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INTRODUCCION

La adherencia siempre me ha parecido un tema de especial relevancia y de
constante inquietud. Inicialmente me impacté en el campo de la practica de actividad
fisica y el deporte, especialmente para conocer las estrategias y técnicas que puedan
ayudar a convertir dicha practica en un habito y estilo de vida saludable, lo cual me
motivd a realizar trabajos de investigacion durante los afios en que cursé la
especialidad de Psicologia Deportiva en Brasil y posteriormente el Master de

Psicologia del Deporte y de la Actividad Fisica en Espana.

Desde que tuve la oportunidad de trabajar en un equipo multidisciplinar en el
Centro de Investigaciones de la Cultura Fisica del Ejército (CICFE) ubicado en la
Escuela Militar de Cadetes “General José Maria Coérdova”, en la ciudad de Bogota,
Colombia, y observar las dificultades existentes en la prevencién, diagndstico y
rehabilitacion de lesiones por las que atraviesan tanto los profesionales sanitarios
como los entrenadores deportivos y los propios pacientes en el momento de
enfrentarse a dichas patologias, me surgié la idea de investigar sobre la adherencia a
la rehabilitacion de lesiones derivadas del entrenamiento fisico militar y de actividades

deportivas, tematica que derivé en la realizacién de esta tesis doctoral.

Dichas dificultades, que tanto interfieren en el bienestar fisico y en el desarrollo
académico de los cadetes lesionados, intensificaron mi interés en estudiar y
profundizar sobre la existencia de herramientas que garanticen la permanencia en un
programa de rehabilitacion para lograr la recuperacion de las lesiones de manera
eficaz y eficiente en el periodo de tiempo deseado, ademas de ayudar a evitar las
posibles recaidas por no seguir de forma adecuada las recomendaciones prescritas
por los profesionales sanitarios, en este caso especifico, de Médicos del Deporte,
Traumatdlogos Deportivos y Fisioterapeutas. En los ultimos afnos la practica de
actividad fisica y participacion en eventos deportivos con vistas a conseguir un estilo
de vida saludable ha ido en aumento, derivando en lesiones que dada la prevalencia
observada en diferentes estudios epidemioldgicos (Padegimas, Stepan, Stoker,
Polites y Brophy, 2016; Pujals, Rubio, Marquez, Sanchez-Iglesias y Ruiz, 2016; Sheu,
Chen y Hedegaard, 2016), representan una preocupacion para la salud publica
(Merkel, 2013; Meehan y Mannix, 2013).



Existen datos que relatan que, en Europa, aproximadamente 4,5 millones de
deportistas se lesionan anualmente (Johnson e Ivarsson, 2017). Sheu y cols. (2016)
mencionan que en Estados Unidos se encuentran con una incidencia de 34.1
episodios por cada 1000 personas en lesiones derivadas del ejercicio fisico, siendo la
extremidad inferior la region corporal mas afectada con un 42%. De igual manera se
ha reportado una alta incidencia en el ambito militar a nivel mundial (Mohammadi,
Azma, Naseh, Emadifard, y Etemadi, 2013). Segun Jones, Canham-Chervak y Slett
(2010) las lesiones representan el mayor problema de salud que enfrentan las fuerzas
armadas de los Estados Unidos de América durante tiempos de paz y operaciones de
combate. Dentro de dichas lesiones ocupan un lugar cimero las que afectan al sistema
musculoesquelético (Allison y cols., 2015), representando una fuente primaria de
discapacidad en el Ejército estadounidense (Teyhen y cols., 2012). El informe Armed
Forces Health Surveillance Center (2016) reporta un alto porcentaje de lesiones
musculoesqueléticas en centros de entrenamiento militar de los Estados Unidos.
Segun Taanila y cols. (2009) las lesiones musculoesqueléticas de las extremidades
inferiores son frecuentes entre el personal de las escuelas de formacién de las fuerzas
armadas a nivel mundial, ya que el deporte y la recreaciéon forman parte de la
formacion académica con gran peso de entrenamiento fisico militar dentro de la carga
horaria. Asi mismo, Sefton, Lohse, y McAdam, (2016) informan que, durante el
entrenamiento militar inicial, entre el 19% y el 44% de los soldados presentan algun
tipo de lesiones, y donde el 90% de ellas se derivan de la practica deportiva y

entrenamiento fisico militar (Teyhen y cols., 2012).

En Colombia Rodriguez, Valenzuela, Velasco, Castro,y Melo. (2016) reportaron
que el 91% de su muestra se habia lesionado durante la estancia en la academia
militar, ocupando el SETM el 34% de dichas lesiones. Sobre la misma, se conoce que
es una de las lesiones mas frecuentes en la poblacion practicante de actividad fisica
(Hamstra-Wright, Huxel y Bay, 2015), afectando a los corredores con una incidencia
del 13.6 al 20% (Lopes, Hespanhol, Yeung y Costa, 2012) y a los militares entre el 7.2
al 35%. (Rauh, Macera, Trone, Reis y Shaffer, 2010; Sharma, Golby, Greeves y
Spears, 2011), y conlleva a un largo periodo de rehabilitaciéon lo que lo convierte en la
lesion por sobreuso con mayor impacto en el entrenamiento militar (Sharma y cols.,
2015).



Zimmermann, Helmhouth y Beutler (2017) concluyeron que el dolor en las
piernas inducido por el ejercicio en personal militar es un problema ocupacional
derivado del entrenamiento fisico, y que es necesario enfocarse en la prevencion,
rehabilitacion y concientizacion del personal sanitario y responsables académicos

militares para conseguir solucionarlo.

Sumado a lo anteriormente relatado en el estudio sobre el SETM de Rodriguez
y cols. (2016) se observo que casi la mitad de los lesionados (49%) no cumplieron con
la prescripcion facultativa y el 40,8%, especificamente, con la rehabilitacion orientada
lo cual demuestra falta de adherencia que impide alcanzar los resultados terapéuticos
esperados, coincidiendo con lo descrito por Bassett, (2003) y Brewer, (2003), quienes
encontraron porcentajes superiores al 60-70% de abandono de las pautas de

tratamiento.

Por lo tanto es de especial importancia profundizar en el estudio de la
adherencia, ya que no existen muchos estudios sobre adherencia a programas de
rehabilitacion de lesiones derivadas de la practica de la actividad fisica y el deporte,
utilizando el Modelo Transtedrico (Prochaska y DiClemente, 1983), ya que aunque ha
sido ampliamente utilizado en la investigacion y valorado en cuanto su utilidad en la
adquisicion de nuevos comportamientos de salud, existen escasos estudios que
utilicen el modelo en el ambito de la rehabilitacion de deportistas lesionados (Wong,
1998; Udry, Shelbourne y Gray, 2003 y Clement, 2008). Asimismo, este modelo
tedrico, aporta informacion sobre el estado de preparacion psicoldgica de los cadetes
lesionados antes de iniciar el programa de rehabilitacion, lo que puede permitir

anticipar (y por lo tanto potenciar tempranamente) el nivel de adherencia al mismo.

De este modo, la realizacién de esta tesis pretende dar lugar al desarrollo de
futuros protocolos de actuacion psicolégica previo al inicio de un programa de
rehabilitacion de lesiones, que puedan impulsar la adherencia al inicio del programa

desde la perspectiva del Modelo de los Estadios de cambio.

En el primer capitulo se aborda el tema de las lesiones deportivas enfatizando
en la definicion y las generalidades de la patologia estudiada, en este caso del
Sindrome de Estrés Tibial Medial, mientras que en el segundo capitulo se tratan de
forma general los aspectos psicolégicos asociados a las lesiones deportivas. El tercer

capitulo hace referencia a lo relacionado con la adherencia y en el cuarto capitulo se



profundiza en los aspectos tedricos del modelo de estadio de cambio desde sus
generalidades hasta sus especificaciones. El quinto capitulo esta dedicado a explicar
la metodologia utilizada en la realizacion de esta investigacién seguido por el sexto
donde se exponen los resultados obtenidos. El séptimo capitulo se dedica a la

discusion precediendo al capitulo de conclusiones.



RESUMEN

Introduccion. La no adherencia a los protocolos de rehabilitacidon de lesiones es un
tema preocupante para el personal sanitario, especialmente para el equipo
multidisciplinario que suele asistir a los deportistas y a los estudiantes lesionados de
las diferentes academias de las fuerzas armadas. Se ha reportado una alta incidencia
de lesiones deportivas tanto en el ambito civil como en el militar y en este ultimo
principalmente durante el periodo de entrenamiento inicial donde predominan las
lesiones musculo esqueléticas especialmente en las extremidades inferiores siendo el
Sindrome de Estrés Tibial Medial el mas frecuente. La adherencia ha sido estudiada
por diferentes modelos psicologicos que han tratado de explicar el proceso, el Modelo
Transtedrico se ha aplicado para evaluar el impacto de las etapas de cambio en la
adherencia de deportistas con varias lesiones y también en la fase prequirurgica de la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior de la rodilla y en la preparacion
psicoldgica previa el programa de rehabilitacion. El objetivo general de esta tesis es
examinar la utilidad del Modelo Transtedrico como predictor de la adherencia al
programa de rehabilitacion de cadetes militares diagnosticados con el Sindrome de
Estrés Tibial Medial. Metodologia. El estudio fue realizado en el Establecimiento de
Sanidad Militar de la Escuela Militar de Cadetes del Ejército de Colombia. La muestra
estuvo conformada por 42 estudiantes afectados por la patologia con edades
comprendidas entre los 18 y 23 anos. Se administraron el Cuestionario Estadios de
Cambio para la Rehabilitacion de Lesion Deportiva, el Cuestionario Procesos de
cambio para la Rehabilitacién de Lesion Deportiva, Cuestionario Balance Decisional
de Rehabilitacién para la Lesion Deportiva, Cuestionario creencias de Rehabilitacion
de Lesion Deportiva, Escala de adherencia de Rehabilitacion de Lesion Deportiva.
Resultados. Los participantes se auto clasificaron de manera adecuada,
predominando los ubicados en el estadio de preparacion. En cuanto a los procesos
de cambio se observo que el uso del proceso cognitivo fue significativamente mayor
que los conductuales de manera mas concreta el mas utilizado fue el proceso de
cambio cognitivo de Liberacion social seguido del proceso conductual Refuerzo
Positivo. La mayoria de los estudiantes percibieron significativamente mas los
beneficios de iniciar la rehabilitacién (Pros) que las desventajas (Contras). Al concluir
el tratamiento, se encontré una diferencia significativa entre los niveles altos de

autoeficacia en los participantes de los estadios de accién y mantenimiento respecto
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a los contempladores. EI Modelo Transtedrico tuvo una capacidad predictiva en la
adherencia al programa de rehabilitacion a través del proceso de cambio conductual
especificamente el proceso de Apoyo Social y la Susceptibilidad a las lesiones
también permitieron explicar la adherencia al tratamiento en un 45%. Nuestros
hallazgos evidencian diferencias significativas en funcion del estadio de cambio post
tratamiento y los niveles de adherencia. Conclusiones. La mayoria de las variables
definitorias del Modelo Transtedrico, los estadios de cambio, los procesos de cambio
(excepto el apoyo social), el balance decisional, y la autoeficacia no ha resultado
predictoras de la adherencia a la rehabilitacién de la lesidén del Sindrome de Estrés
Tibial Medial, pero si han permitido caracterizar la muestra y desarrollar un perfil
psicolégico de los cadetes militares lesionados antes de iniciar un programa de
rehabilitacion. La mayoria de los participantes presentan una buena predisposicion a
llevar a cabo el programa de rehabilitacion (estadios de preparacion, accion y
mantenimiento); presentan recursos, estrategias y técnicas tanto cognitivas como
conductuales (procesos de cambio) que les permiten progresar a través de los
estadios; perciben mas los pros que los contras de iniciar y seguir el programa de

rehabilitacion y presentan niveles altos de autoeficacia.



ABSTRACT

Introduction.

The non-adherence to injury rehabilitation protocols is a worrying topic for health
personnel, especially for the multidisciplinary team that usually attends athletes and
injured students from the different academies of the armed forces. It has been reported
a high incidence of sports injuries both in the civil and military field and in the latter
mainly during the initial training period where musculoskeletal injuries predominate
especially in the lower extremities being the Medial Tibial Stress Syndrome the most
frequent. The adherence has been studied by different psychological models that have
tried to explain the process. The Transtheoretical Model has been applied to evaluate
the impact of the stages of change in the adherence of athletes with several injuries
and also in the pre-surgical phase of the reconstruction of the anterior cruciate ligament
of the knee and in the psychological preparation prior to the rehabilitation program.
The general objective of this thesis is to examine the usefulness of the Transtheoretical
Model as a predictor of adherence to the rehabilitation program of military cadets
diagnosed with Medial Tibial Stress Syndrome. Methodology. The study was
conducted at the Military Health Establishment of the Military School of Cadets of the
Colombian Army. The sample consisted of 42 students affected by the pathology with
ages between 18 and 23 years. The Stages of Change Questionnaire for Injury Sport
Rehabilitation, the Processes of Change Questionnaire for Injury Sport Rehabilitation,
the Decisional Balance Questionnaire for Injury Sport Rehabilitation, the Sports Injury
Rehabilitation Beliefs Survey and the Sport Injury of Rehabilitation Scale were
administered. Results. The participants classified themselves in an adequate way,
predominating those located in the preparation stage. Regarding the processes of
change, it was observed that the use of the cognitive process was significantly greater
than the behavioural ones. The most used was the cognitive change process of Social
Liberation followed by the positive Reinforcement Management. Most of the students
perceived significantly more the benefits of initiating rehabilitation (Pros) than the
disadvantages (Cons). At the end of the treatment, a significant difference was found
between the high levels of self-efficacy in the participants of the action and
maintenance stages compared to the contemplators. The Transtheoretical Model had
a predictive capacity in adherence to the rehabilitation program through the process of

behavioural change, specifically the process of Social Liberation and the Susceptibility
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to injuries also allowed to explain the adherence to treatment by 45%. Our findings
show significant differences depending on the post treatment stage of change and
adherence levels. Conclusions. Most of the defining variables of the Transtheoretical
Model, the stages of change, the processes of change (except Social Liberation), the
decisional balance, and self-efficacy have not been predictors of adherence to the
rehabilitation of the Medial Tibial Stress Syndrome injury. The Transtheoretical Model
did allow characterizing the sample and developing a psychological profile of the
injured military cadets before starting a rehabilitation program. Most of the participants
have a good predisposition to carry out the rehabilitation program (stages of
preparation, action and maintenance); present resources, strategies and techniques
both cognitive and behavioural (processes of change) that allow them to progress
through the stages; They perceive more the pros than the cons of initiating and

following the rehabilitation program and present high levels of self-efficacy.



MARCO TEORICO

Capitulo 1. LESION DEPORTIVA

1.1. Definicion y clasificacioén.

Tras una revision de la literatura cientifica se ha observado que existen en la
actualidad varias definiciones de lesién deportiva matizadas de acuerdo con cada
investigador, entre las que destacan las de Buceta (1996) y Wiese-Bjornstal (2014)
quienes consideran las lesiones en el deporte como un dafio en los tejidos corporales
y musculares ocasionando secuelas fisicas, emocionales y sociales en los
practicantes de actividad fisica y deporte, llevando a la interrupcién o limitacién de sus
actividades. En la misma linea, Bahr y Maehlum (2007) definen la lesidén por practica
deportiva como el dafio tisular que se produce como resultado de la participacion en
cualquier tipo de actividad fisica, la cual se define como la movilizacién o utilizacion
del cuerpo y esto incluye distintas formas de ejercicio como el trabajo, la ejercitacion
aerodbica, actividades al aire libre, juegos recreativos, entrenamiento, preparacion

general y actividades estructuradas de educacion fisica.

Por otro lado, Schoffl, Morrison, Hefti, Ullrich, Kupper (2011), hacen mencién a
la definicién utilizada por la comisién médica de la UIAA (Union Internationale des
Associations d’Alpinisme) la cual define la lesion deportiva de una manera mas
genérica, como “cualquier queja fisica producto de una fuerza externa o interna

producida en la practica deportiva” (p.47).

Palmi (2014) reafirma que no existe unanimidad en el concepto de lesion
deportiva, pero destaca que incluye tres componentes: disfuncién o invalidez funcional
producida durante la practica deportiva, intervencion del equipo médico-sanitario, y
afectacion en una parte o todo el entrenamiento y/o competicion (baja deportiva).
Ademas, enfatiza que “si no hay consenso, al menos cada autor deberia dejar clara la
definicion que adopta para su trabajo” (p.389). También sugiere unificar los criterios
de clasificacion de las lesiones deportivas y los sistemas de evaluacion psicologica
para recoger datos epidemioldgicos de forma mas valida y saber cémo prevenir y

evaluar los efectos beneficiosos de tratamientos.
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Pero si como acabamos de comentar, existen varios criterios para la clasificacion
de las lesiones deportivas, sin embargo, se ha encontrado una gran uniformidad entre
los autores en cuanto a clasificarlas por el tipo de mecanismo de lesion,
subdividiéndolas en lesiones traumaticas y lesiones por sobreuso (Fuller, 2006;
Walden, Hagglund y Ekstrand, 2004; Engebresten y cols, 2013). Las primeras estan
asociadas con una lesion aguda de origen identificado, donde un simple y repentino
impacto o fuerza provoca dafios en un tejido. En cambio, las lesiones por sobreuso no
poseen un origen identificado y son resultantes de una acumulacion de fuerzas

repetitivas o sobrecargas en los tejidos, generando dafos en el organismo.

1.2.Epidemiologia de lesiones derivadas de la practica deportiva y
entrenamiento militar.

En los ultimos anos la practica de actividad fisica y la participacién deportiva para
mantener la salud y reducir el riesgo de obesidad y sedentarismo ha ido en aumento
como se constata en el informe del Physical Activity Council (2016), donde se
especifica que durante el afio 2015 participaron en actividades deportivas y ejercicio
fisico 213 millones de estadounidenses mayores de 6 afios, en comparacion con los
209 millones registrados en 2014. Sin embargo, si bien el incremento del nivel de
actividad fisica es un dato deseable para poblacién, hay que destacar que
paralelamente de ese aumento se derivan lesiones que, dada la prevalencia
observada en diferentes estudios epidemiolégicos (Padegimas, Stepan, Stoker,
Polites y Brophy, 2016; Pujals, Rubio, Marquez, Sanchez-Iglesias y Ruiz, 2016; Sheu,
Chen y Hedegaard, 2016), representan una preocupacion para la salud publica
(Merkel., 2013; Meehan y Mannix, 2013).

En el periodo comprendido entre los afos 2011 al 2014 Sheu y cols. (2016)
encontraron que los estadounidenses con una edad de cinco o mas afos sufrieron un
promedio de 8.6 millones de episodios por afio de lesiones relacionadas con la
practica deportiva y recreacional lo que equivalia a 34.1 episodios por cada 1000
personas, siendo el ejercicio fisico la actividad mas frecuente, y la extremidad inferior
la region corporal mas afectada (con un 42% de episodios de lesién) respecto a la
extremidad superior y la cabeza y cuello (con 30.3% y 16.4%, respectivamente). En
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Europa, aproximadamente 4,5 millones de deportistas son tratados anualmente por

lesiones (Johnson e Ivarsson, 2017).

En el ambito militar, Jones, Canham-Chervak y Slett (2010) relataron que las
lesiones son los mayores problemas de salud que enfrentan las fuerzas militares de
los Estados Unidos en tiempos de paz y operaciones de combate. Mas de 800.000 de
sus miembros se lesionan cada afo lo que genera aproximadamente un total de
25000000 dias de bajas en el servicio activo anualmente. De acuerdo con Allison y
cols. (2015) las lesiones musculoesqueléticas son el principal problema al que se
enfrentan hoy en dia los militares, ocasionando una fuente primaria de discapacidad
en el Ejército de los Estados Unidos, dado que las actividades relacionadas con los
deportes y el entrenamiento fisico representan hasta el 90% de todas las lesiones
(Teyhenycols., 2012), y dichas lesiones estan consideradas como un factor de riesgo
para el retiro prematuro de la carrera militar (Larsson, Broman y Harms-Ringdahl,
2009). Asimismo, el informe Armed Forces Health Surveillance Center (2016), reportd
que las lesiones musculoesqueléticas son comunes en los sitios de entrenamiento
militar de los Estados Unidos. En la misma linea, un estudio realizado con los
miembros de las Fuerzas Armadas Finlandesas describi6 que las lesiones
musculoesqueléticas de las extremidades inferiores son frecuentes entre el personal
de las escuelas de formacion de las fuerzas armadas a nivel mundial (Taanila y cols.,
2009), lo que conlleva efectos negativos sobre la morbilidad, el tiempo de
entrenamiento y los recursos financieros de los reclutas militares (Sharma, Greeves,

Byers, Bennet, y Spears, 2015).

Por otro lado, es importante tener en cuenta que, como parte de la propia
formacion académica, los cadetes militares deben participar en deportes y en
actividades de recreacion lo que conlleva una gran carga horaria de entrenamiento
fisico; a medida que se esfuerzan por mejorar su rendimiento, las tasas de lesiones
musculoesqueléticas aumentan considerablemente (Cameron y Owens, 2014). En
esta linea, algunos informes refieren que entre el 19% y el 44% de los soldados
mantienen algun tipo de estas lesiones durante su entrenamiento inicial (Sefton,
2014). Las lesiones de los cadetes militares estan estrechamente relacionadas con
las que se presentan en atletas universitarios, debido a que ambos grupos
poblacionales participan en atletismo interuniversitario a diferentes niveles y ademas

los cadetes como parte de su curriculo académico asisten a clases de educacion fisica
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(Carow y cols., 2016). Esto ocasiona un incremento de la carga fisica en la parte
inferior de las piernas que va aumentando a medida que se adaptan a la capacitacion
basica (Sobahni, Shakibee, Khatibi, Emmami, Delavari, Jahandideh, 2015).

Dentro de las lesiones producidas por un exceso de carga en la parte inferior de
las piernas destaca el SETM como una de las lesiones mas frecuentes en la poblacion
practicante de actividad fisica (Hamstra-Wright, Huxel y Bay, 2015), afectando
generalmente a los corredores con una incidencia del 13.6 al 20% (Lopes, Hespanhol
Jr., Yeung y Costa, 2012) y a los militares entre el 7.2 al 35%. (Rauh, Macera, Trone,
Reis y Shaffer, 2010; Sharma, Golby, Greeves y Spears, 2011). Datos de un estudio
con reclutas del Ejército Britanico relata que la incidencia de lesiones osteomusculares
oscila entre el 20 y el 59%, y confirma que el SETM se manifiesta con una alta
incidencia y un largo periodo de rehabilitacion, lo que lo convierte en la lesion por
sobreuso con mayor impacto en el entrenamiento militar (Sharma y cols., 2015). En la
misma linea, Rodriguez, Pinzén, Rodriguez, Jiménez y Melo (2015) encontraron que
el SETM fue la principal lesion derivada del entrenamiento fisico militar en cadetes del
Ejército de Colombia, afectando en un 34% a los cadetes de tercero, cuarto y quinto
nivel. Zimmermann, Helmhouth y Beutler (2017) en su revision de la literatura y de los
protocolos de las Fuerzas Armadas Holandesas sobre la prevencion y tratamiento del
dolor en las piernas inducido por el ejercicio en personal militar, concluyeron que es
un problema ocupacional, y que lejos de solucionarse va en aumento presentando un
gran impacto en el entrenamiento. Ademas, afladen que es necesario enfocarse en la
prevencion y en la rehabilitacion, asi como en concienciar al personal sanitario y a los
responsables militares que forman parte de la formacion académica de los

estudiantes.

1.3. Sindrome de Estrés Tibial Medial (SETM)
1.3.1. Aspectos Clinicos

Tal y como hemos comentado en el apartado anterior, el SETM se caracteriza
por una sensacion dolorosa en las piernas, siendo una de las causas mas frecuentes
de dolor inducido por el ejercicio en practicantes de actividad fisica y deportes
(Willems, Witvrouw, De Cock y De Clercq, 2007; Korkola y Amendola, 2001; Hreljac,
2004). En el ano 2004, Yates y White, lo definieron: “dolor a lo largo del borde
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posteromedial de la tibia con una extension minima de 5 centimetros que se produce
durante el ejercicio y sensacion de molestias a la palpacion local, excluyendo el dolor

de origen isquémico o signos de fracturas por estrés” (p.773).

Los sintomas del SETM, al inicio de la patologia estan presentes al comienzo de
la actividad fisica, pero van desapareciendo con el avance del ejercicio. No obstante,
a medida que se agrava la patologia, el dolor pasa a mantenerse de forma continua
durante el ejercicio, y en el caso de empeorar, el dolor puede mantenerse incluso una
vez cesada la actividad (Andrish, Bergfeld y Walheim, 1974; Kortebein, Kaufman y
Basford, 2000). Si bien el SETM no suele ser una patologia grave, si no se trata
adecuadamente puede evolucionar a lesiones mas graves e inclusive incapacitantes
(Galbraith y Lavallee, 2009). Edwards, Wright y Hartman (2005) enfatizan sobre la

importancia de realizar un diagndstico diferencial con la fractura por estrés de la tibia.

A nivel de diagndstico, el dolor posteromedial difuso a la palpacion es la prueba
mas sensible durante el examen fisico (Andrish y cols., 1974), pudiendo aparecer de
forma ocasional una leve inflamacion de la superficie tibial (Kortebein y cols., 2000).
Recientemente, algunos autores indican que el diagndstico clinico del SETM puede
realizarse de manera fiable usando la historia y el examen fisico sin necesidad de
afiadir otras pruebas complementarias, lo cual ademas de ser beneficioso para el area
clinica también es fiable a efectos de investigacion (Winters, Bakker,Moen, Barten,
Teeuwen y Weir, 2017).

1.3.2. Etiologia

La etiologia del SETM no se conoce con exactitud y la evidencia para el
tratamiento y la prevencion éptima no estad determinada. A pesar de que diferentes
investigaciones se han centrado en encontrar la fisiopatologia exacta del sindrome,
existen varias teorias al respecto. Por ejemplo, hasta hace unos cuantos afos se
consider6 la inflamacién del periostio (periostitis) debido a la traccion excesiva como
la causa mas probable (Mubarak y cols., 1982; Abramowitz, Schepsis y McArthur,
1994; Holder y Michael, 1984; Puranen, 1974; Schon, Baxter y Clanton, 1992). En
cambio, otros estudios se inclinan por la teoria de reaccidon de estrés 06seo que

ocasiona microfracturas corticales en la tibia (Johnell, Wendeberg y Westlin, 1982;
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Batt, Ugalde, Anderson y Shelton, 1998; Anderson, Ugalde, Batt y Gacayan, 1997;
Fredericson, Bergman, Hoffman y Dillingham, 1995). De manera mas reciente,
Franklyn y Oakes (2015) ratificaron las teorias anteriormente expuestas y concluyeron
que en el SETM se produciria por una combinaciéon de una periostitis tibial y

microtraumatismos y edema éseo cortical.

1.3.3. Factores de riesgo.

Existen factores de riesgo que predisponen la aparicion del SETM, los cuales se
dividen en extrinsecos e intrinsecos. Entre los primeros podemos mencionar el tipo de
actividad (Kortebein y cols., 2000), técnicas inadecuadas de entrenamiento (Wilder y
Seth, 2004) y el aumento muy rapido de la intensidad del entrenamiento (Strakowski
y Jamil, 2006). También se cree que el terreno (superficies duras o irregulares) y el
tipo de calzado utilizado puedan incluirse como factores de riesgo, sin embargo,

respecto a estas ultimas afirmaciones no hay estudios cientificos que las respalden.

En cuanto a los factores de riesgo intrinsecos se incluyen la pronacion anormal
de la articulacion subastragalina (Yates y cols., 2004), el sexo femenino (Yates y cols.,
2004; Bennetty cols., 2001; Burney cols., 2004), un indice de masa corporal elevado
(Plisky, Rauh, Heiderscheit, Underwood y Tank, 2007), mayor amplitud de rangos de
movimientos tanto externos como internos de la cadera (Moen y cols ., 2012; Burne y
cols.,2004), reduccién de la circunferencia de la pantorrilla (Burne y cols.,2004), asi
como la disminucién de la densidad mineral ésea (Magnusson, y cols.,2001). Como
posibles factores de riesgo se mencionan las dismetrias en las extremidades inferiores
y la tendencia a la dorsiflexiéon del tobillo con la rodilla a 0° de extension (Bartosik y
cols., 2010). En un metaanalisis Hamstra-Wright y cols (2015), ratificaron el aumento
del indice de masa corporal, asi como la exacerbacién de la rotacion externa de la
cadera y afaden como factores de riesgo una mayor caida del navicular y un

incremento del angulo de flexion plantar del tobillo.

1.3.4. Tratamiento.

El tratamiento comunmente utilizado del SETM consiste en la rehabilitacion, la

cual requiere un largo periodo de convalecencia y en ocasiones puede provocar su
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abandono, trayendo consigo el agravamiento de la patologia lo cual puede derivar en

baja deportiva, asi como, altos indices de ausentismo laboral y escolar.

Galbraith y cols, (2009) reportaron que la gran mayoria de opciones terapéuticas
para el sindrome se basan en la experiencia clinica y opiniones de expertos.
Posteriormente, en una revision sistematica Winter y cols. (2013), constataron que no
hay evidencia concluyente de una intervencién efectiva en el manejo del SETM. No
obstante, en la literatura esta bien documentado el reposo relativo en la fase aguda,
como parte del tratamiento del SETM (Kortebein y cols., 2000; Beck, 1998; Couture y
Karlson, 2002; DelLee, 2003; Taube y Wadsworth, 1993). Asimismo, los
antinflamatorios no esteroideos, analgésicos y la crioterapia directamente en la zona
afectada después del ejercicio son utilizados para el tratamiento del dolor. Otras
modalidades de tratamiento con terapias fisicas (ultrasonido, fonoforesis, bafieras de
hidromasajes, electroestimulacién, movilizacion de tejidos blandos y deambulacion
con descarga de la extremidad) han mostrado ser ineficaces en la fase aguda
(Kortebein y cols., 2000; Wilder y cols., 2004; Beck, 1998; Couture y cols., 2002;
DeLee., 2003; Dugan y Weber, 2007). Durante la fase subaguda el objetivo del
tratamiento se centra en la modificacién de los programas de entrenamiento y en la
correccion de los defectos biomecanicos (Korkola y Amendola., 2001; Kortebein y
cols., 2000; Beck, 1998; Couture y cols., 2002). Existen en la literatura cientifica
estudios que respaldan el uso de estiramientos y ejercicios excéntricos de la pantorrilla
como medidas de prevencion de la fatiga muscular (Korkola y cols., 2001; Kortebein
y cols., 2000; Wilder y cols., 2004; Bartosik y cols., 2010; Beck, 1998; Taube y col.,
1993; Dugan y col., 2007; Fredericson., 1996; Herring, 2006). También se han
encontrado estudios en corredores que asocian la fuerza de la cadera con las lesiones
de las extremidades inferiores (Niemuth, Johnson, Myers y Thieman, 2005; Ireland,
Willson, Ballantyne y Davis, 2003). La intervencion quirdrgica se reserva para casos

de persistencia del dolor tras fallar los tratamientos conservadores.

