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“A todas las personas con discapacidad fisica, como yo, que contintan trazando su

rumbo en mar abierto, aun cuando el oleaje arrecia”.

“En el silencio interior donde uno empieza a percibirse con claridad; y en ese

encuentro, hay algo profundamente transformador”.

Sandra Constantino Murillo

Fragmentos de su verdad

“El deporte nos puede ayudar a recuperarnos de todo”.

(F1)

“El deporte te puede ayudar de distraccion, te lleva al esfuerzo, al afrontamiento de
situaciones...”.

(P1)

“El dolor es un compafiero de viaje mas, lo bueno es que no tiene gastos”.

(D4)

“Intento evitar la palabra dolor buscando otros conceptos y no hablamos del dolor”.
(P1)

“Es un dolor que a lo mejor una persona normal le supone “la hostia” pero para mi no, porque
ya estoy acostumbrado™.

(D3)

“Que estas pequeiias pildoritas, compartidas desde un enfoque del mindfulness, nos
ayuden a conocernos mejor”.

Marta Alonso (instructora del programa).
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Resumen

El presente trabajo se centra en el dolor cronico como uno de los principales
problemas de salud que afectan a los paratletas con discapacidad fisica. EI dolor crénico
representa un desafio especialmente complejo, no solo por su alta prevalencia, sino por la
carga emocional y funcional que supone para quienes lo padecen. Comprender mejor las
multiples dimensiones del dolor y sus efectos sobre esta poblacion resulta fundamental para
ofrecer una atencion més integral y desarrollar estrategias eficaces que mejoren su bienestar y

desempefio.

Esta Tesis Doctoral se plantea investigar como el dolor afecta a la carrera deportiva del
paratleta con dolor cronico, qué técnicas utilizan para su manejo y si la implementacion de un
programa de mindfulness podria resultar beneficioso para esta poblacion. Para ello, se han

desarrollado tres estudios.

El primer estudio se propuso explorar las percepciones de los paratletas de élite con
discapacidad fisica, y de los profesionales vinculados a su entorno deportivo (entrenadores,
fisioterapeutas y psicélogos), sobre el impacto del dolor crénico en la carrera deportiva y las
estrategias utilizadas para su manejo. A través de entrevistas semiestructuradas y un enfoque
fenomenoldgico interpretativo, se evidencio que el dolor afecta negativamente al rendimiento
del deportista, tanto por limitar la ejecucion técnica como por generar consecuencias
psicologicas como miedo o estrés, que interfieren en el logro de sus metas. Aunque se
identifico el uso de multiples estrategias para afrontar el dolor, se observo una discrepancia
clara entre la percepcion de psicologos y paratletas: estos ultimos percibian que las técnicas
psicolégicas estdn centradas en optimizar el rendimiento, pero no en acompafar el
sufrimiento derivado del dolor. Estos hallazgos subrayan la necesidad de incluir enfoques
psicologicos especificos dirigidos al manejo del dolor cronico en esta poblacion deportiva.

El objetivo del segundo estudio fue analizar si la percepcion del impacto del dolor
sobre la carrera deportiva, asi como el nivel de aceptacion y tolerancia al mismo, variaban en
funcién del tipo de discapacidad (congénita o adquirida) y del contexto cultural (Espafia o
América Latina). Ademas, se exploraron las estrategias utilizadas para la gestion del dolor, los
apoyos percibidos y las dificultades identificadas por los propios paratletas. Se utilizd un

disefio transversal mediante encuestas.
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Los resultados revelaron que, los paratletas consideraban que el dolor interferia
negativamente en sus entrenamientos, competiciones y vida personal, provocando frustracion,
bloqueos fisicos y mentales, alteraciones del suefio, disminucion del rendimiento y una mayor
necesidad de recuperacion. Se observaron diferencias en funcion del tipo de discapacidad y la
cultura: los atletas con discapacidad adquirida, manifestaron de forma més intensa el impacto
negativo del dolor, y los atletas latinoamericanos, informaron de mas efectos adversos, mayor

severidad de la discapacidad y una mayor renuncia a actividades por causa del dolor.

Respecto a las estrategias de gestion, los métodos mas utilizados y valorados fueron el
autocuidado, el ejercicio fisico, la respiracion, la relajacion, el control de la temperatura
corporal y el uso de productos naturales. EI mindfulness, la meditacion y el tratamiento
farmacoldgico se mencionaron con menor frecuencia. Se observaron diferencias relevantes
entre grupos: los espafioles con discapacidad adquirida utilizaron una mayor variedad de
estrategias, incluyendo el estudio biomecanico y el mindfulness, mientras que los
latinoamericanos con discapacidad congénita mostraron un mayor rechazo a los cambios de
temperatura y menos confianza en técnicas como la meditacion. En relacion al apoyo
recibido, la familia fue identificada como el principal pilar, mientras que el acompafiamiento
psicolégico fue escaso. Se observaron diferencias culturales y segun el tipo de discapacidad:
los espafioles, recibieron mayor apoyo del fisioterapeuta, y los atletas con discapacidad
adquirida valoraron mas el apoyo familiar. En cuanto a las dificultades para gestionar el dolor,
se sefialaron las largas listas de espera en el sistema sanitario, la alta tolerancia que conduce a
desatender sefiales del cuerpo, el temor a perder participacién deportiva y la falta de
informacién o coordinacion profesional. Los atletas latinoamericanos reportaron mayores
obstaculos, incluyendo menor confianza en profesionales como fisioterapeutas o psicélogos, y

mas dificultades para comunicar el dolor en sus entornos.

En el tercer estudio se propuso explorar la eficacia de una intervencion basada en
mindfulness como estrategia alternativa para el manejo del dolor crénico. Para ello, se disefi6
un programa que integra elementos del programa Mindful Sport Performance Enhancement
(MSPE) y del Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR), y se comparé con un
entrenamiento en relajacion. Los resultados del estudio reflejaron que el grupo que recibié la
intervencion basada en mindfulness, mediante el programa MSPE adaptado, mostré una
reduccion significativa de la intensidad y frecuencia del dolor, asi como de los niveles de
depresion, ansiedad y estrés. Ademas, se observaron mejoras en el bienestar psicologico

(excepto crecimiento personal), en la satisfaccion con la vida y en la aceptacién del dolor, en
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contraste con el grupo de relajacion que s6lo mostré una reduccion de sus niveles de ansiedad,
catastrofizacion ante el dolor e ignorar el dolor. Estas mejoras estuvieron acompafiadas de una
disminucion en la catastrofizacion del dolor y en el uso de estrategias desadaptativas como
ignorarlo o recurrir a la fe, mientras que aumentaron las estrategias mas funcionales como la
distraccion cognitiva. Estos hallazgos sugieren que el programa MSPE adaptado puede ser

una herramienta util para el manejo del dolor cronico.

En conjunto, los hallazgos de esta tesis subrayan la importancia de un abordaje
interdisciplinar que contemple el dolor cronico en paratletas desde una perspectiva
biopsicosocial. Se hace necesario disefiar e implementar intervenciones ajustadas a las
caracteristicas individuales de cada deportista, que integren estrategias psicolégicas
adaptadas, apoyo profesional cualificado y sensibilidad hacia la diversidad funcional y
cultural. Solo a través de este enfoque integrador serd posible avanzar hacia un modelo de
atencion mas humano, eficaz y sostenible en el ambito del deporte adaptado de alto

rendimiento.
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Abstract

This doctoral thesis focuses on chronic pain as one of the main health issues affecting
Para athletes with physical disabilities. Chronic pain poses a particularly complex challenge,
not only due to its high prevalence but also because of the emotional and functional burden it
entails for those who suffer from it. A deeper understanding of the multiple dimensions of
pain and its effects on this population of athletes is essential in order to provide more
comprehensive care and develop effective strategies to enhance their well-being and

performance.

The aim of this thesis was to investigate how chronic pain affects the sporting careers
of Para athletes, what techniques they use to manage it, and whether the implementation of a
mindfulness programme could be beneficial for this population. Three studies were conducted
to this end.

The first study explored the perceptions of elite Para athletes with physical disabilities,
as well as those of professionals in their sporting environment (coaches, physiotherapists, and
psychologists), regarding the impact of chronic pain on athletic careers and the strategies used
to manage it. Using semi-structured interviews and an interpretative phenomenological
approach, it was found that pain negatively affects athletes' performance, not only by limiting
technical execution but also by generating psychological consequences, such as fear or stress,
which hinder the achievement of their goals. Although multiple strategies to cope with pain
were identified, a clear discrepancy emerged between the perceptions of psychologists and
those of Para athletes: the latter perceived that psychological techniques were aimed at
enhancing performance but not at addressing the suffering associated with pain. These
findings highlight the need to include specific psychological approaches focused on chronic

pain management when dealing with this sporting population.

The second study aimed to analyse whether the perceived impact of pain on athletic
careers, as well as the level of acceptance and tolerance towards it, varied according to the
type of disability (congenital or acquired) and cultural context (Spain or Latin America).
Additionally, the strategies used to manage pain, the perceived sources of support, and the
difficulties reported by the Para athletes themselves were explored. A cross-sectional design

using surveys was employed.
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The results showed that Para athletes considered pain to interfere negatively with their
training, competitions, and personal lives, leading to frustration, physical and mental
blockages, sleep disturbances, reduced performance, and a greater need for recovery.
Differences were observed based on disability type and cultural background: athletes with
acquired disabilities reported a more intense negative impact of pain, and Latin American
athletes indicated more adverse effects, greater severity of disability, and a higher degree of

withdrawal from activities due to pain.

Regarding management strategies, the most commonly used and valued methods were
self-care, physical exercise, breathing, relaxation, temperature regulation, and the use of
natural products. Mindfulness, meditation, and pharmacological treatment were mentioned
less frequently. Notable group differences emerged: Spanish athletes with acquired disability
used a greater variety of strategies, including biomechanical analysis and mindfulness, while
Latin American athletes with congenital disabilities showed more aversion to temperature
changes and less trust in techniques such as meditation. In terms of support, the family was
identified as the main pillar, while psychological support was found to be scarce. Cultural and
disability-related differences were noted: Spanish athletes received more support from
physiotherapists, and athletes with acquired disability valued family support more highly. The
main difficulties in managing pain included long waiting lists in healthcare systems, high pain
tolerance leading to neglect of bodily signals, fear of losing sporting participation, and a lack
of information or professional coordination. Latin American athletes reported greater barriers,
including less trust in professionals such as physiotherapists or psychologists, and more

difficulties in communicating pain in their environments.

The third study aimed to explore the effectiveness of a mindfulness-based intervention
as an alternative strategy for chronic pain management. A programme was designed that
integrated elements from Mindful Sport Performance Enhancement (MSPE) and Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR), and was compared with a relaxation training programme.
The results showed that the group receiving the mindfulness-based intervention experienced a
significant reduction in pain intensity and frequency, as well as in levels of depression,
anxiety, and stress. Additionally, improvements were observed in psychological well-being
(except for personal growth), life satisfaction, and pain acceptance, in contrast to the
relaxation group, which only showed a reduction in anxiety levels, pain catastrophizing and
ignoring pain. These improvements were accompanied by a decrease in pain catastrophizing

and in the use of maladaptive strategies such as ignoring the pain or relying on faith, while the
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use of more functional strategies, such as cognitive distraction, increased. These findings
suggest that the adapted MSPE programme may be a useful tool for chronic pain

management.

Overall, the findings of this thesis underscore the importance of an interdisciplinary
approach that addresses chronic pain in Para athletes from a biopsychosocial perspective. It is
essential to design and implement interventions tailored to the individual characteristics of
each athlete, integrating adapted psychological strategies, qualified professional support, and
sensitivity to functional and cultural diversity. Only through this integrative approach will it
be possible to move towards a more humane, effective, and sustainable model of care in high-

performance adapted sport.
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Introduccién

1. Introduccion

El dolor crénico es un problema importante de salud que se extiende globalmente
(Breivik et al., 2006; Palao et al., 2019) que origina un descenso en la calidad de vida,
afectando al ambito funcional, psicoldgico, social y laboral (Gonzalez, 2014; Vernaza,
Posadas y Acosta 2019). Existen numerosos estudios sobre el dolor crénico y las diferentes
estrategias para su gestion, pero las investigaciones en paratletas son escasas, Yy en especial, en

paratletas con discapacidad fisica (Zideman et al., 2018).

Esta tesis se centra en analizar como el dolor crénico impacta en la carrera deportiva
de los paratletas con discapacidad fisica, asi como en las estrategias que emplean para su
gestion. Para comprender mejor este problema de investigacién, comenzaremos con una
revision del concepto de dolor crénico. Se abordard su conceptualizacion, con especial
atencion al dolor cronico en paratletas con discapacidad fisica, desde los principales modelos

psicosociales del dolor.

A continuacion, se examinaran los factores psicolégicos asociados al dolor crénico. Se
analizaran las variables psicologicas consideradas factores de riesgo, es decir, aquellas que
pueden contribuir a una peor adaptacion al dolor crénico, asi como aquellas relacionadas con

la experiencia del dolor cronico.

Posteriormente, se trataran los factores sociales relacionados con el dolor crénico,

como el apoyo social y las creencias culturales sobre el dolor en el contexto deportivo.

En el apartado siguiente, se abordaran las distintas estrategias utilizadas para el
manejo del dolor. Se incluiran tanto las terapias farmacoldgicas, con especial atencion al uso
de opioides, como las no farmacologicas (nutricion, rutinas de autocuidado, actividad fisica,
suefio, cambios climaticos y fisioterapia). Igualmente, se presentaran las intervenciones
psicolégicas, que incluyen desde la terapia de conducta y la terapia cognitivo-conductual,

hasta las terapias de tercera generacion.

Finalmente, se realizara una aproximacién conceptual al mindfulness, elemento central
de las terapias de tercera generacion, y se revisaran los beneficios para el manejo del dolor

cronico derivados de su préctica.
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2. Estado de la cuestidon

2.1. Dolor croénico

En este apartado nos centraremos en la conceptualizacion del dolor crénico y su
clasificacion, repasaremos los modelos psicosociales del dolor, los factores psicoldgicos que
afectan al dolor crénico y, por ultimo, abordaremos los factores sociales relacionados con el

dolor crénico.

2.1.1. Conceptualizacion del dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (The International Association
for the Study o Pain, 1ASP) define el término de dolor como “Una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la asociada con, dafio tisular real o potencial”
(Raja et al., 2020). En su comunicado, la IASP subraya el caracter subjetivo del dolor en el
que intervienen ademas de factores bioldgicos, factores psicoldgicos y sociales. Esta
definicion diferencia el dolor de la nocicepcion, es decir, de la recepcién, transmision y

procesamiento por el sistema nervioso central de estimulos nocivos.

Denk et al. (2014) sefiala que la clasificacion del dolor se realiza en funcion de
diversas variables: por su intensidad (leve, moderado y severo), duracién (agudo-crénico),
localizacion (somatico-visceral), patogenia (psicogeno, neuropatico o nociceptivo), y por su
curso (irruptivo-continuo). Tradicionalmente, el dolor se clasifica en agudo o crénico en
funcion de su duracion. El dolor agudo disminuye al tratar el origen y el dolor crénico

persiste. Este Gltimo, oscila entre tres y seis meses.

Segun Pedrajas y Molino (2008), el dolor crénico esta asociado a aspectos cognitivos
y conductuales, genera sintomas secundarios, como depresion y ansiedad, y ademas impacta
de forma negativa sobre la calidad de vida. Al contrario que el dolor agudo, que es una sefial
de caréacter bioldgico que advierte al individuo de una amenaza y tiene un alto valor para la
supervivencia, el dolor crénico deja de tener esta funcion convirtiéndose en una patologia que
afecta negativamente al ambito funcional, psicologico, social y laboral (Vernaza et al., 2019),

es mas incapacitante y favorece notablemente el deterioro fisico (Torrijos, 2018).
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El dolor nocipléastico, el neuropético y el nociceptivo son las principales formas de
dolor cronico (Cohen et al., 2021) recogidas en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (International Classification of Diseases, ICD-11, 2024). EI dolor nocipléstico
es aquel cuyo origen no implica un dafo tisular claro sino una sensibilizacién anormal del
sistema nervioso. El dolor neuropatico es provocado por una lesion o enfermedad del sistema
nervioso. Por ultimo, el dolor nociceptivo resulta de una lesion tisular. Aunque el dolor
cronico nociceptivo es el mas frecuente (Cohen et al., 2011), el neurdpatico afectaria a entre
un 31,7% y un 48% de los pacientes en poblacion general (Bouhassira et al., 2008; Torrance
et al., 2006) y la prevalencia puede ser mucho mayor (entre un 58% y un 85%) en personas
con discapacidad, por ejemplo, entre aquellos con lesion de la médula espinal (Burke et al.,
2017; Hunt et al., 2021).

El dolor crénico, representa un importante problema de salud publica y ejerce una
enorme carga personal y econémica (Cohen et al., 2021), es una de las causas mas habituales
de asistencia en atencién primaria, estimandose que el 20% de la poblacion europea lo padece
(European Pain Federation [EFIC], 2016) y afecta principalmente a mujeres y adultos
mayores (Garcia-Esquinas et al., 2019; Instituto Nacional de Estadistica, 2020). El origen en
la mayoria de las ocasiones es musculo esquelético (Breivik et al., 2006). No obstante, las
afecciones que mas destacan son el dolor lumbar crénico y la fibromialgia en la poblacién en

general (Mingorance, 2019).

En el estudio que presentd la Sociedad Espainola del Dolor en Madrid, “El dolor
en la enfermedad cronica”, realizado con la Plataforma de Organizaciones de Pacientes
(2018), se observo un alto impacto del dolor en la calidad de vida en los individuos que sufren
una enfermedad cronica. Este mismo estudio puso de manifiesto que cerca del 70% de estos
pacientes presentaban trastornos de ansiedad o depresion y que el dolor influia de forma
directa en sus capacidades impidiendo el desempefio de actividades cotidianas. Estos
resultados son congruentes con numerosos estudios que sefialan que el dolor crénico se
relaciona con limitaciones para realizar actividades de la vida cotidiana, con alteraciones de
suefio, mayores niveles de ansiedad y depresion y con problemas en el ambito laboral
(Céceres-Matos et al., 2020; De la Vega et al., 2018; Husak y Bair, 2020; Kleykamp et al.,
2021; Puce et al., 2017; Mills et al., 2019). Ademas, existe literatura que indica diferencias en

la intensidad de dolor, siendo mayor en los jovenes con discapacidad y en los jovenes
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paratletas que en la poblacion general con dolor cronico (De la Vega et al., 2018; Puce et al.,
2017).

2.1.2. Paratletas y dolor croénico

La prevalencia del dolor crénico en paratletas con discapacidad fisica es mayor que en
poblacion general, a pesar de ello existe muy poca literatura que se centre en dolor crénico y

estrategias para su manejo en esta poblacion (Grobler et al., 2018).

El Comité Paralimpico Internacional (International Paralympic Committee, IPC) es el
principal organismo responsable del deporte con discapacidad. Las categorias reconocidas por
este Comité para el deporte de alto nivel se basan en limitaciones de la vision, intelecto y
movilidad. Las deficiencias se clasifican en categorias adecuadas empleando criterios de
reconocimiento claros como la presencia 0 ausencia segun un umbral de funcionalidad
determinado. Estos criterios son los mismos para las funciones y estructuras corporales que
son: péerdida o ausencia, reduccion, aumento o exceso y desviacion (Organizacion Mundial de
la Salud [OMS], 2001). Los atletas que tienen estas discapacidades presentan diferentes
grados de severidad y aunque recientemente el IPC ha modificado los criterios de
clasificacion de la misma, en este estudio, seran utilizados los de la OMS (2001) dado que el

grado de discapacidad reconocido en los participantes se basa en ellos (ver Tabla 1).

Siendo importante esta clasificacion, también se debe considerar la condicion
subyacente que ocasiona el tipo de deficiencia para explicar el dolor. Con relacion al origen
de la discapacidad encontramos factores congénitos, enfermedades, accidentes, patologias
derivadas de la actividad profesional, complicaciones en el parto, intoxicaciones, etc. Por
ejemplo, la diferenciacion entre una deficiencia congénita o adquirida (traumaética) (OMS,
2020) de una extremidad es importante para entender la diferente incidencia de dolor del

miembro fantasma.

Centrandonos en la discapacidad fisica, el dolor crénico se asocia con tres tipos de

discapacidad: amputacion, paralisis cerebral y lesién medular (Grobler et al., 2018).
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Tabla 1.

Grado de discapacidad (OMS, 2001)

Grado de discapacidad

Sintomas, signos o secuelas

Clase y porcentaje de
discapacidad

Grado 1. Discapacidad nula

Grado 2. Discapacidad leve

Son minimos, la deficiencia no limita la

realizacion de las AVD.

Alguna dificultad para llevar a cabo las AVD,

Clase I. No se contempla el retraso
mental, porque siempre producird
cierto grado de discapacidad. 0%.

Clase Il

pero son compatibles con la préactica total de las De 1% a 24%

mismas.

Grado 3. Discapacidad Disminucion importante o imposibilidad de la  Clase Il

moderada capacidad de la persona para realizar algunas de  De 25% a 49%.
la AVD, en las actividades de autocuidado es
independiente.

Grado 4. Discapacidad grave Disminucion importante o imposibilidad de la Clase IV
capacidad de la persona para realizar la mayoria  De 50 a 70%.
de la AVD, las actividades de autocuidado
pueden estar afectadas.

Grado 5. Discapacidad muy Imposibilidad para realizar las AVD. Clase V

grave Dependencia de otras personas para
realizar las actividades de la vida
diaria, demostrada mediante la
obtencion de 15 puntos 0 mas en el

baremo especifico 75%.

Nota: AVD (Actividad en la Vida Diaria).

2.1.3. Modelos teoricos del dolor

El Modelo Biomédico concebia el dolor como un tipo de sensacion producida por
determinada estimulacién nerviosa y eran por tanto los aspectos sensorio-perceptivos del
dolor los que debian ser tenidos en cuenta para su estudio y tratamiento. Los aspectos
emocionales, cognitivos o comportamentales, serian una mera reaccion a los procesos
sensorio-perceptivos producidos por un proceso fisiologico determinado ante la presencia de
estimulos algicos. La concepcién actual del dolor ofrecida por la IASP (Raja et al., 2020)
entiende que el dolor es una experiencia global compleja, en la que los procesos sensoriales
solo constituyen una parte de este fendmeno. Este nuevo enfoque supone una perspectiva
multidimensional sobre el dolor que tiene en cuenta aspectos bioldgicos, psicologicos y
sociales. A continuacion, presentaremos los principales modelos teéricos especificos del dolor

crénico.

2.1.3.1 Modelo Multidimensional del dolor (Melzack y Casey, 1968)

Basado en la Teoria de la Compuerta del Dolor (Melzack y Wall, 1965), concibe
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el dolor como una experiencia multidimensional. En concreto las dimensiones que configuran
la experiencia del dolor son tres: dimension sensorial/discriminativa, dimensién
motivacional/afectiva y dimension cognitiva/evaluativa. Estas dimensiones interrelacionadas
hacen que la experiencia de dolor no pueda entenderse de forma completa si no se tienen en
cuenta todas ellas.

La dimension sensitivo-discriminativa es la relacionada con los mecanismos
anatomofisioldgicos y seria la responsable de la deteccion de las caracteristicas espaciales y
temporales del dolor, asi como de la intensidad y ciertos aspectos de la cualidad del dolor. La
dimensién cognitiva-evaluadora estd relacionada con las creencias, valores culturales y
variables cognitivas (p.e. autoeficacia, percepcion de control, expectativas). Por dltimo, la
dimension afectivo-emocional hace referencia a la cualidad subjetiva de la experiencia de
dolor, en concreto al sufrimiento, aversion, desagrado, o reacciones emocionales como la
ansiedad y depresion. Dado el componente aversivo del dolor las conductas de evitacion o
escape a las que da lugar tendran un papel especial en el mantenimiento de la experiencia

dolorosa (Gligorov, 2017).
2.1.3.2  Modelo Biopsicosocial (Engel, 1977)

Este modelo tiene un planteamiento integral que explica la salud y la enfermedad
considerando la interrelacion de las dimensiones bioldgica, psicol6gica y social. Surgi6 para
dar respuesta a las limitaciones encontradas en el modelo biomédico que atendian Unicamente

a los aspectos fisicos y biologicos de las enfermedades.

Entender la salud implica estudiar como los factores psicoldgicos (p.e emociones,
pensamientos y comportamientos) y sociales (p.e. entorno, interrelaciones personales y
contexto cultural) interactian con los factores biologicos. La dimension bioldgica integra
aspectos fisicos y biologicos. La dimension psicoldgica incluye emociones, pensamientos,
creencias y actitudes, la forma de gestionar la enfermedad o las situaciones dificiles, las
conductas de afrontamiento y las estrategias de afrontamiento que cada individuo aplica para
gestionar el estrés psicologico. Finalmente, la dimension social aborda los factores sociales,
culturales y ambientales que influyen en la salud, tales como el apoyo social, las condiciones
socioecondmicas, las creencias culturales, el entorno fisico y social que rodean a la persona.
Estos impactan directamente en cédmo se percibe la enfermedad y en buscar el tratamiento

mas adecuado. A pesar de la amplia evidencia del papel de los factores psicosociales en el
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dolor cronico en poblacion general, la consideracion de este modelo biopsicosocial del dolor

en la evaluacion y tratamiento de los pacientes es todavia escasa (Turk y Monarch, 2018).

2.1.3.3 Modelo del Miedo-Evitacién al dolor (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren y Van
Eek, 1995)

Este modelo parte de los principios generales del condicionamiento clasico y operante.
El comportamiento de evitacion del movimiento ante el dolor se veria reforzado
negativamente por el alivio de este y se mantendria ademéas por reforzamiento positivo
(atencidn de los otros) y negativo (reduccién de responsabilidades laborales, familiares). El
condicionamiento clasico explicaria como situaciones y actividades neutras se asocian al

dolor y elicitan respuestas al miedo.

El modelo de miedo-evitacion postula que la presencia de dolor desencadena en el
individuo un proceso de valoracion de su significado. Cuando el individuo atribuye a esta
experiencia de dolor un significado catastrofico aparecera el miedo y las conductas de
evitacion. Por tanto, los pensamientos catastrofistas son un elemento central para explicar las
conductas de evitacion. Ademas, cuando estas conductas de evitacion se mantienen en el
tiempo puede producirse el “sindrome de desuso”, que puede agravar el problema de dolor
(Meulders, 2019). El miedo al dolor y los pensamientos catastrofistas son fundamentales para
explicar el desarrollo y mantenimiento del dolor crénico, asi como la interferencia del dolor

con las actividades diarias.

Asimismo, las conductas de evitacion habitualmente se acompafian de conductas de
hipervigilancia con el fin de detectar cualquier situacion o estimulo que pudiera provocar
dolor, fomentando a su vez el miedo. Por consiguiente, desde el Modelo de Miedo-Evitacién,
el individuo puede entrar en un circulo vicioso caracterizado por pensamientos catastrofistas,
conductas de evitacion, hipervigilancia e incapacidad fisica o, por el contrario, puede

recuperarse de forma satisfactoria si no entra en ese circulo promovido por el miedo al dolor.
2.1.3.4 Modelo de Miedo-Ansiedad-Evitacion (Asmundson, Norton y Vlaeyen, 2004)

Partiendo del Modelo de Miedo-Evitacion, este modelo introduce la diferencia entre el
miedo y la ansiedad ante el dolor. EI miedo es una respuesta emocional ante una amenaza
identificable, ante un peligro presente e inminente, que se asocia a respuestas de lucha y huida. La
ansiedad, sin embargo, es un estado afectivo que responde a la anticipacién de un peligro futuro,

34



Estado de la cuestion

indefinible e imprevisible y que se asocia a respuestas de evitacion e hipervigilancia. Segun este
modelo, el catastrofismo provocaria miedo al dolor y la experiencia repetida de miedo daria lugar

a la ansiedad ante el dolor que seria la responsable de las respuestas de evitacion.

2.1.3.5 Modelo Transaccional del Estrés y afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984)

El dolor crénico es una de las situaciones de estrés méas relevantes en el campo de la
salud. Este modelo propone un concepto dinamico de estrés resultado de la discrepancia entre
las demandas ambientales percibidas y la valoracion de los recursos o estrategias del sujeto
para afrontarlas. Por tanto, la evaluacion cognitiva tanto de los estimulos estresantes como de
los recursos es un elemento esencial en este modelo. En el marco de este modelo se han
desarrollado numerosas investigaciones sobre el impacto de diferentes estrategias de
afrontamiento. Lazarus y Folkman (1984) distinguen dos tipos generales de estrategias de
afrontamiento. Las estrategias de afrontamiento enfocadas a la resolucion del problema,
dirigidas a manejar o alterar el problema que estd causando el malestar (identificacion,
evaluacion y aplicacion de posibles soluciones, aprender nuevas habilidades, conductas), y las
centradas en la emocion que pretenden aliviar el malestar emocional (p.e. reconsiderar el
acontecimiento estresante, tomar distancia y/o evitar la situacion, focalizarse en estimulos

diferentes).
2.1.3.6  Modelo de las Creencias de Salud (Hochbaum, 1958)

Este modelo es uno de los més aplicados en el ambito de la salud para la prevencion
de enfermedades, y subraya el componente cognitivo/perceptivo como el elemento central
para explicar las conductas relacionadas con la salud. Se basa en las creencias/percepciones
en relacion con tres dimensiones: a) las creencias 0 percepciones sobre si un problema es
relevante o grave, b) creencias o percepciones sobre si uno mismo es vulnerable a ese
problema, y, por Gltimo, c) creencias o percepciones sobre si la accion a tomar reportara un
beneficio con un coste propio razonable. Las creencias sobre estos tres aspectos ayudan a
adoptar patrones de conducta que favoreceran la conservacion de la salud, evitar situaciones

de riesgo y la prevencion de enfermedades.
2.1.3.7  Modelo de Cognicién Social (Bandura, 1977)

La teoria social cognitiva enfatiza el papel de los fendmenos autorreferenciales para

explicar la conducta humana. Los sujetos generan y desarrollan autopercepciones acerca de su
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propia capacidad que actian como mediadoras para el logro de metas y para la toma de
decisiones. Este constructo de autoeficacia, elemento central de este modelo teorico,
determinaria la motivacion y el esfuerzo para vencer obstaculos. En el contexto del dolor
cronico la autoeficacia se define como la capacidad percibida por el sujeto para controlar los
sintomas del dolor y las dificultades derivadas en el funcionamiento diario. Un nivel bajo de
autoeficacia percibida conjetura cronicidad, en contraste una elevada autoeficacia percibida

seria un predictor de mejores estados de salud.

2.1.4. Factores psicologicos y dolor cronico

Los modelos tedricos de dolor cronico previamente presentados subrayan la importancia
de los factores psicoldgicos para la compresion de la experiencia de dolor crénico. En general,
los estudios de las variables psicoldgicas relacionadas con el dolor se podrian clasificar en dos
grandes grupos (Meints y Edwards, 2018): aquellos que estudian variables psicoldgicas como
factores de riesgo o vulnerabilidad a la cronificacion de este, y aquellos que estudian las
variables psicoldgicas como mediadores de la experiencia de dolor.

La depresion, la ansiedad y el malestar psicolégico junto con las emociones,
pensamientos y comportamientos que conforman el llamado “afecto negativo” son los
factores psicoldgicos que con mayor frecuencia se han investigado en poblaciones con dolor
cronico. Aunque con frecuencia esta sintomatologia psicolégica se considera como parte del
resultado del dolor cronico, numerosas investigaciones sefialan que estas disfunciones
psicoldgicas representan un factor de riesgo para el desarrollo y mantenimiento del dolor
cronico (Clauw, 2015; Huijnen et al., 2015; Meints y Edwards, 2018; Turk et al., 2016). En
general, existe numerosa evidencia de que los sintomas de depresion, ansiedad y malestar
emocional contribuyen en gran medida (incluso mas que la intensidad del dolor) a la
discapacidad fisica o la incapacidad laboral resultante del dolor crénico (Hall et al., 2011;
Howe et al., 2015; Kenardy et al., 2015; Lee et al., 2015). Ademas, el dolor ligado a la
depresion influye en cambios temperamentales, en los niveles de actividad y en el &mbito
social (Castel et al., 2006). Asimismo, la aparicion de una emocion negativa puede agravar el
estado clinico de la persona y agudizar los sintomas, esto no solo dificulta reconocer cual es el
origen y qué agrava el dolor, si no también identificar aspectos esenciales para la busqueda de

intervenciones terapéuticas efectivas (Pomares-Avalos et al., 2018).
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El dolor contribuye a eludir ciertas circunstancias que provocan emociones
desagradables como el miedo, repercutiendo en el estado animico e influyendo en los estados
de depresion y ansiedad (Gonzélez, 2014). Esto provoca el circulo vicioso: dolor-ansiedad-
tension o rigidez-dolor (Gonzélez, 2014; Lumley et al., 2011) o depresion-ansiedad-dolor
(Arango y Rincén, 2018; Castro et al., 2014). Ademas de la relacién entre las cualidades del
dolor, los rasgos de personalidad y estados emocionales negativos (miedo, ansiedad, ira, etc.)
(Arango y Rincon, 2018), el dolor ligado a la ansiedad genera un aumento en la intensidad del
dolor grave y una mayor intolerancia al dolor (Castel et al., 2006). También, la ansiedad
puede aumentar la tension muscular y la activacion fisioldgica que a su vez retroalimenta el
dolor (Olivares y Cruzado, 2008).

Otros estudios centrados en deportistas sin discapacidad fisica también han encontrado
una relacion directa entre el dolor y el estado de &nimo negativo (Brewer et al., 2007; Noya y
Sillero, 2012).

Como ya se ha sefialado, el dolor cronico es una de las situaciones de estrés mas
relevantes en el campo de la salud. Las estrategias cognitivas, conductuales o emocionales
utilizadas para manejar esta situacion se conocen como estrategias de afrontamiento. En esta
poblacién general con dolor cronico, el uso de estrategias de afrontamiento activas o
adaptativas (inciden en gestionar el dolor o la disminucién de la capacidad funcional) frente al
dolor, da lugar a un mejor ajuste psicolégico. Mientras que el uso de estrategias de
afrontamiento pasivas o desadaptativas (i.e. ignorar el dolor y situaciones que generan dolor,
distraccion) se asocia con mayor intensidad de dolor, por tanto, conducen al abandono de la
gestién del dolor (Brown y Nicassio, 1987; Brown et al., 1989; Holmes y Stevenson, 1990;
Snow-Turek et al., 1996; Stewart y Yuen, 2011). También hay evidencia que sugiere que, las
estrategias centradas en las emociones comparadas con las centradas en los problemas se
asocian a mayores intensidades de dolor y peor funcionamiento fisico y psicoldgico en
personas con dolor crénico (Brown et al., 1989; Gil et al., 1991; Keefe et al., 2001; Keefe y
Somers, 2010; Nicassio et al., 1993).

Polar-Macias (2021) en su estudio en poblacion con discapacidad fisica adquirida,
subrayan que las estrategias de afrontamiento se relacionan con el ajuste psicologico siendo
las de resolucion de problemas méas adecuadas pues incrementa la satisfaccion y calidad de
vida en este tipo de poblacién. Lo que podria estar vinculado con un mejor manejo del dolor y
de las dificultades derivadas de su condicidn. Las estrategias orientadas a la emocion
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(evitacion y la desconexidn), tienden a vincularse con niveles altos de angustia emocional,

depresion, ansiedad y estrés postraumatico.

Ademas, ciertas estrategias de afrontamiento especificas parecen estar relacionadas con
el desarrollo y mantenimiento del dolor crénico. Por ejemplo, la catastrofizacion estd asociada
con niveles mas altos de dolor, peor funcionamiento fisico, mayor grado de discapacidad, y
mayor interferencia del dolor en la vida del individuo (Edwards et al., 2011, 2016; Wertli et
al., 2014). La esperanza y la oracién también se relacionan con niveles mas altos de
discapacidad, mas interferencia del dolor y mayor intensidad del dolor (Edwards et al., 2005;
Novy et al., 1998; Robinson et al., 1997). La evidencia es menos clara para otras estrategias.
Por ejemplo, la reinterpretacion de las sensaciones de dolor se relaciona con menor intensidad
de dolor, pero no muestra relacion con interferencia del dolor y la discapacidad fisica
(Fauerbach et al., 2002; Lester et al., 1996; Robinson et al., 1997). La evidencia es
contradictoria sobre la relacién entre ignorar el dolor y resultados relacionados con el dolor
(Haythornthwaite et al., 2003; Jordan et al., 1998; Robinson et al., 1997) y la mayoria de los
estudios indican que ignorar el dolor no predice resultados relacionados con el dolor, como la
interferencia del dolor, la discapacidad o la intensidad del dolor (Dozoiset al., 1996; Geisser
etal., 1999).

La catastrofizacion, entendida como respuesta cognitiva y emocional, que consiste en la
magnificacion de las sensaciones de dolor, la rumiacion y los sentimientos de impotencia ante
el dolor, ha sido una de las variables mas estudiadas. La presencia de esta respuesta se asocia
con una mayor intensidad del dolor, de discapacidad por dolor y con sintomas de depresién y
ansiedad (Severeijns et al., 2001, 2002). Ademas, hay evidencia de que los pensamientos
catastrofistas constituyen un importante factor de riesgo que perjudica la eficacia de las
intervenciones para aliviar el dolor (Hill et al., 2007; Karels et al., 2007).

