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1.1. APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA AL ESTUDIO DE LA L ESION
DEPORTIVA

La préactica de actividad fisica o deportiva entraigagos para la salud que
pueden mermar la calidad de vida del practicaatgptobjetiva como subjetivamente
(para un analisis del concepto de calidad de val@usede consultar la revision de
Velarde & Avila, 2002). Quizas el riesgo mas frateee importante de la actividad

fisica, por sus repercusiones fisicas y psicosesialea el sufrir una lesion.

Considerar los factores que pueden propiciar elujudeportista se lesione ha
adquirido una gran importancia debido, fundamergabey, al aumento de la
participacion de la poblacién en actividades fsioa deportivas (Abernethy &
McAuley, 2003; Booth, 1987; Boyce & Sobolewski, 998ardy & Crace, 1990;
Meeuwise, Sellmer, & Hagel, 2003; Mummery, Schdfied. Spence, 2002; Nicholl,
Coleman, & Williams, 1995), y al aumento de lasgericias deportivas para los
deportistas de rendimiento (Bahr & Krosshaug, 2@}strand, Walden, & Haglund,
2004). En este sentido, la lesion puede ser camgldecomo un “accidente de trabajo”
(Buceta & Bueno, 1995). Para los deportistas profiedes el lesionarse puede tener
repercusiones negativas de gran importancia, adel®das derivadas de la propia
salud, como interrupciéon de la carrera deportivérdida de estatus profesional,

reduccion de recursos econdmicos, etc.

Los estudios epidemioldgicos ratifican, afio triag, da elevada incidencia de la
lesion en la practica deportiva (Abernethy & McAyYl003; Boyce & Sobolewski,
1989; Gessel, Fields, Collins, Dick & Comstock, 200ohnson, Williams, Aitken,
McDonald & Sing, 2007; Kraus & Conroy, 1984; Leiger, Knox & Comstock, 2007,
Maffuli, Bundoc, Chan & Cheng, 1996; Meeuwise, et & Hagel, 2003; Nelson,
Collins, Yard, Fields & Comstock, 2007; Olmedillandreu, Ortin & Blas, 2008;
Petridou, Belechri, Dessyprist al, 2003; Schiff, 2007; Timpka, Risto & Bjormsjo,
2008). Muchos de estos estudios, incluidos los me&gentes, han tomado como
referencia el dato aportado por Kraus & Conroy #98egun el cual, en Estados
Unidos se producen cada afio entre tres y cincome#l de lesiones en el ambito de la
actividad fisica y deportiva, sufridas en su may@dr adolescentes y adultos jévenes.
Como ejemplos mas actuales, dentro de la Uniondearse estima que anualmente

mas de diez millones de personas tienen una lesportiva que requiere asistencia
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médica, lo que supone un coste superior a dieaniedl de euros (Petridet al, 2003);

y en los EE.UU., en deportistas de la escuela skeciam las lesiones de rodilla
representan el 22,6% de las lesiones sufridas mlporada 2005-2006 (Nelsenal,
2007), y las conmociones cerebrales alcanzan &b ®essekt al, 2007); por otro
lado, la mayoria (66%) de las 101 lesiones depstiregistradas en la unidad de
traumatologia del Hospital Universitario de Wedliés (Jamaica) desde 1999 hasta
2003 se produjeron practicando futbol (Johnetoal, 2007).

La elevada incidencia de las lesiones en el comtiibolistico queda avalada
con los datos aportados recientemente por investiga como Leiningest al. (2007),
1.597.528 lesiones atendidas en el periodo 199@-2AEstados Unidos; Schiff (2007),
44,6% de las jugadoras sufren alguna lesion dunamaetemporada; o Timpkeat al.
(2008), que muestran una ratio de 2.4 lesionesguta 1000 horas de competicidén entre
1800 futbolistas jévenes de Suecia.

En nuestro pais, también existen estudios sobrenUehero de lesiones
acontecidas en muestras de deportistas. En eli@stalizado por Ramirez (2000), se
pone de manifiesto un dato representativo; dell td&a futbolistas guipuzcoanos
federados en 1996 mas del 20% sufrié alguna legi@nlimitd o impidid su practica
deportiva. De igual modo, Palmi (2001) indica alrededor del 40% de los deportistas
sufren alguna lesion mas o menos grave a lo laegmd temporada.

1.2. APROXIMACION PSICOLOGICA AL ESTUDIO DE LA LESI ON
DEPORTIVA

Cada vez con mayor profusion los profesionalesrobgeque la etiologia de la
lesion deportiva es multiple, coincidiendo simuét@mente en el momento de la lesion
diferentes factores externos, internos y contegtuéBahr & Krosshaug, 2005; Gémez,
2008), que exige una aproximacion desde las distidisciplinas cientificas para su
mejor comprension, y por tanto intervencion (Kont@sllins & Russo, 2004). Los
factores que pueden contribuir a la aparicion ed®hes pueden ser clasificados en dos
tipos: fisicos (sobreentrenamiento, naturalezaddpbrte, etc.) y psicosociales (estrés,
capacidad de concentraciéon, etc.). Estos factotesign ser factores internos del
deportista (fisioldgicos y psicologicos) y factomdernos al deportista (conductas de

otros y factores deportivos). Determinados factopsgoldgicos (acontecimientos
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vitales, rasgos de personalidad, estrés, etc.gceartener cierta importancia en la
vulnerabilidad del deportista a sufrir una lesibe.todos ellos, el estrés es fundamental
para entender el proceso y relaciones entre latigaadeportiva y la disposicion
psicolégica del deportista. Desde este punto di& wisa raiz de la publicacion por
Andersen & Williams (1988) de su modelo de estréslal lesion deportiva, la
investigacién se centra, basicamente, en el amalisi estrés y su relacion con la
vulnerabilidad del deportista a lesionarse (Dawi891; Diaz, 2001; Junge, 2000;
Olmedilla, Andreu & Blas, 2005; Olmedilla, GarcisshMalvo & Martinez-Sanchez,
2006; Olmedilla, Andreu, Ortin & Blas, 2009; Olmiali Andreu, Ortin & Blas, en
prensa; Ortin, Olmedilla, Garcés de los Fayos &alfjd, 2008; Spano, 2008; Udry &
Andersen, 2002).

La lesion deportiva desencadena multiples situasiadversas, tanto para el
deportista como para su entorno (Ali, Marivain, siéa Boulvais, 2007; Alzate,
Ramirez & Artaza, 2004; Brewet al, 2007; Carson & Polman, 2008; Ramirez, Alzate
& Lazaro, 2002; Smith, Scott, O’Fallon & Young, 099Desde el momento en que se
produce, se evidencian sus efectos principalefjrdi®n del organismo que produce
dolor, interrupcion o limitacién de la actividad pidetiva, cambios en el entorno
deportivo, posibles pérdidas en cuanto a resultddpertivos colectivos, interrupcion o
limitacion de actividades extradeportivas y, carabem la vida personal y familiar
(Buceta, 1996, 2008). Los factores personalesugaibnales que acompafian a la lesion
pueden influir a la hora de minimizar en algunososa y aumentar en otros, las
inevitables consecuencias de la misma, y de estaafonfluir en su recuperacion.
Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer & Morrey (1998) pusieron un modelo comprensivo
gue permite entender mejor estas relaciones, y ayaartir del cual se ha ido
configurando una interesante linea de investigafiwans, Hardy, Mitchell & Rees,
2008; Hockey, 2005; Levy, Polman & Clough, 2008)

La misma perspectiva multidisciplinar sirve parardar la rehabilitaciéon del
deportista lesionado, donde la sinergia de todadnaas cientificas implicadas debe de
dar respuestas para la optimizacion del procesoedeperacion (Arvinen-Barrow,
Hemmings, Weigand, Becker & Booth, 2007; Niven, 20Podlog & Eklund, 2007;
Scherzer & Williams, 2008; Tracey, 2008). Ademéasgue las respuestas psicolégicas

a la lesion frecuentemente llevan consigo una réacte pérdida con ciertos estados de
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animo, pensamiento y conductas que agravan laguliifdes inherentes a la
rehabilitacion, los profesionales afines deberéanbién tener informacidén sobre estos

aspectos (Ramirez, 2000).
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Fundamentacion tedrica general

2.1. LESIONES DEPORTIVAS: CONSIDERACIONES GENERALES

2.1.1. CRITERIOS DE DEFINICION DE LA LESION DEPORVA

La naturaleza de la lesion es otro aspecto imprtada hora de llevar a cabo
una investigacion (Wiese-Bjornstat al, 1998) puesto que las respuestas psicologicas
pueden ser diferentes dependiendo del tipo denedigue nos enfrentemos. Por ello,
es fundamental definir claramente el término de@tesleportiva, asi como establecer
los diferentes niveles de gravedad. En los tral@jospectivos de Smitst al. (1990) y
de Smithet al. (1993), el nivel de gravedad de la lesion ha ajpd@emomo moderador
de la respuesta psicoldgica. Sin embargo, en estslios (Brewer, Linder & Phelps,
1995; Breweret al, 1995) no ha resultado ser un factor determinanté& alteracion

del estado de animo de los deportistas lesionados.

El andlisis de la lesion, el tratamiento, la relit@dgion y los programas de
prevencion vienen determinados por la perspechi@médica o psicosocial) desde la
cual se aborda el tema. La definicion de lesiowipree del término latintaesig hace
referencia a un dafio o alteracion morbosa, organfcacional, de los tejidos (DTCM,
1992). Cuando este dafio se produce en el ambitortdep se le denomina lesion
deportiva, y aunque desde una perspectiva operativade tener distintas
consideraciones, la mayoria de autores considsi@leuando impide al deportista, al
menos un dia de entrenamiento (AAOS, 1991; NCAA61Noyes, Lindenfeld &
Marshall, 1988; Shultz, Houglum & Perrin, 2000).

Remitiendo al concepto de lesibn desde una perspebiomédica a los
documentos especializados (Martinez-Romero, 2008sde una perspectiva
psicosocial, las lesiones son “accidentes de walggje tienen lugar como consecuencia
de la actividad deportiva (Buceta, 1996), o combepdel juego (Gordon, 1986), cuyas
causas son basicamente tres (Gutiérrez, 1997)mpacto o choque con otro deportista
0 elementos deportivos, por un mal gesto o movitaiésrzado y de forma intrinseca,
siendo el propio aparato locomotor el que produdesion (problemas musculares y de
tenddn). Para Ramirez (2000), este tipo de dedings explica la gran mayoria de las
lesiones deportivas pero, no tiene en cuenta aguglie acontecen fuera del contexto
deportivo y, también, repercuten directamente eeralimiento del deportista. Para los
deportistas profesionales puede tener repercusioreggmtivas (la propia salud,
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interrupcidon de la carrera deportiva, pérdida dates profesional, etc.), aunque es un
hecho inherente al deporte, que puede ser vividtoamatastrofe, reto, o representar en
ocasiones un mecanismo de escape ante situacienestiés o elevada ansiedad
competitiva (De la Vega, 2003). También puede sapr&Er una oportunidad para
aprender y crecer en otros aspectos de la praijoartiva, cierta “vacunacion” frente
al sobreentrenamiento, o la percepcion empéticko dpie significa una lesion para

otros practicantes (Garcia-Mas, 2008).

Debido a que no todas las lesiones son igualeemert la misma influencia
sobre el deportista y su rendimiento, una constamtizdas las lesiones deportivas es el
diagndstico detallado de la lesion por parte deéeslista en medicina del deporte que
sefala su localizacion, su tipologia (contusiétic@ar, 0sea, muscular, etc.), las causas
o el mecanismo de lesién, la gravedad de la misestinfando el tiempo de

recuperaciéon) y, en algunos casos, incluye la tigstte lesion del deportista.
2.1.2. CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEPORTIVAS

Para interpretar correctamente el diagnostico meédie una lesion es
fundamental conocer algunas de las taxonomiagadéis con mayor frecuencia en el

ambito deportivo.

En funcion de las diferentes estructuras del apalatomotor afectadas,
Gutiérrez (1997) sefiala: partes blandas (piel,mMgaos, musculos y tendones);
inserciones (zona de implantacion de las fibraglitesas en huesos) y; 6sea y

cartilaginosa (si afecta a la estructura de losbsiesu formacion y proteccion).

Las consecuencias de la lesion sobre la actividgabrtiva del individuo
determinan el nivel de gravedad de la lesion (HEI93): lesiones levegrequieren
atencion o tratamiento pero no se interrumpe lavidatl deportiva); lesiones
moderadag(es necesario el tratamiento y limitan la partcipn deportiva)jesiones
graves (implican una interrupcion prolongada de la ad@d, a menudo con
hospitalizaciones e intervenciones quirargicdsgiones graves que provocan un
deterioro cronico(imprescindible la rehabilitacion permanente)ggiones graves que

provocan una incapacidad permanefgeponen el abandono deportivo).
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Segun los mecanismos que provocan la lesién depprtiinrichs (1995)
distingue: accidente deportivo, atlopatia primddaando el proceso que provoca la
lesion es repetido y leve o se produce de fornaadatia) y atlopatia secundaria (si tras
una atlopatia primaria no se restablece la capadidaitada del sujeto para hacer
deporte). La lesion deportiva también puede sevqmada por factores individuales
(entrenamiento insuficiente, cansancio, una reagi@n de lesiones o enfermedades
deficiente, etc.) que siendo controlados puedemidisr la vulnerabilidad del
deportista a las lesiones, 0 en su defecto, coirsaega recuperacion optima (Ramirez,
2000).

2.2. RELACION ENTRE FACTORES PSICOLOGICOS Y LESIONES
DEPORTIVAS

2.2.1. ANTECEDENTES Y LINEAS DE INVESTIGACION ACTUKLES

La trascendencia creciente de las lesiones depsrtia intensificado el interés
de las ciencias aplicadas en este campo. Del wbjptincipal (prevenir y rehabilitar),
derivan otros secundarios como reducir el nimertesienes y la gravedad de éstas,
lograr recuperaciones rapidas y éptimas, o prevenaidas y futuras lesiones (Buceta,
1996). La psicologia aplicada en el area de lasres deportivas se origina desde una
perspectiva empirica en los afios 70, centrandosel estudio de la relacion entre
variables psicoldgicas (personalidad, motivaciérstrés psicosocial, atencion,
agresividad, estado de animo, etc.) y lesionesrtlegs (prevencion y recuperacion).

Las investigaciones publicadas por Little (1968 rmmwell, Masuda, Wagner
& Holmes (1975) destacan por ser pioneras y refeseen el area de la psicologia de
las lesiones deportivas. Little (1969) encontré daepresencia de la lesion o
enfermedad precedia el principio de una sintomgtalmeurética en los deportistas
masculinos y Bramwelt al. (1975), por su parte, contribuyeron a generarmiodelos
psicolégicos basados en la prediccién de las lesi@emostrando una relacion entre
estrés de vida y el nimero de lesiones en la pdblaeportiva (Brewer, 1998).

Originariamente, la existencia de la interacciotresmaspectos psicolégicos y
fisiol6gicos del organismo, que en el caso dedamhes deportivas puede influir en la
vulnerabilidad del deportista o0 en el proceso deperacion, fue estudiada por diversos
investigadores (Abadie, 1976; Brown, 1971; Coddingk Troxel, 1980; Green, Green
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& Walters, 1979; Irwin, 1975; Jacksaet al, 1978; Surgent, 1991; Valliant, 1981),
aungue entre la comunidad médica esta vision deetge y el cuerpo como un sistema
integrado se adquirio con el paso del tiempo (Awletg, 1985; Gordon, Jaffe &
Bresler, 1984; Peper, Ancoli & Quinn, 1979; Simantdvatyhers-Simonton &
Creighton, 1978).

La evidencia empirica indica que los factores p&gioos parecen desempenfiar
un importante papel en la ocurrencia de lesiones yla recuperacion de la lesion
(Buceta, 2008; Martinez-Romero, 2008; Naylor, 208pano, 2008). Tal y como
indican Olmedilla y Garcia-Mas (2009), después ds décadas de una importante
produccion cientifica en este sentido, se puedeerglr 5 lineas fundamentales de
investigacion. La primera seria el estudio de lacién entre factores psicologicos y la
vulnerabilidad de los deportistas a sufrir lesiémyo objetivo fundamental es conocer
qué variables psicolégicas correlacionan con ungomdrecuencia de lesiones,
analizando la gravedad de éstas y, a veces etléipesion (Abenza, Olmedilla, Ortega
& Esparza, 2009b; Galambos, Terry, Moyle & Lock@02; Kleinert, 2007; Nicholls &
Polman, 2007; Olmedillat al, 2005; Olmedillaet al, 2009; Olmedillaet al, en
prensa; Olmedillzt al, 2006; Ortiret al, 2008; Rozen & Horne, 2007).

Una segunda linea de investigacion seria el estdéida percepcion de los
deportistas sobre la importancia del factor psigiold como causante de lesion, con el
objetivo de determinar cual es el nivel de inflianmtorgado al factor psicoldgico por
parte del deportista (Crossman, Jameson & Hume); 198il, Zemper & Carter, 1993;
Olmedilla, Ortin & Ortega, 2004; Olmedilla, Orte§aAbenza, 2007; Reuter & Short,
2005).

La tercera linea de investigacion seria el estddid¢a relacion entre la historia
de lesiones de los deportistas y su influenciaarables psicoldgicas de éstos, con el
objetivo de conocer el grado de influencia de &dnia lesional, y en qué aspectos lo
hace de la psicologia del deportista (Gaoua, R&j€htara, 2005; Newcomer & Perna,
2003; Short, Reuter, Brandt, Short & Kontos, 2004).

La cuarta linea de investigacion es el estudioaderéacciones emocionales y
psicolégicas del deportista ante la lesion, conbgetivo de relacionar estos aspectos

con las conductas de adherencia del deportistasaplogramas de rehabilitacion
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(Abenza, Olmedilla, Ortega & Esparza, 2009a; Aber@bmedilla, Ortega, Ato &
Garcia-Mas, 2010; Alet al, 2007; Alzateet al, 2004; Breweeet al, 2007; Carson &
Polman, 2008; Evanst al, 2008; Hockey, 2005; Levet al, 2008; Niven, 2007;
Thatcher, Kerr, Amies & Day, 2007; Vergeer, 20§ el estudio del papel que
desempenian los profesionales de la salud (Arvireeme® et al, 2007; Bricker & Fry,
2006; Jeansonne, Hoenig & Hollander, 2008; Sche&zawilliams, 2008; Tracey,
2008), o los entrenadores y comparieros (Corbillwassman & Jamieson, 2008), en la
recuperacion de los deportistas y su influencialeaspecto psicologico de aquellos.
Ademas, algunos trabajos (Podlog & Eklun, 2006; ndpuPain & Pearce, 2007) han
estudiado la experiencia de los deportistas erusliava la competicidn tras una lesion
grave, el miedo a la recaida y sus consecuencieslqmicas (Kvist, EK, Sporrstedt y
Good, 2005) y, en algunos casos, el papel de kosretlores en esta vuelta a la practica
deportiva (Podlog & Eklund, 2007).

Por ultimo, la quinta linea de investigacion esmialementacion de programas
de intervencion psicologica para la prevencion esohes (Johnson, Ekengren &
Andersen, 2005; Kolt, Hume, Smith & Williams, 200Maddison & Prapavessis, 2005;
Noh, Morris & Andersen, 2007), o para la rehaliidam de deportistas lesionados
(Abenza, Bravo & Olmedilla, 2006; Christakou & Zasy 2007; Driediger, Hall &
Callow, 2006; Hare, Evans & Callow, 2008; Maddiséhrapavessis & Clatworthy,
2006; Myers, Peyton & Jensen, 2004), con el olgedie ratificar en el &mbito aplicado
los aspectos derivados de la investigacion empaataal. En esta linea también se
pueden considerar aquellos trabajos publicados gQuesentan intervenciones
psicolégicas mas amplias, no solo dirigidas a keve@mcion o rehabilitacion, como
asesoramiento a entrenadores, a preparadoressfigieo deportistas (Vernacchia &
Henschen, 2008).

En definitiva, aunque la psicologia de las lesiotegortivas es relativamente
joven, la importante produccién cientifica ofrecdoa psicologos e investigadores
interesados en ella un amplio rango de actuacidio t@n el &mbito de la prevencion

como en el de la recuperacion, tal y como se expares siguientes apartados.

12



Psicologia y lesiones deportivas: un andlisis detdees de prevencion, rehabilitacién e intervencion
psicoldgica

2.2.2. FACTORES PSICOLOGICOS Y PREVENCION DE LAS SIBNES
DEPORTIVAS

Tal y como se refleja en el apartado anterior,stlidio de la relacion entre
lesiones y factores psicologicos ha aumentado lestemte en los dltimos afios. Una de
las perspectivas de estudio mas productiva ha kidofluencia de los factores
psicolégicos en la vulnerabilidad y la resistend& deportista a lesionarse (Udry &
Andersen, 2002). En este sentido, hacia la décadasdafios 70 surgen los primeros

estudios de las experiencias clinicas o de logeatnientos (Ogilvie, 1966).

En un primer momento los estudios se centraronaelnisqueda del tipo de
personalidad propenso a la lesion (Coddington &x@&k01980; Valiant, 1981). Los
aspectos mas analizados de la personalidad harmlsidous de control (Dahlhauser &
Thomas, 1979; Paser & Seese, 1983), la autoestiarah| 1986; Young & Cohen,
1979, 1981) y la ansiedad (Banks & Grove, 1988jhqae también ha sido estudiada
desde una perspectiva mas general (Abadie, 196&mBr1971; Irwin, 1975; Jacksan
al., 1978; Valiant, 1981). Sin embargo, los resultadesstas investigaciones no han
satisfecho las expectativas creadas. Fischer (1#84)dicado, como posible causa de
tales resultados, problemas de excesiva simpliboace poco rigor metodologico y de
bajo valor explicativo. Asi pues, las investiga@®mas recientes se han decantado
hacia el andlisis de aspectos especificos de talpgia del deportista y como estos
influyen en el riesgo de lesion (Diaz, 2001; Didaceta, & Bueno, 2004; Olmedilkt
al., 2006; Williams & Andersen, 1998; Williams & Rdep 1993).

A partir de los afios 80, emerge progresivamengelistea de investigacion cuyo
objeto de estudio es la relacion entre el conceetestrés y la lesion deportiva. Aunque
existio un relativo acuerdo entre los investigadasebre la influencia que ejercian
diferentes situaciones estresantes (grandes camiigles y problemas cotidianos
diarios) en la vulnerabilidad del deportista a daarse, no se llegé a fundamentar

teéricamente dicha relacion.

Los modelos tedricos propuestos para el estudlasdeslaciones entre aspectos
psicolégicos y lesiones surgieron en los afios 6 o de estos incorpord el estudio
de los factores psicologicos que pueden influiappre un deportista sufra una lesion,

el Modelo de Estrés y Lesion de Andersen & Willigit®88), revisado una década mas
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tarde (Williams & Andersen, 1998). Este modelo k#iaa que un deportista ante una
situacion estresante, emite una respuesta (dendanide estrés) producto de la
valoracion cognitiva que hace de aquélla, provosarambios fisioldgicos (incremento
de la tension muscular) y atencionales (focalizadiadecuada de la atencion) que
aumentan la probabilidad de lesionarse. Ademéass otomponentes del modelo
(personalidad, historia de estrés del deporti$ta yecursos de afrontamiento) mediaran

en el caracter de la respuesta, potenciando ékesiyudando a controlarlo (figura 1).

v A\ 4
Personalida [« » Historia de [« » Capacidades de
factores de afrontamiento
estrés

) 4 ) 4 ) 4
Situaciones Respuesta al Estrés
Deportivas »
Potencialmente - Evaluacion Cognitiv Alteraciones fisiolo icas_> Lesion
Estresantes 9 E—> 9

y atencionales

Intervenciones

Figura 1. Version revisada del Modelo de Estrés y LesionnkuéNilliams y Andersen (1998).

Para otros autores (Buceta, 1996; Palmeira, 199% eompleja relacion entre
respuesta de estrés y lesion deportiva confluypecéss tan diversos como; que la
presencia de estrés puede aumentar la vulnerabilkddas lesiones, las lesiones
constituyen eventos estresantes que pueden atdotstado emocional, la salud y el
funcionamiento general del deportista, las lesiopes/ocan deterioros crénicos o
incapacitaciones permanentes que deben considereosgo situaciones muy
estresantes, las lesiones pueden aliviar otrasefsi@mayores de estrés convirtiendose en
mecanismos de escape 0 evitacion, y que ciertmgtadstrés puede ser positivo tanto
en la prevencion como en la rehabilitacion de hessp pues puede provocar que los
deportistas se adhieran adecuadamente a las megu@amntivas o de rehabilitacion.
También destacan la necesidad de realizar estdéiostervencion que confirmen el
modelo tedrico de Williams & Andersen (1998). Laemencion psicolégica en los

distintos componentes del modelo (situaciones p@bnente estresantes, variables
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personales y respuestas de estrés del deportist&yid ser eficaz para aumentar la
resistencia del deportista al estrés y, por taetiycir la probabilidad de lesionarse. Sin
embargo, resulta dificil realizar intervencionescqi®gicas para la prevencion de
lesiones, si el deportista considera, en ocasiciaesores externos como causantes

principales de lesién, que no dependen fundameatdérde él (Olmedillat al, 2004).

