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No es norma presentar a los deportistas como
sujeto de este tipo de articulos. La formacion profe-
sional de los médicos, de los fisioterapeutas y de
los entrenadores acaparan las prioridades. Como
consecuencia, estos profesionales estan muy ocu-
pados. Los médicos en particular parecen preocu-
parse menos de la reaccion del deportista a sus
lesiones o de su readaptacion que de los signos o
- sintomas objetivos y fisicos. El autor sostiene que
esta falta de atencioén a los aspectos psicoldgicos
de las lesiones favorece una actitud ingenua, entre
otras, en los profesionales.interesados por los de-
portes, de que si el cuerpo esta en buenas condi-
ciones (sano), el espiritu también lo esta. Una acti-
tud asi, en lo que se refiere a un deportista lesiona-
do recientemente, puede acarrear consigo una re-
peticion de la lesion o una lesion de otra parte del
cuerpo (por razon de la sobreproteccion de la parte
ya lesionada), un mal rendimiento, y una pérdida
de la confianza que puede resultar permanente
(Rotelia, 1985).

El presente articulo presenta en primer lugar una
breve aproximacion a las causas psicosociales de
las lesiones. Describe ciertas respuestas tipicas
provocadas por las lesiones y ocho etapas de
adaptacién que el deportista lesionado debera se-
guir con el fin de prepararse para un rendimiento
eficaz en su readaptacién. Presenta unas estrate-
gias y técnicas préacticas de maestria que se basan
en la evaluacién cognitiva de su lesion por parte
del deportista empleadas por los mejores médicos
y clinicos con pacientes y victimas de aconteci-
mientos muy estresantes. Este articulo no esta pre-
sentado como un manual de instruccion. El lector
interesado debera consultar la bibliografia con el
fin de realizar estudios complementarios, y pedir
consejo a un especialista de psicologia deportiva
antes de intentar hacer uso de los métodos psico-
lbgicos descritos mas adelante.

Las causas psicosociales de las lesiones

Las lesiones .de los deportistas se consideran-
consideran a menudo como un ‘“riesgo profesio-
nal”: es de esperar. Sim embargo las lesiones no
son espontaneas, tienen sus causas. Algunas son
el resultado de la interacciéon con el entorno depor-
tivo (un terreno en malas condiciones, la intempe-
rie), 0 con otras personas u objetos (una colision
con alguien del mismo equipo, © con un contrario),
sin embargo, las causas son con mas frecuencia
de orden personal: un calentamiento mal efectua-
do, una falta de habilidad, el cansancio, etc.

Ciertos aspectos de las lesiones provocadas por
uno mismo ponen de relieve el caracter individual
del deportista, su salud mental y sus circunstancias
personales. Por ejemplo, los deportistas predis-
puestos a las lesiones tienden a sentirse inseguros
y muy ansiosos dado que los deportistas gue se
inquietan demasiado tienen tendencia a atribuir
sus lesiones a causas tales como la falta de con-
centracion o de atencion y/o a una sensibilidad
corporal insuficiente (Cratty, 1983). De manera pa-
recida, los deportistas sobreentrenados, cansados
y/o fastidiados tienen tendencia a estar predis-
puestos a las lesiones, especialmente cuando vi--
ven cambios importantes en su género de vida [por
ejemplo un nuevo lugar de entrenamiento, un cam-
bio de entrenador, una diferencia con un organis-
mo deportivo, fa muerte de un miembro de fa fami-
lia, dificultades matrimoniales, el inicio o fin de es-
tudios formales (Bramwell, Masuda, Holmes, 1975,
Kirby)]. '

Sin embargo es dificil evaluar estos factores y sus
efectos en cada deportista concreto. Debe evitarse
entonces utilizar en forma predictiva los cambios
de personalidad o de actitud, y también los cam-
bios surgidos del modo de vida del deportista, ya
que si los factores psicologicos dificultan sus reac-
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ciones adaptivas a las situaciones y/o movimientos
potencialmente peligrosos, podemos aumentar la
susceptibilidad del deportista a las lesiones.

La reaccion a las lesiones. Las etapas
de adaptacion ’

No todos los deportistas reaccionan de la misma
manera frente a los factores psicosociales que
pueden ocasionar indirectamente las lesiones. No
reaccionamos todos de la misma manera a la prue-
ba de una lesion. Sin embargo, existen ciertas
reacciones tipicas a las lesiones, o unas etapas de
adaptacion, que corresponden a las etapas de
adaptacion a la aproximacion de la muerte (Glover
Weisenfeld, 1985; Kavanaugh, 1972; Kibler-Ross,
1969). Las 5 etapas (Rechazo, Irritaciéon, Ajuste,
Sentimiento de pérdida y depresion y Aceptacion)
se caracterizan por actitudes y/o sentimientos dis-
tintos. Las caracteristicas se exponen en la tabla 1.

Que estas etapas sean 0 no secuenciales, pro-
gresivas o incluso evidentes no tiene tanta impor-
tancia para los que curan o para los entrenadores
como la necesidad de conseguir el modo de que la
transicion de la etapa de rechazo a la de adapta-
cion se produzca lo antes posible. Los deportistas
que no aceptan el hecho de gue estan lesionados
no podran ser capaces de concentrarse para el
proceso de readaptacion, disminuyendo entonces
la posibilidad de una recuperacion completa.

