CAPÍTULO 6 - LESIONES DEPORTIVAS, ESTRÉS Y REHABILITACIÓN

1.
INTRODUCCIÓN

Al igual que el estrés incrementa la vulnerabilidad a las lesiones, éstas pueden aumentar a su vez la vulnerabilidad al estrés, por las siguientes razones:

-
Las lesiones producen dolor en la zona lesionada e incomodidad general.

-
Interrumpen la actividad habitual del deportista lesionado, con todo lo que puede conllevar esta interrupción.

-
Provocan reacciones emocionales adversas (enfado, irritabilidad, depresión, ...).

-
Pueden conllevar hospitalizaciones e intervenciones quirúrgicas.

-
Propician una percepción de falta de control sobre la situación (sobre la lesión).

-
Plantean incertidumbre respecto al curso de la lesión y al futuro deportivo.

-
Exigen un cambio de estilo de vida.

-
Exigen el seguimiento de un tratamiento, a veces lento y doloroso.

-
En ocasiones conlleva recaídas y una enorme frustración.

-
Afectan, también, a los familiares y personas allegadas, quienes deben sufrir el estado emocional del lesionado y adaptar su estilo de vida para poder ayudarle.


Suponen, en ocasiones, un deterioro crónico o una incapacitación permanente.

Parece evidente la necesidad de intervenir en este campo, para aliviar el impacto emocional de la lesión y las consecuencias de ésta, por otro lado, ayudando a conseguir una rápida y eficaz rehabilitación reduciendo el riesgo de recaídas o nuevas lesiones.

2.
ESTRÉS POST‑LESIÓN

2.1.
Variables situacionales y personales relacionadas con el estrés post‑lesión

Según BREWER:
Existe una mayor incidencia de estrés en presencia de variables como: lesiones graves, lesiones más duraderas, interrupción o deterioro de las actividades cotidianas y presencia de otros sucesos vitales estresantes.


Por otro lado existe una menor incidencia de estrés con variables como: un buen pronóstico de la lesión, el progreso en la recuperación, apoyo de personas en la rehabilitación, acceso a los informes médicos y un deterioro del rendimiento deportivo.

También, según BREWER, las variables personales que pueden incrementar o amortiguar el carácter estresante de la situación son:

a)
Rehabilitación exitosa de lesiones pasadas, contribuyendo a una percepción de auto‑eficacia mayor en el comienzo de la rehabilitación.

b)
El grado de implicación en el deporte (se muestran más vulnerables al estrés los deportistas de competición y los que le conceden una mayor importancia en sus vidas).

c)
La edad de los deportistas [más propensos al estrés los más jóvenes (10‑19 años) y más mayores (40‑49 años)].

d)
Un estilo de pensamiento pesimista.

e)
El patrón de personalidad "dureza" con sus tres componentes: control, compromiso y reto.

2.2.
Manifestaciones emocionales del estrés post‑lesión

Diversas manifestaciones emocionales (p.ej.: enfado, depresión, ansiedad, etc.) características de la respuesta de estrés se observan en los deportistas con lesiones, tanto en el período posterior inmediato a la lesión como en el curso de la rehabilitación.

Para la explicación de estas manifestaciones se propone el modelo de KUBIER‑ROSS para enfermos terminales, distinguiendo 5 fases en las que predomina una determinada manifestación emocional:

(
Negación de la lesión y su alcance

(
Enfado de lo sucedido

(
Ambivalencia emocional

(
Depresión

(
Aceptación.

(No se dispone de datos suficientes que avalen este modelo).

HEIL señala que muchos deportistas (los más jóvenes) tienden a manifestar su emoción mediante quejas somáticas que van más allá del dolor de la propia lesión. Son personas que antes de la lesión ya habían manifestado tendencia a la somatización. A estos deportistas les gusta sentirse atendidos y se tranquilizan ante la comprensión, las explicaciones y los cuidados placebo del cuadro médico.

Parece claro que no se puede asumir la existencia de un modelo que explique el patrón de respuesta emocional en todos los casos. El tipo de respuesta y su fluctuación dependerán de variables no muy bien estudiadas, como:

-
la gravedad de la lesión,

-
la repercusión de la lesión,

-
la interpretación del deportista,

-
el estilo de afrontamiento,

-
los recursos de que dispone.

También existen diferencias inter‑sujetos, y una fluctuación emocional irregular que dependerá de la presencia de situaciones estresantes diversas y de experiencias internas que pueden propiciar una reacción determinada, es decir, el momento máximo de estrés es en el momento de la lesión, pero puede haber otros como el momento de la intervención quirúrgica. Dicho esto no podemos hablar de una secuencia "reglada" y ordenada de emociones.

La presencia de estados emocionales adversos repercuten en el bienestar del deportista lesionado y pueden perjudicar considerablemente su rehabilitación, ya que necesita en esos momento de una motivación elevada, disciplina, dedicación, esfuerzo, tolerancia al dolor, etc.

2.3.
El estrés de la hospitalización y las intervenciones quirúrgicas

Son situaciones potencialmente muy estresantes que pueden afectar al deportista.

En ocasiones, desestimando el consejo médico, los deportistas hacen todo lo posible por evitar las intervenciones. En otras (cuando no tienen más remedio) el estrés puede provocar malestar y sufrimiento e incluso perjudicar la preparación y curso de la intervención.

La hospitalización supone la separación del deportista de su entorno habitual y requiere la adaptación a un ambiente que en principio resulta desagradable y a unas normas de funcionamiento estrictas, además de seguimientos de medidas incómodas o dolorosas y a menudo ignorando el tiempo que durará esa situación. Todo esto conlleva un gran estrés.

Esta hospitalización suele ir acompañada de una intervención quirúrgica, lo que propicia incertidumbre, intranquilidad, preocupación y/o miedo. Este estado de ansiedad dificulta el funcionamiento del personal sanitario, obligando al empleo de mayor medicación y mayores dosis de anestesia. Además, sujetos más ansiosos antes de la intervención muestran niveles más altos de emociones adversas, empleando más analgésicos y permaneciendo más días en el hospital.

2.4.
El estrés en la rehabilitación de las lesiones

La falta de motivación y/o concentración suelen interferir en el tratamiento de rehabilitación. Puede suceder que se encuentren aliviados de las exigencias permanentes de su entorno deportivo. Se ha encontrado relación entre la adherencia deficiente a la rehabilitación y diversos desajustes psicológicos como la ansiedad somática, baja confianza respecto al tratamiento, falta de apoyo social percibido o ausencia de motivación interna.

Una rehabilitación exitosa contribuye a reducir el impacto estresante de la lesión.

Por tanto, resulta evidente la importancia de que el deportista se implique activamente en el proceso de rehabilitación.

Sin embargo, el camino hacia la rehabilitación no es fácil en muchos casos. Veamos las tareas a realizar y situaciones que se puede encontrar el deportista en el período de rehabilitación:

1.
Planteamiento de una nueva exigencia, como es afrontar la rehabilitación.

2.
Adoptar el estilo de vida a las demandas de la rehabilitación.

3.
Cumplir disciplinadamente con las prescripciones de la terapia de rehabilitación.

4.
El dolor, la incomodidad, se deben soportar mientras se realizan los ejercicios.

5.
Falta de información respecto al curso de la rehabilitación provocando incertidumbre.

6.
El hecho de avanzar más lentamente de lo que se pensaba.

7.
El empeoramiento de la lesión.

8.
Incertidumbre respecto al rendimiento futuro.

9.
Pérdida de destrezas deportivas y de oportunidades de participación.

10.
Presencia de otros acontecimientos diversos en el entorno deportivo habitual.

11.
Menor contacto con personas relevantes.

Circunstancias como éstas pueden afectar a los deportistas en detrimento de su adherencia a la rehabilitación, retrasando la recuperación.

Hay que tener en cuenta los deportistas que sobrepasan las exigencias de la rehabilitación, pudiendo incrementar la lesión.

2.5.
El estrés en el regreso a la actividad deportiva habitual

El potencial estresante de esta situación dependerá del tiempo que haya durado la inactividad. Veamos los diferentes factores:

1.
La vuelta a la actividad normal supone un cambio en el estilo de vida.

2.
Implica el enfrentamiento a las demandas estresantes del entrenamiento y la competición.

3.
Implica adaptarse a situaciones deportivas diferentes a las que estaban presentes antes de producirse la lesión.

4.
Puede tener problemas si no consigue un rendimiento determinado a corto plazo.

5.
Se enfrenta a las expectativas de los demás.

6.
El deportista tiene sus propias expectativas y puede temer no cumplirlas.

7.
Deberá adaptarse en ciertos casos a ciertas limitaciones.

8.
Puede existir una limitación permanente.

9.
La ausencia prolongada de demandas de la competición suele favorecer la incertidumbre respecto al propio rendimiento.

10.
El impacto de la lesión puede provocar miedo a una recaída.

11.
El miedo a lesionarse nuevamente puede inhibir el comportamiento deportivo.

Si el estrés previo a la reaparición es alto, aumentará la posibilidad de recaídas o nuevas lesiones.