A partir de la propuesta de este modelo, la maydeidos estudios se han
centrado en el andlisis de la relacion entre eégst las lesiones (Davis, 1991; Diaz,
2001; Junge, 2000; Olmedillet al, 2005; Olmedillaet al, 2006; Olmedillaet al,
2009; Olmedillaet al, en prensa; Ortiet al, 2008; Spano, 2008; Udry & Andersen,
2002), utilizandolo como base tedrica. Los comptegeprincipales del modelo son las
situaciones potencialmente estresantes, las vesigi@rsonales (personalidad, historia
de estrés y recursos de afrontamiento), la respadsstrés y las consecuencias de la
respuesta al estrés. Distintos autores han reali@pdrtaciones en todos o en alguno de

estos componentes.

Se han estudiado diferentes aspectos de la pedash&Currens, 2001; Hanson,
McCullagh, & Tonymon, 1992; Rogers & Landers, 208®ith, 2001), entre los que
destaca el estudio de la relacién entre autocardignel riesgo de lesion, encontrado
una correlacion positiva entre estas variablegiRdi993a; Wittig & Schurr, 1994). En
otros estudios, en cambio, la relacion ha sido marsa, es decir, niveles altos de
autoconfianza minimizan el riesgo de lesién (Jacletoal., 1978; Valiant, 1981). La
relacion entre ansiedad y lesion, también ha atoojeesultados contradictorios.
Mientras que en algunos trabajos no se ha encantrae estén relacionadas (Kerr &
Minden, 1988; Kerr & Fowler, 1988), en otros estigdpuntuaciones altas en ansiedad
han correlacionado positivamente con una mayor goeipn a lesionarse (Lysens,
Auweele & Ostyn, 1986; Olmedillat al., 2009; Olmedilleet al, en prensa; Pascual &
Aragues, 1998; Petrie, 1993a). En cuanto a loglestde animo, los deportistas con
estados como tension, depresion, célera y vigovéres intermedios) pueden ser mas
vulnerables a la lesion (Ortin, 2009; Rozen & Ho2G07).

Por otro lado, y tal y como se desprende del model®Villiams & Andersen
(1998), la valoracion cognitiva que hace el deptatde una determinada situacion sera
clave para provocar cambios fisiol6gicos y ateraliess Asi, la interpretacion que

realiza el deportista de la evaluacion que hacewsofentrenadores, técnicos,
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compafieros, etc.) de su ejecucion y de la evalnapi@ hace sobre si mismo resulta
una de las cuestiones claves para provocar unaestspde estrés que, en trabajos
anteriores se ha relacionado con las lesiones rdetea grave, pero no con las leves y
moderadas (Olmedilla, Ortega, & Abenza, 2005; Olifze@t al, 2006). De acuerdo
con estos resultados, el mal estado de salud mocipor los deportistas se ha
relacionado con la incidencia de lesiones gravedosrestudios prospectivos realizados

recientemente por Kleinert (2007).

Otro de los aspectos importantes del modelo, esafecidad atencional del
deportista; la valoracién cognitiva que realizadmterminadas situaciones de estrés
potencial, puede afectar a procesos atencionakestog derivar en respuestas de estrés
inadecuadas que aumentan el riesgo de lesionarsealdgtinos trabajos se han
encontrado relaciones significativas entre capdciiaconcentracién y menor riesgo de
lesion (Kerr & Minden, 1988), asi como entre un anegnanejo de la capacidad
atencional en situaciones de entrenamiento y caoonfety un menor riesgo de lesiones
(Olmedilla et al, 2006). Los resultados de estas investigacicias;, como indican
Udry & Andersen (2002), parecen sugerir que seadiun marco tedrico, necesitado,
por un lado, de una mayor investigacion respeclasacaracteristicas fisiologicas y
atencionales de las respuestas de estrés en aitesdleportivas (Rogers & Landers,
2005); y por otro, superar las limitaciones de c@rametodologico propias de estudios
anteriores (Diazet al, 2004). Limitaciones que son recogidas en lobajos de
Williams & Roepke (1993) y Petrie & Falkstein (199Bdicando que el hecho de que
los resultados de las investigaciones hayan sideecas, contradictorios se debe a
algunos problemas metodoldgicos (disefios pocoasgs; instrumentos generalistas no
especificos del ambito deportivo, muestras redscidacesiva heterogeneidad de las
muestras o la diversidad y complejidad de los difeas deportes).

Uno de los componentes del modelo, la historia atdofes de estrés del
deportista, contempla entre otros aspectos lasnesisufridas por los deportistas que,
en definitiva, se convierten en una historia deotess, y por tanto, de estrés que
afectarian a variables psicologicas que, a su pedrian incrementar los niveles de
estrés. En este sentido, Nicholls & Polman (20@Mpmrobaron que sufrir una lesion
era considerado para jugadores de rugby adolesceoteo uno de los cinco estresores

mas importantes en su préctica deportiva.
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De esta forma, se estaria en un circulo sin salwbgcontinuidad: una historia
de lesiones caracterizada por muchas lesionesjonks de caracter moderado o grave,
estaria provocando niveles altos de ansiedad, swecatencionales inadecuados y
niveles bajos de autoconfianza, que determinamggpuestas de estrés por parte del

deportista, y por tanto, incrementar la probabilida sufrir una lesion.

2.2.3. FACTORES PSICOLOGICOS Y RECUPERACION DE LA%SIONES
DEPORTIVAS

La recuperacion de la lesion deportiva desde umopde vista psicologico tiene
dos aspectos importantes; la extension social d#llgma y las consecuencias que
provoca en el deportista y en su entorno (Randteal, 2002). Para comprender los
aspectos psicoldgicos que afectan a la recuperdeiédeportista, en la literatura de los
altimos veinte afios podemos encontrar numerosastigaciones que, basicamente, se

pueden resumir en dos modelos tedricos:

a) Modelos centrados en las reacciones emociodalegeportista (Heil, 1993;
Brewer, 1994).

b) El Modelo Integrado de la Respuesta Psicolégica adsi@n y al Proceso de
Rehabilitacionde Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer & Morrey (1998)

Los modelos centrados en las respuestas emociahaleeportista, provienen
de la secuencia de reacciones psicolégicas des@aa Kubler-Ross (1969) en su
clasicoOn death and dyingestas reacciones, basicamente son: negacién dsidm;
cOlera (enfado); negociacion (ambivalencia emod)prdepresion provocada por la

sensacion de pérdida (funcional, deportiva, estatag y aceptacion y reorganizacion.

Sin embargo, no son una serie de “fases estanco’lgso que todos los
deportistas lesionados tengan que pasar siempneadera secuencial (Buceta, 1996;
Rotella & Heyman, 1986). En este sentido, algundsras muestran en sus estudios
como las reacciones emocionales pueden estarnofhgas por el tipo y la gravedad de
la lesién, asi como por otros factores personakdsddportista como la edad, los
acontecimientos vitales, los recursos de afrontatmjestc. Por ejemplo, Brewer y sus
colaboradores dedican una serie de trabajos ademks del ligamento cruzado anterior

de la rodilla en sujetos de diversas edades (Bre2@&1; Brewer, 2003; Brewet al,
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2003a; Breweret al, 2004; Trippet al, 2003; Udry, Shelbourne & Gray, 2003)
indicando que las reacciones emocionales negadiVadesion tienden a disminuir con
la edad. La conmocion cerebral moderada es tratadd estudio de Mainwarirgf al.
(2004) indicando que este tipo de lesion provocayomaconfusion y alteracion
emocional que la lesion de rodilla en los primattas de convalecencia, mientras que
la mayor gravedad y duracién de la lesién de rad#specto a la conmocion cerebral
moderada es un factor importante en las alterasialed estado de animo de los
deportistas lesionados. Albison & Petrie (2003), uen estudio prospectivo (mide
variables psicolégicas, antes y después de lanlegsion 84 jugadores de futbol
americano de la liga universitaria, destacan ggeatmntecimientos vitales negativos
predicen alteraciones en el estado de animo, Eesse relacionan positivamente con

los pensamientos después de la lesion.

En esta linea, l&eoria Ciclica Afectivale Heil (1993), indica que el deportista
presenta tres tipos de respuesta a la lesion (Bagosgacion y enfrentamiento), cuya
manifestacion (aparicion de la respuesta, intedsitk la misma y estados animicos
asociados) dependera de determinadas variableonpés o situacionales del
deportista. LaTeoria de la Valoracion Cognitivale Brewer (1994), sefiala que la
conducta, como consecuencia funcional, del depariste la lesidon viene determinada
por su reaccion emocional ante la misma, y éstgestomo respuesta provocada por la
interaccion de factores de personalidad (autoestimas de control, ansiedad, etc.) y

factores situacionales (gravedad de la lesiontuestieportivo, etc.).

Para explicar la relacion lesion-psicologia, qulaaeoria mas completa sea la
de Wiese-Bjornstakt al. (1998) que propone uNlodelo Integrado de la Respuesta
Psicologica a la Lesion y al Proceso de Rehabiidacen el que se integran teorias
basadas en el proceso de estrés y otras centraddgeceso de dolor; la valoracion
cognitiva y los modelos del proceso de dolor neeseluyen mutuamente, sino que
éstos, aplicados a la lesidon, pueden ser subsumatag modelo de estrés, mas amplio
e integrador, mostrando la naturaleza dinamica peteso de recuperacion: las
valoraciones cognitivas pueden afectar a las emesjoy éstas a las conductas; a su
vez, las emociones afectan a las conductas y adtes valoraciones cognitivas; y asi

sucesivamente; las consecuencias psicologicadasdorean con toda la experiencia de
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la lesion, en torno a los tres componentes del lnoda valoracion cognitiva, la

respuesta emocional y la respuesta conductuafiguen 2).

2.24. LA RESPUESTA PSICOLOGICA DURANTE EL PROCES®E
RECUPERACION DE LAS LESIONES DEPORTIVAS

El Modelo Integrado de la Respuesta Psicologica adaidn y al Proceso de
Rehabilitacion de Wiese-Bjornstalet al. (1998), integra de forma dinamica la
prediccion de los componentes de la lesion, fastgrersonales y situacionales
(Andersen & Williams, 1988; Williams & Andersen, 48, con la respuesta a los
componentes de la lesidbn que se han identificadonpedio de estudios empiricos
(Wiese-Bjornstal, Smith & LaMott, 1995). Los faater personales y situacionales
mediatizan las apreciaciones cognitivas del lesionaéstas, a su vez, influyen en la
respuesta emocional y conductual obteniendo, fieatey la respuesta psicoldgica
global del deportista lesionado (Ramirez, 2000actas a este modelo entendemos que
el estrés no solo es un factor de riesgo a swg€iOh, sino que puede suponer un
verdadero obstaculo (el hecho de producirse unanlggovoca en el deportista una
fuerte carga de ansiedad) en la recuperacion geltista lesionado (Wiese-Bjornstl
al., 1998). La gravedad de la lesién, el estado anineicm| dentro del club, federacién
0 equipo deportivo (titular o suplente), afectamadel de ansiedad y a las posibles
respuestas de estrés. De acuerdo con Palmi (280t importante conseguir que el
deportista controle su ansiedad, tenga confianz equipo médico y mantenga un alto
nivel de motivacion para conseguir desarrollar migpama de rehabilitaciéon y una

adecuada adherencia al mismo.
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Figura 2. Modelo Integrado de la Respuesta Psicoldgica adaidn y al Proceso de Rehabilitacion
Adaptado de Wiese-Bjornstal et al. (1998).

2.2.4.1. La respuesta cognitiva

Los deportistas valoran aspectos después la ldgiés como percepciones
sobre la causa, su estado de recuperacion, landsipad de apoyo social, y su
habilidad para cooperar con la experiencia dehedéportiva. Los resultados obtenidos
en algunos estudios (Brewer, 1993; Brewer & Pelr#®5; Chang & Crossman, 1988;
Connelly, 1991; Leddy, Lambert & Ogles, 1994; Mc@ow Pierce, Williams &

20



Psicologia y lesiones deportivas: un andlisis detdees de prevencion, rehabilitacién e intervencion
psicoldgica

Eastman, 1994; Shaffer, 1991; Snethal.,1993; Wiese-Bjornstadt al, 1998) sugieren
que la respuesta cognitiva esta afectada, y qaeaésti vez influye en las emociones y
comportamientos posteriores de los deportistass@bnan, Gluck & Jamieson, 1995;
Crossman & Jamieson, 1985; Crossman, Jamieson &Hu@90; Daly, Brewer, Van
Raalte, Petitpas & Sklar, 1995; Ford & Gordon, 1998hnston & Carroll, 1998b;
Johnston & Carroll, 2000; Morrey, Stuart, Smith &eae-Bjornstal, 1999).

Autopercepciones de los deportistas como la autoasia autoeficacia y la
autoconfianza han sido variables de la mas estasliad este ambito, para determinar
gué aspectos de ellas estan mas afectados trasidm.| La utilizacion de medidas
globales por parte de algunos autores, ha revaelddoencias en la autoestima y el
autoconcepto entre lesionados y no lesionados @&a@rossman, 1988; McGowan,
Pierce, Williams & Eastman, 1994) obteniendo vaomgenores los primeros. Por el
contrario, en otros estudios con diferentes moddéd deportivas (Brewer & Petrie,
1995; Smithet al., 1993) los niveles de autoestima global se mantomientes y

después de la lesion.

La influencia de la lesién sobre la autoeficacia,esnbargo, ha sido examinada
en menor medida (Udrgt al, 2003; Wiese-Bjornsta¢t al, 1998) y sus resultados
(utilizando medidas especificas) han sido de pérdidnificativa en el valor de la
misma (Connelly, 1991). Al utilizar una subescata alitovaloracion fisica con los
deportistas lesionados en una clinica de mediahaaporte, Brewer (1993) descubrid
gue se podia predecir la depresion post-lesiénigDal forma, Leddyet al. (1994)
encontraron diferencias significativas entre psidle y post-lesién en la autoestima
general asi como en la autoestima fisica. Tamladrasiemostrado estrecha relacion de
la autoeficacia con la historia de lesiones, denfoique, los deportistas con alguna
lesion previa, han mostrado un mayor nivel de ditmaa en la rehabilitacion en
comparacion con aquellos que no se habian lesicnatds (Shaffer, 1991) quiza, como
consecuencia de los miedos y frustaciones que épsrtistas experimentan tras la
primera lesion (Podlog & Eklund, 2006). Los demids tienen miedos vy
preocupaciones acerca de como su cuerpo afroasdemandas del deporte cuando se
recuperen (Bianco, Malo & Orlick, 1999; Gould, UdBridges & Beck, 1997a), su
actuacion deportiva futura y su habilidad para dimgon las expectativas propias y
ajenas (Bianco, 2001; Feltz, 1986; Goedal, 1997a; Jonhston & Carroll, 1998a;
Taylor & Taylor, 1997).
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La autoconfianza también han sido evaluada en afgwstudios, como el
llevado a cabo por Flint (1991, citado en Wieserijtal et al, 1998) obteniendo
resultados de mejora para deportistas (mujeres) gigeieron un programa de
rehabilitacion tras la reconstrucion del ligametriozado anterior (en adelant€A) de
su rodilla. O las investigaciones de Evans, Hardfl&ming (2000) y de Jonhston &
Carroll (1998b) en las que se indica una disminucié la autoconfianza en deportistas

lesionados.

Las percepciones del deportista sobre el alcantz ldsion, sobre el proceso de
recuperacion, y como éstas pueden afectar a lecidorale la misma, son de las
valoraciones cognitivas menos estudiadas dentroaeééxto de la lesion deportiva. En
este sentido, Crossman & Jamieson (1985) y Crossdamniesson & Hume (1990)
analizaron las diferencias entre las percepciordssionados graves sobre su lesiéon y
el efecto de éstas sobre su recuperacién. Segunresgltados obtenidos, la
sobrestimacion de la lesion estaba significativameglacionada con un incremento del
dolor y un pronéstico de mayor gravedad, asi com@wmento de la ansiedad y la
apatia como caracteristicas psicoldgicas asoci&aestro estudio longitudinal de caso
anico mas reciente (Vergeer, 2006), se analizarp@samientos de un jugador de
rugby gravemente lesionado (dislocacion de homieal)zando una serie de entrevistas
a lo largo 20 semanas de recuperacion. Como rdsuka presentan 4 aspectos
cognitivos interdependientes que fluctan duranteperiodo de recuperacion:
pensamientos, imagenes mentales, imagen de la lesiierario mental del proceso de
recuperacion. Ademas, la influencia de las apcemi@s cognitivas sobre estado
animico del deportista en el contexto del modelegrado fue estudiada y demostrada
por Dalyet al.(1995).

Para Wiese-Bjornstal (2000b) las interconexiondseanente, cuerpo y espiritu
(creencias del deportista) pueden darse y condicidanto las respuestas emocionales,
como fisicas ante la lesiéon deportiva. Durante daabilitacion, las intervenciones
psicolégicas y la fe religiosa pueden ayudar aaedas niveles de ansiedad y tension
nerviosa del deportista, obteniendo beneficiosotam su salud mental como fisica.
Ademas, el soporte social que aportan las creemelagosas del deportista pueden
moderar los efectos psicoldgicos negativos de $ade En otro estudio posterior,
Wiese-Bjornstal (2002a) describe los beneficiosdatbles que reporta el pensamiento
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positivo frente al negativo, tanto en la respuestaediata, como en el periodo de
recuperacion de la lesion. Los deportistas dispseait optimismo, pueden moderar las
percepciones de tension nerviosa relacionadasasedusas de la lesion, mejorar la
recuperacion y la adherencia al programa de retsaddin. Fisicamente, el optimismo

se relaciona con un mejor funcionamiento del siateimmunoldgico y de la

cicatrizacion de las heridas. Lo cierto es queelacion entre la recuperacion de la
lesion y el pensamiento optimista o pesimista esaderaleza dinamica, variando a lo
largo del proceso de rehabilitacion del deporti§ta. un estudio de Morrey (1997)

realizado con deportistas lesionadoslLd®A; los deportistas con un estilo pesimista
mostraron cotas maximas de depresion y cllera gmireker mes de rehabilitacion,

mientras que aquellos que tenian un estilo masngté, mostraron valores inferiores
en depresion y confusion. Leddst al. (1994), encontraron que los deportistas
lesionados con mas optimismo afrontaban mejor etésesprovocado por los

acontecimientos vitales, beneficiando, por tantorecuperacion. Siguiendo a Wiese-
Bjornstal (2002a), es importante sefialar que lesstigadores han detectado que el
“optimismo poco realista” puede poner en peligro selud, ya que la persona
menosprecia las posibles consecuencias negativas ldsion y no es consciente de las

acciones que las provocan.

Por otra parte, el dolor es una de las consecuemuizediatas y duraderas de la
experiencia de la lesion; para Wiese-Bjornstal 2200el dolor se relaciona con la
valoracion cognitiva, la respuesta emocional ydspuesta conductual del deportista
lesionado. Desde una perspectiva cognitiva, la #oem que los factores cognitivos se
combinan o interactian con factores sensorialedgpaproximarnos a la definicion de
dolor (Plata-Mufioz, Castillo-Olivares & Guevara-keap 2004). Los modelos de estrés
y afrontamiento estan siendo satisfactoriamenteadios para explicar las diferencias
en los niveles de ajuste entre los pacientes ctor dmnico (Jenseet al, 2002). En
este sentido, el dolor es considerado como un i@pE agente estresor que es
necesario afrontar eficazmente para, en la medealdodposible, minimizar dicha
experiencia (Plata-Mufiozt al, 2004). Por otro lado, el dolor es un aspectdrakan
la practica de actividades fisico-deportivas (Satl, Tripp, Rodgers & Stanish, 2000),

y suele ser considerado como un obstaculo a lditeéaeion de la lesion (Heil, 1993).
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La funcion del constructo catastrofismo ante ebd@n la modulacion de las
respuestas dolorosas ha recibido una considerableci@n en los ultimos afios,
demostrandose una relacion coherente entre eltrdis®o y las reacciones de
malestar ante estimulos dolorosos (Sullietral, 2001). Existe un relativo consenso
entre los autores al identificar el término catf&mo como una percepcion mental
negativa y exagerada respecto a la experienciaotie, danto real como anticipada
(Sullivan, Bishop & Pivik ,1995). Aunque no estdaras las causas del catastrofismo
ante el dolor (Garcia-Campay al, 2008), se ha demostrado que es crucial en su
desarrollo un modelo de apego inseguro (McWilliassn&smundson, 2007) y cierta
sensibilidad ante la ansiedad (Reiss, 1991).

Gran parte de la literatura cientifica sugiere taseprincipales consecuencias
asociadas al catastrofismo son dolor mas intensyjomconsumo de analgésicos,
disminucién de las actividades diarias e incapaciddéoral (Sullivanet al, 2001);
aungue también se ha demostrado mayor sensibiidatblor (Edwards, Fillingim,
Maixner, Sigurdsson & Haythornthwaite, 2004), magepresion en el contexto del
dolor cronico (Edwards, Clifton, Bingham, Bathon Blaythornthwaite, 2006),
interferencias en el uso de estrategias de afroataon(Sullivanet al, 2001), menos
adherencia a los tratamientos farmacologicos emrmas reumaticos (Neame &
Hammond, 2005), mayor actividad en las areas cale=brelacionadas con los procesos
de dolor (atencién, emocion y control motor) enigates de fibromialgia (Gracely e
al., 2004), incremento de las conductas ante el délmavet, Viaeyen & Schouten,
2002), peor pronostico (Stephens, Druley & Zalz€)2), ideacion suicida (Edwards e
al., 2006) y periodos de rehabilitacion mas larg@s tintervenciones quirdrgicas
(Kendell, Saxby, Farrow & Naisby, 2001).

Desde un punto de vista teorico, el catastrofismedp contribuir a que una
experiencia de dolor sea mas intensa aumentanttc@latencional en el dolor y/o
aumentando la respuesta emocional ante los essmnmalcivos. Incluso, puede surgir
como recurso de afrontamiento ante las emociongatimas causadas por el dolor

cronico con la intencion de reclutar apoyo socalllfvanet al, 2001).

Los deportistas son mas tolerantes al dolor y perncimenos intensidad del
mismo que los sedentarios (Ahem & Lohr, 1997; Hemjl Hamilton, Meitzer,
Marshall & Molnar, 1989; Sullivaret al, 2000; Tajet- Foxell & Rose, 1995). Sin
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embargo, el catastrofismo es predictor de dolaotpara los deportistas como para los
sedentarios, explica las diferencias en la peréepde dolor entre hombres y mujeres,
pero no mediatiza las diferencias en la percepaéndolor entre deportistas y
sedentarios (Sullivaret al., 2000). Encarnacion, Meyers, Ryan & Pease (2001),
compararon las estrategias de afrontamiento antilel de un grupo de bailarines
profesionales frente a un grupo de deportistas gorgraron que los bailarines
mostraban mayores niveles de catastrofismo quedpesrtistas. En esta misma linea, el
trabajo de Paparizos, Tripp, Sullivan & Rubenst@f04), relaciona catastrofismo y
dolor, induciendo dolor a un grupo de bailarinamlogadas en tres niveles (expertas,
intermedias y principiantes), respecto a un grupatrol. El catastrofismo estaba
significativamente relacionado con el dolor (comeedictor); las bailarinas mas
expertas mostraron mas tolerancia al dolor queptaxipiantes; y las bailarinas en
general toleraban mejor el dolor que el grupo @ntvieyers, Bourgeois & LeUnes
(2001), descubrieron que los deportistas univeisacon mas riesgo potencial de

lesion (deportes de contacto) experimentaban \&aloenores de catastrofismo.

Sdlidas razones justifican el estudio del cataistmod ante el dolor. Primero,
encontramos varias medidas fiables y validas delstafismo ante el dolor; la escala
Pain Catastrophizing Scal@®C9 de Sullivanet al (1995); la escala de catastrofismo
del Coping Strategies Questionnaif€SQ (Rosenstiel & Keefe, 1983); la escala de
catastrofismo delCognitive Coping Strategy InventorfCCS) (Butler, Damarin,
Beaulieu, Schwebel & Thorn, 1989) y la subescalaadastrofismo debport Inventory
of Pain (SPl) de Meyers, Bourgeois, Stewart & LeUnes (1992puBeo, los estudios
se han dirigido a diferentes muestras clinicasdidt@s y nifios (Crombez, Vlaeyen,
Heuts & Lysens, 1999) asi como a la poblacion g#nefercero, aunque el
catastrofismo se relaciona con el dolor, contineado relacionado significativamente
con otras medidas de ajuste para controlar el migetiolor (Keefe, Rumble, Scipio,
Giordano & Perri, 2004). Cuarto, aunque se ha sdgegue los efectos del
catastrofismo pueden ser debidos a la depresiOgasabte, numerosos estudios
(Geisseret al, 1994; Haaga, 1990; Jensenal, 1991; Keefeet al, 2000; Sullivan,
Stanish, Waite, Sullivan & Tripp, 1998) evidenc@gure el catastrofismo es predictor del
dolor después incluso de controlar la depresidmalfiente, hay evidencias de que el

nivel de catastrofismo puede cambiar durante eistiarso de los programas de
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intervencion psicoldgica, y de que esos cambios retacionan a largo plazo con
mejoras en el dolor, el estado psicoldgico y laacajad fisica.