En el afio 2009 una revision de las diferentes opciones de tratamiento del SETM
concluia que existia la necesidad de continuar investigando al respecto (Galbraith y
col., 2009). En la actualidad la investigacion cientifica se ha centrado en la busqueda
de nuevas alternativas terapéuticas con las que se pueda disminuir el tiempo de
recuperacion y el dolor en el SETM, entre las que se encuentra la terapia con ondas

de choque extracorpdreas, técnica consistente en provocar revascularizaciéon local y
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por ende la regeneracion tisular, mostrandose eficaz en deportistas (Rompe, Cacchio,
Furia y Maffulli., 2010; Moen y cols., 2012; Newman, Waddington y Adams, 2017) y

en cadetes militares (Gomez y cols., 2017).
1.4. Aspectos Psicoldgicos asociados a las lesiones deportivas

Como es de conocimiento general y hemos destacado anteriormente, en las
ultimas décadas se ha incrementado la practica de actividad fisica, ejercicio y deporte,
pero ello ha comportado un aumento paralelo de lesiones entre los practicantes. Hoy
en dia se sabe que no solo los factores fisicos (como aspectos fisiologicos, fatiga,
sobreentrenamiento, patologias musculares o articulares entre otros), intervienen en
su incidencia, sino que también los factores psicolégicos juegan un gran papel en la
misma (Weinberg y Gould, 2015).

Las lesiones pueden constituir uno de los obstaculos inevitables en la carrera de
los deportistas para alcanzar un estado de bienestar psicoldgico (Liberal, Escudero,
Cantallops y Ponseti, 2014), e igualmente, adquieren relevancia tanto en la influencia
directa sobre el rendimiento como en las consecuencias personales y sociales

(Buceta, 2008), entre las que se encuentran:

e Cambios del entorno deportivo (reajustes, cambios de posiciones que
repercuten en compaferos).

¢ Interrupcion o limitacion de las actividades extradeportivas habituales como la
asistencia al trabajo o al centro de estudios.

e Cambios en la vida personal y familiar debido a la disminucion de la posibilidad
de realizar tareas (no poder vestirse solo, e incluso no puede estar solo).

e Alteracion de otras variables psicoldgicas relacionadas con la lesion como

mayor irritabilidad, hostilidad, pensamientos negativos y tristeza.

Las lesiones, ademas, generan un alto coste econdmico desde el punto de vista
sanitario y deportivo, asi como un impacto emocional negativo en los lesionados, es
por ello, que desde la Psicologia del Deporte se ha venido estudiando dicha tematica
(Palmi, 2014). Por lo tanto, ¢ qué factores? y ;qué importancia? son dos aspectos
estudiados por los investigadores de esta disciplina para ayudar a comprender mejor
la lesion deportiva y, por ende, posibilitar acciones que, de una forma u otra, ayuden
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a prevenir la lesion o al menos, a minimizar aquellos aspectos que incrementan la

posibilidad de que el deportista se lesione.

La relacion entre lesion y aspectos psicolégicos del deportista esta bien
documentada (Ardern, Taylor, Feller y Webster, 2013; Wiese-Bjornstal, 2014), y la
influencia reciproca entre ellas se van constatando cada dia (Olmedilla y Garcia-Mas,
2009). Desde hace mas de treinta afios, existe un gran interés en estudiar la relacion
entre las variables psicolégicas y las lesiones, que se ha abordado desde dos
perspectivas principales: desde el estudio de los antecedentes, es decir de las
variables psicolégicas que intervienen en las causas de que el atleta sea mas
propenso a sufrir una lesion deportiva, y de los consecuentes, es decir, del analisis de
las respuestas emocionales que generan las lesiones en el atleta, afectando tanto el
proceso de curacion como la capacidad para dar continuidad a la actividad deportiva
habitual (Almeida, Olmedilla, Rubio y Palau, 2014). Sin embargo, a pesar de que, en
los ultimos anos, el estudio de las relaciones entre lesidn y los aspectos psicolégicos
del deportista han aumentado, aun continuan muchos interrogantes por responder
(Olmedilla, Ortega y Gémez, 2014).

En esta linea, Ortin, Garcés de los Fayos y Olmedilla, (2010) plantearon un
esquema como punto de partida en la descripcidn de los factores psicologicos
relacionados con la lesion (Figura1), a la vez que resaltan las variables psicolégicas
relacionadas mas estudiadas hasta ese momento: la ansiedad competitiva, el estrés

psicosocial, la motivacién y la autoestima.

ESQUEMA INICIAL DE LA RELACION ENTRE LA LESION Y FACTORES PSICOLOGICOS

ASPECTOS — > R —

PSICOLOGICOS Y LESIONES CONSECUENCIAS
FACTORES DE

VULNERABILIDAD

Figura 1. Esquema inicial relacion la lesion deportiva y factores psicolédgicos (Fuente:Ortin,
Garcés de los Fayos, Olmedilla, 2010).
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1.4.1. Aspectos psicolégicos y factores de vulnerabilidad que
intervienen en el proceso de la lesion

De acuerdo a este esquema, dentro de los factores antecedentes (Liberal, Garcia
-Mas, Pérez-Llantada, Lépez, Buceta, y Gimeno, 2013; Liberal y cols., 2014) indican
que dentro de los aspectos que destacan de los factores psicologicos implicados en
las lesiones, estan los relacionados con el area cognitiva de la ansiedad y dentro de
éstos, el estrés ha sido de los factores psicosociales mas estudiados (Liberal y cols.,
2014). La respuesta frente al estrés se observaria como resultado de una relacion
bidireccional entre las valoraciones cognitivas del deportista sobre una situacion
externa potencialmente estresante, y los aspectos fisioldgicos y atencionales del
estrés, donde tanto estas valoraciones cognitivas como las respuestas fisiolégicas y
atencionales ante el estrés, se modifican constantemente. Segun Ortin y cols. (2010)
el estrés hace a la persona mas vulnerable a la lesidn, y la propia lesion hace al sujeto
mas fragil ante la posibilidad de sufrir estrés, interactuando, pues los factores

consecuentes y antecedentes.

Los factores psicosociales también se han convertido en otra area de gran
interés en la investigacion de las dos ultimas décadas tanto para explicar la ocurrencia
de lesiones, como para comprender mejor el proceso de recuperacion de las mismas
(Almeida, Olmedilla, Rubio y Palou, 2014; Fernandes, Machado, Vilaca-Alves,
Saavedra, Aidar y Brustad, 2014). Ademas, pueden tener un papel consecuente,
afectando concretamente las conductas de adherencia al programa de rehabilitacion
(Wiese-Bjornstal, 2014).

Rotella y Heyman, 1986; Wiese y Weiss, 1987; Smith, Ptacek y Patterson,
(2000) por su parte, identificaron otros factores ademas del estrés que pueden
también predisponer a los deportistas a sufrir lesiones, como la personalidad,
antecedentes psicoldgicos, ciertas actitudes de algunos entrenadores y los factores
psicosociales. El papel que desempefan los factores de la personalidad (como el
optimismo, la autoestima, la intrepidez y la ansiedad como rasgo) en la aparicién de
lesiones, es complejo, pues estos tienden a moderar la relacion existente entre el

estrés y las lesiones (Ford, Eklund y Gordon, 2000; Smith y cols., 2000).
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También, se han estudiado otras variables con respecto a los procesos
emocionales implicados (Heil, 1993; Brewer, 1994; Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer y
Morrey, 1998). En este sentido, algunos autores realzan la importancia que tienen los
procesos cognitivos, emocionales y conductuales tanto en la ocurrencia de lesiones
como en la rehabilitacién de éstas (Hackfort y Kleinert, 2007; Heniff, 1998; Wiese-
Bjornstal, Smith, Shaffer y Morrey, 1998). Clement, Granquist y Arvinen-Barrow (2013)
revelaron que el 74.41% de los entrenadores atléticos informaron que los deportistas
se vieron afectados psicolégicamente como resultado de sus lesiones, y que las
principales respuestas psicologicas fueron el estrés o la ansiedad, la ira, asimismo se

identificaron problemas relativos a la adherencia al tratamiento.

1.4.2. Respuestas emocionales frente a las lesiones deportivas.

Paralelamente al estudio de los factores psicolégicos como causantes de
lesiones deportivas, en las ultimas décadas también se ha investigado de acuerdo a
las reacciones psicoldgicas provocadas por las lesiones deportivas. Udry, Gould,
Bridges y Beck (1997), consideran que estas reacciones se asocian con las etapas de
un proceso de duelo, ya que no son fijas ni ordenadas, como inicialmente creian

algunos psicologos deportivos (Weinberg y Gould, 2015).

Udry y cols, (1997) proponen que los deportistas lesionados muestran tres

categorias generales de respuesta:

1- Procesamiento de la informacién relacionada con la lesion: el deportista
muestra interés por la informacién en general y en especial la relacionada con
el dolor, consecuencias negativas y los inconvenientes que esta le puede
causar.

2- Trastorno emocional y conducta reactiva: el deportista puede sufrir una
agitacion emocional, emociones fluctuantes, sentir autocompasién entre otras.

3- Expectativas y estrategias de afrontamiento positivas: el deportista
acepta la lesion y la afronta, comienza a realizar esfuerzos para manejarla con
éxito, muestra una buena actitud, es optimista y experimenta un alivio al sentir

progreso.
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Estos procesos emocionales, por lo general son normales y los afrontan la
mayoria de los deportistas, sin embargo, la velocidad y la facilidad con que progresen
variara considerablemente (Weinberg y Gould, 2015).Por otro lado, Danish y Petitpas
(1995) citados por Weinberg y Gould (2015) estudiaron otras reacciones psicoldgicas
y sintomas que alertan de una mala adaptacion que experimentan los deportistas
frente a la lesion, entre los cuales estan la pérdida de identidad (tiene especial
relevancia cuando el deportista se define a través del deporte), el miedo y la ansiedad,

la falta de confianza y la disminucion del rendimiento después de la lesion.

Adicionalmente, Putukian (2016), en su revision tedrica, expone que las
respuestas emocionales se extienden desde el momento en que se produce la lesion,
durante el proceso de rehabilitacién y en la etapa de readaptacion deportiva. Ratifica
las reacciones emocionales anteriormente expuestas y menciona la existencia de
reacciones emocionales problematicas, que las define como aquellas que no se
resuelven y empeoran con el tiempo, o donde la gravedad de los sintomas parece
excesiva, lo cual se ejemplifica en las modificaciones realizadas por American College
of Sports Medicine, American Academy of Family Physicians, American Academy of
Orthopaedic Surgeons, y cols, (2006) (Tabla 1).

Tabla 1. Respuestas emocionales esperadas y problematicas ante la lesion (Fuente :Putukian, 2015)
RESPUESTA EMOCIONAL A LA LESION

Respuesta emocional esperada Respuesta emocional problematica

e Tristeza Sintomas Persistentes
e Aislamiento . .

o e Alteraciones del apetito
e lrritacion - ~

L, e Alteracion del suefio
e Falta de motivacion L
Ira e Irritabilidad
[ ) - s e
L Complicacién de los sintomas

e  Frustracion
e Cambios en el apetito e Alteraciones del apetito que conducen a una
e Perturbacion del suefo alimentacion desordenada
e Desconexion e Tristeza que conduce a la depresién

o Falta de motivacion que conduce a la apatia
e Desenganche que conduce a la alienacion
Sintomas excesivos

Comportamientos de dolor

Rabia excesiva o ira

Llanto frecuente o arrebatos emocionales
Abuso de sustancias
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Tras el estudio de los nexos existentes entre los factores psicolégicos y las
lesiones deportivas durante las ultimas tres décadas, Abenza, Olmedilla, Ortega y
Ros (2009) relatan que basicamente todas las investigaciones realizadas se podrian
apoyar en dos modelos tedricos, el primero centrado en las reacciones emocionales
del deportista y denominado “Modelo de Evaluacién Cognitiva del ajuste
Psicoloégico de la Lesion Deportiva” (Heil, 1993; Brewer,1994) donde los factores
de personalidad (autoestima, locus de control, ansiedad, y etc.) y factores
situacionales (gravedad de la lesion, estatus deportivo, y etc.) influyen en la valoracion
cognitiva de los individuos, la cual a su vez determina la respuesta emocional, por
ejemplo: temor a la reinsercion, ira y depresion, emociones que afectan el

comportamiento del deportista, asi como su adhesion al programa de rehabilitacion.

El segundo modelo propuesto por Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer y Morrey
(1998), llamado “Modelo Integrado de respuesta psicoldgica a la lesion deportiva
y al proceso de rehabilitacion” (Figura 2), anadi6 la personalidad como un factor
personal al modelo anterior, los autores suponen que los factores psicologicos afectan
y se ven afectados por los resultados intermedios y finales de la rehabilitacién (Santi
y Pietrantoni, 2013).

El modelo explica la relacidn lesion-psicologia, desde los procesos de estrés y
de dolor. También relatan que las consecuencias psicoldgicas se relacionan con la
experiencia de la lesidén en torno a la valoracion cognitiva, la respuesta emocional y la

respuesta conductual.
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Figura 2: Version abreviada del Modelo Integrado de respuesta psicolégica a la lesion deportiva y al proceso de
rehabilitacion (Fuente: Wiese-Bjornstal y cols., 1998)

Adicionalmente a estos modelos y teniendo en cuenta que existia una cierta
confusion conceptual entre las teorias de la Psicologia del Deporte que tratan de
explicar las lesiones deportivas, Olmedilla y Garcia-Mas (2009) desarrollaron el
Modelo Global Psicolégico de Lesiones Deportivas (Figura 3), el cual ademas de
ser multiconceptual, predictivo y compresivo, es demostrable de forma empirica o
experimental y posee tres ejes (causal, temporal y conceptual), que lo definen tanto
desde el punto de vista de investigacion como de aplicacion en la practica profesional.
El eje causal se organiza en funcién de la existencia de variables psicologicas que
actuan como antecedentes y como consecuentes. Las primeras contribuyen a la
prevencion o a la aparicion de una lesion deportiva, y las segundas a los efectos

psicoldgicos derivados de una lesion deportiva, actual o pasada.

A diferencia del anterior, en el eje temporal se organizan variables que pueden
ser psicoldgicas o no, y es un eje fundamentalmente situacional, se trata de un
concepto asimilable a la motivacion deportiva por lo que teniendo en cuenta esto se
puede hablar de la existencia de variables antecedentes entre las que se encuentran:
la disposicion, rasgos, estilos, expectativas y objetivos; de variables presentes como:
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las distintas conductas y sus parametros, satisfaccion y frustracién de la motivacion;

y variables posteriores: atribuciones.

El eje conceptual organiza las variables y conceptos relacionados con las lesiones
deportivas en funcién de sus propias relaciones (variable-variable) y de las relaciones

con la lesion deportiva (variable - lesion deportiva).

Ansiedad
/ competitiva
Antecedentes T
Motivacion
Causas psicologicas
de la lesion /
Después
/ Recuperacion,
reinsercion, abandono
Recursos de
afrontamiento | /
Lesion Deportiva >
- —
/ Estrés
psicosocial
Antes Durante
Prevencion Prevencié
Consecuentes
P ional _
rggf:ﬁ::;‘;i:?,:ﬂ: » Conductas Efectos psicologicos
de riesao de lalesion

Figura 3. Modelo Global Psicolégico de Lesiones Deportivas (Fuente: Olmedilla, Garcia-Mas ,2009)

En las ultimas décadas, la Psicologia del Deporte ha aportado técnicas y
estrategias que facilitan el proceso de recuperacion de los deportistas lesionados. La
clasica investigacion de levleva y Orlick (1991) ayudo6 a determinar la forma en que
las estrategias psicologicas contribuyen a la rehabilitacion de las lesiones. En su
estudio encontraron que los atletas con lesiones de corta duracién (menos de 5
semanas) utilizaban mas estrategias y habilidades psicolégicas que aquellos con
lesiones duraderas (mas de 16 semanas). Otros estudios han demostrado la influencia
positiva de la intervencion psicoldgica de las lesiones (Cupal y Brewer, 2001), en el
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humor durante el tratamiento (Johnson, 2000), en las estrategias de afrontamiento
(Evans, Hardy y Fleming, 2000), en la autoconfianza de los deportistas (Magyar y
Duda, 2000) y en la propia adherencia al tratamiento (Brewer y cols., 2000; Scherzer
y cols., 2001, citado por Weinberg y Gould, 2015). El empleo de las estrategias
psicolégicas como la visualizacion de imagenes, relajacion, establecimiento de
objetivos y mondlogo interno durante la rehabilitacion resulta beneficioso tanto desde

el punto de vista fisico como psicoldgico.

De acuerdo con Brewer y cols., (2000) y Scherzer y cols., (2001), el
entrenamiento mental y los factores psicologicos influyen en la recuperacion de las
lesiones y en las reacciones emocionales producidas por éstas, del mismo modo que
también intervienen en el cumplimiento de los protocolos terapéuticos. Ademas, la
falta de cumplimiento de las indicaciones médicas y fisioterapéuticas constituye una
dificultad seria en la rehabilitacion de las lesiones, por eso, la recuperacion exitosa

requiere el apoyo y la atencion del deportista lesionado y del equipo médico.

Segun, Bianco, Malo y Orlick (1999; citado por Weinberg y Gould, 2015), es
importante conocer el proceso psicolégico de la rehabilitacion con el fin de
complementar la fisioterapia con las estrategias psicolégicas que facilitan la
recuperacion efectiva de la lesién deportiva. Ellos explican que el proceso pasa por
tres fases y en cada una se experimentan desafios diferentes que implican acciones

psicologicas distintas (Figura 4).

En la fase inicial, es importante que el personal médico centre su atencion en
ayudar al deportista a manejar el trastorno emocional que la lesién deportiva le genera,
como por ejemplo el estrés, ya que el deportista lesionado tiene la incertidumbre del
diagnodstico y las implicaciones que la lesion pueda traer. Se deben explicar las

caracteristicas de la lesion sufrida.

En la siguiente fase, la de rehabilitacion y recuperacion, la accion principal del
equipo médico debe volcarse en mantener la motivacion del deportista para que le
ayude a cumplir con los protocolos preestablecidos de la rehabilitacion y finalmente,
la fase del retorno a la actividad plena donde el equipo médico debe asegurarse que
el paciente esté fisica y psicolégicamente apto para realizar sus actividades deportivas

habituales.
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Fase de lesion - enfermedad

Ayudar al deportista a manejar el trastorno
emocional que acompafa el comienzo de la
lesion.

a0

Fase de rehabilitacion - recuperacion

Ayudar al deportista a mantener la
motivacion a cumplir con los protocolos
de rehabilitacion.

A

Fase de retorno a la actividad plena

La recuperacion sera completa hasta que el
deportista pueda volver a funcionar normalmente
dentro del ambito del deporte que practica.

Figura 4. Las tres fases del proceso de recuperacion de la lesion (Fuente: Weinberg y Gould,2015).

En resumen, una intervencion psicologica mediante procedimientos, técnicas y
estrategias facilita el proceso de recuperacion de la lesion deportiva. Para que el
deportista lesionado alcance una recuperacion éptima es imprescindible y necesario
un adecuado nivel de adherencia a los programas de rehabilitacion, siendo ésta una
de las variables mas importantes a la hora de alcanzar una recuperacion 6ptima

(Abenza y cols.,2009). Ademas, se ha observado que:

e Los deportistas que no se adhieren al programa de rehabilitacion poseen
mayor riesgo de recaer en su lesion (Hiel, 1993).

e Los niveles de adherencia suelen decaer durante el transcurso de los
programas de rehabilitacion largos (Udry, 1997).

e Los programas basados en el trabajo realizado en casa por los deportistas
tienden hacia niveles de adherencia sustancialmente menores (Taylor y
May,1995).
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e Los niveles de adherencia son un problema significativo entre los
deportistas lesionados (Ford y Gordon, 1997; Larson, Starkey vy
Zaichkowsky, 1996).

e Algunos deportistas tienden a ser impacientes en lo que respecta al periodo
de recuperaciéon, y no suelen ser rigurosos con el cumplimiento de los

protocolos de rehabilitacién establecidos (Shelbourne y Foulk, 1995).

Segun Buceta (1996), antes de iniciar una intervencion psicolégica durante la
rehabilitacion, es importante que el Psicélogo evalue la situacion y el estado
psicologico del atleta, a través de la evaluacion de la lesion, del impacto emocional de

esta, del rendimiento, del progreso y de la adherencia al tratamiento.
1.5. Resumen del Capitulo 1

Dadas todas las implicaciones fisicas y psicoldgicas de la lesion en las personas
que llevan a cabo actividades fisicas-deportivas, especialmente en aquellas en las que
la salud fisica es determinante en su desempefio laboral, se han destacado, la
ansiedad, el estrés, la disminucion del rendimiento y la demora en el tiempo de
recuperacion. Se ha visto que un abordaje psicoldgico es clave para la prevencion y
rehabilitacion de las lesiones y diferentes modelos tedricos se han desarrollado con el
fin de analizar qué factores psicolégicos influyen en el la respuesta a la lesion sufrida,
entre ellos estan el Modelo de Evaluacion Cognitiva del ajuste Psicolégico de la
Lesion Deportiva que concluye que los factores personales y situacionales influyen
en la repuesta emocional del deportista, y el Modelo Integrado de Respuesta
Psicologica a la Lesion Deportiva y al Proceso de Rehabilitaciéon el cual refiere
que las consecuencias psicoldgicas se relacionan con la experiencia de la lesion en
torno a la valoracion cognitiva, la respuesta emocional y la respuesta conductual. En
general estos dos modelos explican que la evaluacién cognitiva determina la
respuesta emocional, y éstas afectan la adherencia al programa de rehabilitacion. Por
otro lado, se ha constatado la importancia que presenta la adherencia al tratamiento
para garantizar una 6ptima recuperacion de la lesién. Sin embargo, aun es necesario
ampliar los estudios que analicen las variables que afectan a la adherencia de los
tratamientos, factor clave para incrementar las garantias de una mejor recuperacion.
En el siguiente capitulo conceptualizaremos la adherencia y revisaremos los factores

que hasta el momento se han estudiado en diferentes contextos de salud.
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Capitulo 2. ADHERENCIA A LA REHABILITACION.
2.1. Definicion.

El interés y el estudio de la adherencia al programa de rehabilitacion en lesiones
deportivas data de varios afios atras. Sin embargo, actualmente no existe familiaridad
con el término por parte de los equipos médico — deportivo; por ende, existe una baja
comprension y utilizacidon de las técnicas, asi como de las estrategias psicologicas que
facilitan un adecuado nivel de adherencia al tratamiento, con el fin de lograr una 6ptima

rehabilitacion del deportista lesionado.

La adherencia es un proceso complejo y en el area de la salud se ha observado
un alto porcentaje de personas con un bajo nivel de adherencia o que no cumplen con
las orientaciones prescritas por los profesionales sanitarios, impidiendo que se logren
los resultados terapéuticos esperados. En lo concerniente a la actividad fisica y al

deporte, especialmente en la rehabilitacion de lesionados, se observa igual fenémeno.

En la actualidad, desde el campo de la salud y el deporte se ha venido
trabajando en la problematica que genera la no adherencia y vemos que existen
diferentes definiciones del concepto de adherencia a tratamientos terapéuticos y a la

rehabilitacion que se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Conceptualizacion de la adherencia de acuerdo a diferentes autores.

Autor/es Definicion Aportaciones de la definicion
Grado de coincidencia del comportamiento de un ¢ Pioneros en la conceptualizacion del
Sacketty | cliente en relacion con los medicamentos que ha de término.

Haynes | tomar, el seguimiento de una dieta o los cambios que
(1975) ha de hacer en su estilo de vida con las
recomendaciones de los profesionales de la salud
que le atienden.

¢ Introducen al concepto la actitud activa
del paciente hacia el plan del

Epstein y Grado de coincidencia que implica aceptacion activa tratamiento.

Cluss y colabqrativa del pacientelen el plan_de tratamiento y
(1982) debe evitar los comportamientos de riesgo. e Atribuyen al personal sanitario una
mayor responsabilidad (indicar,
ensefar, explicar, adecuar, acompafar
y controlar).

(Continua en la siguiente pagina)
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Tabla 2. Conceptualizacion de la adherencia de acuerdo a diferentes autores.

Autor/es

Definicion

Aportaciones de la definicion

Meichenbaum y
Turk (1987)

Participacion activa, voluntaria y colaborativa
del paciente en un curso de comportamiento
mutuamente aceptable para producir un
resultado deseado preventivo o terapéutico.

¢ Introducen al concepto el
caracter voluntario del
paciente hacia el plan de
tratamiento.

Amplia el concepto anterior teniendo en
consideracion la condicion fisica con que se

o Establece criterios para definir
conductas de adherencia en

fisioterapia en el ambito clinico asistencial y
en el domicilio.

Brewer (1999) inicia la rehabilitacién y las caracteristicas el contexto de rehabilitacion
del tratamiento van a condicionar los fisica
comportamientos especificos que . )
constituyen la adherencia en el contexto de » Diferencia clarade
rehabilitacién. adherencia y cumplimiento
Grado en que los pacientes se comprometen | e Adapta la definicion de
Bassett (2003) con los componentes del programa de Meichenbaum y Turk,1987 al

contexto de fisioterapia.

e Considera el caracter activo y
voluntario del paciente.

Ferro, Garcia y
Vives (2004)

Coincidencia entre el comportamiento de
una persona y las prescripciones que ha
recibido.

* Afade el criterio cuantitativo
de respuesta de adherencia
(cercano al 80%) y de
duracion.

Granquist, Gill y
Appaneal (2010)

Comportamientos que un deportista
demuestra al seguir un curso de accién que
coincide con las recomendaciones del
profesional sanitario.

e Relevante para un entorno de
entrenamiento atlético

Desde hace tiempos la literatura cientifica reporta que la adherencia es
altamente reconocida como un componente esencial en la rehabilitacion de la lesidn
(Kolt, Brewer, Pizzari, Schoo, Garrett, 2007) y es la principal respuesta conductual del
deportista a los programas de rehabilitacion (Abenza, Olmedilla, Ortega y Ros, 2011).
Ademas, ayuda en la obtencion de buenos resultados si el programa de rehabilitacion
es eficaz (Kolt y cols., 2007) y si existe una pobre adherencia a los programas de
rehabilitacion de lesiones musculoesqueléticas se asocia con pobres resultados de

recuperacion (Clark, Bassett, 2017).

2.2. Prevalencia de adherencia a programas de tratamiento terapéutico y
Rehabilitacién

Pese a que se conoce que los comportamientos adherentes influyen en gran
medida a una rehabilitacion exitosa, los datos arrojados por diferentes estudios
muestran porcentajes de bajo a moderados niveles de adherencia. Segun la OMS
(2004) en los paises desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que sufren

enfermedades crénicas alcanza el 50%, y es mucho menor en los paises en vias de
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desarrollo. Por ejemplo, en China, Gambia y las Islas Seychelles, el 43, 27 y 26%,
respectivamente de los pacientes que padecen hipertension arterial se adhieren a su
tratamiento de medicacidén antihipertensiva. En los paises desarrollados, como los
Estados Unidos, el 51% de los tratados por hipertension cumplen el tratamiento
prescrito. En cuanto a pacientes con depresion refieren que entre el 40 y 70% se

adhiere a los tratamientos.

En Australia, sélo el 43% de los pacientes con asma toman su medicacion
prescrita y el 28% emplean la medicacién preventiva. En cuanto al tratamiento de la
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la adherencia a los agentes
antirretrovirales varia entre el 37 y 83%, segun el medicamento en estudio y las
caracteristicas demograficas de las poblaciones de pacientes. Existen estudios que
evidencian que solo un 35% de pacientes se adhieren a los programas de fisioterapia
domiciliaria, que entre el 30% al 80% abandonan los programas de rehabilitacion
cardiaca y que entre el 40% al 91% en programas de rehabilitacion por lesiones
deportivas (Rossini, Estrada, Tejada, Crespo,2010). En cuanto a tratamientos
terapéutico no farmacoldégico, es decir, en la implementacién de actividad fisica en su
estilo de vida, la adherencia es muy baja, especialmente en la poblacion de

hipertensos y diabéticos (Rodriguez y cols., 2015)

La baja adherencia a los tratamientos terapéuticos y no farmacoldgicos
representa, segun la OMS (2004), un desafio extraordinario para las campanas de
salud poblacional, en las cuales el éxito se establece principalmente por la adherencia

a los tratamientos y primordialmente en los tratamientos de largo plazo.

Los programas de fisioterapia no estan exentos de padecer el mismo fenédmeno.
En investigaciones realizadas por Basset (2003), se encontré que aproximadamente
el 65% de los individuos eran propensos a no adherirse a los ejercicios ejecutados en
el domicilio, y el 10% fracasan en completar el tratamiento prescrito, y destaca que
otras investigaciones anteriores en el campo de la fisioterapia también presentan
resultados similares (Ludwig y Adams, 1968; Vasey, 1990; Sluijs y cols. 1993; Di Fabio
y cols., 1996; Taylor y May,1996). Asimismo, pone de manifiesto la dificultad en poder
sacar conclusiones sobre el alcance exacto del problema debido a las diferentes
formas en que se han informado las tasas de adherencia en todas las investigaciones

anteriores.
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En estudios mas recientes, los datos no son alentadores. De acuerdo con
Beinart, Goodchild, Weinman, Ayis y Godfrey (2013) a pesar de que los programas de
rehabilitacion prescritos por los fisioterapeutas han demostrado ser un importante
predictor del resultado del tratamiento, el 50-70% de los pacientes son no adherentes

o solo parcialmente adherentes a sus programas de fisioterapia domiciliaria.