La catastrofizacién del dolor influye en la discapacidad relacionada con el dolor a través
del miedo al dolor (Hasenbring y Verbunt, 2010; Sturgeon, 2014). Este miedo provoca la
evitacion de actividades (Pomares-Avalos et al., 2018) y cuando esta evitacion ocurre mas alla
de lo esperado para la curacion de una lesion, puede provocar falta de condicién fisica y
mayor dolor. El desacondicionamiento fisico y el empeoramiento del dolor resultan en una

mayor evitacion (Crombez et al., 2012; Vlaeyen y Linton, 2012; Volders et al., 2015).
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Existe una relacién entre afrontamiento y calidad de vida, por ejemplo en poblacion
general con dolor y discapacidad fisica, se encuentra niveles significativos de ansiedad-
depresion a pesar de tener una calidad de vida favorable (Gaviria et al., 2007), ademas, las
atribuciones causales de salud y el afrontamiento que realiza la persona intervienen
respectivamente, como mediadores de los componentes fisicos y psicoldgicos de la calidad de
vida (Pucheu et al., 2004).

Otra de las variables psicoldgicas ampliamente estudiadas es la aceptacién del dolor, es
decir la capacidad para reconocer la experiencia sin juzgarla, sin intentar cambiarla. La
aceptacion del dolor tiene un componente cognitivo, relacionado con la apertura a la
experiencia del dolor, y un componente conductual, vinculado con la implicacién en las
actividades de la vida diaria (McCracken et al., 2004). Los estudios indican que la aceptacion
del dolor disminuye la interferencia de este en las actividades de la vida diaria (McCracken y
Zhao-O’Brien, 2010; Salamon et al., 2022). Ademas, algunos autores (Ferreira-Valente et al.,
2021) sefialan que la implicacion en dichas actividades atenla los efectos de la
catastrofizacion sobre la depresion, mientras que la apertura a la experiencia del dolor modula

en el impacto de la catastrofizacion sobre la interferencia del dolor en la vida cotidiana.

La autoeficacia en el manejo del dolor disminuye el malestar emocional, la severidad
del dolor y la discapacidad (Jackson et al., 2014). Algunos estudios muestran que la
autoeficacia puede tener un impacto directo en variables relevantes en el contexto del dolor
cronico. Por ejemplo, Karasawa et al. (2009) encontraron que el incremento en la autoeficacia
percibida disminuia la discapacidad asociada al dolor independientemente de la intensidad de
este. Otros estudios, sin embargo, subrayan el papel mediador de la autoeficacia, por ejemplo,
Cheng et al. (2018) sefialan como un incremento en la autoeficacia percibida puede disminuir
la depresion asociada al dolor cronico de forma directa o bien, puede reducir la depresion a

través de la reduccidn de la respuesta catastrofista.

Ademas, en personas con discapacidad adquirida con lesion medular, se estudia la
capacidad de adaptarse positivamente a las adversidades a través de los perfiles de resiliencia
que la discapacidad desata. Por ejemplo, un perfil alto, se asocia con la aceptacion de uno
mismo, de la vida y la socializacion, y un perfil bajo se vincula con poco ajuste psicoldgico,
calidad de vida y adaptacion a la vivencia de la discapacidad. Estos perfiles se asocian con la
hipervigilancia que generan los estimulos dolorosos y que parece estar relacionado con el
miedo al dolor (Surid-Martinez, 2015).
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Algunos estudios en poblacion general con dolor cronico muestran un sesgo atencional
hacia sefiales y sensaciones corporales que podrian indicar o predecir dolor y hacia los
discursos relacionados con el dolor y con sus consecuencias (McCracken y Morley, 2014;
McCracken y Vowles, 2008). Ademas, la focalizacion atencional interviene como mediador
entre la ansiedad y la percepcion del dolor, en este caso se vincula con un incremento de la
percepcion sobre estados internos que incorporan cierta sensibilidad somatica, por la que una
elevada atencion a la sensacion corporal es perjudicial, al percibir mas zonas de dolor y como
consecuencia, la elevacion del estado de ansiedad. Los sujetos que presentan cierta habilidad
de distraccion y focalizan su atencion en otra tarea de manera voluntaria y controlada, pueden

manejar mejor el dolor (Barros et al., 2012).

2.1.5. Factores sociales y dolor crénico

Uno de los aspectos principales que contribuye a lograr el bienestar y salud mental en
poblacion general con dolor crénico es el apoyo que reciben. La mayor parte de la
investigacion en relacion con los factores sociales y dolor cronico ha estado centrada en el
apoyo social global percibido (no especificamente relacionado con el dolor) o con respuestas
sociales a las conductas de dolor (Jensen et al., 2011). El apoyo social esta asociado con un
mejor funcionamiento fisico en personas con dolor crénico (Helmhout et al., 2010; Turk et al.,
2016), menores niveles de depresion y ansiedad (Salgueiro et al., 2009), menores niveles de
malestar psicoldgico (Wilson et al., 2022) y menores niveles de dolor (Cohen et al., 2021).
Jensen et al. (2011) en una revision de la literatura encontraron que un mayor nivel de apoyo
social percibido se asocia con menos dolor y mejor funcionamiento general entre personas
con dolor y discapacidad fisica relacionada con lesion de la médula espinal, esclerosis

maultiple y amputacion adquirida.

Son pocos los estudios gque analizan la fuente de apoyo social en poblacion con dolor
cronico. Mendoza et al. (2019) informan que es la familia la principal fuente de apoyo social
entre la poblacion con discapacidad fisica en Latinoamérica. Tanto en el ambito deportivo,
como en poblacion con discapacidad fisica, son mayoritariamente los estudios que subrayan
el papel del médico, el equipo deportivo, la familia, amistades mas prdoximas (Campabadal,
2001; Gonzalez-Reyes et al., 2017; Olmedilla-Caballero et al., 2020; Palmi, 2001; Vifiada,

2017) y de las asociaciones (Viflada, 2017) en el proceso de recuperacion de lesiones.
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Ademas, el apoyo social favorece la autoestima del paratleta después del impacto emocional

causado por la lesion (Mira et al., 2023; Rees et al., 2003).

La literatura informa sobre la ayuda que ofrecen los agentes deportivos como los
entrenadores a los deportistas sin discapacidad. Estos les proporcionan un trabajo técnico y un
programa de prevencion de lesiones para contrarrestar esas adaptaciones que el cuerpo genera
al repetir el mismo movimiento, favoreciendo el rendimiento deportivo (Matthews et al.,
2017). En la misma linea, los clubes deportivos profesionales asisten las necesidades de los
deportistas (Hoyo et al.,, 2013), fomentan aspectos fisicos, psicoldgicos y desarrollan
habilidades interpersonales, que promueven una mayor confianza, relacion y comunicacion
con el entrenador (Fletcher y Scott, 2010; Pineda-Espejel et al., 2019).

En los estudios en paratletas con discapacidad fisica, se aborda la relacion entrenador-
deportista y los éxitos profesionales, pero no el tratamiento del dolor. Los entrenadores
informan que cumplen numerosos roles y ayudan al paratleta tanto en su desarrollo personal
como en el deportivo aplicando estrategias Unicas para alcanzar el éxito (Tawse et al., 2012).
Ademas, promueven un entorno agradable, y los paratletas aprecian la experiencia de los
entrenadores y también las experiencias atléticas personales Para deportivas (Pomerleau-
Fontaine et al.,, 2022). No obstante, las atletas Paralimpicas informan que algunos
entrenadores mejoraron su rendimiento deportivo y contribuyeron a su desarrollo personal,
pero también sefialan las experiencias de los entrenadores efectivos e ineficaces, y la forma en
que estas vivencias las afectaron a nivel personal y profesional. Estas deportistas inciden en
que los entrenadores masculinos abordan de manera inapropiada su discapacidad y género

afectando negativamente a su bienestar psicoldgico (Alexander et al., 2020).

Otra fuente de apoyo social en la poblacion con dolor crénico y discapacidad fisica,
son los fisioterapeutas. La relacion humana entre fisioterapeuta y paciente influye de forma
directa en el abordaje terapéutico, la evaluacion y evolucion del paciente, y en el efecto del
tratamiento realizado para abordar la patologia y/o discapacidad (Hill y Fritz, 2011).
Igualmente, la escasa comunicacion puede desencadenar un impacto negativo sobre la
experiencia rehabilitadora del paciente, mostrando que la comunicacion abierta en el proceso

es necesaria (Farifia et al., 2012).

La figura del psicologo es determinante para incorporar habilidades psicologicas en el

mantenimiento y mejora del rendimiento de los deportistas, manejar los procesos psicologicos
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que influyen en el rendimiento deportivo (Gonzalez-Campos et al., 2015), para la prevencion,
el tratamiento y la recuperacion de las lesiones (Cebrian y Guerra, 2019; Gémez-Acosta et al.,
2020; Gonzéalez-Reyes et al., 2017) y para gestionar la ansiedad y sentimientos negativos
como la ira, miedo, e impotencia de no poder cumplir con los entrenamientos por sufrir una
lesion. Estos sentimientos negativos afectan a la carrera deportiva, la vida social y a la
realizacion de actividades sociales, cotidianas y laborales (Gonzalez-Reyes et al., 2017,
Muyor et al., 2013). A pesar de esto, ciertos estudios sefialan que la mayoria de los deportistas
no tienen acceso a los profesionales en psicologia deportiva (Gomez-Acosta et al., 2020;
Gonzalez-Campos et al., 2015) y algunos atletas manifiestan que no requieren de una terapia
especifica (Gonzélez-Campos et al., 2015). Esto puede impedir que los paratletas que
manifiestan dolor tanto en la vida diaria, como durante la préctica deportiva, adquieran
habilidades psicoldgicas que les permita identificar situaciones de riesgo, por ejemplo, seguir
entrenando lesionados, ademéas de mostrar un sentimiento de culpabilidad por no asistir a la

practica deportiva, y una sensacién molesta por no realizar ejercicio (Fagher et al., 2020).

La escasez de estudios epidemioldgicos en las lesiones prevalentes en deportistas sin
discapacidad con lesion (Bahr y Krosshaug, 2005; Reeves et al., 2010) y en especial en los
colectivos de mujeres, personas con discapacidad y menores (Vicente-Herrero et al., 2019),
hace imprescindible investigar sobre el requisito de especialidad de los profesionales y de una
apropiada coordinacion entre los agentes implicados para lograr una prevencion y
recuperacion més eficiente de las lesiones y favorecer el bienestar psicoldgico y rendimiento
deportivo. Ademas, el personal (fisioterapeutas, fisiatras, técnicos ortopédicos y entrenadores
especializados) debe estar cualificado con una formacién continua y especifica para la
disciplina deportiva del paratleta, con el fin de no obligar a suspender o abandonar el deporte
logrando beneficios para la salud fisica y mental (Fiar et al., 2023), llevando un seguimiento

que permita vigilar sus lesiones y enfermedades (Hirschmiiller et al., 2020).

Para concluir, se han encontrado posibles barreras en relacion con la ayuda de la
atencion primaria en poblacion general con dolor cronico para el autocuidado. Esta ayuda con
frecuencia llega demasiado tarde, la comunicacion y la construccion de relaciones positivas a
veces son un desafio, se necesitan profesionales para gestionar el impacto emocional que
supone el dolor, las opciones de tratamiento son limitadas y con tendencia a la
sobremedicalizacién y por ultimo, existen limitaciones organizativas (i.e. tiempos de

cita cortos, largas listas de espera) (Gordon et al., 2017).
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Otro factor social importante es la cultura; de manera mas precisa, las creencias
culturales sobre el dolor. Las creencias y conjeturas sobre el dolor se forman, moldean y
refuerzan en gran medida por la cultura (Crombez et al., 2012). Diversos estudios han
demostrado que las personas con diferentes culturas piensan y responden al dolor de formas
distintas (Goubert et al, 2004; Houben et al., 2005), esta variabilidad deriva de la interaccion
de diversos factores que estan interrelacionados con el dolor (Asociacion Brasilefia de
Psiquiatria, 2018). Por ejemplo, existen factores de riesgo como las creencias, las emociones
y tradiciones relacionadas con el grupo racial, religioso y social, la etnia/raza y el pais de
origen, el idioma, el nivel educativo, socioecondmico y sociodemografico (Asociacion
Brasilefia de Psiquiatria, 2018; Bonow et al., 2018; Malfliet et al., 2017; Malta et al., 2016).
También existen factores socioculturales relacionados con la comunicacion del dolor y el
afrontamiento (Asociacion Brasilefia de Psiquiatria, 2018; Die Trill, 2003), expectativas de la
cultura  (normas, valores 'y comportamientos), factores medioambientales vy
biopsicosocioculturales (i.e. género, edad, rol social) que determinan la percepcion del dolor
(Lbpez et al., 2014). Estos factores de riesgo favorecen que las personas queden atrapadas en
un circulo vicioso de mas restriccion de la actividad fisica, actividades cotidianas y calidad de
vida, viéndose incrementada la discapacidad, frustracion, hipervigilancia al dolor, miedo,
evitacion y malestar (Goubert et al., 2004; Crombez et al., 2012; Houben et al., 2005). Como
consecuencia esto conlleva a un mayor impacto econémico en las familias y a la sociedad
(Malta et al., 2016).

Otros estudios sobre la perspectiva del dolor en deportistas sin discapacidad fisica, se
apoyan en la cultura del deporte de alto rendimiento y en la ética del deporte, donde el
verdadero atleta se define y acepta un conjunto de normas, sin cabida a aceptar obstaculos que
les interfiera en la busqueda de posibilidades (Coakley, 2007). Autores como Coakley (2007)
y Brewer y Redmond (2016) informan que estas normas son alentadas y reforzadas por las
instituciones (i.e. medios de comunicacion y organizaciones deportivas) y por los otros
significativos (i.e. entrenadores, compafieros de equipo y familiares). Estas normas subrayan
que los “verdaderos deportistas” aceptan los riesgos y ven el dolor como un reto, deben
asumir niveles crecientes de dolor y riesgo de lesion (Coakley, 2007) y, por tanto, el dolor es
algo que hay que soportar (Thornton et al., 2019). Esta ética del deporte considera el dolor
como parte intrinseca del rendimiento alentado por un entorno altamente competitivo e
influenciado por el entrenador (Meyers et al., 2015). En el mismo aspecto la ética del deporte
difunde ignorar el dolor para conseguir un esfuerzo constante del atleta y lograr sus objetivos,
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de modo que puedan mostrar la fortaleza de caracter y adquirir respeto social. Asimismo, los
deportistas deben ignorar el dolor y normalizarlo como algo inherente a la competicion,
permitiendo la busqueda continua de objetivos y demostrando la alta priorizacion del deporte
en la vida del deportista (Brewer y Redmond, 2016; Hibberd y Myers, 2013). Ademas, han de
soportar métodos de entrenamiento duros y abusivos, tolerados y aplicados por los
entrenadores en ciertos deportes y paises, que son fisica y psicologicamente perjudiciales para
los atletas (Weise-Bjornstal, 2010).

El dolor en el deporte se ha normalizado hasta el punto en que se espera que los atletas
ignoren el dolor y permanezcan en el juego a pesar de las posibles consecuencias perjudiciales
asociadas con “jugar a través del dolor” (Barrette y Harman, 2019). Por ejemplo, en
corredores élite en silla de ruedas, a pesar de la alta incidencia de neuropatia, Unicamente un
atleta redujo las actividades como resultado de los sintomas fisicos. Esto indica que los
deportistas tienen un alto nivel de tolerancia al dolor y puede desencadenar graves
consecuencias para su salud (Boninger et al., 1996) pues siguen compitiendo lesionados
(Fagher et al., 2020). Si bien, los deportistas, entrenadores y especialistas en rehabilitacion
revelan los temas principales relacionados con “jugar a través del dolor”: escuchar a tu
cuerpo, toma de decisiones y quién decide detenerse o permanecer en el juego a pesar de las
consecuencias de tener dolor. Comprender las consecuencias de esos factores en el bienestar
fisico de un deportista, estéa en el area de responsabilidad de los especialistas en rehabilitacion,
pero pueden no tener una influencia en la naturaleza competitiva del atleta (actitud,
mentalidad del atleta) o en el nivel de riesgo en el que operan, siendo este inherente en la
actividad (p.e. peligro de caidas, impactos en partes vulnerables del cuerpo a causa de la
naturaleza el deporte) (Barrette y Harman, 2019). Es importante diferenciar entre el dolor que
debe tolerar el deportista y el dolor que sefiala una lesion o dafio fisico, pues el dolor es un
indicador para parar la actividad deportiva por peligro de una lesion mas grave y el
fisioterapeuta que junto con otros profesionales de la salud y equipo técnico, debe asesorar y
encargarse de distinguir cuando continuar, preservar o cesar la practica deportiva por el dolor
en el deportista (Buceta, 1998).

Hasta la fecha se ha investigado poco la forma en que los deportistas piensan sobre el
dolor (Assa et al., 2019). Algunas investigaciones sobre dolor y deportistas indican que el
dolor esta frecuentemente asociado a la experiencia deportiva, ademas se relaciona el umbral

del dolor con el tipo de deporte y la intensidad de los entrenamientos (Addison et al., 1998;
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Cook y Koltyn, 2000). En si, la percepcion del dolor puede variar segun la disciplina
deportiva, por ejemplo, los atletas de resistencia pueden tolerar y modular el dolor mejor que
los atletas de fuerza (Assa et al., 2019). Se ha mostrado que la tolerancia al dolor (tiempo que
aguantamos ante el estimulo doloroso) presenta una gran variabilidad entre los individuos y en el
propio individuo, y difiere en funcion de diversos factores que influyen sobre el dolor como, la
creencia, nociceptores o percepcion de la amenaza, tambien la resiliencia y distraccion del
individuo ante el dolor. Los estados de la atencion estan en constante variacion y modulan la
percepcion del dolor, si bien, la persona que cambia el foco atencional facilmente percibe el dolor
con menos intensidad (Kucyi y Davis, 2015). Ademas, la tolerancia al dolor puede alterarse a
través de la experiencia del dolor y ciertas variables psicologicas (estados de desafio, la
molestia del dolor, estilo de afrontamiento) pueden influir en la ejecucion de habilidades
durante el dolor (Thornton et al., 2019). Soportar una intensidad maxima de sufrimiento,
viene determinado por el umbral del dolor que indica la minima intensidad de un estimulo
concreto y sentimos dolor por primera vez. Al igual que la tolerancia, varia entre los individuos y
en el mismo individuo. En la percepcion de la intensidad, influyen diversos aspectos como el
miedo, experiencias previas, creencias, etc. Sobre estos aspectos, el cerebro determina si esta
informacion es una amenaza y si precisa de una respuesta de proteccion (Kucyi y Davis, 2015).
Otros estudios muestran, una estrecha relacion entre aceptacion y tolerancia (Germer, 2011;
Kabat-Zinn, 2012; Ruiz y Arruza, 2005; Siegel, 2011; Weisenberg et al., 1995; Zurita-Ortega
etal., 2017).

2.2. Estrategias para el manejo del dolor cronico

A pesar de la evidencia acerca del papel de los factores psicosociales como claros
mediadores en el desarrollo y mantenimiento del dolor crénico en poblacion general, el
tratamiento del dolor crénico sigue estando dominado por las intervenciones farmacologicas y
fisioterapia (Pedrajas y Molino, 2008). Se observa que en paratletas de élite el interés por la
salud sigue creciendo, pero hay pocas investigaciones que hayan analizado parametros de
salud mas alla de lesiones y enfermedades en esta poblacion a pesar de que los paratletas con
discapacidad fisica, reportan niveles relativamente altos de ansiedad/depresion, bajos niveles
de suefio y dolor, lo cual es preocupante (Fagher et al., 2020, 2023). Por lo que el tratamiento

del dolor debe incidir en las aportaciones fisiologicas, anatomicas y psicosociales sobre el
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dolor del atleta, en oposicién al tratamiento de las lesiones, focalizado en la recuperacion

musculoesquelética y el regreso a la practica deportiva (Hainline et al., 2017).

La literatura relacionada con el tratamiento del dolor tanto agudo como crénico en
atletas con discapacidad, es limitada. Por lo tanto, se considera una transferencia de las
estrategias de tratamientos aplicadas en poblacion general con discapacidad a la poblacién
atlética (i.e. farmacoldgicos y no farmacoldgicas) responsabilizando al médico de la estrategia

mas indicada para el manejo del dolor en el deportista (Grobler et al., 2018).

2.2.1. Terapias farmacoldgicas y opioides.

En el tratamiento farmacoldgico, estudios iniciales determinaron ciertas
recomendaciones para el tratamiento del dolor debido a su incidencia en poblacién general
(Rey et al., 2011). La tasa elevada de incidencia y prevalencia del dolor neuropético cronico
en poblacion general, se atienden de forma mayoritaria en atencién primaria, siendo
minoritaria la derivada para la evaluacion clinica y valoracidn especializada (van Hecke et al.,
2014). Dadas las diferencias en las respuestas al tratamiento farmacoldgico de este tipo de
dolor el especialista debe estudiar el perfil clinico del paciente, considerando que una serie de
farmacos ayudan a reducir el dolor hasta un 50% (Alviac et al., 2024; Attal, 2019). Sin
embargo, los farmacos suelen presentar efectos secundarios graves si el tratamiento es a largo
plazo. Por ejemplo, la gabapentina y los opioides manifiestan “edemas periféricos, fatiga,
somnolencia, mareos, nauseas, ataxia, vision borrosa, sindrome de Stevens-Johnson,
pensamientos suicidas” (Alcantara y Sanchez, 2015, p. 249), “trastornos de la marcha,
disminucion de la frecuencia cardiaca, dependencia, inmunosupresion y deterioro cognitivo”
(Beal y Wallace, 2016, p. 65). Para reducir los efectos secundarios se propone un
planteamiento multimodal para la gestion del dolor en el que aina la farmacoterapia con las
intervenciones fisicas, psicologicas y sociales (Alviac et al., 2024). Teniendo en cuenta que
los opiaceos han mostrado resultados prometedores en pacientes con dolor del miembro
fantasma (Huse et al., 2001; Wu et al., 2008), se debe considerar la dependencia y los efectos
secundarios asociados de su consumo, pues en atletas la World Anti-Doping Agency (2025) la

considera una sustancia prohibida.

No obstante, existen factores que contribuyen a potenciar las barreras al
tratamiento farmacoldgico del dolor, como las creencias filosoficas de salud, los valoresy

creencias culturales (i.e. el dolor es irremediable, comunicar el dolor de forma diferente), y un
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enfoque sobre los beneficios y los riesgos asociados al empleo de opioides (i.e. creencias
negativas vinculadas con la cultura de los farmacos, temor a los opioides en el modelo
biomédico occidental, los opioides prolongan la vida de las personas con dolor terminal, en
cierta forma ayudan a gestionar eficazmente el sufrimiento fisico). Por ello, se precisan
estrategias culturalmente adecuadas para vencer las barreras vinculadas con la cultura y

mejorar la calidad de la atencién del dolor crénico (Xu et al., 2022).

Como se ha mencionado anteriormente, encontramos estrategias para el dolor en
poblacion general, pero pocas para los deportistas de élite y menos para los paratletas con
discapacidad (Fagher et al., 2020; Grobler et al., 2018; Zideman et al., 2018). En si, los atletas
de élite para que entrenen y compitan a niveles maximos de rendimiento, necesitan manejar su
dolor de forma Optima y adecuada. Por ende, se debe subsanar las brechas en la epidemiologia
en el empleo de analgésicos, el manejo del dolor asociado con lesiones menores y
el manejo del dolor en el campo de juego con lesiones graves, pues la falta de informacion
sobre la prescripcion de medicamentos (p.e. opioides, inyecciones de anestésicos locales,
corticoides y antiinflamatorios no esteroideos) durante el entrenamiento y la competicion,
contribuye a un menor conocimiento en las estrategias del manejo del dolor (Zideman et al.,
2018).

2.2.2. Nutricion, rutinas de autocuidado, practica deportiva y fisioterapia

Numerosos estudios ponen de manifiesto que el consumo de suplementos nutricionales
genera beneficios sobre la salud. Por ejemplo, en poblacion general los suplementos
vitaminicos y minerales refuerzan el sistema inmunitario y previenen enfermedades (Zhang et
al., 2020), incluso ciertos complementos (i.e. jugo de cerveza acida) parecen tener efectos en
la prevencion de los sintomas del dafio muscular provocado por el deporte (Conolly et al.,
2006). Estudios en paratletas ponen de manifiesto que ciertos complementos
nutricionales como la cafeina, el citrato de sodio, la vitamina D, el monohidrato de creatina y
los carbohidratos contribuyen al manejo del dolor, ya que han mostrado que modulan la
inflamacion (Bauermann et al., 2021). Ademas, la nutricion cobra especial importancia en
atletas con lesiones medulares (tetraplejia y lesion de la médula espinal) ya que tienen una
motilidad gastrica menor, que se manifiesta en falta de apetito y en la incapacidad para ingerir
la cantidad de alimento necesaria, lo que dificulta los procesos de recuperacion (Szabo y
Kennedy, 2022).
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La literatura especializada en deportistas, tanto con o sin discapacidad fisica, que
experimentan dolor, evidencian diversas técnicas y estrategias orientadas a su gestion. Estas
incluyen desde la implementacién de rutinas de autocuidado, hasta la adaptacion a cambios en
el tiempo atmosférico o la mejora de la calidad y cantidad del suefio. Asimismo, se destacan
intervenciones como los entrenamientos compensatorios de fuerza, el estudio biomecanico del
movimiento, control de gestos técnicos repetitivos, la aplicacion de protocolos de prevencién
de lesiones, el disefio de programas de entrenamiento individualizados y el control del

volumen de entrenamiento.

Incorporar rutinas de autocuidado resulta fundamental tanto en la poblacion general
con paraplejia (Liang et al., 2007) como en los paratletas, ya que estas practicas contribuyen
de forma significativa a la prevencion de lesiones y a una mejor gestion del dolor. Estas
rutinas, que incluyen aspectos como la higiene postural, el descanso y el cuidado personal en
la vida diaria (Burnham y Steadward, 1994; Garcia-Gomez, 2018), también deben mantenerse

durante el entrenamiento y la competicion (Boninger et al., 1996).

Se ha observado que existen otros factores que influyen en la experiencia del dolor,
especialmente cuando este tiene un origen neuroldgico, ya sea traumatico o quirurgico. Uno
de estos factores son los cambios en el tiempo atmosférico, que se han relacionado con la
aparicion o intensificacion de neuritis postraumaticas residuales, contribuyendo al
mantenimiento del dolor crénico (Duhot, 1949). En este sentido, estudios recientes han puesto
de manifiesto que, en personas con dolor articular cronico, las variaciones climéaticas pueden
influir tanto en la tolerancia como en la intensidad del dolor, incluso antes de que se
produzcan alteraciones visibles en parametros meteorolégicos como la presion atmosférica, la
humedad o la temperatura (Botella-Cayuelas, 2017; Farbu et al., 2022; Pérez et al., 2021). A
ello se suma el impacto del clima sobre el estado de animo, lo cual puede modificar también

la percepcidn del dolor (Solis y Carboni, 2001).

Otro aspecto determinante en el manejo del dolor es la calidad del suefio. En poblacion
general con dolor crénico, se ha evidenciado que este interfiere directamente en la cantidad y
la calidad del descanso, dificultando los procesos de reparacion tisular y desencadenando,
ademas, efectos negativos como la aparicion de sintomas depresivos, ansiedad o el uso
problemético de sustancias que interfieren con los mecanismos neuroquimicos del suefio
(Castro et al., 2014; Cohen et al., 2021; Fiedler et al., 2018). El suefio no solo cumple

funciones fisiologicas y cognitivas esenciales (Halson, 2014; Mata-Ordofiez et al., 2018), sino
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que tambien se ha vinculado con la modulacion del dolor, la inflamacién y el riesgo de lesion
(Halson, 2014). En consecuencia, la adopcion de estrategias dirigidas a mejorar el descanso
puede contribuir tanto a la salud del deportista como a su rendimiento, previniendo el
deterioro de capacidades fisicas como la fuerza, la velocidad o la resistencia (Mata-Ordofiez
et al., 2018; Nédélec et al., 2015; Oliver et al., 2009), asi como afectaciones en funciones
cognitivas fundamentales como la atencion, la memoria o la toma de decisiones (Simpson et
al., 2017). En este contexto, enfoques integrales basados en el modelo biopsicosocial, como
los programas mente-cuerpo centrados en la atencion plena y la relajacion, han demostrado
ser eficaces para mejorar la calidad y cantidad del suefio (Doorley et al., 2021; Fiedler et al.,
2018).

Numerosas investigaciones en la prevencion de lesiones han demostrado que los
programas compensatorios de fuerza son efectivos en deportistas sin discapacidad fisica, al
prevenir desequilibrios musculares derivados de los gestos técnicos repetitivos y de alta
exigencia biomecanica (Batalha, 2015; Girold et al., 2007; Hervada, 2019; Sadowski et al.,
2012) y, ademas, prevenir nuevas lesiones en otras articulaciones (Cabeza-Carmona et al.,
2019). Estas intervenciones cobran especial relevancia cuando se aplican a paratletas en silla
de ruedas, donde se han observado mejoras en la postura, el dolor y el rendimiento mediante
el trabajo especifico del tren superior (Burnham et al.,, 1993; Boninger et al., 1996;

Pooryamanesh et al., 2024).

El estudio biomecénico del gesto deportivo es esencial para realizar la correcta
gjecucion técnica, prevenir lesiones y optimizar el rendimiento (Veeger et al., 1992). En el
caso de los paratletas, la biomecanica de la actividad fisica adaptada permite analizar el
movimiento considerando las particularidades funcionales de cada deportista, con el objetivo

de mejorar la calidad de vida, prevenir lesiones y potenciar el rendimiento (Castro, 2010).

Entre las principales consecuencias de una ejecucion técnica ineficaz o no adaptada se
encuentra el desarrollo de dolor cronico, especialmente en las extremidades superiores. En
usuarios y en deportistas en silla de ruedas, se ha identificado una alta prevalencia de dolor de
hombro, mufieca y mano, relacionado con la sobrecarga de estas estructuras durante la
propulsion de la silla o la realizacion de gestos técnicos especificos (Boninger et al., 1996;
Fari et al., 2023; Garcia-Gomez, 2018; Liang et al., 2007; Pooryamanesh et al., 2024).
También se ha observado un impacto del deterioro provocado por las lesiones (Fari et al.,

2023) y de las alteraciones posturales del paratleta (Rosso et al., 2017) en el movimiento y el
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rendimiento. Ademas, el dolor se relaciona con limitaciones del rango de movimiento y
entumecimiento, lo que puede provocar lesiones adicionales. Aungue la practica deportiva no
parece modificar el riesgo de dolor en el hombro, la tendinitis bicipital se identifica como la
patologia mas frecuente (Finley y Rodgers, 2004). Este dolor crénico, con frecuencia, se
mantiene a lo largo de la temporada deportiva, afectando al rendimiento y a la participacién
(Pérez-Tejero et al., 2006). En deportes como el baloncesto en silla de ruedas, se ha sefialado
que ciertos gestos técnicos como los lanzamientos o los giros bruscos aumentan la presion
sobre el complejo articular del hombro, incrementando el riesgo de lesion (Burnham et al.,
1993; Pérez-Tejero y Garcia-Gomez, 2016; Pooryamanesh et al., 2024). En deportistas sin
discapacidad, se ha comprobado que los movimientos repetitivos y las posturas especificas
pueden provocar adaptaciones que afectan la morfologia del raquis, lo que hace necesario
disefiar protocolos de tratamiento individualizados o de prevencion de lesiones (p.e. postura

corporal) (Muyor et al., 2013).

Desde una perspectiva biomecanica, se han identificado distintos mecanismos
implicados en la aparicion y mantenimiento del dolor. Por un lado, el dolor neuropético puede
derivar de una lesion fisica, pero posteriormente el sistema nervioso se reorganiza de forma
inadecuada, por ejemplo, amplificando las sefiales de dolor aunque ya no exista dafio, lo que
mantiene el dolor a largo plazo. Por su parte, el dolor nociceptivo suele estar asociado, por un
lado, a una activacién deficiente de la cadena cinética, es decir, el cuerpo no coordina
adecuadamente los movimientos desde el punto de apoyo (pies) hasta las zonas superiores,
como los hombros, lo que impide una transmision eficiente de las fuerzas y puede provocar
sobrecargas 0 compensaciones y, por otro lado, al uso excesivo de la silla para compensar el
dolor, lo que a su vez puede conducir a nuevas disfunciones biomecéanicas. Este tipo de
alteraciones no solo afecta a los usuarios de silla de ruedas. En el caso de los parakayakistas,
se ha observado un menor rango articular y un mayor deterioro funcional en tronco y piernas
respecto a sus homologos sin discapacidad, lo que compromete la ejecucion técnica
(Bjerkefor et al., 2017) y altera la biomecéanica del gesto, contribuyendo a un mayor riesgo de
sobrecarga muscular y articular y al aumento del riesgo de lesiones o dolor (Pan et al., 2025).
Asimismo, en personas con amputaciones, el uso de protesis introduce modificaciones en los
patrones de movimiento, lo que puede provocar deterioro funcional de las extremidades
(Resnik et al., 2022) y sobreutilizacion del lado ileso, aumentando el riesgo de dolor y
discapacidad (Burger y Vidmar, 2016; Rausch et al., 2023).
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Estos hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de abordar el dolor desde un enfoque
integral, combinando la evaluacion biomecanica con estrategias de adaptacion técnica y
planificacion del entrenamiento ajustando cuidadosamente los patrones de carga (volumen,
intensidad, frecuencia y duracion y tipo de estimulo fisico) y periodizacién, para prevenir
lesiones, minimizar el dolor y optimizar el rendimiento. De esta forma sera posible disefiar
intervenciones eficaces que reduzcan el dolor y favorezcan un rendimiento sostenible a largo
plazo (Hainline et al., 2017). Ademas, ciertos estudios han mostrado que la modificacion de
sesiones y programas de entrenamiento, que incluyen la intensidad, el orden de ejercicios y el
volumen total, son eficaces para la prevencion de lesiones tanto en deportistas sin
discapacidad (Anderson et al., 2003) como en paratletas (Fari et al., 2023). Esto se observa en
ciertos deportes como el baloncesto en silla de ruedas, el atletismo y la natacion, que han
mostrado una alta prevalencia de dolor muscular en los paratletas, atribuida a un aumento del
volumen de entrenamiento (Bernardi et al., 2003). No obstante, algunos estudios sugieren que
esta relacion no siempre es directa, ya que el empeoramiento de las lesiones podria depender
mas del tiempo que llevan presentes, es decir de su cronicidad, que del volumen de ejercicio
realizado (Burnham y Steadward, 1994).

Las estrategias preventivas basadas en el entrenamiento fisico que combinan ejercicios
de fortalecimiento, trabajos de resistencia, estiramientos y tecnologias como la
electromiografia personalizada, también han demostrado ser eficaces para gestionar el dolor

en paratletas (Fari et al., 2023).

Una linea de actuacion importante en la gestion del dolor en paratletas, consiste en que
los profesionales del deporte conozcan las caracteristicas individuales de cada deportista para
adaptar sus intervenciones, teniendo en cuenta no solo los aspectos fisicos, sino también el
estrés no relacionado con el entrenamiento (Szabo y Kennedy, 2022). Este enfoque es
especialmente relevante en el caso de los paratletas, quienes, segun Fagher et al. (2016), a
menudo perciben que sus deficiencias fisicas contribuyen a la aparicion de las lesiones. En
deportistas sin discapacidad, se ha demostrado que conocer las caracteristicas de las lesiones
es esencial para abordar su componente fisico (Muyor et al., 2013). Particularmente, un
conocimiento profundo de la lesion por parte de los responsables del entrenamiento permite
aplicar tratamientos mas adecuados, lo que puede reducir las lesiones derivadas de lesiones
anteriores (Rodal et al., 2013). Ademas, han de conocer que los factores psicoldgicos como el

estrés, la ansiedad o la fatiga influyen significativamente en la prevencion y recuperacion de
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lesiones, lo que puede afectar la calidad de vida del deportista (Ardern et al., 2016; Cox,
2012; Ortin et al., 2014). Por tanto, la intervencion psicologica, tanto preventiva como
terapéutica, junto con el ejercicio fisico adecuado, juega un papel fundamental en la gestion
de las lesiones y el bienestar del atleta (Du et al., 2022).

La préctica deportiva ha sido utilizada como estrategia para el manejo del dolor en
diversas poblaciones. En estudios en poblacion general con dolor crénico se ha observado que
la préctica deportiva da lugar a un incremento de la satisfaccién con la vida y de la
participacién social, ademas de una percepcion de mejores niveles de salud fisica y mental,
asi como a un incremento del rendimiento fisico (Fuentes, 2014; Garcia-Lanzuela et al.,
2007). En la misma linea, Brito (2017) en un estudio con deportistas, afiade a lo anterior que
la practica deportiva crea valores ya que ayuda a desarrollar habilidades de fortaleza interna,
favorece el desarrollo de la autoestima y la autoconfianza. En personas con lesion medular se
ha observado que la practica deportiva da lugar a una reduccion en los sintomas depresivos,
mayor calidad de vida e integracion comunitaria, mejor funcién cardiaca y un incremento en
la empleabilidad (Cheung et al., 2022).

