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Resumen

Una lesión es de naturaleza multifactorial y produce daños en los tejidos, dando lugar a 
síntomas clínicos y distintos grados de inmovilización y reposo que afectan a la capacidad 
de rendimiento del atleta como un todo. Por lo tanto, cada lesión tiene que estudiarse 
en el entorno global del atleta, así que la recuperación funcional después de la lesión 
puede ser considerada como un fenómeno psicobiológico multivariado, incluyendo al 
atleta lesionado.
El regreso a las competiciones de forma segura después de la lesión es un proceso que 
debe involucrar al atleta lesionado como un todo, donde los miembros del equipo de 
rehabilitación deben trabajar juntos para estudiar los aspectos biológicos, neuromecáni-
cos, metabólicos y psicosociológicos de la rehabilitación, con especial énfasis en las fases 
inales de la recuperación funcional, que debe realizarse en el campo.
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Abstract

An injury has a multifactorial nature and produces tissue damage, resulting in clinical 
symptoms and different degrees of immobilization and rest that affects the performance 
capacity of the athlete as a whole person. Therefore each injury needs to be viewed in 
the setting of the entire athlete, so functional recovery after injury may be considered a 
multivariate psycho-biological phenomenon involving the whole injured athlete.
The safe return to competitions after injury is a process that must involve the injured 
athlete as a whole person, where the rehabilitation team must work together to consider 
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Introducción

Existe un amplio acuerdo de que un programa de rehabilita-
ción adecuado es crucial para realizar una correcta recupe-
ración funcional tras una lesión deportiva. Se han propuesto 
muchos protocolos para restablecer de manera óptima la 
forma (anatomía) y la función (isiología) del atleta lesiona-
do1, la mayoría de ellos centrados en diferentes aspectos de 
los resultados funcionales.

Desde un punto de vista anatómico no basta con elegir 
qué técnica quirúrgica o conservadora sería la más adecua-
da para complementar la reestructuración anatómica o la 
reconstrucción de los tejidos lesionados, sino que también 
hay que tener en cuenta cómo estas técnicas afectan al 
objetivo inal de obtener la mejor rehabilitación funcional 
posible del paciente2-4.

Desde un punto de vista funcional se han propuesto dis-
tintos criterios que inciden en la vuelta a la actividad de-
portiva de manera segura según las patologías. Por ejem-
plo, Joanna Kvist5, en su artículo sobre la rehabilitación tras 
una lesión del ligamento cruzado anterior, propone que los 
criterios básicos que deben seguirse para que el paciente 
vuelva a la actividad deportiva son la estabilidad estática y 
funcional de la rodilla, la no existencia de dolor ni derrame, 
el rango de movilidad (ROM) completo, fuerza muscular y 
rendimiento. Estos criterios deben seguirse tanto para in-
tervenciones quirúrgicas y/o de rehabilitación, pero evi-
dentemente es necesario añadir “otros factores”, como 
pueden ser los psicológicos y los sociológicos, dependiendo 
del modelo de rendimiento adoptado6.

El consenso del American College of Sports Medicine7 
propone que lo esencial en la rehabilitación de los atletas 
es el hecho de proporcionar un entrenamiento y un aseso-
ramiento deportivo especíico que pueda servir de base de 
una condición deportiva concreta. Experiencias previas sa-
tisfactorias de procesos acelerados de rehabilitación po-
nen especial énfasis en empezar la rehabilitación funcio-
nal deportiva especíica desde fases muy iniciales del 
proceso de rehabilitación. Por ejemplo, nuestro grupo pu-
blicó el caso de un jugador profesional de fútbol8, y Tyler 
y McHugh9 el caso de una jugadora olímpica de hockey hie-
lo. En ambos casos el retorno a la actividad deportiva fue 
muy rápido y satisfactorio en términos de rendimiento de-
portivo.

El atleta lesionado como un todo

Una lesión tiene una naturaleza multifactorial10 y produce 
daño tisular que se traduce en una serie de síntomas clíni-

cos y en diferentes grados de inmovilización y reposo, afec-
tando la capacidad de rendimiento del atleta en general. 
De esta manera cada lesión necesita ser contemplada desde 
el marco del atleta en global, no únicamente como una 
zona de lesión tisular aguda11. Es más, no sólo los atletas 
lesionados, sino también todos los pacientes quieren ser 
tratados como personas enfermas y no como una rodilla o 
un tobillo lesionado. Así pues, la recuperación funcional 
después de una lesión debería considerar una multivariedad 
de factores psicobiológicos que envuelven al atleta como un 
todo.