La investigacion del catastrofismo ante el dolomhgn tiene algunas
limitaciones. Primero, la mayor parte de los estsidion empiricos y no estan basados
en una teoria sistematica del catastrofismo alrd@&ollivanet al. (2001) propusieron
un modelo de catastrofismo al dolor realizando ajpartacion tedrica de referencia en
este campo. Segundo, existen muchas investigacioaesversales haciendo dificil
determinar si el catastrofismo supone un mal ajalstiolor para el sujeto o viceversa.
Algunos estudios longitudinales sobre programamdevencién demuestran que si el
catastrofismo desciende al principio del tratandgptedice una disminucion del dolor
al final del mismo (Burns, Glenn, Bruehl, HardenL&fland, 2003; Burns, Kubilus,
Bruehl, Harden & Lofland, 2003). Un estudio pilo{Rodero, Garcia Campayo,
Casanueva & Sobradiel, 2008) realizado recienteenemtEsparia prueba la eficacia del
tratamiento cognitivo-conductual para el descenslocdtastrofismo en enfermos de

fibromialgia.

Entre los pocos estudios que relacionan el cafestro ante el dolor con las
lesiones deportivas destacan el de Tripp, StaRehrdon, Coady & Sullivan (2003) y
la revision de Wiese-Bjornstal (2002b). Tripp al. (2003) comparan adolescentes y
adultos lesionados ddlCA, relacionando el dolor, el catastrofismo y la atigu
afectiva (depresion y ansiedad) obteniendo mayoiredes de dolor, catastrofismo y
ansiedad en los adolescentes. Segun la revisioWise-Bjornstal (2002b), los
deportistas que toleran mejor el dolor se recuperas rapido; aquellos que adoptan
una interpretacion catastrofista obtienen menostogxien los protocolos de
rehabilitacion, que los que tienen una percepciositipa; y con respecto a las
cogniciones, el miedo incrementa la toleranciacbmy la ansiedad la reduce. Estos
resultados pueden entenderse si tenemos en caerfadion entre el dolor psicolégico
y la recuperacion fisica. Por ejemplo, componemtels dolor psicolégico como la
depresion y la ansiedad aumentan la actividad ds#knsa nervioso autdbnomo
(incremento de la tension muscular, de la presitarial, de la frecuencia cardiaca, de
frecuencia respiratoria, etc.) y perjudican la fGnanmune que, a su vez puede, romper
el proceso de recuperacion fisica del deportistar(@r & Perna, 2000). Recientemente,
Ortega, Olmedilla, Boladeras, Abenza & Esparza §20@n estudiado la relacion entre
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el catastrofismo al dolor y la ansiedad competiBvauna muestra de 61 deportistas
espafioles utilizando la version espafiola para tsfas de [aPCS (Sullivan et al,
1995) de Olmedilla, Ortega, Abenza y Esparza (ersitn). LaPCSes uno de los
instrumentos mas utilizados para medir el catastraf ante el dolor (Edwardst al.,
2006; Sullivanet al, 1998) demostrando su validez y fiabilidad desdeorigen
(Severeijns, Van den Hout, Vlaeyen & Picavet, 2082jlivan et al, 1995; Van
Damme, Crombez, Bijttebier, Goubert & Van Houderdyd@®®002). Ademas, los valores
de consistencia interna de la version de Olmedilia. (en revisidbn) son muy parecidos
a los obtenidos en la versién original de Sulliedral (1995). Los resultados de este
estudio indican que no hay relacion estadisticamneignificativa entre ansiedad vy
catastrofismo, aunque aquellos deportistas coresveayores de ansiedad, mostraron

puntuaciones mayores de catastrofismo.

Ahora bien, algunas percepciones sobre las regmugsicologicas ante la
lesion, tanto de los deportistas como de los piarfetes de la medicina del deporte,
deben ser contempladas con cierta precaucion (VBjesastalet al, 1998). Apoyando
esta advertencia se presenta la relaciéon limitxatae la valoracion de dolor psicoldgico
de los fisioterapeutas, los entrenadores y suepi@s (Breweet al, 1995), la escasa
relacion entre la valoracion de la gravedad dedah por parte de los médicos y de la
depresion post-lesion de los deportistas (Brewenddr & Phelps, 1995), y las
discrepancias entre las valoraciones de las calsa@gavedad y lo perjudicial de la
lesion entre deportistas, entrenadores y médicas§Smaret al, 1990).

Otra respuesta psicoldgica a la lesion incluyeclmsmponentes de la angustia
post-traumatica, como son los pensamientos intrysda conducta de anulacion
experimentados por algunos deportistas lesionamloistoria de lesion reciente frente
a los deportistas lesionados que no la poseen (ivarc& Perna, 2003). Ademas,
algunos deportistas con el alta médica, siguenenardo preocupaciones relacionadas
con su lesién un afio después de haberla sufridevddteer, Roh, Perna, Stilger &
Etzel, 1998). Crossmaegt al. (1995) estudiaron las respuestas emocionaledesitm
de 30 deportistas masculinos durante cuatro fasés ecuperacion: el dia de la lesion,
al dia siguiente, en la mitad del periodo de reagén y el dia del regreso a la
competicion. Estos investigadores encontraron geatras un 13% de los deportistas

lesionados experimentaron miedo durante la relatidn, un ndmero
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significativamente mas alto (40%) informd de la mEssensacion en su vuelta a la
competicion. Morreyet al. (1999), en un estudio sobre las alteraciones emalgs en
deportistas lesionados (aficionados y de élite)mbian revelaron mayores
perturbaciones emocionales para los deportistadidelesionadosL{CA) después de
recibir el alta médica, que para los deportistagoafados. Acorde con estos resultados,
las personas mas implicadas en el deporte y caomuah de practica alto antes de la
lesion, manifestaron mayores niveles de confudidina de la rehabilitacion (Johnston
& Carroll, 2000).

La existencia de las respuestas emocionales naga#ute el regreso a la
competicion fue corroborada por Ford & Gordon ()9€7Y un estudio con entrenadores
y fisioterapeutas deportivos. Segun estos profagesnla cognicion mas significativa
entre los deportistas lesionados era volver a jlmantes posible; ademas, la falta de
confianza (miedo a la recaida) y la ansiedad psrctansecuencias de volver a la
competicion, también fueron percibidas por entreresl y fisioterapeutas como
cogniciones y emociones presentes en la rehabilitade los deportistas. Segun estos
estudios, las reacciones emocionales negativas raamecuando la vuelta a la
competicion se acerca, en parte, debido a quedpsrtistas lesionados experimentan
incertidumbre respecto a la calidad de su futuraaa@dn (preocupacion por alcanzar el
nivel de rendimiento previo a la lesion), el mieadracaso y la posibilidad de recaer.
Este ultimo hecho se refleja en el estudio de Kefisdl, (2005) donde el 47% de las
personas sometidas a la reconstruccion.@& (3 o 4 afios antes) no regresa al nivel de

actividad fisica anterior a la lesion por el mieda recaida.

2.2.4.2. La respuesta emocional

La respuesta emocional de los deportistas antesién ha sido tratada por
numerosos investigadores y, aunque existe graabitdiad en la poblacion estudiada,
en los disefios de investigacion empleados y eméadas utilizadas, se puede extraer
una direccidon que guie la investigacion futura @&i8jornstakt al, 1998).

Numerosos autores coinciden en que los deportsthen estados de animo
adversos, tanto como consecuencia inmediata desianl (Chang & Grossman, 1988;
Hamiltonet al, 1989; Pearson & Jones, 1992; Raméeal, 2002; Smithet al, 1990;
Smithet al, 1993), como derivados del periodo de recupera@oeweret al, 1995;
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Dawes & Roach, 1997; Macchi & Crossman, 1996; Maysigb, 1987; Pearson &
Petitpas, 1990; Quackenbush & Crossman, 1994; Q&irfrallon, 1999). Diversos
estudios de medidas repetidas documentan queagloede animo después de la lesion
va cambiando con el paso del tiempo (La Mott, 19%¢tdyet al, 1994; McDonald &
Hardy, 1990; Morrey, 1997; Smitt al, 1990) aunque con resultados discrepantes. Por
un lado, algunos autores mantienen que los carebides alteracion del estado de &nimo
son paralelos a las percepciones del deportisiankto sobre la recuperacion, siendo
éstas una valoracion cognitiva que se torna pastivmedida que avanzamos en el
tiempo (McDonald & Hardy, 1990; Smitkt al, 1990), mientras que otros (La Mott,
1994; Morrey, 1997) mantienen que dichos cambids largo del tiempo siguen un
modelo en forma de “U”. Los datos del estudio daiflest al. (1999) con deportistas
universitarias lesionadas pusieron de manifiestgones alteraciones emocionales en
sentido negativo antes, durante y después de ilBnleme para sus compafieras no
lesionados. Por tanto, la respuesta emocionallamésion no es un fenémeno estético,
y la efectividad de los profesionales de la mediael deporte puede ser mejorada a
través de valoraciones formales o informales del@saciones en el estado de animo

del deportista a lo largo del periodo de rehaloilita (Wiese-Bjornstal, 2001).

En cuanto a la evaluacion de los procesos emoeisnalsu relacion con la
lesion deportiva; el cuestionarlrofile of Mood States (POMS)e McNair, Lorr &
Droppleman (1971) es el instrumento de medida riksado en el ambito deportivo y
el mas citado en la literatura cientifica (Andradece & Seoane, 2000), y aunque
necesitado de mayor investigacion con muestrasielgs(Andrade, Arce & Seoane,
2002; Arceet al, 2000), ha demostrado su utilidad como medida daedesde animo
asi como su relaciébn con el deporte, las lesionggortivas y su periodo de
recuperacion. Asi, en el estudio de Alzeteal (2004) utilizando este instrumento, los
deportistas recuperados de sus lesiones adopteadnagmente el perfil de ICEBERG
que describié Morgan (1980), donde se integranrgalemocionales relacionados con

un modelo de salud mental eficaz en la prediccéréxito deportivo.

La respuesta emocional del individuo es diferemtduamcion de determinadas
variables personales y situacionales, siendo laeded de la lesion y el nivel de
competicion las mas influyentes (Ramirez, 2000).eSte sentido, destaca el perfil
positivo de la mayoria de los deportistas lesiopabloimerosos estudios (Brevedral,
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1995; Leddyet al, 1994, Smithet al, 1993) revelan que no todos los deportistas
lesionados responden con animo deprimido. Switlal. (1990), en un estudio con
deportistas lesionados de diverso alcance, mostietfil animico mas positivo en los
grupos de lesionados que el promedio de personéssiomadas en edad universitaria.
Solamente los deportistas con lesiones serias iexgraiaban alteraciones del estado de

animo significativas.

Ademas, en algunos casos las emociones negatiedgmpser entendidas como
un elemento facilitador de la recuperacion del dégia lesionado. Morrey (1997),
encontré que los deportistas de competicion exmeriaian alteraciones de animo mas
graves que los deportistas no competitivos, y @qseprimeros se recuperaban mas
rapido que los segundos. Quiza la presion por vodwveompetir, que inicialmente
contribuye a la frustracién, la depresién y el dofamotiva al deportista durante
rehabilitacion (Wiese-Bjornstak al, 1998).

La mayoria de los deportistas lesionados se eafreatisfactoriamente a las
lesiones y a su rehabilitacién. Sin embargo, alguestudios (Breweet al, 1995;
Breweret al, 1995; Leddyet al, 1994; Perna, Roh, Newcomer & Etzel, 1998; Roh,
Newcomer, Perna & Etzel, 1998) revelan que un ndnsensiderable de deportistas
(entre un 10 y un 20%) manifiestan respuestas reggeante la lesion, en concreto la
depresion, traspasando los niveles recomendadad émbito clinico. Smithet al.
(1993), en un estudio donde se valora el estadiniieo antes y después de la lesion
con jugadores de hockey, encontraron que los dsfawtdespués de la lesion
experimentaban mayores niveles de depresion ya;atgentras que el vigor disminuia
significativamente. Del mismo modo, Petrie, BreweBuntrock (1997) comparando
deportistas universitarios lesionados con otrokesimnados, mostraron cotas mas altas
de depresion y ansiedad entre los primeros. En estadio donde se comparan
deportistas lesionados con no lesionados (Rbhal, 1998), la depresion era
significativamente mas alta una semana después ldsibn, permaneciendo en niveles
elevados un mes después en los deportistas lesmnadentras que los valores de

depresion antes de la lesion no eran significataraediferentes entre dichos grupos.

Por otra parte, Wrisberg & Fisher (2005b) sefialam lgq ansiedad post-lesion de
los deportistas proviene de dos vias: el miedoeasgs habilidades deportivas (técnico-

tacticas) se vean mermadas después de la lesin frystacion provocada por no
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controlar la situacion derivada de su lesion, yrpotencia de no poder hacer mucho

mas que cumplir con el programa de rehabilitacion.

Si nos referimos a la respuesta emocional antesiart en el caso concreto de
los deportes colectivos, Williams, Rotella & Sclezr2001) sugieren que los jugadores
lesionados gravemente pueden experimentar camistenianeos en los sentimientos
que tienen respecto a sus compafieros de equipaceyevsa. El cambio en sus
relaciones e interacciones con sus compaferosefmados se mantienen alejados de
la dindmica de grupo) puede estar lleno de tersaba estos deportistas. Un ejemplo de
ello es el estudio de Tracey (2003), donde se exano las experiencias del proceso
de rehabilitacion de jugadores lesionados; losltadns mostraron que las primeras
emociones de la mayoria eran frustacion, alienasidledad y tristeza; algunos sentian
gue decepcionaban a su equipo; y otros estabaoypados por si perdian su puesto en
el equipo. En este sentido, Wrisberg & Fisher (200%encionan que la mayoria de
profesionales de la psicologia recomiendan que jlgadores lesionados tengan
permitido incorporarse a sus equipos tan prontooctisicamente les sea posible, para
mantenerel lazo con el equipo a lo largo de la rehabilitacién, rprpover asi, la
motivacion e implicaciéon del lesionado en su reca@én. Sin embargo, también
sefalan que se deben considerar las preferendidsm@tista en relacion a la conexion
con el equipo, promover la variedad de conexionesear oportunidades para que los

lesionados se relacionen con sus compafieros deoequi

Por ultimo, la percepcion de apoyo social aparecefiecuencia como variable
mediadora entre respuestas emocionales y lesioortdep Algunas investigaciones
(Andersen, 2001; Breweet al, 1995; Green & Weinberg, 2001) sugieren que la
respuesta emocional del deportista a la lesibngesthr moderada por el apoyo social

del equipo médico, del equipo técnico, de sus chemos y de sus familiares.

Para Andersen (2001), el deportista que recibepogasocial eficaz, mantiene
la conexidn con sus compafieros y no se sienteopaeld para volver a competir
demasiado pronto, puede sentirse mas seguro y adotipara recuperarse. Por el
contrario, si el deportista se ha aislado del emyigeme perder su puesto dentro del
terreno de juego, puede sentirse presionado y smgior volver a la competicion.
Breweret al. (1995), encontraron que el apoyo social teniaretacion significativa

con la depresion post-lesién y que la mayoria deslgetos tenia un perfil de salud
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mental positivo. Green & Weinberg (2001) encontnamgue los deportistas mas
satisfechos con su apoyo social presentaban vatoéess bajos en la alteracion del

estado de animo después de la lesion que aquetioessatisfechos.

El apoyo social también se ha revelado como Utlissdo los miedos y
preocupaciones del deportista lesionado respesto @adaptacion al entrenamiento,
ayudandole a plantear expectativas de actuacidistesa favoreciendo la autoconfianza
y reconociendo las mejoras (Bianco, 2001; John&t@arroll, 1998a). En este sentido,
algunos deportistas reflejaron su deseo de retiég apoyo informativo sobre su lesion
por parte de los fisioterapuetas, y mas apoyo d¢écwiobre su readaptacion al
entrenamiento por parte de sus entrenadores (dohr&t Carroll, 1998a). Los
esquiadores de élite (Bianco, 2001) resaltaromf@rtancia de instrucciones explicitas
del equipo médico sobre la evolucion de su capddidaca y funcional, asi como, de la
habilidad de éstos para detectar niveles altos mi#edad en los deportistas vy

contrarrestarlos con el debido apoyo social.

2.2.4.3. La respuesta conductual

La adherencia a los programas de rehabilitacidhasdefinido en la literatura
sobre los aspectos psicologicos de la lesion dgpodomo la principal respuesta
conductual del deportista lesionado (Alzetal, 2004; Brewer, 1998; Fisher, Domm &
Wouest, 1988; Meichenbaum & Turk, 1987). El cumpéinio de los planes de
rehabilitacion deportiva garantiza, presumiblementa consecucién de una
recuperacion optima (Heil, 1993; Niven, 2007), lmogue el estudio de los factores que
afectan a la adherencia de los deportistas lesi@nadprograma de rehabilitacion, es
una de las areas de mayor interés cientifico diesg@erspectiva de la psicologia. Sin
embargo, la evaluacion de la adherencia es una tamapleja, teniendo en cuenta la
cantidad de medidas que se deben valorar (cumgfirlas prescripciones meédicas,
interrumpir o limitar las actividades deportivagxtradeportivas, asistir a las sesiones
de fisioterapia, esforzarse en las tareas de reacipa, entre otras), para abordar
adecuadamente el amplio espectro de demandas toalsc que constituyen la

adherencia a los programas de rehabilitacion tesién (Brewer, 1998).
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Relaciéon entre variables psicoldgicas y conducteadiherencia

El estudio de la relacion entre factores psicoldgig conductas de adherencia a
programas de rehabilitacion de lesiones deportteasenza a mostrar datos relevantes
a partir de la década de los afios 80. En estedeeriichengofer, Wittig, Balogh &
Pisano (1986), pioneros en estudiar la relaciéreeajunos rasgos de personalidad y la
adherencia, hallaron que sélo la ansiedad somébicalacionaba significativamente y
de forma negativa con la adherencia. En el estadilizado por Fishest al. (1988), los
sujetos que mostraban una mayor adherencia algmagde rehabilitacion tendian a
percibir mayor apoyo social, mayor tolerancia dbdomayor percepcion de esfuerzo
durante la recuperacion, y manifestaban estar mprexscupados que aquellos que

mostraban una menor adherencia.

Desde el punto de vista de los entrenadores depsrtios factores mas
relevantes por su influencia en la adherenciaraHabilitacion en el estudio de Fisher,
Mullins & Frye (1993) fueron; la comunicacion flaicgentre entrenador y deportista, la
accesibilidad a la rehabilitacidon, la confianza diéta en el programa, la supervision
regular del personal sanitario, la necesidad dedky®ortistas de ver los resultados
inmediatos y el apoyo social; ademas, las estagaeginsideradas como exitosas fueron
el establecimiento de metas, el apoyo social yfervision del progreso; mientras que
las amenazas y la rehabilitacibn autonoma fueramtiicadas como estrategias

infructuosas.

Para analizar la relacion entre factores psicotimjicconductas de adherencia a
programas de rehabilitacién de lesiones deportivasipton, Lambert & Post (1993),
realizaron una investigacion con una muestra ded&jortistas lesionados, y los
resultados indicaron que una alta autoestima seioglaba con una baja tendencia a
poner excusas para no asistir a las sesiones dperacion. Por otra parte, se
evaluaron, también como medidas de adherencia, sklerzo y el progreso,
evidenciandose la relacion entre ambas, aunquaiménge ellas se relacion6 con la
asistencia a las sesiones de rehabilitacion. Enesstidio, los deportistas que tuvieron
una alta autoestima y una baja motivacion hacraslltado, perdieron menos sesiones
que aquellos que tenian una baja autoestima y astgbedominantemente mas
orientados hacia el resultado que hacia la tarea.
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En un estudio similar al anterior, Dagt al. (1995) encontraron relaciones
significativas entre la adherencia y el nivel déuexo realizado por el deportista;
ademas, y tomando como referencia el modelo de eABgsnstal & Smith (1993),
donde se planteaba que la adherencia estaba icithd@npor la respuesta cognitiva y
emocional de los deportistas durante el procesaedeaperacion, indican que la
valoracion cognitiva de su habilidad para afrontarlesién estaba inversamente
relacionada con las alteraciones del estado decapirdstas a su vez con la adherencia
a la rehabilitacion. Asi mismo, Udry (1997) en wtudio prospectivo con deportistas
lesionados del ligamento cruzado anteridE4), sefialé que el empleo de estrategias de

afrontamiento frente a la lesiéon se relacionabdipamente con la adherencia.

Analizando la informacion aportada por los estudioteriores, Brewer (1998)
en su revision, concluye que el nivel de adhereesia relacionado de forma positiva
con el apoyo social, la motivacion intrinseca ydirancia al dolor (Byerly, Worrel,
Gahimer & Damholdt, 1994; Duda, Alison & Trappe,829 Fisheret al, 1988;
Johnson, 1997; Taylor & May, 1996; Weiss & Trox€ll986); mientras que las
alteraciones en el estado de animo, las expectatelacionadas con lo deportivo, y la
ansiedad muestran relaciones negativas con lablarexaminada (Dalgt al, 1995;
Eichengoferet al, 1986; Fisheet al, 1988).

Ademas, se pueden sefialar algunas consideracicsad respecto a la

adherencia a los programas de rehabilitacion:

» Los deportistas con niveles bajos de adherengeograma de rehabilitacion tienen
mayor riesgo de recaer en su lesion (Heil, 1993).

» Los niveles de adherencia suelen decaer durantansicurso de los programas de

rehabilitacion largos (Udry, 1997).

= Algunos deportistas tienden a ser impacientes equi respecta al periodo de
recuperaciéon, y no suelen ser rigurosos con el tomgmto de los protocolos de
rehabilitacion establecidos (Shelbourne & Foull93)9

» Los programas basados en el trabajo realizado s mar los deportistas tienden

hacia niveles de adherencia sustancialmente me(iaglor & May, 1996).

= Los niveles de adherencia son un problema sigtifiwaentre los deportistas
lesionados (Ford & Gordon, 1997, Larson, Starkefaschkowsky, 1996).
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Varios estudios cualitativos al comienzo de la @nés década revelaron factores
psicolégicos relacionados con la adherencia. Asihedek & Kolt (2000) indicaron que
para los fisioterapeutas tanto una mentalidad ipasitomo el deseo de comprender la
lesion y su recuperacion por parte del deportissaohado, eran dos aspectos que
favorecian la adherencia al programa de rehabdita Spetch & Kolt (2001), en un
estudio con deportistas que se recuperaban desooastruccion ddlCA, clasifican las
variables que afectan a la adherencia, en factonégentales, factores fisicos y factores
psicolégicos; indicando que las variables mas yefiiles son la falta de tiempo y de
auto-motivacion para los ejercicios “en casa”, &du a la recaida, que se relaciona
con poca adherencia, el apoyo social del fisiotras y la clinica de rehabilitacion y el
programa de ejercicios, que se relacionan posigvéencon la ratio citas/asistencia.
Igualmente, el establecimiento de objetivos y laso-énstrucciones aumentan la

adherencia en el programa de ejercicios “en casfhivel de practica en la clinica.

Las investigaciones desarrolladas por Brewer y calaboradores (Brewer,
2003; Breweret al, 2002; Brewetrt al., 2003a, 2003b; Brewest al., 2004), indican
que variables personales como los estados de atamdentificacion deportiva y la
motivacion, y variables situacionales como el apegoial, son fundamentales en la
adherencia del deportista en su recuperacion; tasaigieren desarrollar proyectos de
investigacion en los que se estudie como influylabr edad, o mas propiamente una
determinada etapa de la vida, marcada por la edztdag consideraciones deportivas
asociadas (estatus, perspectivas, identificactdr), en el nivel de adherencia y, por lo
tanto, en el prondstico de la rehabilitacion.

Después de estudiar una amplia muestra de lesisn@I®) procedentes de
distintos deportes (golf, atletismo y fatbol) y eiigas categorias (aficionado, provincial
y nacional), Milne, Hall & Forwell (2005) destacarque niveles altos de autoeficacia
percibida por los deportistas tras la lesion, prede una mayor adherencia (calidad,
frecuencia y duracion) a la rehabilitacion.

En una de las ultimas revisiones, Levy, Polmanugho& McNaughton (2006)
muestran la relacion positiva existente entre eklnde adherencia y determinadas
variables personales (motivacién intrinseca, tolgea al dolor, dureza mental y
orientacion hacia la meta). Algunos factores siturades (apoyo social, el ambiente del
centro de rehabilitacion determinado por los rexsiespaciales, materiales y humanos

disponibles, la cantidad y la calidad del tiempstid@do a la recuperacion, y la buena
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relacion sanitario-paciente) también fueron destasapor estos autores como
facilitadores de la adhesién del deportista lesiorala rehabilitacion.