La literatura muestra que el paratleta esta expuesto a sufrir lesiones agudas y crénicas,
ademas de lesiones derivadas de su propia discapacidad o deficiencia consideradas de alta
prevalencia en su practica deportiva (Martinez y Segura, 2011) y el deporte ha demostrado
grandes beneficios tanto fisicos, psicologicos, como sociales. En el caso de los beneficios
fisicos se ha observado que reduce el sedentarismo e inactividad (Rimmer y Rowland, 2008;
Sanz y Reina, 2012), al mejorar la funcionalidad fisica, permite una menor restriccion de sus
actividades cotidianas (Kosmidou et al., 2017), contribuye al desarrollo organico y funcional
del organismo, permitiendo mejorar las capacidades fisicas basicas, las destrezas fisicas, la
técnica, el dominio postural y los movimientos de transferencia. Incrementa la capacidad
cardiorrespiratoria y ayuda a compensar deficiencias morfoldgicas, cardiovasculares,
digestivas y genitourinarias, entre otras (Brizuela et al., 2016; Martinez y Segura, 2011,
Ikelberg et al., 2008). Sin embargo, para maximizar estos efectos positivos y minimizar los
riesgos asociados, Jacobs y Nash (2004) destacan la importancia de clasificar y utilizar
poblaciones homogéneas en los programas de actividad fisica para personas con lesion
medular. Esto implica que los sujetos deben tener niveles, tipos y duraciones de lesion
similares, lo que permite ajustar las pautas preventivas (como el fortalecimiento muscular y el

monitoreo de la funcion autonémica, que incluye la vigilancia de la presion arterial y la
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regulacién de la temperatura) de manera mas efectiva y reducir los riesgos de efectos

adversos.

Entre los beneficios psicologicos de la practica deportiva en deportistas en sillas de
ruedas con lesién medular y dolor crénico, se incluye una mejor regulacion emocional que
reduce la intensidad del dolor y contribuye a un aumento general del bienestar psicolégico,
(Kosmidou et al., 2017). También, hay evidencia de que el deporte Paralimpico puede ser un
medio eficaz para promover el crecimiento personal tras el trauma, especialmente para las
personas con reacciones iniciales graves a su discapacidad (Hammer et al., 2019) y para
afrontar las dificultades derivadas de una disminucion de capacidades, al facilitar la
superacion de obstaculos cotidianos y favorecer la capacidad de abstraccién durante los
momentos criticos. A nivel emocional, se observan mejoras en la autoestima, la autonomia y
la afectividad (i.e. desarrollo emocional), asi como en el control de los niveles de ansiedad y
agresividad (Macias y Gonzalez, 2012; Martinez y Segura, 2011; German, 2001; Rocha,
2019; Sanz y Reina, 2012). A nivel cognitivo, se han evidenciado mejoras en la capacidad de
percepcion, comprension, autoobservacion, toma de decisiones, memoria y concentracion
(Sanz y Reina, 2012). Ademas, el deporte estimula la espontaneidad y la creatividad, lo que
incrementa la satisfaccion personal y la sensacion de disfrute (Martinez y Segura, 2011).

A pesar de que hay evidencia de la contribucion de la practica deportiva al bienestar
psicolégico de las personas con discapacidad fisica y dolor cronico, es importante tener en
cuenta en este tipo de poblacion las diferencias que existen entre quienes presentan una
discapacidad congénita y quienes la han adquirido a lo largo de su vida. En términos
generales, los primeros tienden a mostrar una mayor satisfaccion con la vida, posiblemente
porque han construido su identidad personal en torno a su condicion desde edades tempranas.
En este grupo, la identidad asociada a la discapacidad y la autoeficacia percibida emergen
como predictores significativos de dicha satisfaccion, mientras que la autoestima no parece
desempefiar un papel central (Bogart, 2014). En el ambito deportivo, estas diferencias
también se reflejan en el modo en que los paratletas construyen su autoconcepto fisico. Tras
adquirir una discapacidad fisica, es habitual que el autoconcepto se vea inicialmente alterado,
ya que la aceptacion del nuevo cuerpo y la adaptacion funcional requieren un proceso gradual.
No obstante, los paratletas con discapacidad adquirida desarrollan con frecuencia una
percepcion mas positiva de su cuerpo y de sus capacidades fisicas. Haber vivido un periodo

sin discapacidad les proporciona herramientas internas que facilitan el ajuste a su nueva
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realidad. Incluso se ha observado que el tiempo vivido sin discapacidad influye de forma
positiva tanto en el autoconcepto como en la autoestima de estos deportistas (Scarpa y
Palumbo, 2017). Ademas, en los casos en los que los paratletas con discapacidad adquirida
tienden a reflexionar sobre las secuelas derivadas de su condicion, dicha rumiacion puede
favorecer procesos de introspeccion significativa y fomentar el crecimiento personal tras una
experiencia traumatica (Hammer et al., 2020). Por otro lado, también se han descrito
diferencias en la orientacion hacia el logro deportivo segin el momento de aparicion de la
discapacidad. Asi, los paratletas con discapacidad congénita tienden a mostrar una mayor
orientacion hacia la competitividad, el deseo de superacion y el establecimiento de metas
(Skordilis et al., 2006).

Para concluir, son numerosos los beneficios sociales que proporciona la practica
deportiva a los paratletas con discapacidad fisica. Favorece el compafierismo durante la
competicion y diversos valores morales como la colaboracién, empatia, solidaridad,
convivencia, normalizacion e inclusion social. Las interacciones sociales se ven reforzadas,
produciendo un aumento en el compromiso y disciplina en la préctica deportiva, asi como el
refuerzo de valores como el respeto de uno mismo y de los demas, y fortalece la unién que el
deporte desarrolla entre los deportistas y familiares (Martinez y Segura, 2011). Asimismo, se
considera como una ocasion de relacion social importante, que contribuye en el proceso de
resiliencia de los individuos que afrontan situaciones desfavorables originadas por su
discapacidad personal, y se observa que los paratletas con mayores niveles de resiliencia
presentan una mayor satisfaccion con la vida (Mira et al., 2023). Sin embargo, a pesar de
estos beneficios, la literatura también identifica diversas barreras que los paratletas con
discapacidad fisica mencionan respecto a su participaciéon en el deporte. Entre las barreras
mas sefialadas estan el costo, la falta de tiempo y las oportunidades limitadas, aspectos que
deben ser considerados para atender sus necesidades y maximizar los beneficios de su practica
deportiva (McLoughlin et al., 2016; Rimmer y Rowland, 2008).

Otras estrategias empleadas para gestionar el dolor son las intervenciones
fisioterapéuticas, entre las que se incluyen el masaje, la estimulacién vibratoria, las
movilizaciones, las manipulaciones, los programas de ejercicio fisico, la crioterapia, el
criomasaje, el laser, la termoterapia, los ultrasonidos y la estimulacion eléctrica transcutanea.
Estas estrategias se encuentran entre las mas utilizadas para el tratamiento del dolor cronico,

tanto en la poblacién general (Arranz et al., 1999; Calvo-Mufioz et al., 2012) como en
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personas con discapacidad fisica (Hidrobo y Cevallos, 2015) y en el paratleta que afronta una
lesion (Olmedilla-Caballero et al., 2020). En el caso de los deportistas sin discapacidad,
ciertas investigaciones destacan los beneficios de la fisioterapia cuando existe una lesion
acompafiada de dolor crénico, especialmente cuando se combinan con programas de
rehabilitacion que incorporan el entrenamiento de fuerza para favorecer la recuperacion
(Setuain et al., 2017). No obstante, se ha sefialado que los tratamientos aplicados en lesiones
por sobreuso deben adaptarse a las caracteristicas especificas de las lesiones previas
(Athanasopoulos et al., 2004). En relacion con el dolor del miembro fantasma, derivado de
una lesion funcional o estructural del sistema neurologico somatosensorial, se ha
documentado la eficacia de diversas técnicas fisioterapéuticas, como la estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea, la termoterapia superficial, la crioterapia, técnicas manuales, el masaje
terapéutico, la neurodindmicay la aplicacion de vendajes (Araya-Medrano, 2020). Asimismo,
se han identificado beneficios en la aplicacion de la acupuntura (Napadow et al., 2007) y de

técnicas de neurofacilitacion (Jiménez, 2007).

Desde la perspectiva del fisioterapeuta, resulta esencial considerar el impacto
emocional asociado a la adquisicion de una discapacidad fisica, ya que este influye
directamente en la manera en que el paciente afronta su situacién. Esta condicion activa una
serie de variables psicosociales que deben ser tenidas en cuenta. En este sentido, una
aproximacion gue contemple tanto el estado emocional del paciente como su contexto social
puede contribuir a mejorar la calidad de la atencion fisioterapéutica y facilitar el seguimiento
del tratamiento (Catalan et al., 2006).

2.2.3. Terapias Psicoldgicas para el manejo del dolor

Existen numerosas investigaciones en poblacion general con dolor cronico, que
aplican diferentes intervenciones psicoterapéuticas dirigidas a impulsar cambios en las
caracteristicas del dolor y la relacion que se mantiene con él, mas alla de la variacion de la intensidad
del dolor. Los enfoques psicoterapéuticos mas utilizados en poblacion general con dolor
cronico y con discapacidad fisica han sido (Palao et al., 2019; Sturgeon, 2014): a) Terapia
conductual; b) Terapia cognitivo-conductual; y c¢) Terapias contextuales o de tercera

generacion (Terapia Basada en Mindfulness y Terapia de Aceptacion y Compromiso).
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2.2.3.1 Terapia conductual

Esta terapia busca reforzar las conductas deseadas y minimizar las conductas no
deseadas. Se centra en cambiar un rango de conductas vinculadas con el dolor (conductas de
evitacion, participacion de actividades diarias, consumo excesivo de medicacion,
interacciones sociales...), por medio de la modificacidon en las situaciones en las que suceden
los comportamientos relacionados con el dolor (Sturgeon, 2014). No se enfocan en la
comprension del comportamiento, si no la modificacion del mismo (Martin y Pear, 2007).
Esta terapia ha mostrado resultados beneficiosos, aunque modestos sobre aspectos
relacionados con el dolor, en la experiencia de dolor (como la persona siente y percibe el
dolor), la afectividad o estado de animo, las valoraciones cognitivas negativas asociadas al

dolor y el funcionamiento en roles sociales (Sturgeon, 2014).

Gonzélez-Reyes et al. (2017), en su estudio con deportistas sin discapacidad que
experimentaban dolor, manifiestan que el uso de técnicas de modificacion de conducta ayuda
a los deportistas a establecer rutinas y estrategias en su vida cotidiana. Esto permite un
reajuste en la forma en que perciben la realidad, lo cual favorece la prevencién de lesiones, ya

que les ayuda a reconocer los estimulos que pueden representar un riesgo.

2.2.3.2  Terapia cognitivo-conductual

La Terapia cognitivo-conductual aplica un modelo biopsicosocial al dolor, con el
objetivo de explorar y comprender los sentimientos, creencias y pensamientos que afectan a
las emociones y conductas relacionadas con el dolor. De este modo, busca modificar creencias
negativas o disfuncionales, reducir el pensamiento catastréfico y eliminar conductas
desadaptativas que intensifican la percepcion del dolor (Wetherell et al., 2011). En este
contexto, y considerando el aumento de los niveles de ansiedad en la poblacion general, estas
técnicas han demostrado ser herramientas eficaces para reducirla (Maisel, 2012; Rojas, 2014).
Asimismo, se ha comprobado que son igualmente beneficiosas para deportistas sin
discapacidad, quienes, al enfrentar situaciones altamente exigentes, pueden experimentar
estres, presion, fatiga y/o dolor lo que puede afectar negativamente su rendimiento (Olivares
et al., 2016; Silva, 1982). Ademas, han demostrado su eficacia para mejorar el rendimiento,
potenciar las habilidades mentales y favorecer una adecuada gestion del estrés (Olmedilla et
al.,, 2019). En paratletas con una lesién, la aplicacion de intervenciones psicoldgicas

adaptadas, como la técnica de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares,
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facilita la rehabilitacion, mejora el control del dolor y refuerza la confianza y la concentracion
durante la practica deportiva (Olmedilla-Caballero et al., 2020). La Terapia cognitivo-
conductual integra técnicas basadas en principios operantes, como la identificacién de
reforzadores, la exposicion a estimulos temidos, la relajacion o el biofeedback, junto con
estrategias cognitivas como la reestructuracion cognitiva, el manejo de la atencion mediante la
distraccion o el control de la imaginacion, asi como técnicas para la solucion de problemas, el
fortalecimiento de habilidades sociales y la generalizacién de las estrategias aprendidas
(Sturgeon, 2014). A estas intervenciones se suman practicas como la respiracion
diafragmatica (Blanaru et al.,, 2012; Bruton et al., 2011), y el uso de imagenes o

visualizaciones (Catala et al., 2021; Cumming y Ramsey, 2009; Olivares et al., 2016).

La relajacion progresiva se ha consolidado como una técnica eficaz dentro del
abordaje terapéutico fundamentada en la induccion de la relajacion de la musculatura estriada
del cuerpo. El entrenamiento en relajacién muscular progresiva, desarrollado por Bernstein et
al. (2000) a partir de la propuesta original de Jacobson (1938), consiste en tensar y relajar
sistematicamente distintos grupos musculares con el fin de generar una respuesta general de
relajacion, y suele combinarse con técnicas respiratorias simples. Diferentes investigaciones
han documentado cambios fisioldgicos significativos derivados de su practica, como la
reduccion de la frecuencia cardiaca, el consumo de oxigeno, la presion arterial y la tensién
muscular, lo que contribuye a una mayor regulacion de procesos fisioldgicos y emocionales,
asi como al manejo del dolor (Garcia y de Rivera, 1992; Jacobson, 1938; Soria-Guerra et al.,
2021). La relajacion progresiva, y en menor medida la distraccion mental, se han asociado con
la disminucién de la depresién y de la discapacidad relacionada con el dolor en personas con
dolor crénico y discapacidad fisica. Ademas de reducir la discapacidad fisica y el impacto
emocional, incluidas las limitaciones en la vida diaria (Feldmann et al., 2021), esta técnica ha
demostrado eficacia en el tratamiento de trastornos de ansiedad, fobias y preocupaciones
excesivas (Kim y Kim, 2018). En el ambito deportivo, se ha evidenciado que, en atletas sin
discapacidad, contribuye a mitigar la fatiga, la confusion y la tension (Hashim y Hanafi,
2011), los niveles de estrés y el sindrome de burnout, disminuye el deseo de abandonar la

practica deportiva y favorece el rendimiento (Olivares et al., 2016).

Entre las técnicas empleadas en poblacidn general para reducir el malestar emocional,
destaca la respiracion diafragmatica, también conocida como abdominal o profunda. Esta

consiste en una respiracion lenta y controlada que, segun Bruton et al. (2011), favorece la
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calma y disminuye los niveles de estres, ansiedad y otros trastornos relacionados con una
activacion excesiva del sistema nervioso. Ademas, se ha observado que contribuye a reducir
el estrés postraumético asociado a lesiones, mejora la calidad del suefio y promueve el
bienestar emocional. En esta linea, Blanaru et al. (2012) afiaden que existen mejoras en la
capacidad de autorregulacion. En el ambito deportivo, la respiracion diafragmatica muestra
varios beneficios. Ayuda a reducir la reactividad al estrés, la sudoracion y la tension
muscular, y mejora la eficiencia respiratoria al incrementar el volumen corriente. También
disminuye la frecuencia cardiaca en reposo y durante la recuperacion, reflejando un mayor
estado de relajacion y mejor condicion fisica (Conlon et al., 2022; Hunt et al., 2016). Ademas,
en deportistas con dolor por lesiones, lo cual suele conllevar una reduccién en la calidad de
vida y un aumento de sintomas como depresion, ansiedad y estrés, la respiracion profunda
consciente facilita una mayor conexion con los estados internos (p.e. dolor, emociones,
tension), permitiendo una mejor regulacion emocional y modificando la forma en que el

cerebro percibe y procesa el dolor (Ramalingam et al., 2018).

La intervencion mediante imagenes o visualizaciones es una técnica que potencia la
capacidad de generar representaciones mentales, habitualmente asociadas a estados
emocionales positivos. Se emplea en contextos para gestionar el dolor, reducir la activacion
fisioldgica derivada del estrés y la ansiedad, mejorar la ejecucion técnica y el rendimiento, asi
como disminuir el sindrome de burnout (Cumming y Ramsey, 2009; Olivares et al., 2016). En
deportistas sin discapacidad con lesion, la visualizacion combinada con técnicas de
respiracion y relajacion se ha integrado en intervenciones dirigidas a mejorar la motivacion y
reducir la ansiedad (Catala et al., 2021).

Ciertos estudios en poblacion general con dolor cronico informan que las estrategias
de afrontamiento cognitivas son fundamentales en la gestion del dolor. En particular las
técnicas de distraccion permiten dirigir la atencion hacia pensamientos mas positivos y evitar
centrarse en el dolor (Weisenberg et al., 1995). Estas técnicas resultan especialmente Utiles
cuando la persona percibe alguna alteracion fisiologica en su cuerpo, ya que le ayudan a
desviar la atencion hacia estimulos externos que no representan una amenaza. De este modo,
el individuo puede comenzar a generar pensamientos automaticos mas adaptativos que le
permitan gestionar la situacion de forma mas eficaz (Beck y High, 2014). Entre las estrategias
de distraccion maés utilizadas se encuentran: centrar la atencion en un objeto mediante una

descripcion detallada; realizar ejercicios mentales con nameros, palabras, colores o formas;
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participar en actividades absorbentes relacionadas con las rutinas habituales de la persona; y
practicar técnicas de visualizacion, como el uso de imagenes, recuerdos, meditacion guiada o
pensamientos agradables. No obstante, Gutiérrez et al. (2011), en un estudio con poblacién
general que padecia dolor cronico, observaron que la eficacia de la distraccién no se vio
condicionada por la interpretacion del dolor como una amenaza y observaron una reduccion
de la intensidad del dolor, un aumento de la tolerancia al mismo y una disminucion de los

pensamientos catastroficos.

Las intervenciones cognitivo-conductuales han demostrado ser eficaces no solo para el
manejo del dolor y la ansiedad, sino también para fortalecer la resiliencia, entendida como la
capacidad de adaptacion positiva ante situaciones adversas. Estas técnicas, que incluyen el
afrontamiento activo, la reestructuracion de pensamientos negativos y el desarrollo de
habilidades para la regulacion emocional, contribuyen a consolidar recursos personales que
favorecen una recuperacion psicologica mas sélida y sostenida frente al estrés o el
sufrimiento, tanto en la poblacién general como en contextos deportivos exigentes (Catala et
al.,, 2021; Rojas, 2014). En particular, se ha observado que intervenciones como el
entrenamiento en solucién de problemas, la exposicién gradual y la reestructuracion cognitiva
tienen un impacto positivo al fomentar la aceptacion activa del dolor. Estas técnicas no solo
facilitan el afrontamiento de situaciones dificiles, sino que también contribuyen al desarrollo
de un estilo de afrontamiento mas adaptativo, mejorando la resiliencia en las personas que las
aplican (Chakhssi et al., 2018; Matheus et al., 2024).

Dentro del ambito deportivo, algunos estudios han sefialado que, en los atletas sin
discapacidad fisica, la resiliencia desempefia un papel crucial en la aceptacion del dolor y su
manejo. En este contexto, se destaca la importancia de considerar la resiliencia como un
recurso preventivo para afrontar las adversidades relacionadas con el dolor y mejorar el
rendimiento (Zurita-Ortega et al., 2017). El proceso de desarrollo de la resiliencia en los
deportistas implica la combinacion de aprendizajes previos con nuevas experiencias, en las
que se integran destrezas competenciales, emociones y percepciones personales (Ruiz y
Arruza, 2005). Este proceso no solo mejora la capacidad de adaptacion a las dificultades, sino
gue aumenta las probabilidades de éxito, especialmente cuando los atletas se enfrentan a
lesiones o situaciones adversas. En el caso de los paratletas con discapacidad fisica adquirida,

se ha observado que presentan una resiliencia significativamente inferior en comparacion con
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la poblacién general, lo que sugiere un amplio margen de mejora en el desarrollo de esta

capacidad (Cardoso y Sacomoro, 2014).

Es importante sefialar que el nivel de resiliencia puede variar segun diferentes factores,
incluyendo el tipo de deporte practicado. Aunque algunos estudios indican que los deportistas
que practican disciplinas individuales, como el esqui, tienden a mostrar niveles mas altos de
resiliencia en comparacion con quienes practican deportes de equipo como el balonmano o el
fatbol (Chacon et al.,, 2016), resulta especialmente relevante analizar esta capacidad en
personas con discapacidad fisico-motora adquirida, para quienes la resiliencia desempefia un
papel esencial en el afrontamiento de las dificultades emocionales y sociales (Bermejo, 2010)
asociadas a una experiencia que suele vivirse como traumatica (Poseck et al., 2006). En este
sentido, se ha observado que los programas de rehabilitacion en Sudamérica que combinan la
atencion fisica con un acompafiamiento psicolégico orientado a fortalecer la resiliencia
favorecen no solo la recuperacion funcional, sino también la adaptacion personal y el
crecimiento tras la lesion (Basto et al., 2023). A pesar de que algunas personas con
discapacidad fisica adquirida desarrollan un perfil intermedio de resiliencia, muchas no logran
un afrontamiento completo de su situacién, lo que repercute negativamente en su calidad de
vida (Suria-Martinez, 2015).

2.2.3.3  Terapias contextuales o de tercera generacion

Las intervenciones de tercera generacion, basadas en la atencién plena han demostrado
una reduccién significativa del dolor tanto en contextos experimentales como clinicos, lo que
las posiciona como una herramienta valiosa para personas con dolor cronico que buscan
terapias autonomas y libres de narcoticos (Zeidan et al., 2016). Ademas, fomentan una
perspectiva no juzgativa que ayuda a regular las emociones negativas y a desarrollar recursos
personales (Cardle et al., 2023), lo cual contribuye a explicar su creciente popularidad en el

tratamiento del dolor crénico.

Entre estas terapias destacan, por su sélida evidencia empirica: la Reduccion del Estrés
Basada en Mindfulness (Mindfulness-Based Stress Reduction [MBSRY]), Terapia Cognitiva
Basada en la Atencion Plena (Mindfulness-Based Cognitive Therapy [MBCT], Tratamiento
del Dolor Basado en la Atencion Plena (Mindfulness-Based Pain Management [MBPM]) vy la
Terapia de Aceptacién y Compromiso (Acceptance and Commitment Therapy [ACT]). Todas

ellas comparten un principio comun: el entrenamiento sistematico de la atencion plena. Este
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se articula en torno al esfuerzo consciente de centrarse en el momento presente, aceptando las
experiencias tal como son, sin juzgarlas. La eficacia de estas terapias se explica por su
capacidad para ‘“desacoplar” los sensoriales del dolor (aspectos corporales) de sus
dimensiones evaluativas (cognitivas) y emocionales, permitiendo que las sensaciones
desagradables se experimenten con mayor tolerancia (Palao et al., 2019). A través de este
proceso, se promueve la aceptacion del dolor, el desapego de los pensamientos y emociones
negativas asociadas, y se reduce la hiperactivacion hacia las sefiales dolorosas (Sturgeon,
2014).

En el siguiente apartado se profundizarda en el concepto de atencién plena
(mindfulness) y se revisara la evidencia de los efectos de estos programas sobre el dolor

cronico y su aplicacion al contexto deportivo.

2.3. Mindfulness. Definicion y beneficios en dolor cronico.

El mindfulness, una practica de raices budistas, se ha ido incorporando gradualmente a
diferentes programas adaptandose a contextos cientificos y terapéuticos mostrando sus
beneficios (Kabat-Zinn, 1982, 1990; Ricard et al., 2014). Se caracteriza por una atencién
intencional al momento presente, libre de juicios (Kabat-Zinn, 2010), y por observar los
eventos internos y externos con una actitud de aceptacion (Cardaciotto, 2005). Esta atencion
sostenida (Lutz et al., 2007; Mir6, 2006; Simon, 2006), facilita enfocar la mente en lo
verdaderamente importante (Kabat-Zinn, 2012; D. Siegel, 2009, 2010; R. Siegel, 2011).
Implica salir del piloto automatico, estar receptivo a lo nuevo (Siegel, 2010) y cultivar una

disposicion amable, abierta y compasiva (Mird, 2006).

Por lo general, el mindfulness comienza con la atencion focalizada en la respiracion.
Las instrucciones iniciales se centran en dirigir la atencion hacia el proceso de inspiracion y
espiracion, permitiendo que las distracciones surjan de forma natural durante la préactica.
Cuando esto ocurre, el objetivo no es eliminarlas, sino observarlas, reconocerlas y, con
serenidad, redirigir la atencién nuevamente a la respiracion. Esta dinamica entrena la atencion
focalizada y contribuye al aumento progresivo de su duracion, al mismo tiempo que potencia
la capacidad para gestionar la frustracion derivada de las interrupciones atencionales,
contribuyendo asi a una mayor estabilidad y control cognitivo. Desde las fases iniciales, este
entrenamiento atencional se asocia con cambios en la plasticidad neuronal, en regiones

cerebrales implicadas en la regulacion del dolor y en la atencion sostenida (Siew y Yu, 2023;
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Tang et al., 2007). Asimismo, estas regiones participan en la regulacion emocional, la empatia
y el vinculo interpersonal (Davidson et al., 2011), lo que se traduce en efectos conductuales
beneficiosos tras la préctica. La activacion de la atencion focalizada se ha observado durante
el ejercicio del control y la sostenibilidad atencional, en contraste con los momentos de
distraccion o divagacion mental (Holzel et al., 2008; Ricard et al., 2014; Simon, 2006).

Entre las principales intervenciones basadas en mindfulness, destaca el programa de
Reduccion del Estrés Basado en Mindfulness (MBSR), desarrollado por Kabat-Zinn (1982),
considerado un referente en el &mbito clinico y psicoldgico. Este programa ha sido aplicado
con eficacia tanto en poblacion con dolor crénico (Chiesa et al., 2011; Hilton et al., 2017;
Haugmark et al., 2019; Kabat-Zinn et al., 1985, 1990; Miro, 2006; Siegel, 2009, 2010) como
en poblacion clinica con diagndstico de ansiedad, depresion o niveles elevados de estrés
(Keng et al., 2011). En el dmbito deportivo, el MBSR también ha evidenciado su utilidad,
especialmente en la gestion de la presién competitiva y las altas demandas emocionales del
deporte de élite (Kabat-Zinn, 1982; Sdnchez-Sanchez et al., 2023).

El MBSR ha demostrado ser una intervencion eficaz para mejorar el bienestar general,
puesto que potencia la conciencia corporal, la autorregulacion emocional y la aceptacién del
dolor. Ademas, facilita la gestidn de experiencias dificiles y contribuye a reducir la rumiacion
y el estrés, aspectos que, en conjunto, se asocian con una menor percepcién del dolor (Kabat-
Zinn, 1990). Esta reduccion del sufrimiento no se debe uUnicamente a una disminucion del
malestar fisico, sino también a un cambio en la forma de relacionarse con sensaciones
dolorosas, ya que permite observarlas sin aferrarse a ellas, lo que atenta su carga emocional y
transforma la experiencia subjetiva del dolor (Ricard et al., 2014), ademas, aceptar el dolor
implica renunciar al intento de eliminarlo, lo que supone un cambio de actitud ante el
sufrimiento (Castafio-Asins et al., 2023). Se ha observado que el dolor crénico activa circuitos
neuronales asociados a respuestas poco adaptativas, como la hipervigilancia, el estrés y el
miedo asociado al dolor, que perpetian la indefension y malestar emocional. La préactica de
mindfulness contribuye a desconectar estos circuitos, promoviendo la aceptacion, el desapego
de los pensamientos negativos y una actitud activa de autocuidado (Palao et al., 2019). Este
cambio de perspectiva produce una reduccion del dolor percibido (Wipplinger et al., 2023),
tanto de la intensidad y como de su frecuencia, lo que favorece una mayor regulacion
emocional y respuestas mas adaptativas ante situaciones estresantes, ademas de reducir la
impulsividad (Brintz et al., 2020; Castaiio-Asins et al., 2023; Henriksson et al., 2016;
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Maddock et al., 2023; Van Gordon et al., 2016, 2023) y su impacto en la vida cotidiana. En
consecuencia, se produce una mejora global en el bienestar psicologico, fisico y emocional
(Brintz et al., 2020; Henriksson et al., 2016; Maddock et al., 2023; Mafas, 2014; Siegel,
2007; Van Gordon et al., 2016, 2023).

Son numerosas las investigaciones que indican que un incremento en la capacidad de
prestar atencion plena al momento con una actitud sin juicios mejora la calidad de vida
(Carmody y Baer, 2008; Hilton et al., 2017; Khoo et al., 2019; Khoury et al., 2017) con una
notable reduccion de la ansiedad, la depresion, la angustia psicolégica y la somatizacion
(Hoffman et al., 2010; Jamil et al., 2023; Kabat-Zinn, 2004, 2007, 2010, 2012; Lutz et al.,
2007; Maddock et al., 2023; Martin-Asuero y Garcia de la Banda, 2007; Mir6, 2006; Siegel,
2009, 2010), ademas de un descenso en los niveles de afecto negativo en distintas poblaciones
(Hoffman et al., 2010). Este proceso de transformacién interior se ve reforzado por el
desarrollo del autoconocimiento y la autoconfianza (Germer, 2011; Kabat-Zinn, 2012; Siegel,
2011), que a su vez favorecen una autoimagen mas positiva. De este modo, el mindfulness
contribuye a fortalecer el autoconcepto, la autoestima y las habilidades sociales (Kabat-Zinn,
1990; Lutz et al., 2007; D. Siegel, 2010; R. Siegel, 2011), al tiempo que mejora la
concentracion, afina la percepcion sensorial (Simon, 2006) y promueve un mayor bienestar en
aspectos cotidianos como el suefio, la satisfaccion vital, el funcionamiento fisico y la
autoeficacia, reafirmando su efecto sobre la aceptacion del dolor (Cardle et al., 2023; la Cour
et al., 2015; Pérez-Alvarez, 2014; Pleman et al., 2019; Reynolds et al., 2012). En conjunto,
estos cambios reflejan un aumento de la flexibilidad psicologica y la autocompasion (Van
Gordon et al., 2023), capacidades fundamentales para afrontar el dolor con mayor
ecuanimidad y mantener el compromiso con las actividades diarias (la Cour et al., 2015). Esta
serie de efectos positivos sitta al mindfulness no solo como un recurso terapéutico, sino como
una estrategia integral de salud, que actia como complemento eficaz a los tratamientos

farmacologicos tradicionales (Brintz et al., 2020).

Desde el modelo biopsicosocial de la experiencia del dolor, se reconoce que factores
como la catastrofizacion influyen de forma negativa en dicha experiencia, ya que tienden a
intensificarla y a limitar la capacidad de afrontamiento, al tiempo que incrementan niveles de
depresion, ansiedad, miedo al movimiento y discapacidad funcional (Zhao et al., 2023). Ante
esta problematica, diversos estudios han sefialado que el mindfulness actda como un recurso

eficaz para reducir estos pensamientos catastroficos, al reducir el estrés percibido (la Cour et
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al., 2015; Pérez-Alvarez, 2014) y transformar la relacion del individuo con el dolor,
promoviendo una actitud mas adaptativa y menos reactiva frente a las sensaciones
desagradables (Conti et al., 2020; Pleman et al., 2019). Ademas, reduce la evitacion del dolor,
ligada a la intensidad percibida ya mencionada, y disminuye el afecto negativo asociado
(Palao et al., 2019; Schitze et al., 2010). En lugar de fomentar conductas de evitacion, esta
practica facilita una exposicion experiencial al dolor, permitiendo una respuesta mas
adaptativa frente al sufrimiento. El entrenamiento en mindfulness cultiva una forma de
atencion caracterizada por la apertura y el desapego hacia las sensaciones dolorosas, lo que
contribuye a reducir la ansiedad anticipatoria y a facilitar la habituacion neural, un mecanismo
clave en la modulacion del dolor. Se ha encontrado que esta actitud de apertura experiencial
promovida por el mindfulness no solo modifica la representacion anticipada del dolor, sino
que también mejora la calidad de la atencion durante su aparicion, optimizando el
procesamiento del estimulo doloroso en el momento presente (Lutz et al., 2013). Esta
influencia de la catastrofizacion en la experiencia del dolor resulta especialmente relevante en
casos especificos como el dolor de miembro fantasma en personas amputadas, donde se ha
identificado como la estrategia de afrontamiento con mayor impacto negativo, al estar
asociada a sentimientos de desamparo (Hill et al., 1995). Este patron coincide con los
hallazgos de McCracken et al. (1998) en poblacion general con dolor crénico, quienes
relacionan estrategias como la oracion, la esperanza o la catastrofizacién con mayores niveles
de ansiedad anticipatoria y menor tolerancia al dolor, mientras que destacan la autoafirmacion

como una estrategia positiva asociada a un mayor rango de movimiento.

La Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT), que integra practicas
contemplativas con la terapia cognitiva tradicional, ha sido eficaz en la prevencién de recaidas
depresivas (Segal et al., 2015). Aunque se requieren mas estudios sobre su efecto sostenido
(Goldberg et al., 2018), comparte con el MBSR los mecanismos y sus beneficios (Maddock et
al., 2023). Por su parte, la Terapia de Tratamiento del Dolor Basado en la Atencion Plena
(MBPM), desarrollada especificamente para el tratamiento del dolor persistente, ha mostrado
mejoras similares (p.e. en aceptacion al dolor, la calidad de vida y la resiliencia, reduccién del
uso de analgésicos, sintomas psicopatologicos, pensamientos negativos) incluyendo
sentimientos de culpa (Pérez-Fernadndez et al., 2022). La Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT), aunque no se fundamenta exclusivamente en el mindfulness, integra
varios de sus principios en el desarrollo de la flexibilidad psicolégica. Entre estos se

encuentran la aceptacion consciente y sin juicio, la atencion plena al momento presente, la
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defusién cognitiva, entendida como la capacidad para tomar distancia de los pensamientos y
no quedar atrapado en ellos, y la accion comprometida en lugar de evitar o luchar contra el
malestar (Torrijos, 2019). Desde este enfoque, el objetivo no es eliminar el dolor, sino actuar
eficazmente dentro de la realidad (McCracken et al., 2013) y aceptarlo como parte de la
experiencia. Esta terapia contribuye a reducir la interferencia del dolor, el catastrofismo y el
miedo asociado al movimiento, lo que favorece una mayor adaptacion psicolégica y calidad
de vida (Castafio-Asins et al., 2023), junto con una disminucion de la discapacidad fisica y
psicosocial (McCracken y Vowles, 2008; McCracken et al., 2005).

En el contexto deportivo el mindfulness emerge como una alternativa eficaz a los
enfoques cognitivo-conductuales tradicionales, especialmente ante factores estresores como el
dolor, el cansancio, la ansiedad por el rendimiento o los pensamientos intrusivos, al enfocarse
en la aceptacion sin juicio de las experiencias internas para favorecer el rendimiento deportivo
(Corbally et al., 2020; Sappington y Longshore, 2015). La evidencia sugiere que niveles
elevados de ansiedad estan relacionados con mayor riesgo de lesion, debido a una deficiente
gestion del estrés. Esto implica que, aunque no siempre sea imprescindible, una adecuada
preparacion psicolégica resulta altamente recomendable (Gonzélez-Campos et al., 2015). A
pesar de que los deportistas suelen mostrar buena capacidad de afrontamiento para gestionar
el estrés, aln existe un amplio margen de mejora (Olmedilla et al., 2019). También se ha
observado que el MBSR contribuye a una mejor recuperacion postcompeticion, a una mayor
eficiencia en el entrenamiento (Bernier et al., 2009, 2014; Franco, 2009; Gooding y Gardner,
2009; Kee y Wang, 2008) y a una menor prevalencia del agotamiento (Jouper y Gustafson,
2013; Moen et al., 2015), lo que refuerza la utilidad del mindfulness en el contexto deportivo
de alto rendimiento. En si, las intervenciones que incorporan mindfulness optimizan la
concentracion en la tarea deportiva (Palacio et al., 2022), la autoconversacion, la resiliencia,
el rendimiento y la atencion (Kee y Wang, 2008; Shaji et al., 2011) este ultimo aspecto
destacado por su relevancia para el rendimiento deportivo (Ajilchi et al., 2021; Baltzell y
Akhtar, 2014; Moen et al., 2015). También se han vinculado a una menor impulsividad
(cognitiva y motora), menor afecto negativo (depresion, ansiedad, ira) y mayor conciencia
emocional, tanto en el contexto deportivo como en la vida cotidiana (Sanchez-Sanchez et al.,
2023). Estas mejoras también se han observado en situaciones de lesion y rehabilitacion (Liu
y Noh, 2024), favoreciendo el manejo del dolor inducido por el ejercicio y dando lugar a un
mayor bienestar psicoldgico (Lasnier y Duran-Bush, 2022).
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El programa Aceptacion y Compromiso Basado en Atencion Plena (Mindful
Acceptance and Commitment, MAC), en particular, ha ganado relevancia en el deporte
convencional por sus beneficios sobre el rendimiento, el bienestar psicoldgico, la fortaleza
mental y la atencion plena (Gardner y Moore, 2017; Wong et al., 2022). Estos beneficios,
observados tanto durante como después de las intervenciones, ponen de relieve la importancia
de contar con profesionales especializados en mindfulness que acomparien el proceso, ya que
su participacion resulta clave para optimizar el entrenamiento deportivo, abordar situaciones
personales complejas y mejorar la calidad de vida de los atletas (Ajilchi et al., 2021; Gardner
y Moore, 2017). Ademas, la combinacidn con diferentes terapias que incluyen mindfulness ha
demostrado potenciar sus beneficios, con mejoras significativas en autorregulacion
emocional, la focalizacion de objetivos, la autovaloracidn, el enfoque atencional, la tolerancia
al fracaso, el flow, la reduccion del burnout, el rendimiento, la interaccién social y el manejo
del estrés (Ptacek et al., 2023).