Los comportamientos asociados al rechazo y al
cambio dificultan la readaptacién. Pueden prolon-
gar el periodo de recuperacién y dar lugar a una
incapacidad permanente. La irritacion y la depre-
sién son mas faciles de comprender, pero pueden

provocar disfuncionalidades al mismo tiempo, ade-
mas de ser contraproducentes en lo referente a los
procesos de readaptacion. La depresion ha sido
descrita como la irritacion dirigida contra uno mis-
mo, (Ellis, 1977) pudiendo provenir de los senti-
mientos naturales de incertidumbre, de miedo a lo
desconocido y a lo que pueda venir, y de senti-
miento de impotencia. La depresion puede prove-
nir de crisis de identidad, como los prejuicios sobre
la imagen de uno mismo, la estima o la confianza
en si mismo (Young, Cohen, 1979). No es sorpren-
dente que la agresion, que es un elemento esencial
de ciertos deportes, al estar dirigida contra uno
mismo, agrave sentimientos de irritacion, de de-
presion y de ansiedad que estan asociados a senti-
mientos de privacién provocados por las lesiones.
Sin embargo, los deportistas lesionados proyectan
raramente sus sentimientos de depresion, de aisla-
miento o de antagonismo en publico. La mayor
parte de |los deportistas disimulan estas tendencias
naturales y comprensibles, incluso a los ojos de
sus medicos, entrenadores, companeros de equi-
po y amigos; y esto gracias a las defensas psicolé-
gicas muy elaboradas. Puede ser muy dificil discer-
nir la ansiedad y la angustia que estan eficazmente
disimuladas a menudo en una actitud de resigna-
cion y de falsa bravura.

Rotella (1985) diferencia 8 etapas de reaccion
adaptativas por parte de ios deportistas lesionados
cuando se enfrentan a los dolores psiquicos. y
emocionales que acompafan a una lesion grave.
Se distinguen unas etapas de adaptacién pareci-
das en los jbvenes que se recuperan de traumatis-
mos debilitantes o de intervenciones quirlrgicas
asociadas a una enfermedad (Meichenbaum,
1985). Las etapas de adaptacion son las siguien-

Tabla 1. Reacciones tipicas ante una lesion grave sufrida en fatbol

Aceptacion/
resignacion

Etapas de la

reaccion Dialogo interno tipico

Rechazo “Esto es poca cosa. Me recuperaré facilmente. No debe ser tan
grave como parece.”

lrritacion “iQué guarrada!” “No tendria que haber hecho eso nunca”

Ajuste “De acuerdo, estoy lesionado. Tendré que ir a un médico y a un
fisioterapeuta que me hara cuidarme (pero solo hasta que me
convenga) y estaré a tiempo para las eliminatorias.”

Depresion “Tengo tanto dolor que estoy desesperado” “Estoy perdido, no

hay nada que pueda hacer.” “Ni siquiera puedo ver un partido.
Estoy verdaderamente desesperado.”

“Bien, lo gue ha pasado, ha pasado. No hay mas razones para
inquietarse. Lamentarse es una pérdida de tiempo. Ahora debo
intentar ayudar al equipo y hacer todo lo posible para ayudarme
a mi mismo.”
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tes:

1. Reaccionar de forma positiva a la invalidez, al
dolor y a la debilidad provocados por las lesio-
nes:

El sentimiento de rechazo es sin duda una traba
para el proceso de readaptacién. El entrenador
o el fisioterapeuta deben advertirlo desde el mo-
mento que se produce el dolor o la lesion.

2. Adaptarse rapidamente al estrés ocasnonado
por los procesos de tratamiento:

El equipamiento y el material terapeutico, los
aparatos ortopédicos, y el aislamiento con res-
pecto a la rutina normal de actividades sociales,
al igual que hacia los amigos, pueden tener un

efecto perturbador y resultar dificil adaptarse a -

ia salida.

3. Confiarse al personal médico y fomentar la co-
municacion:

La ansiedad se manifiesta en cuestiones del
género: “é,Como puedo fiarme de él? Nunca me
escucha” “¢Se da realmente cuenta de la impor-
tancia que tiene para mi una recuperacion com-
pleta?” "Estan todos de tan buen humor. No
puedo creer en su optimismo mientras yo sufro
tanto y tengo tantas dudas” “Deberia exponerle
mi dolor y mis temores (¢Qué es lo que no va
bien?” La vuinerabilidad y la dependencia de

otro-suscitadas por las tragedias personales re--

sultan a menudo extremadamente amenazado-
T ———

ras para las victimas. La pérdida de1a confianza
en los profesionales, que operan en un medio
poco familiar, es una reaccién muy comun.

4. Mantener un equilibrio emocional:

Los atletas lesionados experimentan a veces
sentimientos de culpabilidad y verglenza rela-
cionados con las causas de sus lesiones: “Ya
me habian advertido que no hiciera esto antes
del calentameinto”.