2.6.
El estrés de los deportistas lesionados que deben competir

Las lesiones en ciertos casos no son lo suficientemente graves como para interrumpir la actividad deportiva. Esta situación es potencialmente estresante por:

1.
No pueden descuidar su lesión.

2.
Deben aceptar y adaptarse a sus limitaciones.

3.
Pueden olvidar sus restricciones y excederse aumentando así el riesgo de lesiones más graves.

4.
Estas limitaciones afectan al rendimiento deportivo con las implicaciones que esto conlleva.

5.
Debe soportar dolor e incomodidades.

6.
Su funcionamiento irregular e incierto.

7.
Puede tener miedo a jugar lesionado, bajando su rendimiento.

La ayuda psicológica a estos deportistas es de máxima importancia, pudiendo conseguirse:

a)
Rendimiento deportivo mejor.

b)
Alivio de su sufrimiento consecuencia del dolor.

c)
Alivio de manifestaciones emocionales adversas.

d)
Reducción de la vulnerabilidad a lesiones más graves.

e)
La reducción de la vulnerabilidad a desajustes psicológicos graves.

2.7.
El estrés de los deportistas lesionados que deben retirarse

La retirada constituye una fuente de estrés muy importante. Las situaciones que pueden estar presentes tienen que ver:

a)
con las pérdidas, a todos los niveles, que supone interrumpir la actividad deportiva para siempre,

b)
con la necesidad de recuperarse de la lesión para funcionar mejor en la vida normal,

c)
con la necesidad de rehacer su vida en ausencia de la práctica deportiva.

Esta situación debe considerarse traumática. Su impacto dependerá de la interpretación del deportista y de los recursos para hacerle frente. Además, exige un replanteamiento de la vida, sugiriendo a la intervención psicológica que debe dirigirse a 2 objetivos:

(
Alivio del impacto emocional de la situación.

(
Búsqueda de alternativas que suplan el déficit que se produce.

No es fácil, debe luchar contra sus emociones adversas (enfado, depresión, ansiedad, ...), sus crisis de baja motivación y débil autoconfianza, su falta de recursos y los problemas reales que pueden anteponerse en su recorrido.

La intervención psicológica debe ir dirigida a estas fuentes.

3.
EVALUACIÓN PSICOLÓGICA POST‑LESIÓN

3.1.
Evaluación de la lesión y de su alcance

Es función del psicólogo ordenar y tener en cuenta la información médica para prevenir y controlar el estrés asociado a la lesión. Es aconsejable obtener la siguiente información:

· ¿en qué consisten exactamente la lesión?

· ¿la lesión produce dolor?; ¿en qué zona del cuerpo?; ¿con qué intensidad?; ¿se le va a administrar al deportista algún tipo de medicación para aliviarle el dolor?; ¿le va a impedir dormir el dolor?

· ¿en qué medida va a interferir la lesión con la actividad normal del deportista?; ¿debe interrumpir su actividad?; ¿por cuánto tiempo aproximadamente?; ¿va a seguir practicando deporte aún estando lesionado?; ¿con qué limitaciones?

· ¿qué medidas inmediatas se van a tomar?; ¿va a ser hospitalizado?; ¿por cuánto tiempo aproximadamente?; ¿va a ser sometido a algún tipo de intervención quirúrgica?; ¿a cuál?; ¿qué riesgos tiene la intervención?; ¿va a ser sometido a un período de observación?; ¿por cuánto tiempo?; ¿se le va a aplicar algún tipo de tratamiento inmediato?; ¿cuál?

· ¿qué repercusión tendrán en su funcionamiento normal las medidas inmediatas que se adopten?; ¿podrá valerse el deportista por sí mismo?; ¿necesitará a alguien que le ayude a vestirse o a trasladarse?; ¿va a estar incómodo sentado o tumbado?; ¿en qué puede ocupar su tiempo?; ¿va a tener dificultades para poder dormir?

· ¿cuándo se va a decidir el alcance definitivo de la lesión?; ¿cuál es el pronóstico de la lesión?; ¿se recuperará el deportista?; ¿cuánto tiempo necesitará, aproximadamente, para que se recupere y reaparezca?; ¿podrá actuar y rendir como antes?; ¿deberá restringir su actividad?; ¿es probable que disminuyan sus posibilidades de rendimiento?

· ¿cuándo se espera que pueda comenzar la rehabilitación?; ¿en qué va a consistir el trabajo de rehabilitación?; ¿dónde y en qué horario se va a realizar?; ¿cómo se va a trasladar el deportista hasta allí?; ¿en qué medida podrá afectar la rehabilitación la vida del deportista y de su familia o personas allegadas?; ¿es probable que sufra dolor mientras hace los ejercicios de rehabilitación?; ¿va a tener que realizar otras tareas de rehabilitación por su cuenta?; ¿puede ayudarle alguna estrategia psicológica a optimizar el trabajo de rehabilitación?; ¿domina estas estrategias o es necesario entrenarle convenientemente para que pueda emplearlas?; ¿podrá realizar algún tipo de entrenamiento deportivo de manera paralela al trabajo de rehabilitación?; ¿en qué ocupará su tiempo durante este período?; ¿se podrá aprovechar este tiempo para mejorar algunas habilidades, incluyendo habilidades mentales, que puedan servirle para rendir mejor y prevenir lesiones en el futuro?

Asimismo, será importante conocer la repercusión de la lesión en el funcionamiento deportivo, pudiéndose obtener esta información mediante entrevistas con el entrenador, alguno de sus ayudantes o el propio deportista:

· ¿cómo estaba rindiendo el deportista antes de lesionarse?; ¿por encima de lo esperado?; ¿a su nivel habitual?; ¿por debajo de lo esperado?; ¿qué trayectoria ha tenido su rendimiento en los últimos meses?; ¿estaba muy "presionado" por los demás (entrenadores, compañeros, padres, etc.) o por sí mismo en relación a su rendimiento?

· ¿qué pérdidas deportivas puede suponer para él la lesión?; ¿existe la amenaza de que pierda su estatus o su rol en el equipo?; ¿puede perder alguna competición importante?; ¿va a afrontar alguna competición importante peor preparado de lo que debería por culpa de la lesión?; ¿debe cambiar sus objetivos deportivos de la temporada?; ¿finaliza pronto su contrato o su beca?; ¿puede repercutir la lesión en la renovación de su contrato o su beca?; ¿de qué manera?

· ¿qué posibles "ganancias" puede suponer para él la lesión?; ¿puede evitar participar en competiciones muy comprometidas?; ¿puede reducir su responsabilidad en competiciones importantes gracias a la justificación de la lesión?; ¿puede evitar sesiones de entrenamiento?; ¿elimina la "presión", o gran parte de ella, a la que suele estar sometido por los demás o por él mismo?; ¿pone fin a una temporada de bajo rendimiento?; ¿elimina la posibilidad de fracasar después de haber conseguido algún éxito importante?; ¿cambia su estilo de vida por otro más tranquilo que le guste más?

· ¿desde la parcela deportiva, cómo podría aprovechar el tiempo durante el período de la lesión?; ¿qué objetivos deportivos y tareas para conseguirlos se le podrían asignar al deportista para que aprovechara esta oportunidad?; ¿cómo podría mejorar su rendimiento si cuando se recuperase de la lesión hubiera conseguido los objetivos propuestos?

3.2.
Evaluación del impacto emocional de la lesión y de las consecuencias de ésta

Cuestionarios útiles para evaluar los estados emocionales son:

-
SCL‑90 de DEROGATIS, 1975, sobre todo sus escalas de ansiedad, depresión y hostilidad.

-
MMPI: Según HEIL puede detectar dos tipos de deportistas que suelen responder mal a la rehabilitación: los de perfil de somatización (se quejan de múltiples y diversos síntomas) y los de perfil de aflicción reconocida (reconocen estar afectados emocionalmente por culpa de la lesión).

Si se pretende que cumplimenten correctamente los cuestionarios sólo podrán emplearse en pocas, espaciadas y bien seleccionadas ocasiones (al comienzo y al final del período post‑lesión).

Son instrumentos poco sensibles para detectar las fluctuaciones emocionales transitorias. Por tanto, para este cometido deben emplearse otros más apropiados como:

-
POMS de McNAIR, LORR y DROPPLEMAN (muy utilizadas en el ámbito deportivo), 1971

-
Escalas de ansiedad y depresión de LEADS, 1976

-
Las escalas análogas visuales de TYRER, 1976

-
Listado de síntomas de LUBIN, 1965

POMS: Instrumento muy sensible a los cambios emocionales. Tiene 6 dimensiones: tensión‑ansiedad; depresión‑abatimiento; enfado‑hostilidad; vigor‑actividad; fatiga‑inercia y confusión‑desconcierto.

Un buen perfil emocional sería indicado por puntuaciones bajas en todas las dimensiones excepto en la de vigor‑actividad que debería observarse una puntuación alta. Podría sugerir diferentes estados positivos en el momento de la evaluación. Después de producirse la lesión, apuntaría que su impacto negativo ha sido controlado. Durante la fase de rehabilitación, indicaría que el deportista se encuentra en buenas condiciones psicológicas. Por último, cerca de la reaparición señalaría que se encuentra emocionalmente preparado para el regreso a su actividad normal.

O tres perfiles peores (con puntuaciones altas en algunas o todas las dimensiones excepto la de vigor) podrían sugerir la presencia de reacciones emocionales adversas como consecuencia de la lesión.

ESCALAS DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE LEADS y TYRER y LISTA DE SÍNTOMAS DE LUBIN: Se pretende evaluar el estado emocional (no sabemos si se ha utilizado en este contexto). Son instrumentos muy sensibles a las fluctuaciones emocionales y sencillos y rápidos de aplicar, resultando útiles en los diferentes momentos del período post‑lesión.