Propuestas de marcos teoéricos de la adherencipapel de los fisioterapeutas

La necesidad de utilizar modelos conceptuales pspicar la adhesion hacia
los programas de rehabilitacion como respuesta umodl de los deportistas
lesionados, ha sido sefialada por diversos autBregvér, 1998; Biddle & Nigg, 2000;
Christakou & Lavallee, 2009; Epstein, 1998; WeR303). Segun Levgt al. (2006),
estos marcos teoricos respecto a las conductaghéeeacia del deportista, permitirian
elaborar programas o protocolos de intervencion ajastados para incrementar los
niveles de adherencia.

La adherencia a la rehabilitacion deportiva ha idorgomo un area de gran
interés entre fisioterapeutas y otros profesionaleslos. En este sentido, la propuesta
de pautas practicas y estrategias especificas idagepor estos profesionales para
mejorar la adherencia del deportista al programeetabilitacion es una constante de
los estudios cientificos mas recientes (Christakouavallee, 2009; Hamson-Utley,
Martin & Walters, 2008; Niven, 2007).

Para analizar el problema de la adherencia a labiigacion de la lesion
deportiva, Niven (2007) ha llevado a cabo un estudlialitativo a través de las
percepciones y experiencias practicas de los disipeutas. Los resultados obtenidos,
después de entrevistar en profundidad a nuevetdisjpeutas deportivos, han
proporcionado informacion relevante sobre los f@&stajue facilitan y obstaculizan la
adherencia del deportista, y las estrategias ugautdss fisioterapeutas para mejorarla.
La mayoria de los fisioterapeutas entrevistadosfestaron que, tanto los niveles bajos
de adherencia, como los niveles excesivos, sorigmals frecuentes en la practica. Para
los fisioterapeutas lo ideal seria niveles adecsiadi® adherencia al programa de
rehabilitacion, siendo inadecuados los nivelessgjexcesivamente altos (por ejemplo,
comenzar antes de lo previsto con determinadosi@fEs de recuperacion, o exceder,
tanto en intensidad como en frecuencia, lo propugstr el fisioterapeuta); este
problema de excesiva adherencia parece ser mageifitecentre los deportistas muy
motivados o de élite. En cualquier caso, sugieten acanzar el nivel de adherencia

adecuado es necesario para lograr un resultadiivposi la rehabilitacion.
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En cuanto a los factores que determinan la adherete los lesionados, los
fisioterapeutas revelan tres categorias: a) lasctanisticas individuales del deportista
(por ejemplo, la motivacién que facilita la adhesw el catastrofismo que ejerce una
influencia negativa); b) las caracteristicas antbiles (destacando el apoyo social del
entorno del deportista como facilitador o la falearecursos, tiempo o espacio para la
rehabilitacion, por su influencia negativa sobradaerencia) y; c) las caracteristicas de
la lesion (momento en que ésta se produce, lagatengporada parecen ser las que
mayor adhesion provocan) y la rehabilitacion (ungpgma de rehabilitacion corto

resulta mas motivante y provoca mayor adherence daportista).

Ademas, las estrategias sugeridas por el persamaltrg@baja dentro de los
programas de rehabilitacion de lesiones deport{fiagoterapeutas y entrenadores)
parecen dirigirse hacia los factores identificaploseste ultimo como determinantes de
la adherencia (Christakou & Lavallee, 2009; Niv2@0Q7). En este sentido, el equipo
multidisciplinar responsable de recuperar a loodegtas lesionados debe educarlos en
todo lo referente a sus lesiones y su rehabilie@demas de aumentar la comunicacion
eficaz y la escucha activa. El establecimiento ééam) la evaluacion del progreso y el
fomento de la actitud profesional (responsabilidadh estrategias que dotan al
deportista de recursos de afrontamiento eficacestdra la lesién. También es
importante crear un ambiente que favorezca la adb&r estableciendo una red de
apoyo social, fomentando la confianza en el tratatoi e involucrando a miembros del
entorno del deportista (por ejemplo, el entrenadorga rehabilitacion. Por otra parte, la
efectividad de determinadas habilidades psicol&g{ussualizacidén, autoinstrucciones,
establecimiento de objetivos y control del dolontlo de los programas de
rehabilitacion de lesiones deportivas esta ratific@or los profesionales formados o
interesados en recibir formacion sobre aspectosolggicos de la lesion y la
rehabilitacion (Hamson-Utlegt al, 2008). Finalmente, Niven (2007) sugiere la futura
realizacion de estudios empiricos donde se evallefitacia de éstas estrategias

mejorando los niveles de adherencia.

Instrumentos de evaluacién de las conductas daamtta

A la hora de evaluar las conductas de adherendé rahabilitacion de los
deportistas lesionados, los investigadores haizadid diferentes métodos. En primer
lugar, instrumentos psicométricos (tabla 1) diseBagvalidados especificamente para

evaluar la adherencia de deportistas lesionadpsograma de rehabilitacion (Brewer,
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Van Raalte, Petitpas, Sklar & Ditmar, 1995; Fisbeal, 1988; Taylor & May, 1996).
En segundo lugar, registros objetivos por parte pkrsonal sanitario de la ratio
citas/asistencia al centro de rehabilitacion y/badenplimiento de las tareas prescritas
(Breweret al, 2003a; Grindley, Zizzi & Naspany, 2008; Lestyal, 2008; Milneet al,
2005). Por dltimo, escalas o registros de valoracsabjetiva (por parte de los
fisioterapeutas) sobre el esfuerzo fisico de logodistas en la realizacion de los

ejercicios de rehabilitacion, pudiendo ser utilzadestos registros por los propios

deportistas como auto-evaluacion de su esfuerzaféét al, 2004; Dudaet al, 1989;

Levy et al, 2008; Milneet al, 2005).

Tabla 1: Instrumentos disefiados y validados especificameata pvaluar la adherencia a la

rehabilitacion con deportistas lesionados

ESTUDIO O Adherence to sport injury Preliminary psychometric ~ Use of protection
TRABAJO rehabilitation programs. evaluation of a measure of motivation theory,
(Fisheret al, 1988) adherence to clinic-based affect, and barriers to
sport injury rehabilitation understand and predict
(Breweret al, 2000). adherence to outpatient
rehabilitation. (Grindley
et al.2008)
INSTRUMENTO Rehabilitation Adherence Sport Injury Rehabilitation ~ Sport Injury
Questionnarie (RAQ) Adherente Scale (SIRAS) Rehabilitation Beliefs
Fisheret al. Breweret al. Survey (SIRBS)
(1988) (1995) Taylor & May
(1996)
ANALISIS Validez de constructo Validez de constructo Validez factorial

PROPIEDADES
PSICOMETRICAS

coeficiente de correlacién de correlacion positiva
Pearson entrBAQYy tres significativa entreSIRASy
medidas de adherencia de asistencia a las sesiones de
baja magnitud (valores desderehabilitacion

0.40 hasta 0.49) Fiabilidad

Fiabilidad (a) ICC = 0.77
Coeficiente de correlacion (b) Alfa Cronbach = 0.82

intra-clase (ICC):

(1) Ejercicio percibido, 0.43
(2) Tolerancia al dolor, 0.84
(3) Automotivacion, 0.79
(4) Apoyo social, 0.80

(5)Programa de
rehabilitacién, 0.75

(6) Condiciones
medioambientales, 0.83

(Brewer, Daly, Van Raalte y
Petitpas, 1999)

demostrada

Fiabilidad consistencia

interna demostrada
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¢QUIEN LO Deportista lesionado Profesional de la medicinaDeportista lesionado
CUMPLIMENTA? del entrenamiento deportivo
¢QUE VALORA? (1) Ejercicio percibido (1) Intensidad en la (1) Susceptibilidad

ejecucion de los ejercicios

(2) Tolerancia al dolor de rehabilitacion

(2) Severidad percibida

(3) Automotivacién (3) Auto-eficacia

(2) Frecuencia en el
(4) Apoyo social cumplimiento de las (4) Eficacia del
instrucciones del tratamiento
fisioterapeuta

(3) Receptividad del
lesionado ante los cambios
en el programa de
rehabilitacion

(5) Programa de
rehabilitacién

(6) Condiciones
medioambientales

MUESTRA Deportistas lesionados Deportistas lesionad Pacientes en
tratamiento de
fisioterapia

TIPO DE LESION a? Lesion de rodilla que a?

requiere artroscopia o
intervencion quirdrgica

MOMENTO DE Tras completar la Durante las sesiones de Antes del tratamiento
CUMPLIMENTACION rehabilitacion rehabilitacion
RESULTADOS Altos valores en cada una deSe confirman las Susceptibilidad,
las escalas del RAQ se propiedades psicométricas severidad percibida y
asociaban a una mejor del SIRAS autoeficacia predijeron
adherencia a la rehabilitacién. niveles bajos de
adherencia.

» Rehabilitation Adherence Questionnaire (RAQ9 Fisheret al. (1988), es un
autoinforme de 40 items que incluye una escala Liert con valores de 1
(deacuerdo) a 4 (desacuerdo) para evaluar seiesuabas; ejercicio percibido,
tolerancia al dolor, automotivacién, apoyo socigkograma y condiciones

medioambientales para el deportista lesionado.

= Sport Injury Rehabilitation Adherente Scale (SIRAIB)Breweret al. (1995),
administrado a un profesional de la medicina oeti¢étenamiento deportivo que a
través de una escala tipo Likert de 5 puntos valesasub-escalas; (1) la intensidad
en la ejecucion de los ejercicios de rehabilitaci¢®) la frecuencia en el
cumplimiento de las instrucciones del fisioterapeyt (3) la receptividad del

lesionado ante los cambios en el programa de réhaldin.

= Sport Injury Rehabilitation Beliefs Survey (SIRBI®) Taylor & May (1996), otro

autoinforme que apoyandose en la Teoria de la kcitiwm Protectora (Maddux &
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Rogers, 1983; Rogers, 1975) valora cuatro sub-&scalisceptibilidad, severidad
percibida, auto-eficacia, y eficacia del tratanoepdra el deportista.

Brewer (1998), puso de manifiesto la necesidad deener medidas
psicométricamente stguras para valorar la adherencia a la rehabilitacionpgco
después, en un estudio realizado junto a sus calddwes demostré la escasa
consistencia ddRAQ a la hora de evaluar esta variable psicologiantphndo como
alternativa la utilizacion deBIRBScuya consistencia interna y validez factorial fue
evidenciada por Taylor & May (1996) (Brewet al, 1999). En linea con estas
investigaciones, Breweet al. (2000) ratificaron las propiedades psicométricas d
SIRAS

Algunas consideraciones respecto a los criteriosvdduacion de la adherencia
son planteadas por diferentes autores. Detdal (1989) diferencian tres conductas
concretas dentro del concepto de adherencia: (13asistencia a las sesiones de
rehabilitacion, (2) el cumplimiento de las tareasspritas, y (3) la realizacién del
esfuerzo fisico requerido en cada una de estaastaten Espafia, Buceta (1996)
recomienda elaborar registros independientes gqadlev por separado estas tres
conductas. En los dos primeros casos de formaiwdjgten el tercer caso, con una
escala de valoracién subjetiva, salvo que se &aban algin aparato, como el
isocinético (dinamémetro computerizado), que proporcione uriarmacion objetiva
del esfuerzo realizado por el deportista lesionddlada et al. (1989), por ejemplo,
crearon una escala de 1-5 puntos (1= minimo esfubrzméximo esfuerzo) que debia
cumplimentar el fisioterapeuta para evaluar el exgiu de los deportistas en la
realizacion de los ejercicios de rehabilitaciondipado ser utilizada esta escala por los
propios deportistas como auto-evaluacion de sweesiuBreweret al. (2003a), en un
estudio sobre la relacion entre factores psicotisicadherencia a la rehabilitacion tras
la reconstruccion del ligamento cruzado anteriofugrtion de la edad, midieron por
una parte la asistencia (ratio citas-asistenciagdryotra, la adherencia a las sesiones de
rehabilitacion en clinica a través dSIRAS Estas mismas medidas junto con la
adherencia al tratamiento en casa (autoinformeapfuetilizadas por Kilt & McEvoy
(2003) en un estudio sobre la adhesién de paciemesdolor lumbar en la escena
clinica. Otros investigadores espafioles (Alzeteal, 2004), midieron el nivel de
adherencia de futbolistas lesionados a su progdenmahabilitacion utilizando urteja

de registroformada por diferentes categorias en funcion delases de recuperacion
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prescritos por el médico. El lesionado cumplimeatamanalmente este registro, y de
las puntuaciones obtenidas en las diferentes adésgee hallaba la media de adherencia
semanal obtenida por el sujeto. En cada una dealagjorias, el deportista tenia que
valorar de 0 a 100 el cumplimiento de la misma (@lta de cumplimiento total; 100 =
cumplimiento total). Milneet al. (2005), evaluaron la adherencia a la rehabilitacié

los deportistas siguiendo 3 criterios; frecuendigacion y calidad de ejecucion de los
ejercicios de rehabilitacion segun las indicaciodeslos fisioterapeutas; realizando
preguntas al respecto a los lesionados y contabdiz el porcentaje de cumplimiento

de dichas indicaciones.
2.3. INTERVENCION PSICOLOGICA EN LAS LESIONES DEPOR TIVAS

2.3.1. INTERVENCION PSICOLOGICA PARA LA PREVENCIORE LA LESION
DEPORTIVA

Uno de los aspectos de mayor relevancia de la tigeegdn es determinar
factores y procedimientos de intervencion, que gestnen eficaces en el logro de sus
objetivos. Sin embargo, en el ambito de las lesiateportivas, y desde la perspectiva
psicolégica, las publicaciones al respecto son sesgasobre todo en cuanto a la

prevencion.

El modelo de estrés de Andersen & Williams (1988ké@rvido como base de la
mayoria de programas de intervencion propuestda Eeratura para reducir el riesgo
de lesion deportiva. Tras demostrar que determsadeables psicosociales, como el
apoyo social y las estrategias de afrontamientmenh un papel moderador en la
relacion entre estrés y lesion; Smith & Smoll (19plantearon la eficacia de una
intervencion psicolégica basada en aumentar el amocial y las habilidades de
afrontamiento de los deportistas. De forma esmegifos programas de prevencion de
lesiones integrarian dos aspectos: a) aprendigajecnicas psicoldgicas, incluyendo
estrategias de concentracion, relajacion, deterdgdpmensamientos y autoinstrucciones;
b) potenciacion del apoyo social, a través de paingentos conductuales dirigidos a

padres y entrenadores de los deportistas.

La propuesta de intervencion de Buceta (1996),domahtandose de nuevo en el
modelo de Andersen & Williams (1988), comienza tarevaluacion diagndstica de
todos los elementos del modelo para tratar aquéltaas que lo necesiten. Como

objetivos sugiere; eliminar o aliviar situacionestgmcialmente estresantes, modificar
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variables personales relevantes, controlar maaidestes perjudiciales del estrés y
controlar las consecuencias perjudiciales del gstin la revision de su modelo,
Williams & Andersen (1998) indican que la interviémcpsicolOgica para la prevencion
de lesiones deportivas debe tener una doble dinreccambiar la valoracion cognitiva
de las situaciones potencialmente estresantes yficandos aspectos fisioldgicos y
atencionales de la respuesta de estrés. En nymstola propuesta de un programa de
intervencion psicoldgica para la prevencion deoless deportivas integra los siguientes
contenidos: 1) formacion de los técnicos en la ingneia de factores de riesgo,
preparacion fisica y habitos deportivos; 2) entngieato de recursos psicoldgicos tales
como el control de la activacion, control atenclpneontrol de imagenes y
pensamientos y ajuste de objetivos; 3) planifiaadiajo objetivos realistas (progresion
de exigencia, variedad de ejercicios y situaciorsggste del entrenamiento a la
individualidad) y 4) mejora de los recursos técaicon informacion post-ejecucion,
analisis de videos (acciones exitosas y errOneasg¢ntyenamientos simulando

condiciones de competicion (Palmi, 2001).

Solo siete estudios empiricos han ofrecido apoyda aeficacia de las
intervenciones psicologicas para prevenir o redasitesiones deportivas (Davis, 1991;
Johnsoret al, 2005; Kerr & Goss, 1996; May & Brown, 1985; PerAntoni, Baum,
Cordon & Schneiderman, 2003; Schomer, 1990). Des¢sblo tres (Johnsaet al.,
2005; Kerr & Goss, 1996; Permd al, 2003) ofrecen evidencia experimental para la
reduccion de lesiones, y en todos los casos ublizan programa basado en el control
cognitivo del estrés. Asi, Kerr & Goss (1996) enastudio con gimnastas de élite
encontraron que el grupo experimental, con un progrde prevenciéon basado en el
control de estrés, mostraba una disminucion edraleno de lesiones y en los niveles de
estrés deportivo durante el periodo que se exteadintervencion hasta ocho meses
después. Ademas, el estudio de Peataal. (2003), realizado con deportistas
universitarios, demostré su eficacia, no solo erethuccion de lesiones, sino también
en enfermedades, hallando una disminucion de obrfigle sentimientos negativos,
ambos sintomas de una mala adaptacion al entremamdeportivo, o incluso de
sobreentrenamiento (Perna, Antoni, Kumar, CrueScBneiderman, 1998). Johnsain
al. (2005) hallaron que una intervencion de “terapiev®’ de control del estrés era
eficaz para reducir el nUumero de lesiones en caajgar con un grupo control. Mas

recientemente, Nobt al. (2007), con bailarinas, evaluaron la eficacia degrograma
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de intervencién para el desarrollo de habilidadesogpbgicas y su efecto en la
frecuencia y duracion de las lesiones; las ba#darimejoraron sus habilidades, y se
observd una reduccion tanto en la frecuencia comdaeduracion de las lesiones,
aungue las diferencias no fueron significativasdisticamente. Sin embargo, en el
anico trabajo conocido realizado en nuestro paiaderas, 2009), con un disefio cuasi-
experimental, no se han encontrado diferenciasifisigtivas en la reduccion de

lesiones; aunque en este caso, el programa dedntedn se realizd con futbolistas

juveniles, cuya implicacion en el desarrollo delgrama no parecio la mas adecuada.

2.3.2. INTERVENCION PSICOLOGICA PARA LA REHABILITAG®ON DE LA
LESION DEPORTIVA

En lo que respecta al campo de la rehabilitacdmvestigacion es mayor. La
adaptacion de los modelos de las etapas en unrpmomento (Astle, 1986; Lynch,
1988; Rotella, 1985) y los modelos de apreciacamnitiva, después, han servido como
guias practicas en la evaluacion e intervenciéal @ontexto de las lesiones deportivas
(Brewer, 1994). De forma general, la intervenci@icplogica puede ayudar a mejorar
el bienestar y el funcionamiento general del lesilandurante su baja deportiva (control
de las respuestas emocionales asociadas a la)lesariribuir a una rehabilitacién
mejor y mas rapida (optimizacién del rendimiento las tareas de rehabilitacion),
favorecer la vuelta a la actividad deportiva nogrmahtribuir a prevenir futuras lesiones
y ayudar a los deportistas que deben competirradims o que deben abandonar por

una lesién (Buceta, 1996).

Desde el clasico trabajo de levleva & Orlick (1995pn muchos los
profesionales que sugieren incorporar los servipisisologicos en el ambito de la
rehabilitacion de las lesiones deportivas (Schesz@illiams, 2008; Wrisberg, 2006).
Las técnicas mas descritas han sido la visualimat@relajacion y las habilidades de
afrontamiento (Driedigeet al, 2006; Hareet al, 2008; Johnson, 2000; Milret al,
2005; Newsom, Knight & Balnave, 2003). En esteidentl estudio de Carroll (1993)
con una muestra de 6 deportistas federados demgsérél uso de las técnicas de
relajacion y visualizacion durante la recuperaaénla lesion, reducia las alteraciones
emocionales de los deportistas y mejoraba su reacipa. También se han obtenido
resultados positivos en la reduccion de sintomasocel dolor y la inflamacion o el
incremento del rango de movilidad en estudios de Gaico con deportistas lesionados

utilizando este tipo de técnicas (Nicol, 1993; &tkar, 1993). Al evaluar la eficacia de
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este tipo de intervencion en deportistas lesionadosetidos a la reconstruccion del
LCA, Durso-Cupal (1996) encontré incrementos en eéfaesiento y en los grados de
extension, reducciones significantes en el nimeraetaidas y en los estados de
ansiedad, asi como una rapida incorporacion a datipa deportiva en el grupo

experimental.

La utilizacion del modelado (videos) se ha mostradectiva durante la
rehabilitacion en una muestra de 20 mujeres degpasti lesionas sometidas a
intervencion quirdrgica, obteniendo mayores nivelesadherencia a la rehabilitacion y
de autoconfianza que el grupo control (Flint, 199#&s recientemente, esta técnica
también se ha empleado para reducir la percepadandiedad y dolor antes de la
operacion, y aumentar la autoeficacia ante la iooccion deLCA (Maddisonet al,
2006).

Otras de las técnicas aplicadas y evaluadas panvestigadores han sido: el
biofeedback, proporcionando una actitud positiveidhéa recuperacion y un nivel de
adherencia mayor a los deportistas tratados (L.eviisinger, Wall, For & Cassisi,
1995); la inoculacion de estrés, disminuyendo dglansiedad tras la lesion (Ross &
Berger, 1996) y el planteamiento de metas, denmalirau elevada eficacia dentro de
los programas de intervencion psicolégica evalug@oswer, Jeffers, Pettpas & Van
Raalte, 1994; Potter, 1995).

A la hora de plantear las intervenciones psicolmgara la rehabilitacion de las
lesiones deportivas, ademas de las estrategiamdas y evaluadas en algunos estudios
empiricos, habrd que considerar la influencia deepadores vy fisioterapeutas en el
trabajo psicoldgico para la rehabilitacion (Hamsiiley et al, 2008; Ninedek & Kolt,
2000; Washington-Lofgren, Westerman, Sullivan & INaan, 2004), o la formaciéon de
éstos en psicologia como ayuda a la recuperacre(&er & Williams, 2008). Por otra
parte, ya que las expectativas del propio departisbbre los beneficios del
entrenamiento psicolégico pueden mediatizar latiefdad del mismo (Myerset al,
2004; Potter, 1995), es importante conocer lasepeiones de los deportistas sobre
ciertas intervenciones psicoldgicas durante la biitecion (Brewer et al, 1994;
Loundagin & Fisher, 1993).

Tal y como indican Olmedilla & Garcia-Mas (en p@Engundamentalmente se

adopta el modelo clinico, incidiendo en las coneecias psicologicas negativas y no
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existe en la literatura ningun estudio que trateaderiguar la posibilidad de extraer
consecuencias “positivas” de la lesion deportivagleplano psicologico, como podria
ser una mejora en el autoconocimiento, la posdillide ampliar el espectro de la
carrera deportiva, o nuevos aprendizajes imposibéesealizar cuando el deportista se

encuentra en plena actividad.

2.4. JUSTIFICACION DE LA UNIDAD TEMATICA DEL PRESEN TE
COMPENDIO DE PUBLICACIONES

El estudio de la relacion entre factores psicolig)ig lesion deportiva, tanto
desde la perspectiva de la prevencién como dehibiiiacion, se ha multiplicado en
los udltimos afios. Sin embargo, problemas metododdgly de tipo ecolégico han
provocado cierta dispersion en los resultados gdiferentes estudios, algunas areas
quedan todavia por estudiar, y muchos de los aspééisicos a tener en cuenta en la
intervencidn psicoldgica, por contrastar. El aurnerunsiderable de la frecuencia y, en
algunos casos, de la gravedad de las lesionestiadal a los diferentes profesionales
del ambito de la actividad fisica y el deporte sobste problema, considerando a los
factores psicoldgicos como aspecto relevante estatio e investigacion basica para la

mejor adecuaciéon de propuestas de prevencion biteheidn del deportista lesionado.

A pesar de las propuestas de abordaje interdisaip{Bahr & Krosshaug, 2005;
Casais, 2008; Kontacet al,, 2004), sigue existiendo una gran dispersionadesd teorias
y conceptos que se han aplicado en el campo dedases deportivas, tanto desde la
Psicologia del Deporte, como de otras disciplingantificas, y en ocasiones
combinando conceptos provenientes de la medicihdegmrte, de la fisioterapia o del
entrenamiento deportivo. Algunas de las lineasndestigacion basicas en este campo
son: a) relacion entre factores psicoldgicos yexdhilidad a la lesion; b) relacion entre
historia de lesiones y su influencia en variabksgdogicas del deportista; c) estudio de
los procesos psicoldgicos y emocionales del degpartesionado; y d) la dirigida al
estudio de la intervencidn psicologica para la @neidn de lesiones o en la
recuperacion de deportistas lesionados. El presem@endio de publicaciones tiene el
propésito de profundizar en algunas de estas owmestiy arrojar luz acerca de
metodologias utilizadas, instrumentos de evaluagiOpropuestas de intervencion

eficaces en poblaciones de deportistas de nuesiso p

45



Fundamentacion tedrica general

El primer objetivo referente a la relacion entrectdees psicolégicos y
vulnerabilidad a la lesion ha sido, en concretaificar si existe relacion (y determinar
el sentido de la misma si la hubiere) entre algueasas variables psicologicas mas
importantes en el rendimiento deportivo (autocaor#fzaa evaluacion del rendimiento,
ansiedad y concentracion) y la produccion de lesian futbolistas jovenes de élite. El
trabajo que cumple este objetivo ha sido publicadoArchivos de Medicina del
Deporte (articulo 1). Los principales resultados de esibajo se presentaron en\él
Congresso Luso-Espanhol de Psicologia do Desportadae Actividade Fisica
(Olmedilla, Ortega & Abenza, 2006) y enleSimposium Nacional de Psicologia del
Deporte(Olmedilla, Ortega, Abenza & Esparza, 2008).

