, piscina, pista, campo o cancha), sin otras personas
presentes. Cierre sus ojos durante al menos 1 minuto y trata de visualizarse en ese lugar, de escuchar los
sonidos, de sentir su cuerpo at realizar el movimiento y de ser consciente de su estado mental o humor.

a. b. c d.

Practicar con otros

Estd realizando la misma actividad, si bien ahora la practica con su entrenador presente y con sus compa-
feros de equipo. Esta vez, sin embargo, comete un error del que todos se enteran.

a. b. c d.

Observar a sus compafneros de equipo

Piense en la actuacién de algtin compafero de equipo o conocido que ejecute una habilidad especifica insa-
tisfactoriamente durante una competencia, como dejar caer la pelota, caerse de la barra de equilibrio o errar
con la porterfa vacia.

a. b. & d.

Jugar en un certamen

Visualicese en una competencia. Su desempefio es brillante y los espectadores y los compafieros de equipo
le demuestran su aprecio.

a. b. (c} d.

{continda)
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Puntuadion

sus cuatro respuestas para la parte a en cada seccion, sus cuatro respuestas para la parte
y asi sucesivamente; registrelos debajo.

Puntuacion total de cada dimension

a. Visual + + + =

b. Auditiva + + + =
¢ Cinestésica + + 4 =
d. Humor + + + =

Para cada dirmension la puntuacidn maxima posible es 20 y la minima es 4. Cuanto mas se acerque a 20 en
cada dimension, mas habilidad tiene en esa area en particular. Las puntuaciones mas bajas significan que
debe trabajar en esos aspectos de su visualizacdion.
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Hos gustaria saber las razones por las que particioas en te deporte. Por favor, indica,
un creelo, &l grado en el gue cada una de las siguientes preguntss corresponde 3

Escala de Motivacion Deportiva (SMS/EMD)

ESCALA DE MOTIVACION DEPORTIVA [SMS/EMD]
iPellztier et al., 1295; Balaguer, Castillo, & Duda, 2003; 2007]

razones por las gue actualmente participas en tu deporte.

redeando con
alguna de las

H:!:hh Tiens slgo que 5 Wi
iPor qué participas en tu deporte? HE A SUEEE | ttalmeste
yer el s -
conmbge

g [For = safisfacrion [disfrte] que me produce resizar sgEo 1 2 3 2 = g -
ExCiiantE

2 | For s satsfeccion [disfrute) de aprender almo mas sobre aste 1 3 3 a " & 7
deporte

3 Sola f=ner Dusnas rAZDNES pare praciicar mste ceporte, pero 1 z 3 4 = g -
mchuaimente me pregunta s deberia continusr hacisndioln

g | Forque me gusta descubrr nusas rebilictaces y/o tecnices e 1 2 3 z - g -
Enkrensmiario

3 | Moo s si=mio que no soy capEz de tenerexito en este deporte | 1 | 2 CI I E | 7

E | Forqus me permite serwelorado por s gERte qUE 0ONDIID 1 z 3 4 3 E ¥

+ | Porque en mi epinion es ura ce Ias mejores formas de conccer 1 2 3 2 = g -
peme

g | Forque sisvto muche satisfaccion interns misrires aprendo 1 2 3 2 P g -
cierias Fabilidades dificiles y/o becnicas de entreramiento

g | Forque =s sosolssments necesanic gamioioer en este deportesi | g 2 3 4 " & 7
SE fUErE et & ST

L0 | For e prestigio d= sar un deportisks 1 z 3 4 3 E ¥

g1 | Porque ssune ce s 'r!eiq:-r-_-: formas qus tengo pars desamollsr (4 2 3 2 - g -
pEros aspachos de mi mismo

13 | Fer i satisfaccor (disrote| que siemio mejorande sigurcs cs 1 2 3 4 - g 7
mis purtos fiacos

13 |Foris e'n::_-:'-:'-'n que SieTin CoEnCo ety totaments nmersoen | g 2 3 4 - & e
mi Ejeoucion deportiva

14 | Forque cebo participer pars santiTe bisn conTIED MisTO 1 z 3 4 3 E ¥

13 |For 5u1:isrun_c'-5r Gue esperiments  misrtms estoy 1 2 3 a - = =
perfecoonsndo mis habi dedes

15 | Forque j=s personzs gue me rodesn creen que es mporants | g z 3 4 = g 7
estaren fomma ¢ ser un ceporists