También pueden elaborarse "escalas‑termómetro" de auto‑evaluación con un baremo de 0‑10 puntos para señalar la presencia y los distintos niveles de intensidad de una determinada emoción.

Puede que la utilización de estos instrumentos de evaluación no sea sencilla e incluso desaconsejable si existiera reticencia por parte del deportista a cumplimentarlos. En este caso habría que desarrollar una relación de confianza con el deportista, informándole sobre su utilidad y apaciguando sus temores sobre la trascendencia de sus respuestas. En todo caso, la entrevista constituirá un procedimiento fundamental para la obtención, ampliación y delimitación de información relevante respecto a su estado emocional.

No basta conocer las respuestas emocionales, también deben detectarse los elementos que las propician, las situaciones reales a las que se asocian, las interpretaciones subjetivas de éstas y las expectativas, actitudes y creencias que determinan estas interpretaciones.

La detección y evaluación de estas cogniciones constituyen el eslabón fundamental en el proceso de la intervención psicológica para la rehabilitación de las lesiones deportivas pudiendo utilizar para ello las entrevistas y los auto‑registros diarios de respuestas emocionales y cogniciones asociados a ella.

3.3
Evaluación del dolor

El dolor es una experiencia subjetiva estresante que conviene evaluar lo mejor posible. Se determina:

-
las partes en las que se experimenta el dolor y cómo se manifiesta

-
la intensidad del dolor.

Los procedimientos utilizados para evaluarlo deben servir para que el sujeto aprenda a evaluar su propio dolor de manera ordenada, correcta y fiable, facilitando la información a los profesionales.

Un instrumento interesante consiste en un dibujo del cuerpo humano (de cara y espaldas) en el que el deportista señale dónde le duelo y el tipo de dolor. Este dibujo puede servir para:

-
Detectar problemas en el proceso de rehabilitación y medir el éxito terapéutico (FORDYCE y col.)

-
Evaluar el grado de desajuste/ajuste emocional (HEIL). Indicadores de desajuste:


a)
Estimación excesiva de puntos de dolor a lo largo del cuerpo.


b)
Distribución inusual de los puntos de dolor.


c)
Una señalización inapropiada.

Otro instrumento sencillo es el termómetro de dolor (escala 0‑10) y las escalas análogas visuales. En las dos se pide al sujeto que sitúe su experiencia de dolor en una dimensión de intensidad. En el 1º determinándola numéricamente y en el 2º señalando un punto sobre una línea continua, como en la figura:

AUSENCIA DE DOLOR

MÁXIMO DOLOR POSIBLE





El deportista con estos instrumentos puede discriminar distintos niveles de intensidad, pudiendo evaluar sus experiencias de dolor en cualquier momento.

El termómetro de dolor puede incorporarse a la prueba de dibujo (los puntos de dolor se señalizan con un número (0‑10) indicando la intensidad en cada lugar).

Otro procedimiento es la observación directa de la conducta verbal y corporal (quejas, posturas, gestos, movimientos). Deben considerarse los antecedentes en cuya presencia se produce la respuesta de dolor y las consecuencias de éste, así como los recursos del sujeto para hacer frente al dolor. En cuanto a los antecedentes se deberían especificar más los estímulos concretos ante los que se presenta el dolor, ante qué estímulos aparece la máxima intensidad y la que no se experimenta dolor y qué estímulo ayuda a controlar el dolor.

En relación a las consecuencias hay que conocer la repercusión que tiene el dolor (p.ej.: dificultades de sueño). En unos casos traerá consecuencias negativas (dificultad para dormir), en otras consecuencias positivas que podrían reforzar la respuesta del dolor (ej.: atención de los demás) y en otras, conductas no deseadas por el reforzamiento que se obtienen con la terminación del dolor (ej.: abuso de la medicación).

3.4.
Evaluación de variables relevantes en el proceso de rehabilitación

Estas variables son las siguientes:

3.4.1.
Evaluación de la adherencia a las tareas de rehabilitación

La adherencia al programa de rehabilitación resulta fundamental para la buena recuperación. DUDA y col. diferencias 3 conductas en la adherencia:

(
la asistencia a las sesiones de rehabilitación

(
el cumplimiento de las tareas prescritas

(
la realización del esfuerzo físico requerido en cada una de estas tareas.

A estas 3 categorías pueden añadirse medidas de dolor y de estado de ánimo.

Se debe llevar un auto‑registro para evaluar estas conductas. En la ( y ( las medidas serán objetivas. En la ( se utilizará alguna escala de evaluación subjetiva, salvo que se trabaje con algún aparato, como el isocinético, que proporciona información objetiva del esfuerzo que el deportista realiza. DUDA y col. elaboraron una escala de 1‑5 puntos (1 = mínimo esfuerzo; 5 = máximo esfuerzo) que debía cumplimentar el fisioterapeuta y sería interesante que los mismos deportistas las emplearan para evaluar su propio esfuerzo. Un ejemplo de hora de registro es el siguiente:


ASISTENCIA A LA SESIÓN

(SÍ‑NO)
CUMPLIMIENTO DE LAS TAREAS A REALIZAR

(SÍ‑NO)
GRADO DE ESFUERZO REALIZADO SEGÚN EL FISIOTERAPEUTA

(1‑5)
GRADO DE ESFUERZO REALIZADO SEGÚN EL DEPORTISTA

(1‑5)
EXPERIENCIA DE DOLOR

(1‑10)
ESTADO DE ÁNIMO DURANTE LA SESIÓN

(1‑10)

LUNES







MARTES







MIÉRCOLES







JUEVES







VIERNES







SÁBADO







DOMINGO







También la motivación interna por el deporte y por las tareas propias de la rehabilitación, la creación de la eficacia del tratamiento y la percepción de apoyo social por parte del fisioterapeuta se seleccionan con la adherencia y sería conveniente su evaluación. También al considerar una deficiente adherencia deberíamos considerar variables como el miedo a la reaparición, la falta de autoconfianza respecto al rendimiento futuro o la propia rehabilitación o el alivio y la justificación que conlleva el hecho de estar lesionado.

La entrevista y algún sencillo instrumento (p.ej.: escalas de auto‑evaluación de 0‑10 puntos) sirven perfectamente para evaluar variables psicológicas determinantes de la adherencia. Se debe conocer qué tipo de objetivos tienen y en qué medida confían para conseguirlo. Si los objetivos son ambiciosos y deseados y creen poder alcanzarlos, se sugiere que la motivación interna es muy favorable y la adherencia tenderá a ser la apropiada (aunque exista el riesgo de ir más deprisa de lo que conviene). Al contrario, si estos objetivos son ambiciosos pero con una confianza deficiente, puede provocar una situación muy estresante que afectará negativamente a la adherencia de la rehabilitación, planteándose la necesidad de otro tipo de objetivos y de recuperar la confianza. También la ausencia de objetivos incide de manera negativa en la adherencia por déficit de motivación, en cuyo caso la intervención tendrá que centrarse en esta dirección.

Debe saberse también si el deportista dispone de la información suficiente sobre el proceso de rehabilitación. En deportistas muy motivados, esta información les ayuda a soportar un ritmo de trabajo y progreso lentos. En el caso de deportistas poco motivados puede contribuir al incremento en su motivación.

La creencia en la eficacia del tratamiento se ha considerado una variable de gran importancia en el entorno de la adherencia a la rehabilitación. Para poder evaluar esta variable se utilizan escalas de 0‑10 puntos para la autoevaluación subjetiva del grado de confianza en la terapia.

También es importante el apoyo del fisioterapeuta.

3.4.2
Evaluación del rendimiento del deportista en las tareas de rehabilitación

El rendimiento afectará la percepción de dominio sobre la tarea y el éxito y éstas incrementarán la motivación para la rehabilitación, incidiendo positivamente en la adherencia.

Se puede utilizar como criterio evaluador la conducta esfuerzo, es decir, exigir determinados resultados y registrar los datos.

El conocimiento de esos datos contribuye a que el deportista disponga de información sobre su propia conducta, pudiendo corregirla y desarrollando una percepción de dominio y autoconfianza beneficiosos. También se ha evaluado la percepción de dominio utilizando escalas de 0‑10 puntos que permiten discriminar en qué medida van dominando una técnica o al contrario, no avanzan. Esto contribuye a ser más conscientes del dominio que se va adquiriendo en la tarea, fortaleciendo la autoconfianza y motivación por el tratamiento.

3.4.3.
Evaluación del progreso terapéutico

Algunas medidas de rendimiento pueden servir como indicadores de progreso complementándose con medidas indicadoras del funcionamiento normal. La utilización de registros periódicos de progreso que estén a la vista del deportista tienen un gran valor terapéutico, contribuyendo a su autoconfianza, motivación y adherencia.

Cuando el progreso no es el esperado, los registros servirán para conocer esta circunstancia mediante indicadores fiables (en lugar de intuirlo). Esto permitirá al sujeto seguir percibiendo cierto control sobre el proceso de rehabilitación y así estar mejor dispuesto a someterse a nuevas pruebas y a colaborar. En general existe una interacción continua entre evaluación e intervención. La evaluación tendría también un valor terapéutico en sí misma.

3.5.
Evaluación de variables deportivas durante el período de la lesión

Es conveniente que el deportista se mantenga lo más activo posible física y/o mentalmente, en lo que respecta a su actividad deportiva.

