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Resumen

Las lesiones deportivas son objeto de estudio por parte de 

las diferentes ciencias del deporte, incluida la psicología, 

por considerarse un evento determinante y muy común 

durante la carrera de un atleta. El proceso de recuperación 

lleva consigo unas implicaciones fisiológicas y psicológicas 

que requieren de una intervención especializada hacia la 

rehabilitación óptima, para que el deportista pueda retomar 

su vida deportiva con el mismo nivel de rendimiento que 

tenía previo a la lesión. El objetivo de esta investigación es el 

diseño de un programa de rehabilitación psicológica de lesión 

deportiva, basado en cuatro componentes psicológicos fun-

damentales: ajuste de objetivos, afrontamiento, autoeficacia 

y seguridad frente a la relesión. Dichos componentes deben 

ser transversales a las fases de rehabilitación física, vuelta 

al entrenamiento y vuelta a la competencia. El programa se 

fundamenta en una revisión exhaustiva de la literatura y está 

basado en las terapias de tercera generación, principalmente 

en el mindfulness y la Terapia de Aceptación y Compromiso 

(ACT por su sigla en inglés), debido a su desarrollo expo-

nencial y a la evidencia sobre su efectividad. La duración 

del programa dependerá del tiempo de incapacidad de los 

deportistas, según los criterios de Timpka et al. (2014). Como 

resultado de esta investigación y tomando como referencia 
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el protocolo mindfulness acceptance commitment (MAC) 

de Gardner y Moore (2007), se desarrollaron 11 protocolos 

especializados, un manual del usuario y material de apoyo 

(formatos, metáforas y ejercicios). Con el desarrollo de estos 

productos se pretende ofrecer un programa de intervención 

basado en evidencia científica, que permita a los deportistas 

retornar a la competencia de manera exitosa, dado que no se 

ha encontrado en la literatura evidencia de programas estruc-

turados de rehabilitación psicológica para lesión. Significa un 

aporte útil y valioso para los deportistas, para la psicología 

y, en general, para las ciencias del deporte.

Palabras clave: lesión deportiva, intervención psicológica, 

afrontamiento, autoeficacia, miedo a relesión.

Introducción

La ausencia por lesión de un deportista de élite en una competen-

cia principal como los Juegos Olímpicos o el Mundial de Fútbol, 

además de la gran frustración para el deportista, puede representar 

importantes pérdidas económicas por reducción del rating televi-

sivo y disminución de espectadores, ventas y publicidad. Según 

Ergen (2014, citado en Korkmaz et al., 2014; Walia & Bourdeaux, 

2021), estas lesiones podrían minimizarse con un adecuado apoyo 

psicológico en el proceso de rehabilitación.

De acuerdo con Timpka et al. (2014), la lesión deportiva es un 

“daño físico observable en los tejidos del cuerpo, producido por 

la transferencia de la energía experimentada o sostenida por un 

deportista, durante el entrenamiento o competencia e implica la 

interrupción de la práctica deportiva” (p. 2). Se pueden clasificar 

a partir de diferentes criterios: ubicación, tipo, mecanismo y seve-

ridad. Otros factores asociados importantes para su clasificación 

e intervención son el sexo, la edad, el nivel de competencia y el 
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volumen de trabajo (Agel et al., 2007; Fuller et al., 2006; Pluim et al., 

2006; Pluim et al., 2009; Schoffl et al., 2011; Timpka et al., 2014).

Se toma como referencia la clasificación propuesta por el con-

senso médico reunido en Suecia en 2013, en el que participaron 14 

expertos de ocho países pertenecientes a federaciones deportivas 

internacionales y la Comisión Médica del Comité Olímpico Interna-

cional. Esta se basa en el tiempo de incapacidad médica, contado 

a partir del siguiente día al que ocurrió la lesión hasta el día del 

retorno a la plena participación en entrenamiento y estar disponible 

para la competencia. Contempla cuatro niveles de gravedad: (1) las 

menores, si la incapacidad es de uno a siete días; (2) las modera-

damente graves, que implican de ocho a 28 días de incapacidad; 

(3) las graves, que requieren incapacidad entre 28 días hasta seis 

meses; y (4) las lesiones de largo plazo que implican incapacidad 

mayor a seis meses (Timpka et al., 2014).

Las estadísticas indican un incremento en la incidencia de 

lesiones no solo en atletas profesionales, sino también en deportistas 

aficionados (Abernethy & McAuley, 2003; Yaffe, 1983), debido al 

aumento de la población que practica actividades deportivas (Tripp 

et al., 2007), las altas exigencias del alto rendimiento (Fariña et al., 

2016) y la especialización temprana (Waldron et al., 2020). Los costos 

de la lesión deportiva son de dos tipos: el médico (Koopmanschap 

et al., 1995, citado en Öztürk & Kılıç, 2013; Walia & Bordeaux, 2021) 

y el del capital humano medido por el tiempo de incapacidad (Currie 

et al., 2006, citado en Öztürk & Kılıç, 2013; Donaldson et al., 2014; 

Walia & Bordeaux, 2021).

En la Comunidad Flamenca de Bélgica, el 0.7 % del presupuesto 

anual es destinado a la recuperación de lesiones deportivas (Cumps 

et al., 2008). En Estados Unidos, el costo anual correspondiente a 

432 609 consultas por urgencias relacionadas con lesiones deportivas 

es de 447.4 millones de dólares (Nalliah et al., 2014). La incapacidad 

de jugadores de la liga inglesa de rugby en la temporada 1998-1999 

representó pérdidas cercanas a 40 millones de euros (Korkmaz et al., 
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2014). En Suiza se presentan 40 000 lesiones por año, lo que implica 

500 000 días de incapacidad al año y un costo médico aproximado 

de 87 millones de dólares (Türkiye Futbol Federasyonu, citado en 

Korkmaz et al., 2014). En Alemania, el 1.5 % de la población que 

practica deporte sufre lesiones deportivas al año, siendo el fútbol 

el deporte en el que se presenta mayor incidencia (Korkmaz et al., 

2014; Walia & Bordeaux, 2021).

Pujals et al. (2016) identificaron en España algunos factores 

asociados a una mayor incidencia de lesiones: ser deportista aficio-

nado, entrenar más de cuatro veces por semana, tener mayor edad 

deportiva, competir más de 36 veces al año, practicar deportes de 

cooperación-oposición y encontrarse en fase competitiva. En Colom-

bia, Coldeportes (2009) estableció un indicador relacionado con el 

porcentaje de atletas lesionados por deporte y por tipo de lesión; 

sin embargo, en la actualidad, aún no se encuentra información 

registrada al respecto.

En cuanto a los resultados de la rehabilitación, Paterno (2015) 

evidenció que más del 50 % de los deportistas que han sufrido 

lesión de ligamento cruzado anterior son incapaces de regresar 

a su nivel previo a la lesión después de la recuperación. Andrew 

et al. (2012) realizaron un estudio con 314 adultos que sufrieron 

lesiones derivadas de su práctica deportiva o de actividad física 

recreativas, y evaluaron retorno a niveles de salud y de función 

previos a la lesión con seguimiento al año de haber sido interveni-

dos quirúrgicamente; los resultados demostraron que la mayoría de 

ellos percibieron una reducción de 7 puntos en la escala de salud 

física y en la subescala de la función de la parte afectada, y una 

reducción de 2.5 puntos en la escala de salud mental. Ardern et al. 