El programa de Mejora del Rendimiento Deportivo Basada en Atencion Plena
(Mindfulness Sport Performance Enhancement, MSPE) de Kaufman et al. (2009),
desarrollado en el &mbito deportivo, integra elementos del enfoque Aceptacion Basada en la
Atencion Plena (Mindful Acceptance and Commitment, MAC) de Gardner y Moore (2004).
Este programa combina componentes como la conciencia plena, el compromiso con los
valores personales y la aceptacion, estructurdndose en sesiones educativas, practicas
meditativas y ejercicios de atencion progresiva, desde el enfoque estético hasta el movimiento
consciente. Aunque este programa no esta disefiado especificamente para tratar el dolor,
presenta beneficios que coinciden en gran medida con los observados en el MBSR,
incluyendo la mejora del flow, la satisfaccién vital y el rendimiento autoevaluado (Contreras
y Crobub, 2018; Chen et al., 2021; Thompson et al., 2011). Ademas, se ha mostrado que estos
efectos se mantienen en el tiempo, lo que refuerza su utilidad como herramientas de

intervencion psicoldgica en el deporte (Glass et al., 2019).

En el ambito del deporte adaptado y Paralimpico, su aplicacion resulta especialmente
pertinente, dado que los atletas se enfrentan a desafios fisicos, emocionales y sociales
adicionales. La literatura destaca que estos deportistas valoran especialmente las habilidades
psicologicas considerandolas fundamentales para su preparacion psicolégica en el deporte
competitivo (Alexander et al., 2020; Kirk et al., 2022; Puce et al., 2017). En esta linea,
diversos estudios han evidenciado que la practica de mindfulness aporta beneficios no solo en
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el rendimiento deportivo sino también en la vida diaria, mejorando la concentracion, el suefio,
la conciencia corporal, la regulacion de la frecuencia cardiaca y la gestion del estrés
(MacDonald et al., 2018), esencialmente en momentos criticos como la preparacion previa a
los Juegos Paralimpicos. También se ha observado una reduccion de la rumiacion y un
fortalecimiento de la flexibilidad psicologica (Lundqvist et al., 2018). Dado que estos atletas
deben enfrentarse continuamente a barreras de tipo psicoldgico, fisico, social y econémico, el
desarrollo de sus habilidades psicoldgicas puede resultar incluso méas beneficioso (Gutiérrez y
Caus, 2006; lezzoni, 2009; Martin et al., 2011). Birrer et al. (2012) sugieren integrar el
mindfulness en los programas de habilidades psicoldgicas deportivas, dado que los enfoques

cognitivo-conductuales convencionales tienen limitaciones.

A pesar de los beneficios bien documentados de la practica del mindfulness y
meditacion, existen barreras que pueden dificultar su préctica. Entre poblacion joven sin
discapacidad con bajos niveles de acceso a tratamientos de salud mental, se identifican dudas
sobre su eficacia y temor a la practica (Reardon et al., 2017). En adultos estadounidenses, se
sefialan el bajo beneficio percibido, desconocimiento, dificultades practicas (falta de
recursos), conflictos socioculturales, evitacion experiencial, baja tolerancia a la angustia o
falta de curiosidad (Hunt et al., 2020). Baltzel y Akhtar (2014) reportaron dificultades
iniciales en la comprensidn del proceso meditativo por parte de deportistas y personal técnico.
Ademas, la falta de persistencia en la practica, pese a sus beneficios, también representa un
obstaculo importante. Factores facilitadores incluyen el contacto con un maestro, normas
sociales positivas, mayor conciencia, mentalidad de crecimiento y experiencias de retiro. Por
ultimo, algunos autores sefialan que centrar su objetivo exclusivamente en problemas de salud

mental puede limitar la practica del mindfulness (Lam et al., 2023).
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3. Proceso de Investigacion

3.1. Definicion del problema

Tras la revision de los antecedentes, esta Tesis Doctoral se plantea investigar como el
dolor afecta a la carrera deportiva del paratleta con dolor crénico, qué técnicas utilizan para su
manejo y si la implementacion de un programa de mindfulness podria resultar beneficioso

para esta poblacion.

Para abordar este problema de investigacién se han desarrollado tres estudios cuyos

objetivos generales y especificos se describen a continuacion.

3.2. Primer estudio: objetivos generales y especificos

El Primer estudio, titulado Dolor en paratletas con discapacidad fisica: un estudio

cualitativo, da respuesta a los siguientes objetivos generales:

1- Indagar la percepcion que tienen los paratletas de competicion y agentes deportivos
(entrenadores, fisioterapeutas y psicologos) sobre como el dolor puede afectar al
desarrollo de la carrera deportiva.

2- Determinar qué técnicas conocen y/o implementan los paratletas de competicion y
agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psicologos) para la gestion del

dolor.
Estos objetivos generales, se concretan en los siguientes objetivos especificos:

1- Indagar que percepcion tienen los paratletas, entrenadores, fisioterapeutas vy
psicologos sobre como el dolor afecta a la carrera deportiva, bien de forma directa o
bien, a través de las consecuencias psicologicas del dolor.

2- Indagar sobre las técnicas y/o estrategias de gestion del dolor que conocen y/o aplican
los paratletas, los entrenadores, fisioterapeutas, psicologos y cuales recomiendan estos
ultimos a sus deportistas.

3- Analizar si el paratleta ha recibido ayuda para la gestion del dolor por parte de los
diferentes agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psicologos) y qué tipo de

ayuda.
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4-

5-

3.3.

Explorar las posibles barreras que estos profesionales perciben para la aplicacion de
diferentes técnicas para la gestion del dolor.

Determinar el nivel de percepcion y aceptacion del dolor de los paratletas.

Segundo estudio: objetivos generales y especificos

El segundo estudio, titulado Dolor en paratletas en funcion del tipo de discapacidad y

factores socioculturales, da respuesta a los siguientes objetivos generales:

1-

Estos

1-

Analizar si la percepcion que tienen los paratletas de competicion sobre como el dolor
puede afectar al desarrollo de su carrera deportiva, y el nivel de tolerancia y
aceptacion del dolor cambia en funcién del tipo de discapacidad y de factores
socioculturales.

Determinar si las técnicas y/o estrategias que utilizan los paratletas para la gestion del
dolor cambia en funcidn del tipo de discapacidad y de factores socioculturales.
Determinar si el apoyo recibido y las dificultades a las que se enfrentan para la gestién

del dolor cambia en funcion del tipo de discapacidad y de factores socioculturales.
objetivos generales, se concretan en los siguientes objetivos especificos:

Analizar qué percepcion tienen los paratletas sobre como el dolor puede afectar a la
carrera deportiva, bien de forma directa o bien, a través de las consecuencias
psicolégicas del dolor en funcién del tipo de discapacidad (congénita vs adquirida) y
de factores socioculturales (deportistas espafioles vs latinoamericanos)

Determinar los niveles de tolerancia y aceptacion del dolor en funcién del tipo de
discapacidad (congénita vs adquirida) y de factores socioculturales (paratletas
espafioles vs latinoamericanos).

Determinar las técnicas y/o estrategias que practican los paratletas para la gestion del
dolor y en qué grado les han resultado dtiles en funcion del tipo de discapacidad
(congénita vs adquirida) y de factores socioculturales (deportistas espafioles vs
latinoamericanos).

Analizar si el paratleta ha recibido ayuda para la gestién del dolor por parte de
diferentes agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas, psicologos), familia y

asociaciones y en quée grado les ha resultado utiles funcién del tipo de discapacidad
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5-

(congénita vs adquirida) y de factores socioculturales (paratletas espafioles vs
latinoamericanos).

Determinar el grado en que experimentan distintas dificultades para gestionar el dolor
en funcion del tipo de discapacidad (congénita vs adquirida) y de factores

socioculturales (paratletas espafioles vs latinoamericanos).

3.4. Tercer estudio: objetivos generales y especificos

El tercer estudio, titulado Efectos de un programa de mindfulness para el dolor

cronico en paratletas con discapacidad fisica: un estudio cuasiexperimental, da respuesta

a los siguientes objetivos generales:

1.

Determinar si el programa MSPE adaptado es mas efectivo que la formacién en
entrenamiento en relajacion basado en la conciencia corporal como tratamiento para el
dolor cronico y los trastornos emocionales asociados al mismo en paratletas con
discapacidad fisica.

Determinar si el programa MSPE adaptado contribuye en mayor medida que la
formacion en entrenamiento en relajacion a modificar variables psicoldgicas que han
demostrado estar relacionadas o tener un valor modulador en la experiencia del dolor

crénico.

Estos objetivos generales, se concretan en los siguientes objetivos especificos:

1-

Determinar si el programa MSPE adaptado reduce en mayor medida que la formacion
en entrenamiento en relajacion la intensidad y la frecuencia con la que los paratletas
experimentan dolor cronico.

Verificar que el programa MSPE adaptado incrementa el nivel de mindfulness en
mayor medida que la formacion en entrenamiento en relajacion.

Determinar si el programa MSPE adaptado reduce en mayor medida que la formacién
en entrenamiento en relajacion los niveles de depresion, ansiedad y estrés e incrementa
en mayor medida los niveles de bienestar psicoldgico y satisfaccion con la vida.
Determinar si el programa MSPE adaptado incrementa en mayor medida que la

formacion en entrenamiento en relajacion el grado de aceptacion del dolor.
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5-

Analizar si el impacto del programa MSPE adaptado sobre la utilizacion de estrategias
de afrontamiento del dolor es diferente del derivado de la formacién en entrenamiento

en relajacion.

Se plantean las siguientes hipotesis:

1

La intensidad y la frecuencia del dolor experimentado por los paratletas sometidos al
programa MSPE adaptado serd inferior al experimentado por aquellos que han
recibido formacion en relajacion.

El programa MSPE adaptado incrementa el nivel de mindfulness en mayor medida
que la formacion en entrenamiento en relajacion.

Los paratletas sometidos al programa MSPE adaptado presentaran menores niveles de
depresion, y estrés que los que reciben formacién en relajacion. Como consecuencia,
también mostraran un mayor nivel de bienestar psicoldgico y una mayor satisfaccion
con la vida.

Los niveles de aceptacion del dolor seran superiores para los paratletas sometidos al
programa MSPE adaptado que para los que reciben formacidn en relajacion.

La frecuencia de uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas (Catastrofizacion,
Fe y plegarias) sera menor en los paratletas sometidos al programa MSPE adaptado

que en los que reciben formacidn en relajacion.
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4. Estudio 1. Dolor en paratletas con discapacidad

fisica: un estudio cualitativo.

4.1. Objetivos

En el presente estudio, se plantean los siguientes objetivos generales:

1- Indagar la percepcion que tienen los paratletas de competicion y agentes deportivos
(entrenadores, fisioterapeutas y psicologos) sobre como el dolor puede afectar al
desarrollo de la carrera deportiva.

2- Determinar qué técnicas conocen y/o implementan los paratletas de competicion y
agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psicologos) para la gestion del

dolor.

Como obijetivos especificos del estudio se proponen:

1. Indagar qué percepcion tienen los paratletas, entrenadores, fisioterapeutas y
psicélogos sobre como el dolor afecta a la carrera deportiva, bien de forma directa o
bien, a través de las consecuencias psicologicas del dolor.

2. Indagar sobre las técnicas y/o estrategias de gestion del dolor que conocen y/o aplican
los paratletas, los entrenadores, fisioterapeutas, psicélogos y cuales recomiendan estos
ultimos a sus deportistas.

3. Analizar si el paratleta ha recibido ayuda para la gestion del dolor por parte de los
diferentes agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psic6logos) y qué tipo de
ayuda.

4. Explorar las posibles barreras que estos profesionales perciben para la aplicacion de
diferentes técnicas para la gestion del dolor.

5. Determinar el nivel de percepcion y aceptacion del dolor de los paratletas.

4.2. Método

En este estudio se aplicd la lista de verificacion de la investigacion cualitativa de los
criterios consolidados de elaboracion de informes (Consolidated Criteria for Reporting
Qualitative Studies, COREQ) (Tong et al., 2007). (\Véase Anexo 1).
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4.2.1. Participantes

Un total de 20 participantes fueron entrevistados de forma voluntaria (7 paratletas de
competicion con discapacidad fisica, 4 fisioterapeutas, 5 entrenadores y 4 psicologos) tras ser
informados de los objetivos de la investigacion. Los agentes deportivos (entrenadores,
fisioterapeutas, psic6logos) se encontraron en activo y realizaron su labor con paratletas de
alto nivel en su &mbito profesional. En cuanto a los paratletas, todos estaban en activo excepto
uno, que llevaba ocho afios retirado, formaron parte en competiciones nacionales,
internacionales y juegos paralimpicos en sus respectivas disciplinas deportivas. Todos ellos
pertenecian a la Federacion Espafiola de Deportes de personas con Discapacidad Fisica
(FEDDF) y por su participacion no recibieron incentivos materiales. En la Tabla 2 se
presentan las caracteristicas de los paratletas de competicién (D) y en la Tabla 3 las
caracteristicas de los profesionales: fisioterapeutas (F), entrenadores (E) y psicélogos (P). La
investigacion respetd los postulados de la Declaracion de Helsinki de 2013, y recibio la
aprobacion de la Comision de Etica de la Universidad Politécnica de Madrid (05/05/2021).
Ademas, se registro en Clinical Trials.gov bajo el identificador NCT05647031.

Tabla 2.

Descripcion de los participantes. Paratletas

Participante Género Edad Lesion DI Categoria An,os en Mammq logro
adaptado practica profesional
D1 Masculino 38 Paraplejia Piragliismo Absoluto 8 JJ. PP.
D2 Femenino 38 Paraplejia Triatlon Absoluto 6 JJ.PP.
D3 Masculino 30 Paralisis Atletismo Absoluto 10 Campeonatos del
cerebral (lanzamiento de Mundo
peso, disco y
jabalina)
D4 Masculino 48 Paraplejia Ciclismoy Absoluto 9 JJ.PP.
kéarate
D5 Masculino 29 Amputacién Esqui Absoluto 4 Campeonatos de
pierna Europa
D6 Femenino 21 Paralisis Atletismo. Sub23 5 Campeonatos de
cerebral Velocidad 100 m Espafia
y 200 m lisos
D7 Masculino 16 Malformacion Triatlon Juvenil 5 Campeonatos de
brazo Espafia

Nota: Deportista (D). Juegos Paralimpicos (JJ.PP.).
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Tabla 3.

Descripcion de los participantes. Fisioterapeutas, entrenadores y psicélogos

Participante Género Edad Afios de profesion Perfil profesional

F1 Masculino 40 21 Juegos Olimpicos y Paralimpicos, miembro del
COl, clinica propia.

F2 Femenino 35 15 Doctora en CAFD, miembro del CEDI,
colaboradora con FEDDF

F3 Femenino 46 18 Juegos  Paralimpicos, miembro del COE,
clasificadora internacional

F4 Masculino 37 15 Docente universitario, investigador, clinica
propia.

El Masculino 45 20 Juegos Paralimpicos, Doctor en CAFD, director
del CEDI, docente universitario

E2 Masculino 42 6 Campeonatos de Espafia, entrenador deportista
élite.

E3 Masculino 38 18 Juegos  Paralimpicos,  Series  Mundiales,
entrenador deportistas élite

E4 Masculino 30 7 Series Mundiales, entrenador deportistas élite.

E5 Masculino 49 23 Juegos Paralimpicos, entrenador del COE.

P1 Femenino 52 26 Juegos Olimpicos y Paralimpicos, miembro del
COE, consulta propia.

P2 Femenino 39 4 Miembro del CEDI. Consulta propia.

P3 Femenino 36 13 Juegos Olimpicos, participacion en el CAR,
Federacion Espafiola y Madrilefia. Consulta
propia.

P4 Femenino 39 14 Campeonatos Europeos, Doctora en psicologia,

miembro de la FCYLF. Consulta propia.

Nota: Fisioterapeutas (F), entrenadores (E) y psicélogos (P). Ciencias de la Actividad
Fisica y Deporte (CAFD), Centro de Estudios sobre Deporte Inclusivo (CEDI), Comité
Paralimpico Espafiol (COE), Centro de alto rendimiento (CAR). Federacion de Castilla y
Ledn de Futbol(FCYLF).

4.2.2. Diseno e instrumentos

En este estudio se empled un anélisis fenomenoldgico interpretativo (AFI) como
método analitico cualitativo, una estrategia ampliamente utilizada en investigaciones
parecidas que abordan las percepciones de las experiencias de los participantes (McDonagh et
al., 2021) con el entorno (Conrad, 1987). Para el anélisis se siguio la descripcion dada para la
exploracion de temas poco investigados (Smith et al., 1999). Se utilizé la técnica de entrevista
mediante una guia tematica semiestructurada. El propoésito fue dar respuesta a los objetivos
especificos plantados en esta investigacion desde la perspectiva de los deportistas de
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competicion y de los agentes deportivos (fisioterapeutas, entrenadores y psicologos) (Kvale,
2012).

Los nucleos teméticos que sirvieron como guién para la entrevista fueron para los
deportistas y agentes deportivos: 1) caracteristicas deportivas de los profesionales; 2)
percepcion sobre como el dolor afecta a este tipo de deportistas y qué impacto tiene sobre el
desarrollo en su carrera deportiva; 3) conocimiento sobre técnicas y/o estrategias para la
gestion del dolor, y 4) posibles barreras en la aplicacion de las técnicas. En el caso de los
deportistas, se afiadieron dos nucleos mas: 5) red de apoyo que reciben para gestionar el

dolor, y 6) nivel de percepcion y aceptacion del dolor.

La entrevista se efectud en el territorio nacional y se seleccionaron participantes a
través de diferentes estrategias. En concreto, de los agentes deportivos y de los paratletas,
indagacion de informacién en el Comité Olimpico Espafiol Paralimpico, referencias entre los
grupos y conocimiento en el dambito de estudio (paratletas, fisioterapia, entrenamiento y
psicologia). Para formar parte de la investigacion se establecieron los siguientes criterios de
inclusion. Para los paratletas, tener discapacidad fisica, participacién en competicion en alto
rendimiento y edad comprendida entre los 15 y los 55 afios. Para los agentes deportivos

ejercer su profesion con paratletas con discapacidad fisica en alto rendimiento.

4.2.3. Procedimiento

Para realizar las entrevistas, se establecié un primer contacto telefénico con objeto de
presentar los objetivos del estudio, informar de la duracién de la entrevista, pedir su
colaboracion y concretar fecha y hora para la realizacion de esta en caso de obtener su
consentimiento. En este primer contacto, la entrevistadora expuso su trayectoria investigadora
y sus inquietudes sobre el objeto de estudio con el fin de facilitar el rapport en la entrevista en
profundidad. También, se mantuvo la comunicacion via email y por WhatsApp en el
transcurso del procedimiento para facilitar el contacto. Las entrevistas a los participantes

fueron semidirigidas, basadas en los nicleos tematicos descritos en el apartado anterior.

Las entrevistas se efectuaron mediante videoconferencias (Skype). Previa autorizacion
por escrito de los participantes, todas las entrevistas fueron grabadas, tanto en video como en
audio, exceptuando tres entrevistas que se grabaron solo en audio (D2, D4 y E3). La duracion

de las entrevistas oscilé entre los 30 y 50 minutos, concluyendo por la finalizacion del
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discurso del participante, y se realizaron entre el 18 de diciembre del 2020 y el 14 de enero
del 2021. Tras la transcripcion de todas las entrevistas se aplico la validacion por parte de los
encuestados (Birt et al., 2016). Posteriormente se realizé un analisis temético de su contenido
en funcion de los objetivos especificos del estudio. En la Tabla 4 se detallan los pasos

seguidos en el analisis tematico (Braun y Clarke, 2006).

Con el objetivo de producir conocimiento en diferentes niveles y conseguir la calidad
de los datos, se aplicaron dos tipos de triangulacion (Flick, 2014) (véase Tabla 5). En primer
lugar, se realiz6 una triangulacién de investigadores. Dos investigadores (uno con formacion
en Psicologia y otro con formacion en las Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte)
llevaron a cabo de manera independiente el analisis tematico, con el objetivo de equilibrar,
desde un dnico criterio, el sesgo derivado del proceso de analisis de los datos. En segundo
lugar, se aplicd la triangulacion de datos, caracterizada por la verificacion y comparacion de
los datos obtenidos de los diferentes agentes implicados en el fendmeno estudiado.

Tabla 4.

Descripcion de los pasos seguidos en el analisis tematico del contenido. Fases para el

analisis tematico (Braun y Clarke, 2006)

1. Familiarizacion con los datos Realizar la trascripciéon de las entrevistas y lectura de estas, para
localizar palabras clave que respondan a los nicleos tematicos del
guion de la entrevista.

2. Generacion de cddigos iniciales Codificacion de los aspectos mas relevantes de los datos. Recopilacion
de datos para cada codigo.

3. Busqueda de temas Elaboracion de un “mapa” tematico del analisis.

4. Definicion y preparacion de Andlisis continuo de cada tema. Generacion de definiciones y nombres
temas de cada tema.

5. Preparacion del informe Seleccion y analisis final de los fragmentos de textos seleccionados.

Redaccion de informe.

Tabla 5.

Descripcion de triangulacion de investigadores y triangulacion de datos (Flick, 2014)

1. Triangulacion de Comprobar la concordancia entre las investigadoras sobre las palabras
investigadores clave y sobre la pertenencia de los verbatim a los diferentes objetivos
especificos de la investigacion.

2. Triangulacion de datos Verificacion y comparacién de los datos obtenidos de los diferentes
agentes implicados en el fenémeno estudiado.
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4.2.4. Analisis de la informacion

Para realizar el proceso de codificacion y analisis, se utilizd el software de
procesamiento de datos “Nuevo NVivo”. Se introdujeron los cédigos extraidos del analisis
tematico. A cada participante se le asigno un codigo de identificacion (véanse Tablas 2 y 3).
Una vez obtenidos los resultados para los distintos participantes se efectud la triangulacion
del investigador con objeto de comprobar la concordancia en la pertenencia de los verbatim a
cada objetivo especifico. Para la elaboracion del informe (descripcion de los resultados) se
citan los fragmentos (verbatim) més relevantes de las entrevistas junto con el codigo de

identificacion del participante para cada objetivo especifico planteado.

4.3. Resultados

Se organizan los resultados siguiendo los objetivos especificos planteados.

4.3.1. Percepcion de los paratletas de competicion, entrenadores,
fisioterapeutas y psicologos, sobre como el dolor afecta a la carrera

deportiva del deportista.

43.1.1 Paratletas

Los paratletas en general, informaron que el dolor les afectaba fisicamente de
forma directa en la realizacion de los gestos técnicos deportivos, impidiendo la correcta
realizacién de los mismos por la falta de un miembro o la poca movilidad del miembro

afectado.

Amo la jabalina, pero es como una relacion toxica [ ] Te hace mucho dafio
cada vez que la tocas, entonces no puedo competir [ ] Toda mi parte izquierda
esta afectada...no hay control de movimiento [ | Este afio no he competido en
jabalina, precisamente por precaucion de posibles dolores, posibles lesiones y
demas. (D3)

Es verdad que al agarrar una persa, yo quiero que se me quede fija la mufieca,
pero el cuerpo responde al contrario [ ] Cuando llevo muchas repeticiones al

hacer fuerza, al final, esa parte derecha se cansa, se agota, y no trabaja igual
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que la parte izquierda que es la que no tengo afectada. Pero sobre todo en

ejercicios de fuerza...se me cae. (D6)

Si afecta el dolor en mi carrera deportiva, en algunas ocasiones el dolor es
maés fuerte que en otros, porque he trabajado més esa parte, pero hay algunas
otras veces que no te queda mas remedio, por asi decirlo, que trabajarlo de

manera incorrecta. (D3)

Por otra parte, los paratletas indicaron que han de reservar aquellas estructuras
anatomicas que intervienen de forma directa en su disciplina deportiva, para ello,
consideraban fundamental la incorporacion de rutinas de autocuidado para prevenir futuras

lesiones.

Tienes que preservar hombros a un futuro, tengo 38 afios, cuando tengas 50,
60 si hago sobreesfuerzos sé que luego lo voy a pagar, entonces también he
decidido por esa parte bajar y utilizar menos las muletas [ ] Si andaba con
muletas ese rendimiento bajaba, entonces no me ha venido mal que por ese

lado me ayude a decidir, qué tengo que reservar o elegir para qué. (D1)

Mi discapacidad aparte de las limitaciones de movimiento, lo que lleva
también asociado un grado de rigidez. Es un grado de espasticidad,

basicamente una rigidez...por eso me cuido tanto. (D3)

Siempre teniendo dolor, pues ciertos movimientos deportivos 0 en
situaciones te pueden echar un poquito para atras claro, porque siempre
tiendes a proteger el cuerpo [ ] Cuando estas compitiendo estas para

competir entonces una lesion se nota. (D5)

Otro aspecto que informaron algunos paratletas era que los cambios bruscos de

temperatura les afectaban de forma directa, tanto a nivel neurolégico como muscular.

Por mi lesion, tengo dolor neuropatico y bueno...son dolores fantasmas, y
eso si, que hay veces que lo llevo mejor y otras veces peor, cuando hace

mucho frio tengo bastantes dolores. (D2)
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Si me genera dolor, mas que los entrenamientos, es el cambio brusco de
temperatura del clima, el cambio de presion, pues en las piernas tengo

dolores neuropaticos porque tengo lesion medular y son muy fuertes. (D4)

En el invierno es cuando me encuentro mas agarrotada, pero yo no sufro

dolor como tal...se te agarrota, es agarrotamiento muscular. (D6)

Relacionado con la forma en la que el dolor puede afectar a la carrera deportiva del
paratleta, a través de las consecuencias psicologicas del mismo, los deportistas percibieron
dos fenémenos intimamente ligados. En primer lugar, el dolor puede generar un estado
emocional negativo como el enfado, rabia, frustracion, irritabilidad, cambios de humor y
cambios animicos. En segundo lugar, estas emociones negativas pueden llegar a provocar un

incremento del dolor percibido.

Siento rabia...compafieros mios, si que necesitan ir al psic6logo porque en

los entrenamientos demasiado fuertes no pueden aguantar los dolores. (D7)

Obviamente, el dia que tengo mas dolores, el humor, la energia, no es la
misma [ ] Cuando estoy inactiva estoy todo el rato pensando en el dolor [ ]
Cuando me pongo nerviosa o tengo algun disgusto o algo, me aumenta el

dolor neuropético. (D2)

Es aguantar, es mas una pelea con la cabeza, te tienes que llevar bien con el
dolor y como te lleves mal, pues la cosa termina mal...te cabreas [ ] El dolor
si te joroba, digamos pues te irrita, te irritas y el sistema nervioso pues se
activa mas. (D4)

43.1.2 Entrenadores

Algunos entrenadores informaron, que los paratletas durante las competiciones y
entrenamientos llegan a un nivel de tolerancia del dolor elevado y les supone un beneficio
para su rendimiento deportivo, siendo capaces de soportar una intensidad maxima de
sufrimiento. Esta alta tolerancia al dolor la atribuyeron a la experiencia previa con el dolor del

deportista.

Ese dolor, esa capacidad de sufrir el dolor continuo, creo que es un beneficio

en su deporte. Porque ella es capaz de estar apretando, apretando, apretando
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mucho tiempo y creo que eso es consecuencia de que sabe mantener un dolor,

que le viene seguro de su lesion. (E3)

Es un tema que hay que consultar a los médicos y ver hasta donde puede
llegar y hasta donde puede tolerar ese dolor, y si es bueno que lo tolere [ ]
Hay algunos que tienen el umbral de sacrificio del dolor muy alto y

bueno...cuando se quejan es porque realmente estan al limite. (ES)

Nunca se ha quejado, por lo menos de la parte que tenia mas afectada. (E2)

Los entrenadores sefialaron, que los paratletas que muestran esa tolerancia al dolor,
dificilmente comparten la experiencia con los diferentes profesionales. Ademaés, los
entrenadores sefialaron que era muy importante hacerles conscientes de que tienen que

comunicarlo.

A través de pruebas funcionales supimos que les dolia [ ] Gracias al trabajo
de prevencion, son mucho mas conscientes y son mas abiertos y abiertas a la

hora de compartir con el fisioterapeuta y con el entrenador su situacion. (E1)

La idea, es tratar de ensefiar que el dolor hay que oirlo, hay que reconocerlo y
qué es una primera sefial, y que hay que abordarlo lo antes posible y eso
cuesta, en jugadores profesionales pues cuesta. (E1)

Jamas se ha quejado. El no lo transmitia y yo no lo podia percibir. (E2)

Los entrenadores, a pesar de ser preguntados especificamente sobre cémo el dolor
afecta al desarrollo de la carrera deportiva, cuando sefialan aspectos negativos no hacen
referencia al dolor. Aluden o a los aspectos fisicos de la discapacidad, quedan lugar a una
descompensacion fisica en el deportista y afecta de forma directa a la ejecucion correcta de la

técnica deportiva, 0 a como los gestos técnicos les pueden provocar dolor.

Al que le falta una pierna, media pierna, tenga la cadera pues un poco

girada...a nivel biomecénico la columna no pisa bien, pues al final si genera

dolor. (E5)

Afectaba al nivel fisico, evidentemente por la falta de movilidad que tenia en

su lado izquierdo, porque al final, todo conlleva a un desequilibrio general [ ]
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Es cierto que la espalda, era una de las zonas que mas repercutia cuando
haciamos entrenamientos algo mas exigentes [ ] Evidentemente, esa falta de
ese miembro, cualquier trabajo de desarrollo fisico, implica una

descompensacion. (E2)

Viven en la silla y estan muy acostumbrados, se sientan a jugar en ella y
tienen que protegerse mucho el hombro [ ] Al final la propulsién en la silla,
en si misma, es muy de lesiva, es un movimiento muy extrafio y dafiino para
el hombro. Al final en una etapa de su carrera deportiva, en un momento

determinad, le va a doler. (E1)

Respecto a las consecuencias psicoldgicas del dolor, y como estas afectan a la carrera
deportiva de los paratletas, los entrenadores sefialaron que el dolor generaba una serie de
sentimientos negativos, como frustracion, miedo, agobio, ansiedad, enfado, seriedad y

preocupacion, que podian suponer limitaciones en los entrenamientos y/o en la competicion.

El dia que ella tiene algo, se le nota, porque ya esta agobiada, “—Que si no
voy a entrenar bien, que si no voy a poder hacer esto...”. Ese dolor a veces,

le crea ansiedad en competicion, y con ella, es muy fécil saberlo. (E3)

El dolor influye psicol6gicamente, obviamente el jugador que esta con dolor
y no es una lesion aguda, pero hay un dolor ahi resiliente que no termina de
irse, pues es algo que afecta psicologicamente al deportista claro. Claro, se
estresa y tiene ansiedad [ ] El dolor es un ciclo vicioso bastante complejo.
(ED)

Porque era simplemente la percepcion y miedo de que te pueda llegar a pasar
y te puedes llegar a torcer el tobillo...ella tenia miedo y se limitaba [ ]

Llegaba a colapsar...tenia muchisimo miedo. (E4)

4.3.1.3 Fisioterapeutas

Por otra parte, los fisioterapeutas sefialaron que no todas las discapacidades producian
dolor. Ademas, sefialaron la diferencia entre dolor por discapacidad adquirida o congénita. De
forma general, los fisioterapeutas afirmaron que la discapacidad adquirida, es mas compleja

en cuanto a gestionar el dolor.
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El deportista con una discapacidad no tiene que tener necesariamente dolor y
su dolor, no tiene por qué ser la limitacion que se vaya a encontrar en el
rendimiento deportivo. Al final depende de la situacion en la que se encuentre
y depende del grado de discapacidad [ ] No es lo mismo venir 0 nacer con una
discapacidad [ ] Las dolencias van aumentando, mas que de la edad,
seguramente, va mas ligado a las horas acumuladas, los afios acumulados de

adaptaciones. (F4)

El dolor no es igual en discapacidad adquirida y congénita, hay un colchén
terapéutico entre la discapacidad adquirida y la de base [ ] El que tiene la
discapacidad adquirida a posteriori parten desde ese punto de miedo, la otra

persona que ha nacido con ello, es que no conoce otra cosa. (F1)

Hay gente con discapacidad y no tiene dolor, porque se cuida [ ] Se
encuentran con lesiones en los primeros afios porque no hemos preparado
bien la base. Y esto con discapacidad ya se multiplica, por el tema de que hay
musculatura que funciona y otra que no y se compensan. Cuando compensan
de una manera que puede romper mucho mas, o lesionarse mucho mas. Pero

si el dolor afecta mucho. (F3)

Los fisioterapeutas informaron, que el dolor repercutia de forma directa en la carrera
deportiva del paratleta a través de los efectos fisicos de las discapacidades, ya que la
discapacidad afecta en otras zonas del cuerpo para compensar la falta o inmovilidad del
miembro afectado. También, subrayaron que el dolor provocaba ciertas consecuencias

psicologicas.

Cualquier persona que tenga dolor le tiene que repercutir en su carrera
deportiva si o si. Nadie puede funcionar con dolor y responder de la misma
manera en cualquier ambito [ ] Tienen una afectacion parcial o total de
cierta musculatura y como eso afecta a otras zonas del cuerpo que no tienen
afectacion. La complejidad bajo mi punto de vista se triplica, se triplica,
porque el impacto en ciertas zonas del cuerpo esta compensando la

debilidad en otras areas. (F3)

Tomando en cuenta lo de propulsar la silla, que es una de las variables que
siempre estuvo relacionada con el tema del dolor [ ] A largo plazo, son
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cosas que pueden afectar a nivel emocional y fisico y repercutir en la carrera
deportiva. (F2)

El dolor més cronico asociado a la posible discapacidad o patologia que
tenga el paciente de base, que es un dolor constante y bastante mellante, a
nivel de salud mental, si que es verdad que afecta bastante en ese dia a dia.
Y puede provocar l6gicamente, problemas puntuales de desesperacion y de

cierta depresion menor. (F1)

4.3.1.4  Psicologos

Los psicélogos, al igual que los entrenadores, sefialaron que el paratleta mostraba
una alta capacidad de sufrimiento y tolerancia al dolor. Esta capacidad de sufrimiento
parece venir determinada, porque la mayoria de ellos han padecido experiencias previas con
el dolor y porque la préctica deportiva de por si, genera dolor. Ademas, sefialaron que esta
tolerancia al dolor puede suponer que en ocasiones, el paratleta desatienda sefiales

corporales indicadoras de lesiones.

Los deportistas con discapacidad adquirida, si que manifiestan muchos
dolores [ ] Ellos se conocen muy bien, tienen un manejo muy bueno del dolor.
Primero, porque lo han padecido a niveles altisimos y entonces claro, cuando
ya estan haciendo una préctica deportiva, es porque ese dolor altisimo ya no
existe, digamos que ya esta en una forma controlada. Pero si que manifiestan
dolor. (P2)

Al final, llevamos el cuerpo al extremo y las capacidades fisicas a su maximo,
y al final de tanto tocar ese maximo, pues muchas veces nos pasamos [ ]
Lesiones que se repiten en el mismo punto porque ya se queda debilitado.
(P3)

Depende del tipo del dolor...de lo que pueda imposibilitar o no su vida diaria.
Si es un dolor constante que aparece todo el dia o que aparece casi todos los
dias, segin qué ejercicios o segun qué movimiento [ ] Si es un dolor puntual
que también ocurre mucho, o sea que porque hay pruebas en las que se genera
dolor y sufrimiento [ ] A lo largo de su prueba o de su competicion, a lo largo

de su entrenamiento, ya sufren cierto dolor. (P1)
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Los psicologos sefialaron, que el dolor podia dificultar la preparacion fisica. Por otro
lado, en relacion con las consecuencias psicoldgicas del dolor, ademas del miedo y estrés que
les producia el no poder alcanzar los objetivos deportivos, por no poder realizar la preparacion
fisica especifica, informaron que ademéas la percepcion del dolor desencadenaba estados
emocionales negativos. Ademas, indicaron que el paratleta que sufria dolor, debia priorizar la

dimensidén deportiva sacrificando otras dimensiones de su vida.

El dolor afecta directamente a la carrera deportiva, porque al final, tiene que
tolerar ciertos grados de molestias y de dolor muchas veces. Hay deportistas
que no tiene ese rango digamos [ ] Con lo que asusta a un deportista parar su
actividad, y pensar que tiene que quedarse parado, que no va a llegar a alguno

de los objetivos y que no puede seguir entrenando y demas. (P3)

Se siente mal, porque no estd cumpliendo...llevan muy mal tener que parar
porque se estan haciendo dafio...genera estrés [ | Ya no estamos cumpliendo
con los tiempos establecidos de entrenamiento del atleta...porque entonces

afecta al mufién y psicoldgicamente al entrenamiento. (P2)

El deportista que siente dolor diario, tiene que renunciar y sacrificar muchas
cosas, su parte social practicamente no existe y también su parte de pareja,
porque ten en cuenta que tiene dolor. Puede entrenar y el dolor le permite
entrenar, pero el resto del dia es para descansar, para recuperar separa el
entrenamiento del dia siguiente. Entonces tiene una renuncia que lleva un
sacrificio [ ] Son maés las emociones negativas las que suelen aparecer al no
poder realizar cosas cotidianas, al igual que cuando aparece el dolor y el

sufrimiento, nos invaden con las emociones negativas. (P1)

4.3.2. Técnicas y/o estrategias de gestion del dolor que conocen y/o aplican
los paratletas y agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y

psicologos) y cuales recomiendan estos ultimos a sus deportistas.