La evaluación en este sentido debe tener 2 objetivos:

a)
Detectar qué es lo que el deportista podría hacer durante el tiempo que está lesionado, teniendo en cuenta sus limitaciones físicas y el tiempo disponible, qué es lo que sería más útil para enriquecer sus recursos como deportista.

b)
Conocer la adherencia y el progreso en relación a las tareas deportivas que se le han asignado.

Diversas entrevistas entre los implicados (deportista, entrenador, fisioterapeuta, psicólogo) pueden servir para determinar qué es lo que el deportista puede hacer durante este período, siendo importante evaluar:

a)
la viabilidad del plan a seguir

b)
las condiciones en las que se llevaría a cabo

c)
posibles dificultades.

3.6.
Evaluación de la tendencia a la evitación o el escape

Es conveniente estar alerta a la posible presencia de una disposición favorable hacia la evitación o el escape en las siguientes situaciones:

(
cuando se detectan estados emocionales demasiado positivos asociados a situaciones que en principio no deberían provocarlos

(
cuando se queja de dolor cuando no parece razonable que lo haga (sobre todo en su reaparición)

(
cuando se aprecia una actitud demasiado pesimista respecto a su recuperación, negando la evidencia contraria

(
cuando se observa una actitud negativa hacia las tareas de rehabilitación y una deficiente adherencia

(
cuando se observa un exceso de atención de los demás como consecuencia de la lesión.

Cuando se presentan estas situaciones convendría evaluar el estrés del deportista con anterioridad a la lesión, su motivación por la actividad deportiva, sus expectativas y temores a la vuelta a la actividad normal y su estado emocional cuando éste se acerca. Un exceso de estrés previo a la lesión, una baja motivación por la actividad deportiva y el hecho de considerar muy estresante su reaparición, en ausencia de recursos para hacer al estrés y sus manifestaciones, pueden determinar conductas de evitación o escape en forma de recaídas inesperadas.

ESQUEMA DE LA EVALUACIÓN PSICOLÓGICA POST‑LESIÓN

TIPO EVALUACIÓN
VARIABLES EVALUADAS
TÉCNICAS
FINALIDAD

1.
La lesión y su alcance
-
Conocimiento y ordenamiento del informe médico

-
Repercusión de la lesión
Entrevista
Prevención y control del estrés asociado a la lesión

2.
Impacto emocional y sus consecuencias
Estados emocionales
Para comienzo y final

SCL‑90 (DEROGATIS, 1975)

MMPI
-
Perfil somatización



-
Perfil aflicción reconocida
La detección y evaluación de estas cogniciones constituyen el eslabón fundamental en el proceso de intervención



Para fluctuaciones emocionales transitorias




POMS (McMNAIR y col.)
Sensible a los cambios emocionales



Esc. ansiedad y depresión (LEEDS, 1976)
Útiles en períodos post‑lesión



Esc. análogas visuales (TYRER, 1976)




Listado de síntomas (LUBIN, 1965)
Útiles en períodos post‑lesión



Otras




Escalas termómetro
Niveles de intensidad de emociones



Entrevista
Información relevante del estado emocional

3.
El dolor
Partes del cuerpo y cómo se manifiesta la intensidad del dolor
-
Dibujo del cuerpo humano (de cara y espaldas)

-
Termómetro del dolor (escala 0‑10)

-
Escalas análogas visuales

-
Observación directa de la conducta verbal y corporal
Aprendizaje del dolor de manera ordenada y concreta y fiable por parte del sujeto

4.
Variables relevantes en el proceso de rehabilitación
1)
Adherencia a las tareas de rehabilitación
Auto‑registros y la entrevista
Fundamental para la buena recuperación


Componentes:




(Asistencia a sesiones
Medida objetiva



( Cumplimientos de tareas
Medida objetiva



( Esfuerzo requerido en las tareas
Evaluación subjetiva del fisioterapeuta por medio de una escala



( Medidas de dolor




( Estado de ánimo




Motivación interna por el deporte




Información sobre el proceso de rehabilitación




Creencia en la eficacia del tratamiento
Escalas (0‑10) de auto‑evaluación subjetiva



Apoyo del fisioterapeuta




2)
Rendimiento en las tareas de rehabilitación

Percepción de dominio sobre la tarea, incrementando la motivación


Criterio evaluador ( Conducta esfuerzo
Escalas (0‑10)



3)
Progreso terapéutico

Autoconfianza, motivación y adherencia


Medidas de rendimiento
Registros periódicos de progreso


5.
Variables deportivas durante el período de la lesión
Viabilidad del plan a seguir

Condiciones en las que se lleva a cabo

Dificultades
Entrevistas (deportista, entrenador, fisioterapeuta, psicólogo)
-
Detectar lo que puede hacer durante la lesión

-
Conocer la adherencia y progreso de las tareas deportivas asignadas

6.
Tendencia a la evitación o el escape
Estrés anterior a la lesión

Motivación deportiva y expectativas

Temores a su vuelta

Estado emocional cuando se acerca la vuelta

Prevención de recaídas inesperadas

4.
INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA POST‑LESIÓN

Veamos en un cuadro las características de los deportistas lesionados que se rehabilitan mejor y peor según la encuesta realizada por WIESE y col., 1991

DEPORTISTAS QUE SE REHABILITAN MEJOR
· Elevada motivación interna


· Determinación y "dureza" mental


· Buena disposición a escuchar al fisioterapeuta


· Apoyo social


· Alta auto‑estima


· Alto nivel de habilidad física


· Actitud mental positiva


· Equilibrio emocional

DEPORTISTAS QUE SE REHABILITAN PEOR
· Actitud mental negativa


· Adherencia a la rehabilitación deficiente


· Ignoran instrucciones del fisioterapeuta


· Falta de motivación


· Respuestas emocionales muy intensas como consecuencia de la lesión (enfado, ansiedad, depresión)


· Ausencia de apoyo social


· Jugaban poco tiempo en el equipo antes de lesionarse


· Baja autoconfianza


· Falta de objetivos deportivos bien definidos

La intervención psicológica puede ayudar a mejorar el bienestar y el funcionamiento general de los deportistas lesionados durante el tiempo que dura la lesión.

La intervención psicológica post‑lesión puede dirigirse hacia los siguientes objetivos:

4.1.
Control de respuestas emocionales asociadas a la lesión

Destacamos los diversos objetivos y estrategias específicos:

(
Aceptación de la situación. La intervención cognitiva puede ser útil para re‑evaluar el problema y reforzar o modificar actitudes y creencias relevantes.

(
Controlar las expectativas del deportista respecto al alcance y duración de la lesión. Situación realista, tendiendo al optimismo mediante información objetiva y reestructuración cognitiva de creencias perjudiciales.

(
Logro de apoyo social adecuado (familiares, amigos, entrenador, psicólogo, ...). Y estar alerta del apoyo social inadecuado (exceso de atención) eliminándolo o sustituyéndolo por otro beneficioso.

(
Prepararle para la hospitalización y las intervenciones quirúrgicas mediante estrategias como:


a)
Aportar información respecto al tiempo y propósitos médicos.


b)
Entrenamiento en relajación o técnicas cognitivas para controlar la ansiedad previa

c)
Entrenamiento en la técnica de inoculación del estrés para la anticipación en situaciones estresantes dentro del hospital.

d)
Reestructuración cognitiva para modificar actitudes y creencias irracionales relacionadas con el hospital.

(
Plantear al deportista un nuevo reto: la rehabilitación para ayudarle a:


a)
Sentirse útil.


b)
Percibir que su futuro depende de su propia conducta, sin bajar la guardia.


c)
Interesarse e incluso entusiasmarse con el nuevo reto.


d)
Mejorar su motivación general.

(
Realización de un plan realista para aprovechar el tiempo que dura la lesión incluyendo actividades propias de la rehabilitación del deporte y, si procede, otras ajenas al deporte. Se trata de que no esté ocioso durante casi todo el día, para evitar pensamientos que puedan provocar estados emocionales adversos. Esto sirve para conseguir los logros de mejora en la recuperación y para que sienta cierto control de la situación.

(
En general, todo lo que contribuya a que el deportista perciba que controla el proceso de su tratamiento servirá para controlar sus respuestas emocionales (p.ej.: participar en las decisiones de la terapia, anticipar dificultades).

(
Adaptación a su nueva vida (actividades, horarios, ...) también le ayudará a controlar su estado emocional. Le ayudará la solución de problemas reales y la comprensión y aceptación de las nuevas reglas, a veces modificando algunas actitudes o creencias.

(
Otro objetivo es adquirir habilidades de coping que le ayuden a auto‑controlar sus respuestas emocionales adversas. Puede ser de gran ayuda:


a)
La relajación para reducir la activación de la ansiedad y la hostilidad.

b)
La detección del pensamiento y las auto‑instrucciones para controlar pensamientos disfuncionales relevantes.

c)
Los auto‑diálogos positivos para superar estados de ánimo bajos y contrarrestar momentos de incertidumbre.

d)
Realización de actividades gratificantes que ayuden a superar los peores momentos.

e)
La detección de interpretaciones automáticas estresantes y búsqueda de explicaciones alternativas.

f)
La re‑evaluación de la gravedad de la situación y planteamiento de la mejor opción posible.

(
En casos que se produzcan reacciones emocionales muy pronunciadas (ej.: depresión) se debe realizar la terapia apropiada para controlarlas.