Para conocer como influye la historia de lesione$ deportista en su
funcionamiento psicologico, se consideré apropiadtudiar la relacion entre las
lesiones de los futbolistas y las variables psgicks (autoconfianza, ansiedad,
concentracion e influencia de la evaluacion deldimrento). Concretamente,
determinar si el hecho de estar lesionado o nolestsi como el nivel de gravedad de
las lesiones sufridas por los futbolistas, tienerfluencia sobre las variables
psicolégicas estudiadas. Estos son los dos priesipzbjetivos que forman parte del
trabajo pendiente de publicacion erRavista Latinoamericana de Psicolodgaticulo
2).

Por otro lado, desde la perspectiva de los procesieslogicos y emocionales
del deportista lesionado, y en basévaldelo Integrado de la Respuesta Psicoldgica a
la Lesion y al Proceso de Rehabilitacida Wiese-Bjornstadt al. (1998), se plantea la
necesidad de valorar como evolucionan los difesefdetores emocionales desde el
inicio hasta el final del periodo de recuperacioanalizar el nivel de adherencia de los
deportistas lesionados a su programa de rehalilitaPara cumplir estos objetivos se
realiz6 un estudio con 5 deportistas federados istinths disciplinas, de edades
comprendidas entre los 17 y los 21 afios. En relagidipo de lesion, los criterios de
inclusion para el estudio fueron: lesiones receffoeurridas en los dos dias anteriores
a la primera visita al centro sanitario), nueva® (ecaidas o reincidentes) y
médicamente diagnosticadas como moderadas o giavdssarrollo completo de este
trabajo ha sido publicado épunts, Medicina de I'Espofarticulo 3) y fue presentado
enel | Congreso Nacional de Ciencias de la Actividadidasy del DeportgdAbenza,

Olmedilla & Ortega, 2007). Una vez comprobado que factores emocionales
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evolucionaban adoptando gradualmente un perfil [ER8 (modelo de salud de
Morgan, 1980), y que nivel de adherencia al progral® rehabilitacion tendia a ser
constante, descendiendo notablemente al final rdelepo, se considero viable conocer
las relaciones entre factores psicoldgicos y nevele adherencia en los deportistas
lesionados. Este ultimo es el principal objetivoutetrabajo publicado en la revista
Anales de Psicologiarticulo 4) cuyos resultados fueron presentadas I Congreso
Andaluz y Il Iberoamericanale Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte
(Abenza, Olmedilla, Andréu y Candel, 2008).

Para lograr el éxito en la recuperacién es muy mapte conocer si el nivel de
adherencia a la rehabilitacion del deportista lesio es el adecuado (Brewatral,
2000; Derscheid & Feiring, 1987; Treacy, Barronurigt & Barrack, 1997). Ademas,
segun Niven (2007), una de las estrategias magdivefecpara mejorar el nivel de
adherencia segun los fisioterapeutas es mostdapalrtista su nivel de adherencia cada
vez que regresa al centro de rehabilitacion. Da é&stma, el deportista se siente
responsable de su recuperacion, su motivacion Hacipractica de los ejercicios
aumenta y, en consecuencia, se adhiere mas a gram@ de rehabilitacion. Para
conocer el nivel de adherencia se debe tener aechsaramientas o instrumentos que
permitan la medicion del amplio rango de respuestasiuctuales que constituyen la
adherencia a los programas de rehabilitacion (Bre®@98), utilizando indicadores
observables como pueden ser preguntas de un qustiqCarretero-Dios & Pérez,
2005). La utilizaciéon del cuestionario, si se rmmalicon un disefio y planificacion
acertados, y se demuestran sus propiedades psit@BEt permitird recoger
informacion sobre el objeto de estudio en el amibétda investigacion en Psicologia del
Deporte (Beranuy, Chamarro, Graner & Carbonell, 920Rufiez, Martin-Albo &
Navarro, 2007; Remor, 2007; Thomas & Nelson, 2007).

Con la eleccién del instrumento a utilizar en lzogida de informacion
(cuestionario), surgen dos posibilidades; usar ast ue ya existe o construir uno
nuevo, intentando mejorar el disefio y validacioincdestionario. Para responder a esta
pregunta habria que plantearse una serie de coestigPueden estas puntuaciones ser
Utiles para mi? ¢Puedo sacar conclusiones realnfiaiies del cuestionario? ¢La
funcién del test se ajusta realmente a lo que yergeonocer? ;Coémo puedo saber si el
cuestionario es bueno o valido? ¢Qué informacidgaeue tener para validar el test?

(Sartori & Pasini, 2007). En el trabajo pendiente mlblicacion en laRevista de
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Psicologia del Deportgarticulo 5), se describe el proceso de constbaccie un
registro de conductas de adherencia a la rehainjlitade lesiones deportivas que
pretende servir como instrumento de evaluaciéradedpuesta psicoldgica conductual

en futuras investigaciones dirigidas a deportissi®nados.

La hoja de registro se construy6 en cinco fasesliesido las indicaciones de
Carretero-Dios & Pérez (2007). En primer lugardisefié la hoja de registro basandose
en el realizado por Abenz al (2009a). Se eliminaron conductas relacionadaseton
tratamiento autonomo del deportista lesionado poraqu todos los planes de
rehabilitacion integran tareas a realizar fuerdaddinica y, fundamentalmente, porque
estas conductas se registran utilizando métodaseatds (preguntas o planillas de
control del fisioterapeuta) que pueden condicidaaespuesta del deportista y poner en
duda la validez del instrumento. La seleccion dmatelas conductuales valoradas
(asistencia, puntualidad, cumplimiento de las wmpmascritas, esfuerzo fisico, dominio
de las técnicas o ejercicios de recuperacion yptedgad ante los cambios en el
tratamiento) obedece al criterio de mayor frecuerde utilizacion para evaluar la
adherencia a la rehabilitacion en el ambito deldagnes deportivas (Alzatet al,
2004; Breweret al, 2003a; Breweret al., 1995; Fisheret al, 1988; Grindleyet al,
2008; Levyet al, 2008; Milneet al, 2005; Taylor & May, 1996). La segunda fase,
tenia por objeto adquirir la validez de conteni@ara ello, se envio la hoja de registro a
un total de dieciocho jueces expertos. Cada juperéx respondio la hoja de registro en
funcién de los criterios marcados (respondieroi flieces expertos). La tercera fase,
supuso la interpretacion de las respuestas de wamlae los jueces expertos, tras las
cuales se modificaron algunos aspectos de la hmjeegistro. En la cuarta fase, se
analizé la validez de comprension de los fisiotetdps y se realizO una prueba test-
retest para analizar la fiabilidad de la hoja dgsteo. Se cumplimentaron las hojas de
registro en dos momentos siguiendo las propuestdsedil, Lane, Kilgour, Bowes y
Whyte (2001). Ambas mediciones estuvieron separgaasel tiempo transcurrido
desde que el deportista evaluado finalizaba l@sete rehabilitacion hasta el cierre de
la clinica ese mismo dia, y se realizaron en cstantias practicamente idénticas
(Baumgartner, 2000). En la quinta fase, se analizdos datos. Se obtuvieron las
conclusiones necesarias para obtener el disefia lo@jd de registro definitiva que fue
presentada en &Vl Congreso Hispano-Luso de Psicologia del Depdibenza,
Olmedilla, Ortega, Boladeras y Candel, 2008).
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Dentro del campo de la recuperacién de la lesigpordiea, la intervencién
psicolégica puede contribuir (entre otras) a prevénuras lesiones y ayudar a los
deportistas que deben competir lesionados o quendebandonar por una lesion
(Buceta, 1996). Ademas, el rol del psicologo denbequipo de medicina deportiva
puede desarrollarse en areas como el asesoranigmmnunicacion, el desarrollo de
habilidades psicolégicas y el apoyo social (Brew&n Raalte & Linder, 1991). En
este sentido, una intervencion individualizada puedbrir de manera mas eficaz las
necesidades de cada deportista, de acuerdo cpotirsialidades extraidas del estudio
del sujeto como individuo. La importancia del egtudel sujeto a nivel individual es
una constante en la literatura cientifica de lacgdsgia debido a su poder de
investigacion para llegar a principios de conducés generales, estimular el desarrollo
de una teoria o investigacion sistematica, o pravdadas en una teoria ya existente
(Sousa, 2008). La investigacion a partir de caswso8 permite conocer como aplicar
las estrategias de intervencion para la recuparamiocasos particulares de deportistas
lesionados imposibles de analizar con otro tipoirdesstigacion (ej. Nicol, 1993;
Sthalekar, 1993). Asi, se pueden analizar hipgtesissas de comportamientos 0 sus
procesos de cambio. En Psicologia del Deportegaltimos 30 afios la publicacion de
estudios de caso Unico ha aumentado, hasta lleg& articulos publicados por afio
(Martin, Thompson & Regehr, 2004). Este tipo deeidses utilizado, sobre todo, para
evaluar la eficacia de la aplicacion de programasneejora del rendimiento con
deportistas. Diversas intervenciones de caso umicestran que las metodologias
empleadas son muy similares, ain cuando el enftereco de la intervencion sea
diferente (Garcés de Los Fayos, 2004; Llames, 1B88ano, Gonzalez de la Torre &
Andréu, 2003; Lozano, Olmedilla, Ortin & Andréu,020 Nieto & Jara, 1998; Suay &
Raga, 1999; Vallejo, 2004). En el estudio publicatolaRevista de Psicologia del
Deporte(articulo 6) se emplea el disefio de caso Unicouc@nportera de balonmano,
cuyo rendimiento disminuy6 al sufrir un impacto gfiecté a su globo ocular izquierdo.
El objetivo principal de este trabajo es evaluarefiwacia de la aplicacion de un
programa de intervencion individualizado, a la hdea dotar a la jugadora de las
habilidades psicolégicas necesarias para afrontapractica deportiva, y reducir el
elevado nivel de ansiedad que manifiesta en lapartras sufrir la lesion. Partiendo de
la evaluacion de la situacion psicoldgica de laodiegtia, los objetivos especificos de la
intervencion psicolégica se basan en: (1) desarradliinas metas de rendimiento

objetivas y unas expectativas de respuestas pasiti2) aumentar la autoconfianza; (3)
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focalizar la atencion en los aspectos importangga fa intervencion en la porteria; y
(4) reducir la vulnerabilidad respecto a la evaldiacsocial externa. La técnica de
establecimiento de objetivos constituyd una defdass del programa de intervencion,
una vez que demostré su eficacia en otros estetiad campo de la recuperacion de
lesiones (Breweet al, 1994; Potter, 1995). En concreto, se le proparziaformacion
basica sobre los distintos tipos de objetivos (difeiar entreobjetivos de resultady
objetivos de ejecucignpara mejorar su percepcion de progreso depo(Brxeta,
1996; Locke & Lathan, 1985; Olmedilla, Jara, Gardéslos Fayos & Ortin, 2003;
Weinberg, 1995; Weinberg & Gould, 1996). Tambiénleeatribuyd la funcién de
seleccionar los objetivos a alcanzar en un entresramo en un partido concreto, por
ser un aspecto que ha demostrado tener resultamsfinaces en el establecimiento de
objetivos (Kyllo & Landers, 1995; Locke & Latham990), valorar el nivel de
consecucion y detallar los aspectos que la benéfizila perjudican. Asi, se ayuda a la
deportista a centrar su atencién en lo que deber lyaa tener informacion objetiva de
sus progresos, mejorando también su autoconfid®aa.el fin de mejorar el control
atencional, se acordo con la deportista utilizafplan de competicion; para anticipar
posibles dificultades que pudieran surgir, favamedod la preparacion de situaciones
gue albergasen algun tipo de duda en la jugadomaeatando asi su autoconfianza y su
motivacion frente al partido. Ademas, se realizalbea evaluacion objetiva y
constructiva post-competicion, centrada en la révisle las dificultades encontradas,
tanto las previstas como las no previstas, valarasds recursos y alternativas.
También, se entrend a la deportista en la adgdiside estrategias que le pudieran
ayudar a controlar su activacion (la respiracidrroatrol de pensamientos negativos y
autoinstrucciones, autodialogo y concentraciontgativos prioritarios). Los resultados
relativos a la evaluacion de la eficacia de edi@arwvencion psicologica post-lesion se
presentaron en ek Congreso Nacional de Psicologia de la Actividadida y el
Deporte(Abenza, Bravo & Olmedilla, 2005).
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3. RESUMEN GLOBAL DE LOS
RESULTADOS
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Resumen global de los resultados

El objetivo del presente apartado es presentar piascipales resultados

obtenidos en los cuatro temas principales de is: tedacion entre factores psicoldgicos

y vulnerabilidad a la lesidn; relaciéon entre higtode lesiones y su influencia en

variables psicologicas del deportista; procesasofigjicos y emocionales del deportista

lesionado; y el programa de intervencion psicolagias sufrir una lesion.

3.1. RELACION ENTRE FACTORES PSICOLOGICOS Y VULNERA BILIDAD
A LA LESION (articulo 1)

52

Tras la eliminacion de 11 sujetos por inconsistemei la informacion sobre edad,
edad de comienzo de la actividad y afios de federald muestra total del estudio
fue de 226 sujetos, con una media de 17.71 afios yesviacion estandar (DE) de
0.93. La media de afios que lleva practicando sarteeps de 10.41 con una DE de
2.04 y un rango 3-15 afos. El 24.8% de los jugadbabian sufrido algun tipo de
lesion en el dltimo afio, con lo cual se encontréaenuestra un valor medio de 1.70

lesiones y una DE de 1.48.

Para analizar los datos, en primer lugar se utilimbanalisis multivariante de
manera que la funcién discriminante obtenida eadésicamente significativa
(p<.001) y clasifica correctamente un 77.2% en &bocde diferenciar entre
lesionado y no lesionado. Los resultados muestra@ @l diferenciar entre
lesionados y no lesionados las variables psicaddggrie mejor discriminan ambos
grupos son el nivel de ansiedad (CE=.764), y edlrde autoconfianza (CE=.730), y
en menor medida el nivel de influencia de la eva@bradel rendimiento (CE=.450).
Por otro lado, se aprecia que la variable concedtiano discrimina entre

lesionados y no lesionados.

Con el objetivo de profundizar en el analisis dedatos, posteriormente se realizé
una prueba t para muestras independientes. Enetonse aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre jugadoreshanesufrido algun tipo de lesién y
jugadores que no la han sufrido en autoconfiarPA03.156, p<.01), en influencia
de la evaluacion del rendimiento (t214=2.444, px.95en ansiedad (t216=3.017,
p<.01), de manera que los jugadores lesionadosmbspde valores superiores que

los no lesionados.

Finalmente, y con el objetivo de seguir profunddmen andlisis de cada una de las

variables que forman parte de la funcibn que disoa lesionados de no
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lesionados, se clasificaron a los sujetos en @fagilas puntuaciones obtenidas en
cada una de las variables en @lestionario de Caracteristicas Psicoldgicas
relacionadas con el Rendimiento Deportivo en jugadade fatbol(CPRD-) de
Olmedilla (2005). En concreto, se utiliz6 como ed#, la puntuacion media y la
desviacidn tipica obtenida en la muestra de cadalanas variables psicoldgicas, lo
gue ha permitido clasificar a los sujetos en: dp@nfianza baja (< de 24.51),
autoconfianza media (24.51-36.02) y autoconfiaritza(a de 36.02); b) influencia
de la evaluacion baja (< de 13.72), influenciaadevaluacion media (13.72-24.31)
e influencia de la evaluacién alta (> de 24.31);anyiedad baja (< de 11.11),
ansiedad media (11.11-16.72) y ansiedad alta (t6d&2).

= Al analizar mediante la prueba chi-cuadrado laciétaexistente entre la presencia
0 ausencia de lesiones y los tres niveles de pcidtu@n autoconfianza, se aprecia
una asociacion estadisticamente significativa elatsevariables @ (2,N=212) =
12,172, p <.01). Al contrastar Unicamente la preisen ausencia de lesion entre
sujetos con puntuacion alta frente a media, se esti una relacion
estadisticamente significativg2( (1,N=181) = 6,410, p <.001), apreciandose un
riesgo de lesion de 9.02 veces mas frecuente esujetds con puntuaciones medias
en autoconfianza que sujetos con puntuaciones(&fs9.02).

= De igual forma se aprecian relaciones estadistiotarsegnificativas (2 (1,N=60) =
12,407, p <.001), al relacionar a los sujetos aamymciones en autoconfianza bajas
con altas, de manera que los sujetos con bajasgiabes tienen 20.02 veces mas
riesgo de lesion, que los futbolistas con la autfianza alta (OR=20.02).

* Finalmente al analizar mediante la prueba chi-adalrla relacion existente entre la
presencia 0 ausencia de lesiones y los tres nidigsuntuacion en ansiedad, se
aprecia una asociacion estadisticamente signifcagntre las variablesyq
(2,N=212) = 12,172, p <.01). Al comparar la preszmcausencia de lesion entre
sujetos con puntuacion alta frente a media, se emtiau una relacion
estadisticamente significativa2((1,N=179) = 5,122, p <.05), de manera que existe
3.85 veces mas de riesgo de lesion en los sujemospantuaciones medias en

ansiedad que sujetos con puntuaciones altas (OR=3.8

= Del mismo modo se aprecian relaciones estadistit@nségnificativas2 (1,N=76)

= 9,678, p <.001) al relacionar a los sujetos aamtyaciones en ansiedad bajas con
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sujetos con puntuaciones en ansiedad altas, deranque los futbolistas con bajas
puntuaciones tienen 7.08 veces mas riesgo de |egidnlos futbolistas con altas

puntuaciones (OR=7.08).

3.2. RELACION ENTRE HISTORIA DE LESIONES Y SU INFLU ENCIA EN
VARIABLES PSICOLOGICAS DEL DEPORTISTA (resultados p endientes de

publicacién, articulo 2)
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En el andlisis discriminante las variables indepartds fueron los valores de
ansiedad, autoconfianza, influencia de la evaluacidel rendimiento vy

concentracion, y la variable de agrupacion fueepeder al grupo de futbolistas
lesionados (171 jugadores) o al grupo de no ledmma4l jugadores). Los
resultados de los 212 jugadores mostraron queni@da discriminante obtenida no
fue estadisticamente significative& (4) = 6,009 =.198).

Sin embargo, al definir como futbolistas lesionadotdos aquellos que habian
padecido una lesion grave o muy grave, y a logsiohados como a todos aquellos
que no habian sufrido lesidén o bien que la lesidid sido leve o moderada (de
escasa influencia en la practica deportiva), se omraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos gupa funcion discriminante
obtenida fue estadisticamente significatipa<(.001) y clasifica correctamente un
70% de los casos. Las variables que discriminantre éos grupos fueron el nivel
de ansiedad (CE = .764), y el nivel de autoconfia(@E = .730), y en menor
medida el nivel de influencia de la evaluacionréeldimiento (CE = .450). El nivel
de concentracion no discriminé entre lesionados yesionados. Considerando las
tres variables predictoras se clasificO correctaeneh 70% en su grupo a los

futbolistas, lo cual super¢ la clasificacion quenia hacerse por azar (7.11%).

Existen diferencias estadisticamente significatieas ansiedad, autoconfianza e
influencia de evaluacion del rendimiento entre dligtas lesionados y no
lesionados o con lesion leve o moderada (de escdisencia en la practica
deportiva). No se apreciaron diferencias estadisinte significativas en la

variable concentracion.
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3.3. PROCESOS PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES DEL DEPORTISTA
LESIONADO

3.3.1. EVOLUCION DE LOS ESTADOS EMOCIONALES Y EL WEL DE
ADHERENCIA DEL DEPORTISTA LESIONADO DURANTE EL PRORAMA DE
RECUPERACION (articulo 3)

La muestra del estudio fue de 5 deportistas ledmsiafederados en distintas
disciplinas deportivas y que competian en categoji@enil o senior a nivel

regional dentro de la comunidad autbnoma de ladredge Murcia en el momento
de producirse la lesion. En relacion al tipo dédkeslos criterios de inclusion para
el estudio fueron: lesiones recientes (ocurridatosr® dias anteriores a la primera
visita al centro sanitario), nuevas (no recaidaseiacidentes) y meédicamente
diagnosticadas como moderadas o graves. Es designes con un periodo de

recuperacion estimado de, al menos, 15 dias dertietito.

El estudio se centra en el andlisis de 2 varigésldgicas durante el periodo de
rehabilitacion: el estado de animo y la adhereatiprograma de rehabilitacion.
Para valorar los estados y cambios de animo emldpsrtistas lesionados se ha
utilizado la version espafiola abreviada de 29 iteéesFuentes, Garcia-Merita,
Melia y Balaguer que proviene detofile of Mood StatePOMS de McNair, Lorr

y Droppleman (1971).

La adherencia es definida como el nivel de cumglita, por parte del deportista
lesionado, de los programas de rehabilitacion ptesgor el equipo médico. Para
su medida se disefid una hoja de evaluacién de Hareaicia al programa de
rehabilitacion partiendo del asesoramiento y laegepcia profesional del equipo
meédico (un médico especialista en medicina demorniv2 fisioterapeutas) que
colaboré en el estudio. Esta hoja contiene 9 iteana valorar el cumplimiento del
tratamiento administrado en la clinica (asistengimtualidad, colaboracion, etc.) y
5 items para el tratamiento realizado de formarewn@ por el lesionado fuera de la
clinica (cumplimentacion de la planilla controlieato en las preguntas control,
interés, etc.). Cada uno de los 14 items de lad®falificado de 0 a 9 por parte del

fisioterapeuta deportivo.

Con el objetivo de apreciar la evolucion de lasa@es (tensidn, depresion, colera,

vigor, fatiga y adherencia) a lo largo del tiempe, utilizé un analisis de varianza
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con medidas repetidas realizando un total de 15aoeds. Se empled un nivel de
confianza del 95%. Para una mejor comprension sealgeupado los datos en 3
grandes momentos: inicio de periodo de rehabifitgciperiodo intermedio y

periodo final, cada uno de los cuales indica ebrvaledio de 5 mediciones, previa

estandarizacion de los datos.

Al analizar individualmente las 5 dimensiones emoales valoradas por BOMS
(tension, depresion, colera, vigor y fatjgese aprecia que no hay diferencias
estadisticamente significativas en la evoluciomidguna de las variables a lo largo

del tiempo.

Sin embargo, los valores inicial, intermedio y fimauestran un mantenimiento en la
dimensién negativeensiony una marcada tendencia al descenso de las dimessio
negativaglepresiony fatiga, mientras que en la dimensién también negatdtara

existe una subida puntual hacia la mitad del per@mrehabilitacion. Por otra parte,
la dimension positivaigor parece mostrar un incremento en su evolucién geaera
lo largo del tiempo, siendo ésta mucho mas nothata la mitad del periodo de

rehabilitacion.

Por otro lado, en cuanto a la evolucién de la Wégiadherencia,tampoco se
aprecian diferencias estadisticamente significat{f2,3 = 0,999; p = 0,465). Estos
datos indican que no existen diferencias en lauewwh entre las diferentes medidas
a lo largo del tiempo. Sin embargo, se apreciaorgal altos en los momentos
iniciales e intermedios, descendiendo notablemémtante la fase final del periodo
de rehabilitacion.

Los datos indican que los deportistas lesionadaptad gradualmente el perfil
emocional de ICEBERG l@ largo del periodo de recuperacion, caracteddtiel

modelo de salud mental de Morgan (1980).

3.3.2. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL ESTADO DE MIMO Y LAS
CONDUCTAS DE ADHERENCIA EN DEPORTISTAS LESIONADOSrticulo 4)

56

Con el objetivo de analizar si la evolucion de daiable adherencia al programa de
recuperacion del deportista, se relaciona con if@sedtes variables psicologicas
(tensién, depresion, célera, vigor y fatiga), sdicapun andlisis de covarianza
mediante la metodologia del modelo mixto.
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Para el analisis de los datos, se han tenido entajué primera y la Ultima

medicidn, asi como tres mediciones intermediagi@uactavo y undécimo dia).