La OMS (2004) considera que la falta de adherencia a la rehabilitacion es un
proceso complejo y multifactorial que involucra factores asociados al paciente, a la
enfermedad y asociado al tratamiento especifico, a factores socioeconémicos, y a la
interaccidon del paciente con el profesional de la salud. Es por ello por lo que se
requiere un abordaje multidisciplinario, y desde la perspectiva psicoldgica, el estudio
de los factores que afectan a los deportistas lesionados a que se adhieran a un
programa de rehabilitacién para lograr la recuperacion satisfactoria son necesarios
(Abenza y cols., 2011).

2.3. Factores psicoldgicos que influyen en la adherencia.

Es importante conocer cuales son los factores psicologicos y los aspectos que
determinan la adecuada adherencia al programa de rehabilitacién prescrito con el fin
de tomar las medidas apropiadas para solucionar el problema. Desde la década de
los afios 80 del siglo XX, el estudio de los factores psicoldgicos y la adherencia a
programas de rehabilitacién de lesiones deportivas comienzan a mostrar evidencias

importantes (Abenza y cols., 2011) como se indica en la Tabla 3.

Tabla 3. Resumen de estudios destacados sobre factores psicoldgicos y adherencia realizadas a finales
de los afios 80 y durante los afios 90.

Factores Psicolégicos y Hallazgos Investigadores
conductas de adherencia

La ansiedad somatica se correlaciona
« Rasgos de personalidad significativamente y de manera negativa con | Eichengofer, Wittig, Balogh y

la adherencia Pisano (1986)
¢ Percibir mayor apoyo social
e Mayor tolerancia al dolor Mayor adherencia al programa de Fisher, Domm y Wuest
¢ Mayor percepcion de rehabilitacion ’ (1988)
esfuerzo durante la
recuperacion.

(Continda en la siguiente péagina)
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Tabla 3. Resumen de estudios destacados sobre factores psicoldgicos y adherencia realizadas a finales
de los afios 80 y durante los afios 90.

Factores Psicolégicos y
conductas de adherencia

Hallazgos Investigaciones

Desde el punto de \vista

entrenadores deportivos

e La comunicacion fluida entre
entrenador y deportista.

elLa accesibilidad a la

rehabilitacion.
e La confianza del atleta en el | Factores mas relevantes por su | Fisher, Mullins y Frye (1993)

programa. influencia en la adherencia.
ela supervision regular del
personal sanitario.

e La necesidad de los deportistas
de ver los resultados
inmediatos.

¢ El apoyo social.

Alta autoestima y baja motivacion
hacia el resultado perdieron menos

La autoestima sesiones.

Una baja autoestima y orientados Lampton, Lamberty Post (1993)

mas hacia el resultado perdieron mas

sesiones.
e El nivel de esfuerzo realizado | Se relaciona significativamente con la
por el deportista. (Motivacién | adherencia. Daly, Brewer, Van Raaelte,
intrinseca) Petitpas y Sklar (1995)

e El empleo de estrategias de | Se relaciona positivamente con la
afrontamiento adherencia. Udry (1997)

e Alteraciones en el estado de

animo Brewer  (1998)  Revisién
e Ansiedad ; ;
. . . . estudios anteriores
e Expectativas relacionadas con | Se relaciona negativamente con la
lo deportivo adherencia

Abenza y cols. (2011), revisaron varias investigaciones cualitativas realizadas a
partir del afio 2000 sobre factores psicolégicos relacionados con la adherencia.
Encontraron que, desde el enfoque de los fisioterapeutas, el comprender la lesion y
desear la recuperacion favorecia la adherencia, asi mismo los factores ambientales,
los factores fisicos, los factores psicolégicos, asi como los estados de animo, las
emociones, la motivacion, la identificacion deportiva y el apoyo social influyen en la
adherencia. Adicionalmente, observaron que otras investigaciones exploraban los
predictores de la adherencia a los programas de rehabilitacién de lesiones deportivas
y encontraron que la autoeficacia y la automotivacion fueron predictores de la
rehabilitacion en el medio clinico, pero no en la rehabilitacion domiciliaria. Ademas,

las actitudes y la gravedad percibida también predicen la intencion de rehabilitacion.
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2.4. Otros determinantes de la adherencia.

Ademas de los factores psicoldgicos, muchas otras variables influyen en la
adherencia. Segun Meichenbaum y Turk (1987) las caracteristicas personales de los
pacientes, las variables relacionadas con la enfermedad o lesién, las variables del
tratamiento y la interaccion entre el paciente y personal sanitario determinan la

conducta de la adherencia (Figura 5 y Tabla 4).

Caracterisiticas
personales

Variables
relacionadas
con la relacién
paciente -
fisioterapueta

Variables
relacionadas
con la
enfermedad
/lesion

Adherencia
al
tratamiento

Variables
relacionadas

con el
tratamiento

Figura 5. Determinantes de la adherencia al tratamiento. Adaptacion de la figura propuesta
por OMS 2004 (Fuente: Tapias, 2014).
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Tabla 4. Factores que influyen en la adherencia terapéutica y en la rehabilitacién.

Caracteristicas personales

Sociodemograficas

Han sido controvertidas y no concluyentes (Sluijs y cols., 1993?%; Hartigan y
cols, 2000).

Motivacion

Se asocia positivamente con los programas de rehabilitacion de lesiones
deportivas y la motivacion intrinseca (Brewer, y cols., 2000a; Duda y cols.,
1989; Fields y cols., 1995; Fisher y cols., 1988; Noyes y cols, 1983; Levy,
Polman, Clough y McNaughton, 2006)

Historial de adherencia

Las lesiones previas han demostrado ser fuertes predictores de la
adherencia actual y futura (Rejeski y cols., 1997; Milne, Hall, Forwell, 2005).

Apoyo social

Se ha relacionado con altos niveles de adherencia (Brewer, 1994; Byerly y
cols.,1994; Duda y cols.,1989; Levy y cols., 2006).

Caracteristicas de la enfermedad o lesion

Trastornos, lesiones
cronicos y percepcion de
sintomas (Bassett,2012)

El tener presente que la ausencia de sintomas, en un determinado momento
de la lesion y /o enfermedad no es sindnimo de recuperacion.

Trastornos cronicos requieren autosugestion a largo plazo, necesitan ser
habituales en las actividades cotidianas (Sluijs y Knibbe,1991).

Percepcion del
lesion

tipo de

Percibir la lesion como grave se asocia con la adherencia al tratamiento
(Taylor y May, 1996) y coexistencia de otros problemas cuando no ejecutan
las actividades de rehabilitacion prescritas (Brewer y cols., 2003; Taylor y
May, 1996)

Influencia de la Tolerancia
al dolor

Es un tema controvertido. Alta tolerancia al dolor tiene significativamente mas
probabilidades de adherirse al tratamiento (Byerly y cols., 1994; Fields y cols.,
1995; Fisher y cols., 1988) En contraste, Sluijs y cols., (1993a) no hallaron
una diferencia significativa entre los reportes de dolor de los pacientes que
se adhieren y los que no se adhieren a la fisioterapia.

Caracteristicas relacionadas con el tratamiento

Asignacion de citas
(Bassett, 2003)

Es probable que los pacientes cumplan con la cita si esta programada en
momentos que consideren apropiados (Fields y cols., 1995; Fisher y cols.,
1988; Vasey, 1990), y si se programan con poca anticipacién (Vasey, 1990).

Entorno del centro

asistencial
(Bassett, 2003)

Niveles mas altos de adherencia entre los pacientes que perciben una
atmosfera confortable y agradable (Fields et al., 1995; Fisher et al., 1988;
White et al., 1999).

Contenido del protocolo
(Bassett, 2003)

La complejidad del protocolo del tratamiento, los largos periodos de este y el
requerir de otras personas para su implementacion se han asociado con
indices de adherencia deficientes (Flynn y cols., 1995; MuszynskiKwan y
cols., 1988)

Actitudes de los pacientes
hacia el tratamiento

(Bassett, 2003)

Altos niveles de adherencia se asocian con las creencias sobre la eficacia de
la rehabilitacion (Brewer y cols., 2003; Duda y cols., 1989; Taylor y May,
1996).

La autoeficacia o percepciones de los pacientes sobre su capacidad para
asumir con las exigencias requeridas (Brewer y cols., 2003; Taylor y May,
1996).

Otros factores que influyen en la adherencia terapéutica y en la rehabilitacion

segun la OMS, (2004), son los factores socioeconémicos como el bajo nivel educativo,

la lejania del centro asistencial, el coste del transporte, los conflictos sociales, los

problemas laborales o estudiantiles que ocasionan inasistencias.
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En sintesis, Tapias, (2014) en su revision destaca que los siguientes factores se
podrian considerar como predictores de una baja adherencia terapéutica, ademas de

la falta de conocimiento de:

e La patologia y/ o lesion.
¢ De las consecuencias de no ejecutar el tratamiento fisioterapéutico.
e De la percepcion de no tener un seguimiento por parte del profesional.

e De las creencias y las percepciones propias de su tratamiento.

2.5. Medicion de la adherencia.

Como venimos destacando, la inadecuada adherencia del paciente a las
prescripciones facultativas en el contexto sanitario en general, asi como en la
rehabilitacion fisica es considerada un problema de salud publica que interfiere en el
adecuado proceso de curacion de una enfermedad o lesidn, por lo cual la adherencia
debe ser evaluada correctamente mediante métodos validos y fiables. En el caso de
que la adherencia no sea la adecuada, se puede buscar una solucion efectiva al
problema siempre que se hayan identificado sus motivos subyacentes (Bassett, 2015).
Desde 1989, Duda, Smart y Tappe distinguieron tres criterios para medir la
adherencia: (1) Presencia en las sesiones de tratamiento, (2) cumplimiento de las
tareas prescritas y (3) realizacién de esfuerzo fisico requerido en cada una de las

tareas.

Los programas de rehabilitaciéon a través de fisioterapia suponen diferentes
formas de comportamientos (Bassett, 2003). De acuerdo con Brewer (1999) cualquier
evaluacion fiable debe ser multifacética y previamente planificada. Meichenbaum vy
Turk (1987) consideran que los comportamientos de los pacientes son complejos,
cambiantes constantemente e inestables durante el programa de tratamiento. Por lo
tanto, la evaluacién de la adherencia debe realizarse de forma regular con el fin de
observar la variabilidad en los comportamientos y las actitudes de los pacientes
(Bassett, 2012; Bassett, 2003).

De acuerdo a Kolt y cols, (2007), para valorar el grado o el nivel de adherencia

a los comportamientos deben evaluarse los siguientes aspectos:
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e La asistencia a las sesiones de rehabilitacion programadas y la implicacion
activa durante las mismas en las diferentes actividades;

e EIl cumplimiento con las prescripciones de ejercicios domiciliarios y otras
orientaciones;

e La evitacion de actividades contraindicadas que puedan ser lesivas para el

proceso de recuperacion.

Los programas de rehabilitacion de lesiones musculoesqueléticas generalmente
combinan actividades que se desarrollan en el centro asistencial y se complementan
en el domicilio, por lo tanto, el cumplimiento y la adherencia deben evaluarse en

ambos contextos (Kolt y cols., 2007).
2.5.1. Medicion de la adherencia en el contexto clinico sanitario.

Uno de los registros utilizados en la evaluacion de las conductas de adherencia
es el indice de asistencia a las sesiones de fisioterapia, el cual se obtiene
dividiendo el numero de sesiones atendidas por el numero de sesiones programadas,
siendo una medicién sencilla y apropiada. Sin embargo, no proporciona informacion
sobre como los pacientes realizan dicha rehabilitacion (Brewer, 1999). Por lo tanto, la
utilidad clinica de las puntuaciones de asistencia se limita a indicar casos de falta de

cumplimiento a las actividades de rehabilitacion (Bassett, 2003).

Otra manera de medir la adherencia es a partir de la observacion y juicio
conductual por parte del profesional, quien lleva un registro y emite juicios sobre el
nivel de adherencia del paciente al programa de rehabilitacion (Brewer, 1999). En este
sentido, el Sport Medicine Observation Code (SMOC), es un sistema que permite
sistematizar la observacion de los deportistas durante la rehabilitacion de las lesiones.
El observador debe recoger la duracion y la frecuencia de 13 categorias de conductas
que los pacientes podrian poner de manifiesto durante su asistencia a las sesiones
(Crossman y Roch, 1991).

Ademas, existen diversos instrumentos psicométricos que evaluan las conductas
de adherencia a los programas de rehabilitacion de los deportistas lesionados (Abenza
y cols., 2011; ver Tabla 5), y que se detallan a continuacion.
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Tabla 5. Instrumentos disefiados y validados especificamente para evaluar la adherencia a la
rehabilitacion con deportistas lesionados (Fuente: Abenza y cols., 2011).

Preliminary psychometric
evaluation of a measure
of adherence to clinic
based sport injury

Adherence to sport injury
rehbilitation programs. (Fisher,
Domm y Wuest, 1988)

Use of protection motivation
theory, affect, and barriers to
understand and predict
adherence to outpatient

Estudio rehabilitation (Brewer et rehabilitation. (Grindley, Zizzi y
al., 2000). Nasypany, 2008)
Rehabilitation Adherence Sport Injury Rehabilitation Sport Rehabilitation Beliefs
Questionarie (RAQ) Fisher,  Adherence Scale (SIRAS) Survey (SIRBS)
Instrumentos Domm y Wuest Brewer, Van Raalte,

Petipas, Sklar y Ditmar

(1988) (1995)

Taylor y May (1996)

Propiedades
psicométricas

Validez de constructo
correlacion positiva
significativa entre SIRAS y
asistencia a las sesiones
de rehabilitacién.
Fiabilidad

Validez de constructo
coeficiente de correlacion
de Pearson entre RAQ y tres
medidas de adherencia de
baja magnitud (valores
desde 0.40 hasta 0.49)

Fiabilidad Coeficiente de
correlacion intraclase (ICC):

a) 1CC=0.77
b) Alfa Cronbach=0.82

1)Ejercicio percibido
2)Tolerancia al dolor
3) Automotivacion
4) Apoyo social
5)Programa de
rehabilitacién
6)Condiciones medio
ambientales

Validez factorial demostrada,
fiabilidad y consistencia interna
demostrada.

¢ Qué valora?

1) Intensidad en la
ejecucion de los ejercicios

1) Ejercicio percibido

2) Tolerancia al dolor
2) Frecuencia en el
cumplimiento de las
instrucciones del
fisioterapeuta

3) Automotivacion
4) Apoyo social

5) Programa de
rehabilitacién 3) Receptividad del
lesionado ante los
cambios en el programa

de rehabilitacién

6)Condiciones
medioambientales

1) Susceptibilidad
2) Severidad percibida
3) Autoeficacia

4)Eficacia del tratamiento

¢Quién lo
cumplimenta?

Profesional de la
medicina o del
entrenamiento deportivo

Deportista lesionado

Deportista lesionado

Momento de
cumplimentacion

Tras completar la
rehabilitacion

Durante las sesiones de
rehabilitacion

Antes del tratamiento

Muestra

Deportistas lesionados

Deportistas lesionados

Pacientes en tratamiento

Tipo de lesion

é?

Lesion de rodillas

é?

Resultados

Altos valores en cada una
de las escalas del RAQ se
asociaban a una mejor
adherencia ala
rehabilitacion

Se confirman las
propiedades
psicométricas del SIRAS

Susceptibilidad, severidad percibida
y autoeficacia predijeron niveles
bajos de adherencia.
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2.5.1.1. Rehabilitation Adherence Questionnaire (RAQ)

Fue disefado por Fisher, Domm y Wuesy (1988). Consisten en un autoinforme
de 40 items que se puntuan a través de una escala tipo Likert con valores que van
des de 1 (de acuerdo) a 4 (desacuerdo), y que se agrupan en seis subescalas:
ejercicio percibido, tolerancia al dolor, automotivacion, apoyo social, programa y
condiciones medio ambientales para el deportista lesionado (Abenza y cols., 2011).
La escasa consistencia del cuestionario para evaluar la adherencia a la rehabilitacién

fue evidenciada en la investigacion realizada por Brewer y cols (1999).

2.5.1.2. Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS)

Elaborado por Brewer, Van Raalte, Petitpas, Sklar y Ditmar (1995), es un
instrumento alternativo al SMOC, por ser simple y ejecutado por los fisioterapeutas en
donde se indican sus juicios sobre la adherencia del paciente inmediatamente
después de cada sesion. Aunque el SIRAS fue disefiado para evaluar la adherencia a
la rehabilitacion de lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el deporte, los
items son lo suficientemente genéricos como para ser aplicables a una amplia gama

de condiciones médicas y programas de rehabilitacion (Brewer, 2004).

El SIRAS consiste en un breve cuestionario que completa el profesional (p.€j.,
meédico, fisioterapeuta) valorando, a partir de una escala tipo Likert de 5 puntos ( 1- es
minimo esfuerzo y 5 maximo esfuerzo las siguientes subescalas: (1) la intensidad en
la ejecucion de los ejercicios de rehabilitacidn, (2) la frecuencia en el cumplimiento de
las instrucciones del fisioterapeuta y (3) la receptividad del lesionado ante los cambios
en el programa de rehabilitacion de ese dia (Abenza y cols., 2011). La consistencia
interna, la fiabilidad test-retest, la estructura de los factores y la validez de constructo
del SIRAS se ha ratificado en diversos estudios (Brewer y cols., 2000b, 2002; Laubach
y cols.,1996; Kolt y cols, 2007).

De acuerdo con Granquist y cols (2010), el SIRAS ha sido criticado por su
brevedad y segun los autores la escala no contempla todos los comportamientos que
influyen en la adherencia al programa de rehabilitacion. Por este motivo disefiaron otra
escala que evalia mas comportamientos referentes a la adherencia, la cual se
denomina Rehabilitation Adherence Measure for Athletic Training, (RAdAMAT).
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Esta consta de 16 items que incluye tres subescalas (actitud/esfuerzo,
asistencia/participacion y comunicacién). Sin embargo, el RAAMAT unicamente ha
sido validado en deportistas universitarios estadounidenses y aplicado por
entrenadores deportivos no existiendo evidencia suficiente sobre su aplicacion por

fisioterapeutas o especialistas del deporte (Bassett, 2012).

2.5.1.3. Sport Injury Rehabilitation Beliefs Survey (SIRBS)

Taylor y May (1996) crearon este instrumento en base a los preceptos de la
Teoria de la Motivacidén Protectora (Rogers, 1975). ElI SIRBS fue considerado como
alternativa del RAQ por Brewer y cols (2000b) quienes demostraron su validez y
consistencia interna. El SIRBS, del mismo modo que RAQ y a diferencia del SIRAS,
es contestado por el propio deportista, valorando las creencias que tienen sobre la
rehabilitacion en el entorno clinico. Consta de un total de 19 items, agrupados en 5
escalas (Susceptibilidad, Eficacia del tratamiento, Autoeficacia, Severidad percibida y
Valor de la rehabilitacion), y se responden a cada item en base a una escala que va

de 1 (muy en desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo).
2.5.2. Medicion de la adherencia en el contexto domiciliario.

Para que los programas de rehabilitacion sean exitosos es necesario que los
pacientes se impliquen y cumplan con las prescripciones de los facultativos. Los
autoinformes a través de cuestionarios y/o diarios se convierten en una herramienta
adecuada para medir el nivel de adherencia en el domicilio, ya que registran la
frecuencia y duracion de las actividades prescritas (Bassett, 2012). Estos registros se
deben llevar a cada sesidén para su revisidon y actualizacion. Diversas medidas de
autoinforme se han disefado para registrar el grado de cumplimiento de la
rehabilitacion domiciliaria en version de escalas numeéricas que van de "nada" a
"totalmente" adherente (Brewer y cols.,2000b; Sluijs y cols., 1993a; Taylor y May,
1996). Asimismo, se han utilizado escalas separadas para que los participantes
indiquen su adhesioén a cada uno de los diferentes componentes de la rehabilitacion
domiciliaria (Brewer y cols., 2000?; Taylor y May, 1996). Es conveniente analizar los
registros con cierta cautela ya que puede existir un recuerdo inexacto y el riesgo de

sesgo en las respuestas de los pacientes (Bassett, 2003). También existen
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dispositivos  electronicos para cuantificar objetivamente la  adherencia
(electromiografia, podémetros y crondmetros activados por reproductores de video).
Sin embargo, debido a su elevado coste en algunos contextos, como es en el caso de
la poblacion colombiana se usan con menor frecuencia. En concreto, la medicién de
la adherencia debe reflejar las demandas de comportamiento del programa de
fisioterapia que se prescribe a cada paciente lo cual requiere la inclusion de una
evaluacion de sus comportamientos de adherencia basados en la clinica y en el hogar
(Bassett, 2012).

2.6. Modelos tedricos que explican la adherencia a la rehabilitacion.

Para facilitar una mejor comprension del proceso por el cual los factores influyen
en la adherencia a la rehabilitacion, los investigadores han adaptado modelos tedricos
de otras areas de la psicologia al contexto de la adherencia a la rehabilitacién (Brewer,
2004; Chritakou y Lavallee, 2009).

Entre las teorias que con mayor frecuencia se han utilizado para orientar la
investigacion sobre las variables que contribuyen a la adherencia a la rehabilitacion
destacan el Modelo de Creencias de Salud, y la teoria de la Motivacion Protectora
(Brewer, 2004; Chritakou y Lavallee, 2009).

2.6.1. Modelo de Creencias de Salud (MCS).

Esta teoria se desarrollé en respuesta a la inquietud existente de conocer por
qué las personas no toman las medidas adecuadas para proteger su salud
(Rosenstock ,1974). De acuerdo con Clark y Becker (1998), existen mas
probabilidades que las personas se adhieran al tratamiento médico cuando tienen en
cuenta factores como la gravedad de la lesion/enfermedad, las consecuencias
negativas que conlleva el no adherirse, el convencimiento de la efectividad del
tratamiento, la identificacién de barreras que imposibilitan una adecuada adherencia

y el hecho de encontrar apoyo ambiental a la decisién de adherirse (Figura 6).
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MODELO CREENCIAS DE SALUD

Percepciones individuales ‘ Factores Modificantes ‘ Probabilidades de accién

Beneficios

Variables psicolégicas, pEI"CibidOS e
socio demografico cambio de conducta

menos barreras

percibidas
Susceptibilidad l
percibida \
Percepcion de la Probabilidad de
amenaza de  EE— adoptar una
Gravedad enfermedad nueva conducta
percibida de la
enfermedad l

Claves para actuar

Figura 6. Modelo de Creencias de salud (Fuente: Becker, 1974).

2.6.2. Teoria de la Motivacion Protectora (TMP).

La teoria de la Motivacion Protectora de Rogers (1975; ver Figura 7), agrega al
modelo de creencias de salud el componente de la autoeficacia, en donde explica que
las personas se adhieren al tratamiento cuando se creen capaces de realizarlo. La
aplicacién de la teoria TMP en la adherencia al programa de rehabilitacion ha sido
sustentada por investigaciones como la de Taylor y May (1996), pioneros en realizar
estudios al respecto, encontrando que los componentes basicos (susceptibilidad,
eficacia del tratamiento, autoeficacia, severidad percibida y valor de la rehabilitacion)

se asociaron positivamente con el cumplimiento de los programas de rehabilitacion.
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Teoria de la Motivacion Protectora

Fuente de informacion

Proceso de mediacion cognitiva

Comportamientos
Evaluacién d
) Percepcion de
Ambiental vulnerabllldfad gravedad y
. miedo
Aprendizaje
observacional
de
comunicacion l
— Afrontami 1

adaptativo ) Conducta
Intrapersonal Evitacion MOTIVACION —p Dprotectora
Variables de Negacion PROTECTORA de la salud
personalidad Fatalismo
anteriores a las Pensamiento audaz
experiencias Desesperacién

= T
Evaluacion de afrontamiento

Precepcién de autoeficacia, de
respuesta eficaz y de costo

Figura 7. Representaciéon esquematica de la teoria de la Motivacion Protectora (Fuente:Rogers, 1983).

2.7. Teorias y modelos psicolégicos que explican el cambio de
comportamiento.

La participacidn de los deportistas en los programas de rehabilitacion implica la
realizacion de ejercicio fisico terapéutico, adopcién de nuevos comportamientos y
cambios en las rutinas diarias habituales, es decir que el comenzar un programa de
rehabilitacion conlleva a la adquisicion de un nuevo comportamiento o realizar
cambios de conducta. Desde hace mas de tres décadas, se han tenido como
referencia en los diferentes estudios sobre salud y sobre la adherencia al ejercicio
fisico las siguientes teorias y modelos que explican como los seres humanos adoptan

un comportamiento nuevo

2.7.1. Teoria de la Accion Razonada.

La Teoria de la Accion Razonada ha sido ampliamente utilizada para explicar

cambios de comportamiento en diferentes conductas de salud. Fishbein y Ajzen
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(1975), autores de la teoria, exponen que la intencién conductual es la que ayuda a
que se ejecute el comportamiento motivado, asi como la intensidad con que se realiza.
Esta intencion resulta de dos factores basicos, uno personal y el otro social. El factor
personal se refiere a la actitud que la persona asume frente al comportamiento, es
decir, a la evaluacion favorable o desfavorable de esa conducta. Por otro lado, el factor
social, 0 norma subjetiva se refiere a la valoracion que realiza el individuo acerca de
las expectativas que percibe en su medio social cercano, es decir, la presion social
que le induce a realizar o no cierta conducta. De acuerdo con Dishman (1994), es ahi
donde el proceso de toma de decisiones determina si un comportamiento debe ser o
no adoptado. La teoria enfatiza ademas que el mejor predictor de la conducta es la
intencion de llevarlo a cabo. Se ha encontrado que la Teoria de la Accion Razonada
es mas aplicable a los comportamientos que estan bajo el control de la voluntad de la
persona. Su utilidad predictiva se reduce drasticamente cuando se aplica a
comportamientos sobre los cuales el individuo tiene poco o ningun control (Ajzen,
1985).

2.7.2. Teoria de la Conducta Planificada.

En el ano de 1985, Ajzen explico la teoria del comportamiento planificado como
una extensién y actualizacion de la Teoria de la Accion Razonada, donde la intencion
de una persona para iniciar un comportamiento depende ademas de las intenciones y

de la influencia social, del esfuerzo ejercido y del control percibido de la conducta.

La creencia del paciente de que posee las habilidades, las capacidades, la fuerza
de voluntad, el tiempo y el apoyo necesario fortalecera sus intenciones, y finalmente
sus acciones. Es decir, una persona intentara realizar un comportamiento si cree que
las ventajas superan las desventajas y si estan estrechamente relacionadas con la
forma en que la persona piensa que él /ella debe realizar el comportamiento
(Ajzen,1985).

2.7.3. Teoria de Toma de Decisiones.

Otra teoria que explica el cambio del comportamiento es la Teoria de Toma de
Decisiones. Janis y Mann (1977) explican que la decisidon de una persona a adquirir

un comportamiento tiene que ver con la evaluacién que realice de los beneficios
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percibidos versus los costos percibidos del nuevo comportamiento. Cuando esta teoria
se aplica al cambio de comportamiento la persona debe realizar una serie de
decisiones. Inicialmente se produce un equilibrio decisional cuando el individuo
sopesa las ganancias esperadas frente a las pérdidas esperadas. Es decir, si una
persona tiene interés en cambiar un comportamiento, debe primero decidir si esta
interesado en adquirir un nuevo comportamiento y luego decidir si participa en ese
comportamiento. Una vez que ha comenzado la participacion en el nuevo

comportamiento, el individuo debe decidir si persiste 0 no con esa participacion.
2.7. 4. Modelo Transtedérico o Modelo de los Estadios de Cambio.

El Modelo Transtedrico o de los Estadios de cambio (TTM) se ha aplicado a una
gran variedad de comportamientos, demostrando su utilidad en la investigacion sobre

cambios de conductas, siendo adecuado para evaluar los cambios.

En el area de la rehabilitaciéon son pocos los estudios que utilizan este modelo.
Inicialmente Udry, Shelbourne y Gray (2003) emplearon el modelo para medir la
preparacion psicoldgica de los pacientes prequirurgicos, encontrando que los mismos
exhibian avances en las etapas de cambio, altos niveles de autoeficacia y emplearon
mas los procesos de cambio cognitivos que los conductuales. Clement (2008),
también utiliza el TTM para evaluar la preparacion psicolégica de los deportistas
lesionados antes de iniciar el programa de rehabilitacion, con el fin de indicar al equipo
terapéutico quienes estan preparados psicolégicamente para iniciar el mismo. Dicha
evaluacion contribuye hacia la personalizacion del protocolo de intervencion, de
acuerdo a las necesidades de los deportistas en aras de que sea mas efectivo en lo
referente a la adherencia. Los hallazgos de Clement (2008) evidenciaron que el

modelo tiene aplicabilidad en el contexto de la rehabilitacién.
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2.8. Resumen del Capitulo 2

La adherencia a los programas de rehabilitacion es un tema vigente y de
importancia, los niveles bajos de adherencia reportados en investigaciones cientificas
lo ratifican. En la actualidad, su concepto en la comunidad cientifica sigue siendo
variado, sin embargo, dada su utilidad en el contexto de rehabilitacion fisica se destaca
el siguiente concepto: El grado en que los pacientes se comprometen con los
componentes del programa de rehabilitacion en el ambito clinico asistencial y en el
domicilio, asumiendo que el compromiso es activo y colaborativo (Bassett, 2003),
ademas es importante diferenciarla con el término de cumplimiento, entendido este
como el numero de sesiones asistidas dividido por las sesiones prescritas (Brewer,
2012). Diversos factores influyen en la adherencia, y dentro de los siguientes factores
sobresalen: psicolégicos (la autoeficacia, empleo de estrategias de afrontamiento y el
apoyo social); factores relacionados con la lesion (percepcién de gravedad de la
lesion); factores relacionados con el tratamiento (creencias de la eficacia del
tratamiento y atmdsfera confortable en centro asistencial); factores relacionados con
la interaccion del paciente y el personal sanitario (retroalimentacién sobre el progreso

y la realizacion de los ejercicios).