4.2.
Desarrollo de la motivación y la autoconfianza respecto al programa de rehabilitación

Para este objetivo pueden contribuir los siguientes objetivos y estrategias específicos:

(
Ampliar los conocimientos del deportista respecto a su lesión y tratamiento

(
Conocimiento de los deportistas de los costes y beneficios a corto y medio/largo plazo del trabajo que debe realizar. Para ello se utiliza una matriz de decisiones que les permite tener una perspectiva global de la situación. Estas matrices son eficaces para el desarrollo de la motivación para objetivos que inicialmente requieren un elevado coste a cambio de un reducido beneficio pero reforzantes a medio/largo plazo. La cumplimentación de la matriz puede hacerla el deportista solo o con ayuda del psicólogo. En este caso el deportista toma la iniciativa y el psicólogo se limita a seguir (siempre utilizando preguntas) algunos posibles costes o beneficios.


Ejemplo de una matriz de decisión:


A CORTO PLAZO
A MEDIO/LARGO PLAZO

OPCIONES
BENEFICIOS
COSTES
BENEFICIOS
COSTES

REALIZAR LAS TAREAS DE REHABILITACIÓN TAL Y COMO DEBO HACERLAS





REALIZAR LAS TAREAS DE REHABILITACIÓN DE CUALQUIER MANERA





NO REALIZAR LAS TAREAS DE REHABILITACIÓN





(
Planteamiento de objetivos apropiados respecto a la rehabilitación. Objetivos desafiantes pero realistas. Se puede establecer el objetivo final de la completa recuperación y si se trata de lesiones de larga duración, otros intermedios. Les puede sugerir el psicólogo: Los objetivos se refieren a resultados concretos a conseguir o a la realización de una tarea. Los primeros (objetivo de resultados) se plantean para motivarse hacia una meta y fortalecer la autoconfianza. Los segundos (objetivos de realización o ejecución) se plantean como paso previo para conseguir el resultado deseado. Son útiles cuando resulta difícil encontrar objetivos de resultados muy cercanos. Los deportistas deben aprender una técnica específica (ej.: determinados ejercicios) o adquirir el hábito de la adherencia, o se trata de deportistas con poca autoconfianza que deben fortalecer inicialmente su percepción de dominio mediante el control de su propio esfuerzo.

(
Elaborar planes de trabajo que permitan alcanzar los objetivos planteados. Conviene elaborar un plan con la totalidad del trabajo a realizar (a corto plazo para el período más cercano y planes diarios). Esto contribuye a incrementar la motivación por los planes y potenciar la percepción de control por el proceso de rehabilitación.

(
Anticipar dificultades que intefieran en los planes de trabajo o la consecución de objetivos previstos y anticipar soluciones a las dificultades. El objetivo con esto es aumentar la percepción de control sobre el proceso de rehabilitación y prevenir situaciones estresantes que puedan presentarse para que no decaiga la motivación por la rehabilitación.

(
Analizar recaídas y replantear objetivos y planes. En el caso de recaídas puede ser necesario sustituir un estilo de análisis rígido, global, catastrofista e improductivo (ej.: todavía mal, no voy a recuperarme nunca) por otro más flexible, concreto, realista y útil. En ningún caso quedarse sin un objetivo concreto a conseguir incluso en tiempos de espera. Esto contribuirá a que no disminuya la motivación en los momentos adversos y a fortalecer la percepción de control.

(
Propiciar el autocontrol de la rehabilitación. Las medidas anteriores sirven para este objetivo. Se puede complementar con la utilización de un instrumento como el de la tabla siguiente:

OBJETIVO A CONSEGUIR
FECHA APROXIMADA PARA CONSEGUIRLO
PLAN A SEGUIR
POSIBLES DIFICULTADES QUE PUEDEN SURGIR
POSIBLES SOLUCIONES A LAS POSIBLES DIFICULTADES







Con este instrumento el deportista tiene una visión global respecto a cada uno de los objetivos a conseguir, potenciando su autoconfianza y motivación. También se implica más en el proceso de rehabilitación, pudiendo participar en la decisión final de los objetivos a conseguir. Esta percepción de participación incrementa la motivación por las tareas.

(
Proporcionar feedback de la realización y/o del progreso terapéutico. Cuanto más inmediata y objetiva sea la información sobre la realización de las tareas más reforzante será la información positiva y bien planteada, más desafiante será la información negativa. En los dos casos el feedback de la propia inferencia contribuirá al fortalecimiento de la motivación y de la autoconfianza.

(
Utilizar la técnica del modelado. Es interesante la utilización de modelos que han pasado exitosamente por una situación similar para percibir que también ellos pueden conseguirlo. El status del modelo (prestigio para el deportista) es una variable importante para la motivación y recaídas.

En el caso de deportistas con déficit de autoconfianza y sobre todo autoestima no es aconsejable en principio la observación de modelos (con mucho éxito) pues pueden establecer una comparación perjudicial que puede disminuir todavía más su confianza. En estos casos es mejor utilizar modelos más semejantes al deportista.

La mayoría de estas medidas contribuyen al desarrollo de una actitud hacia el tratamiento realista y positiva. Esta actitud debe ser consecuencia de una buena base de motivación y autoconfianza, sustentada sobre éstas estados de ánimo, autodiálogos internos y comentarios optimistas, muy útiles en el proceso de rehabilitación. Sin embargo, a veces se asume lo contrario: que la motivación y la autoconfianza aparecerán sin uno se dice a sí mismo cosas positivas sin discriminar si se trata de personas con una base de motivación y autoconfianza o carentes de ella. En el primer caso estas estrategias pueden ser de gran utilidad para superar la incertidumbre y desánimo, pero en el segundo caso apenas tendrá utilidad e incluso podrá ser perjudicial en algunos casos.

4.3.
Optimización del rendimiento en las tareas de rehabilitación

Veamos técnicas que pueden contribuir, de manera específica, a optimizar el rendimiento de los deportistas lesionados en las tareas de rehabilitación:

1)
Estrategias para mejorar la comunicación:

La comunicación entre fisioterapeuta y deportista es importante. El fisioterapeuta debe "saber escuchar" para que el deportista exprese sus sentimientos, dificultades, preocupaciones, etc. y también que según transmita correctamente la información apropiada en cada momento, de forma que el deportista tenga claro cuál es el trabajo que debe realizar.

El entrenamiento en estas profesiones constituye un apartado de suma importancia.

En relación a "saber escuchar" es importante el dominio de habilidades no verbales y verbales, como:

a)
Establecer contacto visual no intimidatorio con el deportista mientras éste está hablando.

b)
Asentir con la cabeza de vez en cuando para señalarle que está atendiendo lo que dice.

c)
Mover la propia cabeza, músculos de la cara y en ocasiones las manos, brazos y hasta el tronco, para acentuar más que se comprende lo que dice el deportista.

d)
Emitir de vez en cuando sonidos o palabras monosílabas (ej.: humm, ajá, sí, ...) que apoyen la comunicación no verbal.

e)
Respetar los silencios que se producen cuando el deportista está contando algo que es importante para él.

f)
Resumir de vez en cuando la información que el deportista transmite sin intentar rebatirle o aliviar su impacto, sobre todo la que se refiere a lo que le sucede, siente o preocupa.

g)
Tener paciencia hasta que llegue el momento de hablar.

En cuanto a la transmisión de información por parte del fisioterapeuta, antes de nada es importante desarrollar una buena disposición del deportista lesionado a escucharle. Se puede desarrollar incrementando la motivación por la recuperación y a través de habilidades para "saber escuchar". Pueden ser muy eficaces habilidades verbales y no verbales como las siguientes:

a)
Cuando sea posible, establecer contacto visual con el deportista al que se habla.

b)
Expresar del modo más sencillo, claro y preciso lo que se quiere decir.

c)
Utilizar la pronunciación, la velocidad, el volumen y la entonación adecuados.

d)
Cuando sea posible acompañar los mensajes verbales con gestos no verbales apropiados.

e)
Cuando sea posible acompañar a la información verbal materiales didácticos o señalización de partes del cuerpo a los que se refiere la información.

El uso del termómetro de dolor o dibujos en los que el deportista exprese sus experiencias de dolor pueden favorecer la comunicación.

2)
Biofeedback
Consiste en aportar información inmediata, auditiva o visual, sobre determinadas funciones del organismo. Puede utilizarse para:

a)
Reducir el nivel de tensión muscular general o específico de la zona lesionada.

b)
Aumentar la tensión muscular en zonas donde se ha perdido tono muscular.

c)
Contribuir a la reeducación neuromuscular o motriz.

d)
Propiciar el funcionamiento independiente de grupos musculares.

e)
Ayudar a la ejecución apropiada del trabajo a realizar.

El feedback de la tensión muscular ha sido eficaz para conseguir la relajación diferencial de la zona lesionada, siendo aconsejable combinar con alguna estrategia de relajación. También ha sido eficaz para lesiones (lesiones de espalda) que han provocado una pérdida notable de tono muscular.

Por otra parte, en lesiones en las que se necesita una reeducación neuromuscular o motriz, el biofeedback ayuda a regular las fuerzas corporales.

En cuanto al funcionamiento independiente de grupos de músculos que suelen trabajar al unísono, es importante que los deportistas discriminen el funcionamiento de la zona lesionada de otras zonas del cuerpo.

Aparatos como el isocinético (dinamómetro computerizado) han sido incorporados por algunos terapeutas, aportando un feedback visual permanente de la ejecución del deportista. Esta información inédita ayuda a regular su esfuerzo.

3)
Relajación
La relajación ayuda a controlar manifestaciones de estrés, a reducir la activación de la zona lesionada y a favorecer la circulación de la sangre. También favorece la aplicación de la "práctica en imaginación".