5. Mantener una buena imagen de si mismo:

Debido a que se pierde a menudo el sentido del
dominio y de competencia (en lo referente a los
deportes), el atleta lesionado puede tener que
evaluar de nuevo o reforzar sus motivaciones,
suefios y ambiciones para conservar una pers-
pectiva positiva, cosa que a menudo resulta difi-
cil. Los deportistas conceden mucho valor a la
independencia emocional y fisica, y a su imagen
deportiva. Es muy importante que los médicos,
fisioterapeutas y entrenadores entiendan los
sistemas de evaluacion de si mismos de los

deportistas para comprender bien el significado ~

que tiene para ellos una lesién grave.

6. Conservar las relaciones con sus compaifieros
de equipo, entrenadores, familia y amigos:

Los sentimientos de aislamiento suscitan la alie-

. nacion del deportista lesionado frente. a sus
amigos y colegas, que pueden empezar a dudar
de la lealtad del deportista. Se necesita muy
poco esfuerzo por parte del deportista para ase-
gurarse de que los lazos normales de amistad
no se rompan.

7. Enfocar de una manera positiva un futuro in-
cierto:

Es irbnico que los procesos de cirugia puedan
suscitar a menudo, y destruir a la vez, la espe-
ranza de una recuperacion completa. Incluso
aceptando el final de su participacion, el depor-
tista victima de una lesion grave deberia sentir-
se entusiasta siempre frente a su recuperacion
eventual, y a la vuelta a una vida activa.

8. Aceptar los limites y las contrariedades im-
puestas por la lesion y adaptar su forma de vida
y sus objetivos consecuentemente:

Las historias de los deportistas orgullosos y va-
lientes invalidos constituyen excelentes mode-
los para los deportistas que han de retirarse
prematuramente debido a una lesion: “Estoy in-
valido o gravemente lesionado pero ahora debo
concentrarme en la determinacion de lo que
puedo hacer y de lo que me espera en el futuro.
Sé lo que no puedo hacer, pero no vale la pena
pensarlo iadelantel.”

Lo anterior sugiere que el deportista puede
apren’der—a*e.l‘agorar y adaptar estrategias cogni-
tivas que afrontan~y—combaten el dolor y las
tensiones externas, asi como.el inconveniente
suscitado por la lesion, y la readiptac@rl Algu-
na de las estrategias mas pertinentes, a las-que_

los fisioterapeutas, entrenadores y deportistas \

pueden recurrir se presentan en la siguiente
seccion.

La readaptacién psicoldgica

Las estrategias expuestas aqui debajo son
adaptaciones de técnicas de modificacion del
comportamiento cognitivo que han sido concebi-
das para favorecer la maestria del comportamiento
disfuncional en algunos recursos respecto a los
procesos de autoevaluacion y a las experiencias
intimas del individuo (es decir, los pensamientos y
las experiencias estimulantes). La figura 1 ilustra la
integracion del “espiritu” al “cuerpo”, que es de una
gran importancia para la readaptacion acertada y
completa, y el efecto mediador de los procesos de
autoevaluacion y de las experiencias intimas sobre
el comportamiento. Los atributos de la personali-
dad y los factores motivantes determinan la mane-
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/Terapia cognitiva
— Terapia emotiva racional

Figura 1. Modelo conceptual de los lazos hipotéticos existentes entre los componentes
coyunturales, cognitivos, afectivos y comportamentales de las reacciones ante las
‘lesiones y a la readaptacién. (Tomado de Smith 1984, 1985)

—| Factores emparentados con la personalidad y la motivacion ]

l

Afectos Comportamiento

Emotivo, somatico,
—)

«— estimulante, fisioldgico

Coyuntura » Evaluacion cognitiva
P.ej: Perception de

lesion riesgo de nueva  evaluacién

lesion, fatiga, ~———3 Percepcion —

agotamiento, dolor de impotencia

Percepcion de
desesperacion
Percepcion de
catéastrofe

Intervencion | -
(aptit_ud a componer)

mediacién

Principios relativos a las
técnicas de “entrenamiento
de inoculacion de estrés” y de
“Stress management training”
(SMT)

./"_-
//
Reestructuracion cognitiva:
- Bloqueo de pensamientos

- Autoaprendizaje

Reacciones:
sentimientos, irritacion,
temor, ansiedad,
depresion

cinismo, introversién,
antagonismo, soledad,
falta de cooperacion,
debilitamiento del
rendimiento, negativa a
respetar el programa de
readaptacion

s Comportamiento
alrededor-de la
readaptacion

v

Habilidades de relajacion:

- relajacion muscular progresiva

- autorrelajacion -
= bioretroaecién

\../—/—l«/ . 7

Habilidades de imaginacion:

- imagenes emotivas

+ repeticion mental de la maestria, de la
composicion y corporal

- percepcion en el tiempo

Integracion de las
reacciones

ra en que reacciona el deportista cuando esta le-
sionado (coyuntura); como piensan en la lesién
(evaluaciéon cognitiva); como reaccionan al hecho
de estar lesionados {reacciones psicolégicas, so-
maticas, emotivas, estimulantes) y cémo se com-
porta. Los factores relacionados con la personali-
dad vy la motivacién ayudan también a explicar
porque los diferentes deportistas raramente reac-
cionan de la misma manera frente a las lesiones y a
la readaptacion.