Al analizar la relacidbn en la evolucion a lo largel tiempo de la variable
adherencia y tension, no se apreciaron diferereséadisticamente significativas
(F4, 14 =1.447, p=.271). Estos valores indican @ubas variables no evolucionan
de manera diferente, es decir, evolucionan sigoiemdmismo patrén. Se observa
una evolucion inversa, de manera que, cuando dismm los valores de
adherencia, incrementan los niveles de tensiormBera mas especifica, entre las
medidas 1 y 4 se aprecia un incremento de la adtiarg un claro descenso de la
tensién; por el contrario entre las medidas 4 ye8observa que el nivel de
adherencia decae y el de tension se incrementa kst medidas 8 y 11 vuelve a
producirse un ligero incremento de la adherenciatemndose constante hasta la
medida 15, mientras que la tension desciende helstdia 11 alcanzando
progresivamente valores mas altos hasta la Ultiedida.

Por otro lado, al analizar la relacion en la evidnca lo largo del tiempo de la

variable adherencia y depresion, no se apreciarfaredcias estadisticamente

significativas (F4,10 =.464, p=.761). Estos valarelican que ambas variables no
evolucionan de manera diferente, es decir, evahacicsiguiendo un mismo patron.

En concreto, existe una evolucion inversa, de naagee, cuando disminuyen los

valores de adherencia, incrementan los niveles ef@edion. De manera mas
especifica, entre las medidas 1 y 4 se apreciaararmento de la adherencia y un
descenso de la depresién; por el contrario entrenkedidas 4 y 8 se observa que el
nivel de adherencia decae notablemente y el deesiéprse incrementa; entre las
medidas 8 y 11 vuelve a producirse un ligero inemim de la adherencia

manteniéndose constante hasta la medida 15, nsemiie la depresion desciende
hasta el dia 11 alcanzando progresivamente valoi@Es bajos hasta la Ultima

medida.

Al analizar la relaciébn en la evolucion a lo largel tiempo de la variable
adherencia y colera, no se apreciaron diferencstadisticamente significativas
(F4,11 =1.199, p=.365). Estos valores indican qubas variables no evolucionan
de manera diferente, es decir, evolucionan sigoiemdmismo patréon. Se observa
una evolucion inversa, de manera que, cuando disgmm los valores de

adherencia, incrementan los niveles de coélera. Breena mas especifica, entre las
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medidas 1 y 4 se aprecia un incremento de la adtiarg un descenso de la coélera;
por el contrario entre las medidas 4 y 8 se obsgueael nivel de adherencia decae
notablemente y el de coélera se incrementa; engemladidas 8 y 11 vuelve a
producirse un ligero incremento de la adherenciatemndose constante hasta la
medida 15, mientras que la célera desciende notailiee hasta el dia 11
alcanzando progresivamente valores un poco méas ladtsta la Ultima medida. Por
tanto, se observa una relacion inversa hasta ladaéd, a partir de la cual, ambas

variables sufren un ligero incremento.

Al analizar la relacibn en la evolucion a lo largel tiempo de la variable

adherencia y vigor, no se apreciaron diferenciaadésticamente significativas

(F4,10 =.420, p=.791). Estos valores indican qubaavariables no evolucionan de
manera diferente, es decir, evolucionan siguiemdmismo patron. En concreto, se
observa una evolucién paralela tanto al inicio cahfinal del proceso, de manera
que, cuando aumentan los valores de adherencibjéarascienden los valores de
vigor y viceversa. De manera mas especifica, éasrenedidas 1 y 4 se aprecia un
incremento de la adherencia asi como del vigorgpoontrario entre las medidas 4
y 8 se observa que el nivel de adherencia decableatente y el de vigor sigue en
aumento; entre las medidas 8 y 11 vuelve a progicin ligero incremento de la
adherencia manteniéndose constante hasta la mé@8idaientras que, el vigor

desciende notablemente hasta el dia 11 para fanaizproceso con valores un poco

mas elevados.

Al analizar la relaciébn en la evolucion a lo largel tiempo de la variable
adherencia y fatiga, no se apreciaron diferencs&adéticamente significativas
(F4,10 =.556, p=.699). Estos valores indican qubaanvariables no evolucionan de
manera diferente, es decir, evolucionan siguiemdmismo patron. En concreto, se
observa una evolucion paralela durante el proaismanera que, cuando aumentan
los valores de adherencia, también aumentan ladesiwde fatiga y viceversa. De
manera mas especifica, entre las medidas 1 y 4reeia un incremento de la
adherencia asi como de la fatiga; de igual formieedas medidas 4 y 8 se observa
que el nivel de adherencia decae notablemente geefatiga sigue la misma
tendencia; entre las medidas 8 y 11 vuelve a prs#ucin ligero incremento de
ambas variables y solo al final del proceso (eiaganedidas 11 y 15) la relacidén se

vuelve inversa manteniéndose la adherencia y désr®lo la fatiga.
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Por dltimo, respecto a la evolucion de las varslgimocionales y de la adherencia
en cada uno de los deportistas lesionados, la @daldle la variable adherencia en
4 de los 5 sujetos (sujeto 2, sujeto 3, sujetostijgto 5) sigue un patron similar,

sobre todo la evolucidon de los sujetos 2, 3 y 5Josnque se produce un ligero

aumento de la adherencia entre la medida 1 y ladaed un ligero descenso entre
la 4 yla 8, y una tendencia a mantenerse constasta la medida 15. Sin embargo,
el sujeto 1 muestra una evolucion de la adheresigia diferente al resto, si bien

similar entre las medidas 1 y 4, con un ligero antmelas medidas 4 y 8, con un

ligero descenso, y las medidas 8 y 11, con caselicgptible aumento, pero con una
caida radical entre las medidas 11 y 15.

En relacion al analisis de la evolucion de losdestamocionales en cada uno de los
sujetos, destaca el hecho de que, en los sujeyoS, 4a dimension vigor tiene la
mayor puntuacion para cada uno de los momentosiai@s, adoptando asi un
Perfil de IcebergMorgan, 1980). En ambos casos, los niveles deradhia siguen
una pauta de mantenimiento bastante constantelt®egualmente relevante, la
evolucion del estado emocional de sujeto 2, praséot niveles muy altos de la
dimension fatiga, pero que no parecen afectar ivaga¢nte a la evolucion de su
nivel de adherencia.

3.3.3. VALIDACION DE UN REGISTRO DE CONDUCTAS DE ABERENCIA A
LA REHABILITACION DE LESIONES DEPORTIVAS (resultado pendientes de

publicacion, articulo 5)

Para obtener la validez de contenido se empleaeanjukces expertos. Todos ellos
poseian la titulacion de licenciado en medicinanerspecialistas en traumatologia,
ademas de tener amplia experiencia profesional leambito de las lesiones
deportivas (mas de 10 afios). Para obtener la iaftiim sobre la validez de
comprension y fiabilidad de la escala, la muestegida fue de 32 deportistas
lesionados cuyo plan de rehabilitacion se desarmatl el Centro de Fisioterapia
Martinez y Barrios (Murcia, Espafia). Los 32 sujetsgban federados en distintas
disciplinas deportivas. En relacion al tipo dedesilos criterios de inclusion para el
estudio fueron: lesiones recientes (ocurridas erdtis dias anteriores a la primera
visita al centro sanitario), nuevas (no recaidaseiacidentes), y médicamente
diagnosticadas como moderadas o graves. Es desiones con un periodo de

recuperacion estimado de, al menos, 15 dias dermiento. Los deportistas fueron
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evaluados, en relacion a su conducta de adherarnaieehabilitacion, por el mismo
fisioterapeuta responsable del tratamiento en sad&n. Los dos fisioterapeutas
participantes en el estudio eran especialistas erabilitacion deportiva vy
acreditaron su experiencia profesional con numerestidades y clubes deportivos
de la Region de Murcia (mas de 10 afios de profesidGrlacion con la fisioterapia
deportiva).

La Escala de Adherencia a la Rehabilitacion (EAB)nsta de una breve
introduccion, donde se explica el uso, modo de estation de los items y
definicion sobre la escala, objetivo de estudio, énexo 5). A continuacion se
insertd un bloque sobre datos sociodemograficosocammbre del deportista,
deporte, edad y fecha. Los siete items que comereladhoja de registro son: (1)
Asistencia a la sesion de rehabilitacion en laadifvaloracion dicotémica, si 0 no);
(2) Puntualidad en la cita para la sesion de rditetidon en la clinica (valoracién
dicotomica, si o no); (3) Grado de cumplimiento s tareas prescritas,
instrucciones o consejos médicos (valoracion esdalsde 0-cumplimiento minimo
a 4-cumplimiento maximo); (4) Grado de esfuerzacdisen los ejercicios de
rehabilitacion (valoracion escalar desde O-cum@io minimo a 4-cumplimiento
méximo); (5) Grado de dominio de las técnicas acaj®s de rehabilitacion

(valoracion escalar desde O-cumplimiento minimo-aurplimiento maximo); (6)

Grado de receptividad del deportista ante los casnlen el tratamiento de
rehabilitacion (valoracion escalar desde O-cumg@ito minimo a 4- cumplimiento
méximo); (7) Grado de dificultad (nivel de compiiénscuantitativo) a la hora de
cumplimentar la hoja de registro. Se utilizé unaaés Likert donde 0 era muy

dificil y 4 muy facil.

Para conocer la fiabilidad de las variables serrgcal indice de kappa (Conroy &
Metzler, 2003). Se calcul6 la validez de contenitiizando la prueba de V de
Aiken (Penfield y Giacobbi, 2004). En todos los asase utilizé un nivel de

confianza de p<.05.

En relacion a las aportaciones de los jueces eogaderca de la informacion inicial
de laEscala de Adherencia a la Rehabilitacion (EA&Stas sirvieron para realizar
modificaciones como las sugeridas por el juez 6 hdomencionaria ni la linea de
investigacion, ni el objeto de estudio para no eoadar las respuestas”. Ademas,

varios jueces (1, 3 y 10) propusieron la inclugiéralgunos datos para enriquecer el
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instrumento: “Incluir en los datos sociodemogré&iciel deportista el tipo y la zona
de lesion que sufre porque puede influir en la esti@a a la rehabilitacion”;
“Incluir un dato de identificacion del fisioteragalo la clinica donde sea tratado el
deportista”; “Se puede recoger algun dato sobreregrama de rehabilitacion;
terapia aplicada, ejercicios, duracién del misnqgratos utilizados, etc.”. Estos
datos concuerdan, con la valoracidén cuantitativa Igs jueces expertos indicaron
sobre la informacién inicial, obteniendo una medi#a9.3, y una V de Aiken de
0.92.

= Por otro lado, respecto a la valoracion cualitatilea los diferentes items del
instrumento, los informes de los jueces expertfisjaeon, en general, la inclusion
de nuevos aspectos para no perder informacionstensentido, el juez 1 comenté
sobre el item 3 “Podriamos especificar mas, difgagilo por un lado, el grado de
cumplimiento de las tareas en si mismas vy, potre] el grado de cumplimiento en
cuanto al niumero de repeticiones o tiempo pres@di@ cada tarea”. El juez 5
matizo sobre el item 4 que “se podria preguntabiimsi se ha utilizado algun
aparato (isocinético, pulsometro, cicloergbmetto,) &ue proporcione informacion
objetiva y complementaria sobre el esfuerzo redtizaor el deportista lesionado”.
En relaciéon a la redaccién del item 5, el juez énégba que “El grado de dominio
de las técnicas o ejercicios de rehabilitacionhalice este modo, puede estar
condicionado por la destreza motriz propia del diegia aunque esté lesionado vy, al
margen, de su nivel de adherencia a la sesiont@bitéacion. Sin embargo, ¢no
seria mas interesante preguntar por el grado déicann o participacion del
deportista en las técnicas o ejercicios de retabtiin?”. El juez 7 expuso que se
podria “preguntar por los beneficios percibidos @lodeportista tras la realizacion
de los ejercicios de recuperacion”. Respecto ain it@, varias fueron las
observaciones planteadas. El juez 2 indicé quedtskian plantear varias opciones
de respuesta a la pregunta, ¢,como acepta el dgpdos cambios en el programa de
rehabilitacion?: a) bastante mal; b) mal; c) reguabien; e) bastante bien”. El juez
4 realiz6 otra aportacion en este item, “sustitambios en el tratamiento de
rehabilitacion por cambios en las rutinas o protmeale rehabilitacion. Si es que
queremos conocer la flexibilidad del deportistacilesdo ante posibles imprevistos
dentro de su recuperacion o su predisposicion avosugetos”. Una de las

contribuciones mas innovadoras fue la del juez 8 giadio, “seria interesante
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registrar el grado de responsabilidad asumido paeportista en las sesiones de
rehabilitacion”.

La contribucidon cualitativa por parte de los jueeapertos se completa con los
datos cuantitativos, apreciandose que los valoedadV de Aiken sobre el
contenido(grado de pertenencia al objeto de estudio) dédass oscilan entre 0.77
(item 6) y 0.93 (item 1), mientras que los vala@sre laforma(grado de precision
y adecuacion) de los items se sittan entre 0.@hgi6 y 7) y 0.93 (items 1 y 2).
Las medias de las aportaciones cuantitativas selbcentenido de los items que
conforman laEscala de Adherencia a la Rehabilitacion (EARYron: 9.4 (item 1),
9.3 (item 2), 8.5 (item 3), 8.5 (item 4), 8.4 (it&m 8.2 (item 6) y 8.0 (item 6).
Respecto a la forma de los items las medias olatefictron; 9.4 (items 1y 2), 8.4
(item 3), 8.3 (item 4) y 7.7 (items 5y 6).

La valoracién global de la hoja de registro pottgae los jueces expertos se puede
resumir en las tres cualidades mas citadas: laetesly la facilidad para su
cumplimentacién y la adecuacion de las conductasgidas en el mismo. En
cuanto a la inclusibn de nuevos aspectos, destacapobrtacion del juez 7,
“Informacién del deportista a tener en cuenta;régepersonal en su recuperacion,
severidad de la lesion percibida, beneficios patoi tras la realizacion de las
tareas de recuperacion, apoyo social (entrenadompafieros y familiares) y
recursos de afrontamiento ante la lesion. Asi miginuez 10 afadio; “Tal vez
podria incluir una escala visual o grafica (termtsmecinta métrica, montafa, etc.)
donde plasmar la medida de adherencia obtenidhoeregtionario por el deportista.
Esto facilitaria la retroalimentacion tanto al deysta como al equipo médico
responsable de la rehabilitacion”. Estos datos went@an, con la valoracion
cuantitativa que los jueces expertos indicaronestibvaloracion global, obteniendo
una media de 9.4, y una V de Aiken de 0.93. Dedé&da valoracion global, los
jueces expertos hicieron alusién a la escala deidmeempleada, indicando la
idoneidad de registrar las conductas de asistgruientualidad de forma dicotomica
(si 0 no). Respecto a la escala empleada en eldedtems de la hoja de registro no
hubo ninguna contribucion cualitativa por partdagejueces expertos, quiza porque
la escala se adecua a las caracteristicas de Etraye sobre todo, al momento de

aplicacion (recordemos que el instrumento de eca&lnadebe ser utilizado por los
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fisioterapeutas tras la sesion de rehabilitaciGnespondiente, para cada uno de los
deportistas lesionados).

Con respecto a la validez de comprension por pieries sujetos evaluadores, cabe
destacar que los fisioterapeutas no realizaron uniag pregunta para la
cumplimentacién del cuestionario. Esto muestra Ipge profesionales sanitarios
comprendian totalmente cada uno de los items mo®gen el instrumento de
evaluacion. Al preguntar a los fisioterapeutas eoba dificultad en la
cumplimentacion de la hoja de registro, en el 1@R20s casos otorgaron valores
minimos de dificultad (de 0 y 1 sobre 4) a la hideacompletar I&AR,tanto en el
test como en el retest. Concretamente, el poreed@jcasos donde se sefialo el
valor 0, minima dificultad, fue de 65.62 % en sktede 71.87% en el retest.

Finalmente, en cuanto a los valores de fiabiligadgba test-retest) de cada uno de
los items que conforman Escala de Adherencia a la Rehabilitaciéon (EARpabe
destacar el valor minimo de 0.710 en el item 7rgpeesenta una fuerza buena de la
concordancia (Altman, 1991; Subramaniam & Silvernza©0).

3.4. PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA CON UNA
DEPORTISTA EN CRISIS TRAS SUFRIR UNA LESION (articulo 6)

3.4.1. EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA INTERVENCION

El seguimiento y control de la aplicacién de cada de los apartados del programa
de intervencion psicologica y la evaluacion declampeticiones se realizé mediante
la revision periédica de los autorregistros utdiaa por la jugadora. Se puede
considerar que la intervencion tuvo un buen nivekficacia, desapareciendo casi
en su totalidad, tanto las crisis de ansiedad, cansintomatologia fisiolégica. La
deportista informa que ha aprendido a afrontartiesion “problematica” a través
de la utilizacion de las técnicas psicologicas adtps, destacando el papel
desempefiado por la utilizacion del “Plan de Corojietl y del “Establecimiento
de Objetivos”, en la medida en que ambas técnmdsah ayudado a conseguir
recuperar de nuevo la autoconfianza y motivaciditisntes como para controlar

las demandas psiquicas y emocionales de los laemtosia corta distancia.

La evaluacion final de la intervencion se realizbaaés de entrevistas individuales
con el cuerpo técnico, observacion de los resutada@onductas deportivas en

competicion. Se aprecia un aumento considerablel @andimiento deportivo de

63



Resumen global de los resultados

64

forma progresiva, tras la aplicacion en entrenatogery competiciones de las
técnicas psicoldgicas adquiridas, aumentando latiefgad de la portera ante

lanzamientos a larga (20%) y corta distancia (25%).

Con la deportista se realiz6 un andlisis conjurdepértista/psicélogo) de las
puntuaciones obtenidas en €PRD (que se cumplimenté también al final del
programa) y su comparacion con las obtenidas alboimie la intervencion. Asi, el
aumento en las puntuaciones obtenidas €@P&D para cuatro de las cinco escalas
gue mide este instrumento (Control de estrés -de66 puntos-, Influencia de la
Evaluacién del Rendimiento -de 65 a 80 puntos-,ileoton —de 70 a 80 puntos- y
Habilidad Mental —de 1 a 75 puntos-), determingerfil psicodeportivo final que
refleja un alto grado de eficacia en el programanteErvencion psicologica. Cabe
destacar como aspecto relevante también, la sati@famostrada por la deportista
al finalizar la intervencién y la aplicabilidad qa@encede a dicho programa ante

cualquier situacion propia del rendimiento departiv
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En este apartado, se discutiran los principalesltestos, presentados en el
apartado anterior y siguiendo la misma organizaciddemas, se destacan las
principales aportaciones de la presente tesisoasd ¢as limitaciones y propuestas para

investigaciones futuras.

4.1. RELACION ENTRE FACTORES PSICOLOGICOS Y VULNERA BILIDAD
A LA LESION

El objetivo en esta area tematica fue verificaeXsstencia de la relacion (y
determinar el sentido de la misma si la hubiereyeemlgunas de las variables
psicolégicas mas importantes en el rendimiento diepo(autoconfianza, evaluaciéon
del rendimiento, ansiedad y concentracion) y ladpecion de lesiones en futbolistas

jovenes de élite.

En este estudio los resultados muestran que hayasbpaiacion entre la
presencia o0 ausencia de lesiones y las puntuactmastoconfianza, en evaluacién del
rendimiento y en ansiedad. Estas relaciones ham estudiadas por otros autores,

aungue no existe coincidencia entre ellos.

Respecto a la relacion entre autoconfianza y riesgdesion, para algunos
autores (Petrie, 1993a; Wittig & Schurr, 1994) &xisna correlacion positiva, es decir,
aquellos deportistas que muestran niveles altoaudeconfianza, tienen un mayor
riesgo de lesionarse; quiza, tal y como explicantigvVi& Schurr (1994), debido al
hecho de que el deportista con altos niveles decantianza, puede tomar mas riesgos.
Para otros autores (Jacksenal, 1978; Valliant, 1981) la relacion es la inverkes
niveles altos de autoconfianza minimizan el riedgdesion. Los resultados de nuestro
trabajo son coherentes con estos Ultimos autorasque los valores altos en

autoconfianza estan asociados a un menor riestpsidearse.

Respecto a la relacion entre la influencia de Euacion del rendimiento y el
riesgo de lesion, en otros trabajos (Olmedilla,2@medillaet al.,2005) ya se mostrd
gue los futbolistas que tienen una mayor inmunréagecto a la evaluacion (sea propia
o de los otros) de su ejecucion deportiva, tieralsionarse con menor frecuencia que
aquellos a los que esta evaluacion les afecta masltados que coinciden con los
observados en este trabajo. En este sentido, mgsos del deportista van a ser
determinantes para mediar en la influencia de kuecion; para algunos autores

(Andersen & Williams, 1997; Petrie & Falkstein, B)®Il apoyo social serd un aspecto
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clave en la moderacion de los efectos del estrés iegidencia de lesiones; ademas, las
respuestas de pérdida de concentracion e incrententia ansiedad por parte del
deportista son habituales ante una manejo inadeadeda evaluacion, lo que parece
ser que afecta directamente al incremento de lbapitidad de lesionarse (Olmedilla,
2005).

Respecto a la relacion entre ansiedad y lesionpakytrabajos (Kerr & Fowler,
1988; Kerr & Minden, 1988) indican que no existacen directa, mientras que para
otros (Lysenset al., 1986; Pascual & Aragues, 1998; Petrie, 1993b)plagtuaciones
altas en ansiedad correlacionan positivamente cenmayor produccion de lesiones.
En este sentido, algunos autores como Pascual &ue&s(1998), sugieren que es
necesario un planteamiento mas amplio de la argigdaque también se produce una
relacion positiva entre medidas bajas de la andigda lesion, pudiéndose producir un
sesgo de clasificacion si no se tiene en cuentahestho; puesto que al parecer, para el
adecuado desempefio de la actividad deportiva esa@e poseer un nivel 6ptimo de
ansiedad (Kelley, 1990). Ademas, la evaluacionadansiedad debe realizarse desde
una perspectiva lo mas ecoldgica posible, que peroma medida real respecto al
contexto deportivo, tal y como sugieren algunosrast (Olmedilla, 2005; Petrie &
Falkstein, 1998). Respecto a la variable conceidinato se han encontrado relaciones
significativas, en contraposicion con otras inygstiones (Kerr & Minden, 1988;
Olmedillaet al.,2006) en las que si han aparecido. Asi, pareceimengsante la linea
de investigacion sugerida por algunos autores equk se relaciona la capacidad
atencional con situaciones de estrés y su reladdrel riesgo de lesion. Los trabajos de
Williams & Andersen (1997), asi como los de Rogerkanders (2005) van en este
sentido, estudiando la relacibn entre acontecimgenvitales negativos y un
estrechamiento de la vision periférica del depiartysmostrando una relacién positiva

con el incremento de lesiones.

De acuerdo con nuestros resultados se cree quenpanaizar el riesgo de
lesion en la practica deportiva es necesario pasearivel optimo en las habilidades
psicolégicas estudiadas (niveles optimos de auf@a, no excesivos, un adecuado
manejo de la evaluacién del rendimiento, unos as/aptimos del manejo de la
ansiedad y una capacidad atencional adecuadataixtmmleportivo), ya que, al parecer
las puntuaciones que representan una adaptacidecuada, por exceso o por defecto,

incrementan la probabilidad del deportista a lesisa.
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4.2. RELACION ENTRE HISTORIA DE LESIONES Y SU INFLU ENCIA EN
VARIABLES PSICOLOGICAS DEL DEPORTISTA

El objetivo de este estudio fue conocer la relaaétre las lesiones de los
futbolistas y las variables psicolégicas (autocmda, ansiedad, concentracion e
influencia de la evaluacién del rendimiento). Cetamente determinar si el hecho de
estar lesionado o no estarlo influye en las vasmbpsicolégicas estudiadas, y
determinar si el nivel de gravedad de las lesi@uésdas por los futbolistas influye en

estas variables psicoldgicas.

Los resultados obtenidos mostraron que no exisferedcias estadisticamente
significativas entre las variables psicolégicagrao se clasificaron a los futbolistas en
dos grupos, el grupo de lesionados, y el grupocodesionados. Sin embargo, al agrupar
a aquellos futbolistas que no habian sufrido lesa@am aquellos que habian sufrido
alguna lesién leve o moderada, y compararlos cagrigio de futbolistas que habian
sufrido lesiones graves o muy graves, se encomntrdiferencias entre las variables
psicolégicas estudiadas, concretamente en ansiedajtoconfianza y en la influencia
de la evaluacion del rendimiento, pero no en canaeidn. Los futbolistas que
sufrieron lesiones graves o muy graves manifestaragiores niveles de ansiedad y
menor autoconfianza respecto a las diferentes caiiods deportivas a las que se
enfrentan, que los futbolistas que no sufrierondfeso ésta fue leve o moderada.
Ademas, se encontraban mas afectados por la ei@u@utoevaluacion y evaluacion

de los otros) de su ejecucion deportiva.