Para cuantificar el nivel de adherencia existen varios instrumentos que se han
desarrollado tanto en el ambito clinico asistencial como domiciliar, y dadas sus

caracteristicas entre los asistenciales sobresalen:

¢ SIRAS: Aporta informacion de como se esta realizando la rehabilitacion. Es
breve, de facil aplicacion, generalizable a otros campos de salud, y lo
cumplimenta el profesional sanitario inmediatamente después de cada sesion.
Su consistencia interna ha sido ratificada en multiples investigaciones. Es
alternativo al SMOC vy, ademas, sus detractores consideran que por su
brevedad deja de lado otras variables que, segun ellos, son importantes en la
adherencia y proponen el RAAMAT sin embargo, no existen evidencias
suficientes sobre su aplicacion por fisioterapeutas o personal sanitario médico
y no ha sido validado a otras poblaciones diferentes de los universitarios
estadounidenses (Bassett,2012).
¢ SIRBS: Valora las creencias que tiene los lesionados sobre la rehabilitacion.
Su consistencia interna ha sido demostrada por varios estudios. Lo
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cumplimenta el lesionado. Es alternativo al RAQ ya que este la consistencia
interna es baja evidenciada en la investigacion realizada por Brewer y cols
(1999).

e En el contexto domiciliar se cuenta con:

e Autoinformes, estos registran frecuencia y duracién de las actividades
prescritas. Existe riesgo de sesgo en ellos ya que en las respuestas de los
pacientes puede tener un recuerdo inexacto.

¢ Dispositivos electrénicos: Cuantifica objetivamente, pero en algunos contextos

pueden resultar costos.

Multiples teorias se han utilizado para orientar la investigacion en la adherencia
a la rehabilitacion, y de acuerdo a sus caracteristicas predomina: la teoria TMP, la
cual complementa la teoria MCS afiadiendo el factor autoeficacia. Esta teoria
responde el por qué las personas no toman las medidas adecuadas para proteger su
salud y, considera que los factores (susceptibilidad, eficacia del tratamiento,
autoeficacia, severidad percibida y valor de la rehabilitacion) ayudan a lograr una
adherencia 6ptima. Pero estas teorias no explican el cdmo ni a través de qué llegan

a tener la conducta de adherencia.

Como el programa de rehabilitacion implica asumir nuevos comportamientos y
realizar un plan de ejercicios fisicos terapéuticos, es por ello por lo que se podria
extrapolar las diferentes teorias que explican como se adopta un comportamiento
nuevo en la adherencia al ejercicio fisico a la explicacion de la adherencia al programa

de rehabilitacion. Entre estas teorias estan:

e Teoria de la Accion Razonada: Explica que la intencion conductual (factores
personal y social) y la intensidad con que se realiza ayudan a que se ejecute el
comportamiento motivado. Su utilidad predictiva se reduce drasticamente
cuando se aplica a comportamientos sobre los cuales el individuo tiene poco o
ningun control, por tal motivo esta teoria no nos proporciona una respuesta a
los propdsitos del presente trabajo.

e Teoria de la Conducta Planificada. Es una extension de la anterior al cual le
incluye la fuerza de voluntad y el control percibido del comportamiento. No

informa en qué momento del proceso de adherencia se encuentra la persona.
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Modelo TTM. Dado el interés del presente trabajo destacamos el modelo TMM
puesto que ha demostrado ser el modelo mas adecuado para informar, evaluar
y explicar acerca del momento, del como y cuando ocurren los cambios de
comportamientos y, en este caso, nos podria informar sobre el grado de
preparacion psicologica que tiene los lesionados al emprender un programa de
rehabilitacion a partir de los estadios de cambio, los procesos de cambio, los
niveles de autoeficacia y el equilibrio decisional. Ademas, por toda la
informacion que nos proporciona, permite individualizar el protocolo de
intervencion a diferencia de las otras teorias. En el siguiente capitulo

abordaremos ampliamente sus constructos tedricos y aplicaciones.
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Capitulo 3. ASPECTOS TEORICOS DEL MODELO DE LOS ESTADIOS DE
CAMBIO

3.1. Introduccién al modelo de los estadios de cambio

Prochaska y DiClemente (1982) desarrollaron el TTM, modelo integrador y
tedrico de la modificacion de la conducta (Prochaska y Diclemente, 1983; Prochaska,
Diclemente y Norcross, 1992; Prochaska y Velicer, 1997). El modelo explica y describe
coémo las personas cambian un comportamiento de riesgo hacia un comportamiento
de no- riesgo o, como adoptan una conducta positiva para la salud. Asimismo, este
modelo, hace también referencia al cambio intencional, centrandose en la decision
personal. En este sentido involucra, ademadas, emociones, cogniciones Yy
comportamientos que pueden ser verificados fielmente con las escalas desarrolladas

basadas en el modelo.

La teoria propone un set de constructos tedricos que provienen de la integracion
de otras teorias. Su constructo central y organizador recae en los Estadios de Cambio.
Estos corresponden a la dimensién temporal del modelo, cuyo fin es integrar los
procesos que se utilizan en la modificaciéon de un comportamiento. Incluye, ademas,
los Procesos de Cambio, los Pros y Contra del modelo Balance Decisional, la
Autoeficacia ylo la Tentacion situacional y una serie de escalas sensibles, fiables y
validadas, correspondientes a cada uno de sus constructos tedricos (DiClemente,
Prochaska, Fairhurst, Velicer, Rossi y Velasquez, 1991; Velicer, Fava, Prochasca,
Abrams, Emmons y Pierce, 1995; Prochaska, Velicer, DiClemente y Fava, 1988;
Velicer, DiClemente, Rossi y Prochaska,1990; Velicer, DiClemente, Rossi y

Prochaska,1990; Velicer, DiClemente, Prochaska y Brandenberg, 1985).

Una de sus premisas sefiala que cuando un individuo adopta un comportamiento
nuevo, ocurre a través de una serie de etapas de cambio: Pre contemplacion, etapa
en la que los individuas no presentan la intencion de cambiar la conducta objetivo;
Contemplacién, etapa en que los individuos tienen intencion de modificar la conducta
objetivo a lo largo de los proximos seis meses; Preparacion, etapa donde los
individuos se encuentran preparados para adoptar la conducta objetivo, y tienen la

intencién de llevarla a cabo a lo largo del siguiente mes; Accion, etapa en la que se
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adopta activamente el cambio de comportamiento; Mantenimiento, etapa donde el
individuo hace mas de seis meses que lleva la conducta objetivo; y por ultimo,
Terminacién o Finalizacién, etapa donde las personas ya no tienen ninguna
tentacién al abandono y presentan un 100% de auto-eficacia (Prochaska y Velicer,
1997). Dicha clasificacién permite situar a los individuos de una poblacién o

comunidad respecto a la adopcion de una conducta deseada (Capdevila, 2005).

El modelo utiliza diferentes procesos que apoyan los cambios en los distintos
estadios (Booth y cols, 1993). Los procesos de cambio son estrategias y técnicas que
utilizan los individuos para progresar a través de los estadios en un periodo de tiempo
determinado. Marcus, Banspach, Lefebvre, Rosi y Abrams, (1992) consideran que los
movimientos en los estadios se realizan de manera ciclica y no lineal, puesto que
muchas personas tienen que hacer varias aproximaciones al cambio antes de
alcanzar sus metas y, ademas, se mueven hacia atras y hacia adelante a través de
los distintos estadios (Prochaska, Diclemente, y Norcross, 1992). En esta misma linea
Nigg (2005) destaca que el progreso seria en forma de espiral, antes de alcanzar la

fase de mantenimiento.

El TTM, también conocido por Marcus y Forsth (2003) como el modelo de
estadios de predisposicion al cambio (the stages of readiness for change model) ha
servido como base para desarrollar intervenciones efectivas en la promocién de
habitos saludables y ha sido aplicado extensivamente en una gran variedad de
comportamientos problemas. Entre éstos destacan: el tabaquismo, el seguimiento de
una dieta baja en grasa, el alcoholismo, el control del peso, el uso correcto del
preservativo para la prevencion del VIH, el cambio organizacional, el uso adecuado
del protector solar para prevenir cancer de piel, la drogadiccion, el seguimiento médico
(Cancer Prevention Research Center, 2003), el control de los problemas emocionales,
los comportamientos delictivos, la violencia doméstica, la tomografia del cancer de
mama, el manejo del estrés, el entendimiento de la adopcién y mantenimiento del
ejercicio (Prochaska y Velicer, 1997). No obstante, se ha observa en la literatura
cientifica que existen pocos estudios en el campo de la Medicina del Deporte. Algunos
ejemplos de su aplicacion en este ambito han sido en la preparacién psicolégica para

la cirugia de pacientes lesionados del ligamento superior cruzado (Udry, Shelbourne,
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Gray, 2003) y en el contexto de la rehabilitacion de la lesion deportiva (Wong, 1998; y
Clement, 2008).

Este modelo tiene multiples implicaciones especificamente en el impacto que
tiene sobre la implementacion y desarrollo de programas de prevencion y promocion
de salud, concretamente en las cinco areas que toda intervencion a grande escala
interviene: reclutar, retener, en el progreso mismo de la intervencion, en los procesos
de los mismos y en los resultados esperados en la poblacion (Velicer, Prochaska,

Fava, Norman y Redding, 1998).
3.2 Antecedentes del modelo de los estadios de cambio

El modelo surge por el interés de conocer como las personas intencionalmente
cambian su comportamiento con o sin ayuda psicoterapéutica. El estudio se centrd
basicamente en la estructura del cambio intencional que implica una participacion
individual contraria a la socialmente impuesta, de comportamientos adictivos, asi de
otros comportamientos problema. La pregunta inicial que DiClemente y Prochaska
(1982) se formularon fue: “;existen principios comunes que puedan revelar la
estructura de un cambio de comportamiento ocurrido con o sin ayuda terapéutica?”. A
partir de ahi se plantearon encontrar respuesta a esta pregunta a través del analisis
comparativo entre las principales teorias de psicoterapia y de la modificacién del

comportamiento.

Prochaska y DiClemente, integraron sistematicamente varias teorias diferentes
de psicoterapias, identificando 10 procesos de cambio. Entre ellos se encuentran el
concepto de conciencia (del campo freudiano), el manejo de contingencias (de
Skinner) y de las relaciones interpersonales (de Roger), y como parte integral del
modelo, se encuentran las teorias del Balance decisional (Decisional Balance de Janis
y Mann) y la Autoeficacia (Self Efficacy Theory de Bandura) (Prochaska y Velicer,
1997). Paralelamente, efectuaron un analisis empirico sobre métodos de auto—ayuda
para modificar comportamientos sin necesidad de psicoterapia, y otro analisis del
tratamiento profesional para dejar de fumar, ambos con el fin de explorar cémo las
actividades de los procesos de cambio (herramientas utilizadas por cada individuo en
su proposito de solucionar determinados problemas) se miden y a su vez, si existen,

aspectos predictores del éxito de que el cambio sea duradero en los diferentes
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programas terapéuticos (DiClemente y Prochaska, 1982). Encontraron que los
cambios del comportamiento suceden a través de una serie de estadios (Prochaska y

Velicer, 1997), utilizando procesos de cambio (Diclemente, 1981).

La conceptualizacién en estadios, Janis y Mann (1968) y Horn (1976) ya la
habian utilizado en sus teorias: Procesos de toma de decision y Eleccion personal del
comportamiento saludable, respectivamente. Horn, es el primero que hace referencia
a estadios de cambio en el proceso de dejar de fumar, aludiendo a la contemplacion,
a la decision al cambio (preparacion) y a los cambios por periodos cortos (accion) y
largos (mantenimiento) de tiempo. Pero es de la teoria de Toma de Decisiones de
Janis y Mann (1968) de la que se derivan las categorias de toma de decision, que
posteriormente incorporaron Prochaska y Diclemente en sus postulados (Velicer,

Prochaska, Fava, Norman y Redding, 1998).

Segun Prochaska (1979), estos aspectos fueron estudiados por sus
investigadores para combinar los procesos de cambio con los estadios, delinearlos y
operativizarlos desde un analisis exhaustivo de los sistemas de psicoterapia. Este
hecho provoco una ruptura conceptual en el entendimiento de los procesos de cambio
(Prochaska y DiClemente, 1983). Sin embargo, descubrieron cémo se enfatizaron los
diferentes procesos de cambio en cada uno de los estadios de cambio de manera
particular, y este hecho, sent6 las bases para desarrollar o que denominaron
“principios del progreso” (Prochaska y Prochaska, 2016). Esta interaccién se convirtio
en el soporte de todos los subsecuentes investigadores y el eje central en el grupo de

investigacion de Prochaska.

El hecho de que estos autores examinaran y estudiaran primero el
comportamiento relativo al cese de fumar obedecid a razones puramente
metodoldgicas y practicas. Posteriormente, en el transcurso de los afios, sus estudios
se han extendido a una amplia variedad de comportamientos - problema relacionado
con la promocién de salud tanto mental como fisica, como proyectos para la
prevencion del cancer, el tratamiento del alcoholismo, la intervencion psicoterapéutica,

entre otros.
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3.3. Constructos tedricos que conforman el modelo de los estadios de
Cambio

El constructo tedrico del modelo se concentra en: cinco estadios de cambio, (la
sexta etapa, finalizacion, va a depender del campo al cual se aplique el modelo); los
procesos de cambio, los pro y contras del cambio (de acuerdo con la teoria balance
decisional); la autoeficacia; la tentacion (temptation); y un sistema de instrumentos o

cuestionarios de medicion del comportamiento a modificar.
3.3.1. Estadios de Cambio

Tal y como hemos comentado, el estadio de cambio es el constructo organizador
del modelo. Este es importante porque representa la dimension temporal del modelo,
ya que cada estadio simboliza un periodo de tiempo, asi como, una serie de tareas
que deben cumplirse para seguir al proximo estadio. Asimismo, encarna una
constelacion especifica de actitudes, intenciones y/o comportamientos que son
relevantes para el cambio (Prochaska y Prochaska, 2016; Prochaska y DiClemente,
1992).

Dos momentos son empleados en el modelo que representan la dimension
temporal: antes de que el cambio del comportamiento ocurra, donde la dimension
temporal es conceptualizada en términos de intencién comportamental. Después que
la modificacion de la conducta suceda, la dimensién temporal es conceptualizada en
términos de duracion del comportamiento (Velicer, Prochaska, Fava, Norman, y
Redding, 1998) (Figura 8).

El tiempo que un individuo va a gastar en cada etapa sera variable mientras que
las tareas a realizar para el movimiento de etapa o de estadio seran invariables. En
términos generales, los estadios son tipicamente inestables y abiertos al cambio, sin
embargo, pueden ser estables por un periodo de tiempo considerable, ya que pueden
retroceder o avanzar, y ademas permiten explicar cuando las personas cambian
(Marcus y Forsyth, 2003).
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Tiempo =Distancia temporal del comportamiento

Qtencién hacia el comportamiento nuevD

Precontemplacion | Contemplacion | Preparacion | Accion Mantenimiento

C Comportamiento nuevo

Tiempo =Duracién del comportamiento >

Figura 8. Dimension Temporal base de los Estadios de Cambio (Fuente: Velicer, Prochaska, Fava,
Norman y Redding, 1998)

Prochaska, DiClemente y Norcross (1992) consideran que los cambios son
fendmenos que ocurren a través del tiempo y su progreso se efectua por medio de
estadios de manera ciclica mas que lineal moviéndose hacia adelante y hacia atras

entre los diferentes estadios (Figura 9).

Recaida

Mantenimiento

Figura 9. Patrén Ciclico de los Estadios de Cambio. (Fuente: Prochaska, Diclemente y
Norcross, 1992).
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Aunque Prochaska y Prochaska (2016), consideran que algunas personas
siguen un patron de cambio de forma lineal, progresando de una etapa a otra, pero
son mas las personas que siguen un patron de forma en espiral, como se puede
apreciar en la figura 10. Ellos progresan de un estadio a otro y pueden regresar a una
etapa anterior este patrén es similar a lo que sucede en la etapa de desarrollo de los
nifios. Nigg (2005), en su modelo espiral de los estadios (A spiral model of the stages
of change) sugiere que las personas progresarian en movimientos de espiral a través

de los estadios, pero antes de alcanzar la fase de mantenimiento.

TERMINATION
v
o
SO MAINTENANCE
e hd

PRECONTEMPLATION p £

Figura 10. Modelo Espiral de Estadio de Cambio (Fuente: Prochaska y Prochaska,2016).

3.3.1.1 Descripcion de los Estadios de cambio.

El TTM considera seis estadios que explican el cambio. Prochaska y Velicer

(1997) los clasifican de la siguiente manera:
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Pre - contemplacion:

Es el estadio inicial en el que las personas no tienen la intencion de comenzar

una accion en los proximos seis meses. Las razones por las cuales las personas estan

en esta etapa podrian ser las siguientes:

Estan desinformadas o mal informadas a cerca de las consecuencias de
su comportamiento.

Se sienten desilusionadas o desmoralizadas por la falta de efectividad de
sus habilidades para el cambio, ya que podrian haber realizado varios
intentos fallidos de cambio.

No piensan, ni hablan sobre su conducta problema y tienden a no afrontar
sus comportamientos de riesgo (otras teorias las denominan clientes
resistentes, desmotivados o no listos para la terapia o los programas de
promocién de salud). Asimismo, pueden estar a la defensiva al cambio por

presiones sociales.

Contemplacion:

Las personas en esta etapa tienen la intencién de cambiar en los siguientes seis

meses. Estas personas se caracterizan por:

Ser mas conscientes de los pros que implica el cambio, asi como los
contras de no realizarlo.

Caer en un profundo pensamiento ambivalente producto del balance entre
los beneficios y costes del cambio, lo que llevaria a las personas a sufrir
de contemplacién crénica o comportamiento moroso (behavioral
procrastination), es decir, estar anclado por un largo periodo de tiempo en

esa misma situacion.

Preparacion:

Las personas en esta etapa tienen la intencién de actuar en el futuro inmediato,

durante el préximo mes, habiendo realizado algunas acciones significativas en el

pasado. Los autores proponen que las personas que estan en esta etapa serian las

que se deberian reclutar para programas de accion orientadas hacia resolver
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problemas como el cese del tabaquismo, el control del peso, o la adquisicion del
ejercicio, por poner algunos ejemplos. Las personas en esta etapa se caracterizan
por:
e Tener un plan de accidn como, por ejemplo, entrar en un programa de
promocion de la salud, consultar a un asesor médico, comprar un libro de

auto-ayuda, o confiar en su aproximacion al auto-cambio.

Accion:

Esta etapa es una mas, en donde las personas ya han realizado una modificacion
especifica en su estilo de vida, en los seis meses anteriores. Sin embargo, no se
considera que todas las modificaciones que se produzcan en la conducta sean
contabilizadas como accion. Las personas deben cumplir con ciertos criterios que
conduzcan a la reduccion suficiente del riesgo de cierta enfermedad o del
comportamiento inadecuado. Por ejemplo, en el caso del tabaquismo, sélo la total
abstinencia contaria, en el mantenimiento de una dieta saludable, menos del 30% de
calorias deberian ser consumidas, o en el caso de la actividad fisica debe acumularse
semanalmente un minimo de practica a una intensidad moderada (o 75 minutos si la

intensidad es vigorosa).

Mantenimiento:

Es la etapa en que las personas estan trabajando en evitar la recaida en la
conducta de riesgo (o el abandono de la conducta de salud) aunque ya no se aplican
0 usan procesos de cambio tan frecuentemente como las personas que estan en las

etapas anteriores. Se caracterizan por:

e Estar menos tentados a la recaida y estar mas confiados en que pueden
continuar con su cambio. Los autores estiman que las personas pueden durar
en la etapa de seis meses a 5 afos. Por ejemplo, en el tabaquismo no fue
antes de los cinco afios de continua abstinencia que la recaida bajé en un 7%
comparada con los 43% de las recaidas después de 12 meses de continua

abstinencia (Prochaska y Velicer,1997).
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Para Prochaska y Velicer (1997), la recaida es una forma de regresién en la cual
las personas retornan a estadios anteriores. En sus primeros articulos, dieron la
impresion erronea de que la recaida no la tenian en cuenta o la consideraban como
otra etapa mas. Este hecho cre6 confusion en la literatura de varias investigaciones.
Ademas, enfatizaron que las personas retornan a una de las cuatro etapas posteriores
a la pre-contemplacion teniendo efectos opuestos en las personas. Es decir, la recaida
tendria efectos motivadores para seguir intentando el cambio de la conducta en un
futuro no lejano, y un efecto psicologico destructivo que incitara a volver al habito
antiguo, (volver a fumar, abandonar la dieta, dejar un programa de actividad fisica,
etc.). Asimismo, para el tabaquismo y el ejercicio s6lo el 15% de las personas
regresan hacia la etapa de pre-contemplacién y la mayoria retorna a la fase de
contemplacion o preparacion y los mas serios a la de accion (Prochaska y
Velicer,1997).

Terminacion:

En este estadio las personas ya no presentan tentaciones de abandonar la
conducta saludable (o no llevar a cabo la de riesgo) y tienen un 100% de autoeficacia
al respecto. No importa si estan deprimidos, ansiosos, aburridos o estresados, ya que
estan seguros de que no retomaran sus viejos habitos. Para Prochaska y Velicer,
(1997) es como si nunca hubieran adquirido el habito. En esta etapa el criterio debe
ser muy estricto y se convierte en un objetivo ideal para la mayoria de las personas.
Por ejemplo, en un estudio realizado con fumadores principiantes y bebedores
encontraron que menos del 20% de cada grupo alcanzé el criterio de: cero tentaciones
y 100% de autoeficacia (Snow, Prochaska y Rossi, 1994). Sin embargo, en otras areas
como el ejercicio, el uso constante del preservativo y el control del peso, la meta
realista seria permanecer durante toda la vida en la etapa de mantenimiento
(Prochaska y Velicer,1997).

En resumen, para Prochaska y Velicer (1997) el no enfatizar en sus
investigaciones sobre esta fase, obedece a que no seria una realidad practica para la
mayoria de las personas (Prochaska y Velicer,1997). De ahi la confusién que ha
desatado en los demas investigadores del modelo en el momento de enumerar las
etapas, donde algunos autores consideran las seis etapas descritas, aunque la

mayoria unicamente consideran los primeros cinco estadios.
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3.3.1.2. Estadios de cambio en el contexto de la rehabilitacion de la lesion

Clement (2008), en su trabajo de investigacion reporta que Wong (1998),
fue el pionero en utilizar el constructo Estadios de Cambio en el contexto de la
rehabilitacion de la lesion deportiva, adaptando el instrumento de auto-reporte ya
existente en el contexto de la actividad fisica. Modifico la definicion de los estadios de

cambio tal y como se muestra en la Tabla 6.

Tabla 6. Definicion de los estadios de cambio en la rehabilitacion segun Wong (7998).

ESTADIO DE DEFINICION
CAMBIO

Etapa en la que se situan aquellos individuos que no
Precontemplacion asistiran ni presentan la intencién de asistir al
programa de rehabilitacion.

Etapa en la que se situan aquellos individuos que no

Contemplacion asistiran a la rehabilitacidn, pero tienen la intencidn de
comenzar regularmente la rehabilitacién de la lesion.
Preparacion Etapa en la que se situan los individuos que

actualmente asisten a la rehabilitacion, pero no lo
hacen regularmente.

Accién Etapa en la que se situan los individuos que
actualmente asisten regularmente a la rehabilitacion,
pero no desde la primera vez que la lesidon ocurrid.

Etapa en la que se situan los individuos que
actualmente asisten a la rehabilitacion y lo han estado
haciendo desde que la lesion ocurrid, y planean
continuar con ella hasta su total recuperacion.

Mantenimiento

3.3.2 Procesos de Cambio

Los procesos de cambio constituyen el segundo componente del modelo.
Corresponden a las estrategias y técnicas que las personas utilizan para progresar a
través de los estadios (Prochaska y DiClemente, 1992), e igualmente describen como
los individuos cambian y se consideran una medida independiente (Velicer y cols,
1998).

Prochaska y Diclemente, (1992) identificaron 10 procesos de cambio basicos

que son relevantes tanto para la psicoterapia como para la intencién personal hacia el
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cambio. Estos procesos de cambio han tenido un apoyo empirico a través de varias
investigaciones, en las cuales se han desarrollado sistemas de medicion tanto en
psicoterapias, como en el cese del tabaquismo, el control del peso, en problemas
emocionales, en la adquisicion de la actividad fisica (Marcus y Forsyth, 2003;
Prochaska y DiClemente, 1983; Prochaska y DiClemente, 1992; Prochaska, Vélicer,
Diclemente y Fava 1988), en el contexto de la rehabilitacion de la lesion deportiva
(Wong, 1998) en la preparacidon psicolégica de la cirugia del Ligamento Superior

Cruzado (Undry y cols, 2003), entre otros.

Los procesos de cambio varian en la intensidad o en la frecuencia en la que
ocurren en las diferentes etapas y en cada una de ellas, sobresale un proceso
especifico. Ademas, se observa que estos 10 procesos son comunes y utilizados de
manera similar en los diferentes problemas de conducta. Estan organizados tal y como
se muestra en la Tabla 7, en forma jerarquica en dos grandes constructos, el cognitivo
o experiencial y el conductual (Prochaska, Velicer, DiClemente y Fava, 1988). Los
procesos cognitivos son empleados principalmente en las transiciones de las etapas

tempranas y los conductuales en las etapas avanzadas (Velicer y col, 1998).

Tabla 7. Los Procesos de cambio del Modelo Estadios de Cambio

PROCESOS DE CAMBIO
PROCESOS COGNITIVOS O
EXPERIENCIALES PROCESOS CONDUCTUALES
e Concienciacién e Control de estimulos
e Relieve Dramatico e Apoyo Social
e Liberacion social e Contra condicionamiento
e Autoreevaluacion e Refuerzo Positivo
e Autoliberaciéon e Reevaluacién ambiental

De acuerdo con Velicer y cols (1998), los estadios estan relacionados con los
procesos en una funcion curvilinea. El uso de procesos es minimo en el estadio de
pre-contemplacion y se incrementan en los estadios medios, para declinar en los

ultimos estadios. Cada proceso difiere en cuanto al estadio donde alcanza el pico.
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Tipicamente los procesos cognitivos alcanzan el pico tempranamente mientras
que los comportamentales lo alcanzan tardiamente. En la Figura 11 se muestra la
relacion entre los estadios de cambio y los procesos de cambio para los procesos de

toma de conciencia y control de estimulos en el cese del fumar.
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Figura 11. Relacion entre los Estadios de Cambio y dos Procesos de cambio, Toma
de conciencia y Control de Estimulos en dejar de fumar. PC: Precontemplacion, C:
Contemplacion, PR: Preparacion, A: Accion (Fuente: Velicer, Prochaska, Fava,
Norman y Redding, 1998).

La integracion de los estadios y los procesos de cambio se convierten en una
guia util para las intervenciones eficaces en programas de prevencidén y promocién de
salud. Una vez que una persona alcance un estadio determinado se le puede ayudar
a progresar al siguiente conociendo qué proceso se debe enfatizar. Asimismo,
conocer los principios del progreso y los procesos de cambio mas utiles para emplear

en cada estadio de cambio.
3.3.2.1 Procesos de Cambio Cognitivos o Experienciales

Los autores del modelo realizan una conceptualizacién de cada proceso y
expresan posibles intervenciones que serian interesante aplicar en los pacientes
cuando se tiene conocimiento de qué proceso se esta utilizando. En cuanto a los

procesos de cambio cognitivos o experimentales encontramos los siguientes:

e Concienciacion: Este proceso corresponde a tener mayor conciencia de las

causas y de las consecuencias de un comportamiento problema. Las técnicas
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para incrementar el proceso pueden ser las siguientes: Retroalimentacion,
educacion, confrontacion, interpretacidon, biblioterapia y campafas

publicitarias entre otras.

Relieve dramatico: Expresion y experimentacion de los sentimientos y
emociones evocadas por la observacion o la advertencia de las
consecuencias negativas de la conducta problema. El proceso aparece
cuando se toma una accidén apropiada hacia el cambio. Se observa
inicialmente un incremento emocional seguido por la reduccion del
comportamiento. Las técnicas para mover emocionalmente al individuo son:
el psicodrama, el juego de roles, los testimonios personales y las campafias

publicitarias, por citar algunas.

Reevaluacion ambiental: La persona evalua tanto afectivamente como
cognitivamente como la presencia o ausencia de un habito personal afecta a
un determinado ambiente social, o tiene un impacto sobre las personas
significativas para él o ella. Por ejemplo, el efecto que puede tener fumar, un
cigarrillo en su entorno, pudiendo resultar un modelo positivo o negativo para
otras personas significantes. Las técnicas que se pueden utilizar serian el
entrenamiento de la empatia, el empleo de documentales y la intervencion

familiar, entre otras.

Liberacion social: Este proceso requiere de un incremento de la conciencia,
por parte de la persona, de la representacion social de la conducta problema,
y de las alternativas sociales de las que dispone para hacerle frente,
especialmente en las personas que estan relativamente oprimidas o
desfavorecidas. Las técnicas que se emplean tienen que ver en buena
medida con aspectos legislativos, y politicas apropiadas que incrementen las
oportunidades de promocion de salud a las minorias como grupos de
homosexuales, personas de bajo recursos econdmicos, etc. EI mismo
procedimiento ayuda a cambiar a las personas, como, por ejemplo, el
disponer de zonas de no fumadores, barra de ensaladas en los comedores
escolares, acceso facil a establecimientos deportivos, disponibilidad de uso
de preservativos, etc.
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Autoliberacion: Compromiso personal e incremento de la percepcion de
poseer la capacidad de decidir llevar a cabo el cambio. El individuo cree que
puede cambiar y tiene el convencimiento de actuar sobre sus creencias.
Algunos ejemplos son los deseos del comienzo del afio nuevo, testimonios
publicos y las elecciones multiples en lugar de simples (tener varias
opciones), estas pueden potenciar la autoliberacion o lo que el comun de la
gente conoce como fuerza de voluntad. Las investigaciones en motivacion
indican que hasta tres opciones ayudan a aumentar el grado de compromiso

al cambio (Prochaska y Velicer, 1997).

3.3.2.2 Procesos de Cambio Conductuales o Comportamentales:

Control de estimulos: Consiste en eliminar las sefales que induzcan
conductas insanas y/o mostrar alternativas saludables. Por ejemplo, ubicar el
parking de los empleados mas lejos de la oficina para inducir a que las
personas caminen, colocar posters en las paredes cercanas a las escaleras
y ascensores con temas alusivos a utilizar las escaleras mas que los

ascensores.