4321 Paratletas

Respecto a las técnicas y/o estrategias que conocian los paratletas para gestionar el
dolor, a nivel general sefialaron la farmacologia. De forma gradual y por voluntad propia,
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eliminaron el consumo de farmacos, ya que consideraron que los efectos secundarios eran

mas perjudiciales a largo plazo paras su salud, que los beneficios obtenidos.

No me tomo medicinas [ ] En el hospital decidi por mi propia cuenta y
riesgo no tomar ninguna medicina...no me fio de las pastillas, entonces no

me tomo nada aunque me duela, aunque me muera, no me tomo nada. (D3)

Cuando yo sali del hospital, sali con pastillas para quitar el dolor y fui yo la
que las fui quitando, porque creia que los efectos secundarios de las pastillas
son peores que sentir el dolor...no me tomo nada [ ] Las pastillas que
mandan para combatir el dolor neuropatico, son antidepresivos y pastillas

que atacan al cerebro, pero lo que hacen es dormirte e hincharte. (D2)

Cuando estaba en el hospital de parapléjicos de Toledo, pues te
hablaban...pero vamos, siempre te dicen que te mediques. Pero tu eres el
que decides medicarte o no medicarte, y yo prefiero no medicarme y
aguantar el dolor [ ] Los efectos secundarios son peores y esto es para toda
la vida. (D4)

En cuanto a las técnicas y/o estrategias que aplicaban para reducir y gestionar el dolor,
los deportistas en general solian asistir a consulta de fisioterapia.

Cada cierto tiempo, tengo que ir al fisioterapeuta. (D3)
Realizo sesion de fisioterapia. (D5)

Para recuperar aplico masajes [ ] Todas las semanas tengo fisioterapia, para
sobre todo los dolores de espalda y cuando tengo las piernas muy cargadas.
(D7)

Por otro lado, la mayoria de los paratletas complementaban la fisioterapia, con
programas de ejercicio enfocados a mejorar la salud, minimizar el dolor y reducir y/o prevenir

las lesiones.

Hago muchos ejercicios de goma, sobre todo con el brazo izquierdo para

compensar la musculatura. Y con el fisioterapeuta, lo que hago son ejercicios,
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bueno...sobre todo de abdomen, para mantener mi cuerpo mas recto y estirar

mucho la columna. (D7)

Hago ejercicios de equilibrar el cuerpo, de estiramientos para nivelar ambas
partes del cuerpo, ejercicios de estiramientos que aprendi con el
fisioterapeuta. (D6)

Conseguia reducir el dolor a base de ejercicios y rehabilitacion. (D1)

Los paratletas también mencionaron la practica deportiva como técnica para gestionar
el dolor, bien para reducirlo o bien como técnica de control sobre los procesos
atencionales, ligados a la percepcion del dolor.

Sé que cuando estoy encogido y tengo posturas malas, tengo que estirar el
psoas iliaco y me tengo que meter una paliza en el gimnasio...si no voy al

gimnasio tengo un dolor el resto del dia. (D3)

Intentas alternar lo que te viene bien para no bajar el rendimiento...el deporte

te ayuda un poco a desconectar del dolor. (D4)

Cuanto maés entretenida estoy, entrenando o haciendo cosas, menos me
acuerdo del dolor. (D2)

En relacién a las técnicas psicolégicas que empleaban para ayudar a regular la
conducta fisiologica, algunos deportistas incorporaron practicas como la relajacion y
meditacion para reducir los niveles de activacion provocados por el estrés. Estas técnicas, les
permitieron aprender a disminuir los niveles de tension psicolégica-emocional a través de la

relajacion fisica, a pesar de que la situacion que origina la tension persista.

En determinados momentos hago las meditaciones...y la verdad que ayuda
bastante... pero no, no tengo ninguna tecnica, intentar llevar una vida
tranquila. (D2)

Hago ejercicios de relajacion para tranquilizarme. (D6)

Para concluir, en relacion a la gestion del dolor, los paratletas informaron que era

importante conocer el dolor, de esta forma podian, por un lado, anticiparse y prever la
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aparicion del mismo y, por otro, conocer la técnica y/o estrategia de autocuidado que mejor se

adaptase a cada situacion para manejar el dolor.

Simplemente aceptar tus secuelas y ya esta, si no, es que no sirve darle

vueltas a la cosa, aceptar lo que tienes y luchar contra ello. (D4)

Si tienes una lesidn, ese dolor va a estar ahi, tienes que saber como moverte
con el dolor, conocerlo y saber cual es la mejor manera que cada uno tiene
para saber llevar ese dolor. Qué entrenamiento te viene mejor o peor, porque
al final, cada cuerpo es unico y es un mundo y el dolor igual [ ] Es muy
importante la gestion del dolor cuando encima tienes una lesion producida por

la discapacidad, porgue seguiras compitiendo. (D5)

Escuchar el cuerpo y sobre todo anticiparme a lo que va a ocurrirme, después
es como un conocimiento. Lo que no tienes que hacer, es que ese dolor vaya a

mas o saber por qué aparece, no hay que descuidarlo, pero es dificil. (D1)
4.3.2.2 Entrenadores

Los entrenadores informaron, que no todas las discapacidades producian dolor y que el
trabajo previo y compensatorio era fundamental, para prevenir tanto el dolor como una lesion.
De hecho, la estrategia que con mas frecuencia utilizaron los entrenadores, fue la realizacion
de trabajo de prevencion compensatorio y biomecanico del movimiento con la finalidad de

prever, disminuir la gravedad de la lesion y evitar su aparicion.

Haber estudiado un poco cuales son las principales lesiones o realizar trabajos
preventivos, precisamente para proteger los hombros [ ] Gracias al trabajo de

prevencion son mucho mas conscientes. (E1)

Mientras que son deportistas no hay problema, hacemos un trabajo a nivel
compensatorio, a nivel muscular y los ves, y estan perfectos, no ves columnas
raras ni historias. Ademas se trabaja toda la zona [ ] Hacemos mucho trabajo
de fuerza...trabajo compensatorio y fortalecemos todas las zonas sensibles de
cada nadador [ ] Yo me adapto a su discapacidad, a sus pruebas y al nivel que
tienen...cambiamos de deporte si hace falta [ ] Cuando hay un poquito de

dolor como cualquier deportista, enseguida se actua...entonces se detecta el
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error de la biomecanica y se le refuerza la zona...que esos angulos sean

correctos y hay que empezar a cuidarse mejor. (E5)

Trabajamos sobre todo en el sector natacidn, en intentar equilibrar esos
desequilibrios en toda su estructura corporal [ ] El seleccionador, se encargo
de la parte de la compensacion...en el sector natacion en intentar equilibrar
esos desequilibrios en toda su estructura corporal...si que hemos utilizado
técnicas, trabajo en brazo, trabajo en unilateral de su lado derecho que estaba

correcto...realizamos ejercicios especificos para corregir la biomecénica.

(E2)

Los entrenadores, informaron que fundamentalmente para reducir el dolor de los

deportistas, utilizaban el ajuste de cargas e intensidad de los entrenamientos.

Intento modular esos niveles fisico y psicoldgico de estrés para el cuerpo [ ]

Planifico sus sesiones teniendo en cuenta el ciclo menstrual. (E4)

Si hay dolor, bajamos las sesiones y las cargas de las sesiones [ ] Explicarles
que puede ser peligroso y que puede repercutir en el entrenamiento [ ]

Realizamos el principio de progresion con las cargas de todo tipo. (E5)

También, comunicaron que conocer los principales desencadenantes de lesiones en los
deportistas, les ayudaba a la deteccion y prevencién de las mismas. Y sefialaron, que un buen

estado emocional en los deportistas favorecia la gestion del dolor.

En otros equipos tienen problemas de hombro y jsigues con lo mismo!
...pues entonces tendras que mirar qué pasa ahi, a lo mejor tienes que

cambiar los entrenos. (E5)

Haber estudiado un poquito cuales son las principales lesiones o realizar
trabajos preventivos precisamente para proteger los hombros [ ] En el deporte
con personas con discapacidad, hay muchos condicionantes que han de estar
cubiertos antes de ir a disfrutar del entrenamiento, entonces, a veces ir a
competir, para ellos es una via de escape, es una posibilidad es su dia a dia 'y
es mas que necesario. Luego los beneficios del deporte que tienen en su

calidad de vida a todos los niveles son tremendos. (E1)
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Una cosa muy importante es la cabeza en esto del dolor, porque al final tu
gestion depende mucho del estado de animo [ ] Que no se preocupe tanto en
que tiene que hacerlo todo perfecto...se trata de que intente dar menos
importancia a lo que va a hacer para que se relaje...de que no se agobie y que
le cree ansiedad, en el sentido de que tiene que hacer esto, de que no voy a

rendir, sobre todo eso. (E3)

Los entrenadores, sefialaron que para gestionar el dolor era importante el trabajo en
colaboracion con otros agentes deportivos, por ejemplo, el preparador fisico y el
fisioterapeuta.

Coordinar con el preparador fisico y fisioterapeuta el plan de entrenamiento
de seguimiento, le tenian que incluir el programa de prevencion del dolor de
hombro o sea que tiene que ver con el fortalecimiento, con la movilidad, con

el trabajo de fuerza por supuesto. (E1)

Trabajar con los clubes y con los fisioterapeutas de los clubes [ ] También era
entrenar un poquito a los jugadores en reconocer ellos el dolor y aplicar en
ellos la rutina del entrenamiento, ejercicios que fueran a la hora de compensar
esos problemas de hombros [ ] El tema del dolor y la salud que son areas que

recaen mas en el fisioterapeuta del equipo. (E1)
Estaba muy pendiente y en constante comunicacion con el fisioterapeuta. (E4)

Para concluir, los entrenadores subrayaron que era imprescindible una comunicacién
fluida entre deportista y agentes deportivos, dado que muchos deportistas por la tolerancia al
dolor no comunican la presencia del mismo. Esto puede traer como consecuencia la

aparicion de una lesion.

Darse cuenta de que le duele, pero también de confianza. Nos tienes que
decir si te duele, no te vamos a echar, al contrario, lo que queremos es
cuidarte para que entrenes hoy y en cada partido bien [ ] Sino fomentas esa
comunicacion, muchos jugadores les cuesta muchisimo transmitir y se lo
quedan ellos. Entonces bueno, hay que educar en saber reconocer el dolor.
(E1)
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Fomentar la comunicacion entre fisioterapeuta, preparador y jugadores es
fundamental. (E1)

Esta parte tan dificil, creo que deberiamos de trabajarlo también los
entrenadores, y ser capaces de entender cualquier respuesta del deportista, es

algo que es basico. (E2)
4.3.2.3  Fisioterapeutas

Respecto a las técnicas y/o estrategias que aplicaron los fisioterapeutas a los
paratletas para gestionar el dolor, en general solian utilizar las mismas en el deportista con y
sin discapacidad, implementando en consulta la adaptacion que precisaban segun su
discapacidad. Si bien, hay técnicas muy especificas con paratletas, en particular las que tienen

que ver con el sindrome del miembro fantasma.

Enfocar la prevencion de la lesion...como los deportistas no son iguales a la
hora de abordar el dolor neuropatico y dolor por una lesion, en este caso, es
la adaptacion al tratamiento de esta lesion en esta persona. El deportista
adaptado o de problema de movilidad, se tiene que adaptar porque la lesion
es mayor y ya tienes una complicacion...entonces es un poquito mas
complejo pero al final el tipo de técnicas utilizadas y abordaje profesional al

final es el mismo. (F1)

Cuando hay una alteracion de la percepcién del dolor, es aln mas complejo,
porque realmente necesito saber qué tipo de afectacion hay para saber que la
medida que le estas poniendo, en teoria, le bajara el dolor [ ] Todos usamos
las mismas técnicas, desde electroterapia... [ ] El terapeuta, tiene que
conocer muy bien qué tipo de discapacidad, y que colaterales tiene a la hora

de aplicar una terapia. (F3)

Nos adaptamos y adaptar nuestro trabajo al deportista, paciente o a la
persona que viene a vernos [ ] Hay cosas que no se pueden hacer, pero
tenemos que tener los recursos para modificar lo que haya que modificar
claro [ ] En una amputacion, sabemos que el miembro fantasma da

muchisimos problemas durante muchos afios y hay que hacer un trabajo
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especifico para intentar “desensibilizar” esa zona en su sistema nervioso,

hay que reaprender para aprender. (F4)

El dolor neuropatico con técnicas de neurofacilitacion se puede trabajar...la
fisioterapia si en cuanto a dolor neuropético puede ayudar a manejarse, no a

eliminarlo, pero si hay técnicas para trabajarlo [ ] Soporte psicologico. (F2)

Ademas, los fisioterapeutas para prevenir lesiones y reducir el dolor en el paratleta
dirigen sus técnicas y/o estrategias a programas especificos individualizados, como por
ejemplo, programas de movilidad, fuerza, estiramientos y las adaptaciones que precisen cada
paratleta. Estas técnicas se incorporaban como parte de la rutina en la programacion de sus

entrenamientos.

Buscamos prevenir otras lesiones asociadas a esa discapacidad [ ] En
principio las buenas adaptaciones no tienen que ser problematicas [ ] Obtener
al maximo de lo que su discapacidad le permite, con adaptaciones
externas...adaptacion de la postura...la adaptacion que ha hecho le vale para

competir. (F4)

En los jugadores de baloncesto élite en silla de ruedas en los Juegos de Rio,
habia una disminucion del dolor con el programa especifico implementado [ ]
Un programa que tiene tres partes fundamentales, hay una parte de la
movilidad activa, fortalecimiento de toda la cintura escapular principalmente

y la Gltima parte que tenia que ver con estiramientos. (F2)

Yo utilizo mucho la reeducacion postural global, que se puede utilizar tanto,
para corregir la postura, pero también como terapia de la atencion directa y
aguda...descargas basicas [ ] Les ensefio un estiramiento activo, un
estiramiento pasivo y en qué momento hacerlo y para cada uno de ellos segun

su discapacidad y deporte e incluso el estilo de natacion. (F3)

Los fisioterapeutas, informaron que el trabajo de coordinacion entre los diferentes
especialistas es muy importante para tener una vision mas profunda del paratleta y establecer
un plan mejor de trabajo. Y ademas, reconocieron la importancia del psic6logo como apoyo al
paratleta, para abordar diferentes situaciones dificiles, como la aceptacion de la pérdida de un

miembro del cuerpo y favorecer la gestion de los cambios de los estados emocionales.
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En nuestro caso tenemos las herramientas para trabajar junto con médicos,
terapeutas ocupacionales. En muchos casos para intentar mejorar ese
reaprendizaje de su esquema motor sin el miembro afecto o perdido [ ] En un
plano psicoldgico, en el trabajo con un psicélogo que entienda que han
perdido un brazo o una pierna...la parte psicoldogica por supuesto es
competencia de la gente que se dedica a la psicologia, psiquiatria y demas.
(F4)

Hacemos mucho terapias interdisciplinares, es intentar ver las necesidades
que surjan en las partes mas médicas o terapéuticas o el entrenamiento y
cdmo se comportan con la parte de la psicologia deportiva, que ellos puedan
enfocar una parte que les dé miedo o cierto reparo a realizar el ejercicio y
hacerse dafio [ ] El psicologo del deporte que nos ayuda a enfocar eso,
intentando aprender recursos en momentos puntuales [ ] Primero, tiene que
aprender a superar esa parte del problema de que no tiene miembro [ ]
Nuestros facultativos médicos y que estdn asociados al mundo de la
discapacidad, tenemos psicélogos del deporte y los ayudan mucho y
psicologos clinicos que les tienen que ayudar en ciertos momentos. (F1)

Se hacia un informe por cada jugador en cada evaluacion y eso se
proporcionaba a todo el equipo médico [ ] Trabajar con soporte psicolégico

con una evolucion y habia un trabajo cercano con ellos. (F2)

Para finalizar, los fisioterapeutas recomendaron para la gestion del dolor en el paratleta,
un buen acompafiamiento social, de esta forma el paratleta encuentra una sensacion de

sostenibilidad y ayuda a lo largo de su carrera deportiva.

Depende mucho también de quién esta rodeado ese deportista, como le

asesoran. (F4)

Puede tener més éxito si estd bien acompafiado y con discapacidad mas.
Cuando tienes una fan, el que te apoyen, y te acomparien, que esta detras, que

te entiende y que te ayuda al nivel fisico. (F3)

¢Como vive el nifio con discapacidad? ;Cémo lo vivimos nosotros la

discapacidad para acompaiar al nifio? El entorno al acomparfiar es muy
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importante, y en el deportista de alto nivel lo tengo clarisimo...ese
acompariamiento de los familiares es muy bueno porque los padres pueden
informar [ ] Aparte del fisioterapeuta el acompariamiento es muy importante.
(F3)

4.3.24  Psicologos

Los psicologos informaron, que para tratar el dolor es importante el trabajo en
colaboracion con los otros agentes deportivos. Al igual que los fisioterapeutas y los
entrenadores, mencionaron que el trabajo cooperativo con los demas especialistas, era

importante para abordar el dolor experimentado por el paratleta.

El trabajo con el entrenador, con un preparador, con un fisioterapeuta [ ] Los
fisioterapeutas tienen otra percepcion de lo que sufren los deportistas, ellos
trabajan el cuerpo y tienen mucha informacion de como viven esos dolores y
segun les van tratando van hablando muchas veces de muchas cosas...hablan
mas y hay cosas que hablan en el fisioterapeuta que quiza yo creo que no
serian capaces de decirlo en una consulta. [ ] Trabajo con el grupo
interdisciplinar y lo enfocamos desde todos los puntos de vista [ ] En las
sesiones de fisioterapeuta, también utilizamos sobre todo la respiracion. (P3)

El trabajo con especialistas, fisioterapeutas, rehabilitadores. (P4)

El trabajo con fisioterapia es importante [ ] Se hace normalmente un trabajo
en equipo empezando con el médico, con el fisioterapeuta, con el propio
entrenador para ver como podemos ayudar al deportista...en funcion del

dolor se genera un programa de intervencion. (P1)

Por otro lado, los psicologos informaron que el trabajo que realizaban con el paratleta
estaba enfocado a la autoconfianza y autoconocimiento. Su finalidad, era desarrollar la
habilidad emocional para gestionar estados emocionales negativos, producidos por los
problemas de autoconfianza del deportista, como el estrés, inseguridad y ansiedad. Para ello,

se enfocaron en reforzar sus cualidades.

El apoyo fundamental de entrada es generar autoconfianza, yo creo que es la
habilidad fundamental para que el deportista sea capaz de conseguir lo que se
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propone segun sus capacidades...mi trabajo inicial es generar estado de

autoconfianza y lo genero con ejercicios practicos. (P2)

Conseguir de forma muy parecida lo que antes hacia adaptando las tareas...es
enséfale a tu cerebro que puedes y vamos a ensefiarselo de forma progresiva [
] Con los nifios trabajamos la autopercepcion, la autoconfianza, la motivacion
en los nifios igual que en los adultos [ ] Es autoconfianza...es enséfale a tu

cerebro que puedes y vamos a ensefiarselo de forma progresiva. (P2)

Trabajo mas el autoconocimiento...trabajamos también la creencia del
deportista en el que “—Hoy no voy a poder con esto, pues hoy tengo

demasiado dolor, hoy me duele mas que otros dias...”. (P1)

He tratado con las distintas discapacidades adquiridas y congénitas y si que
he visto la evolucion. La percepcidn de ese estrés que le produce y que le
puede producir a esa persona que no puede, y que te dice de primeras “— jNo
puedo!”, es diferente al que ha tenido la discapacidad de nacimiento. Si, la
percepcion es muy distinta y ahi es donde yo creo que la autoconfianza es
fundamental. (P2)

Por otra parte, los psicdlogos en general utilizaban en sus consultas técnicas para
abordar la conducta fisioldgica (relajacion), cognitiva (la mayoria de manera prioritaria) y
también algunas técnicas de modificacion de conducta (establecimiento de rutinas). A nivel
fisioldgico, los psicélogos aplicaban las técnicas de respiracion, relajacion, meditacion y
mindfulness. Estas técnicas, tienen como objetivo entrenarla regulacion de la activacién del
estrés.

La técnica de meditacion de un minuto, simplemente durante un minuto.

Concentrarte en tu respiracion, cualquier pensamiento que venga lo dejas ir y

es una forma de mindfulness, de atencion plena de aqui y ahora [ ] El trabajo

a nivel fisioldgico lo realizo con respiraciones y relajaciones, mindfulness [ ]

El control de la respiracion...trabajamos con herramientas mas globales como

el control de la activacion. (P4)

La técnica de relajacion de Jacobson...una vez que hemos conseguido que la

persona llegue a la relajacion vamos introduciendo progresivamente
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entrenamientos, luego lo vamos focalizando en aquella zona del cuerpo que
nos interesa y que nos genera mas tension [ ] La respiracion se introducen en

la relajacion. (P2)

Si es un tipo de dolor o malestar que se genera en el dia a dia, pues ahi
trabajamos mucho todo lo que tiene que ver con la relajacion, el aprender a
pararnos. Los ejercicios de respiracion van a ayudar mucho, y también la
meditacion, que depende de la situacion y depende del deportista, pero
normalmente es eso: parar la mente y relajacion [ ] Cuando trabajo con la
meditacion se lo dejo a ellos, se lo explico y luego las tienen que empezar a

interiorizar. (P1)

Mi parte va dirigida al control de la dindmica emocional...con sesiones de
aprendizaje de técnicas de relajacion [ ] Lo que hacemos es dirigir
directamente la técnica al alivio del dolor, ya sea una relajacion estatica y
profunda, como por ejemplo, para conciliar el suefio [ ] Y con meditaciones
mas guiadas en términos de practicas e imaginadas, con el objetivo de que
encuentren calma mental, que encuentran esa conexion cuerpo y mente [ ] El
caminar consciente lo utilizamos mucho, muchisimo y va méas adaptado a la
actividad. (P3)

A nivel cognitivo, los psicologos empleaban las técnicas de parada y cambio de
pensamiento de negativo a positivo. Estas técnicas cognitivas permiten al deportista enfocar la
atencion en otro pensamiento que sea nutritivo, y evitar su focalizacion en el dolor. Ademas,

utilizaban la técnica de visualizacion para gestionar el dolor en el paratleta.

La técnica que empleo depende, si es a nivel de pensamiento o a nivel de
vivencias que tiene el deportista, son pruebas cognitivas, por ejemplo: de
pensamiento, aprender a darle la vuelta a ese pensamiento que me suele parar
o bloquear, generas frustracion, te contraes y general mas dolor...aprender a
reconocer la situacion y anticiparme [ ] Trabajo sobre todo la
visualizacion...el anticiparte al dolor también se puede trabajar con

visualizacion. (P1)
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A nivel cognitivo, trabajabamos la distorsion del pensamiento, parada de
pensamiento, cambio de pensamiento de negativo a positivo principalmente la
regulacion de la frustracion [ ] Yo trabajo mucho con la psicologia positiva
para desarrollar otras fortalezas. A veces, usdbamos la distraccion con esos
momentos de dolor [ ] La visualizacion que es una estrategia también muy

potente [ ] El trabajo de la atencion y la concentracion. (P4)

El dolor que, dependiendo de los casos, pues se maneja con visualizacion [ ].
La visualizacion, se ve cuando lo has trabajado y cuando no. (P2)

Asimismo, los psicologos informaron que aplicaban técnicas de modificacion de
conducta. El establecimiento de rutinas y estrategias en la vida del paratleta permitieron, al
mismo tiempo, reconocer su dolor y anticiparse a posibles situaciones desencadenantes de

emociones negativas, que puedan elevar su nivel de estrés y desencadenar un aumento de este.

Generacion de rutinas también para disminuir esos niveles de estrés. (P4)

Hay también asociado estrategias de prevencion, porque si pasamos al modo
miedo que nos ponen en situaciones todavia mas riesgosas, para llevar a cabo
un entrenamiento [ ] Antes de esas sensaciones de dolor, queremos que las
aprendan a detectar y hay que parar para evaluar y saber si podemos continuar
o no [ ] Aprender a diferenciar entre molestias y dolor ¢con qué puedo
convivir?, scon qué puedo seguir entrenando?, ;con qué puedo seguir

haciendo vida normal? y ¢qué es dolor entonces? (P3)

Trabajamos el anticipar situaciones que generan una emocion negativa y se
trabaja con rutinas...con lo que me dices te hago la rutina para recordar [ ] En
las primeras sesiones hablamos de otras cosas, del estrés ;qué es antes?, el
dolor genera estrés? o (el estrés genera dolor? entonces podemos anticiparnos
y podemos trabajarlo...normalmente son rutinas de pensamiento. Y para el
estres, cualquier relajacion, cualquier toma de conciencia, cualquier ejercicio

de respiracion. (P1)
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4.3.3. Ayuda recibida por los paratletas para la gestion del dolor de los
diferentes agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas Yy

psicélogos).

Los paratletas mencionaron que el apoyo recibido por parte de los entrenadores, iba
dirigido a la realizacion de programas de prevencion de lesiones, y mejora del rendimiento

deportivo.

El entrenador al tener la misma discapacidad que yo, pues si que tenia un
apoyo mayor del entrenador, me sentia reflejada en él...pues te daba
consejos, mira mejor, hazlo de tal forma para que el cuerpo no sufra...venga
inténtalo, no pasa nada aunque te cueste [ ] Si que tengo ese respaldo

emocional. (D6)

En las federaciones habia entrenadores y te ensefiaban. Cuando yo entré en el
equipo nacional es cuando ya un entrenador mas profesional, pues aprendi

mas técnica de competicion. (D5)

Ademas, la mayoria de los paratletas reconocieron haber recibido ayuda por parte de
los fisioterapeutas para gestionar el dolor. Aunque, algunos de ellos, no solian ir al

fisioterapeuta para gestionar el dolor.
Voy al fisioterapeuta cuando estoy muy cargada por los entrenamientos. (D6)

Si ya la cosa va a unos niveles que ya no puedo hacer mi vida normal,
entonces suelo ir a un fisio, al médico no voy nunca y cuando digo nunca es
nunca. (D3)

Iba a fisioterapia...para esto de la periostitis fui al fisioterapeuta, estuve en

rehabilitacion con magnetoterapia, sesiones manuales... (D5)
No me ayudo de la fisioterapia porque no me quita el dolor neuropatico. (D2)

No suelo ir al fisioterapeuta, tengo a mi hija que me descarga de vez en
cuando. (D4)
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En general, los paratletas afirmaron no necesitar el apoyo del psicélogo, o bien, no

haberlo tenido a su disposicion.

Tampoco teniamos un psicélogo en el equipo, ni que fuese necesario ni
nada...el deporte nos ayudaba [ | No he recibido ayuda psicologica, pero
también es verdad que el deporte me ha ayudado mucho a ello, ha sido mi

psicologo por asi decirlo. (D5)

Ahora mismo, los entrenamientos que yo estoy realizando no necesito
ninguna ayuda de psicologos. Yo por ahora conmigo mismo me consigo
olvidar del dolor. (D7)

En la federacién de piragiiismo si que tenemos un psicélogo, de hecho,
siempre lo pedi para trabajar [ ] Los psicologos siempre trabajan rendimiento
deportivo, en ningn momento a no ser que afecte al rendimiento deportivo,
no estan mirando el que tu estés bien... [ ] El trabajo de visualizaciones para
introducirla en los suefios, esto es muy, muy, muy enfocado a la técnica, a la

tacticay a la carrera. (D1)

Por otra parte, los paratletas informaron que la ayuda que recibieron de los psic6logos
estaba mas enfocada en el rendimiento para gestionar el estrés y nerviosismo

precompeticion.

Con otra psicologa haciamos sesiones de video llamada, ahi notaba mas coémo
trataba el tema de la persona, también de como estaba y no estaba y luego
entraba en el tema de la competicion. Sobre todo el canalizar el estrés, el
nerviosismo y todo ese tipo de cosas...empezamos un poco con las
respiraciones [ ] Sigo con un psicologo, trabajamos sobre todo la
concentracion, mucha concentracion porque me dispersaba mucho y me
dispersé en la vida normal [ ] El tema de relajacion un poco y el tema de las

visualizaciones. (D1)

Estuve haciendo practicas de meditacion para poder gestionar mejor mis
nervios antes de la competicion...si es verdad que te ayuda y te enseia

maneras de focalizarte en el momento. (D2)
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Para finalizar, los paratletas recibieron ayuda por parte de asociaciones para
desarrollar habilidades en la primera etapa de la lesion adquirida. Este apoyo fue muy
relevante como desarrollo personal, afrontamiento de la lesién y para manejarse con la
discapacidad y evitar lesionarse. Ademas, destacaron el acompafiamiento social como red de

apoyo fundamental que recibieron para gestionar el dolor.
Fui al Centro de rehabilitacion pablico de Madrid del IMSERSO. (D3)

Iba a una asociacion que se llama FANDEM. Las cosas que yo no podia o
sabia, ellos me ayudaban o me ensefiaban a poder hacerlas adaptado a mi
discapacidad, pero para poder hacer cualquier cosa sin mayor problema y no
me hiciera dafio [ ] Tus familiares, tus amigos que a mi por ejemplo en mi

caso, me ayudan més. (D7)

Empecé a hablar con fundaciones, para ya poder subir a esquiar con un grupo
de discapacitados y que me ensefiasen un poquito mas. Siempre he estado
mucho con fundaciones, federaciones...en una fundacién en este caso de
discapacitados, de prestar ayuda, de ensefiarte a hacer y de cémo es ese
deporte. (D5)

Tengo que saber convivir con ello, y el que esta a mi lado también, tener el

apoyo familiar. (D2)

Una de mis herramientas es mi pareja...he tirado mucho de terapias de

amigos y de cervezas en el bar. (D1)

4.3.4. Posibles barreras que los profesionales perciben para la aplicacion de

diferentes técnicas y/o estrategias para la gestion del dolor.

Tanto los paratletas como los entrenadores no percibieron barreras para la aplicacion
de diferentes técnicas y/o estrategias para la gestién del dolor, pero si los fisioterapeutas y

psicologos.

4.3.4.1 Fisioterapeutas
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Los fisioterapeutas en general percibieron que una barrera para la aplicacion de las
diferentes técnicas y/o estrategias para gestionar del dolor en sus consultas, era el nivel de
tolerancia al dolor de los deportistas. Esta barrera dificultaba poder ayudar a los paratletas en

la prevencion y/o disminucién de la lesion.

Realmente cuando alguien llega a alto nivel tenga o no discapacidad, el
umbral de sufrimiento lo tienen como muy elevado y eso a veces dificulta el
prevenir ciertas situaciones para llegar donde llegamos. Personalmente creo
que el mayor héandicap, es que se aprende tanto a sufrir, que dificulta la
prevencion...ser ¢élite el umbral de sufrimiento esta tan elevado, que dificulta

el trabajo. (F3)

El ser elite, el umbral de sufrimiento esta tan elevado que dificulta el trabajo y
por el otro lado el tipo de afectacion fisica que exista...estan tan, tan
acostumbrados a sufrir que ahi se pierde el punto de dénde se les puede
ayudar. (F3)

Habia jugadores que yo era consciente de como estaban a nivel clinico, la
manera de abordar el dolor en algin momento, me impresioné, y se
impresionaron mas personas...pero eso es mas comun de lo que uno se
imagina, esa tolerancia al dolor. Entiendo que a largo plazo, son cosas que
pueden afectar a nivel emocional y fisico y repercutir en la carrera deportiva.
(F2)

Otro aspecto considerado por los fisioterapeutas como barrera para la aplicacion de las
técnicas para gestionar el dolor, era el desconocimiento de los entrenadores y paratletas sobre
las diferentes técnicas que se pueden realizar en consulta, mas alla de las técnicas habituales

que conocen.

Estaban tan poco acostumbrados a tener un fisioterapeuta, que solo te decian
hazme una descarga [ ] Le proponias cosas. Incluso los entrenadores te
decian: “—No, no, yo quiero que le hagas un masaje de descarga y ya esta”.
Y cuando ellos empezaron a oir otras cosas, se abrieron a otras muchas mas

opciones. (F3)
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Mas alla de que puedan ser mas 0 menos cabezotas en cuanto a aceptar otra

técnica, y que hay que modificar algunas cosas para prevenir lesiones. (F4)

Para concluir, los fisioterapeutas mencionaron como barrera para aplicar sus
técnicas y/o estrategia para gestionar el dolor, la comunicacion con el paratleta para

darle seguridad.

Hablar mucho con ellos, (pregunta al deportista) “— ¢Eso te duele?, ¢esto

no?, ¢lo aguantas bien?, ¢no, si?, (el deportista responde) “—Si, ahi no me

va muy bien..., (propone al deportista) “—Espérate que lo cambio, lo

ponemos de otra manera”. No sé€...hablar mucho con ellos. (F1)

Se hace muy complejo ajustar el programa de prevencion...no puede afectar
en el proceso porque estan en un proceso de seleccion. En primer lugar,
cuando te ven llegar y saben a lo que te puedes dedicar, existe el temor de
esto [ ] Si fue necesario hablar del tema, de que no existiera ese temor, la
barrera era mas el temor, la incertidumbre...hay que ser muy cuidadoso, con

el tema de que las pruebas que vayas a utilizar no le vayan a afectar. (F2)

4.3.4.2  Psicologos

La gran mayoria de los psicdlogos sefialaron, que una barrera para la aplicacion de las
técnicas y/o estrategias que utilizaban para manejar el dolor, era el desconocimiento o falta de

confianza en que las técnicas produjeran resultados beneficiosos.

El tema de entrenamiento de habilidades psicologicas tiene muchas barreras
de entrada porque la gente no cree...la gente no cree que esto funcione...y
creen que los resultados son de la noche a mafiana...pero cuando las personas
van viendo eso sutiles logros los va sintiendo como eficaces, pero cuesta
mucho y con la visualizacién es todavia mas dificil porque nos cuesta mucho

cerrar los ojos, imaginarte la situacion al detalle. (P2)

He encontrado muchas barreras, pero yo creo que son las barreras normales
del ser humano mas que las barreras del dolor. Centrandonos en el dolor, yo

creo que es mas la barrera del ser humano...la incredulidad de que la
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meditacion le puede ayudar a controlar el dolor y porque la relajacion le

puede ayudar a controlar la ansiedad. (P1)

Al principio, siempre. Si no conocen mucho y no han tenido contacto con
otros psicologos, pues es un poco de escepticismo [ ] El boca a boca cuando
uno sabe que le ha funcionado, enseguida el resto lo hace y eso si que ayuda.
(P4)

Los psicdlogos, también subrayaron como barrera para la aplicacion de las técnicas
psicolégicas para manejar el dolor, el miedo a profundizar en nosotros mismos, experimentar
un espacio desconocido y la pérdida del control de lo seguro (dejarse llevar por lo
desconocido), que supone la practica de técnicas fisiolégicas como la relajacion y el

mindfulness.

Muchas veces, de no querer profundizar, porque a veces no gueremos
reconocer lo que nos pasa o lo que tenemos, o hacia donde tenemos que
dirigir [ ] Yo quiero mi fortaleza, lo estupendo que soy, lo
maravilloso...bueno, hay que quitar lo que no nos gusta primero para trabajar

bien con ellos. (P1)

A los deportistas les gusta hacer, les gusta hacer por definicion, les gusta
dominar lo que hacen, que tengan algo que hacer y que sientan que lo pueden
controlar. Entonces, el mindfulness, muchas veces, las sensaciones son un
poco de pérdida de control, de ir en contra de lo que se espera del
mindfulness. (P3)

4.3.5. Nivel de percepcion y aceptacion del dolor de los paratletas.

En relacion a la percepcion, la mayoria de los deportistas informaron que convivian

con dolor. Esta experiencia sensorial y emocional formaba parte de su vida.

Lo mio si es permanente...es mas facil porque si o si tienes que convivir con
ello, entonces sabes que no se te va a quitar en tres semanas, entonces si
piensas que se va a quitar en tres semanas vas a estar siempre y no vas a salir

nunca del agujero...sabes que tienes que actuar. (D1)
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Yo tengo 24 horas al dia, los 365 dias del afio tengo dolor, dolor neuropatico
generado por mi lesion medular, entonces pues me he acostumbrado a vivir con
¢l...al final he aprendido a convivir con él, yo creo, entonces aceptacion 100%
no me queda otra. (D2)

El nivel de percepcion que tengo sobre el dolor y la aceptacion del dolor, me
ayuda a gestionar cada dia, al tener esa discapacidad desde el principio me

ayuda a pasar cada dia, porque esto no es nuevo para miy lo gestiono. (D7)

En relacion con la aceptacion, los paratletas mostraron una elevada tolerancia al dolor,
pues consideraban que era inherente tanto a la actividad que desarrollaban, como a sus vidas.
Informaron que esta tolerancia les ayudd en su profesion, porque la actividad deportiva en si,
produce dolor. Entienden que es una situacion gque no se puede cambiar, ni evitar, y la tienen
que asimilar sin resentimiento, ni juicios y considerarla dentro de su normalidad. No obstante,

el nivel de tolerancia puede fluctuar dependiendo de los objetivos deportivos a alcanzar.