Como resultado, cada atleta —y consecuentemente cada 
persona— debe ser considerado como una unidad mente-
cuerpo12. Una lesión afecta la unión entre cuerpo y mente e 
interrumpe el curso normal de la vida porque altera la eje-
cución de movimientos tanto en el aspecto emocional como 
en el de movimientos. Teniendo en cuenta estas considera-
ciones, el objetivo principal de la rehabilitación es recupe-
rar el curso interrumpido y las emociones conectadas a 
comportamientos especíicamente deportivos13.

Por este motivo adoptamos una visión especíica del tra-
tamiento con un objetivo inal que incluya aspectos biológi-
cos, neuromecánicos, metabólicos y isiológicos basados en 
la evidencia cientíica.

El camino hasta el objetivo inal

Desde un punto de vista clínico y de rehabilitación, dividi-
mos el período de rehabilitación tras una lesión deportiva 
en 4 fases (ig. 1) que representan un progreso continuado 
en el tratamiento14 y que se corresponden con las 4 pregun-
tas típicas que el paciente realiza después de la lesión: 
“¿Cuándo seré capaz de: 1. andar con normalidad? 2. correr 
con normalidad? 3. entrenar en el campo? 4. volver a com-
petir?”. Esta estrategia subraya uno de los puntos claves de 
la rehabilitación deportiva: que el criterio objetivo (mucho 
más que las pautas generales establecidas) debería guiar las 
decisiones clínicas.

Así pues, la seguridad del programa de rehabilitación se 
orienta hacia un objetivo inal basado en protocolos para la 
recuperación del rango completo de movilidad, fuerza, y 
gestos y habilidades especíicas deportivas sin dolor, limita-
ción y/o derrame. Estos signos clínicos son los indicativos 
del delicado equilibrio que se requiere para conseguir una 
reparación tisular adecuada sin sobre-estresar el tejido  
de reparación, y todo esto teniendo en cuenta los criterios 
funcionales para realizar correctamente una progresión en 
la carga de trabajo. Este camino debe ser controlado por un 
equipo de rehabilitación deportiva que utilice todas las ha-

the biological, neuro-mechanical, metabolic and psycho-sociological aspects of the 
rehabilitation, with particular emphasis on the end phases of the functional recovery 
that must be performed on the ield.
© 2009 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier 
España, S.L. All rights reserved.
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bilidades ofrecidas por los miembros del propio equipo15 
para un abordaje multidisciplinar.

En el proceso de la rehabilitación los atletas profesio-
nales avanzarán más rápido que los no atletas porque ha-
bitualmente realizan más sesiones de rehabilitación a la 
semana, pero el tiempo para atender un proceso de rehabi-
litación siempre es el resultado del tipo de lesión, de la 
técnica quirúrgica, de los protocolos de rehabilitación y de 
la capacidad del propio paciente para realizar la mejor re-
habilitación funcional posible.

Los lugares de la rehabilitación

Los atletas lesionados empiezan la rehabilitación lo antes 
posible con sesiones de gimnasio y piscina, con intervencio-
nes especíicas dirigidas a disminuir el dolor, el derrame, 
aumentar el ROM, la propiocepción y la capacidad aeróbica 
de acuerdo con protocolos bien establecidos.

Los gestos deportivos especíicos se intentan introducir 
de manera precoz, principalmente en la piscina (por ejem-
plo, simulación de golpes de cabeza al balón en un futbo-
lista), pero también en el gimnasio tan pronto como sea 
posible. Estos patrones son diseñados para facilitar las ha-
bilidades neuromusculares del deporte concreto, ya que 
cuando un paciente camina dentro del agua agarrando una 
pelota que le lanza el terapeuta pueden observarse resulta-
dos completamente distintos que si únicamente camina 
dentro del agua. Este abordaje no sólo estimula el sistema 
musculoesquelético, sino que estimula la neuroplastici-
dad16, preparando adecuadamente al paciente para las fa-
ses siguientes de la rehabilitación17,18.