(2011) revisaron 48 estudios en los que evaluaron a 5770 deportistas 

que sufrieron ruptura de ligamento cruzado anterior, y encontraron 

que el 82 % regresó a la actividad deportiva, el 63 % de ellos con 

su nivel de rendimiento previo a la lesión, pero solo el 44 % habían 

vuelto a la competición deportiva.
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El objetivo del proceso de rehabilitación física es la recuperación 

de todas las cualidades físicas de la zona o el miembro lesionado 

—movilidad, estabilidad, fuerza, balance, coordinación, potencia, 

equilibrio, agilidad, velocidad y flexibilidad (Abrahamson et al., 

2010)—. Para Bahr y Maehlum (2004), este proceso se desarrolla 

a través de tres estadios o fases antes de regresar a competencia: 

aguda, rehabilitación física y vuelta a entrenamiento. Su éxito está 

asociado a altos niveles de adherencia al tratamiento (Bassett, 

2006; Brewer et al., 2004), aunque aún no hay suficiente evidencia 

acerca de la relación entre adherencia y tiempo de recuperación 

( Hamson-Utley et al., 2008). Para Abenza et al. (2009), la adherencia 

es un determinante importante para lograr el retorno del deportista 

lesionado a competencia; afirman que, a menor adherencia, mayor 

peligro de lesión, y que esta tiende a disminuir en procesos largos 

de rehabilitación, lo mismo que en tratamientos para hacer en casa.

Se han encontrado diferentes factores que explican los niveles 

de adherencia de los deportistas al proceso de recuperación, como 

la impaciencia generada por el impacto de la lesión en su carrera 

(Shelbourne & Foulk, 1995), los niveles de autoeficacia del depor-

tista (Brewer, 2003; Milne et al., 2005; Woodgate et al., 2006), la 

personalidad, la percepción de la eficacia del programa, la confianza 

en el proceso de rehabilitación (Niven, 2007) y la resistencia para 

asistir a las sesiones de terapia (Scherzer et al., 2001). Dentro de los 

factores personales que afectan la adherencia se han encontrado la 

tolerancia al dolor, la automotivación, la gravedad de la lesión, el 

locus de control y la autoeficacia, que dependen en gran medida de 

experiencias anteriores y de factores situacionales como el estrés de 

la vida diaria y la satisfacción con el apoyo social en el momento 

de la lesión (Levy et al., 2006; Podlog et al., 2014).

El apoyo social, entendido como los recursos sociales con los 

cuales cuentan las personas de manera formal o informal (Cohen 

et al., 2000), constituye otro factor fundamental en todo proceso de 

rehabilitación dado que contribuye a la reducción de percepciones 
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y síntomas físicos negativos. Según Malinauskas (2008), se pueden 

distinguir cuatro tipos de apoyo social: emocional, instrumental, 

informativo y de evaluación. Los recursos de apoyo más relevantes 

con los que cuenta el deportista son los diferentes profesionales 

que intervienen en el proceso de rehabilitación, especialmente su 

entrenador, pues contribuye a que el deportista no se precipite ni 

sobreestime sus capacidades (Masten et al., 2014). Es importante 

también involucrar a la familia, a los compañeros de equipo y a otros 

deportistas con una experiencia similar (Santi & Pietrantoni, 2013). 

Yang et al. (2014) encontraron que más del 80 % de los deportistas 

lesionados reportaron contar con apoyo social satisfactorio por 

parte de sus entrenadores durante el proceso de rehabilitación, lo 

que estuvo asociado a menores niveles de depresión y de ansiedad 

al momento del retorno a sus actividades deportivas.

De acuerdo con Andersen y Williams (2007), la lesión deportiva 

y el proceso de recuperación constituyen situaciones estresantes y 

generan cambios fisiológicos, emocionales y cognoscitivos asociados 

con altos niveles de ansiedad y bajos niveles de autoeficacia y de 

autoconfianza. Podlog et al. (2013) y Hume et al. (2022) estable-

cen que las principales reacciones emocionales derivadas de una 

lesión son los sentimientos de pérdida, negación, frustración, ira 

y depresión, pero también emociones positivas asociadas al logro 

de objetivos de la rehabilitación. Abenza et al. (2009) hallaron una 

disminución progresiva de estados de ánimo negativos y adheren-

cia estable hasta la mitad del proceso, a partir del cual empieza 

a disminuir, especialmente en quienes tenían mayor tiempo de 

incapacidad.

En consecuencia, Solé et al. (2014) argumentan la conveniencia 

de complementar la rehabilitación física desde una perspectiva psi-

cológica dado el impacto de una lesión sobre el bienestar emocional 

del deportista. Diferentes investigaciones han demostrado efectos 

positivos de intervenciones psicológicas en procesos de recuperación 

de lesiones y resaltan la importancia del alistamiento tanto físico 
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como psicológico (Glazer, 2009): menor tiempo de recuperación, 

disminución del estrés y ansiedad durante el proceso (Schwab 

et al., 2012), mayor autoeficacia del gesto deportivo al momento 

del retorno (Bullock et al., 2022; Vigoya & García, 2004), aumento 

en la capacidad de afrontamiento (Armatas et al., 2007) y menor 

percepción de dolor y de inflamación durante el periodo de reha-

bilitación física (Hamson-Utley et al., 2008; Rodríguez & López, 

2011). Particularmente, Podlog y Eklund (2009) sostienen que el 

éxito de la recuperación puede estar relacionado con el grado en que 

los entrenadores, especialistas en rehabilitación y otras personas 

significativas promueven en los deportistas la importancia de las 

habilidades psicológicas. Así, el psicólogo debe hacer parte del grupo 

interdisciplinar de profesionales para el manejo adecuado e integral 

del deportista lesionado (Bahr & Maehlum, 2004; Silva, 2002).

El modelo biopsicosocial de recuperación de lesión de Brewer 

(2007) enfatiza en la interacción entre las características de la 

lesión y las características sociodemográficas, psicológicas, bio-

lógicas y contextuales del deportista lesionado, y propone unos 

posibles resultados intermedios y finales. Plantea que en el instante 

en el que ocurre una lesión se inicia el proceso de rehabilitación, 

momento en el que es importante conocer las características de la 

lesión, la historia deportiva y los factores sociodemográficos. La 

interacción entre la dimensión psicológica, biológica y sociocontex-

tual del deportista tendrá incidencia sobre la rehabilitación física, 

como resultado intermedio del proceso de rehabilitación. De este 

dependerá el resultado final expresado en rendimiento funcional, 

calidad de vida después de la lesión, satisfacción con el tratamiento 

y disposición para volver a la práctica deportiva.

A pesar del alto número de publicaciones sobre lesión depor-

tiva, no se encuentra una definición conceptual de rehabilitación 

psicológica, por lo que Rodríguez et al. (2016), después de una 

exhaustiva revisión de literatura articulada con los resultados 

de dos grupos focales realizados con entrenadores, deportistas y 
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diferentes profesionales de las ciencias del deporte, proponen defi-

nirla como el proceso que faculta al deportista que ha sufrido una 

lesión moderada o mayor para ajustar sus objetivos deportivos de 

acuerdo a su situación actual, afrontar las demandas deportivas 

y el miedo a relesión, con un nivel adecuado de autoeficacia para 

retornar a la competencia. Se identifican en esta definición cuatro 

componentes:

• Ajuste de objetivos: Capacidad para modificar (por ejem-

plo, crear, eliminar o ajustar) los objetivos deportivos en 

función de los cambios físicos, psicológicos y comporta-

mentales derivados de la lesión deportiva. Varios autores 

han evidenciado la efectividad del establecimiento de 

objetivos en el proceso de rehabilitación (Evans & Hardy, 

2002; Schwab et al., 2012), pero poco se ha estudiado la 

flexibilidad cognitiva necesaria para ajustar objetivos ante 

situaciones adversas e imprevistas (McCarthy, 2014).