Tienes que aguantar el dolor porque tienes que rendir, porque es asi es alto
rendimiento...el alto rendimiento es exprimir al cuerpo, entonces al final
tienes dolor, tienes que aprender a llevarlo, a saber hacer el deporte con el
dolor y de qué forma hacer deporte que menos te duela y no repercuta en los
tiempos [ ] Aprendes a vivir con el dolor porque estas haciendo algo que te
motiva, que te aporta mucho...al final aprendes a gestionar ese dolor porque

merece la pena. (D5)

Por suerte al llegar con una discapacidad y con operaciones desde que naci, el
umbral del dolor por asi decirlo, lo tengo muy alto [ ] El dolor entra dentro
del deporte digamoslo asi y si t0 quieres llegar a ser algo en el mundo del
deporte tendras que sufrir, tendras que aguantar dolor por decirlo asi, yo creo
que es una de las partes del deporte, a parte de los entrenamientos también el

dolor y suftrir [ ] Yo estoy acostumbrado...al ser de nacimiento es mas facil.
(D7)

La aceptacion del dolor es variable, pues eso depende de lo que quieras
hacer...si me dices que es un entrenamiento y ahora mi objetivo es una

medalla en los juegos y yo solamente estoy pensando en la medalla, aguanto
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ese dolor hasta que termine todo, dependiendo del objetivo que me marque.
(D1)

Voy a entrenar y mafiana también...voy a ir con mi pata a rastras con mi
lumbago o con lo que sea, porque es algo que ya lo tenemos normalizado.
(D3)

Te lo tienes que tomar con naturalidad y con calma...como sabes que no
tienes remedio, pues no le das la importancia lo mismo que podia tener ¢no?
intentar pasar un poco del tema...esto es un compafiero de viaje mas, lo
bueno es gque no tiene gastos, te lo tienes que tomar asi, si no puf, a ver qué

vas a hacer. (D4)

4.4. Discusion

El presente estudio se planteaba como objetivos generales indagar la percepcion que
tienen los paratletas y agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psicélogos) sobre
como el dolor puede afectar al desarrollo de la carrera deportiva. También, determinar qué
técnicas conocen y/o implementan los paratletas y agentes deportivos (entrenadores,

fisioterapeutas y psicdlogos) para la gestion del dolor.

Se organiza la discusion de los resultados siguiendo los objetivos especificos

planteados.

4.4.1. Percepcion de los paratletas de competicion, entrenadores,
fisioterapeutas y psicologos, sobre como el dolor afecta a la carrera

deportiva del deportista.

Todos parecen estar de acuerdo en que el dolor impacta sobre la carrera deportiva
bien de forma directa o bien, a través de las consecuencias psicologicas del dolor. Tanto los
deportistas, como los fisioterapeutas, y los psicologos, coinciden que la discapacidad afecta a
otras zonas del cuerpo e impide la correcta realizacién de los gestos técnicos. Pero, los
entrenadores no hacen mencion al dolor, aluden a los aspectos fisicos de la discapacidad, que

dan lugar a una descompensacion fisica y este es el que afecta directamente a la correcta
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técnica deportiva. Ademas, los paratletas informan de varios aspectos que los demas agentes
no aluden, estos son: los cambios bruscos de temperatura, que les afectan de forma directa,
tanto a nivel neurolégico como muscular, y que tienen que reservar estructuras anatomicas
que intervienen de forma directa en su disciplina deportiva, incluyendo rutinas de autocuidado

para prevenir futuras lesiones.

En relacion a las consecuencias psicologicas, todos manifiestan un acuerdo en que el
dolor genera una serie de sentimientos negativos, pero todos, sefialan aspectos diferentes. Para
los paratletas el dolor les genera enfado, rabia, frustracién, irritabilidad, cambios de humor y
cambios animicos, ademas, estos estados emocionales negativos les provoca mas dolor. Esto
va en linea con los fisioterapeutas que indican que la discapacidad adquirida es mas compleja
en cuanto a gestionar el dolor, tanto fisica como psicoldégicamente. Para los entrenadores y los
psicdlogos, esta més enfocado al rendimiento, hicieron alusion a la frustracion, miedo,
agobio, ansiedad, enfado, seriedad y preocupacion, por suponer limitaciones en los

entrenamientos y/o en la competicion y por no llegar a los objetivos.

Para concluir, todos los agentes estan de acuerdo en que la alta tolerancia al dolor del
deportista la atribuyen a la experiencia previa con el dolor. Pero, tanto los entrenadores como
los psicélogos, sefialan lineas distintas pero enfocadas a ayudar al deportista: los entrenadores
mencionan que los deportistas dificilmente comparten la experiencia del dolor con los agentes
deportivos, y los psicologos sefialan que los paratletas pueden desatender sefiales corporales
indicadoras de lesiones. Ademas, los fisioterapeutas perciben este nivel de tolerancia como

barrera, ya que dificulta poder ayudarles.

Los paratletas en general, informaron que el dolor les afectaba fisicamente de forma
directa en la realizacion de los gestos técnicos deportivos, impidiendo la correcta realizacion
de los mismos por la falta de un miembro o la poca movilidad del miembro afectado. Esto es
congruente con estudios realizados en paratletas y con personas con discapacidad fisica con
lesion medular (Bjerkefor et al., 2017; Boninger et al., 1996; Fagher et al., 2016; Garcia-
Gomez, 2018; Liang et al., 2007), que asocian el dolor a una limitacion del rango de
movimiento y entumecimiento en la extremidad superior como rigidez, hormigueo y torpeza

en la accion.

Hay discrepancias en la literatura cientifica, algunos estudios ponen de manifiesto que

ciertos gestos técnicos incrementan las lesiones en los deportistas en silla de ruedas con
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discapacidad fisica (Burnham et al., 1993; Pérez-Tejero y Garcia-Gomez, 2016;
Pooryamanesh et al., 2024), que sufren dolor de hombro durante el transcurso de la temporada
relacionada con la actividad (Pérez-Tejero et al., 2006), y que el volumen de entrenamiento
es un factor de riesgo para el dolor muscular relacionado con el deporte (Bernardi et al.,
2003), mientras que otros, han encontrado que el agravamiento de las lesiones o el dolor viene
provocado por el tiempo de la discapacidad y no tanto por el volumen del entrenamiento
(Burnham y Steadward, 1994) y que la practica deportiva no aumenta ni disminuye el riesgo
de lesion o dolor en el hombro (Finley y Rodgers, 2004).

Por otro lado, los paratletas tenian que reservar aquellas estructuras anatdmicas que
intervienen de forma directa en su disciplina deportiva, para ello, consideraban fundamental la
incorporacion de rutinas de autocuidado para prevenir futuras lesiones, bien sea durante el
entrenamiento, competicion o en su vida diaria. Estos resultados son congruentes con otras
investigaciones que subrayan la importancia de integrar rutinas en el entrenamiento para
prevenir lesiones y en la vida diaria (Boninger et al., 1996; Burnham y Steadward, 1994;
Garcia-Gomez, 2018; Liang et al., 2007).

Otro aspecto que informaron algunos deportistas es que los cambios bruscos de
temperatura les afectaban de forma directa, tanto a nivel neuroldgico como muscular. Esta
cuestion va en la linea de otros estudios en poblacién general que parecen indicar que el
cambio del tiempo atmosférico, como la variacion de temperatura, humedad y presion
atmosférica, influyen en la intensidad del dolor (Botella-Cayuelas, 2017; Farbu et al., 2022;
Pérez et al., 2021).

Un aspecto que consideramos relevante que asocia los parametros meteoroldgicos y
los factores psicologicos que tanto los paratletas como los agentes deportivos, no
mencionaron, es la variacion del clima que afecta de forma significativa al humor de la
persona. Ademas, los cambios en el humor pueden afectar a la percepcion del dolor y

percepcidn del sujeto sobre el cambio climético (Solis y Carboni, 2001).

Relacionado con la forma en la que el dolor puede afectar a la carrera deportiva del
paratleta, a través de las consecuencias psicologicas del mismo, los paratletas percibieron dos
fendmenos intimamente ligados. En primer lugar, el dolor puede generar un estado emocional
negativo como el enfado, rabia, frustracion, irritabilidad, cambios de humor y cambios

animicos. No se han encontrado estudios en paratletas con discapacidad fisica que aborden

107



Estudio 1. Dolor en paratletas con discapacidad fisica: un estudio cualitativo.

estos hallazgos. No obstante, son congruentes con los resultados encontrados en otros estudios
en deportistas sin discapacidad. Estos estudios, ponen de manifiesto que el estado emocional
y psicolégico del deportista que se manifiesta por una lesién, provoca ciertas alteraciones
psicologicas (Muyor et al., 2013; Ortin et al., 2014). Otros estudios en poblacion general con
dolor asocian el dolor a trastornos emocionales como la ira, ansiedad y depresion (Castro et
al.,, 2014; Merskey, 1994; Veldzquez et al., 2012). En segundo lugar, los deportistas
sugirieron que estas emociones negativas les provoca un incremento del dolor percibido. No
se han hallado estudios en paratletas. Aunque, estos resultados, son similares a los
encontrados en poblacién general con dolor, que subrayan que una emocién negativa puede

agravar el estado clinico de la persona y agudizar los sintomas (Pomares-Avalos et al., 2018).

Algunos entrenadores informaron que los paratletas durante las competiciones y
entrenamientos llegaban a un nivel de tolerancia del dolor elevado y les suponia un beneficio
para su rendimiento deportivo, siendo capaces de soportar una intensidad méxima de
sufrimiento. Esta alta tolerancia al dolor la atribuyeron a la experiencia previa con el dolor del
deportista. No se han encontrado investigaciones que aborden este resultado con paratletas
con discapacidad. Si bien, estudios en deportistas sin discapacidad vinculan una alta
tolerancia del dolor, a diversos factores, como el umbral del dolor que poseen, sus experiencias
previas y creencias o el nivel de miedo experimentado (Kucyi y Davis, 2015). Otros estudios,
presentan una estrecha relacion entre aceptacion y tolerancia al dolor (Germer, 2011; Kabat-
Zinn, 2012; Ruiz y Arruza, 2005; Siegel, 2011; Weisenberg et al., 1995; Zurita-Ortega et al.,
2017).

Por otro lado, los entrenadores sefialaron que los deportistas que muestran esa
tolerancia al dolor dificilmente comparten la experiencia con los diferentes profesionales. No
se han encontrado evidencias cientificas que aborden esta cuestion. Es posible atribuir, la falta
de comunicacion de los deportistas sobre el dolor percibido, bien a que al haber padecido
dolores de alta intensidad lo perciben como algo normal es su vida o bien al temor de
comunicarlo por las repercusiones deportivas que conlleva parar la practica (pérdida de forma

fisica por el periodo de descanso o abandono del deporte) (Fagher et al., 2016, 2020).

Ademas, los entrenadores sefialaron que es muy importante hacerles conscientes de
que tienen que comunicar el dolor. Este resultado puede venir relacionado con las
aportaciones de otras investigaciones en deportistas sin discapacidad, que subrayan la figura

del entrenador como elemento fundamental, para desarrollar las habilidades psicoldgicas
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necesarias en los deportistas para abordar cualquier situacion (Fletcher y Scott, 2010; Pineda-
Espejel et al., 2019).

Los entrenadores, a pesar de ser preguntados especificamente sobre cémo el dolor
afectaba al desarrollo de la carrera deportiva, cuando sefialaron aspectos negativos no hacian
referencia al dolor. Aludieron o a los aspectos fisicos de la discapacidad, que dan lugar a una
descompensacion fisica en el deportista y afecta de forma directa a la ejecucion correcta de la
técnica deportiva, 0 a como los gestos técnicos les pueden provocar dolor. Este aspecto es
congruente con el trabajo de Hervada (2019) en deportistas sin discapacidad, en el que se
subraya la importancia de la aplicacion de programas compensatorios por parte de los
entrenadores, para prevenir desequilibrios que origina una lesion y/o afecten al rendimiento de

sus deportistas.

Respecto a las consecuencias psicoldgicas del dolor y como estas afectan a la carrera
deportiva de los paratletas, en nuestro estudio, los entrenadores sefialaron que el dolor genera
una serie de sentimientos negativos, como frustracion, miedo, agobio, ansiedad, enfado,
seriedad y preocupacién, que podian suponer limitaciones en los entrenamientos y/o en la
competicion. Esto es congruente con resultados encontrados en poblacion general con dolor y
deportistas sin discapacidad, que subrayan que la teoria atencional y la falta de técnicas en
habilidades emocionales para gestionar los sentimientos negativos, desencadena un mayor
desajuste en la respuesta muscular (Barros et al., 2012; Casado y Urbano, 2001; Lumley et al.,
2011; Olivares y Cruzado, 2008; Pomares-Avalos et al., 2018).

Los fisioterapeutas sefialaron que no todas las discapacidades producen dolor.
Ademas, informaron de la diferencia entre dolor por discapacidad adquirida o congénita.
Indicando que la discapacidad adquirida es mas compleja en cuanto a gestionar el dolor. No
se han encantado investigaciones en paratletas con discapacidad fisica que investiguen la
prevalencia de dolor en los tipos de discapacidad. No obstante, en esta linea, algunos estudios
gue abordan la actitud resiliente en paratletas con discapacidad fisica adquirida, subrayan que
estos posen un amplio margen de evolucion de la resiliencia (Cardoso y Sacomoro, 2014).
Asimismo, Chacdn et al. (2016) diferencian el nivel de resiliencia en funcion del tipo de
deporte practicado, siendo mayor en deportistas que practican deportes individuales, que entre

los practicantes de deportes colectivos o tradicionales.
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En estudios con discapacidad fisica adquirida en poblacion general, mencionan que a
pesar de que el tiempo transcurrido con la diversidad funcional sea amplio, muchos sujetos no
consiguen un afrontamiento completo de la misma (Suria-Martinez, 2015). La actitud
resiliente es esencial para abordar esta situacion (Basto et al., 2023; Bermejo, 2010; Poseck et
al., 2006).

Otro dato relevante ofrecido por los fisioterapeutas es que el dolor repercutia de forma
directa en la carrera deportiva del paratleta a través de los efectos fisicos de la discapacidad,
ya que la discapacidad afecta a otras zonas del cuerpo para compensar la falta o inmovilidad
del miembro afectado. Escasas investigaciones abordan este problema en paratletas con
discapacidad fisica. El estudio de Fagher et al. (2016) revela que los paratletas perciben que
sus deficiencias estan involucradas en la causa de la discapacidad. No obstante, en los
estudios encontrados en deportistas sin discapacidad fisica prevalece el trabajo de prevencion
de lesiones y el estudio biomecéanico (Cabeza-Carmona et al., 2019; Muyor et al., 2013). Por
ultimo, subrayaron que el dolor provocaba ciertas consecuencias psicolégicas. Ciertos
estudios presentan resultados similares y establecen una relacién entre dolor crénico y
trastornos emocionales como la ira, ansiedad y depresién (Castro et al., 2014; Velazquez et
al., 2012).

Los psicologos, al igual que los entrenadores, sefialaron que el deportista mostraba una
alta capacidad de sufrimiento y tolerancia al dolor, porque la mayoria de ellos han padecido
experiencias previas con el dolor, y porque la practica deportiva de por si, genera dolor, y que
en ocasiones, el deportista podia desatender sefiales corporales indicadoras de lesiones. No se
han encontrado evidencias cientificas que aborden esta cuestion. No obstante, otros estudios
en deportistas sin discapacidad relacionan una alta tolerancia del dolor, al umbral del dolor.
Ademés, subrayan la diferencia entre el dolor que debe tolerar el deportista mediante
estrategias y el dolor que indica parar la actividad deportiva por peligro de una lesion mas
grave, y resaltan la importancia de la figura del fisioterapeuta para distinguir entre ambos
(Buceta, 1998; Kucyi y Davis, 2015).

Por otro lado, en relacion con las consecuencias psicolégicas del dolor, ademas del
miedo y estrés que les producia a los deportistas no poder alcanzar los objetivos deportivos,
por no poder realizar la preparacion fisica especifica, informaron que ademas la percepcion
del dolor desencadenaba estados emocionales negativos. Esta cuestion es congruente con

otros estudios en deportistas sin discapacidad, que subrayan la importancia de aplicar los
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recursos en habilidades psicologicas para gestionar la ansiedad y sentimientos negativos, entre
ellos, la ira, miedo, e impotencia de no poder cumplir con los entrenamientos (Gonzéalez-
Reyes et al., 2017; Fager et al., 2020).

También, indicaron que el paratleta que sufria dolor, debia priorizar la dimension
deportiva sacrificando otras dimensiones de su vida, resultado acorde con lo encontrado en
estudios que sefialan que la lesion limita al deportista en sus actividades cotidianas, deportivas

y laborales (Muyor et al., 2013).

4.4.2. Técnicas y/o estrategias de gestion del dolor que conocen y/o aplican
los paratletas y agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y

psicologos) y cuales recomiendan estos ultimos a sus deportistas.

Todos parecen conocer y aplicar técnicas y/o estrategias de gestion del dolor, en su
ambito profesional. Ademas, todos los agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y
psicélogos), estan de acuerdo que el trabajo en colaboracion es necesario y beneficia al
deportista. Pero las técnicas y/o estrategias que aplican son diversas. No obstante, se recogen

discrepancias entre los deportistas, los agentes deportivos y los psicologos.

Por un lado, no parecen tener un total de acuerdo entre algunos deportistas y los
psicélogos. Las técnicas que aplican tienen diferente objetivo. Los paratletas para controlar su
nivel de estrés precompeticion, realizan relajacion y meditacion, y los psicélogos aplican la
relajacion como técnica para gestionar el dolor y modificar la conducta fisioldgica. Ahora
bien, los deportistas, informan que no necesitan el apoyo del psicélogo y de no haberlo tenido
a su disposicion, y en caso de haberlo tenido, era para mejorar el rendimiento. También,
resaltan la importancia de conocer su dolor para poder anticiparse a €l y aplicar la técnica y/o
estrategia de autocuidado que mejor se adapte a cada situacion para manejar el dolor. Si bien,
también existe un grado en desacuerdo con los psicologos, estos enfocaban su trabajo en
reforzar las cualidades del paratleta y mediante la autoconfianza y autoconocimiento, de esta
forma, el paratleta desarrolla la habilidad emocional para gestionar estados emocionales
negativos, producidos por los problemas de autoconfianza (estrés, inseguridad y ansiedad).
Igualmente, incorporan la técnica cognitiva (parada y cambio de pensamiento de negativo a
positivo) y también, algunas técnicas de modificacion de conducta (establecimiento de

rutinas).
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Otros de los aspectos que los paratletas mencionan para gestionar el dolor, y que los
agentes deportivos no mencionan, es la inexistencia del consumo de farmacos debido a los
efectos secundarios. También, suelen ir al fisioterapeuta y practicar deporte. Los entrenadores
y los fisioterapeutas parecen estar de acuerdo que las técnicas y/o estrategias que aplican, van
en linea para reducir el dolor. Por un lado, los fisioterapeutas suelen utilizar las mismas
técnicas tanto en deportistas con y sin discapacidad y dirigen programas especificos
individualizados (fuerza, estiramientos y adaptaciones) que incorporan como parte de la rutina
en la programaciéon de sus entrenamientos, por otro lado, los entrenadores mencionan el
trabajo de prevencion compensatorio, trabajo biomecanico, el ajuste de cargas e intensidad de
los entrenamientos. Ademas, los entrenadores y los paratletas parecen estar de acuerdo, ya
que el apoyo que reciben los paratletas por parte de los entrenadores, va dirigido a la
realizacion de programas de prevencion de lesiones y mejora del rendimiento deportivo.
Igualmente, existe un grado de acuerdo entre los fisioterapeutas y los paratletas, ambos

destacan la importancia del acompafiamiento social como red de apoyo fundamental.

En cambio, existe un grado en desacuerdo entre los paratletas y los fisioterapeutas en
cuanto a las técnicas para tratar el sindrome del miembro fantasma, puesto que los deportistas
de este estudio que padecen este sindrome no asisten al fisioterapeuta.

Para concluir, los diferentes agentes (entrenadores y fisioterapeutas) sefialan aspectos
diversos. Los entrenadores mencionan que conocer los principales desencadenantes de
lesiones y un buen estado emocional del deportista, ayuda a gestionar el dolor, y los
fisioterapeutas reconocen la importancia del psicélogo como apoyo al deportista, para abordar

diferentes situaciones dificiles.

A pesar de que los paratletas mencionaron que tienen dolor y algunos de ellos padecen
dolor neuropético, no tomaban farmacos. Una de las principales razones que los deportistas
citaron en nuestra investigacion, es el adormecimiento que supone el tratamiento para reducir
el dolor con este tipo de farmacos y los efectos secundarios. Consideraban que los efectos
secundarios son mas perjudiciales a largo plazo para su salud, que los beneficios obtenidos.
En relacion con esta cuestion, otros estudios en poblacion general que sufre dolor neuropatico,
informan sobre los efectos secundarios de este tipo de farmacos y estan ampliamente
documentados en la literatura (Alcantara y Sanchez, 2015; Alviac et al., 2024; Attal, 2019;
Beal y Wallace, 2016; Rey, 2011).
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En cuanto a las técnicas y/o estrategias que aplicaban para reducir y gestionar el dolor,
los paratletas en general solian asistir a consulta de fisioterapia. Este resultado es congruente
con otros hallazgos encontrados en deportistas con y sin discapacidad. La fisioterapia
persigue la adaptacion y recuperacion de la movilidad corporal del deportista para alcanzar
sus Optimas cualidades para su rendimiento (Athanasopoulos et al., 2007; Fari et al., 2023;
Setuain et al., 2017). La mayoria de los deportistas complementaban la fisioterapia, con
programas de ejercicio enfocados a mejorar la salud, para minimizar el dolor y reducir y/o
prevenir las lesiones. Esta cuestion va en linea con otros estudios en poblacién general y en
paratletas, que destacan el programa de ejercicio como tratamiento mas utilizado en
fisioterapia, realizdndose de forma aislada o coordinado con otros tratamientos (Calvo-

Mufoz et al., 2012; Pooryamanesh et al., 2024).

Los paratletas también mencionaron la préctica deportiva como técnica para gestionar
el dolor, bien para reducirlo o bien como técnica de control sobre los procesos
atencionales ligados a la percepcion del dolor. Este resultado tiene congruencia con estudios
de la préactica deportiva en poblacién y paratletas ambos con discapacidad fisica, considerada
como elemento favorecedor del estado fisico y bienestar psicosocial (Brizuela et al., 2016;
German, 2001; Ikelberg et al., 2008; Jacobs y Nash, 2004; Kosmidou et al., 2017; Macias y
Gonzélez, 2012; Martinez y Segura, 2011; Mira et al., 2023; Rimmer y Rowland, 2008; Sanz
y Reina, 2012; Scarpa y Palumbo, 2017).

De igual forma, otros estudios en poblacion general subrayan los beneficios de la
practica deportiva como beneficio para gestionar el dolor (Dishman, 1986; Jurgens, 2006).
Ademas, estas investigaciones subrayan la importancia que la practica de actividad fisica
establece un vinculo entre percepcion del estado de salud y los habitos de vida saludables
(Fuentes, 2014; Garcia-Lanzuela et al., 2007), también que el deporte desarrolla habilidades
de fortaleza interna, aumentando la autoestima y la autoconfianza (Brito, 2017), y favorece el
crecimiento postraumatico en paratletas con discapacidad adquirida (Hammer et al., 2019,
2020).

En relaciénalas técnicas psicolégicas que incorporaron algunos paratletas, para regular
la conducta fisiologica y reducir los niveles de activacion provocados por el estrés,
mencionaron la relajacion y meditacion. Estas técnicas, les permitieron aprender a disminuir
los niveles de tension psicoldgica-emocional a través de la relajacion fisica, a pesar de que la
situacion que origina la tension persista. Estos hallazgos son congruentes con los encontrados
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en otras investigaciones en diversas poblaciones (general y deportistas sin discapacidad) que
estudian los beneficios de un programa de mindfulness basado en relajacion meditacion y
respiracion, para desarrollar un equilibrio emocional y mental, aumentar la sensacion de
relajacion y confrontar estados de estrés ofreciendo calma (Chiesa y Serreti, 2009, 2011;
Feldmann et al., 2021; Hashim y Hanafi, 2011; Kabat- Zinn, 2007, 2010, 2012; Irving et al.,
2009; Shapiro et al., 2008). No obstante, gran parte de los estudios que utilizan esta técnica,
estdn enfocados a la mejora del rendimiento deportivo (Bernier et al., 2009; Bernier et al.,
2014; Contreras y Crobub, 2018; Corbally et al., 2020; De Petrillo et al., 2009; Franco, 2009;
Gardner y Moore, 2017; Gooding y Gardner, 2009; Jouper y Gustafson, 2013; Kaufman et al.,
2009; Kee y Wang, 2008; Noetel et al., 2019; Olivares et al., 2016; Palmi y Solé, 2016;
Ptacek et al., 2023; Ros et al., 2013; Shaji et al., 2011; Thompson et al., 2011).

Para concluir, en relacion a la gestion del dolor, los paratletas mencionaron como
técnica y/o estrategia para gestionar el dolor la importancia de conocerlo, que les permite
anticiparse y prever la aparicién de este y, por otro, conocer la técnica y/o estrategia de
autocuidado que mejor se adapte a cada situacion para manejar el dolor. Este hallazgo es
congruente con los encontrados en otro estudio en deportistas sin discapacidad, sefiala que el
ajuste de la percepcion a la realidad implica cierta prevencion, de esta forma, los atletas
distinguen conscientemente los estimulos y adaptan la conducta preventiva como técnica
personal de afrontamiento, inciden que la baja percepcion entre variables psicoldgicas y
lesiones proporciona un agente riesgoso (Gonzalez-Reyes et al., 2017). Otro estudio en
poblacién general con dolor, informa que una elevada atencién a la sensacion corporal es
perjudicial, al percibir mas zonas de dolor y como consecuencia, la elevacion del estado de
ansiedad (Barros et al., 2012).

Una de las estrategias que los entrenadores informaron utilizar es la realizacion de
trabajo de prevencidén compensatorio con la finalidad de prever y disminuir la gravedad de la
lesion y evitar su aparicion. No se han encontrado estudios que aborden esta cuestion en
paratletas. No obstante, numerosas investigaciones abordan el efecto de programas
compensatorios en nadadores elite sin discapacidad que presentan desequilibrios, con objeto
de prevenir lesiones que puedan afectar al rendimiento (Batalha et al., 2015; Cabeza-Carmona
et al., 2019; Hervada, 2019; Girold et al., 2007; Sadowski et al., 2012).

Al mismo tiempo, los entrenadores sugieren el trabajo biomecéanico con el mismo
objetivo. Esto es congruente con otros estudios que han investigado sobre paratletas con
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discapacidad fisica que consideran la biomecanica como instrumento indispensable para la
prevencion de lesiones en estos deportistas (Boninger et al., 1996; Burnham et al., 1993;
Castro, 2010; Fari et al., 2023) y para la eficiencia técnica y mecanica del gesto deportivo
para mejorar el rendimiento (Veeger et al.,, 1992). Otro estudio en deportistas sin
discapacidad, considera el estudio biomecanico para disefiar un protocolo de tratamiento o de
prevencion de lesiones (Muyor et al., 2013). Por otro lado, el estudio de De Groot et al.
(2002), en poblacion general entre usuarios expertos e inexpertos en silla de ruedas, sefialaron
que un programa de técnica de propulsion de la silla, producia un efecto positivo de la mejora

de la técnica sobre la eficacia mecanica de la propulsion.

Los entrenadores, informaron que fundamentalmente para reducir el dolor de los
deportistas, utilizaban el ajuste de cargas e intensidad de los entrenamientos. Este hallazgo
coincide con las investigaciones en deportistas sin discapacidad de Anderson et al. (2003) y
en paratletas en silla de ruedas (Fari et al., 2023), que subrayan que modificar las sesiones y

programas de entrenamiento, favorece la prevencién de lesiones.

También comunicaron que conocer los principales desencadenantes de lesiones en los
deportistas, les ayudaba a la deteccién y prevencion de las mismas. Estova en la linea de otras
investigaciones en deportistas sin discapacidad, que indican que conocer las caracteristicas de
la lesion y la repercusion de la practica intensa de un deporte, reduce el nimero de lesiones
(Muyor et al., 2013; Rodal et al., 2013).

Ademas, los entrenadores, sefialaron que un buen estado emocional en los paratletas
favorece la gestion del dolor. Esta cuestion va en linea con otras investigaciones encontradas,
gue concluyen gue los factores psicoldgicos influyen en el riesgo de lesion del deportista 'y en
la recuperacién de la misma (Ardern et al., 2016; Cox, 2012; Du et al., 2022; Noya y Sillero,
2012; Ruiz y Arruza, 2005).

Respecto a las técnicas y/o estrategias que aplicaban los fisioterapeutas a los paratletas
para gestionar el dolor, en general solian utilizar las mismas que en diversas poblaciones con
y sin discapacidad fisica y el deportista con y sin discapacidad, resultado compatible al
informado en otros estudios (Arranz et al., 1999; Grobler et al., 2018; Hidrobo y Cevallos,
2015). Ademas, los fisioterapeutas para prevenir lesiones y reducir el dolor en el deportista
dirigian sus técnicas y/o estrategias a programas especificos individualizados, como por

ejemplo, programas de movilidad, fuerza, estiramientos y las adaptaciones que precisa cada
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deportista. Estas técnicas las incorporaban como parte de la rutina en la programacion de sus
entrenamientos. Este resultado coincide con los hallazgos de otras investigaciones en
deportistas de competicion en silla de ruedas, que sefialan la importancia de la préctica y la
aplicacion de un programa especifico de entrenamiento para trabajar el desequilibrio del tren
superior y evitar lesiones (Burnham et al., 1993; Fariet al., 2023; Garcia-Gomez, 2018;
Pooryamanesh et al., 2024). Otros estudios en poblacion general resaltan los programas de

ejercicio especificos para prevenir lesiones (Calvo-Mufioz et al., 2012).

También se mencionaron las técnicas mas especificas con paratletas con discapacidad,
en particular las que tienen que ver con el sindrome del miembro fantasma. Esto va en linea
con el estudio propuesto por Jiménez (2007) en personas con discapacidad fisica, subraya la
importancia de las técnicas de neurofacilitacién en el tratamiento para gestionar el dolor.
Otras investigaciones en poblacion general con el sindrome del miembro fantasma, abordan
las técnicas mas apropiadas para el dolor neuropéatico producido por una lesion (Araya-
Medrano, 2020; Choen et al., 2021; Napadow et al., 2007). Es relevante sefialar que en el
presente estudio, los deportistas que presentan una lesion medular, no refieren la utilizacion

de ninguna técnica para reducir su dolor.

En nuestro estudio, los agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psic6logos),
sefialaron que el trabajo en colaboracidn entre ellos para gestionar el dolor es importante. De
esta forma, se consigue tener una vision mas profunda del paratleta y se puede establecer un
plan mejor de trabajo. En relacion con este resultado, se han encontrado estudios que
informan de la necesidad de investigar sobre el requisito de especialidad de los profesionales
y de una apropiada coordinacion entre los agentes implicados para lograr una prevencion de
lesion mas eficiente en los colectivos de mujeres, personas con discapacidad y menores
(Vicente-Herrero et al., 2019), y en paratletas (Fagher et al., 2020), ademas de proponer su

seguimiento (Hirschmiiller et al., 2020).

En investigaciones en paratletas con discapacidad fisica (Fariet al.,, 2023) y en
investigaciones con deportistas sin discapacidad subrayan que el trabajo colaborativo entre los
diferentes profesionales, proporcionan una mejor atencién al paciente y favorece su

recuperacion fisica y psicologica (Bahr y Krosshaug, 2005; Reeves et al., 2010).

Por otro lado, los fisioterapeutas reconocieron la importancia del psicdlogo como

apoyo al deportista, para abordar diferentes situaciones dificiles, como la aceptacion de la
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pérdida de un miembro del cuerpo y favorecer la gestion de los cambios de los estados
emocionales. Esto es congruente con los resultados observados por Catalan et al. (2006) en
poblacion general con discapacidad fisica, donde exponen que conocer las variables del
paciente (es decir, el estado emocional, el entorno social) en la intervencion de fisioterapia

determina el progreso del tratamiento.

Para concluir, los fisioterapeutas recomendaban para la gestion del dolor en el
deportista un buen acompafiamiento social. Este resultado coincide con la investigacion de
Rees et al. (2003) en deportistas con lesion medular, en la que se observé que el apoyo social

incide positivamente en sujetos con discapacidad.

Por otro lado, los psicélogos informaron que el trabajo que realizan con el deportista
estaba enfocado a la autoconfianza y autoconocimiento. Su finalidad, era desarrollar la
habilidad emocional para gestionar estados emocionales negativos, producidos por los
problemas de autoconfianza del paratleta, como el estrés, inseguridad y ansiedad. Para ello, se
enfocaban en reforzar sus cualidades. Este resultado va en linea con los encontrados en otras
investigaciones que realizan una aproximacion en deportistas de competicion sin discapacidad
y la influencia de las habilidades psicolégicas (autoconfianza y control del estrés) para

alcanzar un nivel deportivo més elevado (Gonzalez-Campos et al., 2015).

Por otra parte, los psicdlogos en general utilizaban en sus consultas técnicas para
abordar la conducta fisioldgica (relajacion), cognitiva (la mayoria de manera prioritaria) y
también algunas técnicas de modificacion de conducta (establecimiento de rutinas).

A nivel fisioldgico, los psicélogos aplicaban las técnicas de respiracion, relajacion,
meditacion y mindfulness. Estas técnicas, tenian como objetivo entrenar la regulacién de la
activacion del estrés. Esto es congruente con a investigacion de Lundqvist et al. (2018) en
deportistas paralimpicos que muestran programas de intervencion psicoldgica, como la
aplicacion del mindfulness para la reduccion del estrés. En la misma linea numerosos estudios
con deportistas sin discapacidad, destacan que la practica habitual del mindfulness (incluye
meditacion y respiracion) ayuda a reducir el grado de ansiedad, estrés y depresion (Baranoff
et al., 2015; Gardner y Moore, 2004; Kabat- Zinn, 1990; Lutz et al., 2007; Mirg, 2006; D.
Siegel, 2009, 2010; R. Siegel, 2011; Simdn, 2006). Estos estudios, tenian el objetivo de
aplicar un programa de mindfuness para la reduccion del estrés y mejorar el rendimiento

deportivo, y no para gestionar el dolor.
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A nivel cognitivo, los psicélogos empleaban las técnicas de parada y cambio de
pensamiento de negativo a positivo. Estas técnicas cognitivas permitian al deportista enfocar
la atencion en otro pensamiento que sea nutritivo, y evitar su focalizacion en el dolor. Estos
resultados coinciden con algunos estudios en deportistas sin discapacidad que abordan las
estrategias de afrontamiento cognitivas para gestionar el dolor mediante el pensamiento
(Weisenberg et al., 1995), que establecen una relacion directa entre el dolor y el estado de
animo negativo (Brewer et al., 2007), o la influencia que el estado animico tiene sobre el
rendimiento deportivo (Brewer et al., 2019; Ruiz y Hanin, 2004). Ademas, los psicélogos de
nuestro estudio aplican la técnica de visualizacion para gestionar el dolor en el paratleta. Estos
resultados van en linea con otros encontrados que subrayan los beneficios de la practica de
esta técnica en el ambito de la salud y el deporte para disminuir la activacion fisioldgica
producida por los estados emocionales negativos como el estrés y ansiedad (Cumming y
Ramsey, 2009; Olivares et al., 2016).

Asimismo, los psicologos informaron que aplicaban técnicas de modificacion de
conducta. El establecimiento de rutinas y estrategias en la vida del deportista permitian, al
mismo tiempo, reconocer su dolor y anticiparse a posibles situaciones desencadenantes de
emociones negativas, que puedan elevar su nivel de estrés y desencadenar un aumento del
mismo. Esto es congruente con lo encontrado en otras investigaciones en deportistas sin
discapacidad que sefialan, que un ajuste de la percepcion de la realidad, implica cierta
prevencion de lesiones, ademas los atletas pueden distinguir los estimulos y adaptan la
conducta preventiva como técnica personal de afrontamiento (Gonzalez-Reyes et al., 2017;
Weisenberg et al., 1995).

4.4.3. Ayuda recibida por los paratletas para la gestion del dolor de los
diferentes agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas vy

psicélogos).

Todos los paratletas, parecen estar de acuerdo en que el apoyo recibido por parte de
los entrenadores, va dirigido a la realizacion de programas de prevencion de lesiones y mejora
del rendimiento deportivo. Ademas, informan de no necesitar el apoyo del psic6logo y no
haberlo tenido a su disposicién. No obstante, recibieron el apoyo de las asociaciones y

destacan el acompafiamiento social como red de apoyo fundamental.
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Los paratletas mencionaron que el apoyo recibido por parte de los entrenadores, va
dirigido a la realizacion de programas de prevencion de lesiones y mejora del rendimiento
deportivo. Esta cuestion va en linea con otras investigaciones halladas en paratletas (Fari et
al., 2023) y en deportistas sin discapacidad (Hoyo et al., 2013). Estos plantean que el trabajo
del equipo técnico tiene que favorecer las necesidades de los deportistas y ademas,
proporcionar las medidas oportunas para prever la lesion. Otro estudio informoé que aplicar un
programa de prevencion de lesiones, contrarresta las adaptaciones que el cuerpo genera al
repetir el mismo movimiento, favoreciendo el rendimiento deportivo (Matthews et al., 2017).
No obstante, otro estudio en paratletas manifiesta que los entrenadores masculinos abordan de
manera inapropiada la discapacidad y el género del paratleta y cémo esto influye

negativamente al bienestar psicoldgico (Alexander et al., 2020).