17 F|:|r:|:J= [ En.:. bueEns "I:r'm de §|:|r='|:|=' !11I.JI:|'HE COSES gue 1 2 3 4 - & -
pioirian ser Gtiles e mi en otres ress e mi vids

13 | For fsinternsas emociones que siento cuarco estoy practicande 1 2 3 4 - g 7
mi departe

1% | Moo tenzo can en realiced no creo gue sste saa mi deaports 1]z CI I E | 7

ap [Forie sz'.':':r::i:'!"u [distnute] gue siento '."u'zr'.m: siecuto dertos | 4 3 z a " & -
mioyimientos dficles y' o desirezas en mi deports
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No tiene

5e ajusta

; - da que Tiene algo que ver
H ? na total t
é¢Por gue participas en tu dEPDI’tE. ver conmigo aa"n"_l‘?“ e
COnMmigo
1 Porque me sentiria mal conmige misme si no participase 1 2 3 4 5 & 7
22 | para mostrar a otros lo busno que soy en mi deporte 1 2 3 4 5 & 7
33 | Por la satisfaccidn (disfrute] gue siento mientras aprendo 1 2 3 a g € ¥
técnicas y/o destrezas que no he realizado antes
24 | Porgue gsta es unz de las mejores formas de mantener buenas 1 2 3 4 5 3 7
relaciones con mis amigos
75 | Perque me gusta el sentimiente de estar totalments inmerso en 1 2 3 4 g [ 7
mi deporte
6 Forque signto que debo realizar con regularidad mi deporte 1 2 3 4 5 & 7
27 | Por la satisfaccion (disfrute) de descubrir nuevas estrategias de 1 2 3 4 5 6 7
ejecucion (de juego)
2g | A menudo me lo pregunto ya que no estoy consiguisndo mis 1 2 3 4 5 3 7
chjetivos
NOTAS:

- Se puede adaptar al deporte especifico.

FACTORES:

MOTIVACION INTRINSECA:
M| para conocer: 2, 4, 27, 23
M1 para experimentar estimulacidn: 1, 13, 18, 25
M| para conseguir cosas: 8§, 12, 15, 20
MOTIVACION EXTRINSECA:
Regulacién Identificada: 7, 11, 17, 24
Regulacién Introyectada: 9, 14, 21, 26
Regulacién Externa: 6, 10, 16, 22
NO MOTIVACION: 3,5, 19, 28

CORRECCION: Media aritmética de las puntuaciones a los items pertenecientes a un mismo

factor.
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Cuestionario Escala de Adherencia a la Rehabilitacion (EAR)

Instrumento de evaluacion de la adherencia a los procesos
de Neurorehabilitacion

Mi estado socioecondmico favorece mi permanencia en los
tratamientos para mi rehabilitacian

Las redes de apoyo social con las que cuento favorecen mi
permangencia en los tratamientos para mi rehabilitacion
Independiente de las cresncias que fengan ofras personas
sobre mi enfermedad v su fratamisnto, sigo mi proceso de
rehabilitacion como me lo indican

Sea cual sea mi situacién familiar actual, continuo asistiendo
a las sesiones de tratamiento para mi rehakilitacion

Los servicios de salud a los cuales tengo acceso, facilitan mi
proceso de rehabilitacion

El conocimiento v preparacion por parte de los profesionales
que me asisten, contribuyen positivamente en mi proceso de
rehabilitacion

Me han suministrado educacion sobre de mi condicion de
salud ¥y me han hecho un adecuado seguimisnto a mi
situacion de discapacidad

El personal gue me atiende se preocupa por mi permanencia
en mi proceso de rehabilitacion

Recibo las sesiones de rehabilitacion necesarias desde las
diferentes profesiones para cumplir satisfactoriamente mi
proceso de rehabilitacion

Soy constante en mi asistencia a las sesiones de
rehabilitacion asi se requisran cambios en las diferentes
intervenciones que se me realizan

A pesar gue en ocasiones no se evidencien resuliados
inmediatos en mi condicion funcional, sigo asistiendo a las
sesiones de tratamiento para mi rehabilitacion

A pesar de Ilos posibles efectos colaterales de los
tratamientos, contindo asistizndo a ellos.