La figura 1 muestra también como los pensamien-
tos, sentimientos y experiencias psicologicas y
emotivas que influenciandose los unos a los otros
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pueden influenciar el comportamiento, tanto como
la lesidbn misma. (coyuntura) puede resultar menos
importante que la forma en que se piensa y que la
forma en que se evalla y es percibida. Si la reac-
cion de un deportista hacia la lesidon o hacia la
readaptacion resulta negativa o desfavorable, re-
sulta posible modificar su actitud gracias a la.
modificacion de su pensamiento respecto a su le-
sion.

La restructuracion cognitiva, la relajacion y la ima-
ginacion son tres estrategias de intervencién a las
que se puede acudir para aumentar la capacidad
de un deportista para asumir una lesién. Dado aue



los fundamentos de estas estrategias estan mas
alla del alcance del presente articulo, el autor su-
giere que el lector interesado se dirija a los textos
que tratan sobre la aplicacion a la gestion del es-
trés de los programas de modificacién del compor-
_ tamiento cognitivo, que estan mencionados en la
bibliografia (Meichenbaum, 1977; 1978; Smith, As-
cough, 1985; Turk, Meichenbaum, Genest, 1983).

Las estrategias de intervencion

1. La reestructuraciéon cognitiva

Las investigaciones realizadas sobre los dialo-
gos interiores (Mahoney, 1974); Meichenbaum,
1977) revelan que las evaluaciones, los pensamien-
tos, los sentimientos y el dialogo consigo mismo
—antes, durante y después de la lesidén y ia readap-
tacion— son determinantes importantes del com-
portamiento subsiguiente del deportista. Lo que el
‘deportista no -se dice resulta ser también de suma
importancia. Como consecuencia, la primera medi-
da de modificacion del comportamiento cognitivo a
tomar después de una lesion es la sensibilizacion
del deportista respecto al pensamiento defectuoso.
Antes de pedirle al deportista que se acuerde de
sentimientos, pensamientos y temores que ha ex-
perimentado inmediatamente después de la lesion,
deben tomarse en consideracion la incertidumbre y
los efectos a largo plazo provenientes de esta de-
manda pudiendo revertir en forma de temor el vol-
ver a realizar plenamente sus actividades o un
retroceso de los procesos de readaptacion. Sin
embargo, esta llamada al orden tiene dos fines
importantes. En primer lugar, la transicién de esta
etapa de rechazo a la de “aceptacion” debe verse
favorecida y acelerada, lo cual permite al deportis-
ta concentrarse mas pronto en los procesos de
readaptacion. En segundo lugar, plantando cara a
los sentimientos de irritacion o de lastima de si
mismo, el deportista adquiere una mejor compren-
sion del modo en que las reacciones negativas
pueden retrasar o dificultar la recuperacién.

Unos ejemplos tipicos del pensamiento disfuncio-
nal son: la conviccion de que su carrera se ha
terminado (porque una lesion parecida ha termina-
do con la carrera de otro); el rechazo a creer,
después de los tratamientos en la eficacia del pro-
grama terapeltico (a pesar de que los terapeutas
habian advertido al deportista al principio que las
mejoras son siempre minimas al principio, pero

que son mas evidentes después de seis tratamien-

tos).

1 (a) El bloqueo de los pensamientos
La autosugestion

La sensibilizacion del deportisa a sus dialogos

internos desde el grincipio puede facilitar la tarea
de apartar los pensamientos contraproducentes
mediante un proceso que se denomina bloqueo de
los pensamientos (Thought stoppage). El deportis-
ta es capaz de dirigir la ansiedad contraproducente
hacia una reflexion positiva repitiéndose la palabra
“stop” cada vez que un pensamiento negativo le
viene a la cabeza. Este proceso puede “inocular” a
deportista contra los pensamientos destructivos e
insensatos (Meichenbaum, 1985). Dos guiones tipi-
cos que podrian engendrar el pensamiento defec-
tuoso y las intervenciones del blogueo de los pen-
samientos y que podrian llegar a ser eficaces se
presentan en la tabla 2.

Los entrenadores y los fisioterapeutas podrian
establecer facilmente listas de dialogos interiores

- productivos parecidos a partir de sus propias ex-

periencias y distribuirlas a sus deportistas. Los in-
formes de los deportistas que han tenido experien-

" cias de lesiones graves también pueden llegar a

ser muy Utiles, en particular, si esos “modelos de
comportamiento” son capaces de recordar los dia-
logos interiores negativos en cada etapa de la rea-
daptacion de los deportistas y de contar como han
salido con éxito con esas tacticas.

1 (b) El pensamiento racional y el aprendizaje
auténomo

Los deportistas reaccionan a veces ante los peli-
gros profesionales y a las crisis como las lesiones
de una forma emocional e irracional. Una reaccion

.de éste género puede llegar a ser muy exagerada e

insensata y dar lugar entonces a comportamientos
negativos y contraproducentes (Beck, 1976; Ellis,
Harper, 1975).