• Afrontamiento: Capacidad para manejar las demandas 

externas o internas que implica el retorno al deporte des-

pués de una lesión deportiva, que subjetivamente sobre-

pasan los recursos del individuo (definición basada en 

Lazarus & Folkman, 1984). Wadey et al. (2014) encon-

traron que el deportista utiliza unas estrategias cogniti-

vas y comportamentales para afrontar la lesión, como la 

imaginería, ventilar las emociones, retirada conductual, 

reestructuración cognitiva, relajación e, incluso, la reli-

gión. Sin embargo, no se encuentra evidencia sobre cómo 

exponerse a las barreras internas sin que se vea afectado 

el desempeño.

• Autoeficacia: Creencia del individuo en sus capacidades 

para organizar y ejecutar las acciones pertinentes para 

alcanzar el rendimiento deportivo previo a la lesión (defi-

nición basada en la original de Bandura, 1977). Depende 



280      Programa de rehabilitación psicológica de lesión deportiva

del proceso cognitivo que hace cada persona de diversas 

fuentes de información, principalmente de los logros alcan-

zados anteriormente, también la experiencia vicaria, el 

modelamiento, y la persuasión verbal, entre otras (Feltz 

et al., 2008).

• Miedo a la relesión: Respuesta emocional provocada por 

estímulos que son evaluados como peligrosos debido a 

que pueden derivar en una nueva lesión. Aparece cuando 

el deportista ha perdido la confianza en su área lesionada 

y en sus habilidades deportivas (Chase et al., 2005), y 

constituye una de las principales causas por las cuales 

los deportistas abandonan su práctica deportiva (Ardern 

et al., 2011).

Algunos autores recomiendan desarrollar programas de rehabi-

litación psicológica centrados en los estados de ánimo, la identidad 

deportiva, la motivación y el apoyo social (Brewer, 2003; Brewer 

et al., 2004); y otros, en las estrategias de afrontamiento para pro-

mover y mantener en el deportista una actitud positiva y disminuir 

estrés y ansiedad (Schwab et al., 2012). También se recomienda 

generar en el deportista alta percepción de control de la situación, 

ayudarlo a establecer objetivos para el proceso de rehabilitación 

e incentivar una actitud positiva y realista hacia dicho proceso 

(Abenza et al., 2009).

Diferentes autores han utilizado técnicas psicológicas en el 

proceso de rehabilitación, en función del estadio del proceso de 

rehabilitación en el que se encuentre el deportista: rehabilitación 

física, transición al entrenamiento o regreso a competencia (Beneka 

et al., 2007; Driediger et al., 2006; Podlog et al., 2013;  Schwab et al., 

2012; Wesch et al., 2016). En dichos estudios ejecutaron interven-

ciones basadas en técnicas del modelo cognitivo-conductual.

Predominan las propuestas derivadas de las terapias de ter-

cera generación. La intervención terapéutica integra las teorías del 
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aprendizaje (condicionamiento clásico y operante) con técnicas 

cognitivas, y su aplicación trasciende lo ambiental (Beck, 1995; 

O’Donohue & Fisher, 2009). Las técnicas más utilizadas basadas 

en este modelo han sido imaginería, relajación y auto-habla (Arvi-

nen-Barrow et al., 2015; Cuming & Ramsey, 2008; Cupal & Brewer, 

2001; Driediger et al., 2006; Flint, 1998; Hamson-Utley et al., 2008; 

Hardy, 2006; Hardy et al., 2005; Hare et al., 2008; Maddison et al., 

2011; Munroe-Chandler et al., 2007; Naoi & Ostrow, 2008; Noh & 

Morris, 2004; Olmedilla et al., 2011; Rossman, 2002; Vigoya & Gar-

cía, 2004; Walker & Heaney, 2013; Wesch et al., 2016).

Las terapias de tercera generación (TTG) o la tercera ola de 

terapias de la conducta (Hayes & Strosahl, 2004) se basan en una 

perspectiva de explicación interactiva y no mentalista. Se evalúa 

su eficacia por los logros personales y los direccionan a los valores 

establecidos por el individuo, no por la disminución de síntomas 

(eventos privados). Las TTG tienen como objetivo fomentar el rea-

juste de la propia relación con las cogniciones, emociones y sen-

saciones fisiológicas, hasta modificarlas en frecuencia y forma, y 

desarrollar diferentes tipos de relación con sus experiencias internas 

o estados psicológicos de las personas (Gardner & Moore, 2007).

En el ámbito del deporte se han utilizado principalmente 

dos: la terapia de aceptación y compromiso (ACT, por sus siglas 

en inglés) y el mindfulness (MF) (Gardner & Moore, 2012). Ambas 

se basan en el postulado de que para lograr el desempeño óptimo 

no es necesario reducir o controlar los estados psicológicos, sino 

que se debe evitar juzgarlos, mantener la atención en las tareas 

relevantes y comprometerse por y con los valores que orientan la 

propia conducta (Gardner & Moore, 2012; Hayes & Strosahl, 2004).

Actualmente, los estudios sobre mindfulness y ACT presentan 

un adecuado soporte de efectividad según los criterios oficiales de la 

Asociación de Psicología Americana, APA, que constituye el mayor 

nivel de soporte empírico (División 12 de la APA, “Promoción y 

difusión de procedimientos psicológicos”). Gardner y Moore (2012) 
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encontraron que, aunque la evidencia de efectividad de estrategias 

de segunda generación es efectiva pues cumple con dos de los tres 

criterios establecidos, las terapias de tercera generación —espe-

cialmente el protocolo MAC (mindfulness acceptance commitment) 

para desempeño en deporte— ha evidenciado mayor efectividad 

con los tres criterios establecidos por la APA. El incremento de 

estudios sobre MF es evidente, Solé et al., para 2014, encontraron 

976 estudios publicados entre 1980 y 2000, y entre 2000 y 2012 la 

cifra ascendió a 12 687.

Las intervenciones psicológicas que se han llevado a cabo 

con componentes MF se pueden agrupar en programas de terapia 

cognitiva basada en mindfulness (MMTS–Baltzell & Akhtar, 2014; 

MBCT–Segal et al., 2002), reducción del estrés basado en mindfulness 

(MBSR–Kabat-Zinn, 1982) y la prevención de recaídas basadas en MF 

(MBRP–Marlatt & Donovan, 2005). Según Birrer et al. (2012), el MF 

integrado al proceso de rehabilitación puede ser útil en intervenciones 

para deportistas lesionados. Solé et al. (2014) proponen ejercicios de 

atención plena en intervenciones psicológicas con deportistas lesio-

nados, siguiendo los principios de variedad y complementariedad.

Kabat-Zinn et al. (1985) fueron los primeros en utilizar inter-

venciones basadas en MF en contexto deportivo, inicialmente con 

el equipo olímpico de remo de los Estados Unidos, evidenciando un 

mejor rendimiento, recuperación deportiva y afrontamiento frente 

a la competencia y al cansancio. En España, particularmente Palmi 

y Solé (2016) han ofrecido evidencia acerca de la intervención en 

deporte con MF.