Puede ser útil la relajación antes y después de sesiones de rehabilitación, en períodos de descanso entre series de ejercicios y en otros momentos del día para relajar la parte lesionada. La intensidad de la relajación dependerá de la situación y objetivo concreto.

Lo primero que hay que hacer es que el deportista domine la técnica de relajación. Si se aprendiera antes de la lesión sería muy beneficioso para provocar la relajación diferencial de la zona afectada. Si no se domina, es aconsejable otra estrategia o ensayarlo en otros grupos musculares no lesionados. Como alternativa serían apropiadas las sensaciones de calor y pesadez del entrenamiento autógeno. Se entrenará la sensación de calor si siente escozor en la zona. Las sugestiones hipnóticas pueden resultar muy útiles si se pretenden conseguir relajaciones profundas.

Los procedimientos de relajación diferencia y entrenamiento autógeno tiene versiones abreviadas. Una es el método de bajo coste inicial que también incrementa la motivación inicial para la práctica de la relajación. Estos elementos pueden ser auto‑aplicados o dirigidos por el fisioterapeuta. En cambio, el uso de sugestiones hipnóticas requiere un grado de especialización mayor.

4)
Práctica en imaginación
Su objetivo consiste en optimizar la curación mediante la imaginación de los procesos que deberían producirse en la realidad para que se produjera dicha curación. Se apoya en la influencia que la mente puede tener sobre los procesos que tienen lugar en el cuerpo.

Tres tipos de imágenes pueden utilizarse durante la práctica en imaginación (IEVLEVA y ORLICK, 1993):

a)
En relación a la parte lesionada mientras está curándose.

b)
Relacionados con el tratamiento de fisioterapia produciendo la rehabilitación.

c)
Relacionadas con la parte lesionada ya curada.

La imaginación de la lesión curándose requiere que el deportista disponga de información sobre los procesos que deberían estar ocurriendo. SWEARINGEN utilizó para ello dibujos. Pueden utilizarse videos didácticos, aunque no hace falta que conozca con exactitud los procesos fisiológicos empleados, sólo una idea sencilla de lo que ocurre.

Las sesiones de práctica en imaginación se realizan asiduamente, pero no deben durar mucho. Tampoco el tiempo seguido que se imagina las escenas de la curación. Las imágenes pueden servir para fortalecer la motivación, pero no son aconsejables en casos de deportistas que temen recuperarse (con tendencia a la evitación o al escape).

5)
Técnicas para el control del dolor
Primero se debe discriminar entre dos tipos de dolores:

1º -
El dolor que se debe tolerar: Es una respuesta que debe superar para que la recuperación tenga éxito. Se debe aliviar mediante diversas estrategias.

2º -
Dolor que indica que se debe interrumpir la actividad que lo provoca. Es una señal de peligro que no debe ignorarse pues puede agravar la lesión.

Nos centraremos en las estrategias que ayudan a optimizar la rehabilitación mediante el control del dolor. HEIL ha diseñado una matriz atencional del dolor y la actividad en la que se combinan dos dimensiones atencionales:

1.
Atención‑distracción al dolor

2.
Atención‑distracción de la actividad o tarea de rehabilitación


Se distinguen 4 estrategias:


(
las que dirigen la atención hacia la tarea de rehabilitación y hacia el dolor

(
las que dirigen la atención hacia la tarea de rehabilitación pero no hacia el dolor

(
las que no dirigen la atención hacia la tarea pero sí hacia el dolor

(
las que apartan la atención tanto a la tarea como al dolor.


7 estrategias mentales para controlar el dolor que pueden acoplarse a la matriz de HEIL:



(
Dirigir la atención a estímulos externos

(
Atender a imágenes agradables

(
Atender a imágenes neutras

(
Realizar una actividad mental monótona

(
Imaginar procesos que controlan el dolor

(
Transformar el dolor en una sensación agradable

(
Asociar el dolor a la consecución de un importante reto personal.


ATENCIÓN AL DOLOR
DISTRACCIÓN DEL DOLOR

ATENCIÓN TAREAS DE REHABILITACIÓN
· Asociación del dolor al rendimiento y el éxito en la tarea de rehabilitación
· Atención externa centrada en las tareas de rehabilitación

DISTRACCIÓN TAREAS DE REHABILITACIÓN
· Imaginación de procesos que controlan el dolor

· Transformación de la sensación de dolor
· Atención a imágenes agradables

· Atención a imágenes neutras

· Actividad mental rítmica y monótona

La relajación también puede ser útil para controlar el dolor. Especialmente útil en las pausas entre ejercicios que provocan dolor y en momentos de descanso en los que deba controlarlo. Por último, para el tratamiento del miedo al dolor pueden emplearse técnicas como la DS, la exposición programada al dolor y a las situaciones que pueden provocarlo o la reestructuración cognitiva.

Ejemplos:


ATENCIÓN AL DOLOR
DISTRACCIÓN DEL DOLOR

ATENCIÓN TAREAS DE REHABILITACIÓN
· Cuando el deportista evita el dolor adoptando posturas incorrectas o haciendo mal los ejercicios de rehabilitación

· Cuando puede aumentar el rendimiento en las tareas de rehabilitación

· Cuando lo permite el tipo de atención que se debe dirigir a la tarea
· Durante los ejercicios de rehabilitación, cuando el deportista debe estar pendiente del feedback del isocinético

DISTRACCIÓN TAREAS DE REHABILITACIÓN
· En las pausas entre ejercicios de rehabilitación o en ausencia de tareas de rehabilitación cuando no se pueda evitar percibir el dolor o se considera conveniente que el deportista no olvide las sensaciones de dolor (p.ej.: para controlar que quiera avanzar demasiado deprisa)
· En las pausas entre ejercicios de rehabilitación

· Por la noche, cuando el deportista intenta dormirse

6)
Auto‑afirmaciones y auto‑instrucciones

Las auto‑afirmaciones son frases que una persona se dice a sí misma con la intención de controlar su conducta en el sentido que más le conviene. Pueden ayudar al deportista a superar momentos concretos de estado de ánimo bajo y motivación por la rehabilitación. También a preparar y aliviar situaciones estresantes del proceso (en el caso de que estos estados sean permanentes, las estrategias a seguir serán diferentes).

Las frases deben ser elegidas a partir de entrevistas con el deportista en las que se detecte que existe una convicción mínima estable que apoye la auto‑afirmación. No se trata de sustituir directamente auto‑afirmaciones negativas por otras positivas, sino de lograr esta sustitución a través de la modificación de las creencias que deben apoyar las auto‑afirmaciones.

También pueden prepararse auto‑afirmaciones que ayuden a controlar el impacto emocional de la aparición del tipo de dolor que exige dejar la tarea.

Las auto‑instrucciones también son auto‑afirmaciones, que en este caso constituyen "órdenes" concretas que sirven para recordarle hacia dónde debe dirigirse la atención o qué es, en concreto, lo que se tiene que hacer. Pueden ayudar al deportista lesionado a auto‑aplicar técnicas de fisioterapia o técnicas psicológicas.

Para la aplicación de las auto‑afirmaciones y las auto‑instrucciones se debe detectar la necesidad de utilizar esta estrategia y el momento preciso de hacerlo y luego seleccionar las frases más apropiadas a cada necesidad. Por último se debe ensayar convenientemente el uso de las frases seleccionadas, pudiendo utilizarse la práctica en imaginación y/o el role‑playing.

4.4.
Optimización del tiempo de inactividad

Según IEVLEVA y ORLICK este tiempo debería ser para descansar, reflexionar y mejorar en cuestiones deportivas. También mantener elevada su motivación deportiva durante la lesión.

Para estos objetivos se pueden utilizar estrategias parecidas a las de incrementar la motivación y la autoconfianza respecto a las tareas de rehabilitación (matriz de decisiones, planteamiento de objetivos, planes, anticipación de dificultades, feedback, etc.).

El psicólogo debe sugerir al entrenador la conveniencia de plantear objetivos deportivos para sus deportistas lesionados y planteados como algo para mejorar sus recursos, no para "matar el tiempo". El período de la lesión puede servir para que el psicólogo desarrolle el interés del deportista para el entrenamiento de habilidades relevantes (ej.: establecimiento de objetivos personales) para que una vez superada la lesión se enfrente mejor a las demandas estresantes del entrenamiento y la competición.

También puede ser un buen momento para trabajar en la modificación de cogniciones perjudiciales estables.

4.5.
Preparación del deportista para la reaparición

Es una situación potencialmente estresante, cuyos determinantes suelen ser: la necesidad de adaptarse a la nueva situación, las expectativas de los demás y de él mismo, la incertidumbre respecto al rendimiento, presencia de demandas deportivas inmediatas y el miedo a lesionarse de nuevo. La intervención puede centrarse en los siguientes puntos:

(
Planteamiento de objetivos progresivos. Su objetivo, aumentar la motivación hacia la reaparición y potenciar la autoconfianza. Por ello se plantean objetivos a largo, medio y corto plazo, estableciendo objetivos sucesivos de realización que conduzcan al objetivo de resultados más cercanos. Se pretende que se centre en su propia aparición y no se preocupe de resultados.