Respecto al primer analisis se pueden considesaasizectos relevantes. Por un
lado, el nimero de jugadores que no habia sufridguna lesion era muy bajo (41),
minimizando el potencial del tratamiento estadisgo este tipo de disefios. Por otro,
las lesiones consideradas leves y moderadas, ésimtecrupcion de sélo un dia de
entrenamiento (lesion leve), o de seis dias (lesidoderada), segun la clasificacion por
la que se ha optado en este trabajo, no conllemamastorno severo en el quehacer
cotidiano de la préactica deportiva de los jugadokecho que, en principio, tampoco

supone un gran impacto psicolégico o emocionabsriéportistas.

Sin embargo, al agrupar a los futbolistas que exafni lesiones graves y muy
graves, es decir, partiendo de un criterio masreede la lesion, y comparar sus

puntuaciones en las variables psicolégicas coestbrde futbolistas, los resultados si
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muestran diferencias entre ellos; por lo que sel@uairmar que parece existir un
mayor impacto psicologico en los futbolistas quérieton lesiones graves o muy
graves. Estos resultados refuerzan los hallazgostaes estudios en los que los
deportistas con lesiones muy graves manifestabanomne® niveles de adecuacion a la
presién, que los deportistas sin lesiones, o com tqgo de lesién de caracter menos
grave (Olmedilleet al, 2005; Olmedillaet al, 2006).

Asi, parece que la historia de lesiones de losdmges (cuando éstas son de
caracter grave) afecta a algunas variables psical®g como la ansiedad, la
autoconfianza o la capacidad de manejo de la esi@lugjercida sobre su rendimiento.
En este sentido, y en la linea de lo sugerido pdliaviis & Andersen (1998), en el
modelo revisado de estrés y lesion, donde las hlagapersonales (personalidad,
historia de factores de estrés y recursos de afroahto) manifiestan una relacion de
bidireccionalidad, las lesiones graves pueden supegrdaderos factores de estrés que
estén afectando a determinadas variables psical®génsiedad y autoconfianza, como
aspectos de la personalidad) y a los propios resuts afrontamiento (peor manejo de
la evaluacion). Esta relacion podria incrementar despuestas de estrés de los

deportistas, incrementando la probabilidad de sigsion.

Los datos encontrados permiten considerar el sexédreciprocidad entre los
diferentes elementos del modelo de estrés y let@doAndersen & Williams (1988); si
niveles altos de ansiedad, una historia importaieteestrés y pocos o inadecuados
recursos de afrontamiento, determinan la respueia estrés del deportista,
incrementando su vulnerabilidad a la lesion, la®ohes sufridas, cuando son graves o
muy graves estan afectando a todo el proceso, emniaderos factores de estrés. La
relacion entre los factores psicologicos y la vidbdidad a la lesion, se ve

complementada por la relacion entre la historiled®nes y los factores psicoldgicos.

Existe en la literatura cientifica evidencia engairrespecto al primer nivel de
relacion, pero muy poca respecto al segundo. Hidestde la historia de lesiones, se
limita al analisis de la relacion entre aquellaypbsibilidad de volverse a lesionar. En
este sentido, Kucera, Marshall, Kirkendall, March&kGarrett (2005), en un estudio
con futbolistas jovenes (chicos y chicas), indioagae la historia previa de lesiones es
un factor relevante en la probabilidad de volverdesionar; los futbolistas que habian
sufrido una lesion previa, tenian 2.6 veces mabgitidades de lesionarse que los

jugadores sin historia previa de lesion Pero, pogdneral, las investigaciones se han
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centrado en la relacion factores psicolégicos ynemdbilidad a la lesién, y en la
mayoria de los estudios se han utilizado disef@swersales y correlacionales, por lo
que no se puede afirmar la relacion causa efe@m pi se puede observar que
determinadas variables psicolédgicas se relacionaretnumero de lesiones sufridas, y

la gravedad de estas.

Asi, respecto a la ansiedad, los resultados indjoanos deportistas con niveles
altos de ansiedad tenian mayor riesgo de sufibiegjue aquellos con niveles bajos
(Blackwell & McCullagh, 1990; Falkstein, 2000; Hanset al, 1992; Lysenset al,
1986; Noh, Morris & Andersen, 2005; Olmedil& al, en prensa; Petrie, 1993b),
aunque en otros estudios (Pascual & Aragies, 19@8Yesultados revelaron que los
futbolistas mostraban una mayor frecuencia denesiotanto aquellos con niveles altos
de ansiedad (evaluada conS#kteen Personality Factqgrd6PF, como aquellos que
mostraban niveles bajos; cualquier puntuacién mdren el rasgo de ansiedad, tanto
por exceso como por defecto, se relacionaba comlizerabilidad a lesionarse. Este
hecho parece confirmar que para la ejecucion dep@é necesita un nivel de ansiedad
ni muy alto, ni muy bajo, en la linea de lo expdespor Hanin (2000), relacionando el
nivel éptimo de ansiedad con el concepto de adgtimadotalmente necesario para el
adecuado desempefio de la actividad deportiva.

Aunque se han realizado muchos estudios acerca rdacion entre el estrés y
la lesion, las revisiones de estos trabajos (JuB@8Q; Kelley, 1990; Williams &
Andersen, 1998) indican diferentes conceptos dankedad, o que puede explicar
algunos resultados en los que no se encontraracioees entre ansiedad y lesion (Kerr
& Minden, 1988; Kerr & Fowler, 1988). Quiz4a, talcpmo sefialan Petrie & Falkstein
(1998) el problema puede residir en los instrumemte evaluacion utilizados; para
evaluar la ansiedad con instrumentos de auto-repearece mucho mas adecuado que

éstos sean especificos del ambito deportivo.

Asi, parece aconsejable y mas adecuado utilizarumentos especificos del
deporte (Smithet al, 1990; Williams & Roepke, 1993); tal y como irali&leinert
(2002a), laSport Injury Trait Anxiety ScaléSITAS), escala de ansiedad basada en el
modelo tedrico de Andersen & Williams (1988), méginas correlaciones muy bajas
con otros instrumentos de ansiedad rasgo generall(Saunque se mostré como una
herramienta eficaz en la prediccion de lesionedeportistas universitarios alemanes,

partiendo de los diferentes niveles de ansiedai@ fetesion (Kleinert, 2002b). En esta
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linea, la utilizacion delCPRD-f parece ajustarse muy bien a los requerimientos
especificos del fuatbol, ofreciendo una medida dm-seporte muy real respecto al
contexto deportivo, tal y como sugieren algunosrast (Olmedilleet al, 2006; Petrie

& Falkstein, 1998).

Respecto a la autoconfianza, los resultados dskpte trabajo indicaron que el
grupo de futbolistas que habian sufrido lesionaseag 0 muy graves, mostraron niveles
menores de autoconfianza. Sin embargo, la liteaatigntifica acerca de la relacion
entre autoconfianza y riesgo de lesion, revelaltaos contradictorios. Petrie (1993a)
y Wittig & Schurr (1994) encontraron una correlacipositiva, es decir, aquellos
deportistas que muestran niveles altos de aut@wd| tienen un mayor riesgo de
lesionarse; quiza, tal y como explican Wittig & 80h(1994), debido al hecho de que el
deportista con altos niveles de autoconfianza, @uedlizar conductas que implican un

riesgo mayor. Jacksat al (1978) y Valliant (1981) hallaron una relaciémensa.

Respecto al factor influencia de la evaluacion réeldimiento, los resultados
obtenidos mostraron que el grupo de futbolistas ltaldan sufrido lesiones graves o
muy graves, obtuvieron puntuaciones mas bajas &aclr, es decir, afrontan peor la
evaluacion (propia y/o de los otros) de su ejecudiportiva. En general, ante este tipo
de evaluacion, las respuestas mas habituales tthellifita suelen ser inadecuadas a la
situacion o demanda (Olmedillet al, 2005), aumentando la posibilidad de lesion,
confirmando de nuevo la bidireccionalidad del modi# Williams & Andersen (1998).
En este sentido, la evaluacion cognitiva que eldiog hace de las situaciones
deportivas y los recursos de afrontamiento propms los que las resuelve, resultan
fundamentales en la posibilidad de emitir respgedéaestrés, tal y como fundamentan
Andersen & Williams (1988) en su modelo inicial. mportancia de responder
adecuadamente a las diferentes situaciones degmrtiresulta fundamental para
cortocircuitar la relacion lesiones-estrés-lesios&sha documentado la importancia de
los programas de entrenamiento en habilidades Ipgicas para el control del estrés
(Davis, 1991; Johnsocet al, 2005; Kerr & Goss, 1996; Maddison & PrapavesXig)5;
Nohet al, 2007), que ayuden a disminuir los niveles deegst por tanto a prevenir las
lesiones. Aungque no todos los programas publicadosmostrado su efectividad (Kilt
et al, 2004), la puesta en marcha de programas denanirento en habilidades

psicolégicas para el control del estrés, y poraalst disminucion de lesiones de los
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futbolistas, resulta una interesante linea de tigeeson en el analisis de la relacion

entre recursos psicoldgicos y lesiones.

Respecto a la variable concentracion, en el predesibajo no se encontré que
esta relacionada con la historia de lesiones defutimlistas. Este es un resultado
discrepante con los resultados obtenidos en estudalizados desde otra perspectiva,
analizando la relacién entre concentracion y riasgdesion, donde si se ha informado

de correlaciones significativas (Kerr & Minden, 89®Imedillaet al, 2006).

4.3. PROCESOS PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES DEL DEPORTISTA
LESIONADO

4.3.1. EVOLUCION DE LOS ESTADOS EMOCIONALES Y EL WEL DE
ADHERENCIA DEL DEPORTISTA LESIONADO DURANTE EL PRORGAMA DE
RECUPERACION

El primer objetivo de este estudio era analizarelspuesta emocional de los
deportistas lesionados durante el periodo de rezcige. Los resultados obtenidos
indican que los deportistas lesionados adoptanugtagente el perfil emocional de
ICEBERG a lo largo del periodo de rehabilitaciome glescribio Morgan (1980), donde
se integran valores emocionales relacionados canagelo de salud mental eficaz en
la prediccion del éxito deportivo. Estos resultadaisiciden con los obtenidos por otros
autores en estudios de medidas repetidas (Adzate 2004; Chang & Crossman, 1988;
Pearson & Jones, 1992; Ramiegal, 2002).

Ademas, durante el analisis descriptivo de los daftatenidos se observa un
mantenimiento en la dimension negatigasion,una marcada tendencia al descenso de
las dimensiones también negativaepresion, fatigay coélera, aunque esta ultima
presenta una subida puntual hacia la mitad debgerde rehabilitacion quiza como
consecuencia de un posible estancamiento en lpgemion de la lesion. Mientras que
la dimension positivaigor parece mostrar un incremento en su evolucion geadoa
largo del tiempo, siendo ésta mucho mas notableéa hias mitad del periodo de
rehabilitacion y menos marcada en la parte finhlpéeiodo, quiza con motivo de los
miedos y preocupaciones propios del inminente segeela competicion. Segun estos
datos, la evolucion de la respuesta emocional teifarrecuperacion puede explicarse

de la siguiente manera: el deportista manifiest disminucion progresiva del estado
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de &nimo y un incremento progresivo en la dimengidsitiva del estado de animo,

concretamente en el factagor.

Numerosos autores coinciden en que los deportestpsrimentan estados de
animo adversos como consecuencia inmediata dsitanléChang & Crossman, 1988;
Hamiltonet al, 1989; Pearson & Jones, 1992; Ramétal, 2002; Smitret al, 1990;
Smithet al, 1993) y durante el periodo de recuperacion (Brewal.,1995; Dawes &
Roach, 1997; Macchi & Crossman, 1996; May & Sidd87; Pearson & Petitpas, 1990;
Quackenbush & Crossman, 1994; Quinn & Fallon, 19B8)ersos estudios de medidas
repetidas documentan que el estado de animo dedpuadesién va cambiando con el
paso del tiempo (Alzatet al, 2004; La Mott, 1994; Leddgt al, 1994; McDonald &
Hardy, 1990; Morrey, 1997; Smitht al, 1990), aunque con resultados discrepantes.
Por un lado, algunos autores mantienen que losioaren la alteracion del estado de
animo son paralelos a las percepciones del degoltisionado sobre la recuperacion,
siendo éstas una valoracidén cognitiva que se foosdiva a medida que avanzamos en
el tiempo (McDonald & Hardy, 1990; Smidét al, 1990), mientras que otros (La Mott,
1994; Morrey, 1997) mantienen que dichos cambids largo del tiempo siguen un
modelo en forma de “U”. Por tanto, la respuesta @omal ante la lesion no es un
fendmeno estatico, y la efectividad de los tratatoie rehabilitadores en el deporte
pueden mejorarse mediante valoraciones formalatoamales de las alteraciones en el
estadade animo del deportista a lo largo del periodoet@bilitacion, en la linea de lo
sugerido por diferentes autores que enfatizan leesi@ad de articular, con los
elementos de orden somatico, otros de naturaleézal@gica y psicosocial (Sanchez
Guerrercet al, 2000).

Con la segunda variable analizada, el objetivoaeadizar la evolucién general
del nivel de adherencia de los deportistas lesimmadsu programa de rehabilitacion. En
este caso, los resultados obtenidos reflejan gaevasable tiende a ser constante hasta
la mitad del periodo de rehabilitacion, descendiendtablemente al final de éste.
También Ramirez (2000), en un estudio realizado 2Z@rdeportistas lesionados de
moderada gravedad en el que se analizaba su néveldderencia al programa de
rehabilitacion, encontré6 que los niveles de adh@aedisminuian a lo largo de la
recuperacion. En consonancia con las consideraiomicadas por Shelbourne &
Foulk (1995), algunos deportistas tienden a seracigntes en lo que respecta al

periodo de recuperacion y no suelen ser riguraso®lccumplimiento de los protocolos
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de rehabilitacién que se les prescriben. Perompadiencia por volver al terreno de
juego es comprensible, si tenemos en cuenta algies costes que conlleva la lesion

para el deportista, como por ejemplo la pérdidaedtltus deportivo o social.

En general, debemos adoptar medidas que ayudeepaltidta lesionado a
desarrollar una actitud hacia la rehabilitaciorlistay positiva como garantia de éxito
en la recuperacion, teniendo en cuenta que edachctecesita de una gran base de

motivacion y autoconfianza.

4.3.2. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL ESTADO DE MIMO Y LAS
CONDUCTAS DE ADHERENCIA EN DEPORTISTAS LESIONADOS

En lo referente al objetivo de este trabajo dordaralizan las relaciones que se
establecen entre la adherencia y el estado de ateseoesultados parecen confirmar
que las dos modalidades de respuesta psicolédedesion, evaluadas a lo largo del

proceso de recuperacién, estan interrelacionadas.

Ahora bien, la direccion de la relacion entre laprgesta emocional y la
adherencia depende de la dimensidon emocional adaliasi como del momento dentro
del periodo de recuperacion donde se encuentremrtista. Concretamente, en lo
referente a las dimensiones negativas tension,esiépr y célera se observa una
evolucion inversa en todos los momentos del prodestecuperacion, de manera que
cuando disminuyen los valores de adherencia, senrentan los niveles de los tres
factores emocionales evaluados. Estos resultadosceongruentes con los trabajos
realizados por Dalgt al (1995), Dudat al (1989), Eichengofest al (1986) y Fisher
et al (1988), a partir de los cuales, concluyeron gjuestado de animo del deportista

esta negativamente relacionado con el nivel deradbi.

Por el contrario, tanto en la dimension positivgovi(fase inicial y final del
proceso), como en la dimension negativa fatigaafuber la mayor parte del proceso,
salvo en la fase final) se observa una evolucidalgia, de manera que cuanto mayor es
el nivel de adherencia, mayores son también lasreslemocionales de vigor y fatiga.
Este hecho denota, por un lado, que los sujetosfiesan un estado de animo mas
positivo a medida que se acerca el final de superaeion, tal y como sefiala el estudio
de Alzateet al (2004); por otro lado, resulta paradojica la eein de la relacion entre
fatiga y adherencia, si bien, al ser una muestrg raducida y teniendo en cuenta la

evolucion del estado emocional del sujeto 2, equel la dimension fatiga tiene unas
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puntuaciones muy altas (por encima de cualquieralade otras dimensiones

emocionales), se debe interpretar con mucha cagtdaendencia en la evolucién.

En cuanto al ambito de aplicacion de la interv@mgisicoldgica, indicar que
segun los resultados de este trabajo, parece guiefmrtistas, cuando tienen un estado
de animo positivo, se adhieren mejor a su progrdmaehabilitacion, siendo esta
relacibn mas clara si el momento de la recuperdcsioa esta proximo. En base a esto,
los programas de intervencidén deberian orientarsee otros aspectos, a la mejora del
estado animico del deportista lesionado, integraédoicas o estrategias psicolégicas
indicadas para el control de las respuestas enmae®rasociadas a la lesion, el
desarrollo de la motivacion y la auto-confianzgpeeso al programa de rehabilitacion
asi como, la optimizacion del rendimiento en lasaa de rehabilitacion. Técnicas que
ayuden al deportista a adaptarse a su nueva situgageptacion de la realidad, control
de las expectativas, estrategias para la solu@@urablemas) y a percibir que controla
el proceso de rehabilitacidon, le ayudaran tambiéomtrolar su estado emocional.
Establecer objetivos apropiados al proceso de ighaldn y hacer que el deportista
conozca los costes y beneficios de su tratamieagb,como planes de trabajo para
alcanzar los objetivos propuestos, contribuirdcaeimentar su motivacion, a potenciar
su percepcion de control sobre el proceso, a ntegarastado de animo, su adherencia a
la rehabilitacion y, por lo tanto, su recuperagd@aria ser mas rapida y eficaz (Brewer
et al, 1994; Buceta, 1996; Potter, 1995).

4.3.3. VALIDACION DE UN REGISTRO DE CONDUCTAS DE ABERENCIA A
LA REHABILITACION DE LESIONES DEPORTIVAS

Para que el proceso de validacion sea satisfact@rivablar de juez experto se
debe indicar que deben adecuarse a la materiauticespara validar el instrumento y
gue no existan posibles sesgos, ademas de justfamaqué se han elegido dichos
jueces expertos (Bulger & Housner, 2007; Dunn, Bodf& Rogers, 1999; Ferrando &
Demestre, 2008; Ortega, Jiménez, Palao & Sainzadar®la, 2008; Zhu, Ennis & Chen,
1998).

Por otro lado, es necesario que el panel de expega lo suficientemente
amplio como para estabilizar las respuestas de wanl@e los items (Wieserma, 2001).
La mayoria de autores indica un minimo de 10 juegeertos por panel (Duret al,

1999). El cumplimiento de estos aspectos da magtenpia y solidez al proceso de
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validacion. A modo de referencia, para futuros diskidebe tenerse en cuenta que se
solicité la participacion de 15 jueces expertosiodecuales finalmente respondieron 10.
Es por ello, que se recomienda la solicitud deigpacion al menos al doble de los

jueces expertos necesarios.

Los jueces expertos de forma general realizaroroitaptes aportaciones, para
la mejora del cuestionario. Las aportaciones @ialds otorgadas por los jueces
expertos giraron entorno a: a) la modificacionaleformacion inicial en dos sentidos;
para una mayor definicion de la muestra, incluisrdatos médicos sobre la lesion, y
para no condicionar las respuestas de los fisjp¢ertas, eliminar el objetivo del estudio
y la linea de investigacion; b) la mejora de la poension de los items por parte de los
fisioterapeutas que evaluaran las conductas dddpesrtistas lesionados, sustituyendo
algunos términos con el fin de que la conductasefar quede bien definida; y c) la
inclusion de nuevos items, ampliando el catélogo imtdicadores de conductas
relacionadas con la adherencia del deportistarahiabilitacion dentro de IBscala de
Adherencia a la Rehabilitaciéon (EARgstas contribuciones de tipo cualitativo de los
jueces expertos son indispensables en el desamellan instrumento (Bulger &
Housner, 2007; Carretero-Dios & Pérez, 2005; Felwak Demestre, 2008; Padilla,
Gobmez, Hidalgo & Muiiiz, 2007; Subramanian & Silvarm 2000; Wieserma, 2001;
Zhu et al, 1998). Por otro lado, los valores cuantitatiedsrgados por el panel de
expertos fueron muy elevados. Se encontraron \atmda prueba de V de Aiken muy
superiores a los minimos propuestos por Penfieldi&obbi (2004). Esta valoracion
cuantitativa de los jueces expertos debe permitartar informacién relevante para

eliminar o modificar posibles items (Duahal., 1999).

La fase de validacion no solo corresponde al deales las respuestas del panel
de expertos sobre la valoracion inicial, items,aksc de medida utilizada y la
valoracion global del cuestionario, también se lne@ en el proceso de validacion a
los sujetos para que modifiguen mediante su opifi@idez de comprension) los
diferentes factores que componen el cuestionarieg®vima, 2001). De ahi la necesidad
de realizar una prueba piloto donde los sujetosarpsobre las diferentes partes del
cuestionario. De los datos emanados del presettdi@se discierne que la opinion de
los fisioterapeutas deportivos se acerca a lastapones del panel de expertos:
preguntas adecuadas y comprensibles (Bulger & Hou2A07; Zhiet al, 1998).
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Para el célculo de fiabilidad (estabilidad de lmpeension de los individuos), se
utilizé el método test-retest, (Baumgartner, 2000nroy & Metzler, 2003; Zhet al,
1998). Los objetivos de la utilizacion de testseteon: a) conocer el coeficiente de
fiabilidad, para indicar el grado en el que unaspea verdaderamente puntda igual en
dos momentos diferentes de tiempo (BaumgartneiQ)2@) evitar es que el individuo
cumplimente el cuestionario por azar; y c) elimipasibles sesgos sobre el nivel de

habilidad que debe poseer el sujeto para relldrarestionario (Zhwet al, 1998).

En el estudio de la fiabilidad, el valor minimo fue 0.710. Estos datos indican
buenos valores de fiabilidad del instrumento (Ahmal991; Subramaniam &
Silverman, 2000). La alta estabilidad en las resfasede algunos items, es atribuible a
la buena formulacion de las preguntas o de la jpeidn de las preguntas para su

cumplimentacion (Conroy & Metzler, 2003).

Para el célculo estadistico de la fiabilidad skzatel indice de kappa en contra
del coeficiente de correlacion intra-clase o dedficiente de correlacion de Pearson
utilizado en otros trabajos que, cuantifican la cowdancia entre mediciones de la
adherencia a la rehabilitacion como variable nucaé{Breweret al, 1995; Breweet
al., 1999). Estas diferencias se deben a que erstadies desarrollados por Brewer y
sus colaboradores (Brewet al, 1995; Breweret al, 1999), se valoran escalas
continuas, y en el presente trabajo se registra cadducta de manera categorica. En
este sentido, tanto Abraira (2001) como Lopez dibdsti & Pita (1999) indican que el
indice de kappa es el estadistico mas adecuado eyalaar la concordancia o
reproducibilidad de este tipo de instrumentos @g@ala de medida es categérico (dos

0 mas categorias).

En resumen, la construccion de cualquier instrumdatmedicion en psicologia
de las lesiones deportivas, debe seguir un promeim y trabajoso. Este debe seguir
las siguientes fases: a) Planteamiento del es{gdisealizd6 una revision bibliografica
para fundamentar el estudio); b) Validacion de eoidio mediante un panel de jueces
expertos; c) Calculo de otros tipos de validezleraso de que se necesite; y d) Calculo
de los valores de la fiabilidad (en su modalidadespondiente a través de una prueba
test-retest). Por ultimo, se puede concluir queadir de los procesos de validez y
fiabilidad llevados a cabo con la hoja de registeoEscala de Adherencia a la

Rehabilitacion (EAR)puede ser usada en el ambito de la recupera@olesiones
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deportivas, porque dispone de los niveles éptineofadilidad y validez para registrar
el nivel de adherencia al programa de rehabilitad® los deportistas lesionados.

4.4, PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA CON UNA
DEPORTISTA EN CRISIS TRAS SUFRIR UNA LESION

4.4.1. EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA INTERVENCION

La situacion inicial de la portera de balonmano tmrmue se desarrollo la
intervencion psicoldgica era critica. En su regr@da porteria tras recuperarse de una
lesion ocular provocada por un lanzamiento de cdidtancia, su rendimiento habia
disminuido notablemente. El objetivo principal dstaeintervencién fue dotar a la
jugadora de las habilidades psicolégicas necespaes afrontar lanzamientos a corta
distancia eficazmente, y reducir el elevado niveladsiedad que sufria en la porteria.
Es necesario explicar que, aunque la deportisteviesa recuperada a nivel fisico de su
lesion, debia afrontar otra situacion potencialmergtresante; la vuelta a su actividad
deportiva habitual. De acuerdo con esta situadégrsos trabajos en el campo de la
rehabilitacion de lesiones deportivas coincidenger los miedos y preocupaciones
acerca de como el cuerpo afrontard las demandasleg@rte tras la recuperacion
(Bianco et al,1999; Gouldet al,1997a), la actuacion deportiva futura y la hdhait
para cumplir con las expectativas propias y ajéBasico, 2001; Feltz, 1986; Goudd
al., 1997a; Jonhston & Carroll, 1998a; Taylor & Tayld®97) son factores que suelen
contribuir a que la vuelta a la actividad deportivarmal resulte potencialmente
estresante para los deportistas en fase de reheiditi 0 de readaptacién. Ademas,
reaparecer sin estar en las mismas condicionearmas de la lesiéon o el miedo a una
recaida como consecuencia del impacto de la lepigaden inhibir el comportamiento
deportivo en la reaparicion, disminuyendo el reneinto y aumentando, asi, su

vulnerabilidad al estrés (Buceta, 1996).