El MAC combina de manera estructurada, sistemática, progre-

siva y articuladamente el MF y ACT. Fue diseñado especialmente 

para ser aplicado con el objetivo de aumentar el desempeño a partir 

de la aceptación de las experiencias internas, mientras que orienta a 

la persona a responder adecuadamente a las situaciones cambiantes 

de la vida y del contexto en el que se desenvuelve, siempre en fun-

ción de lo que la persona en realidad quiere y realmente le importa 
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(Gardner & Moore, 2007). Esto se realiza a través de siete módulos 

que apuntan a cuatro objetivos: el desarrollo de las habilidades de 

mindfulness, no juzgar y atención plena en el momento presente; 

aceptación de procesos internos, pensamientos, emociones y sen-

saciones; y focalizar la atención en aspectos relevantes asociados 

al desempeño, contingencias, acciones y elecciones acordes con los 

propios valores. Dichos módulos pueden ser divididos en diferentes 

sesiones de acuerdo con las necesidades o situaciones particula-

res de los deportistas (Gardner & Moore, 2007). Gardner y Moore 

(2012) reportan 13 estudios que prueban la efectividad de MAC 

en el contexto deportivo (Aherne et al., 2011; Bernier et al., 2009; 

García et al., 2004; Gardner & Moore, 2004; Hasker, 2010; Lutken-

house et al., 2007; Schwanhausser, 2009). Debido a la evidencia de 

aplicación del MAC en el contexto del deporte y la combinación 

que se hace del MF y el ACT, se considera que es el protocolo que 

permitirá trabajar de una manera progresiva, sistemática y estruc-

turada la rehabilitación psicológica.

En Colombia, la única experiencia metódica de intervención 

psicológica en el contexto de las lesiones deportivas ha sido la de 

Vigoya y García (2004), limitada tanto en la intervención (dos técni-

cas exclusivamente) del modelo cognitivo-conductual, así como en 

las variables dependientes como objeto de estudio, lo que evidencia 

el vacío de propuestas basadas en terapias de tercera generación. 

Ante este escenario, la presente investigación tiene como objetivo 

diseñar un programa estructurado de rehabilitación psicológica de 

lesión deportiva basado en terapias de tercera generación, especí-

ficamente en el protocolo mindfulness and acceptance commitment 

(MAC). Se plantean dos objetivos específicos:

• Construir un modelo conceptual que soporte la estructura 

del programa de intervención para rehabilitación psicoló-

gica de lesión deportiva.
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• Plantear la estructura general del programa de  rehabilitación 

psicológica de lesión deportiva, basado en el protocolo MAC.

Este programa de rehabilitación, desde un enfoque biopsico-

social, representará un aporte tanto para el deporte del país, como 

para los profesionales de la salud, pero muy particularmente para 

cada uno de los deportistas que sufren una lesión y por la cual, la 

probabilidad de retornar a su nivel de competencia previo, se ve 

significativamente reducida.

Método

Tipo de investigación

En correspondencia con lo indicado por Colciencias (ahora Ministe-

rio de Ciencia, Tecnología e Innovación), la investigación científica 

de desarrollo tecnológico está enfocada a la aplicación de los resul-

tados de la investigación o de cualquier otro tipo de conocimiento 

científico para la fabricación de nuevos materiales o productos, o 

para el diseño de nuevos procesos, sistemas de producción o pres-

tación de servicios, así como la mejora tecnológica sustancial de 

materiales, productos, procesos o sistemas preexistentes (Acuerdo 

01 de 2011, Consejo Nacional de Beneficios Tributarios).

Esta investigación de desarrollo tecnológico tiene como fin 

realizar el diseño de un programa de rehabilitación psicológica 

de lesión deportiva basado en terapias de tercera generación para 

deportistas colombianos mayores de 16 años que hayan sufrido 

una lesión deportiva y como consecuencia una incapacidad mayor 

a 28 días.

Procedimiento

Para lograr diseñar un programa basado en la evidencia científica 

de mayor nivel se desarrolló el trabajo en seis etapas: las primeras 
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cuatro fueron ejecutadas por María Clara Rodríguez, Laura Arenas, 

Lina María Rodríguez, Laura Patricia Santamaría y Lina María 

Urrego, finalizando en 2018; la quinta, por Lina María Rodríguez, 

Ángela Bernal, Alejandra González, Anayansi Moreno, Camilo 

Molina y Camilo Espinosa, finalizando en 2020; y la sexta, por 

Lina María Rodríguez, Somayayeidi Duarte, Sofía Garcés y David 

Villarraga, también finalizada en 2020. Cada una de las etapas se 

describe a continuación.

1. Revisión de literatura especializada: Esto, para identificar 

tanto antecedentes teóricos como empíricos relacionados con los 

componentes que integran el constructo de rehabilitación psico-

lógica de lesión deportiva, así como modelos de intervención que 

pudiesen aportar al objetivo de esta fase del proyecto.

2. Revisión de literatura sobre los antecedentes teóricos y empí-

ricos de terapias de tercera generación: Se define como foco para 

esta investigación el mindfulness y la ACT. Posteriormente se tomó 

como referencia el protocolo mindfulness and acceptance commit-

ment (MAC) para la construcción de protocolos especializados para 

la rehabilitación psicológica de lesión deportiva.

3. Construcción de la estructura general del programa de inter-

vención: Se basa en los lineamientos teóricos y metodológicos 

revisados en la primera etapa. Se definieron las fases, los objetivos, 

las actividades y los indicadores de logro de cada uno de los com-

ponentes del programa basado en la definición de rehabilitación 

psicológica de lesión deportiva. Dicha estructura fue socializada 

con dos pares académicos: uno internacional, el doctor Joan Palmi 

(psicólogo del deporte con amplia experiencia en terapias de ter-

cera generación) y uno nacional, el doctor Camilo Sáenz (doctor 

en psicología del deporte).

4. Construcción del programa para rehabilitación psicológica 

de lesión deportiva basado en terapias de tercera generación, espe-

cíficamente en el protocolo MAC: El programa está compuesto por 

el manual del usuario y 10 módulos (módulos 1 y del 3 al 11) de 
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trabajo práctico con sus correspondientes formatos de apoyo y 

recursos adicionales, que responden al entrenamiento de los cuatro 

componentes de la rehabilitación psicológica y las tres fases de la 

rehabilitación: física, vuelta al entrenamiento y vuelta a la compe-

tencia. Estos fueron discutidos con dos pares académicos expertos 

en terapias de tercera generación: una internacional y una nacional.

5. Construcción de un módulo 2 del programa: Corresponde a la 

fase de evaluación del deportista lesionado y permite al psicólogo 

del deporte tener una línea de base del deportista lesionado a tra-

tar, plantear objetivos de la consultoría y de proceso, y realizar un 

seguimiento de estos. El proceso de construcción de este módulo 

fue ejecutado por Lina María Rodríguez, Ángela Bernal, Alejandra 

González, Anayansi Moreno, Camilo Molina y Camilo Espinosa en 

2019, y se encuentra en el repositorio de Centro de Investigaciones de 

la Facultad de Psicología como trabajo de grado de la Especialización 

en Psicología Clínica y Autoeficacia de la Universidad El Bosque.

Para lograr estructurar un apartado de evaluación clínica de 

deportistas lesionados en el PsyRePlay, se realizó una búsqueda 

de instrumentos que permitieran evaluar los cuatro componentes 

del PsyRePlay, recurriendo a bases de datos indexadas de la Uni-

versidad El Bosque, como APA PsyTests (American Psychological 

Association), ScienceDirect, Redalyc (Red de Revistas Científicas 

de América Latina y el Caribe), Web of Science, ProQuest One Aca-

demic y Scielo (Scientific Electronic Library Online).

De esta manera, el siguiente paso fue establecer cuáles serían 

los instrumentos idóneos que permitieran evaluar los cuatro com-

ponentes de PsyRePlay. Para ello se diseñó una rejilla en la que 

se establecieron y compararon criterios y características a nivel 

psicométrico (confiabilidad y diferentes tipos de validez, así como 

estructura factorial y claridad en la definición conceptual del cons-

tructo a evaluar) y técnico (formas de aplicación, tipo de escala, 

población a la que va dirigido, adaptación cultural e idiomática) 
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de los instrumentos. Mediante este procedimiento se pudieron 

reconocer diferentes tipos de instrumentos con características y 

funcionalidades diversas que se recomiendan.