A pesar de mi grado actual de limitacion fisica contindo
asistiendo a las sesiones de tratamiento para mi rehabilitacion
Independiente de la progresion de mi deficiencia neurolégica
contindo asistiendo a las sesiones de tratamiento para mi
rehabilitacion

Si s sospecha que mi condicion neurolagica es grave, hago
todo lo que esté a mi alcance para continuar asistiendo a las
sesiones de tratamiento para mi rehabilitacion

Asi se presenten frastornos de salud adicionales a los que
padezco, sigo asistiendo a las sesiones de fratamiento para
mi rehahilitacian

Me mantengo motivado en asistir a las sesiones de
tratamiento para mi rehabilitacion

Reconozeo |a necesidad del tratamiento de rehabilitacion
Entiendo adecuadamente las instrucciones dadas respecio a
mi proceso de rehabilitacion

Mantengo viva la esperanza v soy positivo frente mi proceso
de rehabhilitacion
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Cuestionario sobre la autopercepcion del deportista para la

reincorporacion al entrenamiento normalizado

(Return to training) luego de la lesion.

Cuestionaria sohee ls sutepercepeidn del departista pars ls reincarporacidn al estrenamiesto normalized s tres ana lesidn.

Imformacién previa

Tagzdor: Sema:

Edad: Dumarcacion:

Lasion: ;Esrecaida’
Mecaniman: Tiempo sstinzaidac
Tisezpo transcurmida: " partides =o dispomibla:

lnstruceiimes: sefuli jusk cada sni de lis pregunta sealizadas agaslla fepusils gas &n 0 sgenide, mils 82 o o 0 realidad. Bs inporesis que

st pellene enles del enenimicnln de Sarnmn sdividial ¥ ke mila sifssin poaitds

Pl jCdmo valoras la progreside experimentads en el proceso de resdapiscitn de tu besidn®

My mala (1) Bala (2} Ragular (3) EBusoa () My beasma (T)

P pCdmo te encoentras animicamente?

My mal {1} Bhial {2) Ragnlar (3) B (4) Wiy bisz (7]

P pCdmo es tu estado fisico para volver con el equipo?

My male (1) Male (2} Raguler (3) EBusne (1) My bezsno (3]

P4 JCdmo valoras el estado funcionsl de ta zona dadsds?

My male (1) biale (2} Ragular (3) EBusne (4] My beasmo (3]

P& (Siemtes alguna incomodidsd, Bmitscidn, que te impids entrensr con normalidsd?

Sudl) i Szbriz (3] Ko (5

P Tiemes nervios par tener que volver con & equipa?

Sl e Sabria (3] Ko (5

F7 Valors la seguridsd con 2 que reslizariss algim gesto o movimdento relacionado con la lesién

My mala (1) Mala (2} Ragular (3) Busna [4) Wiy beasma (T)

P& (i porcentaje de posihilidedes crees que tienes de recaer de esta lesida 8 corto plaze?
0-100 % (1) 60-B0 % (2) 40-807% (3) 20-+0% (4) 0-20% (5

P O mivel de presida recibes em tu entormo para volver o estrenar con el equipa?

Excasiva{l)  Aba{l) Wormal (3} Baje(4) Ninguzo (1)

Pl jChmo calificarias tu estado GLAOBRAL setual pars volver a la dingdmicy normalizedas del equipo?

My male (1) Male (2} Ragular (3) EBusne (4] My beasno (3]

Puntuacifin totel obtendda | /5i0)

Leyends (No spareceria en cuestionario rellensde por deportista)

Maz 4 40 puntos: ol jugader posda wolver con ciertas garantas,

Errs 37 v 30 puztos: ss debarizn de temer sn cosmiz ofro tpo de proshes complemaentarizs.
Mazos de 35 puntos: Iz predmposicica dal deportista al wiomo oo a5 adecnada.
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Cuestionario de Autopercepcion sobre Return to Play

Cuestionario de Autopercepcion sobre retorno

Tugador: Fecha:
1) ;Como te encuentras de tu lesion?
2)  ,Piensas que estas para volver con el grupo?
3)  (Crees que estas preparado para competir?
4)  ;Tienes molestias en algunos gestos especificos?
5)  ;Crees que tienes posibilidades de recaer de esta lesion a corto plazo?
6)  Siprocede...;Crees que podrias hacer el gesto especifico que te provoco la lesion de una manera normal sin dolor?

7y Como calificarias tu estado actual para volver con el grupo?
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