Dos ejemplos tipicos de comportamiento emo-
cionales irracionales son: “iDebo volver, el entre-
nador y el equipo cuentan conmigo!” “Estoy grave-
mente lesionado y asi debo preocuparme de la
inquietud y de la ansiedad”. Esta lesion es tan
grave y TERRIBLE...”. "Mi imagen, mi vida, mi mun-
do estan completamente hundidos”. Es posible
afrontar los pensamientos absolutos de este géne-
ro y diluirlos para preocuparse con pensamientos
de un caracter menos emocional. Por ejemplo,
pensar: "Quiero” en lugar de pensar: “Debo”; “En el
pasado no me fue posible”, en lugar de: “No podré
nunca"; “Prefiero”, en lugar de: “Me falta”; “Me re-
sultara dificil”, en Iugar de: “Me resultara imposi-
bie”.

Asi, el .objeto del pensamiento. racional [Por
ejemplo, la terapia cognitiva (Beck, 1976) y la tera-
pia racional-emotiva (Ellis, Harper, 1975; Ellis,
1977)] es examinar el sistema de creencias del
deportista que pueden llegar a producir pensa-
mientos deformados e irracionales. En la tabla 3 se
presentan dos ejemplos de terapia racional-
emotiva.

El procedimiento de la terapia racional-emotiva
puede desarrollarse de la siguiente manera:
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Tabla 2. Ejemplos de técnicas de bloqueo de'los pensamientos

Fuente de estrés

Dialogo interior
contraproducente

Dialogo interior productivo
modificado

1. Son las 7h30m. La
clinica esta cerrada y el
terapeuta no ha llegado
aun para la sesion de
entrenamiento.

2. El deportista sufre

mucho dolor y molestias
durante los ejercicios y no
puede discernir los signos
de mejora de su condicion.

iEl muy idiota! Me sermoneo
ayer sobre la importancia de los
tratamientos de recuperacion y
miralé, no esta aqui. Debera
excusarse si quiere que vuelva.
iEstoy harto!

Consecuencias: El deportista no
asume ninguna responsabilidad
¥ no se da cuenta de que es él
quien sufrira la falta de terapia.

Esto me hace darfo de verdad.
Hasta ahora solo he sentido
dolor y mi condicion no mejora.
Necesito vacaciones y ellos se
rien de mi. Si me necesitan de
verdad ya me llamaran. Esta
lesion se curaré por si misma
con el tiempo

Consecuencias: El esfuerzo
aparentemente dedicado al
tratamiento proporciona muy
pocos beneficios al deportista.
Cree y justifica falsos motivos
para no hacer nada.

Estoy muy enfadado — STOP! Esto es
raro. Seguramente ha ocurrido algo
importante, pues él siempre es
puntual y es muy profesional;
ademas sé que él insiste siempre
para que me recupere. Volveré mas
tarde para ver si me puede reservar
otro momento.

Consecuencias: El deportista
racionaliza la ausencia del terapeuta
y asume la responsabilidad de su’
recuperacion.

IDiablos, esto si que hace dafio! -
iSTOP! Pero ya me han advertido, el
dolor puede llegar a ser

_insoportable. Pero debo perseverar

y soportarlo si quiero reponerme y
volver a jugar.

Consecuencias: El deportista se
consagra al 100% a las sesiones de
tratamiento, y se prepara para hacer
otro tanto en las proximas. Hace
participe al terapeuta de sus
dificultades e inquietudes. Se siente
bien el resto de la jornada porque su
comportamiento es apropiado y se
compadece menos a si mismo.

Tabla 3. Reacciones racionales e irracionales a las lesiones y a la readaptacién

Hecho Pensamientos racionales Pensamientos racionale
contraproducentes productivos ’
Lesién iEstoy acabado! La mayoria de los Estoy gravemente lesionado pero si

deportistas no se recuperan nunca
de este genero de lesiones.

Readaptacién

&Qué es lo que saben los meédicos

y los fisioterapeutas? Este juego
del tratamiento es un despilfarro de
mi tiempo y del suyo.

sigo los consejos del médico podré
recuperarme. Esta es la actitud de
los deportistas que consiguen
recuperarse. Debo ponerlo todo de
mi parte si quiero conseguir
recuperarme. .

La terapia es verdaderamente
fastidiosa. Pero no puedo esperar a
recuperarme a menos que me quite
el miedo. Esto me llevara tiempo,
pero si no lo hago, no me recuperaré
tan rapidamente como me gustaria.
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ACCION: El deportista cree: “Los ligamentos de mi
rodilla estan lesionados, es una lastima,
(creencia racional). “Me he desgarrado los
ligamentos de la rodilla para siempre —estoy
acabado. Mi carrera deportiva ha terminado”
(Creencia irracional).

CONSECUENCIAS: La consecuencia de la creen-
cia racional es que el deportista se procura
consejos sobre el tratamiento y la readapta-
cion y obra én consecuencia (La consecuen-
cia conveniente); mientras que la consecuen-
cia de la creencia irracional es que el depor-
tista no toma ninguna medida positiva. Se
siente deprimido, irritado, y rechaza el trata-
miento y la readaptacion (Consecuencia in-
conveniente). '

DISPUTA: Disputa y afrontamiento de las creen-
cias racionales: “(Como puedes saber que
ya te has desgarrado los ligamentos de la
rodilla?”. "¢Quién es el que dice que tu carre-
ra ha terminado?”, “é{Por qué piensas que la
cirugia y la readaptaciéon son tan terribles?”.