Durante este proceso se acudió al apoyo de dos expertos del 

cuerpo de docentes y asesores del Centro de Investigaciones de la 

Facultad de Psicología de la Universidad El Bosque con experiencia 

en temas de investigación, psicometría, test psicológicos e informa-

ción concerniente a los cuatro componentes, e incluso desde otros 

enfoques de la psicología, como la psicología positiva. También 

se realizaron asesorías con expertos en medición del Laboratorio 

de Psicometría de la Universidad El Bosque, teniendo en cuenta la 

dificultad en el proceso de identificación de instrumentos con ade-

cuadas cualidades psicométricas que se ajustaran a los constructos 

y modelo propuesto desde PsyRePlay.

Finalmente, con el material de evaluación seleccionado y compi-

lado se construyó el módulo 2 para PsyRePlay, teniendo en cuenta la 

estructura de protocolo ya dispuesta en el mismo por Rodríguez et al. 

(2018). También se establecieron los objetivos de módulo alineados 

con los objetivos del programa y se construyeron las directrices e 

instrucciones para el logro de estos. Por consiguiente, el módulo 

de evaluación está dado mediante una sesión en la que el psicólogo 

del deporte hace al deportista una breve introducción, evalúa las 

tareas asignadas en el módulo 1 y continúa con la aplicación de 

los instrumentos y procedimientos de evaluación seleccionados, 

diseñados y ajustados. Finaliza con asignación de tareas y retroa-

limentación de los resultados de la evaluación.

6. Lectura, revisión, simulación y grabación de actividades prác-

ticas y metáforas que están en el documento, así como una revisión 

general del contenido y forma del programa: Este proceso se llevó a 

cabo con estudiantes de pregrado de Psicología de la Universidad El 

Bosque, enlazado con el desarrollo y aprendizajes de las asignaturas 

de psicología clínica y prácticas profesionales.
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Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta las directrices para la traducción y adaptación 

de las pruebas de Muñiz et al. (2013), se realizó la comprobación 

del registro de la propiedad intelectual, con el fin de obtener los 

permisos legales para utilizar la prueba en la investigación y así 

garantizar la autenticidad del producto final. También se dio la 

comprobación del estudio de la relevancia del constructo, para 

analizar si la prueba tiene equivalencia con la población o cultura 

a la que se le va a aplicar.

La presente evaluación clínica está basada en los principios 

éticos del Colegio Colombiano de Psicólogos y del Código Deontoló-

gico y Bioético de la Ley 1090 del 2006 (Ley del Psicólogo), basado 

en los artículos 2.5, 28, 39 y 49.

Resultados

Respondiendo a la primera actividad de búsqueda y revisión de 

literatura científica de alta calidad que diera soporte empírico y 

teórico al programa, se encontró que hay un bajo porcentaje de 

estudios experimentales y de caso con alto nivel metodológico 

en psicología del deporte en procesos de rehabilitación de lesión. 

También se halló que las intervenciones con mayores y mejores 

reportes de resultados respecto a lesión deportiva se centran más 

desde un enfoque TTG, como se muestra en la tabla 1.

Como resultado del trabajo de diseño del programa se obtuvo 

como producto un manual de usuario compuesto por una primera 

parte, en la que se encuentra el soporte teórico y empírico del pro-

grama; una segunda, en la que se encuentran una ficha técnica del 

programa; 11 módulos de intervención que constituyen el programa, 

así como las recomendaciones para reforzar el programa con tra-

bajo de apoyo social; más un glosario y un apartado de anexos en
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Tabla 1. Etapas 1 y 2, intervenciones revisadas  
y utilizadas en deporte

Modelo teórico Técnica n.º de estudios

Cognitivo conductual

Establecimiento de objetivos 3

Imaginería 5

Relajación 2

Auto-habla 4

Apoyo social 3

Terapias de tercera generación
Aceptación y compromiso 20

Mindfulness 22

el que se encuentran ejercicios, instrumentos y procedimientos de 

evaluación, actividades, metáforas y material de apoyo del programa.

Todos los módulos están estructurados de la siguiente manera: 

fase, subfase, número de módulo, objetivos, conceptualización, con-

diciones de aplicación, procedimiento, criterios de logro, referencias 

y recomendaciones. Dichos módulos responden al entrenamiento 

de los cuatro componentes de la rehabilitación psicológica: ajuste 

de objetivos, afrontamiento, autoeficacia y miedo a la relesión. Así 

mismo, son coherentes con las tres fases de la rehabilitación: física, 

retorno al entrenamiento y retorno a la competencia. El entrena-

miento en general está orientado al desarrollo de las principales 

habilidades que proponen las terapias de tercera generación, espe-

cíficamente MF y ACT, como: aceptación, atención plena, defusión 

cognitiva, valores, emociones, pensamientos y equilibrio, entre 

otros. Estos módulos fueron discutidos con dos pares académi-

cos, expertas en terapias de tercera generación, una de naciona-

lidad argentina y la otra colombiana. En la tabla 2 se presenta la 

estructura del programa de acuerdo con las fases y subfases de la  

rehabilitación.
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Tabla 2. Etapas 3 y 4. Estructura PRP. Intervención en crisis por lesión

Fase
Rehab

Fase PRP
Módulo 

PRP
Objetivos módulos PRP

Lesión Valoración 1

 – Fomentar que el deportista conozca y se comprometa 
con el programa.

 – Valorar los recursos con los que cuenta el deportista 
para su proceso de rehabilitación.

 – Propiciar un ambiente terapéutico óptimo entre el 
deportista y el psicólogo.

 – Evaluar el estado psicológico del deportista frente a 
la lesión y los recursos con los que cuenta.

Rehabilitación

Evaluación 2

 – Identificar los niveles de ajuste de objetivos, afron-
tamiento, autoeficacia y miedo a la relesión que pre-
senta el deportista según la información recolectada 
de la entrevista y el ejercicio de miedo a la relesión, 
y los resultados de la escala a aplicar.

 – Identificar los niveles percibidos de recuperación.

Intervención

3

 – Fomentar que el deportista comprenda el uso de 
la técnica de mindfulness y la defusión cognitiva.

 – Desarrollar la capacidad para ajustar (crear, eliminar 
o modificar) los objetivos deportivos.

 – Desarrollar la capacidad de afrontamiento para 
asumir las demandas externas o internas asociadas 
al proceso de rehabilitación física.

 – Desarrollar la autoeficacia del deportista para llevar 
a cabo con éxito las demandas de la rehabilitación 
física para poder retomar su forma deportiva.

4

 – Propiciar que el deportista comprenda la importan-
cia de las emociones e identifique lo que realmente 
quiere (objetivos y valores).

 – Desarrollar la capacidad de afrontamiento para 
asumir las demandas externas o internas asociadas 
al proceso de rehabilitación física.

5

 – Propiciar que el deportista comprenda cuáles son 
los costos de la evitación experiencial y contrastar 
los beneficios de la aceptación.

 – Desarrollar la capacidad de afrontamiento para 
asumir las demandas externas o internas asociadas 
al proceso de rehabilitación física.

 – Fomentar la autoeficacia del deportista para llevar 
a cabo con éxito las demandas de la rehabilitación 
física para poder retomar su forma deportiva.

6

 – Fomentar el compromiso con los valores a través de 
la identificación de actividades específicas.