Es aconsejable comenzar por el objetivo a largo plazo (se establece así la meta que se pretende llegar) y después los objetivos a medio y corto plazo (pasos intermedios para el objetivo final). Según los casos, el objetivo final podría situarse a medio plazo obviándose el objetivo a largo plazo. Luego se pasa a establecer los objetivos de realización para conseguir el resultado a corto plazo. En este caso, se comienza por orden cronológico empezando por el objetivo más inmediato. La distancia del objetivo a corto plazo dependerá del tiempo que ha estado inactivo. En general, a mayor duración de la lesión mayor distancia y, por tanto, mayor número de objetivos de realización.

En el caso de deportistas con poca autoconfianza o incertidumbre en el rendimiento es conveniente sustituir esta estrategia por otra que consiste en plantear un "período de prueba" en el que se aplacen los objetivos de resultado hasta ver cómo se desenvuelve en su reaparición. Así se reduce sensiblemente la ansiedad ante la reaparición, estableciéndose sólo objetivos a corto plazo y evaluando la experiencia de la reaparición, aportando información para establecer objetivos de realización sucesivos y más tarde los objetivos de resultados.

(
Control de las expectativas de rendimiento. Para conseguirlo se emplea el planteamiento de objetivos complementado con estrategias con técnicas dirigidas a la modificación de las creencias en las que se apoyan expectativas poco realistas, p.ej.: terapias cognitivas de ELLIS y BECK.

(
Comprensión, aceptación y adaptación a nuevos roles. En primer lugar, el deportista debe saber qué es lo que se espera de él, cuál es su nueva función y qué grado de estabilidad o provisionalidad tiene ésta. Así evitará el estrés superfluo y perjudicial que conllevaría no adaptarse convenientemente.

El apoyo social puede ser de gran utilidad. También, que esté preparado para recibir el impacto de las opiniones de los demás. El psicólogo puede contribuir a través de técnicas cognitivas apropiadas. También puede contribuir una matriz de decisiones de este tipo:

OPCIONES
VENTAJAS A CORTO PLAZO
INCONVENIENTES A CORTO PLAZO

ACEPTAR Y ADAPTARME AL NUEVO ROL



NO ACEPTAR O NO ADAPTARME AL NUEVO ROL



El objetivo de la matriz es que el deportista perciba las notables ventajas de aceptar y adaptarse a su nuevo rol y detecte y anticipe graves inconvenientes y las mínimas ventajas de no hacerlo. Se puede dar en algunos casos que una cierta dosis de falta de aceptación y adaptación al nuevo rol resulte positiva para incentivar al deportista. En estos casos no se emplean las técnicas mencionadas; sólo se establecen objetivos cercanos que incluyan la consecución de un rol mejor.

(
Elaboración y ensayo de planes de actuación: Para la percepción de control y prevención de dificultades anticipando posibles soluciones (se puede realizar en vivo o en imaginación). Estas estrategias son muy importantes en la 1ª competición (después de la lesión). La utilización de este instrumento es de gran ayuda:

OBJETIVO A CONSEGUIR
FECHA APROXIMADA PARA CONSEGUIRLO
PLAN A SEGUIR
POSIBLES DIFICULTADES QUE PUEDEN SURGIR
POSIBLES SOLUCIONES A LAS POSIBLES DIFICULTADES







Esta estrategia no debería utilizarse muy cerca de la competición, ya que en las fases previas es recomendable no exponerse a situaciones que provoquen ansiedad, trabajando sólo con imágenes positivas.

La interacción entre el establecimiento de objetivos, la elaboración de planes, la anticipación de dificultades, la preparación de planes alternativos y el ensayo apropiado de todo ello contribuye en gran medida a la preparación a la reaparición.

(
Control de respuestas emocionales. Las estrategias anteriores sirven para este objetivo. También la relajación, determinadas auto‑instrucciones, la combinación de ambas en el procedimiento de inoculación del estrés, la detección del pensamiento, etc.

(
Control del dolor y tratamiento del miedo a lesionarse de nuevo. Estrategias para el control del dolor pueden ensayarse en vivo o en imaginación. Son las del apartado del control del dolor.


El miedo a lesionarse debe ser tratado específicamente si se tiene exceso de ansiedad. Estrategias adecuadas serían la DS, exposición a situaciones que pueden provocar una nueva lesión, inoculación del miedo o la reestructuración cognitiva. Complementos a estas estrategias serían medidas que disminuyan su vulnerabilidad a las lesiones (ejercicios, alimentación, etc.).

4.6.
Intervención específica con deportistas que deben competir aún estando lesionados

La intervención psicológica se centra:

1.
Comprensión, aceptación y adaptación, por parte del deportista, a sus limitaciones presentes como consecuencia de la lesión. La aportación de información detallada del médico y fisioterapeuta contribuye a que el deportista comprenda mejor lo que puede y no puede hacer. La intervención cognitiva resulta útil para modificar creencias y actitudes que pueden interferir en los procesos de aceptación y adaptación.

2.
Adherencia a medidas de rehabilitación que ayuden al deportista a realizar su actividad normal aún estando lesionado. En este caso se emplean estrategias como las referidas a la adherencia a la rehabilitación. Sin embargo, en su vida normal de deportista se juntan los ejercicios de rehabilitación, por eso la intervención tiene que tener en cuenta la distribución apropiada del tiempo. De esta forma se puede elaborar (juntos médicos, fisioterapeuta, entrenadores) un programa de actividades evitando sobrecargas innecesarias.

3.
Tratamiento del miedo del deportista a competir lesionado. Las técnicas apropiadas, DS, inundación, exposición en vivo en entrenamientos, competiciones menores, reestructuración cognitiva, eliminan el carácter amenazante de la situación tenida. Y la inoculación del miedo, la detección del pensamiento, el control de la atención antes y durante la competición y otras estrategias de coping (respiración profunda, auto‑instrucciones) ayudan a afrontar estas situaciones.

4.
Preparación del deportista para soportar el dolor durante su participación en los entrenamientos y en la competición. Primero deben aprender a reconocer el dolor que pueda soportar inevitablemente y prepararse para tolerarlo. Será útil el entrenamiento en auto‑observación, el ensayo de las técnicas que procedan y la preparación para utilizar estas técnicas en el entrenamiento y la competición.

5.
Control de las expectativas previas de rendimiento y de la auto‑evaluación de éste en la competición. Es conveniente ajustar sus expectativas de rendimiento a sus posibilidades reales en cada competición. Para ello habrá que modificar creencias irracionales interferentes o insistir en las limitaciones del deportista. Resulta útil el planteamiento de objetivos realistas de rendimiento (objetivos de realización) antes de cada competición.

6.
Prevención de dificultades que puedan surgir en el entrenamiento y la competición en relación a la lesión. Resultará útil el ensayo de estrategias que dificulten una actuación agresiva por parte de los rivales hacia la zona lesionada. También el ensayo de comportamientos externos que no dé pistas a los rivales sobre la presencia de lesiones e incluso para despistarles. También el ensayo de técnicas para el control del dolor.

7.
Preparación de las conductas previas a la participación en la competición (masajes, ejercicios de relajación, estiramientos, carrera, etc.) pueden ayudar a controlar la ansiedad y poner a punto la zona lesionada. Es conveniente que aprenda la secuencia de comportamientos rutinarios que le convengan.

8.
Control de la actuación del deportista durante el entrenamiento y la competición. En períodos de participación activa la atención debe centrarse en las tareas deportivas. En las sesiones de pausa puede ser conveniente dirigir la atención hacia la situación de la lesión. Este comportamiento atencional puede ensayarse para asegurar su control.

9.
Control de los posibles excesos del deportista cuando se encuentra bien. El deportista debe comprender este problema y controlar su conducta impulsiva. Resulta conveniente la reestructuración cognitiva para la modificación de actitudes perjudiciales y el desarrollo de una perspectiva que tenga en cuenta los riesgos existentes y el entrenamiento en auto‑instrucciones que contribuyan al auto‑control de las conductas consideradas de riesgo.

10.
Control del posible impacto de las expectativas y evaluaciones de los demás. En la misma línea señalada en otros apartados.

11.
Control del impacto emocional de esta situación estresante. También en la misma línea señalada en el apartado correspondiente.

4.7.
Intervención específica con los deportistas que evitan la recuperación

Son deportistas que intentan huir por esta vía del estrés del entrenamiento y la competición y también para atraer la atención de los demás, consecuencia de una baja motivación por la actividad deportiva. La intervención psicológica debe tener en cuenta:

1.
Evaluación y tratamiento del estrés relacionado con la actividad deportiva. Es clave detectar fuentes de estrés y observar la presencia y ausencia de variables personales relevantes. El tratamiento puede incluir:


a)
Solución de problemas reales (personales, deportivos, estilo de vida)


b)
Cambio de comportamientos influyentes de personas relevantes


c)
Modificación de creencias o actitudes disfuncionales relacionadas con el estrés


d)
Desarrollo de la autoconfianza


e)
Fortalecimiento de la auto‑estima con independencia del éxito/fracaso deportivo


f)
Aprendizaje de habilidades apropiadas de coping.

2.
Incrementar la motivación por la actividad deportiva mediante el fortalecimiento de la percepción de control de situaciones deportivas y el incentivo de conseguir objetivos alcanzables.

3.
En ocasiones, la falta de motivación no se relaciona con déficit de autoconfianza o auto‑estima, sino que es consecuencia de una actividad deportiva carente de incentivos. En estos casos se tratará de buscar objetivos interesantes y estrategias para aumentar la motivación.

4.
El planteamiento de objetivos de realización que no sean amenazantes puede ser útil para afrontar las tareas de rehabilitación.