EFECTOS: La intervencion engendra eventual-
mente un nuevo comportamiento “cognitivo-
emotivo” en el espiritu del deportista: “Bueno,
estoy trastornado, pues pensé por un mo-
mento que los ligamentos estaban realmente
desgarrados, pero hace falta que lo confirme
lo antes posible. Haré lo que los especialistas
me aconsejen hacer. Aungue sea necesaria
la cirugia, conozco casos de deportistas que
han sufrido la misma lesién y que han conse-
guido volver a jugar, o por lo menos, a partici-
par de una vida completamente activa. En-
tonces, sabré que hago todo lo posible para
recuperarme”.

El pensamiento racional figura también en la te-
rapia de inoculacién de estrés cuando los pensa-
mientos irracionales y deformados respecto a un
hecho estresante (por ejemplo, una lesion) son
disputados y afrontados. Meichenbaum (1977;
1985) prefiere una técnica especial de la terapia
cognitiva a la que denomina técnica “Colombo”
(Refiriéndose a la primera emision de Colombo en
la television). El psicologo, el fisioterapeuta, o el
entrenador juegan el papel de un escucha ignoran-
te, y no hace mas que aceptar las declaraciones
refutables del deportista bajo forma de suposicio-
nes. Por ejemplo: “Corrigeme si me equivoco, has
dicho que estas seguro de que tus ligamentos es-
tan totalmente rotos en tu tobillo” "Déjame compro-
bar si esto corresponde con tu punto de vista élos
deportistas que se operan no vuelven jamas al
deporte o la vida activa?

Meichenbaum ofrece también sugerencias para
el empleo del didlogo interior dirigido, que él deno-
mina la formacion por instruccién auténoma (Self
instruction training) para confeccionar con las cua-
tro etapas posibles que el define de el estrés. Las
instrucciones autbnomas reproducidas en la tabla

4 son unos ejemplos de dialogo. interior al cual

podrian recurrir los deportistas cuando tienen que

afrontar una visita a la clinica, o el dolor que produ-
ce un tratamiento. La practica constante de las
habilidades de reestructuracion cognitiva para la
adaptacion al estrés podria dotar al deportista de
estrategias de resolucion de problemas y de esta-
blecimiento de objetivos que podrian engendrar un
comportamiento mas productivo, y mejorarse a si
mismo. Los terapeutas y entrenadores podrian ela-
borar listas de instrucciones autonomas y de res-
puestas parecidas a las presentaciones en la tabla
4, pero debieran tener entonces tres consideracio-
nes importantes para su inspiracién:

Primeramente, aunque estas listas sean muy uti-
les y que el fisioterapeuta o el entrenador sepan
tratarlas como confidenciales, sera mejor conser-
varlas en su cabeza y no emplearlas mas que
como consejos y bajo supervision de especialistas
cualificados. Asi se evitara, entre otros, la terapia
“a forfait”. ’

En segundo lugar, los fisioterapeutas, entrena-
dores y deportistas lesionados mas particularmen-
te, no deben confundir las estrategias de modifica-
cion del comportamiento cognitivo con las técnicas
populares de “pensamiento positivo”. Aunque la
reestructuracion cognitiva apela a algunas de es-
tas técnicas, no hacen méas que suministrar unas
formulas para la conversacion no emotiva (habi-
tualmente prescritas en el marco de la repeticion
de los roles) y un paliativo verbal de valor dudoso
(Meichenbaum, 1985). La terapia cognitiva y la for-
macién por instruccion autonoma suministran al
deportista estrategias de resolucion de problemas
de caracter educacional y realista que pueden
adaptarse a las necesidades del individuo y gene-
ralizar para englobar todos los desafios que hacen
referencia a los mecanismos de maestria del es-
trés.

En tercer lugar, considerando que la terapia cog-
nitiva y la terapia racional emotiva tienden a favore-
cer la reaccion emocional ante las lesiones y a la
readaptacion, el bloqueo de los pensamientos y la
formacion por instruccion auténoma favorecen la
preparacion para un dialogo interior productivo (Y
la imaginacion). Sin embargo, estas estrategias no
estan consideradas tan diferentes o tan incompati-
bles unas de las otras. Deberian utilizarse las cua-
tro estrategias concurrentemente, y bajo la direc-
cion de personal cualificado. A fin de cuentas, el
empleo de técnicas de reestructuracién cognitiva
permite al deportista lesionado traducir unas preo-
cupaciones productivas como “Por qué yo”, en
preocupaciones constructivas como “Ahora que sé
que se ha producido, équé es lo que puedo ha-
cer?”.

2. Las técnicas de relajacion

La relajacion es una condicion previa exigida a
menudo por intervenciones clinicas. e incluye es-
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Tabla 4. Formacién para la instruccién auténoma destinada a los deportistas en vias de

readaptacion

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

Para prepararse a sufrir
un-estrés (Visita a la
clinica)

Para afrontar el estrés
(el dolor)

Cuando el deportista se
siente agobiado (El
dolor)

Para evaluar sus
esfuerzos

Objeto de la instruccion:
Combatir el
pensamiento negativo y
acentuar la planificacion
y la preparacion.