Apoyo Social: Utilizar el apoyo social como facilitador del cambio
conductual. Este proceso utiliza una combinacién de asertividad, confianza,
aceptacion y sinceridad como apoyo para lograr el cambio del
comportamiento a uno saludable. Las diferentes técnicas que podemos
encontrar que pueden ayudar al cambio son las siguientes: el establecimiento
de un buen rapport, o alianza terapeéutica, o disponer de un grupo de

companeros o familiares que puedan ser fuente de soporte social.

Contra-condicionamiento: Se trata de modificar la respuesta elicitada por
estimulos condicionados asociados a la conducta problema, generando
conductas alternativas apropiadas. Es decir, consiste en reemplazar sefales
que induzcan conductas insanas por alternativas saludables. La persona
requiere aprender comportamientos saludables que puedan sustituir los

problemas comportamentales, como puede ser la relajacion contra el estrés,
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el asertividad contra la presion social, utilizar un sustitutivo de la nicotina que

reemplaza el cigarro, etc.

Refuerzo Positivo: Consiste en la puesta en marcha de estrategias
conductuales que aumenten la posibilidad de ocurrencia de la conducta
relacionado con el cambio, como el uso de recompensas por llevar a cabo la
conducta saludable. Este proceso, por lo tanto, trae consecuencias positivas
al hecho de avanzar en una direccion determinada. Los que cambian por
iniciativa propia confian mas en las recompensas que en los castigos. El
hacer énfasis en el esfuerzo es importante. EI modelo tiene como filosofia
trabajar en armonia con la manera natural en que la persona hace el cambio.
Los contratos conductuales, los refuerzos encubiertos, el auto-dialogo
positivo y el reconocimiento grupal, se consideran procedimientos que
ayudan a incrementar los esfuerzos y la posibilidad de que las respuestas

saludables se repitan.

Autoreevaluacion: El individuo utiliza este proceso para realizar un juicio
evaluativo, desde un punto de vista cognitivo y afectivo, de su propia imagen
(autoconcepto y valores) manteniendo o no el habito insano; por ejemplo,
imaginandose que es una persona totalmente sedentaria y una persona
activa. Las técnicas empleadas pueden ser los juegos de roles con
comportamientos sanos, la clasificacion de valores y la imagineria o

visualizacion.

3.3.3. Medidas intermediarias y dependientes del Modelo de los Estadios
de Cambio.

El modelo Estadio de Cambio también involucra una serie de medidas de criterio,

intermediarias y dependientes que determinan cuando sucede el cambio. Estas
medidas son sensibles al progreso del cambio a través de los estadios. Incluyen los
Pro y los Contra de la escala de Balance Decisional (Velicer, DiClemente et al., 1985),
la autoeficacia o, tentacién (Velicer et al., 1990) y los comportamientos especificos del

area problematica (Marcus et al, 2003; Velicer, Prochaska, Rossi y DiClemente, 1996).
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3.3.3.1 Balance decisional.

El constructo refleja la ponderacidon que el individuo realiza entre los Pro y los
Contra, que implica el cambio conductual que pretende llevar a cabo. Este constructo
se deriva de la teoria de toma de decision de Janis y Mann (1977) el cual incluye
cuatro categorias de Pros (ganancias a nivel personal, ganancias a nivel de otros,
aprobacion de si mismo y aprobacion de los demas) y cuatro categorias de Contras
(coste para si mismo, coste para los otros, desaprobacion personal y desaprobacion
de otros). Sin embargo, en una prueba empirica del modelo, resulté en una estructura
mucho mas simple. Solo se encontraron dos factores, los Pro y los Contra (Velicer,
DiClemente, Prochaska y Brandenberg, 1985). En estudios posteriores y sucesivos
realizados por Prochaska, y cols. (1994), siempre han encontrado esta estructura,
mucho mas simple. Estos dos factores conformaron un constructo importante del
modelo de los estadios de cambio, cuya combinacion formaron el cuestionario de
balance decisional que implica ponderar la importancia de los Pros y los Contras
(Velicer, DiClemente y cols., 1985). En este sentido, un patron predecible ha sido
observado en cdmo los pros y contra que se relacionan con los estadios de cambio
(Velicer y cols., 1998).

La Figura 12 ilustra el patrén en el caso de la conducta de cese del tabaco. En
el estadio pre-contemplacion, los pros hacia la conducta de fumar son mucho mas
importantes que los contras, lo que mantendria la conducta de riesgo, y se relaciona
con la falta de intencidn de cambio presente en este estadio. En el estadio de
contemplacion, donde ya exista la intencion de cambio, la escala es mas similar y se
igualan los pros y los contras. En los estadios mas avanzados, se observa como los
contras son mas importantes que los pros, lo que facilita el cambio conductual, el

abandono de la conducta de fumar, en este caso.
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Figura 12. Relacién entre los Estadios de Cambio y Balance decisional (Pros: linea
continua y Contra: linea discontinua) en la conducta de dejar de fumar. (Fuente: Velicer,
Prochaska, Fava, Norman y Redding, 1998).

Sin embargo, en la adquisicion de comportamientos saludables, si bien el patrén
a lo largo de los estadios es similar para los Contras, en el caso de los Pros el patron
que se observa es diferente. En la Figura 13 se muestra el patrén para el
comportamiento de iniciar la practica regular de actividad fisica. Como puede
observarse, los patrones son similares a la conducta del cese del habito tabaquico en
los tres primeros estadios, pero en cambio, los Pros, tras el estadio de Preparacion
permanecen altos, cuando en el cese del tabaco disminuian progresivamente para la
acciéon y el mantenimiento. Esto refleja probablemente el hecho de que el
mantenimiento de un programa regular de actividad fisica requiere de una serie
continua de toma de decisiones mientras que dejar de fumar no. Estas dos escalas
capturan alguno de los cambios cognitivos que se requieren para progresar en los

estadios tempranos.
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Figura 13. Relacién entre los Estadios de Cambio y Balance decisional. (Pros: linea
continua y Contra: linea discontinua) en el comportamiento de actividad fisica
(Fuente: Velicer, Prochaska, Fava, Norman y Redding, 1998).

3.3.3.1.1 Balance decisional de cambio en el contexto de la rehabilitacion
de la lesion:

Del mismo modo que ocurria con los estadios y lo procesos de cambio, en el
campo de la Medicina del Deporte siguen siendo escasos los estudios que emplean
este constructo. Sin embargo, Udry y cols (2003) modificaron la versién que Marcus,
Rakowski, y Ross (1992) desarrollaron en el campo de la actividad fisica, haciéndola
mas especifica para la preparacion psicolégica de pacientes que serian sometidos a
cirugia de reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior de la rodilla.
Posteriormente, Clement (2008), realiza pequefias modificaciones en el cuestionario
balance decisional haciéndolo mas especifico para el contexto de la rehabilitacion de

lesiones deportivas.
3.3.3.1.2 Autoeficacia y/o tentacion.

El componente de autoeficacia es un constructo que representa la capacidad de
las personas de creer que pueden hacer frente a situaciones de alto riesgo sin
recaidas a sus comportamientos insanos anteriores. Este constructo corresponde a la
adaptacion de la teoria de autoeficacia de Bandura (Bandura, 1977,1982, citado en
Velicery cols, 1998). El constructo es representado por dos medidas: una de tentacion

y la otra de autoeficacia (Velicer y cols, 1998).
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La medida situacional de tentacién (DiClemente, 1981, 1986; Velicer,
DiClemente, Rossi y Prochaska, 1990) refleja la intensidad del deseo de
comprometerse con un comportamiento especifico en situaciones dificiles. Es decir,
la medida situacional de la autoeficacia mide la confianza con que una persona se
compromete con un comportamiento especifico durante de una serie de situaciones

dificiles.

De acuerdo con Velicer y cols, 1998, la autoeficacia y la tentacion tienen la
misma estructura y, ademas, en sus investigaciones encontraron tres factores que
reflejan las situaciones mas comunes de tentacion: “Afecto negativo, o tensién
emocional, situaciones sociales positivas y un deseo fuerte por algo”. Estas
situaciones son sensibles particularmente al cambio que esta involucrado en el
progreso de los ultimos estadios y son buenos predictores de la recaida. Este
constructo puede ser representado con una funcién monoténica en incremento a
través de los cinco estadios, mientras que la tentacion con una funcién opuesta. La

Figura 14 muestra la relacion entre el estadio y estos dos constructos.
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Figura 14. Relacién entre los Estadios de Cambio y Autoconfianza y Tentacion. PC:
Precontemplacion, C: Contemplacién, PR: Preparacién, A: Accion. (Fuente: Velicer,
Prochaska, Fava, Norman y Redding, 1998).

67



3.4. Implicaciones del modelo: impacto de su aplicacion en conductas de
Salud

Las implicaciones del modelo de los estadios de cambio se pueden observar
mediante el fuerte impacto que tiene en el desarrollo e implementacién de una
intervencidn especifica en los diferentes programas de promocion de salud o
prevencion de habitos insanos (Velicer, Prochaska, Fava, Norman y Redding, 1998).
Esto se puede observar en cinco areas: reclutar, retener, progreso, proceso y

resultados.

¢ Reclutar: El modelo es apropiado para captar una poblacion determinada,
ya que no presupone que todos los individuos estan listos para el cambio
inmediato y permanente de un comportamiento como si lo asumen otras
estrategias de intervencion tradicionales. Reconoce que diferentes
personas pueden estar en diferentes estadios y por ende las
intervenciones son apropiadas para cada uno, llegando a alcanzar
mayores y altos indices de participacion.

e Retener: El modelo presenta altos indices de retencidon ya que esta
disefado para desarrollar intervenciones acopladas a las necesidades
especificas de una persona y por ende las personas tienden a abandonar
menos mientras que las intervenciones tradicionales frecuentemente tiene
altos indices de abandono y rapidamente las personas se dan cuenta de
que las intervenciones no encajan con sus necesidades.

e Progreso: El modelo tiene escalas que son sensibles al progreso. En los
primeros estadios donde los progresos y cambios tipicamente no son
facilmente observables, con las escalas se pueden detectar. Ademas,
reconoce Yy refuerza los pequefios pasos que se van realizando mientras
que los otros programas basados en modelos tedricos diferentes no lo
permiten.

e Proceso: El modelo puede facilitar un analisis de los mecanismos
mediadores del cambio. Con multiples constructos y una clara definicién
de sus relaciones, el modelo puede facilitar un analisis del proceso y una
guia de la modificacion, asi como incrementar la intervencion. El analisis
de los patrones de transicion de un estadio para el otro puede determinar
si la intervencidon fue mas exitosa en individuos de un estadio que otro.
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Igualmente se puede determinar si la intervencion fue mas exitosa en
activar el uso de algunos procesos de cambio.

¢ Resultados: El modelo puede apropiadamente apoyar mas los resultados.
Las intervenciones deberian ser evaluadas en términos de su impacto:
indices de reclutamiento y de eficacia. Las intervenciones basadas en este
modelo potencialmente tienen alta eficacia y altos indices de
reclutamiento, ademas se incrementa el impacto en una poblacion de

personas con comportamientos de alto riesgo para la salud.

3.5. Instrumentos y escalas de medida basadas en el Modelo Transteérico

En base al TTM, se han desarrollado diferentes escalas, o instrumentos de auto-
reporte, que se ha utilizado y demostrado su validez y fiabilidad en numerosos
estudios (Bonet, Parrado, Barahona y Capdevila, 2016; Junne, Ziser, Mander, y cols.,
2016; Middelkamp, VanRooijen y Steenbergen, 2016; Manchaiah, Ronnberg,
Andersson, Lunner, 2015; Hui y Grandner, 2015; Carvalho de Menezes, Mingoti,
Cardoso, Mendoca y Souza, 2014; Mastellos, Gunn, Felix , Car y Majeed, 2014;
DuHamel, Li, Rakowski, Samimi y Jandorf, 2011; Dishman, Vandenberg, Motl y Nigg,
2010; Kim y Cardenal, 2009; Clement, 2008).

Segun, Velicer y cols, (1998) este aspecto es importante y critico ya que implica
el desarrollo de escalas cortas, fiables y validadas que permiten valorar cada uno de
los diferentes constructos tedricos que conforman el modelo. El modelo cuenta con
cuatro escalas validadas para varios y diferentes comportamientos: el Cuestionario de
los estadios de cambio, el Cuestionario Procesos de cambio, el Cuestionario
Autoeficacia y el Cuestionario Balance Decisional para diferentes comportamientos.
Inicialmente fueron disefhadas para el comportamiento del tabaquismo, que fue la
primera conducta de salud con la que desarrollaron el modelo Prochaska y
DiClemente (1982), posteriormente fueron validadas para otros comportamientos

problema como se detalla a continuacion:
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a) Cuestionario de los estadios de cambio.

- Habito tabaquico (DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Rossi y
Velasquez, 1991; Velicer, Fava, Prochasca, Abrams, Emmons y Pierce,
1995).

- Alcoholismo (Laforge, Maddock y Rossi,1998).

- Mamografia (Rakowski, Dube, Marcus, Prochaska, Velicer y Abrams
1992).

- Ejercicio (Norman, Benisovich, Nigg y Rossi,1998; Marcus, Selby, Niaura
y Rossi,1992).

- Proteccion solar (Rossi, Blais, Redding y Weinstock,1995).

- Manejo del estrés (Medeiros, 1986).

- Control de peso (O’'Connell y Velicer 1988; Norcross, Prochaska y
DiClemente, 1992; Rossi, Rossi, y Prochaska, 1991).

- Psicoterapia (Bellis, 1993).

- Uso de preservativo (Brown-Peterside, Redding, Ren y Koblin 2000).

- Abuso de sustancias (Tsoh,1993).

- Encuesta general de salud (Nigg, Burbank, Padula, Dufresne, Rossi,

Velicer, Laforge y Prochaska,1999).

b) Cuestionario procesos de cambio

- Habito tabaquico (Prochaska, Velicer, DiClemente y
Fava, 1988; Velicer, DiClemente, Rossi y Prochaska,1990).

- Alcoholismo (Prochaska, Velicer, DiClemente y
Fava, 1988).

- Cocaina (Rosenbloom,1991).

- Ejercicio (Marcus, Rossi, Selby, Niaura y Abrams, 1992; Nigg, Norman,
Rossi y Benisovich, 1999)

- Control de peso (DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Rossi y
Velasquez, 1991).
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c) Cuestionario de autoeficacia.

Habito tabaquico (Velicer, DiClemente, Rossi y Prochaska,1990).
Alcoholismo (Prochaska, Velicer, DiClemente y
Fava, 1988).

Cocaina (Prochaska, Velicer, et al.,1994)

Ejercicio (Marcus, Selby, Niaura, y Rossi, 1992; Benisovich, Rossi,
Norman y Nigg, 1998).

Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) (Redding y Rossi,1999).

d) Cuestionario de balance decisional.

Habito tabaquico (Velicer, DiClemente, Prochaska y Brandenberg, 1985).

Alcoholismo Laforge, Maddock y Rossi, 1999).

Cocaina (Prochaska, Velicer, et al.,1994)

Mamografia (Rakowski, Dube, Marcus, Prochaska, Velicer y Abrams
1992).

Ejercicio (Marcus, Rakowosk, y Rossi, 1992; Nigg, Rossi, Norman y
Benisovich, 1998).

Control de peso (O’Connell y Velicer,1988).

3.5.1 Cuestionario de los estadios de cambio

El cuestionario de los estadios de cambio (DiClemente y cols, 1991) se basa en

una escala de medida discreta que tiene una serie de preguntas mutuamente
excluyentes que permite clasificar en un estadio de cambio a las personas de una
poblacion o comunidad, respecto a la intencion de realizar un comportamiento
determinado y un comportamiento actual (DiClemente y cols, 1991; Norman y cols,
1998).

En estudios realizados sobre el cuestionario de los estadios de cambios, Marcus

y cols (2003) hallaron que las personas tienden a tener puntajes similares por un
periodo de dos semanas. Esto indica que mide también en general el comportamiento
actual, no s6lo en el momento en que estan completando el cuestionario. Este aspecto

es importante especialmente en el campo de la actividad y el ejercicio fisico, ya que
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el cuestionario nos reporta una medida de la actividad fisica actual de la persona, lo
que implica que existe una relacion directa entre el estadio de motivacion al cambio
en el que esta la persona y el numero de minutos que la persona es activa fisicamente
cada semana. Asimismo, existe relacion entre avanzar un estadio o mas con el
incremento de la actividad fisica.

En cuanto a la actividad fisica Marcus y cols (1992) demostraron la validez del
cuestionario y desarrollaron una version corta para la actividad fisica y una larga en la
que preguntan sobre el ejercicio fisico. Capdevila (2005) tradujo al castellano la escala
para las conductas de actividad fisica y ejercicio fisico con el mismo numero de items,
adaptandola a la cultura mediterranea.

En el ambito de la adherencia a rehabilitacién de lesiones, Wong, (1998), valido
este cuestionario y posteriormente fue utilizado por Clement en 2008. Udry y cols,
(2003), también validaron el cuestionario en la preparacion psicoldgica en pacientes

candidatos a la cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

3.5.2 Cuestionario de los Procesos de cambio

El cuestionario Procesos de cambio (Prochaska, Velicer, DiClemente, y Fava,
1988) es una escala de medida nominal con una serie de preguntas mutuamente
excluyentes que permite clasificar el uso de estrategias y técnicas que emplean las
personas para realizar la transicidon de una etapa de cambio a otra etapa de cambio
cuando intentan modificar las conductas problematicas. Este cuestionario permite
valorar las experiencias que puedan afectar un determinado comportamiento durante
el ultimo mes y lo congrega en dos grupos de procesos experienciales y conductuales.

En estudios realizados sobre el cuestionario de los procesos de cambios, Marcus
y cols (2003) hallaron que es importante para las personas incrementar primero el uso
de los procesos experienciales y después los conductuales. Sin embargo, algunos
estudios indicaron que el orden no es importante si no que las personas necesitan
aumentar el uso de todos o la mayoria de los procesos de cambio para estar
regularmente activos (Marcus, Rossi y cols., 1992).

Como hemos comentado, actualmente los estudios en el campo de la Medicina
del Deporte, empleando los Procesos de Cambio han sido limitados. Sin embargo,
Wong (1998) utilizé los Procesos de Cambio en sus investigaciones modificando el

cuestionario Processes of Change for Physical Activity Behavior de Marcus, Rossi,
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Selby, Niaura y Abrams, (1992) para el contexto de la Medicina del Deporte,

especificamente en el area de la rehabilitacidon de la lesion deportiva, el cual denomind

Cuestionario de los Procesos de Cambio para la Rehabilitacion de la lesidn (Process

of Change Questionnaire for Injury Rehabilitation; POCQ-IR). De acuerdo con Clement

(2008), la modificacion consistio en hacerla mas concreta hacia la rehabilitacion. Dicha

version modificada fue utilizada por Clement en sus estudios.

En el contexto de la Medicina Deportiva, Udry y cols., (2003), emplearon el

cuestionario POCQ-IR y lo modificaron para explorar la preparacion psicolégica de los

pacientes candidatos a cirugia de reconstruccion del Ligamento Cruzado Anterior de

la rodilla. En la Tabla 8 se muestran ejemplos de los Procesos de Cambio utilizados

por los investigadores en el contexto de la Rehabilitacion.

Tabla 8. Ejemplos de Procesos de Cambio en el contexto de la Rehabilitacion (Udry,
Shelbourne y Gray,2003).

PROCESOS

EJEMPLOS

COGNITIVOS O EXPERIENCIALES

Concienciacién

Relieve Dramatico

Autoliberacion

Liberacion social

Auto-reevaluacion

"Recuerdo haber recibido informacién sobre los
beneficios de rehabilitar mi rodilla"

"Recibi advertencias acerca de poder sufrir mas
problemas en las rodillas si no la rehabilito,
influencidandome emocionalmente"

"Me digo a mi mismo que si me esfuerzo lo
suficiente, puedo continuar con la rehabilitacion
de mi rodilla

"Veo que la sociedad estd cambiando de manera
que facilitan que las personas rehabiliten sus
rodillas "

"Estoy considerando la idea de que la
rehabilitacién de mi rodilla regularmente me haria
una persona mas feliz"

CONDUCTUALES

Control de estimulos

Apoyo social

Contra-condicionamiento

Refuerzo positivo

Reevaluacidon ambiental

"Pongo cosas en mi casa para recordarme que
debo rehabilitar mi rodilla"

“Tengo a alguien en quien apoyarme cuando
tengo problemas con mi programa de
rehabilitacion "'

"Cuando me siento cansado, me esfuerzo por
hacer mis ejercicios de rehabilitacién de todos
modos porque sé que me sentiré mejor después "
"Me recompenso con algo agradable cuando hago
esfuerzos para rehabilitar mi rodilla "

"Siento que seria un mejor modelo para otros si
hago mis ejercicios para rehabilitar mi rodilla "
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3.5.3 Cuestionario de autoeficacia/Tentacion:

El cuestionario de autoeficacia (Velicer, DiClemente, Rossi, y Prochaska, 1990),
permite evaluar la confianza de la persona en no involucrarse en un comportamiento
especifico a través de una serie de situaciones dificiles (DiClemente, 1981, 1986;
Velicer, DiClemente, Rossi, y Prochaska, 1990) y el cuestionario de la Tentacion
refleja la intensidad de los impulsos de participar en un comportamiento especifico
cuando se encuentra en medio de situaciones dificiles, utilizando diferentes formatos
de respuesta se puede usar para medir ambos, debido a que las medidas de
autoeficacia y tentacion tienen la misma estructura (Velicer y cols, 1990).

Como se menciond en el apartado anterior, el cuestionario autoeficacia ha sido
validado para diferentes conductas problemas. Marcus, Selby, Niaura, y Rossi, (1992)
desarrollaron el cuestionario de autoeficacia especifica para la actividad fisica, y
encontraron que los puntajes de autoeficacia de las personas casi siempre aumentan

a medida que se vuelven mas activos.

3.5.4 Cuestionario del Balance decisional

El cuestionario Balance decisional (Velicer, DiClemente, Prochaska, vy
Brandenberg,1985), permite ponderar la importancia de los Pros y Contras respecto a
la decision de adoptar un determinado comportamiento, a través de una serie de
afirmaciones sobre el comportamiento a adoptar o cambiar.

Marcus, Rakowski, y Rossi, (1992) desarrollaron el cuestionario de Balance
decisional especifica para la actividad fisica, y encontraron que con el tiempo las
personas tienden a ver mas los beneficios que las limitaciones a la hora de realizar

actividad fisica, y esto es importante para mantenerse activos por mas tiempo.

3.6 Aplicaciones del modelo de los estadios de cambio

Como se ha ido comentando, desde los estudios iniciales con el tabaquismo el
modelo rapidamente se ha extendido como parte de investigaciones y aplicaciones en
un amplio rango de comportamientos de la salud fisica y mental, también a una gran
variedad de problemas actuales como el alcoholismo, drogadiccién, ansiedad, panico,

delincuencia, desoérdenes alimenticios, obesidad, prevencion del VIH, mamografia,
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prevencion del embrazo no deseado, embarazo y tabaco, estilo de vida sedentaria,
exposicion al sol, practica médica en atencion primaria , actividad fisica y ejercicio
fisico. Con el tiempo todos estos estudios han sido aplicados, expandidos, validados
y hasta han cambiado algunos constructos tedricos del modelo (Prochaska y
Prochaska, 2016).

El TTM también ha sido utilizado en proyectos de investigacion y campafas
dirigidas a los ciudadanos a través de agencias gubernamentales de Estados Unidos
como el Instituto Nacional de Salud, el Centro de Control de Enfermedades, la
Administracién de cuidados de Salud y Finanzas, el Departamento de Agricultura (en
la campafa 5 A Day -cinco frutas al dia-), asi como organizaciones cientificas entre
las que se destacan la Sociedad Americana del Cancer, la Asociacion Americana del
Corazon, la Fundacion Rober Wod Jonhson y corporaciones como Johnson &
Johnson, Nelson Comunications y Merck, entre otros, Al mismo tiempo en el ambito
de la actividad fisica paises como Inglaterra, Israel, Alemania, Japon, Argentina,
Brasil, Australia, Espafa, Colombia, Peru, Corea del Sur y Holanda, entre otros han
utilizado el modelo para motivar y adquirir habitos de vida saludables mediante el
ejercicio fisico.

Sumados a estos tépicos, la literatura recoge trabajos basados en la aplicacién
del modelo en la Medicina Deportiva, concretamente: en la preparacién psicoldgica
frente a la cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior y en el area de la

rehabilitacion de lesiones deportivas.

Respecto a la rehabilitacion de lesiones deportivas, existen aun pocos estudios
reportados en la literatura. No obstante, entre los estudios pioneros, se encuentra el
realizado por Wong en 1998, en el cual aplicé el TTM en una muestra de 96 atletas
lesionados, con el fin de identificar tanto los estadios de cambio, la autoeficacia y los
procesos de cambio empleados por los participantes y a la vez establecer si los
procesos de cambio difieren de acuerdo con el estadio de cambio de rehabilitacion en

el que se encuentran.

Los estadios de cambio respecto a la rehabilitacion de los participantes se
valoraron a partir de la versién modificada del cuestionario de los estadios de cambio
(Cardinal, 1995). Los resultados hallados mostraron que los participantes se

clasificaron adecuadamente entre los diferentes estadios de cambio. La autora

75



concluye que este hecho es similar a los encontrados en el ambito de la adopcién de

la practica del ejercicio y el dejar de fumar.

Adicionalmente, en el mismo estudio, se indago la relacion existente entre los
procesos de cambio percibidos por el personal médico frente a los procesos de cambio
que los participantes reportan. Utilizé a un grupo de 12 médicos deportivos y a los 96
atletas lesionados. A los médicos les entregd el Cuestionario sobre los procesos de
cambio (Marcus, Rossi,Selby, Niaura y Abrams,1992), para conocer que procesos de
cambio consideraban que los atletas lesionados estaban experimentando.
Paralelamente se administrd el mismo cuestionario a los atletas lesionados para

conocer los procesos que ellos creian que estaban utilizando.

Los hallazgos evidenciaron que tanto los médicos como los atletas lesionados
utilizaban los 10 procesos de cambio a medida que iban avanzando en las etapas de

cambio, desde la pre-contemplacion hasta el mantenimiento.

Igualmente, Wong (1998) encontré que el uso de los procesos de cambio parecia
ser el mismo en todas las etapas de cambio. Sin embargo, descubrié que la utilizacion
general de los procesos conductuales era estadisticamente mas alta que la de los

procesos cognitivos o experienciales a través de las etapas.

También exploré el nivel de autoconfianza en estos deportistas, y evidencio que
existe una relacion significativa entre la autoconfianza y los estadios de cambio.
Puntuaciones altas en autoconfianza se encontraron en los atletas lesionados que
estaban en el estadio de mantenimiento, comparados con aquellos que estaban en el
estadio de accion. Ademas, las puntuaciones de autoconfianza fueron altas en los
estadios de acciéon comparados con los de los estadios de precontemplaciéon. Como
resultados, la investigadora llegé a la conclusién de que las puntuaciones de
autoconfianza se incrementan en dependencia de la medida que el participante
progrese a través de sus estadios, concluyendo que la autoconfianza es un buen

predictor de los estadios de cambio (Clement, 2008).

En otro estudio (Udry, Shelbourne y Gray, 2003) se indago sobre el nivel de

preparacion psicoldgica de 121 pacientes candidatos a cirugia de reconstrucciéon del
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Ligamento Cruzado Anterior, a través de los cuestionarios Procesos de cambio,
Balance decisional y Autoeficacia (Marcus y cols, 1992). Encontraron que los sujetos
reportaron altos niveles de autoeficacia, presentaron mas pros que contras asociados
con la cirugia y la rehabilitacién posterior, y reportaron mayores usos de procesos de

cambio conductuales en comparacion con los procesos de cambio cognitivos.

Otro de los estudios de referencia dentro de este campo es el de Clement (2008)
quien validé la aplicacion del TTM y evalud el impacto de los estadios de cambio en
la adherencia a los programas de rehabilitacion. A 70 deportistas con lesiones
clasificadas de segundo y tercer grado, se les administré una version adaptada del
Cuestionario de los estadios de cambio para la rehabilitacion (Wong, 1998), el
Cuestionario de los Procesos de Cambio para la Rehabilitacion (Processes of Change
Questionnaire for Injury Rehabilitation (POCQ-IR) (Wong, 1998), y una adaptacion del

Cuestionario de Balance Decisional (Marcus, Rakowsky Rossi, 1992).

El estudio reportdé que los participantes que se encontraban en estadios de
cambio avanzados generalmente evidencian altos niveles de autoconfianza, utilizaban
mas pros que contra y empleaban mas procesos de cambio comportamentales que
los procesos de cambio cognitivos, concluyendo que los resultados avalan la

aplicabilidad del Modelo Estadios de Cambio en la rehabilitacion de la lesion deportiva.

3.7. Resumen Capitulo 3.

El TTM (Prochaska y DiClemente, 1983) es un modelo integrador de diferentes
teorias psicoldgicas que evalua, explica y describe cdmo las personas actuan para
adquirir un comportamiento mas saludable. Proporciona estrategias o procesos para
guiarlas. El modelo este compuesto por constructos tedricos como los estadios de
cambio, procesos de cambio, autoeficacia, equilibrio decisional y niveles de cambio.
Los estadios de cambio son el constructo central, organizador y la dimension temporal
del modelo cuyo objetivo es integrar los procesos que se utilizan para modificar la
conducta. Son seis estadios de cambio por la que a traviesa la persona cuando adopta
un comportamiento nuevo estos son: Precontemplacion, Contemplacion, Preparacion,
Accion, Mantenimiento, y, por ultimo, Terminaciéon o Finalizacion, (Prochaska y
Velicer, 1997).
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Los procesos de cambio son el segundo componente del modelo, que
corresponden a las estrategias y técnicas que las personas utilizan para progresar, se
identificaron 10 procesos que son relevantes para el cambio (Prochaska y
DiClemente, 1992) varian en la intensidad o en la frecuencia en la que ocurren en los
estadios y en cada una de ellas sobresale un proceso especifico. Estan organizados
en procesos de cambio cognitivos y conductuales. Este modelo también involucra una
serie de medidas que determinan cuando sucede el cambio, son sensibles al progreso
del cambio a través de los estadios, estas medidas son los Pro y los Contra de la
escala equilibrio decisional y la autoeficacia que representa la capacidad de las

personas de creer que pueden hacer frente a las situaciones de alta riesgo.