 – Desarrollar la capacidad para ajustar (crear, eliminar 
o modificar) los objetivos deportivos.

 – Desarrollar la capacidad de afrontamiento para 
asumir las demandas externas o internas asociadas 
al proceso de rehabilitación física.
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Fase
Rehab

Fase PRP
Módulo 

PRP
Objetivos módulos PRP

7

 – Propiciar que el deportista mantenga altos niveles 
de flexibilidad comportamental.

 – Promover en el deportista mayor aceptación y capa-
cidad de experimentar plenamente cada experiencia.

 – Ampliar temas centrales de sesiones anteriores.
 – Desarrollar la capacidad de afrontamiento para 

asumir las demandas externas o internas asociadas 
al proceso de rehabilitación física.

 – Fortalecer la capacidad de responder a emociones 
intensas asociadas a situaciones valoradas como 
desencadenantes de una nueva lesión (en la misma 
área o en otra parte del cuerpo), o de complicación 
de la lesión actual.

Intervención 
y seguimiento

8

 – Propiciar que, al terminar la rehabilitación física, se 
amplíen las habilidades que se han desarrollado a 
lo largo de todos los módulos a las fases de retorno 
al entrenamiento y a la competencia, y promover el 
uso continuo de los ejercicios y comportamientos 
para mantener y mejorar el rendimiento deseado.

 – Potenciar la capacidad para ajustar (crear, eliminar 
o modificar) los objetivos deportivos.

 – Potenciar la capacidad de afrontamiento para asu-
mir las demandas externas o internas asociadas al 
proceso de rehabilitación física.

 – Potenciar la autoeficacia para llevar a cabo con éxito 
las demandas de la rehabilitación física para poder 
retomar su forma deportiva.

 – Fortalecer la capacidad de responder a emociones 
intensas asociadas a situaciones valoradas como 
desencadenantes de una nueva lesión (en la misma 
área o en otra parte del cuerpo), o de complicación 
de la lesión actual.

Retorno al en-
trenamiento 

Intervención 9

 – Realizar la evaluación postratamiento y que logre 
transferir lo aprendido en la fase de rehabilitación 
física en entrenamiento.

 – Potenciar la capacidad para ajustar (crear, eliminar 
o modificar) los objetivos deportivos.

 – Potenciar la capacidad de afrontamiento para asu-
mir las demandas externas o internas asociadas al 
proceso de retomar la actividad deportiva.

 – Potenciar la capacidad de consciencia corporal.
 – Potenciar la autoeficacia para llevar a cabo con 

éxito las demandas técnicas, tácticas, psicológicas, 
etc., por medio de ejercicios progresivos específicos 
del deporte.

 – Fomentar la respuesta emocional positiva a situacio-
nes evaluadas como potenciales desencadenantes de 
una nueva lesión (en la misma área o en otra parte 
del cuerpo), o de complicación de la lesión actual 
al retomar la actividad deportiva.
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Fase
Rehab

Fase PRP
Módulo 

PRP
Objetivos módulos PRP

Intervención 
y seguimiento 

10

 – Evidenciar lo aprendido en situaciones de entrena-
miento con independencia y compromiso.

 – Fortalecer las habilidades aprendidas durante todo 
el programa.

 – Potenciar la capacidad para ajustar (crear, eliminar 
o modificar) los objetivos deportivos.

 – Potenciar la capacidad de afrontamiento para asu-
mir las demandas externas o internas asociadas al 
proceso de retomar la actividad deportiva.

 – Potenciar la autoeficacia para responder con éxito 
a las demandas técnicas, tácticas, psicológicas, etc.

 – Fortalecer la capacidad de responder a emociones 
intensas asociadas a situaciones valoradas como 
desencadenantes de una nueva lesión (en la misma 
área o en otra parte del cuerpo), o de complicación 
de la lesión actual.

Retorno a la 
competencia

Intervención 
y seguimiento

11

 – Evidenciar que el deportista integre y transfiera las 
habilidades aprendidas durante el proceso de reha-
bilitación y vuelta al entrenamiento en situaciones 
de competencia.

 – Evaluar al nivel de rehabilitación psicológica en 
situación de competencia.

 – Evidenciar la capacidad de afrontamiento del depor-
tista para asumir las demandas externas o internas 
asociadas a la competencia deportiva.

 – Evidenciar la autoeficacia del deportista para llevar 
a cabo con éxito las demandas técnicas, tácticas, psi-
cológicas, etc., asociadas a la competencia deportiva.

 – Evidenciar la capacidad de responder a emociones 
intensas asociadas a situaciones valoradas como 
desencadenantes de una nueva lesión (en la misma 
área o en otra parte del cuerpo), o de complicación 
de la lesión actual.

Nota: Las sesiones de intervención y seguimiento implican la aplicación de los instrumentos y 

procedimientos de evaluación propios del módulo 2, el análisis de los resultados en comparación 

con los otros momentos de evaluación y la retroalimentación del avance del proceso con PRP.

Fuente: Rodríguez et al. (2019).

El apartado complementario de apoyo social no está vincu-

lado dentro de cada uno de los módulos debido a que su aplicación 

dependerá de los recursos sociales con los que cuente el deportista 

y la posibilidad de vincularlos como agentes activos dentro del 

proceso de recuperación de lesión del deportista. En este apartado 
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se sugieren algunas actividades para hacer durante PRP con fami-

liares, equipo, cuerpo técnico, equipo médico y amigos; así como 

recomendaciones del uso de redes sociales. El Glosario consta de 

25 conceptos fundamentales que deben ser comprendidos a la per-

fección y a profundidad por el psicólogo.

Como resultados de la etapa 5 se presenta el diseño total del 

módulo 2 de PsyRePlay, en el cual se propuso una fase de evalua-

ción que permitiera conocer el estado psicológico del deportista 

con relación a los cuatro componentes ya mencionados, lo cual 

conduce a que el psicólogo del deporte pueda adaptar el programa 

a las necesidades del deportista.

Según lo hallado en la revisión de literatura, los instrumen-

tos reportados se enfocan en medir constructos como: ansiedad, 

espiritualidad, locus de control, amenaza, evitación, motivación 

y mentalidad, entre otros. Sin embargo, se ha encontrado que la 

definición dada por los instrumentos de dichos constructos dista 

de los que se pretenden trabajar a partir del PsyReply; además, se 

encontraron instrumentos con falencias en sus cualidades psico-

métricas y evidencia de adaptación cultural.

Como producto del análisis, se identificaron dos escalas que 

cuentan con las características necesarias para la medición de tres de 

los componentes a evaluar: (1) ajuste de objetivos, (2) afrontamiento 

y (3) autoeficacia. Estas son la escala de estrategias de afrontamiento 

para los componentes de afrontamiento y ajuste de objetivos, y la 

escala general de autoeficacia, para el componente de autoeficacia. 

También se identificaron el ejercicio “Una parada por la vida” para 

evaluar el miedo a la relesión; y la entrevista planteada en PsyRe-

Play, la cual fue ampliada con el fin de profundizar en aspectos 

relevantes para la evaluación de cada uno de los componentes y así 

obtener mayor información de interés.
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Entrevista semiestructurada rehabilitación 
psicológica poslesión deportiva

Se tomó la entrevista semiestructurada propuesta por Rodríguez 

et al. (2018), que se compone de 30 preguntas, y se agregaron 26 

más para un total de 56 ítems. Esto, con el propósito de ampliar 

la evaluación con respecto a: (1) datos demográficos, (2) aspectos 

biológicos, (3) situación contextual por la que atravesará durante 

su recuperación, (4) factores económicos para evidenciar cómo se 

sorteará los gastos que implica la rehabilitación, (5) cambios de 

hábitos producto de la lesión, (6) dinámica previa a la lesión del 

deportista, (7) elementos emocionales y afectivos involucrados 

derivados de la lesión, (8) sensaciones fisiológicas y flexibilidad 

frente a las molestias físicas que se derivarán de la rehabilitación, 

(9) concepción de su red de apoyo frente a la lesión, y (10) identifi-

cación de los recursos cognitivos con los que cuenta el deportista 

para afrontar el proceso de rehabilitación.