“Esta visita
seguramente sera dificil
y enojosa, pero sé que
tengo que hacerlo hoy”

Objeto de la instruccion:
Reasegurarse, dominar
el dolor, y reorientarse
para hacer una

aportacion constructiva.

“No pienso en la
maquina —pienso sbélo
en lo que debo hacer”
“El fisioterapeuta me ha
dicho que tendré que
soportar algo de dolor
durante cierto tiempo”
“Detente, respira
profundamente —ésto es

Objeto de la instruccién:

Animarse y localizar su
concentracion.

“El dolor empeora, se
acerca al maximo de mi
escalade 0 a 10, pero
ya soy capaz de
dominar cierta parte del
dolor relajando estos
musculos y respirando
profundamente” “Esto
resulta demasiado

Objetode la instruccion:
Evaluar lo que ha tenido
éxito; felicitarse por su
esfuerzo, y atribuirse
méritos por un esfuerzo
que ha tenido éxito.

“Esto mejora cada vez
que hago esta
maniobra. Tengo que
hacerlo bien”. “Esto hoy
no funciona, pero me da
igual £Qué leccion
puedo sacar para la
proxima vez?”
“iFormidable! He hecho

el miedo! Me estoy
dominando y colaboraré
al proceso de
recuperacion con
calma”

doloroso, pero es una
indicacion de lo que
tengo que hacer, y
-probablemente sera
necesario llamar al
fisioterapeuta porque
querra saberlo”

esto bien. Tengo que
decirle al terapeuta
(Entrenador...) cémo ha
ocurrido esto. La
préxima vez lo haré
mejor ain”.

trategias de modificacion del comportamiento cog-
nitivo y las técnicas de imaginacion. Una condicion
de relajacion favorece la recuperacion (Lazarus,

"Folkman, 1984). La relajacién tiene un efecto mode-
rado sobre las funciones del sistema nervioso sim-
patico, que son accionadas a menudo por situacio-
nes y/o condiciones estresantes, y ayuda a conser-
var |a energia vital necesaria para favorecer la re-
cuperacion, componer con el estado incomodo del
cuerpo, e impedir la enfermedad (Turk, Meichen-
baum, Genest, 1983). Entonces es posible que, gra-
cias al recurso de la técnica de relajacion, el depor-
tista lesionado sepa controlar, favorecer y también
acelerar su recuperacion. Entre las técnicas de re-
lajacion que pueden emplearse a lo largo de la
recuperacion estan la relajacion muscular progre-
siva, el entrenamiento autdégeno y la retroacciéon
biolégica o “Bioretroaccion” (Gauron, 1984; Harris
& Harris, 1984).

2 (a) La relajacion muscular progresiva:

La relajacién muscular progresiva ensefa al de-
portista a reconocer el aumento de.la tensién en
los diferentes grupos musculares y a redimirla, li-
berarla. Esta técnica esta indicada cuando con ex-
periencias 0 sensaciones dolorosas o para prepa-
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rarse para el tratamiento (Turk, Meichenbaum, Ge-
nest, 1983).

2 (b) El entrenamiento autégeno:

El entrenamiento autdogeno se basa en la autosu-
gestion y apunta a la relajacion fisica (sensaciones
de calor y pesantez), asi como a la relajacion men-
tal (imaginacion). ‘ ’

2 (c) El biofeedback: (La bioretroaccion)

Se podria integrar el biofeedback a los progra-
mas de readaptacion con el fin de ayudar a los
individuos a entrenar y dominar sus reacciones
corporales. Es concebible que el empleo de elec-
trocardiogramas o de indicadores de reacciones
cutaneas galvanicas (Visuales o auditivas), por
ejemplo, puedan permitir que el deportista lesiona-
do vigile y domine su estado de relajacion en el
curso de el tratamiento (Achterberg, Lawlis, Zai-
chowsky, 1982).

37 La imaginacién

Ademas se puede recurrir a la imaginacion; es
decir, a la creacion de imagenes en el espiritu para
favorecer los procesos de readaptacion cuando se



trata de un deportista que ha perdido el control de
su imaginacioén o que se inculpa desde las peores
situaciones posibles. Es posible ensefar a los de-
portistas a controlar su imaginacion y a orientarla
para disminuir la ansiedad y el miedo.

La repeticion mental engloba todas las formas
de practica imaginaria. Se ejecuta un gesto, un
movimiento 0 una actividad con sus mas pequefios
detalles enteramente en su mente. La repeticion de
las imagenes acarrea una recuperacion mucho
mas completa de una experiencia. Comprende la
busqueda de sensaciones tactiles, auditivas, visua-
les, emocionales, y también musculares. Después
de la repeticiébn de las imagenes, la imagen es
entendida, vista “en color” (Suinn, 1983).