El modelo cuenta con cuatro instrumentos de autoreporte que han demostrado
su validez y fiabilidad en numerosos estudios en diferentes comportamientos (Bonet,
Parrado, Barahona y Capdevila, 2016; Junne, Ziser, Mander, y cols., 2016;
Middelkamp, VanRooijen y Steenbergen, 2016; Manchaiah, Ronnberg, Andersson,
Lunner, 2015) entre ellos estan: el Cuestionario de los estadios de cambio, el
Cuestionario Procesos de cambio, el Cuestionario Autoeficacia y el Cuestionario
Balance Decisional. Como se ha venido explicando el modelo rapidamente se ha
extendido como parte de investigaciones y aplicaciones en un amplio rango de
comportamientos de la salud fisica y mental, también a una gran variedad de
problemas actuales, asi como en el area de la Medicina Deportiva en la preparacion
psicoldgica frente a la cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior y en el
area de la rehabilitacion de lesiones deportivas, que aun se sigue explorando pues
son escaso los estudios al respecto. Ademas, ha sido utilizado en proyectos de
investigacion y campafnas dirigidas a los ciudadanos a través de agencias

gubernamentales de diferentes paises.
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Capitulo 4. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS.
4.1. Planteamiento de la investigacion.

En aras de defender la soberania nacional, la mayoria de los paises han
conformado ejércitos, y la Republica de Colombia no se encuentra al margen. Segun
datos del afio 2017, el numero de efectivos de su Ejército Nacional ascendia
aproximadamente a 445.000 entre hombres y mujeres entre los 18 a los 50 afios.
Dentro de sus funciones, el Ejército tiene la mision de formar integralmente a sus
efectivos complementando las actividades académicas con el entrenamiento fisico
militar (Rodriguez Gomez, Valenzuela Pinzén, Velasco Rodriguez, Castro Jiménez, y
Melo Buitrago, 2016).

Existen reportes a nivel mundial que constatan la alta incidencia de lesiones en
el ambito militar. (Mohammadi, Azma, Naseh, Emadifard y Etemadi, 2013). Durante el
entrenamiento militar inicial, entre el 19% y el 44% de los soldados presentan algun
tipo de lesiones (Sefton, 2014), y la mayoria de éstas se derivan de la practica
deportiva y entrenamiento fisico militar, con porcentajes de hasta el 90% entre los

integrantes del Ejército estadounidense (Teyhen y cols., 2012).

Como hemos destacado en el Capitulo 1, en cuanto a la tipologia, las lesiones
musculoesqueléticas ocupan la problematica principal (Allison y cols., 2015). Esto
guarda estrecha relacion con el curriculo académico de las escuelas militares, el cual
posee una gran carga horaria destinada al entrenamiento fisico, ademas de la
participacion en eventos deportivos y recreativos que acrecientan las tasas de dichas
lesiones (Cameron y cols., 2014). Las extremidades inferiores son las areas
anatdmicas de mayor asentamiento de éstas entre los estudiantes de las diferentes
escuelas de formacion de las fuerzas armadas a nivel mundial (Taanila y cols., 2009),
repercutiendo de forma negativa sobre la morbilidad, el tiempo de entrenamiento y los
recursos financieros destinados a la formacion (Sharma y cols., 2015). El SETM se
considera una de las lesiones mas frecuentes en las extremidades inferiores entre
practicantes de actividad fisica (Hamstra-Wright, 2015), con una incidencia de hasta

el 35% en la poblaciéon militar (Sharma y cols., 2011).
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En el contexto colombiano, especificamente en la Escuela Militar de Cadetes
General José Maria Cordova (ESMIC), alma mater de la oficialidad del Ejército
Nacional de Colombia, en la investigacion realizada por Rodriguez y cols. (2016), se
reportd que, en una muestra de 215 cadetes, el 91,7 % habia sufrido algun tipo de
lesion durante su estancia institucional, y de éstas el 34.3% correspondia al SETM.
De esta investigacion, destaca también que el 49% de los cadetes lesionados no
cumplieron con el reposo parcial dado por la prescripcién del facultativo y el 40,8%
especificamente con el programa de rehabilitacion. Existen reportes de altos indices
de lesiones en donde las lesiones por sobreuso ocuparon un 80% (Arguello., Castro,
Melo, 2017) y en el medio militar, cumplir totalmente con el programa de rehabilitacion
es altamente dificultosos por todas las implicaciones que esto conlleva desde detener
parte de las actividades curriculares, lo que repercute de forma negativa en los futuros

ascensos a nivel académico y militar hasta el no conseguir una éptima recuperacion.

En la actualidad no se cuenta con instrumentos psicolégicos ni con protocolos
de actuacion desde una vision psicoldgica y mas concretamente desde el TTM que
ayuden al equipo multidisciplinario especialmente a los fisioterapeutas del dispensario
de la ESMIC a detectar aquellos pacientes que no tiene la intencioén de iniciar y tienen

dificultad para adherirse al programa. adhesion al programa.

Generalmente, los estudiantes estan expuestos a un cumulo de actividades que
se traducen en sobrecarga fisica y mental lo cual colabora al proceso de extenuacion.
En la investigacion de Rodriguez y cols. (2016) se constata que el mayor numero de
lesionados pertenecia a la compafia de deportistas, ya que doblan sus esfuerzos
diarios para poder cumplir con ambas exigencias. Por otro lado, las antiguas
costumbres transmitidas a través de generaciones de militares, en lo referente al
entrenamiento fisico, dificultan el cambio debido a los paradigmas establecidos por el
mando, en relacion a la metodologia del entrenamiento y al apoyo en el cumplimiento
de los programas de rehabilitaciéon. Debido a esa inflexibilidad, se hace necesario
investigar sobre posibles soluciones que ayuden a aminorar la aparicion de lesiones.
Tal vez actuando de manera preventiva, antes de la ocurrencia de la lesion, y
contribuyendo a que se adhieran al proceso de rehabilitacion una vez lesionados, con
vistas a obtener mejores resultados en la recuperacién, acortar el periodo de

convalecencia y la tasa de reincidencias de las patologias, se conseguiria repercutir
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favorablemente en el aspecto académico y en la reduccion de gastos al subsistema

de salud de las Fuerzas Armadas.

Paralelamente, como hemos destacado en el Capitulo 2, se ha observado un
alto porcentaje de personas que no se adhieren a las orientaciones prescritas por los
profesionales sanitarios, impidiendo que se logren los resultados terapéuticos
esperados. Desde hace un tiempo se ha comenzado a observar el término de
adherencia asociado a los programas de fisioterapia. Bassett (2003) encontré que
aproximadamente el 65% de los individuos eran propensos a no adherirse a las pautas
de ejercicios domiciliarios y que el 10% fracasan en completar el tratamiento prescrito.
Brewer y cols. (2003), en el ambito de la rehabilitacion cardiaca, reportaron que sélo
un 35% de adherencia es alcanzada en programas de rehabilitacion domiciliaria, y
entre el 30% y el 80% abandonan estos programas de rehabilitacion. En el ambito de
la fisioterapia, Beinart y cols (2013) indican que el 50-70% de los pacientes no son

adherentes o solo lo son parcialmente a sus programas de fisioterapia domiciliaria.

De este modo, pues, debido a la alta incidencia constatada de lesiones
deportivas, y de manera mas concreta en el ambito militar, a la importancia del
cumplimiento de las prescripciones médicas para la rehabilitacion, y a los bajos niveles
de adherencia documentados, se considera de especial importancia profundizar en el
estudio de los factores psicoldgicos y conductuales que inciden en la mejora de la
adherencia a los programas de rehabilitacion de lesiones derivadas de la practica de
la actividad fisica y el deporte. Si bien se trata de un tema que actualmente es de
interés tanto a nivel cientifico como aplicado (Chan, Lee, Hagger, 2017; Covassin,
Beidler, Ostrowoski, Wallace, 2015) existen pocos estudios que hayan abordado la

problematica desde la perspectiva del TTM.

Si bien, tal y como se ha desarrollado a lo largo del Capitulo 3, el TTM ha sido
ampliamente utilizado en la investigacion, mostrando su utilidad y validez para el
analisis de como las personas adquieren un nuevo comportamiento y la intervencion
en multiples conductas como la actividad fisica, el abandono de habitos adictivos, el
uso de anticonceptivos, suefio de calidad, alimentacién saludable (Menezes,
Bedeschi, Santos y Lopes, 2016; Essado, Moreira, Concei¢do y Matias, 2019;
Hashemzadeh, Rahimi, Zare-Farashbandi, Alavi-Naeini, y Daei, 2019), existen pocos
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estudios que lo hayan aplicado en la rehabilitacion de deportistas lesionados
(Clement, 2008; Udry y cols.; 2003; Wong, 1998). Y entre las pocas aplicaciones que
existen del modelo, se analizaron multiples lesiones (ligamentosas, tendinosas y
musculares) y diferentes grados (segundo y tercero) lo cual el autor considera un
factor limitante, ya que se deberia tener en cuenta la variabilidad de éstas, ya que la
preparacion psicolégica de los atletas para la rehabilitacion puede verse influenciada

por el tipo de lesion que haya sufrido.

De este modo, teniendo en cuenta que el SETM, tal y como se ha destacado, se
trata de una lesion con una alta incidencia en poblaciones atléticas y militares, se
considera necesario investigar acerca de las variables que intervienen en la
adherencia a la rehabilitacion del SETM en poblacion militar, considerando que el
presente trabajo cientifico, como un proyecto pionero en el contexto iberoamericano y
mundial. Asi pues, en aras de contribuir en la busqueda de estrategias que ayuden a
mejorar las condiciones de salud y acortar el tiempo de recuperacion de los integrantes
de la comunidad académica de la Escuela Militar de Cadetes del Ejército de Colombia

el presente trabajo parte de la formulacién de la siguiente pregunta de investigacion:
¢Pueden los estadios de cambio predecir el grado de disposicion de adherencia

al programa de rehabilitacion de los cadetes militares diagnosticados con Sindrome

de estrés tibial medial?
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4.2. OBJETIVOS.
4.2.1. Objetivo General.

El objetivo general de la tesis es examinar la utilidad del Modelo Transteorico

como predictor de la adherencia al programa de rehabilitacion del Sindrome Estrés

Tibial Medial en los cadetes militares.

4.2.2. Objetivos especificos.

Determinar los estadios de cambio, los procesos de cambio, las categorias
del balance decisional y los niveles de autoeficacia que los participantes
diagnosticados con el SETM utilizan a lo largo del programa de
rehabilitacion.

Analizar si existen diferencias en los procesos de cambio, el balance
decisional y el nivel de autoeficacia en relacion con el programa de
rehabilitacion en funcioén del estadio de cambio.

Analizar el nivel de adherencia y cumplimiento de los participantes en el
programa de rehabilitacion.

Examinar las diferencias existentes respecto a los indicadores de
preparacion psicologica para completar el programa de rehabilitacion en

funcién del nivel de adherencia.
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Capitulo 5. METODO.
5.1. PARTICIPANTES.

La muestra del estudio se conformé por un total de 42 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion del estudio de “Ondas de Choque extracorpéreas en el
tratamiento del sindrome de estrés tibial medial en estudiantes de la escuela militar
de cadetes”. El 78,6% (n=33) eran hombres con una media de edad de 19,76 afos
(DT=1,478). Todos ellos eran estudiantes de la Escuela Militar de Cadetes que
cursaban diferentes niveles de estudio de doble titulaciéon en Ciencias Militares y
carreras universitarias afines como Ingenieria Civil Militar, Administracion Logistica
Militar, Educacion Fisica Militar, Derecho y Relaciones Internacionales de los cuales
el mayor porcentaje se concentraron en el primer nivel con un 59,5% seguidos del
segundo nivel, en un 19,0%, un 11,9% en el tercero y el 9,5 % pertenecian al cuarto

nivel.
5.1.2. Seleccion de la muestra

Entre enero y mayo del 2015, asistieron al consultorio médico de Ortopedia y
Traumatologia del Deporte del Establecimiento de Sanidad Militar 5006, un total de 96
pacientes. Todos estos pacientes referian dolor en las piernas inducido por el ejercicio
fisico. Fueron evaluados por el facultativo especialista del area, quien teniendo en
cuenta los criterios establecidos para diagnéstico del SETM (criterios de inclusion y
de exclusién, especificados a continuacidén) quedaron aceptados 42 pacientes, para

conformar la muestra del estudio (Figura 15).
5.1.3. Criterios de inclusion

e Que fueran estudiantes de ambos sexos y mayores de 18 afios.

e Que tuvieran dolor inducido por el ejercicio presente durante y después del
mismo en una sola pierna.

e Que el dolor referido y a la palpacién fuese difuso en el borde posteromedial

de la tibia de al menos 5 centimetros.
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5.1.4.

Que los sintomas dolorosos referidos por el paciente tuvieran una duracion
igual o mayor a 21 dias al momento del diagnéstico.

Que no existieran signos de fractura por estrés en las radiografias de las
piernas en vistas AP y lateral.

Que expresaran por escrito su consentimiento a participar en la

investigacion, después de la explicacion por parte del investigador sobre las
caracteristicas del estudio.

Criterios de exclusion

Los pacientes que no aceptaron participar en la investigacion.
Los que sufrian de algun otro proceso invalidante tales como:

- Dolor de origen isquémico o neurologico.

- Sindrome compartimental en la extremidad inferior.

- Signos anteriores o actuales de fracturas por estrés de otro tipo

de fracturas en la extremidad inferior referidos.

Medicina general ESMIC

Comandantes de 96 cadetes voluntarios
batallones

Si No
Criterios
inclusién

45 aptos 51 no aptos

Consentimiento informado

42 firman: 3 no firman:
ingresan no ingresan

Anilisis de los resultados

Cumpllmeptar} - Cumplimentan cuestionario
cuestionarios iniciales final

Fin programa de

Inician tratamiento  ——»| Cumplimentan — rehabilitacién

Figura 15. Esquema seleccién muestra estudio y procedimiento.
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5.2. INSTRUMENTOS.
5.2.1. Cuaderno de Recogida de Datos (CRD).

En este cuaderno se recogieron el codigo de identificaciéon, la fecha y hora de la
evaluacion inicial, los datos personales de los pacientes (numeros telefénicos de
contacto, género, peso, la altura, nivel de estudio que esta cursando actualmente el
estudiante) y datos referidos a la lesién (tiempo de la lesion, fecha de inicio, lado
afectado, diagnédstico inicial). Este cuaderno fue completado por el Médico

Traumatologo para determinar el diagndstico.

5.2.2. Cuestionario Estadio de Cambio para la Rehabilitacion de Lesion
Deportiva (CECRLD; Clement, 2008)

Para acceder al nivel de preparacion que el participante tiene frente a su
programa de rehabilitacion se administré la versidén modificada del cuestionario
Estadios de Cambio para el Ejercicio (Cardinal, 1995). El cuestionario reconoce que
los individuos pueden estar en diferentes etapas de disposicion respecto a la

adaptacién de un comportamiento de ejercicio.

El instrumento consiste en un diagrama de escalera en donde cada peldafio
representa uno de los cinco estadios de cambio. Los items del instrumento estan
clasificados en una escala ordinal de cinco puntos donde cada uno de ellos se
corresponde a uno de los cinco estadios de cambio, donde 0 se corresponde a la pre-
contemplacion, 1 a contemplacion, 2 a preparacion (o determinacion), 3 a la acciéon y

4 a mantenimiento.

Este cuestionario fue modificado por Wong (1998) quien empled palabras
relativas a la rehabilitacién de la lesion. Por ejemplo, se ha reemplazado respecto el
Stages of Exercise Scale (SOES) original el item: “Actualmente no estoy realizando
gjercicio fisico, pero estoy pensando en empezar a ejercitarme” por la version
modificada: “Actualmente no estoy en un programa de rehabilitacion de mi lesién, pero

estoy pensando en empezar con el programa de rehabilitacion”.

Esta versidon es mas especifica para acceder al impacto de los estadios de
cambio en la adherencia y a el cumplimiento de los atletas a su programa de

rehabilitacion. A los participantes se les pidié que indicaran cual de las oraciones
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(items) representaban mejor su situacion actual en relacion con el seguimiento del
programa de rehabilitacion, de acuerdo con la siguiente definicion: “Asistir a un
programa de rehabilitacion se refiere a sesiones regulares prescritas por su médico
para la recuperacion de su lesion en un periodo de tiempo determinado con una

técnica especifica” (Anexo 1).

5.2.3. Cuestionario Procesos de Cambio para la Rehabilitacién de Lesién
Deportiva (CPCRLD; Wong, 1998).

Se utilizé la version del cuestionario procesos de cambio para la adherencia del
ejercicio adaptado por Wong (1998) especificamente al contexto de la adherencia a la
rehabilitacion de la lesion deportiva, cuyo proposito es conocer los procesos de
cambio que experimentan los participantes a medida que se involucran en su
programa de rehabilitacion. El cuestionario consta de 30 items agrupados en 10 sub-
escalas cada de 3 items cada una. Los participantes debian puntuar cada item segun
una escala ordinal tipo likert de 5 puntos donde 1 correspondia a nunca 'y 5 a siempre
o frecuentemente, en relacién a la frecuencia con la que utilizaban las estrategias
cognitivas o conductuales que se describian durante su programa de rehabilitacion de
la lesion del SETM (Anexo 2).

5.2.4. Cuestionario Balance Decisional de Rehabilitacion para la Lesion
Deportiva (CBDRLD; Clement,2008).

Para conocer los pros y contras de realizar el programa de rehabilitacion de los
participantes se utilizdé la version del CBDRLD de Clement (2008) quien habia
adaptado la versién original de Udry y cols. (2003), mas especifica para la cirugia de
lesién deportiva, valorando los aspectos de la rehabilitaciéon de la lesion deportiva
desde el punto de vista del TTM. Los participantes respondieron a los 16 items del
cuestionario (10 representan los pros y 6 los contras) en una escala ordinal de cinco
puntos siendo 1 No muy importante y 5 Extremadamente importante. El cuestionario
utilizado por Clement (2008) tiene una consistencia interna del a=0.87 para los pros y
a= 0.90 para la escala contra. Ambas escalas fueron estables apoyando la validez del
constructo (Anexo 3).
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5.2.5. Cuestionario de Creencias de Rehabilitacion de Lesion Deportiva
(CCRLD; Taylor y May, 1996).

Este cuestionario busca conocer las expectativas que los participantes tienen
sobre el programa de rehabilitacion y especificamente sobre la autoeficacia que
muestran frente a este. El cuestionario consta de 19 items medidos por una escala
Likert de 7 puntos donde 1 corresponde a muy en desacuerdo y 7 a muy de acuerdo.
Presenta 5 sub-escalas que valoran las creencias de los participantes acerca de:
susceptibilidad, la eficacia del tratamiento, la autoeficacia, los valores de rehabilitacion

y la severidad de la lesién (Anexo 4).

5.2.6. Escala de Adherencia de Rehabilitacion de Lesion Deportiva
(EARLD; Brewer y cols., 1995)

La escala permite evaluar el nivel de adherencia de los participantes frente a los
procedimientos de la rehabilitacion. Consta de tres items, en los que mediante una
escala ordinal de cinco puntos (donde 1 es minimo esfuerzo y 5 maximo esfuerzo) el
fisioterapeuta o el especialista médico valora la habilidad que los participantes tienen
para completar sus sesiones de fisioterapia desde la intensidad requerida, la
frecuencia con la que siguen las instrucciones y el grado con el que se es receptivo a
los cambios realizados en su programa de rehabilitacién. La escala fue desarrolla por
Brewer y cols. (1995) desde la adherencia al procedimiento de rehabilitacion y es

ejecutada por el fisioterapeuta (Anexo 5).

5.2.7. Cuaderno de recogida de datos para el cumplimiento del tratamiento
(CRDCT)

Se trata de un registro elaborado adhoc para el presente estudio, que permite
registrar el numero de sesiones de fisioterapia, programadas por semanas de
evolucion, a las que asistieron los participantes durante las cuatro semanas. En el
registro se recoge el cédigo de identificacion, la fecha de inicio del programa de
rehabilitacion, los cinco dias de cada semana a los cuales debe asistir al programa de
rehabilitacion, y las observaciones pertinentes. Los datos son registrados por el/la

fisioterapeuta (Anexo 6).
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5.3 PROCEDIMIENTO.

Los datos se han recogido mediante la aplicacion de 7 cuestionarios, de los
cuales cinco fueron auto informes, dos fueron administrados en la consulta inicial y
evaluacion final con el Médico Traumatélogo, dos por la fisioterapeuta y los demas
antes de la primera sesidn con el programa de fisioterapia por parte de la psicéloga
deportiva. Antes de iniciar el estudio, fue necesario la aprobacion del Comité de ética
en Investigacion del Hospital Militar Central al estudio titulado “Ondas de Choque
extracorporeas en el tratamiento del sindrome de estres tibial medial en estudiantes
de la escuela militar de cadetes” del cual se obtuvo la muestra, los datos y también la
firma del consentimiento informado por parte de cada paciente que participé en el

estudio.

En una primera fase, se llevo a cabo un estudio piloto con el fin de traducir los
cuestionarios originales del inglés al castellano, verificar la comprension de los items
por parte de los estudiantes, para asi determinar si era necesario realizar algunos
cambios de términos a la manera de hablar de los colombianos. Adicionalmente, se
instruyd a la fisioterapeuta para administrar los cuestionarios que le correspondian
completar y se le consultoé si consideraba necesario realizar algunos cambios en los
términos utilizados en los cuestionarios. No fue necesario realizar ningin cambio. Los
cuestionarios originales en inglés [Stages of Change, Processes of Change
Questionnaire for Injury Rehabilitation (POCQ-IR), Decisional Balance, The Sports
Injury Rehabilitaion Beliefs Survey (SIRBS) y The Sport Injury Rehabilitation
Adherence Scale (SIRAS)] se tradujeron al castellano siguiendo los parametros
metodolégicos de Banville, Desrosiers and Genet —Volet (2000), dos ingleses
parlantes (estudiantes de medicina), un castellano hablante con avanzado
conocimiento y nivel de inglés (Médico deportivo) y el autor del presente estudio). El
procedimiento de traduccidn se inicid con una primera etapa de traduccion de los
cuestionarios para obtener una primera version de los cuestionarios en castellano.
Estos cuestionarios fueron revisados por dos psicologos deportivos cuya lengua nativa
era la inglesa. Posteriormente, se administré a cuatro estudiantes para examinar la
comprension, estructura gramatical y tener en cuenta las sugerencias pertinentes.
Seguidamente, con ayuda de dos estudiantes americanos con avanzado nivel de

espanol se tradujeron los cuestionarios del inglés al castellano sin que estos
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conocieran el original. Estas tres versiones fueron comparadas y analizadas, siendo
modificadas las diferencias encontradas (a nivel gramatical y de vocabulario), para
llegar al cuestionario definitivo en castellano. Finalmente, se aplico este ultimo
cuestionario a tres estudiantes de habla castellana, con 6ptima comprension del
cuestionario, obteniendo la version final utilizada en el estudio adaptada al espafol:
Cuestionario de Auto-informe del Estadio de Cambio para la Rehabilitacion de Lesion
Deportiva (CECRLD), Cuestionario Procesos de Cambio para la Rehabilitacion de
Lesion Deportiva (CPCRLD), Cuestionario Balance Decisional para la Rehabilitacion
de Lesion Deportiva (CBDRD), Cuestionario de Creencias de Rehabilitacion de
Lesiones deportiva (CCRLD), Escala de Adherencia de Rehabilitaciéon de Lesion
Deportiva (EARLD).

En una segunda fase, en el Consultorio de Ortopedia y Traumatologia del
Deporte del establecimiento de Sanidad Militar 5006, acudieron los estudiantes que
presentaban dolor en las piernas en la parte inferior, remitidos por el servicio de
medicina general y por los comandantes de compainiia. En dicho lugar, se llevo a cabo
la recogida de datos antes de iniciar el tratamiento (fase PRE), por parte del médico
especialista, quien administré el CRD y llevéo a cabo una evaluacioén inicial para
confirmar el diagnostico de SETM. A aquellos participantes que cumplieron con todos
los criterios de inclusion, se les explicaron los objetivos de la investigacion y se les
entregé el documento de consentimiento informado. Una vez firmado, se les
administré individualmente el CECRLD. Seguidamente, los participantes acudian al
Consultorio de fisioterapia del establecimiento de Sanidad Militar 5006, para llevar a
cabo la sesion inicial del programa de rehabilitacién. Antes del inicio de la sesion, de
manera individual, una psicéloga deportiva administré la bateria de cuestionarios
(CPCRLD, CBDRLD y CCRLD).

En una tercera fase, se llevé a cabo el programa de rehabilitacion, durante 8
semanas. Al finalizar cada sesion del programa, la fisioterapeuta completd el
cuestionario EARLD vy el registro de asistencia a las sesiones en el CRDCT durante

todo el tratamiento.

Finalmente, en la cuarta fase, una vez terminaron todos los pacientes el

programa completo de fisioterapia, el médico especialista llevo a cabo una evaluacion
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final para valorar la mejora de la sintomatologia, administrando de nuevo el CRD y el
CECRLD (Figura 16).

FASE 1

eAdaptacion
Cuestionarios

S

S

FASE 2

*Consulta médica
*Confirmacion
diagnotico SETM
eComprobacién
Criterios de inclusion
*Firma
consentimiento
informado

*CRD

*CECRLD (PRE)
*Consulta
Fisioterapia:
*CPRLD
*CBDRLD
*CCRLD

FASE 3

*Programa

Rehabilitacion

*EARLD

*CRDCT
FASE 4
*Evaluacion
médica final
*CRD
*CECRLD
(POST)

Figura 16. Procedimiento de aplicacion de los cuestionarios del estudio.
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5.4 Analisis estadistico

Inicialmente, se ha llevado a cabo un analisis descriptivo de las variables del
estudio analizadas: los resultados de las variables cuantitativas se han expresado
mediante la media y la desviacion estandar (DE); las variables cualitativas vy

dicotomicas se han expresado mediante frecuencias y porcentajes (%).

Para comparar la proporcion de participantes ubicados en los diferentes estadios
de cambio antes de iniciar (PRE) y al finalizar (POST) el programa de rehabilitacion
se ha calculado la prueba x2umcnvemar. S€ ha calculado el x? de Pearson para comparar
la proporcion de los participantes que empleaban los diferentes procesos de cambio,
el nivel de adherencia y el porcentaje de asistencia a las sesiones en funcion del
estadio de cambio, y se ha llevado a cabo una prueba T para muestras relacionadas
para contrastar si existian diferencias entre el uso de los diferentes procesos de

cambio, asi como en las dos categorias del balance decisional.

Se ha aplicado un analisis de la varianza (ONE-WAY) para analizar las
diferencias en las variables integradoras del TTM en funcién del estadio de cambio.
Para analizar las diferencias de estas variables en funcion del nivel de adherencia y
del grado de cumplimiento con el programa, como los datos no seguian una
distribucion normal, se ha aplicado la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. Por
ultimo, se ha aplicado un analisis de regresién multiple “pasos sucesivos” (“Stepwise”)
para explicar la adherencia al programa de rehabilitacion, como variable dependiente,
a partir de la combinacion lineal de otras variables cuantitativas integradas en el TTM.
Para el analisis estadistico se ha utilizado el paquete IBM SPSS Statistics (versién 19
para Windows). Todos los test estadisticos fueron estimados a un nivel de

significacién de p<0.05.
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Capitulo 6. RESULTADOS
6.1. Caracteristicas descriptivas de los participantes

La muestra del estudio esta conformada principalmente por estudiantes de
género masculino, con un rango de edad entre los 18-20 anos, del primer nivel
académico de Ciencias Militares. En relacion a la patologia del estudio, un 64,3% de
los lesionados presentaron el SETM en la pierna derecha, y mayoritariamente
reportaron un nivel entre medio y maximo de dolor al trote, de acuerdo a una Escala
Visual Analdgica (EVA), asi como durante el reposo, el esfuerzo y la carga, de acuerdo

a la escala de Roles y Maudsley (Roles, Maudsley,1972).

En relacion a las expectativas sobre el tratamiento, la mayoria de ellos percibia
su lesidn como grave y se sintieron susceptibles a padecerla, consideraron que
cumplir y seguir con el tratamiento propuesto mejoraria su lesion y ayudaria a prevenir
posteriores recaidas. Por otro lado, la totalidad de los estudiantes consideraron que el
nivel de expectativa que tuvieron frente a la eficacia del programa de rehabilitacion fue
alto (Tabla 9).
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Tabla 9.

Descriptivos de los participantes relativos a la edad, el género, el nivel académico, el
cumplimiento con las sesiones, el lado afectado de la lesion, la valoracidon del dolor y las

expectativas sobre el tratamiento.

Variables Media (DE) Frecuencia (%)
Edad 19,76 (1,45)

18-20 afos 30 (71,43%)
21-23 afos 12 (28,57%)
Género

Masculino 33 (78,6%)
Femenino 9 (21,4%)
Nivel Académico

Primer Nivel 25 (59,5%)
Segundo Nivel 8 (19,0%)
Tercer Nivel 5(11,9%)
Cuarto Nivel 4 (9,6%)
Lado afectado de lesion

Derecho 27 (64,3%)
lzquierdo 15 (35,7%)

Valoracion del dolor

1. Escala Analdgica EVA al trote Inicial

Nivel minimo de dolor
Nivel medio a maximo de dolor

3 (7,14%)
39 (92,86%)

2. Escala de Roles y Maudsley

Dolor durante reposo, esfuerzo y carga

40 (95,2%)

Altamente eficaz

Dolor que incapacita 2 (4,8%)
Expectativas sobre el tratamiento

1. Precepcion de la gravedad de la lesion

Muy grave 2(4,7%)
Grave 33 (78,6%)
Nada grave 7 (16,7%)
2. Susceptibilidad

De acuerdo 5 (11,9%)
Desacuerdo 37 (88,1%)
3. Eficacia del tratamiento

Nada eficaz 0 (0%)

42 (100%)

4. Valor del tratamiento

Importante
Extremadamente importante

1(2,4%)
41 (97,6%)
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6.2. Estadios de Cambio para la rehabilitacién antes y después del
tratamiento de fisioterapia.