La información recolectada en la entrevista resulta útil también 

para contrastar y triangular lo arrojado a partir de la aplicación de 

los demás instrumentos, a fin de ampliar y contrastar la información.

Escala de afrontamiento

El cuestionario de aproximación al afrontamiento en el deporte 

(approach to coping in sport questionnaire, ACSQ-1), en su versión 

española (Kim et al., 2003), consta de 28 ítems en los que el depor-

tista debe responder en una escala Likert de 5 puntos (de 1 “nunca” 

a 5 “siempre”), indicando la alternativa de afrontamiento a la que 

recurre con mayor frecuencia en situaciones competitivas. Vale 

recalcar que el instrumento permitirá realizar una evaluación de 

cinco estrategias de afrontamiento: calma emocional, reestructura-

ción cognitiva, retraimiento mental, conductas de riesgo y búsqueda 

de apoyo social.
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Es de resaltar que las cinco subescalas estarían compuestas de 

la siguiente manera: (1) calma emocional (intentos de controlar las 

emociones negativas: 7 ítems; α=.71); (2) planificación activa–rees-

tructuración cognitiva (cambio de una situación adversa mediante 

la organización de las propias conductas y el pensamiento para 

lograr un objetivo específico: 6 ítems; α=.74); (3) retraimiento 

(aceptar una situación ante la incapacidad de conseguir un obje-

tivo: 6 ítems; α=.78); (4) conductas de riesgo (utilización de cual-

quier conducta para alcanzar un objetivo: 4 ítems; α=.64); y (5) 

búsqueda de apoyo social (necesidad de intensificar las relaciones 

interpersonales en los momentos difíciles: 5 ítems; α=.78) (Catalá 

& Peñacoba Puente, 2019).

Esta escala se utilizará también para evaluar el componente de 

ajuste de objetivos de PsyRePlay, mediante tres de las cinco subes-

calas: (1) planificación activa–reestructuración cognitiva, entendida 

como intentos por darle un nuevo significado a una situación adversa 

y organizar las propias acciones y pensamientos para conseguir un 

objetivo específico; (2) retraimiento, entendido como pensamientos 

de aceptación frente a la incapacidad de conseguir un objetivo; y (3) 

conductas de riesgo, comprendida como la utilización de cualquier 

conducta para alcanzar un objetivo (Catalá & Peñacoba Puente, 

2019). Tales funciones cognitivas permitirían a los deportistas reunir 

las estrategias y herramientas necesarias para aceptar y dar una 

nueva concepción a la situación que enfrenta respecto a su lesión 

y sus objetivos deportivos.

Una vez se obtengan los resultados arrojados por la escala 

ACSQ, el psicólogo deberá calificar la totalidad de la prueba sumando 

los puntajes por cada subescala, teniendo en cuenta las puntuaciones 

mínimas y máximas estipuladas. Una vez cuente con la califica-

ción, hará el respectivo análisis del componente de afrontamiento, 

entendiendo que con una baja puntuación el deportista presentaría 

posibles dificultades en la utilización y aplicación de estrategias de 
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afrontamiento efectivas frente a su condición de lesión, mientras que 

las puntuaciones máximas indicarían que tiene recursos y herra-

mientas efectivas para afrontar adecuadamente su condición actual.

Se debe enfocar diferencialmente en las subescalas planifi-

cación activa–reestructuración cognitiva, retraimiento mental y 

conductas de riesgo, con la finalidad de identificar el estado en 

que se encuentra el deportista respecto al componente ajuste de 

objetivos. Una baja puntuación se interpretará como una dificultad 

para entender su nueva condición física y la importancia de ajustar 

sus objetivos a nivel deportivo, mientras que puntuaciones altas 

indicarían que posiblemente el deportista cuenta con la capacidad 

cognitiva para entender su nueva condición para adaptar, ajustar 

o eliminar sus objetivos deportivos y modificarlos a su nueva con-

dición física.

Escala de autoeficacia general

Fue diseñada originalmente en alemán por Schwazer y Jerusalem en 

1979, y posteriormente ajustada y validada en 28 idiomas diferentes. 

La versión en castellano ha sido utilizada en España, Costa Rica y 

Perú y Chile, con reportes favorables respecto a sus cualidades psi-

cométricas (Cid et al., 2010; Rubio et al., 2014; Sanjuán et al., 2000).

Esta escala consta de 10 ítems, con cuatro opciones de respuesta 

con un puntaje mínimo de 10 puntos y un máximo de 40 puntos. 

Las respuestas son de tipo Likert: incorrecto (1 punto), apenas cierto 

(2 puntos), más bien cierto (3 puntos) y cierto (4 puntos). En esta 

escala, la persona responde a cada ítem de acuerdo con lo que percibe 

en su capacidad en el momento presente. En el estudio realizado 

en español se reporta una consistencia interna de Cronbach de  

α= .87. La validación del instrumento se realizó con 245 deportistas 

de diferentes disciplinas (Sanjuán et al., 2000).
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El psicólogo que haga uso de esta escala como estrategia de 

evaluación en un proceso de rehabilitación de lesión con PsyRe-

Play deberá aplicar la escala completa y obtener el puntaje total, 

realizando la sumatoria de los puntajes directos reportados por la 

persona evaluada. Asimismo, deberá seleccionar o priorizar las 

actividades, ejercicios o metáforas de acuerdo con estos resultados.

Ejercicio para la evaluación del miedo  
a la relesión: “Una parada por la vida”

Consiste en la recreación de una historia llamada “Una parada por la 

vida”, en la cual se narra que un jugador de fútbol llamado Manuel 

sufrió una lesión en su rodilla derecha durante una práctica depor-

tiva, con diagnóstico de ruptura de ligamento cruzado anterior. La 

intención del ejercicio es lograr que el deportista se identifique y 

perciba la historia similar a la lesión que padece, convirtiéndose en 

el protagonista de esta. Por lo tanto, es importante que el psicólogo 

del deporte realice las adaptaciones de la historia en función de la 

disciplina deportiva y del tipo de lesión del consultante.

El psicólogo deberá entregar al consultante la historia impresa 

con el propósito de que la lea atentamente, subrayando los aspectos 

relevantes que considere. Al final del formato se presentan ocho 

cuadros, cada uno con un enunciado.

a. Escriba todas las percepciones, obstáculos y sensaciones 

de riesgo que evidencie en este momento para volver a la 

actividad deportiva.

b. Enuncie qué metas y expectativas tiene en cuanto a la 

actividad deportiva.

c. Explique qué intereses tiene en este momento de su vida 

por la actividad deportiva.
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d. Escriba las emociones que le surgen en este momento de 

su vida cuando piensa acerca del retorno a la competencia 

deportiva.

e. Explique cómo se siente o qué piensa en cuanto a la reha-

bilitación de su zona corporal afectada.

f. Enuncie qué lo motiva para retornar a la actividad depor-

tiva.

g. Escriba si en estos momentos de su vida hay algunos 

factores que lo desmotivan para retornar a la actividad 

deportiva.

h. ¿Considera que en alguno de los ambientes, entornos 

o instituciones en las que usted interactúa a diario, se 

podría presentar algún obstáculo o inconveniente para 

que retorne a la práctica deportiva? Enuncie en cuáles 

casos y explique su respuesta.