5.
El momento de la reaparición es muy estresante para estos deportistas, tendiendo a la evitación. Será necesario evaluar las fuentes de estrés y los recursos para hacerlas frente y eliminar el estrés mediante estrategias ya comentadas. Los períodos de prueba pueden ser muy eficaces.

6.
La reaparición no quiere decir que se ha solucionado la tendencia a la evitación o escape. En la actividad normal existe un considerable riesgo de recaídas que propician el escape. Por tanto, la intervención debe continuar hasta comprobar que ha cambiado su estilo de afrontamiento del estrés (sustituyendo el escape por estrategias apropiadas).

7.
Los deportistas que emplean la evitación de la reaparición para atraer la atención de los demás suelen ser eficaces las siguientes medidas:


a)
Reducir al mínimo la atención de los demás


b)
Eliminar la amenaza de que la atención terminará cuando se produzca la reaparición


c)
Evaluar y tratar el estrés y otros desajustes personales


d)
En la reaparición, utilizar reforzamiento social para reforzar el comportamiento deportivo.

e)
Si ha encontrado en la rehabilitación una fuente de gratificación, cuando reaparezca se le permitirá que continúe trabajando a nivel preventivo.

4.8.
Intervención específica con deportistas que deben retirarse como consecuencia de una lesión

Esta experiencia es traumática y conlleva gran impacto psicológico. Su intervención debe dirigirse hacia los siguientes objetivos:

1.
Eliminar o aliviar las respuestas emocionales adversas, después de un período prudente y tratar si procede trastornos graves derivados de la situación (ej.: depresión)

2.
Conseguir que acepte su situación. Así se reducirá el impacto emocional. En ocasiones es conveniente que exprese abiertamente sus emociones antes de plantearle que acepte la situación.

3.
Las consecuencias de 1. y 2. pueden requerir:

a)
que se presente la situación traumática dentro de una perspectiva más global que alivie su trascendencia

b)
que se modifique la interpretación que hace de su situación

c)
buscar alternativas dentro y fuera del deporte.

4.
Desarrollo de nuevos intereses. Se le puede orientar hacia otras actividades dentro del propio deporte (entrenadores, árbitros, directivos, etc.) o ajenos a él, ayudándole a superar las dificultades que surjan.

5.
Para el desarrollo anterior hay que tener en cuenta el estado de indefensión y bajo estado de ánimo. Será conveniente plantear objetivos alcanzables no amenazantes para su auto‑estima.

6.
Potenciar al máximo el apoyo social, asesorando (a familiares, amigos, etc.) de no sobreprotegerle.

7.
Un objetivo importante consiste en evitar que el deportista consolide sentimiento de indefensión o inutilidad. Por esto habrá que "ponerle en funcionamiento" lo antes posible, afrontando tareas y objetivos que puede alcanzar.

8.
La importancia de todo esto no quiere decir que olvidemos la necesidad de rehabilitar la lesión.

4.9.
Perspectiva general de la intervención psicológica post‑lesión

La tabla siguiente incluye los principales problemas y necesidades de los deportistas lesionados y los objetivos generales de la intervención psicológica:


PROBLEMÁTICA Y NECESIDADES PSICOLÓGICAS
OBJETIVOS GENERALES DE LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA

PERÍODO INMEDIATO AL MOMENTO DE PRODUCIRSE LA LESIÓN
-
Reacción emocional adversa por lo sucedido

-
Preocupación por el futuro a corto plazo y/o medio‑largo plazo

-
Experiencia de dolor

-
Expectativas arbitrarias respecto al futuro
-
Evaluación, alcance de la lesión, impacto emocional y dolor

-
Apoyo social

-
Aceptación paulatina de la situación

-
Control de expectativas

-
Alivio preocupación

-
Preparación para la hospitalización

PERÍODO DE HOSPITALIZACIÓN, PRE Y POST‑OPERATORIO
-
Reacciones emocionales por lo sucedido y el futuro

-
Ansiedad/temor por la intervención quirúrgica y sus posibles consecuencias
-
Continuar evaluación

-
Apoyo social

-
Aceptación paulativa de la situación

-
Control de expectativas respecto al futor

-
Preparación para la intervención quirúrgica

-
Alivio de la ansiedad asociada a la hospitalización y la intervención

PERÍODO DE INMOVILIZACIÓN
-
Expectativas arbitrarias respecto al futuro

-
Fluctuaciones de estado de ánimo

-
Sentimientos de inutilidad

-
Necesidad de adaptación al nuevo estilo de vida

-
Percepción de ausencia de reforzadores positivos y de estímulos estresantes relacionados con la actividad deportiva

-
Períodos de aburrimiento
-
Evaluación continua del impacto emocional y del dolor. Evaluación alcance de la lesión con datos post‑intervención

-
Evaluación de variables deportivas y variables relevantes para la rehabilitación

-
Apoyo social

-
Aceptación definitiva de la situación

-
Planteamiento de la rehabilitación como reto

-
Planteamiento de objetivos y planes de rehabilitación

-
Planteamiento de objetivos y planes deportivos

-
Organización del tiempo

-
Comienzo entrenamiento en técnicas psicológicas

-
Terapia para mejorar el estado de ánimo

PERÍODO DE REHABILITACIÓN ACTIVA
-
Fluctuaciones en expectativas respecto a recuperación

-
Fluctuaciones de estado de ánimo

-
Necesidad de adaptación a las exigencias de la rehabilitación. Adherencia a las tareas de rehabilitación

-
Problemas en la organización del tiempo

-
Experiencias de dolor

-
Temor al dolor
-
Apoyo social

-
Control expectativas de recuperación

-
Desarrollo motivación y autoconfianza

-
Técnicas para la optimización de la fisioterapia

-
Tratamiento del miedo al dolor

-
Organización del tiempo

-
Evaluación continua

-
Técnicas para el control del estado de ánimo

PERÍODO DE PREPARACIÓN DE LA REAPARICIÓN
-
Necesidad y adaptación a las nuevas demandas

-
Impaciencia por reaparición

-
Incertidumbre/preocupación ante el rendimiento inmediato

-
Expectativas irracionales de rendimiento

-
Impacto de las expectativas y evaluaciones de los demás

-
Preocupación por la lesión. Temor a nuevas lesiones
-
Apoyo social

-
Ayuda a la adaptación a nuevas demandas

-
Control expectativas

-
Control impacto de expectativas y evaluaciones de los demás

-
Técnicas para control de la ansiedad

-
Tratamiento del miedo a nuevas lesiones

5.
EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA POST‑LESIÓN

Estudio de IEVLEVA y ORLICK, 1991 sobre 32 deportistas que habían sufrido lesiones de tobillo y rodilla de similar gravedad.

Conclusiones: Deportistas que se recuperaron más rápido utilizaron en mayor medida estrategias psicológicas. Luego estrategias como las comentadas en este tema sugieren la conveniencia de utilizarlas. No obstante, sólo es un estudio. La metodología empleada (encuesta correo) no permite conocer si en efecto emplearon estas estrategias, cómo y cuándo las utilizaron o si los estados psicológicos fueron favorables. También el reducido nº de sujetos es otra limitación. De todas formas estos datos son prometedores.

PREGUNTAS CORTAS

1.
Cuando se utiliza la práctica en imaginación para la optimización del proceso de curación de una lesión, cada exposición en imaginación debe prolongarse durante al menos cinco minutos para que la técnica pueda resultar eficaz. V F

2.
En el contexto de la rehabilitación de lesiones deportivas, los objetivos de realización resultan especialmente útiles cuando es difícil encontrar objetivos de resultados muy cercanos, los deportistas deben aprender un técnica específica o adquirir el hábito de la adherencia, o se trata de deportistas con poca autoconfianza. V F

3.
En el contexto de rehabilitación de lesiones deportivas, es conveniente considerar 3 tipos de conductas de adherencia: 1) la asistencia a las sesiones de rehabilitación; 2) el cumplimiento de las tareas prescritas; y 3) la realización del esfuerzo físico requerido en cada una de las tareas de rehabilitación. V F

4.
El cuestionario de emociones relacionadas con las lesiones deportivas, de SMITH y BUCETA es un instrumento muy útil para evaluar la reacción emocional de los deportistas lesionados. V F

5.
En el contexto de rehabilitación de lesiones deportivas, las escalas de autoevaluación de 0‑10 o 0‑5 puntos pueden resultar muy útiles para evaluar aspectos relacionados con la conducta de adherencia a las tareas correspondientes. V F

6.
En el caso de los deportistas lesionados que evitan la recuperación, el planteamiento de objetivos de realización respecto a las tareas de rehabilitación, que no son amenazantes, puede ser una de las estrategias a incluir en el programa de tratamiento. V F

7.
En el contexto de rehabilitación de lesiones deportivas, los termómetros para evaluar el dolor (p.ej.¨escalas de 0‑10 puntos) son eficaces cuando se trata de lesiones leves, pero no en el caso de lesiones crónicas graves. V F

8.
En rehabilitación de deportistas lesionados, uno de los principales objetivos de la intervención es aumentar la motivación de los pacientes por las tareas de rehabilitación. V F

9.
Un alto nivel de habilidad física es una característica común de los deportistas que se rehabilitan mejor y peor. V F

10.
El cuestionario SCL‑90 sirve para evaluar los estados emocionales sobre todo sus escalas de ansiedad, depresión y psicomotricidad. V F

SOLUCIONES

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

F

V

V

F

V

V

F

V

F

F

________________________
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