En general, los paratletas afirmaron no necesitar el apoyo del psicélogo. No se han
encontrado estudios que aborden este problema con paratletas con discapacidad fisica. Sin
embargo, este resultado es congruente con los hallados en otros estudios realizados en
deportistas sin discapacidad. Estos subrayan que algunos deportistas afirman no necesitar de
una terapia especifica, a pesar de que la figura del psic6logo se considera determinante para la
prevencion, tratamiento y recuperacién de las lesiones (Cebrian y Guerra, 2019; Gonzélez-
Campos et al., 2015). Por otro lado, informaron no haberlo tenido a su disposicién. Coincide
con los resultados hallados en investigaciones con deportistas sin discapacidad fisica, que
afirman que la mayoria de los deportistas no tienen acceso a los profesionales en psicologia
deportiva (Gomez-Acosta et al., 2020) y que es el apoyo menos utilizado y que menos
proporciono técnicas en habilidades mentales, para la rehabilitacion de sus lesiones (Arvinen-
Barrow et al., 2015).

Ademas, los paratletas que si recibieron ayuda de los psicologos, esta estaba enfocada
al rendimiento a través de la gestion del estrés y nerviosismo precompeticion. Escasos
estudios abordan la ayuda psicolégica en deportistas de competicion con discapacidad.
Siguiendo el estudio de Olmedilla-Caballero et al. (2020), en una deportista parataeckwondo,
iba dirigido en aplicar una intervencion psicologica respondiendo a la demanda inicial del
deportista: gestionar adecuadamente pensamientos y creencias que afectan al rendimiento.
Ademaés, estaba enfocada a reforzar la confianza, aumentar la capacidad de concentracion en

competicion, controlar el dolor y aplicar el programa de rehabilitacion.
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El estudio de Gémez- Acosta et al. (2020), en deportistas sin discapacidad, sefialan
que los propios deportistas destacan la relevancia de la figura del psicologo para gestionar los
procesos psicolégicos, derivados por la exigencia de la practica deportiva de competicion.
Tampoco mencionan la figura del psic6logo para gestionar el dolor.

Para finalizar, los paratletas destacaron el apoyo de las asociaciones para desarrollar
habilidades en la primera etapa de la lesion adquirida y el acompafiamiento social como red
de apoyo fundamental. Estas cuestiones coinciden con otras investigaciones en paratletas y en
poblacion con discapacidad fisica, que sefialan que la ayuda de asociaciones y
acompariamiento social, forman parte del proceso de recuperacion (Olmedilla-Caballero et al.,
2020; Rees et al., 2003; Vifiada, 2017). En el estudio de Palmi (2001) en deportistas sin
discapacidad, también se observé que el deportista necesita cierta atencion emocional, apoyo
profesional y acompariamiento social

4.4.4. Posibles barreras que los profesionales perciben para la aplicacion de

diferentes técnicas y/o estrategias para la gestion del dolor.

Tanto los paratletas como los entrenadores no percibieron barreras para la aplicacion
de diferentes técnicas y/o estrategias para la gestién del dolor, pero si los fisioterapeutas y

psicologos.

Los fisioterapeutas en general percibieron que una barrera para la aplicacion de las
diferentes técnicas y/o estrategias en sus consultas, es el nivel de tolerancia al dolor de los
paratletas. Esta barrera dificulta poder ayudar a los deportistas en la prevencién y/o de la
lesion. Esta cuestion es congruente con los resultados de otro estudio, que indica que a pesar
de prevalecer el dolor en la mayoria de los paratletas con discapacidad fisica, estos no
disminuyeron la practica deportiva como resultado de los sintomas fisicos (Boninger et al.,
1996; Fagher et al., 2020).

Otro aspecto considerado por los fisioterapeutas como barrera para la aplicacién de las
técnicas para gestionar el dolor, es el desconocimiento de los entrenadores y paratletas sobre
las diferentes técnicas que se pueden realizar en consulta, mas alla de las técnicas habituales

que conocen.
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Para finalizar, los fisioterapeutas también mencionaron como barrera para aplicar sus
técnicas y/o estrategia para gestionar el dolor, la comunicacion con el paratleta para darle
seguridad. Esto es congruente con el estudio de Hill y Fritz (2011) en poblacion general que
padece dolor y con personas con discapacidad fisica, que subraya que en la relacion en
consulta entre paciente y fisioterapeuta, intervienen factores psicosociales y humanos.
Ademas, la escasa comunicacion entre ambos, puede influir negativamente en la recuperacion
del paciente (Farin et al., 2012).

La gran mayoria de los psicologos sefialaron, que una barrera para la aplicacion de las
técnicas y/o estrategias que utilizaban para manejar el dolor (relajacion y el mindfulness), es
el desconocimiento o falta de confianza en que las técnicas producen resultados beneficiosos.
Esto va en linea con la investigacion de ciertas investigaciones en adolescentes sin
discapacidad fisica quienes mencionan como barrera las creencias que los pacientes tienen
sobre la eficacia o relevancia de la terapia y, ademas, asocian el temor a la practica de las
técnicas (Hunt et al., 2020; Reardon et al., 2017), y en deportistas de élite sin discapacidad
que reportan ciertas dificultades en el inicio del programa (Baltzell y Akhtar, 2014), por lo
que un mayor conocimiento de la conceptualizacion de la atencién plena impactaria
positivamente en el empleo de habilidades psicologicas empeladas por los psicélogos (Birrer
etal., 2012).

4.4.5. Nivel de percepcion y aceptacion del dolor de los paratletas.

Todos los paratletas parecen estar de acuerdo que conviven con el dolor, que forma
parte de su vida y de su normalidad. Ademas, entienden que es una situacion inamovible y

que su elevada tolerancia al dolor, les ayuda a su profesion.

La mayoria de los paratletas informaron que convivian con dolor. Esta experiencia
sensorial y emocional formaba parte de su vida. Esto es congruente con los estudios en
poblacién general, subrayan algunos factores que influyen en la percepcién y experiencia del
dolor de cada persona. Estos son los factores sociales y destacan la cultura y la creencia que
se tiene ante una enfermedad, esta Ultima, pude generar diferentes respuestas ante el dolor,

modular la percepcion y la sensibilidad al mismo (Die Trill, 2003; Lopez et al., 2014).

Ademas, los paratletas mostraron en relacion con la aceptacion del dolor, una elevada

tolerancia al mismo, pues consideraban que es inherente tanto a la actividad que

121



Estudio 1. Dolor en paratletas con discapacidad fisica: un estudio cualitativo.

desarrollaban, como a sus vidas. Esta tolerancia les ayudd en su profesion, porque la actividad
deportiva en si, produce dolor. Entendian que es una situacion que no se puede cambiar, ni
evitar, y la tienen que asimilar sin resentimiento, ni juicios y considerarla dentro de su
normalidad. Este dato es congruente con numerosos estudios con paratletas, sefialan que las
capacidades psicologicas podrian estar méas reforzadas a causa de afrontar barreras en
diferentes ambitos como el psicoldgico, fisico, sociales y econdémico (Gutiérrez y Caus, 2006;
lezzoni, 2009; Martin et al., 2011). En el estudio de Wiese-Bjornstal (2002), con deportistas
sin discapacidad con dolor por lesion, se observa una relacion entre el nivel de tolerancia y
catastrofismo del deportista. Estos, indican, que a mayor interpretacion catastrofica
(percepcion mental negativa y exagerada del dolor, tanto real como previo) menor logro en la
gestion del dolor y en los programas de rehabilitacion. Otras investigaciones en la misma
poblacion, subrayan que para alcanzar una buena aceptacién del dolor, se debe considerar en
el ambito preventivo programas de intervencion psicoldgica que tengan en cuenta la
personalidad del atleta, la historia de estresores diarios y los recursos de afrontamiento
(Andersen y William, 1988), asi como los componentes emocionales (Brewer et al., 2007,
2019).

Para concluir, numerosos estudios sefialan la relacién entre la aceptacién con la
capacidad de resiliencia, atribuyendo sus beneficios al afrontamiento de adversidades
mediante las estrategias de afrontamiento cognitivas y la combinacion de los aprendizajes
previos con los nuevos adquiridos en las diversas situaciones (Ruiz y Arruza, 2005; Zurita-
Ortega et al., 2017; Weisenberg et al., 1995).
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5. Estudio 2. Dolor en paratletas en funcion del tipo

de discapacidad fisica y factores socioculturales.

5.1. Objetivos

En el presente estudio, se plantean los siguientes objetivos generales:

1- Analizar si la percepcion que tienen los paratletas de competicion sobre cémo el
dolor puede afectar al desarrollo de su carrera deportiva y el nivel de tolerancia y
aceptacion del dolor cambia en funcion del tipo de discapacidad y de factores
socioculturales.

2- Determinar si las técnicas y/o estrategias que utilizan los paratletas para la gestion
del dolor, cambia en funcion del tipo de discapacidad y de factores socioculturales.

3- Determinar si el apoyo recibido y las dificultades a las que se enfrentan para la
gestion del dolor cambia en funciéon del tipo de discapacidad y de factores

socioculturales.

Como objetivos especificos del estudio se proponen:

1- Analizar qué percepcion tienen los paratletas sobre como el dolor puede afectar a
la carrera deportiva, bien de forma directa o bien, a través de las consecuencias
psicoldgicas del dolor en funcién del tipo de discapacidad (congénita vs adquirida)
y de factores socioculturales (deportistas espafioles vs latinoamericanos).

2- Determinar los niveles de tolerancia y aceptacion del dolor en funcién del tipo de
discapacidad (congénita vs adquirida) y de factores socioculturales (deportistas
esparioles vs latinoamericanos).

3- Profundizar sobre las técnicas y/o estrategias que practican los paratletas para la
gestion del dolor y en qué grado les han resultado utiles en funcion del tipo de
discapacidad (congénita vs adquirida) y de factores socioculturales (deportistas
esparioles vs latinoamericanos).

4- Analizar si el paratleta ha recibido ayuda para la gestion del dolor por parte de
diferentes agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas, psicélogos), familia y
asociaciones y en qué grado les ha resultado utiles funcion del tipo de discapacidad
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(congénita vs adquirida) y de factores socioculturales (deportistas espafioles vs
latinoamericanos).

5- Determinar el grado en que experimentan distintas dificultades para gestionar el
dolor en funcién del tipo de discapacidad (congénita vs adquirida) y de factores

socioculturales (deportistas espafioles vs latinoamericanos).

5.2. Método

5.2.1. Participantes

Participaron en el estudio 413 paratletas con discapacidad fisica, 153 paratletas de
nacionalidad espafola (40,5% mujeres y 59,5% hombres con una edad media de 36,47
+ 11,26 afos) y 260 paratletas latinoamericanos (41,5% mujeres y 58,5% hombres con una
edad media de 36,62 = 7,56 afios). Los paratletas fueron contactados a través de diferentes
Federaciones deportivas, Comités Paralimpicos y equipos deportivos de personas con

discapacidad (véase Anexo 2).

El 62,1% de los paratletas espafioles y el 65,8% de los latinoamericanos informaron
sentir dolor con bastante 0 mucha frecuencia (Tabla 6). Tanto los paratletas espafioles con
discapacidad como los de Latinoamérica cuya discapacidad era adquirida, percibieron dolor
croénico en mayor medida durante su practica deportiva que aquellos cuya discapacidad era
congénita (Z = 5,76; p < 0,001; n? = 0,218 para Espafiay Z = 7,35; p < 0,001; n2 = 0,208 para
Latinoamérica). Los paratletas latinoamericanos con discapacidad congénita comparados con
los espafioles cuya discapacidad era también congénita, no percibieron un mayor grado de
dolor crénico durante su préactica deportiva (Z = 1,54; p = 0,061; n? = 0,023). Tampoco se
observaron diferencias significativas en el grado de dolor cronico percibido entre los
paratletas latinoamericanos con discapacidad adquirida comparados con los espafioles cuya
discapacidad era también adquirida (Z = 1,15; p = 0,248; n? = 0,005).

Un 1,5% de los paratletas presentaron discapacidad leve, un 25,7% moderada, un
56,9% grave y un 16% muy grave (Tabla 7). No se observaron diferencias significativas en el
grado de discapacidad presentado por aquellos con discapacidad congénita y adquirida ni
entre los deportistas espafioles (Z = 1,63; p = 0,104; n? = 0,017) ni entre los latinoamericanos

(Z = 1,14; p = 0,254; n> = 0,008). Sin embargo, los paratletas latinoamericanos con
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discapacidad congénita y adquirida presentaron con mayor frecuencia discapacidad muy
grave (Grado 5) que sus homologos espafioles (Z = 2,23; p = 0,025; n? = 0,048 para
discapacidad congénitay Z =2,71; p = 0,007; n? = 0,024 para discapacidad adquirida).

Tabla 6.

Frecuencia con la que experimentan dolor durante la practica deportiva (de 1 = con muy

poca frecuencia a 5 = con mucha frecuencia)

Espafia Latinoamérica
Congénita Adquirida Congénita Adquirida
(n=38) (n =115) (n =66) (n =194)

1 = Con muy poca 13,2% 1,7% 1,5% 0,5%
frecuencia

2 34,2% 8,7% 31,8% 7,2%

3 28,9% 14,8% 36,4% 14,4%

4 21,1% 50,4% 28,8% 47,4%

5 = Con mucha frecuencia 2,6% 24,3% 1,5% 30,4%
Tabla 7.

Distribucion del grado de discapacidad con el que los paratletas realizaban la practica

deportiva en funcion del area geografica y el tipo de discapacidad

Espafia Latinoamérica
Grado de discapacidad C(?] ngégnf;)ta A(‘giuflls)a C(?] nSéGné)ta A(‘g(lulgf)a
Leve (Grado 2) 2,6% 1,7% 1,5% 1,0%
Moderada (Grado 3) 42,1% 29,6% 24,2% 20,6%
Grave (Grado 4) 50,0% 58,3% 59,1% 56,7%
Muy grave (Grado 5) 5,3% 10,4% 15,2% 21,6%

Los paratletas competian en una amplia variedad de disciplinas deportivas (Figura 1),
siendo las mas frecuentes: atletismo (15,7% de paratletas espafioles y 17,3% de paratletas
latinoamericanos), baloncesto (10,5% y 15% de paratletas espafioles y latinoamericanos
respectivamente), voleibol (7,8% de paratletas espafioles y 11,9% de paratletas
latinoamericanos) y triatlon (10,5% y 8,8% de paratletas espafioles y latinoamericanos

respectivamente).
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ruedas, badminton, escalada, karate).

Figura 1. Deporte en el que compitieron los deportistas
Un 56,9% de paratletas espafioles y un 63,8% de deportistas latinoamericanos que

participaron en este estudio obtuvieron sus maximos logros deportivos en campeonatos

europeos, mundiales o en los Juegos Paralimpicos (Figura 2).
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Figura 2. Porcentaje de participantes segiin maximo logro deportivo
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5.2.2. Disefo e instrumentos

Se utilizo un disefio por encuestas transversal. Se elaboré un cuestionario ad-hoc cuyas
preguntas trataban de dar respuesta a los objetivos especificos de este estudio, teniendo en
consideracion la informacion obtenida en el estudio cualitativo previo. El cuestionario
constaba de 74 preguntas, 68 cerradas de opcién multiple y 6 abiertas, organizadas en seis
secciones: caracteristicas del paratleta, como el dolor afecta a su carrera deportiva, tolerancia
y aceptacion del dolor, técnicas y estrategias para gestionar el dolor, apoyo social para la

gestion del dolor y por ultimo dificultades para la gestién del dolor.

La seccion de caracteristicas del paratletas estaba integrada por ocho preguntas, seis
cerradas de opcion maltiple y dos abiertas, en las se recogia informacion sobre: caracteristicas
demograficas (sexo, edad, nacionalidad), datos deportivos (deporte en el que competian,
méaximo logro deportivo), caracteristicas de su discapacidad (grado de discapacidad y
discapacidad congeénita vs adquirida) y por Gltimo informacion sobre la frecuencia con la que
experimentaban dolor durante su practica deportiva en una escala Likert de 1 (con muy poca

frecuencia) a 5 (con mucha frecuencia).

La seccion de como el dolor afecta a su carrera deportiva estaba integrada por 7
preguntas. Se pedia a los paratletas que informaran de la frecuencia con la que el dolor
afectaba a diferentes aspectos de su practica deportiva (ejecucion correcta de la técnica,
estado emocional limitando sus entrenamientos y/o competiciones, actividades de su vida
cotidiana con objeto de poder entrenar, participacion en entrenamientos y/o competiciones y
nivel de tolerancia al dolor propio de los entrenamientos y/o competiciones) en una escala
Likert de 1 (nunca) a 5 (con mucha frecuencia). Ademas, se incluy6 una pregunta abierta con
objeto de que informaran de otro aspecto diferente a los cinco listados que consideraran
afectado por su dolor. En caso de responder a esta pregunta, debian valorar la frecuencia con
la que percibian que el dolor afectaba a ese aspecto en la escala Likert sefialada.

El nivel de tolerancia y aceptacion del dolor se evalué con 7 preguntas (‘“suelo
desatender sefiales corporales de dolor por la tolerancia al dolor”, “mi tolerancia al dolor varia
segun los objetivos deportivos”, “las cosas han cambiado, pero vivo una vida normal a pesar
de mi dolor”, “llevo una vida en la que tengo que controlar ciertas actividades relacionadas

con mi bienestar para no hacerme dafio”, “mi vida va bien aunque tengo dolor crénico”,

“llevo una vida completa aunque tengo dolor cronico” y “tengo que luchar por hacer cosas
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cuando tengo dolor”) en la que sefialaban la frecuencia en una escala Likert de 1 (nunca) a 5

(con mucha frecuencia).

La seccion de técnicas y estrategias para gestionar el dolor estaba constituida por 30
preguntas. En 14 de ellas se pedia a los paratletas que indicasen la frecuencia con la que
utilizaban distintas técnicas o estrategias (farmacos o derivados, sustancias/terapias naturales,
rutinas de autocuidado para prevenir lesiones, evitar cambios bruscos de temperatura,
programas de ejercicios fisico, ajustes de la técnica deportiva, practica deportiva, relajacion,
respiracion, meditacion, mindfulness, técnicas cognitivas, técnicas de modificacion de
conducta y ajuste en los entrenamientos) en una escala Likert de 1 (nunca) a 5 (con mucha
frecuencia). Ademas, se les requirié que sefialasen el grado en que esas técnicas les habian
resultado Utiles en una escala Likert de 1 (nada util) a 5 (muy util). Se incluy6 una pregunta
abierta para que sefialaran alguna técnica o estrategia que utilizasen, no listada en las
preguntas cerradas, para la que se les requiri6 también que indicasen en qué medida les

resultaba til.

La seccion de apoyo recibido para la gestion del dolor estaba integrada por 12
preguntas. En 5 de ellas se solicitaba que indicaran la frecuencia con la que habian recibido
apoyo de diferentes figuras (entrenador, fisioterapeuta, psicélogo, familia, asociaciones) y en
otras 5 que sefialaran el grado en que les habia resultado Gtil este apoyo, a partir de las escalas
descritas. Ademas, se les preguntd por el apoyo recibido de otras fuentes no consideradas en
las preguntas anteriores en una pregunta abierta. En caso de sefialar otro tipo de apoyo debian

valorar el grado en que les resulté dtil.

Por ultimo, se recogié informacion sobre la frecuencia con la que experimentaban
ciertas dificultades relacionadas con la gestion del dolor a partir de 8 preguntas cerradas
(temor a que limiten su participacion deportiva si lo comunican, falta de coordinacion de los
diferentes agentes deportivos para ayudarles, no atencién a posibles sefiales de lesion debido a
su tolerancia al dolor, confianza en las técnicas del fisioterapeuta, desconocimiento de estas
técnicas, confianza en las técnicas de relajacion, confianza en las técnicas de mindfulness,
listas de espera para recibir atencion de los agentes deportivos). De nuevo se incluyé una
pregunta abierta para que indicaran alguna otra dificultad diferente de las listadas en las
preguntas anteriores. En caso de cumplimentar esta pregunta se les pedia que informasen de la
frecuencia con la que experimentaban esta dificultad en una escala Likert de 1 (nunca) a 5

(con mucha frecuencia).
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Con objeto de evaluar el grado de comprension de las preguntas formuladas y detectar
posibles problemas para su cumplimentacion se realizaron entrevistas en profundidad a 3
paratletas de competicion con discapacidad fisica tras pedirles que respondieran el
cuestionario (véase Anexo 3). Para formar parte de la investigacién, se establecieron los
siguientes criterios de inclusion para los paratletas: tener discapacidad fisica, dolor, haber sido
deportista de competicidn en cualquier disciplina deportiva y tener entre 15 y 60 afios. Como

criterio de excusion se establecié no cumplir con los requisitos anteriores

5.2.3. Procedimiento

Para la distribucién del cuestionario, la investigadora realizd un primer contacto
telefénico con el Comité Paralimpico Espafiol y Federacién Espafiola de Deportes de
Personas con Discapacidad Fisica, para exponer los objetivos del estudio y pedir su
colaboracion en la difusion. Posteriormente se les envi6 la informacion por email de forma
oficial. Las Federaciones y los equipos deportivos, recibieron via email la misma

informacion.

La distribucion del cuestionario se efectud primeramente en Espafia, desde la base de
datos que el Comité Paralimpico, las Federaciones deportivas y los equipos deportivos, tenian
de los paratletas de competicion con discapacidad fisica de diferentes disciplinas deportivas.
Ademas, con objeto de incrementar el tamafio de la muestra, la investigadora lo
distribuyd por WhatsApp. El cuestionario se lanzo entre el 9 de diciembre del 2021 y el 5 de
mayo del 2022. EI 11 de diciembre del 2021 comenz6 la difusion via email en Latinoamérica,
se estableci6 un primer contacto con los Comités Paralimpicos, las Federaciones deportivas y
equipos deportivos, que tenian paratletas de competicién con discapacidad fisica. En este
primer contacto, la investigadora expuso los objetivos del estudio y solicito su colaboracion
para facilitar su difusion. Se establecid un contacto més estrecho por Skype y email con la
Federacion Chilena para realizar el seguimiento de la investigacion y del envio del

cuestionario a los paratletas.

En el cuestionario, se informaba a los paratletas del objetivo del mismo, del caracter
voluntario de su participacion y de la confidencialidad de sus respuestas (veéase Anexo 4), se
les pidié que cumplimentasen el cuestionario si como consecuencia de su discapacidad

experimentaban dolor. También, se mantuvo la comunicacién via email y por WhatsApp en el
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transcurso del procedimiento. Ademas, se facilito el contacto de la investigadora para posibles

aclaraciones.

Dado que, a 1 de febrero del 2022, solo se obtuvieron 146 cuestionarios, se insistié a
los Comités Paralimpicos, Federaciones deportivas y a los contactos mas directos
(entrenadores y paratletas) para animarlos a volver difundir el cuestionario. Durante la
comprobacion del ndmero de cuestionarios cumplimentados, a 13 de marzo del 2022 se
alcanzd 315 cuestionarios y se considero6 volver a contactar con los Comités Paralimpicos, las
Federaciones y los equipos deportivos, con el fin de solicitar un recordatorio a los paratletas
para cumplimentarlo. Con el fin de concluir con la distribucion del cuestionario y llegar a la
muestra necesaria, el 17 de abril del 2022 se contactd con las Federaciones deportivas,
equipos deportivos y entrenadores via email, telefénica y/o WhatsApp, para solicitar de nuevo
su ayuda en la difusion y/o recordatorio de la cumplimentacién del cuestionario a los
paratletas. Este estudio recibié la aprobacion de la Comision de Etica de Investigacion de la
Universidad Politécnica de Madrid (20210505-MIBM). Ademas, se registrd en Clinical
Trials.gov bajo el identificador NCT05639842.

5.2.4. Analisis de datos

Los andlisis descriptivos se presentan como media y desviacion tipica. Las variables
fueron analizadas en funcion del tipo de discapacidad del paratleta (congénita vs adquirida) y
de la nacionalidad de los paratletas (espafiola vs latinoamericana). Dado que las variables son
ordinales, se utilizaron pruebas U Mann-Whitney para realizar comparaciones en funcion del
tipo de discapacidad (congénita vs adquirida) por un lado para los paratletas espafioles y por
otro para los paratletas latinoamericanos. Ademas, se realizaron comparaciones entre
paratletas espafoles y paratletas latinoamericanos por un lado para aquellos que presentaban
discapacidad congénita y por otro para aquellos que presentaban discapacidad adquirida.
Como indice del tamafio del efecto se utilizé n? (Morse, 1999). La interpretacion para n? fue
categorizada como pequefia para tamanos del efecto > 0,01 hasta < 0,06, media para > 0,06
hasta < 0,14 y grande para > 0,14 (Cohen, 1988). El analisis de datos se realizd con el
programa SPSS version 25.0. Dado que para cada variable se realizan cuatro comparaciones,

para controlar el error tipo | se utilizé un nivel de riesgo de 0,0125.
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5.3. Resultados

Se organiza la exposicion de resultados en diferentes secciones siguiendo los objetivos

especificos planteados.
5.3.1. Dolor y carrera deportiva

En la Tabla 8 se presenta los estadisticos descriptivos para la frecuencia con la que el
dolor afecta a diferentes aspectos de la carrera deportiva. La mayor parte de los paratletas
percibian que con alguna o bastante frecuencia el dolor les generaba sentimientos negativos
(3,28 £ 0,98) y les suponia sacrificar otras actividades de su vida para estar preparados para el
entrenamiento (3,31 = 1,07). Con bastante o mucha frecuencia consideraban que su
experiencia con el dolor les habia ayudado a soportar mejor el dolor propio de los
entrenamientos y competiciones (4,01 + 0,98), con poca o alguna frecuencia que el dolor les
habia obligado a abandonar los entrenamientos y/o competiciones (2,75 + 0,89) y les habia

impedido realizar correctamente la técnica (2,97 + 0,92).

Tanto los paratletas espafioles como latinoamericanos con discapacidad adquirida
percibieron que el dolor con mayor frecuencia les suponia sacrificar otras actividades de su
vida si querian estar preparados para el entrenamiento que aquellos cuya discapacidad era
congénita (Z = 4,90; p < 0,001; 12 = 0,160 para Espafiay Z = 3,80; p < 0,001; n? = 0,056 para
Latinoamérica). También informaron de que su experiencia con el dolor les habia ayudado a
soportar mejor el dolor asociado al entrenamiento y la competicion, por tanto, era un
beneficio (Z = 2,75; p = 0,003; n? = 0,050 para Espafiay Z = 3,76; p < 0,001; 2 = 0,055 para

Latinoamérica).

Sin embargo, mientras que los paratletas espafioles con discapacidad adquirida
informaron que su dolor con mayor frecuencia les impedia realizar correctamente la técnica
que aquellos cuya discapacidad era congénita (Z = 3,70; p < 0,001; n? = 0,090), les generaba
mas sentimientos negativos que les limitaban en sus entrenamientos y/o competiciones (Z =
3,47; p = 0,001; n? = 0,079) y les habia obligado con mayor frecuencia a abandonar los
entrenamientos y/o competiciones (Z = 2,81; p = 0,005; n?> = 0,052), no se observaron
diferencias significativas entre estos dos grupos (discapacidad adquirida vs congénita) de
paratletas latinoamericanos (Z = 2,17; p = 0,015; n? = 0,018 para la frecuencia con la que el
dolor les impedia realizar correctamente la técnica; Z = 2,03; p = 0,021; n? = 0,016 para la
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frecuencia con la que les generaba sentimientos negativos; Z = 1,32; p = 0,094; n? = 0,007

para la frecuencia con la que les obligaba a abandonar los entrenamientos o competiciones).

Los paratletas latinoamericanos con discapacidad congénita comparados con los
espafioles cuya discapacidad era también congénita, percibieron que el dolor les impedia en
mayor medida realizar la técnica (Z = 2,52; p = 0,012; n? = 0,062), les generaba méas
sentimientos negativos que les limitaba en los entrenamientos y/o competiciones ( Z = 3,91; p
<0,001; n? = 0,148), les suponia en mayor medida sacrificar mas otras actividades de su vida,
si querian estar preparados para el entrenamiento, (Z = 4,03; p < 0,001; n? = 0,158), les habia
obligado en mayor medida a abandonar los entrenamientos y/o las competiciones. (Z = 3,35;
p =10,001; n? = 0,109). Sin embargo, no se observaron diferencias en la frecuencia con la que
el dolor les habia ayudado a soportar mejor el dolor del entrenamiento y de la competicion (Z
=2,42; p=0,016; 12 = 0,057).

No se observaron diferencias significativas entre los paratletas latinoamericanos y
espafoles con discapacidad adquirida, en el grado en el que percibieron que el dolor les
impedia realizar la técnica (Z = 0,53; p = 0,598; 2 < 0,001). Sin embargo, a los paratletas
latinoamericanos el dolor les generaba méas sentimientos negativos que les limitaban en sus
entrenamientos y/o competiciones (Z = 3,48; p < 0,001; 2 = 0,039), les suponia en mayor
medida sacrificar otras actividades de su vida si querian estar bien en los entrenamientos (Z =
3,34; p = 0,001; n? = 0,036), les habia obligado en mayor medida a abandonar los
entrenamientos y/o competiciones (Z = 2,99; p < 0,001; n? = 0,029) y por Gltimo, su
experiencia con el dolor con mayor frecuencia les habia ayudado a soportar mejor los
entrenamientos y/o competiciones (Z = 3,13; p = 0,001; n? = 0,032).

El 60,8% (n = 251) de los paratletas, informaron de otros aspectos que se veian
influidos por el dolor. Un importante nimero de paratletas (28,3%) aludieron a consecuencias
psicolégicas adversas, el 21,9% cognitivas (problemas de concentracidn, blogueos mentales,
agotamiento mental o dificultad para pensar) y un 6,4% emocionales (frustracion,
nerviosismo, depresion, miedo a que el dolor aumente). Un 10,8% sefialaron que les habia
obligado a abandonar el entrenamiento, en ocasiones por no poder ponerse la protesis. El
31,8% informaron de una reduccion del rendimiento en los entrenamientos bien porque el
dolor afecta a cualidades fisicas como fuerza, velocidad, precision (14,7%), bien porque
sufrian blogueos corporales (17,1%). Un 14% aludieron a problemas con el descanso y un

9,6% sefalaron que debian dedicar més tiempo a recuperarse 0 a prepararse para el
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entrenamiento. Por ultimo, un 2,8% indico que su dolor suponia una ventaja para los
contrincantes, un 2% que el nivel de tolerancia y su propia exigencia en la actividad, los
llevaba a desatender sefiales de dolor y como consecuencia tenian mas lesiones y un 0,8%
indicaron sentir presion de los entrenadores y una despreocupacion por parte de los agentes
deportivos. Independiente de si los paratletas eran espafioles o latinoamericanos y de su
discapacidad era congénita o adquirida valoraron que estas diferentes consecuencias aparecian

con frecuencia o con bastante frecuencia (3,62 = 0,91).

Tabla 8.

Media (Desviacion tipica) para la frecuencia con la que el dolor afecta a diferentes aspectos

aspectos de la carrera deportiva (de 1 nunca a 5 con mucha frecuencia)

Espafia Latinoamérica
Congénita Adquirida Congénita Adquirida
(n = 38) (n = 115) (n = 66) (n = 194) Total

Me impide realizar
correctamente la técnica 2,39 (0,85)1* 3,03 (0,96) 2,82 (0,89) 3,10 (0,86) 2,97 (0,92)

Me genera sentimientos
negativos, que me limita
en los entrenamientos
y/o competiciones 2,50 (0,89)1* 3,11 (0,92)* 3,27 (0,86) 3,53 (0,92) 3,28 (0,96)

Me supone sacrificar
otras actividades de mi
vida, si quiero estar
preparado para el

entrenamiento 2,24 (0,71)1* 3,22 (1,09)* 3,11 (1,05)7 3,65 (0,95) 3,31 (1,07)
Me ha obligado a
abandonar los
entrenamientos ylo
competiciones 2,18 (0,73)1* 2,62 (0,86)* 2.77 (0,85) 2,93 (0,88) 2,75 (0,89)

Mi experiencia con el
dolor me ayuda a
soportar mejor el dolor
del entrenamiento y de la
competicion, por tanto,
es un beneficio. 3,37 (1,10)t 3,87 (1,12)* 3.88 (0,33)f 4,27(0,82) 4,01 (0,98)

Nota: fDiferencia significativa entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida.
*Diferencia significativa entre paratletas espafioles y latinoamericanos con discapacidad

congénita o con discapacidad adquirida.
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5.3.2. Toleranciay aceptacién del dolor

En la Tabla 9 se presentan los estadisticos descriptivos para las preguntas que evallan
el nivel de tolerancia y aceptacion del dolor. En general, los paratletas con alguna o bastante
frecuencia desatendian sefiales de dolor por su tolerancia (3,28 + 1,02), ajustaban su
tolerancia en funcion de los objetivos deportivos (3,40 + 1,06), consideraban que llevan una
vida normal (3,31 + 0,83) aunque con alguna o bastante frecuencia tenian que controlar
ciertas actividades relacionadas con su bienestar (3,56 + 0,90), consideraban que su vida iba
bien (3,27 £ 0,82) y tenian que luchar por hacer las cosas cuando tenian dolor (3,25 + 0,87).

Con poca o alguna frecuencia consideraban que llevan una vida completa (2,61 + 0,83).

Los paratletas espafioles cuya discapacidad era adquirida, informaron que desatendian
las sefiales corporales de dolor con més frecuencia que aquellos con discapacidad congeénita
(Z = 2,47; p = 0,007; n? = 0,040) y también que con mayor frecuencia su nivel de tolerancia al
dolor variaba segln sus objetivos deportivos (Z = 3,64; p < 0,001; n? = 0,087). No se
observaron diferencias en los paratletas latinoamericanos en funcion del tipo de discapacidad
en estas dos variables (Z= 2,21; p = 0,014; n?= 0,019 para desatender sefiales y Z = 2,23; p =
0,013; n?= 0,019 para variacion del nivel de tolerancia segtin objetivos deportivos). No hubo
diferencias significativas entre los paratletas espafioles en funcién del tipo de discapacidad en
la frecuencia con la que sentian que las cosas habian cambiado pero llevaban una vida normal
a pesar de su dolor (Z = 1,93; p = 0,027; n? = 0,024), o la frecuencia con la que tenian que
controlar ciertas actividades para no hacerse dafio (Z = 0,70; p = 0,242; n? = 0,003), en la
frecuencia con la que sentian que su vida iba bien a pesar del dolor crénico (Z = 1,56; p =
0,119; n? = 0,016) o en la frecuencia con la que percibian que llevaban una vida completa (Z
= 0,01; p = 0,496; n® < 0,001). Sin embargo, tanto los paratletas espafioles como
latinoamericanos con discapacidad adquirida informaron que con mayor frecuencia debian
luchar més por hacer cosas cuando tenian dolor que aquellos cuya discapacidad era congénita
(Z = 3,86; p < 0,001; n? = 0,098 para Espafia y Z = 3,91; p < 0,001; n?> = 0,060 para
Latinoamérica). Los paratletas latinoamericanos con discapacidad congénita frente a aquellos
con discapacidad adquirida informaron que con mayor frecuencia sentian que las cosas habian
cambiado, pero llevaban una vida normal a pesar de su dolor (Z = 3,09; p = 0,002; n? =
0,037); con mayor frecuencia sentian que su vida iba bien a pesar del dolor crénico (Z = 2,68;
p = 0,004; n? = 0,003) y con mayor frecuencia percibian que llevaban una vida completa (Z =

2,64; p = 0,008; n? = 0,027). Por el contrario, fueron los paratletas latinoamericanos con
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discapacidad adquirida los que informaron que con mayor frecuencia tenian que controlar

ciertas actividades para no hacerse dafio (Z = 3,31; p < 0,001; n? = 0,042).

Los paratletas latinoamericanos, tanto con discapacidad congénita como adquirida
informaron que desatendian las sefiales corporales de dolor con mas frecuencia que sus
homologos espafioles (Z = 3,74; p < 0,001; n? = 0,136 para discapacidad congénita 'y Z =
5,00; p < 0,001; n? = 0,081 para discapacidad adquirida) y también que con mayor frecuencia
su nivel de tolerancia al dolor variaba segin sus objetivos deportivos (Z = 3,73; p < 0,001; n?
= 0,135 para discapacidad congénita y Z = 3,22; p = 0,001; n? = 0,034 para discapacidad
adquirida). Ademas, los paratletas latinoamericanos con discapacidad adquirida informaron
gue con mayor frecuencia tenian que controlar ciertas actividades para no hacerse dafio (Z =
2,97, p = 0,003; n* = 0,029). Ninguna otra diferencia entre paratletas espafioles y
latinoamericanos resultd estadisticamente significativa para los paratletas con discapacidad
congénita (Z = 0,66; p = 0,509; n? = 0,004 para las cosas habian cambiado pero llevo una vida
normal; Z = 0,16; p = 0,869; n? < 0,001 para tengo que controlar ciertas actividades
relacionadas para no hacerme dafio; Z = 0,45; p = 0,646; n> = 0,002 para mi vida va bien
aunque tenga dolor crénico; Z = 1,81; p = 0,070; n? = 0,032 para llevo un vida completay Z =
2,12; p = 0,034; n? = 0,044 para tengo que luchar mas por hacer las cosas cuando tengo
dolor) ni para aquellos con discapacidad adquirida (Z = 2,31; p = 0,021; 2 = 0,017 para las
cosas habian cambiado pero llevo una vida normal; Z = 2,21; p = 0,027; n? = 0,016 para mi
vida va bien aunque tenga dolor cronico; Z = 1,39; p = 0,165; n? = 0,006 para tengo que

luchar mas por hacer las cosas cuando tengo dolor).
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Tabla 9.