Con cada uno de ellos, se pretende llevar al deportista a un 

momento reflexivo e introspectivo que le permita aflorar sus emocio-

nes, pensamientos, percepciones, creencias, valores, consideracio-

nes, etc., y registrar sus respuestas con la mayor franqueza posible.

Seguidamente se discute con el deportista sus respuestas con el 

propósito de aclarar cualquier inquietud, bien sea del psicólogo o del 

deportista, así como para profundizar en los aspectos relacionados 

con el miedo a la relesión e indagar acerca de las percepciones y 

emociones que la historia evoca respecto a su futuro y recuperación. 

Según se estime conveniente, el evaluador puede realizar otras 

preguntas que estén ligadas al componente de miedo a la relesión.

En cuanto la entrevista semiestructurada, se incluyeron nuevos 

ítems para lograr una información más amplia y profunda de los 

cuatro componentes y recursos económicos, personales y sociales 

que se requieren evaluar.

Con los resultados recopilados de la evaluación se efectuará 

un análisis mixto y de triangulación de la información escrita y 
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verbal proporcionada por el deportista, con el objetivo de conocer 

el estado psicológico del deportista respecto a la lesión y poder 

adaptar el programa a tales necesidades.

Discusión

La presente investigación se orientó al diseño de un programa de 

rehabilitación psicológica de lesión deportiva, basado en terapias 

de tercera generación específicamente en el MAC, estructurado a 

partir modelo biopsicosocial de rehabilitación de lesión deportiva de 

Brewer (2007). Lo anterior, teniendo en cuenta que la rehabilitación 

psicológica, como lo afirman Rodríguez et al. (2016), es el proceso 

sistemático que le permitirá al deportista retornar a la competencia, 

lo que requiere de una orientación especializada.

Durante la revisión de literatura no se encontró evidencia de 

diseño o aplicación de algún programa con una estructura clara, 

progresiva, sistemática y funcional que respondiera a un modelo 

teórico y que se valiera de diferentes técnicas y estrategias combi-

nadas para abarcar todos los componentes de una rehabilitación 

psicológica de lesión, ni se hallaron experiencias de trabajo conjunto 

con un equipo interdisciplinario (Olmedilla et al., 2011; Schwab 

et al., 2012).

Los estudios revisados han realizado intervenciones basadas en 

técnicas y supuestos del modelo cognitivo-conductual; sin embargo, 

en la actualidad, las terapias de tercera generación cumplen con 

los tres niveles de efectividad que señala la División 12 de la APA 

(Gardner & Moore, 2012). Específicamente en deporte se usan los 

protocolos MSP, MMTS y el MAC, los dos primeros centrados úni-

camente en el entrenamiento de habilidades de MF, mientras que el 

MAC combina de manera estructural, sistemática, progresiva y arti-

culadamente el MF y ACT. Este último tiene como objetivo aumentar 

el desempeño a partir de la aceptación de las experiencias internas, 

mientras que orienta a la persona a responder adecuadamente a 
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las situaciones cambiantes de la vida y del contexto en el que se 

desenvuelve, siempre en función de lo que la persona realmente 

quiere y realmente le importa (Gardner & Moore, 2007).

Es importante tener en cuenta que el programa debe ser apli-

cado por un psicólogo, con experiencia en terapias de tercera gene-

ración aplicadas en contexto deportivo, con el fin de garantizar el 

manejo adecuado de las técnicas, los ejercicios, y el seguimiento, y 

así poder lograr los objetivos propuestos. El programa requiere de 

altos niveles de comprensión, análisis y abstracción de conceptos 

tanto por parte del psicólogo como por parte del deportista; además 

requiere que el deportista transfiera dicho contenido a su vida y 

específicamente a su situación de rehabilitación actual. El psicólogo 

del deporte debe tener la habilidad de transmitir efectivamente la 

información y orientar al deportista en su proceso, pero también 

tener el criterio para tomar decisiones sobre la intervención que 

resulte más apropiada para cada persona.

Cabe resaltar que la aplicación del programa requiere la arti-

culación del trabajo con los demás profesionales de las ciencias del 

deporte implicados en el proceso, ya que la planificación del PRP 

dependerá del tiempo de incapacidad del deportista (Timpka et al., 

2014), e implica trabajar conjuntamente durante las sesiones de 

fisioterapia y de entrenamiento, así como con sus redes de apoyo 

social. Es decir, la duración de las fases y de las subfases, como la 

cantidad de sesiones, ejercicios, tareas y demás actividades a desa-

rrollar, deberán ser ajustadas por el psicólogo en función del tiempo 

de incapacidad dictaminado por el médico tratante, y teniendo 

como guía el manual del usuario y los resultados obtenidos en las 

evaluaciones que se realizan durante el programa.

Disponer de una metodología sistemática y estructurada que 

aporte a los problemas derivados de una lesión deportiva, permitirá 

a los deportistas que sufren la situación —como también a los dife-

rentes profesionales del deporte— aumentar su confianza sobre el 

proceso de rehabilitación para el retorno exitoso a la competencia; 
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significa incrementar las probabilidades de que un deportista lesio-

nado pueda regresar a los niveles de desempeño que tenía antes 

de sufrir la lesión. En últimas, redundará en la disminución de los 

costos directos e indirectos, así como de los tiempos de incapacidad 

que implican estos eventos propios del quehacer deportivo. Con este 

producto se espera contribuir a la disminución de la deserción de 

la práctica deportiva a causa de una lesión, por medio del apoyo 

psicológico especializado y la integración de las disciplinas impli-

cadas en la recuperación total.

Una de las limitaciones del programa, así como de cualquier 

intervención en salud, es la adherencia al proceso. Aunque el com-

ponente de compromiso es fundamental para el éxito del PRP, el 

psicólogo debe tener en cuenta que los deportistas que han sufrido 

lesiones moderadas tienden a sobreadherirse, mientras que en casos 

de lesiones graves o a largo plazo la adherencia tiende a disminuir 

conforme se van dando los resultados del proceso (Abenza et al., 

2009; Cohen et al., 2010). Por su parte, Niven (2007) propone que 

la percepción de eficacia del programa puede afectar la adherencia 

al mismo. Es por ello que durante la aplicación del programa el 

psicólogo cuenta con el formato de percepción de rehabilitación 

de Taylor y Taylor (1997) para evaluar este aspecto, y poder tomar 

decisiones para reajustar las sesiones restantes de modo que res-

pondan a la actual condición.

Se sugiere que, en la primera etapa de la lesión, el profesio-

nal a cargo brinde al deportista estrategias a manera de primeros 

auxilios psicológicos, orientados al manejo del dolor y los síntomas 

de angustia propios del momento. Aunque el MF constituye una 

técnica efectiva para estos fines, el deportista requiere de manera 

inmediata un apoyo rápido que le permita disminuir el malestar 

físico y psicológico.

Actualmente, el programa está en proceso de aplicación con 

varios deportistas lesionados. Un ejemplo de ellos es el caso formu-

lado por Rodríguez et al. (ver capítulo 10 en este libro), en el que 
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presentan evidencia de efectividad del programa en la recupera-

ción de una ruptura parcial de tendón de Aquiles de un futbolista 

profesional.

Este capítulo ofrece un trabajo psicológico basado en la eviden-

cia, específicamente para el deporte y los deportistas lesionados en 

Colombia. Además, permite tener un panorama tanto teórico como 

empírico de los avances y posibilidades de intervención psicológica 

en el contexto específico de la lesión deportiva.
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