Durante las primeras fases de la rehabilitación que se 
realizan en el gimnasio y en la piscina el estado de alerta 
del equipo de rehabilitación es normalmente muy elevado, 
y debe seguir así cuando el paciente empiece a realizar las 
carreras en el campo. En este punto el riesgo de complica-
ciones y recaídas es muy elevado y el atleta podría reincor-
porarse al equipo con una recuperación neuromuscular in-

completa19. Así pues, las fases inales de la recuperación 
que preceden a la reincorporación deportiva del atleta de-
ben realizarse en un campo de rehabilitación especíico (re-
habilitación de campo) y bajo control de especialistas en 
rehabilitación de campo.

Durante la rehabilitación de campo el atleta lesionado es 
considerado como una unidad, abordado de manera multi-
disciplinar para conseguir la mejor recuperación funcional 
posible.

Los criterios para empezar la rehabilitación de campo 
son una buena estabilidad articular en los tests clínicos, que 
no hayan existido episodios de sensación de inestabilidad 
en las fases previas, dolor ausente o mínimo (EVA menor de 
3/10), derrame mínimo (grado 0 o 0/1+), ROM completo y 
diferencia de menos del 20% en el peak torque entre extre-
midades en los tests isocinéticos. El paciente también debe 
ser capaz de correr en la cinta más de 10 min a una veloci-
dad de 8 km/h.

Cada una de las sesiones de rehabilitación de campo tie-
ne lugar en el exterior, en un campo de hierba o sintético, 
o en el interior, en un terreno sintético, y se complementan 
con sesiones de gimnasio en las que se realizan ejercicios 
especíicos de fuerza y lexibilidad y masaje.

Durante la rehabilitación de campo la progresión de cada 
tipo de ejercicio depende especíicamente de cada deporte 
y sigue los principios del entrenamiento de fuerza y del in-
cremento de la demanda funcional20 realizados cada vez en 
espacios más amplios respetando los componentes muscu-
loesqueléticos y neuromecánicos involucrados en el proceso 
de recuperación.

Un aspecto único en la rehabilitación como un todo es la 
atención a la condición física general del atleta lesionado, 
que al inal del proceso de rehabilitación debería ser com-
patible con el de las competiciones. Los tests incrementales 
se realizan para la evaluación de los umbrales aeróbicos y 
anaeróbicos; posteriormente la intensidad metabólica de la 
rehabilitación de campo se controla constantemente con 
monitores de frecuencia cardíaca y se van aumentando pro-
gresivamente21 hasta los niveles típicos de la competición.

FASE1
Protección

Movilización
Andar

FASE 2
Ejercicios en cadena

cinética abierta/cerrada
Propiocepción

Correr

FASE 3
Ejercicios específicos

de reacondicionamiento
deportivo

Recuperación
funcional 
completa

No dolor
No edema

No derrame
ROM completo

No dolor
No edema

No derrame
Recuperación de la

fuerza

No dolor
No edema

No derrame
Recuperación 

habilidades deportivas 
específicas

No dolor
No edema

No derrame
Mantenimiento
de la condición

Dolor
Edema

Derrame

FASE 4
Mantenimiento

Prevención recaídas

Dolor
Edema

Derrame

Dolor
Edema

Derrame

Dolor
Edema

Derrame

Figura 1 En la orientación del objetivo inal del proceso de rehabilitación, la transición de una fase a la siguiente se realiza cuan-
do los objetivos de cada fase se consiguen sin dolor, edema y/o derrame intra- o extraarticular. Si el paciente experimenta uno o 
más de estos síntomas, la rehabilitación regresa a la fase previa (líneas de puntos).
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Conclusiones

La rehabilitación deportiva debe considerarse como un fe-
nómeno de multivariantes psicobiológicas. El retorno segu-
ro a la competición después de una lesión deportiva es un 
proceso que debe abordar al atleta como un todo, donde el 
equipo de rehabilitación debe considerar conjuntamente 
los aspectos biológicos, neuromecánicos, metabólicos y psi-
cosociales de la rehabilitación, con especial énfasis en las 
fases inales del proceso de recuperación.
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