Ante los resultados obtenidos de la evaluacionahde la deportista, se plante6
una intervencion psicoldgica para desarrollar tsgias de afrontamiento positivas que
favorecieran una adaptacion optima en su vueltaatividad deportiva habitual. Este
planteamiento es coherente con la mayoria de Idsdies sobre intervencion
psicologica para la rehabilitacion de la lesionatépa (ej. Lazarus & Folkman, 1984;
Nohet al.,2005; Wiese-Bjornstal, 2004).
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El seguimiento y control periddico de los autorsémis completados por la
jugadora sirvio para evaluar la aplicacion de silldades aprendidas con el programa
de intervencion psicologica vy, la eficacia de éstze su rendimiento en la porteria.
Atendiendo a los resultados obtenidos, podemosidEnas que la intervencion fue
eficaz; se adquirieron técnicas y herramientaswusats para el control de la activacion,
tanto en situaciones entrenamiento, como de pari#sapareciendo casi en su
totalidad, tanto las crisis de ansiedad, comontosiatologia fisiolégica asociada. En

raupy i}

concreto, la deportista percibié el “Plan de Cotigf y el “Establecimiento de
Objetivos” como las técnicas mas Utiles, ya queaané habian ayudado a desarrollar
la autoconfianza y la motivacién adecuadas par&ralan la situacion potencialmente
estresante que suponia su actuacion ante los |lgr#as cercanos. Estos resultados
son coherentes con otros estudios, donde el esitaidato de metas fue la estrategia
mas eficaz de la intervencion aplicada en la reagi@n de lesiones (Brewet al,

1994; Loundagin & Fisher, 1993; Potter, 1995).

La evaluaciéon final de la intervencion, revel6 usm@decuada capacidad para
restructurar los pensamientos inadecuados y notadeys, propiciando un estilo
cognitivo mas adecuado con pensamientos de relistasa ajustados y formulados de
forma positiva. Asi, los resultados obtenidos sdarefectividad de la portera en los
partidos denotan una mejora progresiva del rendimjeparalela a la adquisicion de
estrategias de afrontamiento adecuadas para latidégoy Utiles en su vuelta a la
competicion. Ademas, el perfil psico-deportivo fiel CPRD reveldé una evolucion
paulatina positiva en la linea esperada con laniaebeion. Del mismo modo, la
literatura cientifica aporta diversas publicaciosebre la intervencion psicoldgica para
la mejora del proceso de rehabilitacion del depiatiesionado con resultados muy
alentadores en la mayoria de los casos (Christgkdarvas, 2007; Driedigeet al,
2006; Hareet al, 2008; Maddisomet al, 2006; Myerst al, 2004).

Gracias a las entrevistas con el cuerpo técnicidessificaron las situaciones
potencialmente estresantes que generaban temoa @oriera, dando lugar a una
planificacion del entrenamiento ajustada a la thseeadaptacion que, coordinada con
la intervencion psicoldgica, disminuy6 la inhibici@el comportamiento deportivo
adecuado y, por tanto, aumentd la efectividad guotteria. De acuerdo con esto, otros
trabajos de investigacion aplicada y recuperac@iesiones deportivas (Bianco, 2001;

Johnston & Carroll, 1998a), han revelado la utdidiel apoyo social aliviando los
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miedos y preocupaciones del deportista lesionadperto a su readaptacion al
entrenamiento, ayudandole a plantear expectatieaactliacion realistas, favoreciendo

la autoconfianza y reconociendo las mejoras.

Finalmente, parece que la eficacia de la intendengisicologica a la hora de
reducir los niveles de ansiedad y tension nervileska deportista, los beneficios psico-
deportivos obtenidos, junto al apoyo social apmpien su regreso a la porteria, fueron
de gran utilidad, pues ayudaron a la deportistdesar una situacion que de esta forma
resulté menos estresante. Respecto a la decisiabatelonar la practica del balonmano
a un nivel de rendimiento, no se hizo especialsénfen ello; sencillamente, la jugadora
al liberarse de la presion y volver a disfrutar t@rompeticion y los entrenamientos,

reconsiderd su decision y siguid jugando la tengepsaguiente.
4.5. PRINCIPALES APORTACIONES

Hemos podido constatar que para minimizar el riesgdesion en la practica
deportiva es necesario poseer un nivel éptimo €£haailidades psicoldgicas estudiadas
(niveles Optimos de autoconfianza, no excesivosadetuado manejo de la evaluacion
del rendimiento, unos niveles optimos del manejolad@nsiedad y una capacidad
atencional adecuada al contexto deportivo), ya glgarecer las puntuaciones que
representan una adaptacion inadecuada, por excgsar alefecto, incrementan la

probabilidad del deportista a lesionarse.

Los resultados de la presente tesis aportan algdatzss novedosos y muy
interesantes, que ratifican algunos de los postslat®l modelo de estrés y lesién de
Williams & Andersen (1998). Y que ayudan a entenuejor el posible caracter de
reciprocidad de la relacion entre estrés-lesioseg® Quiza, una de las aportaciones
mas interesantes sea que el instrumento utilizadste trabajoGPRD-) puede aportar
informacion Util respecto a determinadas varialgegoldgicas relacionadas con la
practica del futbol que, por un lado, estan afextgubr la historia de lesiones, y que por
otro, pueden afectar a la vulnerabilidad del degtara lesionarse. Si en los estudios con
futbolistas senior se encontraron relaciones egitfactor influencia de la evaluacion
del rendimiento y lesiones muy graves (Olmeditial, 2005; Olmedilleet al., 2006), o
entre concentracion y nimero de lesiones totajudgdor (Olmedillaet al, 2006), en
la presente tesis, con futbolistas juveniles, heema®ntrado que existe relacion entre la
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historia de lesiones, al menos cuando éstas seegmamuy graves, Yy la ansiedad, la

autoconfianza y la influencia de la evaluaciénrdabdimiento.

El valor de las relaciones entre variables psido®yy lesiones halladas en la
presente tesis se ve potenciado por la homogendaléas muestras analizadas, gracias
a criterios como el tipo de deporte (fatbol), eleticompetitivo (deportistas federados),

la edad (futbolistas juveniles) o el género (masoll

En cuanto a los procesos psicolégicos y emociordgésleportista lesionado,
hemos comprobado que la respuesta emocional dwehpéeiodo de recuperacion no es
un fenémeno estético y ademas, parece determisacdiaductas de adherencia del
deportista a su programa de rehabilitacion. Tadma indican los resultados obtenidos,
los deportistas, cuando tienen un estado de anibsdiyp, se adhieren mejor a su
programa de rehabilitacion, sobre todo si el mometd la recuperacion fisica esta
préximo. En este sentido, la presente tesis prafanén el conocimiento de las
relaciones entre algunas de las variables que woafo elModelo Integrado de la
Respuesta Psicologica a la Lesion y al Procesoal@Rilitacionde Wiese-Bjornstast
al. (1998). Y acorde a la direccion que muestransestdaciones, estimula la
concepcion de programas de intervencion para amimel estado animico del
deportista lesionado y, en consecuencia, mejorarnisel de adherencia a la
rehabilitacion. Respecto a la evaluacion de lasres y ante la diversidad de criterios
empelados dentro del area de la psicologia deslaniedeportiva (ej. Buceta, 1996;
Gordon, 1986; Gutiérrez, 1997; Ramirez, 2000), letretado de unificar y clarificar
los criterios de inclusion de lesionados, sobre tadutilizar muestras pequefias y de

diferentes deportes, homogeneizando respectoellde gravedad.

La utilizacion del disefio de medidas repetidas adalgo del proceso de
rehabilitacion puede suponer un mejor conocimielelgoroceso de estrés asociado a la
lesion deportiva, ya que éste puede evaluarse etampénte (desde el momento de
producirse la lesién pasando por el proceso depesaaion y hasta la vuelta a la
actividad deportiva). A pesar de ello, todavia sunoria los estudios (Alzatet al,
2004; Morreyet al, 1999; Udry, 1997) que han aplicado esta metodmleg el analisis

de la respuesta psicoldgica durante el proceseameracion de la lesion deportiva.

Uno de los aspectos cruciales de la presentedss$isaportacion de Bscala de

Adherencia a la Rehabilitacion (EARIste instrumento especifico dispone de los
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niveles optimos de fiabilidad y validez para ragistl nivel de adherencia al programa
de rehabilitacion de los deportistas lesionados, goeno sabemos (Brewer, 1998;
Breweret al, 2000; Derscheid & Feiring, 1987; Niven, 2007gdceyet al, 1997), es
muy importante a la hora de lograr el éxito ereleuperacion. La validez de contenido
se define como el grado en el que una prueba eyeese forma adecuada lo que se
pretende medir (Thomas & Nelson, 2007; Wiesermd&l1POPara alcanzar niveles
optimos de validez de contenido se utilizaron jgeegpertos. Para conocer la de
validez de contenido desde la validez de comprand® los sujetos evaluadores del
estudio y la fiabilidad se utiliz6 la prueba testesst (Balluerka, Gorostiaga, Alonso-
Arbiol & Aramburu, 2007).

Hay que sefialar que el regreso al deporte después lésion y los factores
psicosociales que afectan a esta experiencia gelrtikta es un area poco investigada
dentro del ambito de la lesién deportiva (MorarQ40 En este sentido, la motivacion
para volver y el miedo a la recaida son factoraged dentro de esta Ultima fase de la
recuperacion (Podlog & Eklund, 2006). Ademas, sbesgue gran parte de los
profesionales afines a la recuperacion del departessionado perciben como factor
importante la rehabilitaciébn psicolégica junto a dplicacion de programas de
fisioterapia, recuperacion funcional y readaptacinla practica deportiva para
conseguir una recuperacion optima y rapida (Lamsbml, 1996). La intervencion
aplicada en un caso de balonmano femenino incleidé presente tesis, satisface la
necesidad de mejorar el conocimiento sobre detaithas estrategias psicolégicas que
pueden ser utilizadas por los diferentes profesgsngque desarrollan su actividad en
torno al deportista lesionado y de esta formalifacisu readaptacion a la actividad

deportiva habitual.

Por dltimo, la presente tesis favorece el trabajdtidisciplinar, al menos
inicialmente en el area de investigacion, y espesaque posteriormente en el trabajo
aplicado, contando entre los investigadores y cotdores con médicos, psicologos,

fisioterapeutas y licenciados en ciencias del depor
4.6. LIMITACIONES Y PROPUESTAS PARA INVESTIGACIONES FUTURAS

Con el propésito de dar respuesta a cuestionea@ban podido ser contestadas
con los resultados obtenidos en la presente tegarg proponer soluciones a las
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limitaciones encontradas en este trabajo, se indilgunas consideraciones para futuras

investigaciones.

En cuanto al estudio de las variables psicologietecionadas con la practica
del futbol que, por un lado, pueden afectar a linemabilidad del deportista a

lesionarse, y que por otro, estan afectadas puostaria de lesiones;

» Las \variables psicologicas estudiadas muestran eteims de
funcionamiento psicolégico general (rasgo) respe&o situaciones
especificas deportivas, pero no muestran aspeatbsfuticionamiento
especifico (estado), lo que podria ofrecer unaimé@ion mas valiosa desde
el punto de vista cualitativo.

= Seria muy interesante estudiar, de forma longitldhefecto de la historia
de lesiones en determinadas variables psicologicate éstas sobre las
respuestas de estrés del deportista, y el nimegoayedad de lesiones
sufridas.

= Sila utilizacion de instrumentos comoGPRD-fpuede ser muy aconsejable
para la evaluacion de variables psicologicas, tamberia de gran ayuda la
utilizacién de otro tipo de instrumentos para glisgo de lesiones, no sélo
el proporcionado por los propios futbolistas (egcagida por personal

especializado como fisioterapeutas).

= Estudios muy recientes de Olmedilla y colaboradoredican que las
variables mas directamente implicadas en la vulil@ad del deportista a
lesionarse son la ansiedad competitiva (Olmeéilal, 2009; Olmedillaet
al., en prensa) y el estrés psicosocial (eventokesiestresantes) (Olmedilla,
Prieto & Blas, en prensa). Y en esta linea de foalsa verifico también la
implicacion de los recursos de afrontamiento (lddnles psicolégicas,
como la gestion adecuada de la presidon deportevaautoconfianza, el
manejo de la atencién, y los procesos motivaciehalé partir de estos
datos, y desde una perspectiva interdireccionala seuy interesante crear
un perfil psicolégico de vulnerabilidad que posibilen los deportistas “en
riesgo de lesion” ofrecer programas de entrenamigsicolégico que les
ayude a reducir, o a salir del perfil de riesgo.
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Discusién

Por otro lado, y desde la perspectiva de los poxcpsicolégicos y emocionales

del deportista lesionado;
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Los estados emocionales parecen determinar lasictasdde adherencia del
deportista al programa de rehabilitacion, aungque Encomplejidad de las
interacciones entre el proceso de recuperacioradesion y los procesos
psicolégicos, emocionales y conductuales, pareeeuadlo determinar las
relaciones entre estas variables que permitan ebtam perfil psicolégico
ante la adherencia. En este sentido, se proponkzanaspectos que
empiricamente han evidenciado relevancia, come@$tados emocionales,
la depresion y ansiedad, y el catastrofismo y débrdfLevy et al, 2008;
Newcomeret al, 2009; Olmedillaet al, 2008).

En segundo lugar, uno de los grandes problemadiledau disefios de
medidas repetidas es la necesidad de muestrasalesicde grandes
dimensiones. Sin embargo, encontramos varias tdoes:

0 Analizar una muestra de deportistas lesionados bénea
(mismo deporte, género, nivel competitivo o categgrnivel de
gravedad o, incluso, tipo de lesion).

o Si el estudio se lleva a cabo en diferentes centtes
rehabilitacion, es necesaria una labor de inforGragi a veces
formacion del diversificado personal sanitario gpaea utilizar
determinados instrumentos de medida (ej. regigtrecahductas
de adherencia).

o El acceso a una muestra de gran tamafio, homogeorets que
realizar un estudio de medidas repetidas en eptemquiere de
un gran esfuerzo por parte de los investigadosdaboradores.

0 Reclutar una muestra homogénea y numerosa, sesidactile
al establecer acuerdos de colaboracion con ced&asedicina
del deporte, de dominio nacional o internacionande el
volumen de deportistas (lesionados 0 no) que ase@grande.

o En el caso anterior, la utilizacion de grupos aan(@j. Cupal &
Brewer, 2001; Leddwt al, 1994; Ross & Berger, 1996) puede
ser muy eficaz, sobre todo para separar los factameradores

especificos de la respuesta a la lesion, de aguelle también
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afectan a los deportistas no lesionados y, en caeseia el
seguimiento paralelo de los lesionados y los noreslos a lo
largo del tiempo (Wiese- Bjornstet al, 1998).

En general, seria recomendable comenzar a utdimamayor proporcion
disefios de tipo longitudinal (pocos sujetos, peronayor tiempo de estudio
gue permita realizar valoraciones de la evoluciémad variables estudiadas
y sus relaciones), con muestras mas pequefas perseguimiento y

evaluacion de los procesos mucho mas controlado.

De acuerdo con el trabajo de Udry & Andersen (20@@nsideramos
relevante examinar el sentido de la relacion ergspuesta psicologica
(emociones, cogniciones y conductas) y la recupmracfisica

(funcionalidad, rango de movimiento, patron motei;.) ¢Es la mayor
velocidad de la recuperacion fisica lo que llevalggbortista a mejorar su
autopercepcion y su estado de animo o es al rey@s@ papel juega la
adherencia a la rehabilitacion dentro de esta iGldc Tal y como

demostraron en su investigacion Breweil. (2004), la adhesion tiene un
efecto positivo sobre la recuperacion del LCA pemsabemos si ocurriria
lo mismo con otro tipo de lesion o de poblaciératedyénero, deporte, etc.)

A pesar de haber aportado un instrumento especifamlo y fiable, para
registrar el nivel de adherencia al programa deabifitacion de los
deportistas lesionadofgcala de Adherencia a la Rehabilitacién; EAR)
Cabe sefialar que soélo dos fisioterapeutas aplicatomstrumento de
evaluacion a una muestra de 32 deportistas lesisn@cst-Retest). Puede
ser interesante aplicar este registro de conddetasiherencia ampliando el
numero de deportistas lesionados asi como el detosujevaluadores
(fisioterapeutas y recuperadores fisicos), con gétvo de ratificar las
propiedades psicométricas del instrumento.

Al igual que la creacidon de registros especificasaplas conductas de
adherencia, puede ser de gran utilidad adaptaticnasos o escalas, que
miden variables implicadas en la respuesta psi@adg la lesion (ejPain

Catastrophizing ScalgPCS de Sullivanet al. (1995) para medir el

catastrofismo ante el dolor), a la poblacion dedegortistas esparioles.
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Uno de los aspectos de mayor relevancia de la tigeegdn es determinar
factores y procedimientos de intervencion, que gestnen eficaces en el logro de sus

objetivos.

= Conocido el perfil psicolégico de la adherencigralceso de rehabilitacion,
y conocidas las relaciones entre variables relegaat el contexto de la
recuperacion de la lesién, consideramos necesaaiizar programas que
arrojen luz sobre la eficacia del entrenamientagdsgico en el proceso de

rehabilitacion de los deportistas lesionados.

= Por ultimo, consideramos necesario conocer las ecomesicias de las
lesiones en los deportistas, sobre todo, de aguddlacaracter grave o muy
grave, para poder proponer acciones de intervemspacificas, que puedan
extenderse a la calidad de vida y la salud, tastoaf como psicoldgica, asi
como a aspectos de asesoramiento en los casos jalerdpaimiento
deportivo, o incluso de abandono y retirada.

= Algunos autores han indicado la importancia debdeio de propuestas
tedricas que posibiliten acciones de intervenciamapa prevencion de
lesiones (Andersen & Williams, 1988) y para la oyacion de los
procesos de rehabilitacion (Wiese-Bjorngtiahl, 1998). En este sentido, el
modelo de Andersen & Williams (1988) y su revisigWilliams &
Andersen, 1998) ha permitido comprender mejor leci@ de los factores
psicoldgicos con la vulnerabilidad a la lesion, qua seria necesario la
creacion de un perfil de “riego a la lesion” Utieficaz en nuestro contexto
gue permitiera elaborar programas especificos tervencion. Ademas,
consideramos la necesidad de abogar por un mosdielolggico global de la
lesidon, que tuviera en cuenta, no solo los aspecebastivos a la
vulnerabilidad, sino a todo lo que rodea a la lesiteportiva (factores
predisponentes, factores causales y la relaciome eellos, procesos
psicoldgicos en la rehabilitacion, aspectos ema@temy psicoldgicos en la
vuelta a la actividad deportiva, y las consecuenda la lesion, a nivel
deportivo, fisico y psicolégico, asi como al itiaeo y evolucién posterior
del deportista lesionado).
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El estudio de la relacion entre factores psicoldgig lesién deportiva, tanto

desde la perspectiva de la prevencién como dehibiiiacion, se ha multiplicado en

los udltimos afios. Sin embargo, problemas metododdgly de tipo ecoldgico han

provocado cierta dispersion en los resultados gdliferentes estudios, algunas areas

guedan todavia por estudiar, y muchos de los aspéétsicos a tener en cuenta en la

intervencion psicoldgica, por contrastar. El objetiprincipal de esta tesis (como

compendio de publicaciones) ha sido profundizarakyunas de estas cuestiones y

arrojar luz acerca de metodologias utilizadasrunstntos de evaluacion y propuestas

de intervencion eficaces en poblaciones de defastde nuestro pais. En conclusién,

podemos sefialar los siguientes aspectos:
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Para minimizar el riesgo de lesiones en los fustedi juveniles es necesario
poseer valores altos en las puntuaciones de adiacpa, ya que los valores
medios y bajos estan asociados a un mayor riesgadbcerlas. Respecto a
la influencia de la evaluacion del rendimiento esasario poseer valores
altos, ya que las puntuaciones bajas estan asecéada mayor riesgo de
lesion. También, es necesario poseer valores esjansiedad, ya que las
puntuaciones medias y altas estan asociadas a vor miasgo de sufrir

lesion.

Los futbolistas juveniles lesionados graves 0 mipves tienen mayores
niveles de ansiedad, menor autoconfianza y estén aféctados por la
evaluacion de los otros, que el resto de jugaddeseste sentido, y en la
linea de lo sugerido por Williams & Andersen (1998) el modelo revisado
de estrés y lesion, donde las variables persoifpérsonalidad, historia de
factores de estrés y recursos de afrontamiento)fiestan una relacion de
bidireccionalidad, las lesiones graves o muy grapegden suponer
verdaderos factores de estrés que estén afectaddter@minadas variables
psicoldgicas (ansiedad y autoconfianza, como agpeld la personalidad) y
a los propios recursos de afrontamiento (peor roasheja evaluacion). Esta
relacion podria incrementar las respuestas de seskeé los deportistas,

incrementando la probabilidad de sufrir lesion.

El instrumento utilizado en este trabaf@PRD-) puede aportar informacién
atil respecto a determinadas variables psicolégiedacionadas con la

practica del fatbol que, por un lado, estan afexgador la historia de
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lesiones, y que por otro, pueden afectar a la vabiedad del deportista a

lesionarse.

= Se confirma que los 5 deportistas estudiados, @siories recientes
(ocurridas en los dos dias anteriores a la primisita al centro sanitario),
nuevas (no recaidas o reincidentes) y médicamaagnakticadas como
moderadas o graves, adoptan gradualmente el peréitional de ICEBERG
a lo largo del periodo de rehabilitacion, que dbgziMorgan (1980), donde
se integran valores emocionales relacionados canagelo de salud mental

eficaz en la prediccion del éxito deportivo.

= En general, la evolucién de la respuesta emociduaante la recuperacion
puede explicarse de la siguiente manera: los dsfawt lesionados
manifiestan una disminucion progresiva de las dsimgres negativas del
estado de animalepresion, fatigay colera y un incremento progresivo en
la dimension positiva del estado de animo, conoretde en el factorigor.

= La evolucion general del nivel de adherencia dedisortistas lesionados a
su programa de rehabilitacion tiende a ser coresthasta la mitad del

periodo de rehabilitacion, descendiendo notablesnarfinal de éste.

= Los profesionales sanitarios que trabajan en elitdndte las lesiones
deportivas, deben adoptar medidas que ayuden aittta a desarrollar una
actitud hacia la rehabilitacion realista y positteano garantia de éxito en la
recuperacion, teniendo en cuenta que esa actittesit@ de una gran base de

motivacion y autoconfianza.

= En cuanto a la relacion entre diferentes estad@sibeo (ension, depresion,
colera, vigor y fatigay el nivel de adherencia al programa de rehabiliin
de los deportistas lesionaddsnsion depresiony colera evolucionan de
forma inversa respecto al nivel de adherencia dostdos momentos del
proceso de recuperacion; por el contrario, tamigor como fatiga
evolucionan paralelamente, de manera que cuant@rmes/ el nivel de

adherencia, mayores son las puntuaciones en Vigdigg.

» Los desequilibrios emocionales como consecuencidadesion, pueden
afectar negativamente a la adherencia del derirsihando su proceso de
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recuperacion, por lo que seria beneficioso interveabre este aspecto
psicoldgico durante el programa de rehabilitacion.

Se disefid un registro de conductas de adheren@alpportistas lesionados.
Se realizé una validacion del contenido a travésadeerdo y consenso de
diez jueces expertos. En segundo lugar, dos frajpéeitas aplicaron el
instrumento de evaluacibn a una muestra de 32 tigper lesionados
federados en distintas disciplinas de categoriaosdffest-Retest). En
relacion al tipo de lesion, los criterios de inadaspara el estudio fueron:
lesiones recientes (ocurridas en los dos diasiargera la primera visita al
centro sanitario), nuevas (no recaidas o reincgdgnty médicamente

diagnosticadas como moderadas o graves.

A partir de los procesos de validez y fiabilidaal/idos a cabo con la hoja de
registro, laEscala de Adherencia a la Rehabilitacion (EAR)ede ser usada
en el ambito de la recuperacién de lesiones depsttporque dispone de los
niveles éptimos de fiabilidad y validez para registel nivel de adherencia

al programa de rehabilitacién de los deportistami@dos.

Se constatan los efectos positivos de una inteidemsicolégica aplicada
ante una situacion critica protagonizada por unteode balonmano cuyo
rendimiento disminuyé en su regreso tras recuperdes una importante

lesion.

Determinadas estrategias  psicoldgicas pueden skzradas por los
diferentes profesionales que desarrollan su aciivieh torno al deportista
lesionado y, de esta forma, facilitar su readapteei la actividad deportiva
habitual.
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