Al iniciar el estudio, en relacion a la intencién de seguir el tratamiento de
rehabilitacion, los estudiantes estaban situados mayoritariamente en el estadio de
cambio de preparacion (n=22), seguido por los estadios de accion (n=9)
contemplacion (n=8) y mantenimiento (n=3). Ningun participante se encontraba en el
estadio de precontemplacion. Tras finalizar el tratamiento, se incrementé de manera
significativa (x2mcnemar= 12,54; p=0,028) el numero de participantes en el estadio de
accion (n=19), siendo éste el estadio de cambio donde mas participantes estaban
ubicados, seguidos por el de preparacion (n=16), contemplacion (n=4) vy

mantenimiento (n=3) (ver Figura 17).

60

52,4
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45,2
* R

40
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PORCENTAIJE

19,0
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9,5
10

0 0

Precontemplacion Contemplacion Preparacién Accidn
ESTADIO DE CAMBIO

M Antes rehabilitacion M Después rehabilitacion

Figura 17. Distribucion del porcentaje de los participantes ubicados en los estadios de cambio antes y
después de la rehabilitacion. *p<0.05

6.3. Procesos de Cambio para la rehabilitacion.

Para el total de los participantes, en relaciéon a la puntuacion promedio de las dos
categorias de procesos de cambio, se observa un uso significativamente mayor de los

procesos de cambio cognitivos respecto los procesos de cambio conductuales (=2,05;
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p=0.047). De manera mas concreta, el proceso de cambio que mas se ha utilizado es
el proceso cognitivo de liberacion social, seguido por el proceso conductual de

refuerzo positivo (Tabla 10).

Tabla 10.
Media y Desviacion Estandar (DE) de los Procesos de cambio en la
rehabilitacion para el total de los participantes.

Variables Media DE

Procesos Cognitivos
Concienciacién 3,75 0,91
Relieve Dramatico 3,68 0,91
Autoreevaluacioén 3,95 0,83
Autoliberacion 3,54 0,91
Liberaciéon Social 4,21 0,69
Global Cognitivos 3,83 0,66

Procesos Conductuales
Control de Estimulos 3,12 1,05
Apoyo Social 3,92 0,69
Contracondicionamiento 3,89 0,89
Refuerzo positivo 4,00 0,75
Reevaluacion ambiental 3,71 0,81
Global Conductuales 3,73 0,65

*Diferencia entre Global Cognitivos y Global Conductuales estadisticamente significativa (p<0.05)

A partir de las puntuaciones obtenidas en cada proceso de cambio, se han
establecido dos categorias (Si/No), considerando que se hace uso de un proceso de
cambio si se han obtenido una puntuacion igual o superior a 3 puntos. En la Figura 19
se representa el porcentaje de participantes que Si utilizan cada uno de los diez
procesos de cambio, y las dos categorias globales, observandose porcentajes de uso

elevados para la mayoria de los procesos de cambio.
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Figura 18. Porcentajes del uso de los 10 procesos de cambio y el global de los procesos cognitivos y
conductuales para el total de la muestra (color azul fuerte=procesos mas utilizados; color oro
oscuro=Globales procesos de cambio cognitivos y conductuales).

6.4. Balance decisional, Autoeficacia y creencias en la rehabilitacién.

Los participantes tienden a percibir significativamente mas los beneficios de
iniciar la rehabilitacion (pros) que las desventajas (contras) que ésta pueda tener en
su rutina diaria (t=7,95; p<0,001). Se ha calculado la ratio entre las puntuaciones
obtenidas en relacion a los pros respecto los contras, observandose, del mismo modo
que la mayoria de los participantes presentan un predominio de los pros de comenzar
el programa de rehabilitacidén respecto los contras, y sélo 2 participantes muestran un
equilibrio entre ambos. Por otro lado, de acuerdo a la subescala de Autoeficacia del
cuestionario Creencias de Rehabilitacion, se observa que se han obtenidos

puntuaciones elevadas en esta variable (Tabla 11).
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Tabla 11. Frecuencias, media y desviacion estandar (DE) del Balance decisional y las
Creencias de rehabilitacion para el total de los participantes.

Variable Media (DE) Frecuencias (%)
Balance decisional Pros 4,00 (0,82)
Contras 2,58 (0,98)*
Predominio Pros 36 (85,7%)
Predominio Contras 4 (9,5%)
Equilibrio 2 (4,8%)
Creencias de rehabilitacion  Autoeficacia 5,77 (0,85)
Eficacia del Tratamiento 6,10 (0,68)
Valor Rehabilitacion 6,67 (1,07)
Susceptibilidad a la lesién 5,66 (1,34)
Severidad de la lesion 4,95 (1,31)
*p<0,001

6.5. Procesos de cambio, Balance Decisional y Autoeficacia en funcion del
estadio de cambio inicial.

Para analizar las diferencias en funcién del estadio de cambio inicial se han
agrupado los participantes de los estadios de accidon y mantenimiento en una sola
categoria. Dado que los datos seguian una distribucion normal, se ha llevado a cabo
un ANOVA para comparar las puntuaciones obtenidas en los procesos de cambio, el
balance decisional y la autoeficacia. Los resultados indican que no existen diferencias
significativas para estas variables en funcion del estadio de cambio (Tabla 12). Sin
embargo, teniendo en cuenta el estadio de cambio final se observan diferencias
significativas en la autoeficacia, siendo los participantes en los estadios de
accion/mantenimiento tras la intervencion los que obtienen un nivel mas alto de

autoeficacia (M=6,02) respecto a los contempladores (M=4,94; p=0,05).

Tabla 12. Puntuaciones obtenidas en las diferentes variables del modelo de los estadios de
cambio en funcidn del estadio de cambio al inicio del estudio.

Variables del modelo Media (DE)

Contemplacién Preparacion o

_ _ Mantenimiento
(n=8) (n=22) (n=12)
S'Ob?'.ProceSOS de cambio 3,89 (0,62) 3,82 (0,61) 3,79 (0,81)
ognitivos

Global Procesos de cambio
Conductuales 3,88 (0,76) 3,70 (0,59) 3,70 (0,73)
Pros 3,84 (0,77) 4,09 (0,83) 3,97 (0,87)
Contras 2,02 (0,66) 2,60 (0,98) 2,89 (1,07)
Balance Decisional 2,31(1,49) 1,80 (0,88) 1,53 (0,69)
Autoeficacia 5,38 (1,13) 5,86 (0,74) 5,88 (0,84)
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6.5.1. Utilizacién de los Procesos de cambio cognitivos o experienciales en

funcion del estadio de cambio al inicio y al final del estudio

La Figura 19 evidencia que, teniendo en cuenta los participantes que se han
considerado que si utilizan los procesos de cambio, entre los procesos cognitivos el
mas utilizados por la mayoria de los participantes en los tres estadios de cambio al
inicio del estudio es el de liberacion social. De manera mas concreta, en relacion al
estadio de cambio, destaca un porcentaje elevado (igual o superior al 75%) en todos
los procesos cognitivos para las personas ubicadas en los estadios de
accion/mantenimiento. Del mismo modo, los participantes en preparacion también
utilizan en un alto porcentaje, todos los procesos cognitivos, siendo la liberacion social
y la autorrevaluacién los mas usados. En el caso de los contempladores, si bien los
procesos de cambio de concienciacion y relieve dramatico son usados en menor
porcentaje respecto a los otros estadios, destaca un mayor porcentaje de uso para los
otros tres procesos, especialmente para los procesos de autorrevaluacion y liberacion

social, que son utilizados por todos los participantes ubicados en este estadio.

Liberacion Social =ﬁ95'45%
100,00%

I 4 83,33%
AUTOTEEVAlUCION | ————r 5 ., 32 %
k 4 100,00%

Autoliberacion 77,27%
87,50%

Relieve Dramatico = 90,91%
75,00%

CONCIENCIaCION I —————— / /, 2 7 %
k d 75,00%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

M Accion/Mantenimiento M Preparaciéon M Contemplacion

Figura 19. Porcentaje de participantes que usan los cinco procesos cognitivos segun estadios de
cambio al inicio del estudio (contemplacion, preparacion y accién /mantenimiento).
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Por otro lado, si relacionamos el uso de los procesos de cambio cognitivos al
inicio del estudio con el estadio de cambio al final del estudio se observan porcentajes
de utilizacion del proceso de liberacion social similares respecto al estadio inicial. De
manera mas concreta, en relacién a cada estadio, un alto porcentaje (igual o superior
al 75%) de las personas ubicadas en accion/mantenimiento tras la intervencion,
hacian uso de los todos los procesos de cambio cognitivos, destacando liberacion
social. En el caso de los participantes en preparacion tras la intervencion, destaca la
utilizacion antes de la intervencion del proceso de relieve dramatico (utilizado por
todos ellos), y un alto porcentaje para los demas procesos de cambio, excepto el de
autoliberacion. Finalmente, en el caso de los contempladores al finalizar el estudio,
destaca el uso antes de la intervencion de los procesos de cambio de liberacion social
y autoliberacion. Sin embargo, el proceso de concienciacion es utilizado unicamente

por la mitad de ellos (Figura 20).

l— 95,45%

Lberactn Socil R ————— 3315
—_— 100,00%

I— 81182%

AUTOTEeValUaCion  —— 03,7 55

d 75,00%

Autoliberacién = 68,75%
4 100,00%

81,82%
75,00%
72,73%
50,00%
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M Accion/Mantenimiento M Preparacion M Contemplacion

Figura 20. Porcentaje de participantes que usan los cinco procesos cognitivos segun estadios de
cambio al final del estudio (contemplacién, preparacion y accién /mantenimiento).
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6.5.2. Utilizacion de los procesos de cambio conductuales en funcién del
estadio de cambio al inicio y al final del estudio.

En relacion a los procesos de cambio conductuales, el refuerzo positivo se destaca
como el mas utilizado por los participantes en los tres estadios de cambio, y el control
de estimulos como el proceso que menos participantes utilizan. Concretamente, todos
los participantes en accion/mantenimiento utilizan el apoyo social para llevar a cabo
la rehabilitacion y un porcentaje superior al 80%, hacen uso de los demas procesos
de cambio, excepto del control de estimulos, que solo es utilizado por la mitad de las
personas en estos estadios. En el caso de los participantes en preparacién destacan
el uso de la reevaluacion ambiental y el refuerzo positivo. Este ultimo proceso destaca
también en los contempladores, siendo utilizado por todos ellos. El
contracondicionamiento también resulta un proceso de cambio utilizado por todos los
participantes en contemplacion, y del mismo modo que en los demas estadios, el
control de estimulos es el proceso que menos contempladores llevan a cabo (Figura
21).

0,
CONtrol EStimulos | ————— 03,64 %
e 6) 50%
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75,00%
91,67% .
100,00%
i — 4 100,00%
87,50%
— — . 83,33%

Contracondicionamiento 72,73%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

100,00%

M Accion/Mantenimiento M Preparacion @ Contemplacion

Figura 21. Porcentajes de estudiantes que usan los cinco procesos de cambio  conductuales
segun el estadio de cambio al inicio del estudio (contemplacion, preparacion y accion
/mantenimiento)
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Por otro lado, si relacionamos el uso de los procesos de cambio conductuales al
inicio del estudio con el estadio de cambio al final del estudio se observan porcentajes
de utilizacién del refuerzo positivo similares respecto al estadio inicial, siendo este
proceso el mas utilizado por todos los participantes en los diferentes estadios. De
manera mas concreta, un porcentaje igual o superior al 90% de las personas ubicadas
en accion/mantenimiento hacian uso de los procesos de cambio de reevaluacion
ambiental, refuerzo positivo y apoyo social. En el caso de los participantes en
preparacion tras la intervencion, destaca la utilizaciéon antes de la intervencién del
proceso de refuerzo positivo y apoyo social (utilizado por todos ellos), y un alto
porcentaje para los demas procesos de cambio, excepto para el control de estimulos.
Finalmente, en el caso de los contempladores al finalizar el estudio, destaca el uso
antes de la intervencion de los procesos de cambio de refuerzo positivo y aunque en
menor porcentaje la reevaluacion ambiental y el contracondicionamiento. Sin
embargo, si bien el control de estimulos, del mismo modo que en los demas estadios
se destaca un bajo porcentaje de participantes que hacian uso al inicio del estudio, en
el caso de los contempladores el uso del apoyo social es utilizado unicamente por la
mitad de ellos, a diferencia de los demas estadios en los que se ha destacado como
un proceso con un alto porcentaje de personas que lo llevaban a cabo (x2= 9,30;
p=0,010; Figura 22).
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Control Estimulos E 50,00%

50,00%
REEVAIUACION | —————————————————————— 05 5%,

. 75,00%
90,91% )
100,00%

e —— 4 90,91%
ADPOYO SOCIal I ————————————— | 00,00%

0,
CONtracondicionami |———————— 72,73%

ento 75,00%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
M Accion/Mantenimiento  ® Preparacion  E Contemplacion

Figura 22. Porcentajes de estudiantes que usan los cinco procesos de cambio conductuales segun el
estadio de cambio al final del estudio (contemplacion, preparacion y accion/mantenimiento). * p<0,05
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6.6. Nivel de adherencia y grado de cumplimiento de los participantes en el
programa de rehabilitacion segun estadios de cambio inicial y final.

Para valorar el nivel de adherencia y de cumplimiento de los participantes en el
programa de rehabilitacion se ha tenido en cuenta las puntuaciones reportadas por
los fisioterapeutas en el cuestionario EARLD, y el cédmputo de las sesiones de
fisioterapia a las que asistieron los participantes. En general, tanto en relacién al
EARLD como al numero de sesiones de fisioterapia, valorados al final de la
intervencion, no se han encontrado diferencias significativas en funcién del estadio de
cambio inicial. Sin embargo, los participantes en accion/mantenimiento al final de la
intervencidn obtienen una puntuacion significativamente mas alta en el EARLD
(F2,40=27,55) respecto a los participantes contempladores (p=0,05) y los preparados
para la accion (p=0,003), y realizan un mayor numero de sesiones (F240=7,60)
respecto a los participantes contempladores (p<0,001) y los preparados para la accion
(p<0,001) (Tabla 13).

Tabla 13. Comparacion de las puntuaciones obtenidas en el EARLD y del nimero de
sesiones realizadas, al final del tratamiento, en funcién del estadio de cambio inicial y el final.

Accion/
Contemplacion Preparacion
Mantenimiento
Inicio Final
Inicio (n=8) Final (n=4) Inicio (n=22) Final (n=16)
(n=12) (n=22)
13,36
EARLD 11,38 (3,25) 10,5 (4,66) 12,64 (2,11) 10,88 (2,16) 11,75 (2,49) (143)
Sesiones 16,64
13,00(4,90) 8,5 (3,11) 14,50 (3,79) 10,06 (3,79) 11,50 (5,44)
Fisio. (2,36) %

a Diferencia significativa entre Contemplacién y Accién/Mantenimiento final (p<0,05); ® Diferencia
significativa entre Preparacion y Accion/Mantenimiento final (p<0,001)

Por otro lado, a nivel cualitativo considerando un nivel alto de adherencia
puntuaciones iguales o superiores a 13 puntos en el cuestionario EARLD (que
representarian el 80% de la puntuacion maxima), un total de 19 participantes (45,2%)
presentarian valores altos de adherencia, de los cuales un 82,4%, asistieron como
minimo a un 80% de las sesiones de fisioterapia programadas (y2= 15,88; p<0,001;
Tabla 14).
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Tabla 14. Comparacion de los participantes que presentan un nivel bajo y alto de adherencia de acuerdo
al EARLD vy el porcentaje de sesiones de fisioterapia asistidas.

Asistencia a las sesiones*
<80% 280%
n (%) n (%)
Baja Adherencia (<13) 20 (87%) 3 (13%)
EARLD
Alta Adherencia (213) 5 (20%) 14 (82,4%)
*p<0.001

En relacion a los estadios de cambio, agrupados en dos categorias,
(considerandose adheridos a las personas en los estadios de accidon/mantenimiento,
y no adheridos a las personas en contemplacién y preparacion), se observa que de
los 12 participantes adheridos (28,6%) al inicio del tratamiento unicamente el 33,3%
presentan una alta adherencia en relacion al EARLD, y de los 30 participantes no
adheridos el 50% muestra una baja adherencia en relacién al EARLD. En cambio, en
relacion al estadio de cambio al final del tratamiento, de los 22 participantes adheridos
(52,4%), el 63,6% presentan un nivel alto de adherencia de acuerdo al EARLD, y de
los 20 participantes no adheridos un 75% muestra una baja adherencia de acuerdo al
EARLD (2= 6,31; p=0,012; ver Tabla 15).

Tabla 15. Comparacion de los participantes adheridos (accion/mantenimiento) y no adheridos
(contemplacion y preparacion) al inicio y al final del tratamiento y el nivel de adherencia (baja o alta)
segun el EARLD.

EARLD
Baja Adherencia Alta Adherencia
Adheridos 8 (66,7%) 4 (33,3%)
Estadio de cambio inicial
No adheridos 15 (50%) 15 (50%)
Adheridos 8 (36,4%) 14 (63,6%)
Estadio de cambio final*
No adheridos 15 (75%) 5 (25%)

*p<0.05

En la misma linea, de los 12 participantes adheridos (28,6%) al inicio del
tratamiento unicamente el 33,3% cumplen con un minimo del 80% de las sesiones
programadas, y un 56,7% de los 30 participantes no adheridos cumplen con menos
del 80% de las sesiones. En cambio, en relacién al estadio de cambio al final del

tratamiento, de los 22 participantes adheridos (52,4%), el 72,7% cumplen con un
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minimo del 80% de las sesiones programadas, y el 95% de los no adheridos llevan a
cabo menos del 80% de las sesiones (x2= 19,95; p<0,001; Tabla 16).

Tabla 16. Comparacion de los participantes adheridos (accion/mantenimiento) y no adheridos
(contemplacién y preparacion) al inicio y al final del tratamiento y el porcentaje de sesiones de
fisioterapia asistidas.

Asistencia a las sesiones*
<80% 280%
n (%) n (%)
Adheridos 8 (66,7%) 4 (33,3%)
Estadio de cambio inicial
No adheridos 17 (56,7%) 13 (43,3%)
Adherid 6 (27,39 16 (72,79
Estadio de cambio final* endos ( %) ( %)
No adheridos 19 (95%) 1 (5%)

*p<0.001

6.7. Procesos de cambio, Balance Decisional y Autoeficacia en funcion del
nivel de adherencia y el grado de cumplimiento de los participantes en el
programa de rehabilitacion.

6.7.1. Procesos de cambio, Balance Decisional y Autoeficacia en
funcién del nivel de adherencia.

En general, los participantes con un nivel alto de adherencia de acuerdo al
EARLD presentan puntuaciones superiores relativas al uso de procesos de cambio
tanto cognitivos como experienciales. Concretamente, se observan significativamente
en los participantes con alta adherencia una puntuacion significativamente superior
para el Global de los procesos cognitivos (U=135,00; p=0,035), y los procesos
cognitivos de Concienciacion (U=135,00; p=0,033), Autorrevalucion (U=129,00;
p=0,022) y Liberacion Social (U=134,50; p=0,031). Del mismo modo, se observan
diferencias significativas en la misma direccién para el Global de los procesos
conductuales (U=118,00; p=0,011), y los procesos cognitivos de Reevaluacion
ambiental (U=140,00; p=0,045), Apoyo social (U=111,00; p=0,006) y Control de
estimulos (U=129,50; p=0,024). Cabe destacar también que se observa una tendencia
a la significacion en los procesos de Contracondicionamiento (U=145,50; p=0,062) y
Refuerzo positivo (U=147,50; p=0,070) (Tabla 17).
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Tabla 17. Comparaciones de las puntuaciones obtenidas en los diferentes
procesos de cambio en funcion del nivel de adherencia segun el EARLD

(Baja Adherencia n=23; Alta Adherencia n=19).

] Nivel .
Procesos de cambio . Media (DE)
adherencia
Concienciacion Baja Adherencia 3,51 (0,83)*
Alta Adherencia 4,05 (0,94)
Relieve Dramatico Baja Adherencia 3,72 (0,73)
Alta Adherencia 3,63 (1,11)
. Baja Adherencia 3,70 (0,83)*
Autoreevaluacion -
Alta Adherencia 4,26 (0,75)
) » Baja Adherencia 3,33 (0,93)
Autoliberacion -
Alta Adherencia 3,79 (0,85)
. . . Baja Adherencia 4,00 (0,75)*
Liberacion Social
Alta Adherencia 4,47(0,52)
Global Procesos Baja Adherencia 3,65 (0,63)*
Cognitivos Alta Adherencia 4,04 (0,66)
. ) Baja Adherencia 3,52 (0,72)*
Reevaluacion Ambiental .
Alta Adherencia 3,95 (0,87)
. Baja Adherencia 3,68 (0,65)*
Apoyo Social .
Alta Adherencia 4,21(0,64)
L Baja Adherencia 3,81 (0,74)
Refuerzo Positivo .
Alta Adherencia 4,23 (0,72)
. . Baja Adherencia 3,68 (0,85)
Contracondicionamiento -
Alta Adherencia 4,14 (0,88)
. Baja Adherencia 2,81 (0,91)*
Control de estimulos -
Alta Adherencia 3,49 (1,11)
. . "
Global Procesos Baja Adherencia 3,50 (0,57)
Conductuales Alta Adherencia 4,00 (0,65)

*p<0,05

En relacion al balance decisional, se observa una puntuacion superior de los pros
e inferior en los contras en los participantes que presentan alta adherencia, no
obstante, estas diferencias no son estadisticamente significativas. En cambio, si se
observan diferencias significativas para los factores del cuestionario CCRLD de
Autoeficacia (U=142,00; p=0,05), Susceptibilidad a la lesion (U=91,50; p=0,001) y
Severidad de la lesion (U=126,50; p=0,02), en los que los participantes con alta

adherencia presentan puntuaciones mas elevadas (Tabla 18).
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Tabla 18. Comparaciones de las puntuaciones relativas al balance decisional (pros/contras) y
en los factores del cuestionario CCRLD en funcion del nivel de adherencia segun el EARLD
(Baja Adherencia n=23; Alta Adherencia n=19).

Balance decisional Nivel adherencia Media (DE)
Pros Baja Adherencia 3,83 (0,83)
Alta Adherencia 4,22 (0,77)
Contras Baja Adherencia 2,61 (0,92)
Alta Adherencia 2,54 (1,07)
CRLD
Autoeficacia Baja Adherencia 5,53 (0,88)*
Alta Adherencia 6,07(0,73)
Eficacia del Baja Adherencia 6,03 (0,76)
Tratamiento Alta Adherencia 6,18 (0,58)
e Baja Adherencia 6,48 (1,41)
Valor Rehabilitacion - A dherencia 6,89 (0,32)
o Baja Adherencia 5,03 (1,45)*
Susceptibilidad Alta Adherencia 6,41 (0,62)
Baja Adherencia 4,49 (1,40)*
Severidad Alta Adherencia 5,52 (0,97)
*p<0,05

6.7.2. Procesos de cambio, Balance Decisional y Autoeficacia en

funcién del grado de cumplimiento.

En general, los participantes que cumplen con un minimo del 80% de las

sesiones prescritas presentan puntuaciones superiores relativas al uso de procesos

de cambio tanto cognitivos como experienciales, aunque estas diferencias no son

significativas. Unicamente se observa una tendencia a la significacion en los procesos
de cambio de Autoliberacion (U=138,50; p=0,056) y Reevaluacion ambiental

(U=145,00; p=0,08) (Tabla 19).
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Tabla 19. Comparaciones de las puntuaciones obtenidas en los diferentes procesos de
cambio en funcién del grado de cumplimiento a las sesiones de fisioterapia prescritas (No

cumple, n=25; cumple, n=17).

Procesos de cambio Grado cumplimiento Media (DE)
Concienciacién No cumple (<80%) 3,72 (0,83)
Cumple (=280%) 3,80 (1,04)
. " No cumple (<80%) 3,85 (0,73)
Relieve Dramatico Cumple (280%) 3.43 (1,10)
. No cumple (<80%) 3,33 (0,87)
Autoreevaluacion Cumple (280%) 4,20 (0.75)
, ., No cumple (<80%) 3,33 (0,87)
Autoliberacion Cumple (280%) 3,84 (0,92)
, . , No cumple (<80%) 4,01 (0,73)
Liberacion Social Cumple (280%) 4,43 (0.57)
Global Procesos No cumple (<80%) 3,75 (0,66)
Cognitivos Cumple (=80%) 3,94 (0,67)
. . No cumple (<80%) 3,56 (0,74)
Reevaluacion Ambiental Cumple (280%) 3.94 (0,88)
. No cumple (<80%) 3,80 (0,71)
Apoyo Social Cumple (280%) 4,10 (0,64)
. No cumple (<80%) 3,97 (0,76)
Refuerzo Positivo Cumple (280%) 4,04 (0.75)
- . No cumple (<80%) 3,79 (0,79)
Contracondicionamiento Cumple (=80%) 4,04 (1,02)
, No cumple (<80%) 2,99 (0,98)
Control de estimulos Cumple (280%) 3,31 (1,14)
Global Procesos No cumple (<80%) 3,62 (0,61)
Conductuales Cumple (280%) 3,89 (0,68)

*p<0,05

En relacion al balance decisional, se observa una puntuacion significativamente
superior de los pros e inferior en los contras en los participantes que cumplen con un
minimo del 80% de las sesiones (U=118,50; p=0,016). Para los factores del
cuestionario CRLD, si bien los participantes que cumplen con las sesiones presentan
valores superiores, son unicamente significativos para la escala de Susceptibilidad a
las lesiones (U=85,00; p=0,001). La escala de Autoeficacia presenta una tendencia a
la significacién (U=147,00; p=0,088) (Tabla 20).
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Tabla 20. Comparaciones de las puntuaciones relativas al balance decisional (pros/contras) y
en los factores del cuestionario CRLD en funcion del grado de cumplimiento a las sesiones de
fisioterapia prescritas (No cumple, n=25; cumple, n=17).

Balance decisional Grado cumplimiento Media (DE)
Pros No cumple (<80%) 3,77 (0,80)*
Cumple (280%) 4,35 (0,74)
Contras No cumple (<80%) 2,57 (0,81)
Cumple (280%) 2,59 (1,21)
CCRLD
. No cumple (<80%) 5,57 (0,89)
Autoeficacia Cumple (280%) 6,07 (0,71)
. . No cumple (<80%) 6,02 (0,71)
Eficacia del Tratamiento Cumple (280%) 6,22 (0,62)
e No cumple (<80%) 6,52 (1,36)
Valor Rehabilitacién Cumple (280%) 6.88 (0.33)
. No cumple (<80%) 512 (1,42)*
Susceptibilidad Cumple (280%) 6,45 (0,65)
Severidad No cumple (<80%) 4,78 (1,32)
Cumple (=80%) 5,20 (1,30)

6.8. Prediccion de la adherencia en funcion de las variables del modelo
de los estadios de cambio

Se ha aplicado un analisis de regresion multiple para explicar la adherencia al
programa de rehabilitacion, como variable dependiente, a partir de la combinacién
lineal de las variables cuantitativas relativas a las puntuaciones obtenidas en las
variables relativas al modelo de los estados de cambio. En concreto, se ha utilizado el
método de “pasos sucesivos” (“Stepwise”) para intentar explicar la puntuacion relativa
a la adherencia de acuerdo al cuestionario EARLD y al numero de sesiones total de
fisioterapia realizadas, en funcién de las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios
que evaluaban los procesos de cambio, el balance decisional, la autoeficacia, y las

creencias de rehabilitacion.

El modelo es estadisticamente significativo unicamente cuando tomamos como

variable dependiente la adherencia de acuerdo al EARLD, y permite explicar en un
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45% la adherencia al tratamiento, a partir de las variables Apoyo social y
Susceptibilidad a las lesiones (Tabla 21).

Tabla 21. Andlisis de regresion multiple que explican la adherencia (EARLD) al tratamiento a
partir de la combinacion lineal de las respuestas a los cuestionarios que valoran las variables
implicadas en el modelo de los estadios de cambio.

Adherencia (EARLD)
Variables R R? B Beta p IC (95%)
0,684* 0,467 -1,61 5,84
Apoyo Social 1,211 0,34 0,008
Susceptibilidad a las 0,934 0,51 <0,001
lesiones
F=17,10**
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Capitulo 7. DISCUSION.

El objetivo general de este trabajo se ha centrado en explorar la utilidad del TTM
como predictor de la adherencia en el ambito de la rehabilitacién a las lesiones
deportivas, en una poblacion escasamente estudiada, como son los cadetes militares,

y en una lesién con una alta prevalencia entre éstos, como es el SETM.

De este modo, se han analizado en su totalidad las variables que los autores del
modelo consideran que juegan un papel relevante a la hora de explicar el cambio
conductual de los individuos: los estadios de cambios, los procesos de cambio, el
balance decisional y la autoeficacia (Prochaska y DiClemente, 1983). A pesar de que
este modelo ha sido ampliamente utilizado para el desarrollo y la monitorizacién de la
efectividad de intervenciones de salud en multiples ambitos y contextos (Menezes y
cols, 2016), existen muy pocos estudios que lo hayan aplicado en el contexto de la
lesion deportiva (Clement, 2008; Udry y cols.; 2003; Wong, 1998), y bajo nuestro
conocimiento, ninguno de ellos en contexto de poblacion militar. Asimismo,
habitualmente los estudios se han centrado mas en la mera determinacion de los
estadios de cambio, al representar la motivacion o intencion del cambio. Sin embargo,
la progresién esta mediada por las demas variables del modelo: los procesos de
cambio, estrategias cognitivas, experienciales y conductuales, que fomentan la
progresion a través de los estadios; el balance decisional, como variable que implica
la valoracion de las ventajas y desventajas de la adopcion de la conducta; y la
autoeficacia, entendida como la confianza en la capacidad de adoptar los

comportamientos (Prochascka y Velicer, 1997).

En términos generales, los resultados de este estudio nos han permitido abordar
el analisis de la adherencia a un programa de rehabilitacion del SETM, a partir de la
conceptualizacion de la muestra estudiada de acuerdo a las variables del TTM:
determinando la distribucion en funcién del estadio de cambio antes y después del
programa de rehabilitacion y analizando los procesos de cambio predominantes, el
balance decisional y la autoeficacia en funcion del estadio de cambio. Asimismo, se
ha analizado la relacion entre las diferentes variables estudiadas y el nivel de
adherencia al tratamiento, para poder valorar la utilidad del TTM en el ambito concreto
de estudio en el que nos hemos centrado.
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De este modo, los resultados de este trabajo permiten aportar una primera
aproximacion a la comprension de las variables que pueden influir o determinar la
adherencia a los programas de rehabilitacion a las lesiones deportivas en el ambito
militar. A continuacion, se presenta la discusion de cada uno de los diferentes objetivos

especificos planteados en este estudio.