El éxito de la imaginacion parece depender de la
practica anterior, lo cual trae consigo consecuen-
cias para los fisioterapeutas y entrenadores. Las
técnicas que se pueden emplear con los deportis-
tas lesionados son las siguientes: ‘

(a) La imaginacion emotiva (Lazarus, 1977) ayuda
al deportista a sentirse mas positivo consigo
mismo y con aquello que puede hacer. Eleva
los niveles de confianza teniendo recursos en
escenas imaginarias que el deportista recuerda
con fiereza y entusiasmo. Esto podria hacerse
haciendo una llamada a los sentimientos de
admiraciéon y de bondad para con otros depor-
tistas que estan completamente recobrados de
una lesion parecida o a los sentimientos de
fiereza provocados por la recuperacion de le-
siones o de otras dificultades anteriores, o0 aun
de los recuerdos de alabanzas y de expresio-
nes de admiracién provenientes de los compa-
fieros de equipo, entrenadores o amigos. El
objetivo no es engafar al deportista, sino mas
bien evocar sentimientos positivos y tranquili-
zantes asociados con expresiones memora-
bles del pasado.
La repeticion corporal (Rotella, 1985) facilita la
curacion, la readaptacion y la recuperacion
completa por medio de imagenes positivas. La
terapia se efectua en dos etapas. La primera
completa la descripcidn detallada al deportista
lesionado de lo que se ha producido como
causa de la lesion. Esto le permite elaborar una
imagen mental precisa de la parte de su cuerpo
que esta lesionada. La segunda etapa compor-
ta la explicacion de todas las etapas de los
procesos de readaptacion (y comprende las
intervenciones quirurgicas si cabe) con el fin de
permitir al deportista imaginar de un modo pre-
ciso lo que se desarrolla en “el interior” del
curso de la readaptacion. Después de que la
imagen de los procesos de curacion que se
desarrolla en el interior del cuerpo esta com-
pleta {en color), se pide al deportista que se
imagine el verdadero proceso de curacion.
(c) A menudo se tiende a recurrir a la repeticién de
la “maestria” (Mahoney, 1979; Achlerberg, Law-

~
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lis, 1980), de acuerdo con la repeticion corporal
cuando, por ejemplo, el médico o el fisiotera-
peuta explica con detalle lo que debe producir-
se en el interior con el fin de efectuar la cura-
cion. Como consecuencia el deportista imagina
que la cirugia, la readaptacion o la recupera-
cién conseguidas, y jamas las dificultades o los
retrocesos. Estas imagenes de maestria son de
gran importancia en la repeticién corporal, pero
son utiles también cuando el deportista imagi- -
na la realizacion completa de otros objetivos de
los procesos de readaptacion. A pesar de que .
la repeticiéon de la maestria es una técnica util, y
favorece indudablemente un elevado nivel de
confianza, no se aplica generalmente a una
vasta gama de dificultades situacionales, ni a
los retrocesos inevitables que se experimentan
a lo largo de la readaptacion. ,
La repeticion de la composicion (Coping re-
hearsal) (Lazarus, 1977; Meichenbaum, 1985),
por su parte, no se aplica a las dificultades que
se preveen o que se atienden a experimentar a
lo largo de la readaptacién. Las habilidades de
repeticion de la composicion se comprueban
probablemente mas realistas y entonces de un
valor superior, comparativamente a las habili-
dades de repeticion de la maestria. Los planes
establecidos para afrontar eficazmente la an-
siedad, la inquietud y los retrocesos compren-
den las técnicas de bloqueo de los pensamien-
tos que ayudan a minimizar los dialogos inte-
riores negativos y falibles. Por ejemplo: “Sufriré
el dolor sin duda, la frustracién y el agotamiento
durante los entrenamientos” —iesta maguina es
otra cosal- pero emplearé estos pensamientos
de un modo favorable. Cuando llegue a ser
consciente de estos sentimientos haré un es-
fuerzo adicional para permanecer en calma y
persistiré. También avisaré inmediatamente al
terapeuta. Estara entonces mas dispuesto a
ayudarme gracias a mi actitud positiva, mi de-
terminacion y mi coraje”.

Sin embargo, desgraciadamente esta manera
de preparar al deportista para afrontar los re-
trocesos v las dificultades puede acarrear ma-
lestar y, en ciertos casos, unos temores y an-
siedad agobiantes. Tales preparaciones po-
drian llegar a ser disfuncionales e inutiles.

La proyeccion en el tiempo (Lazarus, 1977) es
una técnica que sirve para distanciar al depor-
tista lesionado de las frustraciones inconve-
nientes y dolores actuales.

El tiempo nos permite sin embargo entablar
reacciones psicologicas curativas (Es decir:
hacer, experimentar, imaginar, y poner a prue-
ba muchas cosas que pueden ayudar a borrar
viejas lesiones psiguicas). Imaginandose situa-
do a 2 semanas, a 6 semanas 0 a 6 meses en el
futuro, es posible que el deportista pueda pro-
ducir un cierto alivio inmediato. Igualmente la
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planificacion de dia en dia, o de semana en
semana, unas etapas, actividades y experien-
cias pueden ayudar al deportista a afrontar una
crisis.

Conclusion

Es posible adaptar las técnicas de imaginacion,
de relajacion, y de composicion cognitiva al indivi-
duo y a las circunstancias como manera de animar
actitudes y comportamientos que favorecen la re-
cuperacion y la readaptacion. Las habilidades y las
estrategias de afrontamiento pueden llegar a ser
utiles, no solo para mitigar los transtornos asocia-

dos a las reacciones a la lesion, sino también al .

mejor desarrollo de la readaptacion.
Gracias a lecturas mas extensas y con la colabora-
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