7.1. Definiciéon de los Estadios de cambio, procesos de cambio, balance
decisional y autoeficacia de los participantes antes de iniciar el programa de

rehabilitacion.

Como puede observarse en los resultados obtenidos relativos a la distribucion
de la muestra en funcion del estadio de cambio, al inicio del estudio, antes de
comenzar el programa de rehabilitacion, predominaron los ubicados en el estadio de
preparacion, no habiendo ningun participante en el estadio de precontemplacién (ver
Figura 18). En esta misma linea, Clement (2008) encontré también mayoritariamente
que sus participantes se encontraban en el estadio de preparacion, atribuyendo estos
resultados a la existencia de lesiones previas en sus participantes, y considerando
que las recaidas pueden condicionar un retroceso psicoldgico e influir en la manera
como un individuo asume su programa de rehabilitacién. Sin embargo, en nuestro
estudio las lesiones previas fueron consideradas criterios de exclusion, de manera que
los resultados seguramente se relacionan mas con el hecho de que los participantes
tenian clara la inminencia de realizar su programa de rehabilitacién, al ser un programa
interno de la escuela militar. La consciencia de que su rehabilitacion era inminente en
un periodo corto de tiempo quizas haya influido para que hubiese un gran numero de
participantes ubicados en el estadio de preparacion y una mayor motivacion e

intencion de empezar su recuperacion.

A pesar que el estadio de preparacion es el estadio temporalmente mas breve,
y con porcentajes inferiores respecto a otros estadios mas estables, como la
contemplacion o el mantenimiento, algunos estudios, también han encontrado un
predominio de ubicacion de participantes en el estadio de preparacién en el ambito de
la rehabilitacién auditiva (Laplante y cols., 2015), o en diferentes comportamientos de

salud (dejar de fumar, hacer dieta y protegerse de la exposicion al sol), observando
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que sobre todo, en este ultimo, predominaron los situados en el estadio de preparacion
(Blissmer y cols., 2010). Lo anteriormente expuesto puede guardar relacién con el
hecho de que el protegerse del sol es un acto que no implica muchos comportamientos
ni cambios nuevos y es de efecto a corto plazo a diferencia de dejar de fumar y hacer
dieta lo cual compromete mas cambios comportamentales y mayor tiempo para

conseguir resultados.

Nuestros resultados también mostraron que, una vez finalizado el programa de
rehabilitacion, el numero de participantes en el estadio de cambio de preparacion
disminuy6 y se incrementé significativamente la proporcion de participantes en el
estadio de accion. Si bien no se ha llevado a cabo ninguna intervencion especifica
para la progresion hacia estadios superiores, es evidente que el propio programa de
fisioterapia para la recuperaciéon ha incidido en que los participantes tomaran
conciencia de la recuperacion de su lesién a lo largo de las sesiones, facilitando el
progreso a estadios superiores. Asimismo, el propio programa conllevaba una alianza
terapéutica entre los participantes y los fisioterapeutas quienes mantenian una
retroalimentacion constante en la ejecucion de los ejercicios, y ofrecian la posibilidad
de modificar un ejercicio especifico por uno que lo pudiera realizar sin dolor ni
dificultad, mas leve en el caso de que no pudiera realizarse bien (el protocolo tenia
determinado esa opcidn) y cuando estuviera en capacidad de realizar el otro ejercicio
pasaria a ejecutarlo. De este modo, se adaptaba y reajustaba el programa a las
necesidades reales de los participantes, presumiblemente influyendo en una mejora
de la autoeficacia, al verse con buenas competencias para seguir la prescripciéon y los
ejercicios pautados. Cabe destacar también, que las expectativas previas sobre el
tratamiento eran positivas, al considerar el 100% de los participantes que el
tratamiento resultaria altamente eficaz, y casi un 98% valorando el tratamiento como

extremadamente importante.

En relacidn a los procesos de cambio, los resultados obtenidos indican que los
participantes usaban significativamente con mayor frecuencia los procesos de cambio
cognitivos respecto a los conductuales, siendo la liberacién social el proceso mas
frecuentemente utilizado por los participantes. El proceso de cambio de liberacion
social refiere a la representacion social de la conducta problema y de las alternativas
sociales de las que dispone el propio individuo para hacerle frente. En este sentido las
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caracteristicas de la propia intervencion pueden haber resultado favorecedoras para
que este proceso haya obtenido una alta puntuacion. En el momento en que los
participantes accedieron a formar parte de la investigacion, eran conscientes de que
la Direcciéon de la Escuela Militar habia autorizado la realizacion del estudio,
generando una conciencia social en la propia comunidad académica sobre la
problematica y conociendo la disposicion de recursos facilitados por la propia
institucion, motivada en buscar una solucién para una patologia que tanto afecta a los
cadetes militares. Ademas, los participantes (en su mayoria de primer nivel) conocian
que tanto sus companeros de nivel, como los de rango mas avanzado (encargados
de supervisarlos), asi como sus superiores militares, facilitarian la asistencia a sus
sesiones de fisioterapia, teniendo acceso relativamente facil al establecimiento de
Sanidad Militar donde se efectuaria el tratamiento prescrito. También se puede pensar
que los participantes, valoraron y tomaron conciencia de que el programa de
rehabilitacion conllevaria a la recuperaciéon de su lesion y esto le traeria efectos
positivos a su entrenamiento militar, tal y como indican los resultados que hemos

comentado anteriormente relativos a las expectativas sobre el tratamiento.

Por otro lado, como destacabamos los procesos de cambio menos utilizados por
los participantes fueron los conductuales, y en concreto el control de estimulos. En un
contexto donde las tareas propias de los participantes en la escuela implican la
exposicion a situaciones de alto riesgo para su lesion, como seria trotar y estar
presentes en las formaciones exigidas por los mandos superiores (no pudiendo
generar otras conductas alternativas por estar en situacion de subordinacion),
probablemente se percibe con mayor dificultad el poder controlar estimulos

potencialmente lesivos.

Contrariamente a nuestros resultados, los estudios previos en el ambito de la
rehabilitacion (Clement, 2008; Udry,2003; Wong, 1998) reportaron una mayor
tendencia en el uso de los procesos conductuales por parte de los participantes.
Concretamente, Udry (2003) y Wong (1998) coincidieron en que los procesos de
cambio mas utilizados por sus participantes fueron la autoliberacion, el apoyo social y
la liberacion social. El presente estudio mostré datos coincidentes especialmente con
este ultimo proceso. Los autores concluyeron que estos procesos podrian considerase

como un patron en el contexto de rehabilitacién de lesiones. Otro aspecto para
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destacar es que los procesos de cambio cognitivos normalmente se usan mas en las
primeras etapas de cambio mientras que los conductuales en las ultimas (Blaney y
cols., 2012; Prochaska, Velicer, Di_Clemente, y Fava, 1988). De este modo, teniendo
en cuenta que mayoritariamente los participantes de nuestro estudio estaban ubicados
en el estadio de preparacion, parece légico que haya un predominio de uso de los
procesos cognitivos, para lograr avanzar a estadios superiores, incrementando los
niveles de conciencia sobre la adopcién de la conducta, sobre los recursos de los que
se dispone, y los niveles de autoeficacia. Por otra parte, en el ambito de la actividad
fisica y el ejercicio, Marcus y cols. (2009) hallaron que el uso de todos los procesos
es importante y se debe primero incrementar los cognitivos y después los
conductuales a través de todos los estadios de cambio. Sin embargo, sefialaron, que
los procesos de cambio y el patron especifico de los mismos pueden variar segun el
dominio en el que se observe (por ejemplo, comportamiento de ejercicio frente a
rehabilitacion de lesiones) y no interesa tener un orden especifico del uso de los
procesos , pero lo que si es interesante es el incremento del uso de todos los procesos
o por lo menos de la mayoria de ellos, y esto se puede observar especialmente en

los que quieren estar regularmente activos.

Con respecto al Balance Decisional, la mayoria de los estudiantes percibieron
significativamente mas los beneficios de iniciar la rehabilitacién (pros) que las
desventajas (contras). Esto puede obedecer a que, se ha ido destacando las
expectativas previas sobre el tratamiento en los participantes ya eran favorables (ver
Tabla 11). En este sentido, probablemente el beneficio esperado del seguimiento del
programa influye en que los participantes consideren que las ventajas de la
rehabilitacion superan las desventajas que supondrian no hacerlo. Paralelamente, la
mayoria de los participantes estan situados entre los estadios de preparacion y accion,
estadios donde la balanza decisional se declina hacia los pros. En esta linea, algunos
trabajos como los de Hall y Rossi (2008) sobre la practica regular de actividad fisica,
sefalan que las personas que estan mas dispuestas a cambiar indican que los pros
son mas importantes que los contras, en comparacion con las personas que aun no

estan considerando el cambio.

En el ambito de la rehabilitacion de lesiones, Udry y cols. (2003), también
reportaron mas pros que contras asociados al tratamiento (en este caso cirugia) y
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manifestaron que las personas que no estan preparadas psicolégicamente para
emprender un cambio de comportamiento reportan mas contras que pros asociados
con el cambio. De igual manera, nuestros resultados se asemejan relativamente con
los relatados por Clement (2008), quien encontré que los participantes de su estudio
percibieron mas los pros que los contras asociados con su participacion en el
programa de rehabilitacion. Sin embargo, si bien nuestros resultados indican una
percepcion de los pros mayor que los contras en todos los estadios de cambio,
Clement unicamente encontré que esta diferencia se manifestaba en los estadios

avanzados.

Finalmente, en relacion a la Autoeficacia, se ha observado que los participantes
obtuvieron puntuaciones elevadas en todos los estadios, en la linea de los estudios
anteriores en este ambito (Wong.,1998; Udry., 2003; Clement, 2008), a diferencia de
los resultados obtenidos en otros ambitos de estudio, que sugieren que la percepcion
de autoeficacia es significativamente mayor en las ultimas etapas de cambio (Hall y
Rossi, 2008; Redding, Maddock, y Rossi, 2006; Rossi y Redding, 2001).

7.2. Analisis de las diferencias en los Procesos de cambio, el Balance

Decisional y la Autoeficacia en funcion de los estadios de cambio inicial y final.

Como hemos comentado en el apartado anterior, los procesos de cambio
cognitivos son globalmente los mas utilizados por los participantes de nuestro estudio,
siendo la liberacion social el proceso que mas se utilizdé por todos los participantes,
tanto al inicio como al final del programa de rehabilitacién, y globalmente en los
diferentes estadios de cambio. Prochaska y Prochaska (2016) en la misma linea
manifiestan que lo ideal es incrementar en los estadios de preparacion, el proceso de
liberacion social para seguir a la accidén. Este proceso es utilizado en la totalidad de
los participantes situados en los estadios de contemplacion tanto al inicio como al final.
Del mismo modo, los contempladores antes del estudio usan todos ellos Ila
autorreevalucion y en un porcentaje también elevado la autoliberacion (87,5%, ver
Figura 20). Los contempladores son personas que presentan ya conciencia sobre la
importancia de la conducta que deben adquirir, la clave para el avance a un estadio

superior radica en llevar a cabo procesos cognitivos que impliquen estrategias
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dirigidas a realizar juicios sobre si mismos llevando a cabo la conducta saludable. Sin
embargo, en el ambito del ejercicio fisico, estos procesos de cambio se dan con mayor
frecuencia en las personas ubicadas en el estadio de preparacion (Lowther, Mutrie y
Scott,2007). De acuerdo a nuestros resultados, en cambio, los participantes en
preparacion y en accion al inicio del estudio, si bien manifiestan un alto uso de la
liberacion social, hacen un mayor uso del relieve dramatico, como proceso que
impulsa al movimiento a un estadio superior, proceso normalmente mas vinculado a
estadios previos como la contemplacién. Este porcentaje se ve mas acentuado si
tenemos en cuenta el estadio de cambio tras finalizar el estudio, donde observamos
que todos los participantes en preparacion habian indicado al inicio del estudio el
relieve dramatico como estrategia hacia a la adherencia. De este modo, parece que
una estrategia vinculada al paso a la accién o al mantenimiento en los cadetes
lesionados, esta relacionada con la expresion de emociones relativas a las
consecuencias que les implica padecer la lesion. Asimismo, observamos que nuestros
resultados a diferencia de los de Clement (2008), quien relata una tendencia
decreciente del uso de los procesos cognitivos a medida que avanzan desde el estadio
de precontemplacién hasta el de accion, indica un uso elevado de los procesos
cognitivos en los estadios mas avanzados. Parece pues importante que, de cara a
favorecer la adherencia al tratamiento entre los cadetes militares lesionados, no
unicamente se contemplen la aplicacion de estrategias conductuales, sino que deben
trabajarse también los aspectos mas relativos a la expresién de las emociones
vinculadas alalesién, y a la visualizacidon de ellos mismos llevando a cabo el programa

de rehabilitacion.

En relacion a los procesos de cambio conductuales el refuerzo positivo fue el
que mas se utilizé por todos los participantes tanto al inicio como al final del programa
de rehabilitacién en los diferentes estadios de cambio. Este proceso es utilizado por
la totalidad de las personas ubicadas en contemplacion tanto al inicio como al final.
Del mismo modo, los contempladores antes del estudio usan todos ellos el
contracondicionamiento y en un porcentaje también elevado el apoyo social (87,5%,
ver figura 22) a diferencia con lo postulado por Prochaska y Prochaska (2016), quienes
expresan que estimulando los procesos de concienciacion en las personas situadas

en el estadio de contemplacion se promueve el cambio a estadios mas avanzados.
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En relacién al balance decisional y la autoeficacia, si bien se hubiese esperado
que los participantes en estadios avanzados presentaran significativamente mas pros
que contras y niveles superiores de autoeficacia, los resultados indican que no existen
diferencias significativas. Sin embargo, si tenemos en cuenta el estadio de cambio al
final del estudio (tras el programa de rehabilitacion), observamos que aquellos
participantes ubicados en el estadio de accion /mantenimiento son los que al inicio del
estudio habian presentado un nivel de autoeficacia significativamente superior a los
contempladores. Estos resultados corroboran la importancia de la autoeficacia para

conseguir llevar a cabo la conducta saludable.

Estos resultados, guardan relacién con lo encontrado en el estudio de Clement
(2008), quien considera que, en el contexto de la rehabilitacion, los niveles altos de la
autoeficacia podrian estar reflejando la certeza de tener la habilidad y capacidad para
ejecutar y completar los ejercicios fisicos establecidos en el programa. Otros, estudios
en el ambito de la actividad fisica, reportan que las puntuaciones de autoeficacia se
incrementan en la medida de que se va progresando a estadios avanzados
especialmente en el estadio de mantenimiento (Heloyse y cols., 2016; Lipschitz y cols.,
2014; Blaney y cols., 2012; Kim y cols., 2010).

7.3 Nivel de adherencia y grado de cumplimiento segun estadios de cambio

inicial y final.

En relacion al nivel de adherencia, valorado a través del cuestionario EARLD, y
el grado de cumplimiento (registro de numero de sesiones realizadas), menos de la
mitad de los participantes han obtenido valores elevados de adherencia al programa,
y un 40,5% (17 participantes) han cumplido con un 80% o mas de las sesiones,
porcentajes similares a los encontrados en estudios anteriores (Emery y cols, 2007;
Seteffen et al, 2008; Rodriguez y cols., 2016).

Por otro lado, si analizamos estos resultados en base al estadio de cambio al
inicio del estudio tampoco no se han encontrado diferencias significativas, y son los
participantes en el estadio de preparacion los que obtienen a lo largo del estudio una

mayor adherencia y acuden a mas sesiones, respecto a los demas estadios. En
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cambio, si encontramos diferencias significativas si analizamos el estadio de cambio
al finalizar el estudio, siendo los participantes en los estadios de accién/mantenimiento
los que presentan significativamente valores mas elevados de adherencia y
cumplimiento. Probablemente los participantes que al inicio estaban ubicados en
preparacion son los que se han movido a un estadio mas avanzado al final del estudio,
constatando estos niveles superiores de adherencia. En este mismo sentido, al
agrupar a los participantes en los estadios de accion/mantenimiento como adheridos,
y a las personas en contemplacion y preparaciéon como no adheridos, se observa que,
de los adheridos al inicio del estudio de acuerdo al estadio de cambio, unicamente un
33,3% presentan una buena adherencia a lo largo del estudio, porcentaje que
practicamente se dobla si valoramos a los adheridos al finalizar el estudio. En el caso
del cumplimiento con las sesiones, encontramos porcentajes similares cuando
contemplamos los adheridos al inicio del estudio, y aun mas elevados (cerca de un
73%) teniendo en cuenta los adheridos al finalizar el estudio. Esto puede estar
explicado porque desde el inicio del programa de rehabilitacion hasta su final es
probable que de manera espontanea los fisioterapeutas llevaran a cabo el uso de
estrategias psicoldgicas, por ejemplo el expresar al cadete la evolucion de mejoria que
ha tenido, el indicarle con ejemplos como debe ejecutarse el ejercicio, el preocuparse
e interesarse por su situacion actual, y darle animo cada vez que ejecutaba su plan
de actividad, que, aunque no fueron programadas ni estructuradas, permitieron de
alguna manera que las personas pudieran avanzar en sus estadios de cambio y

adquirir niveles altos de compromiso con su tratamiento.

En cambio, en relacion a los procesos de cambio, los participantes que
obtuvieron un nivel alto de adherencia de acuerdo con el EARLD presentaron, excepto
para el relieve dramatico, puntuaciones superiores relativas al uso de los procesos de
cambio, siendo significativamente superiores en los procesos cognitivos de
concienciacion, autorrevaluacion y liberacidn social y los procesos conductuales
reevaluacién ambiental, apoyo social y control de estimulos. Es altamente probable
que el aumento del conocimiento de la lesion, de su protocolo de rehabilitacion, de la
ejecucion adecuada de los ejercicios, y poder modificarlos en caso de necesidad, el
aumento de su conciencia sobre el riesgo de no adherirse al programa, la
retroalimentacion impartida por la fisioterapeuta de acuerdo al protocolo durante su
rehabilitacion, el ambiente relajado, acogedor y profesional de la sala de fisioterapia,
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el apoyo por parte de los superiores, compafieros y comandantes de compafiias para
que asistan a las sesiones, el sentirse mejor a medida que se va recuperando su
lesion, etc., sean factores que hayan influido en el avance es sus estadios de cambio.
Aspectos que van en total concordancia con lo planteado por Prochaska y Prochaska,
(2016) sobre la integracion de los estadios de cambio con los principios y procesos
del cambio, donde expresan que para avanzar desde precontemplacion hacia accién
se debe incrementar entre otras cosas, el proceso de cambio de concienciacion, ya
que este proceso ayuda a que la persona sea cada vez mas consciente de cdmo se
resiste al cambio. Asimismo, se debe incrementar el proceso de reevaluacion
ambiental, el cual ayuda a que las personas sean mas conscientes de como su
actuacion o conducta y/o problema actual puede afectar a otros y ser conscientes
también de como su cambio puede ayudar a otros. Por otro lado, estos resultados
difieren con los hallados por Clement (2008) que no encontraron diferencias

significativas entre los estadios de cambio y las tasas de adherencia y cumplimiento.

En relacién al balance decisional, los cadetes que presentan alta adherencia
presentan puntuaciones superiores en los pros e inferiores en los contras, aunque
estas diferencias no son significativas. En cambio, esta diferencia si es significativa
en relacion al grado de cumplimiento, siendo los que mas asisten a las sesiones los
que perciben mas los pros. Prochaska y Prochaska (2016) exponen que para ir
avanzando desde el estadio de precontemplacion hacia al estadio de
accion/mantenimiento se deben incrementar los pros e ir disminuyendo los contras,
que es lo que parece estar sucediendo en nuestra poblacion, ya que los que
presentaron alto niveles de adherencia fueron los que estaban situados en el estadio
de cambio de accidon/mantenimiento evaluados después del tratamiento. Los demas

estudios realizados en el mismo contexto no reportaron hallazgos al respecto.

Los resultados de este estudio muestran también puntuaciones superiores de
manera significativa para los factores de autoeficacia, susceptibilidad de la lesién y
severidad de la lesién en los participantes con alta adherencia (Tabla 18). Los
participantes al inicio de su rehabilitacion eran conscientes de los riegos inherentes
de no participar en la rehabilitacion para su recuperacion, y ademas presentaban una
motivacion aun mayor de saber que si no estaban aptos fisicamente no podrian

participar en la rotacion extracurricular de entrenamiento militar en campana, requisito
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para ascender de nivel académico. Ademas, iniciaron su tratamiento con la creencia
de que su lesion era grave y convencidos de que eran capaces de realizar
adecuadamente su programa. Todos estos aspectos parecen haber favorecido las
puntuaciones altas en estas variables en los cadetes con alta adherencia. Por otra
parte, en la literatura se ha reportado que la autoeficacia es un atributo importante que

contribuye a la adherencia (Dishman,1994).
7.4. Prediccion de la adherencia en funciéon del Modelo Transteorico.

De acuerdo a los resultados del presente estudio, las variables que han resultado
predictoras de la adherencia al programa de rehabilitacién han sido el proceso de
cambio conductual apoyo social y la susceptibilidad a las lesiones, que permitieron
explicar en un 45% la adherencia al tratamiento. De este modo, disponer un mayor
apoyo social y percibirse como mas susceptible a padecer lesiones son variables que
pueden favorecer, al menos en parte la adherencia. De acuerdo con Brewer y cols,
(2012) el apoyo social es una de las variables que son fundamentales en la adherencia
del lesionado y ayuda a la recuperacion. Del mismo modo, modelos como el de
Creencias de Salud (Rosenstock ,1974) o la Teoria de la Motivacion protectora

(Rogers, 1975) atribuyen un papel relevante a la susceptibilidad percibida.

Sin embargo, las demas variables integrantes del TTM como los estadios de
cambio, la autoeficacia, el balance decisional y los otros procesos de cambio no han
resultado predictores del nivel de adherencia, a pesar de que algunos autores
consideran, por ejemplo, la autoeficacia como una variable relevante para incrementar
la adherencia, en el contexto de la rehabilitacion a través de ejercicios fuera de la
consulta médica (Picha y Howell, 2017). Asimismo, van der Horst et al. (2018),
destacan variables como el nivel de motivacion personal y el conocimiento sobre el
programa de rehabilitacion, como factores importantes para la adherencia. Tal y como
hemos destacado antes, algunas de las hipétesis que nos sugieren los resultados
obtenidos van en la linea que es probable que el hecho que el contexto de aplicacion
del estudio implicara el conocimiento del programa por parte de los participantes, y
esto pudiera explicar el movimiento de un alto porcentaje de personas a los estadios
de accién/mantenimiento. En este sentido, en futuros estudios, esta variable deberia

recogerse para poder valorar su importancia en la adherencia al programa.
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En la misma linea, de acuerdo a McGlashan y Finch (2010), parece poco
probable que un unico modelo tedrico pueda abordar y explicar por si mismo las
dinamicas de las conductas de salud en el contexto fisico-deportivo, y probablemente
sea necesario tener en cuenta un abordaje multinivel, incorporando variables de
diferentes modelos teédricos. Hasta el momento, el TTM, ampliamente demostrado en
multiples contextos de salud como la actividad fisica, parece no haber demostrado su
aplicabilidad como predictor de la adherencia en el contexto de la lesion deportiva.
Clement (2008), por ejemplo, no encontrd prediccidon alguna de las variables del TTM
en la adherencia. Dentro de sus sugerencias, expresd que podria deberse entre
muchas cosas, a que en su muestra existian varias lesiones y era interesante observar
el fendmeno en una sola lesién. Si bien partiendo de esta premisa, en nuestro estudio
se ha abordado una unica lesion (SETM), parece que la mayoria de las variables del
TTM tampoco resultan predictoras de la adherencia. No obstante, en general, se
necesitan un mayor numero de estudios metodologicamente rigurosos para
comprender qué tipos de intervenciones y qué técnicas de cambio de conducta para
la prevencion de lesiones son las mas efectivas en funcion de las diferentes conductas
(Keats, Emery y Finch, 2012).

7.5 Limitaciones y futuras lineas de investigacion.

Como se ha ido discutiendo a lo largo del trabajo, este estudio nos ha permitido
profundizar en mayor medida en el analisis de la utilidad del TTM para valorar la
adherencia a un programa de rehabilitacion en el contexto de una escuela militar. No
obstante, cabe tener en cuenta algunas limitaciones que deben considerarse de cara

a futuras investigaciones.

En primer lugar, con el objetivo de homogeneizar al maximo la muestra, en
relacion a las patologias, el tamafo de la muestra se redujo a uUnicamente 42
estudiantes. Nuestra muestra es menor que la de los estudios predecesores que
aplicaron el TTM en la rehabilitacion de lesiones, y seria necesario ampliar el tamafio
de la muestra para poder contrastar los resultados obtenidos. Es posible que un

estudio futuro con mayor tamafio de muestra permitiera una validacion mas fiable de
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la aplicacion del modelo de los estadios de cambio con respecto a la rehabilitacion de

lesiones deportiva.

En segundo lugar, el estudio se ha llevado a cabo en el contexto de una sola
escuela militar, con una normativa, una estructura, una organizacion y una politica de
actuacion y funcionamiento muy especifica, lo que puede dificultar la generalizacion
de los resultados a otros contextos militares o deportivos. No obstante, el hecho de
haber realizado el estudio con una poblacion que posee las mismas edades a nivel de
las academias militares a nivel mundial pudiera ser, por otro lado, un factor

favorecedor para la generalizacién de los resultados.

En tercer lugar, como hemos discutido en el apartado anterior, algunos estudios
recientes destacan el conocimiento del programa como variables que pueden incidir
en el nivel de adherencia. El presente estudio pretendia analizar las diferentes
variables que pueden relacionarse con la adherencia, con el fin ultimo de desarrollar
un programa de mejora de la adherencia, ajustado a las caracteristicas concretas de
la poblacion de estudio. En este sentido, si bien no se han llevado a cabo estrategias
planificadas y dirigidas a la mejora de la adherencia, es posible que variables, como
el conocimiento del programa, puedan haber modulado los niveles de adherencia de

los participantes en el estudio.

Por lo tanto, en lineas futuras de investigacion, resultaria interesante, la
aplicacién del TTM adaptado a la lesion deportiva, en diferentes escuelas militares,
contrastando, adicionalmente, otras variables relevantes de otras perspectivas
tedricas que destacadas en la literatura cientifica. Asimismo, como comentabamos la
finalidad ultima del estudio es, a partir de los resultados obtenidos, disefar un
protocolo de intervencién para incrementar la adherencia a los programas de
rehabilitacion, para garantizar una mejoria mas rapida y efectiva de las lesiones

deportivas.

123



Capitulo 8. CONCLUSIONES

Los hallazgos encontrados en el presente estudio permiten extraer las

siguientes conclusiones:

1) Si bien, la mayoria de las variables definitorias del modelo TTM, los estadios
de cambio, los procesos de cambio (excepto el apoyo social), el balance decisional, y
la autoeficacia no ha resultado predictoras de la adherencia a la rehabilitacion de la
lesion del SETM, si han permitido caracterizar la muestra y desarrollar un perfil
psicolégico de los cadetes militares lesionados antes de iniciar un programa de
rehabilitacion. La mayoria de los participantes presentan una buena predisposiciéon a
llevar a cabo el programa de rehabilitaciéon (estadios de preparacion, accion y
mantenimiento); presentan recursos, estrategias y técnicas tanto cognitivas como
conductuales (procesos de cambio) que les permiten progresar a través de los
estadios; perciben mas los pros que los contras de iniciar y seguir el programa de

rehabilitacion y presentan niveles altos de autoeficacia.

2) La utilizacién de los diferentes procesos de cambio, el balance decisional, y
la autoeficacia no difiere en funcion del estadio de cambio antes de iniciar la
rehabilitacion, observando puntuaciones elevadas en todos los estadios de cambio.
Sin embargo, los participantes que al acabar la rehabilitacion estaban situados en el
estadio de accion/mantenimiento, presentaban significativamente valores superiores
de autoeficacia. Esto indica que la autoeficacia es una variable importante que debe

considerarse a la hora de fomentar el progreso en los estadios de cambio.

3) La adherencia y el grado de cumplimiento al programa de rehabilitacién ha
sido bajo, con porcentajes similares a los de estudios anteriores. Estos resultados
indican la necesidad de continuar con los estudios que permitan entender las variables
que se relacionan con la adherencia a las prescripciones en el ambito de la lesion
deportiva, en general, y especialmente en contexto de formacién militar, en el que no

existen estudios al respecto.

4) La adherencia y el cumplimiento no ha diferido en funcion del estadio de
cambio inicial, aunque si ha sido superior, teniendo en cuenta el estadio de cambio

final. Esto nos indica que, si bien el estadio de cambio no nos permite predecir el nivel
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de adherencia, si nos permite realizar una radiografia en un momento concreto del
nivel de adherencia. Por otro lado, los cadetes que se adhieren al tratamiento
presentan un mayor uso de procesos de cambio, niveles mas elevados de
autoeficacia, se perciben como mas vulnerables a la lesion y consideran mas alta la
severidad o gravedad de la patologia. Estas variables, pues, deberan tenerse en
cuenta a la hora de disefiar y desarrollar de programas y protocolos de intervencion

para la mejora de la adherencia al tratamiento de las lesiones deportivas.

5) El apoyo social y la vulnerabilidad a la lesion permiten explicar en un
porcentaje aceptable (45%) el nivel de adherencia. En este sentido, las intervenciones
para la mejora de la adherencia deberian dotar de recursos y herramientas para que
los pacientes dispongan de un entorno social adecuado que les ofrezca apoyo a lo
largo del proceso de rehabilitacion, asi como fomentar la toma de conciencia de los
factores que potencialmente pueden originar las lesiones, y como la rehabilitacion

puede prevenirlos.

6) La aplicacion del TTM en su totalidad al comienzo de un programa de
rehabilitacion puede convertirse en una herramienta util y agil que ayude a la practica
del trabajo del personal sanitario a incrementar la adherencia de los pacientes a sus

programas de rehabilitacion.
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