Media (Desviacion tipica) para los indicadores de tolerancia y aceptacion de dolor (de 1

nunca a 5 con mucha frecuencia)

Espafia Latinoamérica
Congénita Adquirida Congénita Adquirida Total
(n=38) (n=115) (n =66) (n=194)

Suelo desatender sefiales
corporales de dolor, por
la alta tolerancia que
tengo. 2,50 (0,79)1* 2,99 (1,02)* 3,29 (1,03) 3,60 (0,91) 3,28 (1,02)

Mi nivel de tolerancia al
dolor varia, segun mis
objetivos deportivo. 2,50 (0,86)1* 3,25 (1,11)* 3,35 (1,10) 3,68 (0,91) 3,40 (1,06)

Las cosas han cambiado,
pero vivo una vida
normal a pesar de mi
dolor. 3,37 (1,07) 3,12 (0,90) 3,61 (0,67)T 3,31(0,73) 3,31 (0,83)

Llevo una vida en la que
tengo que controlar
ciertas actividades
relacionadas con mi bien
estar, para no hacerme
dafio. 3,24 (1,14) 3,44 (0,92)* 3,35 (0,90)t 3,76 (0,78) 3,56 (0,90)

Mi vida va bien, aunque
tengo dolor crénico. 3,24 (1,26) 3,10(0,85) 3.53 (0,66)F 3,29(0,72) 3,27 (0,82)

Llevo una vida completa,
aungue tengo  dolor
cronico. 2,50 (1,00) 2,55 (0,87) 2,85 (0,80)F 2,57 (0,77) 2,61 (0,83)

Tengo que luchar por
hacer cosas cuando tengo
dolor. 2,58 (0,97)1 3,30 (0,92) 2,98 (0,85)1 3,44 (0,72)  3,25(0,87)

Nota: fDiferencia significativa entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida.
*Diferencia significativa entre paratletas espafioles y latinoamericanos con discapacidad

congénita o con discapacidad adquirida.

5.3.3. Técnicas y/o estrategias que emplean para gestionar el dolor.

En la Tabla 10 se presentan los estadisticos descriptivos para la frecuencia con la que
informaron utilizar diferentes técnicas y/o estrategias para gestionar el dolor. De las técnicas
listadas, las que con méas frecuencia utilizaron los paratletas fueron rutinas de autocuidado
para prevenir lesiones (3,79 £ 0,86), programas de ejercicio fisico (3,73 +0,89), practica
deportiva (3,84 +0,84), ajuste de los entrenamientos (3,78 + 0,87) y técnicas de respiracion
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(3,07 £1,07). Entre las menos utilizadas estaban las técnicas de mindfulness (1,43 +0,75) y
de meditacion (2,01 + 1,12) y el uso de farmacos (2,32 + 0,77).

Tanto los paratletas espafioles con discapacidad como los de Latinoamérica, cuya
discapacidad era adquirida, indicaron utilizar farmacos o derivados en mayor medida que
aquellos cuya discapacidad era congénita (Z = 4,87; p < 0,001; n? = 0,156 para Espafia y Z=
3,56; p < 0,001; n? = 0,050 para Latinoamérica). Los paratletas espafioles con discapacidad
adquirida utilizaron con mayor frecuencia terapias o sustancias naturales (Z = 2,70; p = 0,007;
n? = 0,048) rutinas de autocuidado (Z = 2,75; p = 0,006; n> = 0,050), evitaron con mayor
frecuencia cambios de temperatura (Z = 4,04; p < 0,001; n? = 0,107) y utilizaron con mayor
frecuencia técnicas de relajacion (Z = 2,49; p = 0,006; n* = 0,040). No hubo diferencias en
funcién del tipo de discapacidad en la utilizacion de estas estrategias entre los paratletas
latinoamericanos (Z = 1,50; p = 0,069; 12 = 0,009 para terapias 0 sustancias naturales; Z =
2,11; p=10,018; n? = 0,017 para rutinas de autocuidado y Z = 0,63; p = 0,571; n? = 0,002 para
cambios bruscos de temperatura'y Z = 0,36; p = 0,357; 1< 0,001 para técnicas de relajacion).
No hubo diferencias entre los paratletas con discapacidad congénita y adquirida en la
frecuencia con la que dijeron utilizar: programas de ejercicio fisico para evitar lesiones (Z =
1,18; p = 0,119; n? = 0,009 para deportistas espafioles y Z = 0,17; p = 0,431; n>< 0,001 para
latinoamericanos), observacion de la técnica durante la practica deportiva (Z = 0,19; p =
0,426; n? < 0,001 para deportistas espafioles y Z = 0,01; p = 0,496; n? < 0,001 para
latinoamericanos), practica deportiva (Z = 0,19; p = 0,426; n? < 0,001 para deportistas
espafioles y Z = 0,57; p = 0,283; n? = 0,001 para latinoamericanos); técnicas de respiracion (Z
=1,16; p = 0,123; 12 = 0,008 para deportistas espafioles y Z = 0,73; p = 0,233; n% = 0,002 para
latinoamericanos), técnicas de meditacion (Z = 1,31; p = 0,095; n? = 0,011 para deportistas
espafioles y Z = 1,42; p = 0,078; n> = 0,008 para latinoamericanos), técnicas de mindfulness
(Z =0,09; p=0,464; 1> < 0,001 para deportistas espafioles y Z = 0,40; p = 0,346; n°< 0,001
para latinoamericanos), técnicas de terapia cognitiva (Z = 0,57; p = 0,285; n? = 0,002 para
deportistas espafioles y Z = 0,39; p = 0,348; n? < 0,001 para latinoamericanos), técnicas de
modificacion de conducta (Z = 0,26; p = 0,398; n?< 0,001 para deportistas espafioles y Z =
0,13; p = 0,447; n?< 0,001 para latinoamericanos) y ajuste de entrenamientos (Z = 1,08; p =
0,139; 1> = 0,008 para deportistas espafioles y Z = 1,89; p = 0,030; n® = 0,013 para

latinoamericanos).
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Los paratletas latinoamericanos con discapacidad congénita comparados con los
espafnoles cuya discapacidad era también congénita, indicaron que evitaban de forma
significativamente superior los cambios bruscos de temperatura, porque el dolor les
aumentaba (Z = 3,23; p < 0,001; n? = 0,101). Sin embargo, los espafioles con discapacidad
congénita realizaban con mayor frecuencia el estudio para observar como realizar la técnica
durante la préactica deportiva (Z = 2,74; p = 0,006; 1> = 0,073) que los latinoamericanos.
Ninguna otra diferencia en la frecuencia de uso de técnicas o estrategias para la gestion del
dolor resultd significativa entre paratletas latinoamericanos y espafioles con discapacidad
congénita (Z = 1,84; p = 0,067; n? = 0,033 para farmacos; Z = 1,35; p=0,177; n? = 0,017 para
sustancias/terapias naturales; Z = 1,07; p = 0,286; n? = 0,011 para rutinas de autocuidado; Z =
0,66; p = 0,508; 12 = 0,004 para programas de ejercicio fisico; Z = 1,15; p = 0,252; n* = 0,013
para practica deportiva; Z = 1,46; p = 0,143; n?= 0,020 para técnicas de relajacion; Z = 1,20; p
=0,230; n? = 0,014 para técnicas de respiracion; Z = 0,66; p = 0,508; n? = 0,004 para técnicas
de meditacion; Z = 2; p = 0,046; n? = 0,039 para técnicas de mindfulness; Z = 0,21; p = 0,837;
n? < 0,001 para técnicas cognitivas; Z = 1,63; p = 0,104; n> = 0,026 para técnicas de
modificacion de conducta; Z = 0,60; p = 0,542; n? = 0,003 para ajuste de entrenamientos).

No se observaron diferencias significativas entre los paratletas latinoamericanos y
espafoles con discapacidad adquirida en la frecuencia con la que utilizaron farmacos o
derivados (Z = 0,72; p = 0,470; n? = 0,001), sustancias/terapias naturales (Z = 0,67; p = 0,501;
n? = 0,001), rutinas de autocuidado para prevenir lesiones (Z = 1,23; p = 0,218; n? = 0,005),
técnicas de relajacion (Z =1,31; p =0,191; n? = 0,006), técnicas de meditacion (Z = 1,26; p =
0,209; n? = 0,005), técnicas de terapia cognitiva (Z = 1,02; p = 0,309; n? = 0,003) ni ajuste de
entrenamientos (Z = 1,16; p = 0,248; 2 = 0,004). Sin embargo, los paratletas espafioles con
discapacidad adquirida evitaban con mas frecuencia los cambios bruscos de temperatura (Z =
2,73; p = 0,006; n2 = 0,024) que los latinoamericanos con discapacidad adquirida. También
los paratletas espafioles con discapacidad adquirida utilizaron con més frecuencia programas
de ejercicio fisico (Z = 2,58; p = 0,010; n? = 0,022), observacion de la técnica durante la
préctica deportiva (Z = 3,79; p < 0,001; n? = 0,047), préctica deportiva (Z = 2,93; p = 0,002;
n? = 0,028), técnicas de respiracion (Z = 4,90; p < 0,001; n? = 0,078), técnica de mindfulness
(Z = 3,59; p <0,000; n? = 0,042) y técnicas de modificacion de conducta (Z = 2,53; p = 0,010;

n? = 0,020) que los paratletas latinoamericanos con discapacidad adquirida.
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Tabla 10.

Media (Desviacion tipica) de la frecuencia con la que emplean distintas técnicas y/o

estrategias para combatir o gestionar el dolor (de 1 nunca a 5 con mucha frecuencia)

Espafia Latinoamérica
Congénita Adquirida Congénita Adquirida Total
(n=38) (n=115) (n =66) (n=194)

Féarmacos o derivados. 1,76 (0,63)F 2,50 (0,799) 2,05 (0,75)1 2,42 (0,70) 2,32 (0,77)
Sustancias/terapias

naturales. 2,21 (0,84)T 2,81 (1,161) 2,45 (0,93) 2,70 (1,09) 2,64 (1,08)
Rutinas de autocuidado

para prevenir lesiones. 3,39 (1,02)F 3,90 (0,99) 3,65 (0,86) 3,85(0,77) 3,79 (0,86)
Evito los cambios bruscos

de temperatura, porque el

dolor aumenta. 2,03 (0,82)1* 2,77 (1,08)* 2,39 (0,65) 2,46 (0,77) 2,50 (0,88)
Programas de ejercicio

fisico (Eje. fuerza vy

estiramientos) para

equilibrar mi cuerpo y

evitar lesiones. 3,71(0,92) 3,86 (1,06)* 3,65(0,86) 3,68(0,75) 3,73(0,89)
Estudio para observar

como realizo la técnica

durante la  préactica

deportiva, para prevenir

lesiones. 3,50 (1,10)* 3,48 (1,18)* 3.02(0,92) 3,04 (0,95) 3,20 (1,05)
Préctica deportiva. 3,92 (1,02) 3,96 (0,99)* 3,80 (0,82) 3,77 (0,69) 3,84 (0,84)
Técnicas de relajacion. 2,42 (1,10)t 2,96 (1,15) 2,74 (1,10) 2,77 (1,04) 2,78 (1,10)
Técnicas de respiracion. 3,16 (1,26) 3,45 (1,10)* 2,94 (0,89) 2,86 (1,00) 3,07 (1,07)
Técnicas de meditacion. 1,84 (1,26) 2,18 (1,20) 1,79 (1,01) 2,01 (1,12) 2,01 (1,12)
Técnicas de mindfulness. 1,50 (0,50) 1,63 (0,93)* 1,39 (0,78) 1,31 (0,63) 1,43 (0,75)
Terapia cognitiva  (gj.

parada y cambio de

pensamiento de negativo

a positivo). 2,66 (0,90) 2,77 (0,96) 2,62 (0,73) 2,65 (0,73) 2,68 (0,82)
Técnicas de modificacion

de conducta

(establecimiento de

rutinas). 2,89 (1,03) 2,86 (0,90)* 2,58 (0,80) 2,62 (0,83) 2,70 (0,88)
Ajuste de entrenamientos

(intensidad, cargas,

volumen, tiempo de

descanso, etc.). 3,66 (1,04) 3,85(1,00) 3,59 (0,82) 3,82 (0,75) 3,78 (0,87)

Nota: fDiferencia significativa entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida.
*Diferencia significativa entre paratletas espafioles y latinoamericanos con discapacidad

congénita o con discapacidad adquirida.
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En la Tabla 11 se presentan los estadisticos descriptivos del grado de utilidad
percibida de diferentes técnicas y/o estrategias que emplean los paratletas para gestionar el
dolor. Las técnicas més utiles fueron aquellas que informaron utilizar con mayor frecuencia,
es decir, rutinas de autocuidado para prevenir lesiones (4,11 + 0,76), programas de ejercicio
fisico (4,11 + 0,74), practica deportiva (4,15 = 0,72), ajuste de los entrenamientos (4,14 +
0,79) y técnicas de respiracion (3,60 £ 1,00). Entre las menos Utiles estaban las técnicas de

mindfulness (1,74 + 0,91) y de meditacién (2,42 + 1,26), utilizadas con menos frecuencia.

Tanto los paratletas espafioles con discapacidad como los de Latinoamérica, cuya
discapacidad era adquirida, indicaron que los farmacos o derivados fueron significativamente
mas Utiles que aquellos cuya discapacidad era congénita (Z = 4,31; p < 0,001; n? = 0,122 para
Espafiay Z = 4,82; p < 0,001; n? = 0,089 para Latinoamérica). No se observaron diferencias
significativas entre paratletas con discapacidad adquirida y paratletas con discapacidad
congénita en el grado de utilidad percibida de las sustancias/terapias naturales para los
paratletas espafioles (Z = 1,91; p = 0,028; n? = 0,024) sin embargo los paratletas
latinoamericanos con discapacidad adquirida consideraron mas Utiles estas sustancias/terapias
naturales que aquellos con discapacidad congénita (Z = 2,63; p = 0,004; 12 = 0,026). Los
paratletas espafioles con discapacidad adquirida percibieron mas utilidad en la evitacion de los
cambios bruscos de temperatura que aquellos con discapacidad congénita (Z = 2,99; p =
0,001; n? = 0,058), sin embargo, esta diferencia no se observd entre los paratletas
latinoamericanos (Z = 1,29; p = 0,099; n? = 0,006).

No hubo diferencia entre paratletas con discapacidad adquirida y paratletas con
discapacidad congénita en el grado de utilidad percibida para las siguientes técnicas o
estrategias: rutinas de autocuidado para prevenir lesiones (Z = 0,81; p = 0,208; n? = 0,004
para Espafia y Z = 0,56; p = 0,289; n? = 0,001 para Latinoamérica), programas de ejercicio
fisico (Z = 0,24; p = 0,407; n%< 0,001 para Espafiay Z = 0,81; p = 0,209; n? = 0,003 para
Latinoamérica), observacion de la técnica durante la préctica deportiva para prevenir lesiones
(Z = 0,51; p = 0,306; 1> = 0,002 para Espafia y Z = 1,56; p = 0,060; n> = 0,009 para
Latinoamérica), practica deportiva (Z = 0,27; p = 0,396; 1> < 0,001 para Espafiay Z = 0,04; p
= 0,484; 12 < 0,001 para Latinoamérica), técnicas de relajacion (Z = 1,74; p = 0,041; n? =
0,020 para Espafia y Z = 1,68; p = 0,045; n?> = 0,011 para Latinoamérica), técnicas de
respiracion (Z = 0,98; p = 0,163; n? = 0,006 para Espafia y Z = 0,18; p = 0,430; n?< 0,001

para Latinoamérica), técnicas de meditacion (Z = 1,12; p = 0,131; n? = 0,008 para Espafia y Z
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= 1,36; p = 0,087; n? = 0,007 para Latinoamérica), técnicas de mindfulness (Z = 0,64; p =
0,260; 1> = 0,003 para Espafiay Z = 1,12; p = 0,132; n? = 0,005 para Latinoamérica), técnicas
de terapia cognitiva (Z = 0,58; p = 0,281; n? = 0,002 para Espafiay Z = 1,30; p = 0,098; n? =
0,007 para Latinoamérica), técnicas de modificacion de conducta (Z = 0,56; p = 0,288; 12 =
0,002 para Espafia y Z = 1,09; p = 0,137; n*> = 0,005 para Latinoamérica) y ajuste en los
entrenamiento (Z = 0,73; p = 0,231; n? = 0,003 para Espafiay Z = 2,16; p = 0,016; 1> = 0,018

para Latinoamérica).

No se observaron diferencias significativas entre los paratletas espafioles vy
latinoamericanos con discapacidad congénita en el grado percibido de utilidad de ninguna de
las técnicas y/o estrategias consideradas: fairmacos o derivados (Z = 2,18; p = 0,030; n? =
0,047), sustancias/terapias naturales (Z = 0,42; p = 0,674; n? = 0,002), rutinas de autocuidado
para prevenir lesiones (Z = 1,25; p = 0,211; n? = 0,015), evitar los cambios bruscos de
temperatura (Z = 2,09; p = 0,036; n?> = 0,043), programas de ejercicio fisico (Z =0,48;
p=0,630; n? = 0,002), observacion de la técnica (Z = 1,03; p = 0,303; n? = 0,010), practica
deportiva (Z = 0,18; p = 0,860; 12 < 0,001), técnicas de relajacion (Z = 0,46; p = 0,644; 2 =
0,002), técnicas de respiracion (Z = 1,55; p = 0,121; n? = 0,023), técnicas de meditacion (Z =
0,58; p = 0,564; n? = 0,003), técnicas de mindfulness (Z = 1,93; p = 0,053; n? = 0,037),
técnicas de terapia cognitiva (Z = 0,72; p = 0,472; n? = 0,005), técnicas de modificacion de
conducta (Z = 1,13; p = 0,257; n? = 0,013) y ajuste de entrenamientos (Z = 0,57; p = 0,567;
=0,003).

Los paratletas espafioles con discapacidad adquirida consideraron mas utiles que los
de discapacidad adquirida en Latinoamérica las técnicas de respiracion (Z = 4,48; p < 0,001;
n? = 0,065) y las técnicas de mindfulness (Z = 2,72; p < 0,001; n? = 0,024). Sin embargo, no
se observaron diferencias significativas en el grado de utilidad percibida de las siguientes
técnicas: farmacos o derivados (Z = 0,76; p = 0,446; n? = 0,002), sustancias/terapias naturales
(Z=10,18; p = 0,859; n2 < 0,001), rutinas de autocuidado (Z = 1,22; p = 0,222; n?>= 0,005),
evitar los cambios bruscos de temperatura (Z = 0,76; p = 0,449; n? = 0,002), programas de
ejercicio fisico (Z = 0,42; p = 0,676; < 0,001), observacion de la técnica durante la practica
deportiva (Z = 1,28; p = 0,201; n? = 0,005), practica deportiva (Z = 0,82; p = 0,415; 1% =
0,002), técnicas de relajacion (Z = 0,60; p = 0,547; 12 = 0,001), técnicas de meditacion (Z =
0,71; p = 0,478; n? = 0,002), técnicas de terapia cognitiva (Z = 1,18; p = 0,239; n? = 0,005),
técnicas de modificacion de conducta (Z = 0,14; p = 0,890; n?> < 0,001) y ajuste de
entrenamientos (Z = 0,04; p = 0,965; 1?< 0,001).
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Tabla 11.

Media (Desviacion tipica) para el grado de utilidad (de 1 nada util a 5 muy atil) percibida de diferentes técnicas y/o estrategias para

combatir o gestionar el dolor

Espafia Latinoamérica Total
n Congénita n Adquirida n Congénita n Adquirida

Farmacos o derivados. 38 2,37 (0,99)F 114 3,22 (1,04) 66 2,79 (0,79)1 194 3,36 (0,82) 3,14 (0,95)
Sustancias/terapias naturales. 38 2,87 (1,21) 112 3,28 (1,12) 66 2,97 (1,03)F 194  3,32(1,03) 3,21 (1,09)
Rutinas de autocuidado para prevenir

lesiones. 37 3,86 (1,00) 111 3,99 (0,95) 66 4,15 (0,63) 194 4,21 (0,58) 4,11 (0,76)
Evito los cambios bruscos de

temperatura, porque el dolor aumenta. 37 2,59 (0,98)T 112 3,14 (1,00) 66 2,98 (0,75) 194 3,12 (0,74) 3,06 (0,86)

Programas de ejercicio fisico (Eje.
fuerza y estiramientos) para equilibrar
mi cuerpo y evitar lesiones. 37 4,08 (0,82) 112 4,05 (0,97) 66 4,09 (0,57) 193 4,16 (0,60) 4,11 (0,74)
Estudio para observar cémo realizo la
técnica durante la préctica deportiva,

para prevenir lesiones. 37 3,81 (1,07) 111 3,89 (1,06) 65 3,47 (0,64) 193 3,20 (0,73) 3,87 (0,84)
Practica deportiva. 37 4,08 (0,92) 113 4,11(0,95) 66 4,18 (0,52) 194 4,19 (0,54) 4,15 (0,72)
Técnicas de relajacion 37 3,11 (1,24) 111 3,50 (1,18) 66 3,23 (1,00) 194 3,47 (0,98) 3,41 (1,05)
Técnicas de respiracion. 37 3,65 (1,02) 111 3,88 (0,87)* 65 3,45 (0,86) 194 3,48 (0,89) 3,60 (1,00)
Técnicas de meditacion. 37 2,27 (1,17) 111 2,55(1,30) 66 221 (1,25) 194 2,44 (1,24) 2,42 (1,26)
Técnicas de mindfulness 36 1,78 (0,79) 112 1,95 (0,99)* 66 1,59 (0,92) 194 1,66 (0,85) 1,74 (0,91)

Terapia cognitiva (ej. parada y
cambio de pensamiento de negativo a

positivo). 37 3,00 (1,00) 111 3,11 (0,97) 62 3,15(0,59) 194  3,23(0,70) 3,16 (0,80)
Técnicas de modificacion de conducta
(establecimiento de rutinas). 37 3,27 (0,99) 112 3,18 (0,95) 66  3,08(0,82) 197 3,21 (0,75) 3,18 (0,84)

Ajuste de entrenamientos (intensidad,
cargas, volumen, tiempo de descanso,
etc.). 37 3,97 (1,04) 112 4,10 (1,01) 65 4,05 (0,57) 193 4,23(0,62) 4,14 (0,79)

Nota: tDiferencia significativa entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida. *Diferencia significativa entre paratletas espafioles
y latinoamericanos con discapacidad congénita o con discapacidad adquirida.
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El 24,7% (n = 102) de los paratletas informaron de otras técnicas y/o estrategias que
utilizaban para la gestion del dolor. La gran mayoria de los paratletas (47,1%) sefialaron la
distraccion para no pensar en el dolor (momentos de ocio, escuchar musica, pasear, pintar,
contacto con la naturaleza, manualidades, tocar un instrumento, estar con los amigos y
animales de compafia). Ademas, un porcentaje relevante (18,6%) aludié a evitar el estrés, e
incorporaban momentos de tranquilidad y de silencio, seguido de un 10,8% que mostraron su
inquietud por ayudarse a si mismos y se convirtieron en autodidactas, realizaban busqueda de
informacidn sobre su discapacidad y guias en audio sobre meditacion. A pesar de ser una
estrategia listada en el cuestionario, un 9,8 sefiald rutinas especificas de autocuidado
(alimentacién, buen calentamiento preentrenamiento y/o competicion, automasaje, aplicacion
de calor y frio en las zonas del cuerpo con dolor, cremas antiinflamatorias, cambiar de
disciplina deportiva), y un 2% a la importancia de atender a la técnica para realizarla
correctamente y evitar lesiones. Un 5,9% sefial6 la importancia del conocimiento interno para
darse lo que necesitaba en cada momento y otro 5,9% aludié a la combinacion de técnicas o
simplemente al descanso (fisioterapia, psicologo, terapias naturales). Independiente de si los
paratletas eran esparioles o latinoamericanos y de su discapacidad era congénita o adquirida

valoraron que estas técnicas y/o estrategias les resultaron bastante o muy utiles (4,31+ 0,63).

5.3.4. Apoyo que reciben para gestionar el dolor

En la Tabla 12 se presentan los estadisticos descriptivos de la frecuencia con la que
informaron recibir apoyo de diferentes agentes deportivos, familia y asociaciones para la
gestion del dolor. La familia (3,38 + 1,05) supuso el principal apoyo para los paratletas
seguida del fisioterapeuta (2,99 + 1,05) y del entrenador (2,66 + 0,90). El psicélogo fue la

figura de la que con menos frecuencia recibieron apoyo (2,04 + 0,84).

No se observaron diferencias significativas entre los paratletas con discapacidad
congeénita y adquirida, ya fueran espafioles o latinoamericanos, en la frecuencia con la que
informaron recibir apoyo para la gestion del dolor de su entrenador (Z = 0,40; p = 0,346; 12 =
0,001 para Espafiay Z = 1,39; p = 0,082; n?>= 0,007 para Latinoamérica), fisioterapeuta (Z =
0,64; p = 0,262; 12 = 0,003 para Espafia y Z = 0,54; p = 0,293; > = 0,001 para
Latinoamérica), psicélogo (Z = 0,98; p = 0,164; n? = 0,006 para Espafiay Z = 0,32; p = 0,374;
n%< 0,001 para Latinoamérica), familia (Z = 0,56; p = 0,286; 2 = 0,002 para Espafiay Z =
0,70; p = 0,241; n?= 0,002 para Latinoamérica), o asociaciones (Z = 0,17; p = 0,431; 1<
0,001 para Espafiay Z = 0,05; p = 0,481; n?>< 0,001 para Latinoamérica).
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Los paratletas espafioles con discapacidad congénita comparados con los
latinoamericanos cuya discapacidad era también congénita, percibieron un mayor apoyo del
fisioterapeuta (Z = 2,85; p = 0,004; n? = 0,079). No hubo diferencias significativas entre los
paratletas con discapacidad congénita espafioles y latinoamericanos en la frecuencia con la
que recibieron apoyo del entrenador (Z = 0,49; p = 0,624; n? = 0,002), del psicélogo (Z= 1,29;
p =0,197; 1?2 = 0,016), de la familia (Z = 2,12; p = 0,034; n? = 0,044) o de las asociaciones
(Z= 0,10; p =0,921; n? < 0,001). Los paratletas espafioles con discapacidad adquirida
comparados con los latinoamericanos cuya discapacidad era también adquirida, percibieron
un mayor apoyo del fisioterapeuta (Z = 5,20; p < 0,001; 1> = 0,088) y de la familia (Z = 3,23;
p < 0,001; n? = 0,034). No se observaron diferencias significativas entre los paratletas
espafoles y latinoamericanos con discapacidad adquirida en la frecuencia con la que dijeron
recibir apoyo del entrenador (Z = 1,62; p = 0,105; n? = 0,009), del psicélogo (Z = 0,06; p =
0,950; 1< 0,001) o de las asociaciones (Z = 0,04; p = 0,968; n?< 0,001).

Tabla 12.

Media (Desviacion tipica) de la frecuencia (1 nunca 5 con mucha frecuencia) con la que
reciben apoyo para gestionar el dolor de diferentes agentes deportivos, familia y

asociaciones

Espafia Latinoamérica
Congénita Adquirida Congénita Adquirida Total
(n=38) (n =115) (n=66) (n=194)

Entrenador 2,84 (0,97) 2,77 (1,00) 2,71 (0,87) 2,55 (0,81) 2,66 (0,90)
Fisioterapeuta 3,29 (1,13)* 3,41 (1,00)* 2,70 (0,91) 2,78 (1,01) 2,99 (1,05)
Psicélogo 2,16 (0,74) 2,08 (0,97) 1,97 (0,74) 2,01 (0,79) 2,04 (0,84)
Familia 3,71 (0,86) 3,60 (0,99)* 3,32 (1,04) 3,20 (1,08) 3,38 (1,05)
Asociaciones 2,39 (1,00) 2,37 (1,06) 2,35 (0,88) 2.33 (0,83) 2,35(0,92)

Nota: fDiferencia significativa entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida.
*Diferencia significativa entre paratletas espafoles y latinoamericanos con discapacidad

congénita o con discapacidad adquirida.

En la Tabla 13 se presentan los estadisticos descriptivos del grado de utilidad
percibida sobre el apoyo que recibieron de los diferentes agentes deportivos, familia y
asociaciones para gestionar el dolor. Los paratletas percibieron que el apoyo mas util era el de

las figuras que con mayor frecuencia se lo proporcionaban, es decir, la familia (3,76 £ 1,06),
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el fisioterapeuta (3,70 + 0,89) y el entrenador (3,24 + 0,97). El apoyo menos util fue el del

psicélogo, figura que se los proporcionaba con menor frecuencia.

No se observaron diferencias significativas entre los paratletas con discapacidad
congénita y adquirida, ya fueran espafioles o latinoamericanos, en la utilidad del apoyo
recibido para la gestion del dolor de su entrenador (Z = 0,02; p = 0,492; n? < 0,001 para
Espafiay Z = 0,16; p = 0,437; n?>< 0,001 para Latinoamérica), fisioterapeuta (Z = 0,10; p =
0,461; n? < 0,001 para Espafia y Z = 0,84; p = 0,200; n? = 0,003 para Latinoamérica),
psicélogo (Z = 1,44; p = 0,075; n? = 0,014 para Espafiay Z = 0,81; p = 0,209; > = 0,003 para
Latinoamérica), familia (Z= 0,35; p = 0,362; n%< 0,001 para Espafiay Z = 0,85; p = 0,198; n?
= 0,003 para Latinoamérica), o asociaciones (Z = 0,34; p = 0,369; n?>< 0,001 para Espafia 'y Z
=1,10; p=0,137; 1?= 0,005 para Latinoamérica).

No se observaron diferencias significativas entre los paratletas con discapacidad
congénita espafoles y latinoamericanos, en la utilidad del apoyo recibido para la gestion del
dolor de su entrenador (Z = 0,31; p = 0,761; n?< 0,001), fisioterapeuta (Z = 2,38; p = 0,017;
n? = 0,056), psicologo (Z = 1,90; p = 0,057; n? = 0,035), familia (Z = 2,00; p = 0,045; n? =
0,039), asociaciones (Z = 0,78; p = 0,434; n? = 0,006). Sin embargo, los paratletas con
discapacidad adquirida en Espafia consideraron mas Util el apoyo recibido del fisioterapeuta
(Z=13,29; p=10,001; n? = 0,035) y de la familia (Z = 3,48; p < 0,001; n? = 0,040) que los de
discapacidad adquirida en Latinoamérica. No hubo diferencias entre estos dos grupos en el
grado de utilidad otorgado al apoyo del entrenador (Z = 0,80; p = 0,424; n? = 0,002), del
psicélogo (Z = 0,54; p = 0,296; n?<0,001) o de las asociaciones (Z = 0,63; p = 0,529; 1?2 =
0,001).

El 16% (n = 66) de los paratletas informaron de otro apoyo que recibieron para la
gestién del dolor. La gran mayoria de los paratletas (68,2%) sefialaron a los amigos y a su
pareja como principal apoyo, un porcentaje importante (12,1%) aludian a los médicos y a la
unidad del dolor, el 7,6% consideraron al fisioterapeuta, psicologo y los programas de
entrenamiento individuales como fuente de apoyo y un 7,6% sefialaron la autoayuda
(formacion en entrenamiento, busqueda de informacién de su discapacidad). Independiente de
si los paratletas eran espafioles o latinoamericanos y de su discapacidad era congeénita o

adquirida valoraron que estos apoyos les resultaron bastante o muy utiles (4,30 £ 0,80).
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Tabla 13.

Media (Desviacion tipica) de la utilidad (1 nada atil a 5 muy util) del apoyo para

gestionar el dolor de diferentes agentes deportivos, familia y asociaciones

Espafia Latinoamérica
Congénita Adquirida Congénita Adquirida Total
n (n=38) n (n=115) n (n=66) n (n=194)
Entrenador 38 3,32(0,93) 115 3,29(1,07) 66 3,23(0,02) 193 3,21(0,92) 3,24(0,97)
Fisioterapeuta 38 3,88 (0,87) 112 3,92(0,80)* 65  3,51(0,85) 194  359(0,91) 3,70 (0,89)
Psicélogo 37 2,58(1,00)0 111 2,35(1,15) 64  2,22(0,84) 194  2,37(1,00) 2,36(1,03)
Familia 38 4,04(0,91) 112 3,98(L,01)* 66  3,74(091) 194  356(1,11) 3,76 (1,06)
Asociaciones 37 2,65(1,11) 111 257(1,14) 65  2,78(0,96) 194  2,62(0,95) 2,64 (1,03)

Nota: fDiferencia significativa entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida.
*Diferencia significativa entre paratletas espafioles y latinoamericanos con discapacidad

congénita o con discapacidad adquirida.

5.3.5. Dificultades relacionadas con la gestion del dolor

En la Tabla 14 se presentan los estadisticos descriptivos del grado en que
experimentan diferentes dificultades para la gestion del dolor. La dificultad que con mayor
frecuencia experimentaron los paratletas fue la lista de espera demasiado larga para ir a
consulta (3,51 £ 0,96), seguida de la desatencién a sefiales de lesion por su alta tolerancia al
dolor (3,39 + 0,97) y del temor a ver limitada su participacién si comunicaban su grado de
dolor (3,31 + 1,17). También indicaron que con poca o alguna frecuencia los agentes
deportivos se coordinaban para ayudarle (2,39 + 0,97). Aunque con alguna o bastante
frecuencia confiaban en las técnicas del fisioterapeuta (3,25 + 0,99), también sefialaron que
con alguna o bastante frecuencia desconocian sus técnicas (3,22 + 1,01). Ademas, indicaron
que con poca o alguna frecuencia confiaban en los beneficios de las técnicas de mindfulness
(2,20 £ 0,97).

Los paratletas espafioles cuya discapacidad era adquirida comparados con aquellos con
discapacidad congénita indicaron que con mayor frecuencia su tolerancia al dolor hacia que
desatendieran sefiales de lesion (Z = 3,44; p < 0,001; n? = 0,078) y confiaban en mayor
medida en las técnicas de relajacion (Z = 2,28; p = 0,011; n? = 0,034). No se observaron
diferencias en los paratletas latinoamericanos con discapacidad adquirida y congénita ni en la
frecuencia con la que su tolerancia al dolor les hacia desatender sefiales de lesién (Z = 2,09; p
=0,018; n? = 0,017) ni en el grado de confianza en las técnicas de relajacion (Z = 1,48; p =

0,070; n? = 0,008). Tampoco se observaron diferencias en funcion del tipo de discapacidad
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para la frecuencia con la que informaron: temor a ver limitada su participacion si comunican
su grado de dolor al entrenador, fisioterapeuta o psicologo (Z = 0,52; p = 0,301; n? = 0,002
para Espafia y Z = 1,71; p = 0,043; n?> = 0,011 para Latinoamérica), falta de coordinacion
entre los diferentes agentes deportivos (Z = 0,68; p = 0,249; n? = 0,003 para Espafiay Z =
0,45; p = 0,325; n?>< 0,001 para Latinoamérica), confianza en las técnicas del fisioterapeuta
(Z = 0,69; p = 0,247; n?> = 0,003 para Espafia y Z = 0,04; p = 0,483; n? < 0,001 para
Latinoamérica), desconocimiento de las técnicas del fisioterapeuta (Z = 0,85; p = 0,197; 12 =
0,005 para Espafia y Z = 0,88; p = 0,190; 1> = 0,003 para Latinoamérica), confianza en los
beneficios del mindfulness (Z = 1,21; p = 0,113; n? = 0,010 para Espafia y Z = 0,06; p =
0,474; 1?< 0,001 para Latinoamérica) o lista de espera para ir a consulta demasiado larga(Z =
0,03; p = 0,487; n? < 0,001 para Espafia y Z = 1,03; p = 0,153; n? = 0,004 para

Latinoamérica).

Los paratletas latinoamericanos comparados con los espafioles informaron que con
mayor frecuencia su tolerancia al dolor hacia que desatendieran las sefiales de lesion (Z=
3,96; p < 0,001; 12 = 0,152 para deportistas con discapacidad congénitay Z = 4,22; p < 0,001;
n? = 0,058 para deportistas con discapacidad adquirida), confiaban con menos frecuencia en
las técnicas del fisioterapeuta (Z = 2.65; p = 0,004; n> = 0,068 para deportistas con
discapacidad congénita y Z = 5,29; p < 0,001; n?> = 0,090 para deportistas con discapacidad
adquirida) y con mayor frecuencia desconocian las técnicas del fisioterapeuta (Z = 3,77; p <
0,001; n? = 0,138 para deportistas con discapacidad congénita y Z = 7,04; p < 0,001; n? =
0,160 para deportistas con discapacidad adquirida). No se observaron diferencias
significativas entre los deportistas de Latinoamérica y Espafia cuya discapacidad era
congénita en el grado de temor a comunicar su grado de dolor (Z = 1,95; p = 0,052; n? =
0,037) ni en la confianza en las técnicas de mindfulness (Z = 0,71; p = 0,475; n? = 0,005). Sin
embargo, los paratletas latinoamericanos con discapacidad adquirida sentian temor a
comunicar su grado de dolor con mayor frecuencia sus homologos espafioles (Z = 4,18; p <
0,001; n? = 0,057) y confiaban en menor medida en las técnicas de mindfulness (Z = 3; p =
0,003; n? = 0,030). Tampoco se observaron diferencias significativas entre los paratletas de
Latinoamérica y Espafia en la frecuencia con la que percibian que los agentes deportivos se
coordinaban para poder ayudarles (Z = 0,39; p = 0,694; n?> = 0,015 para deportistas con
discapacidad congénita y Z = 0,59; p = 0,558; n?> = 0,001 para deportistas con discapacidad
adquirida), ni en la confianza mostrada en las técnicas de relajacion (Z = 1,35; p = 0,360; n2 =
0,018 para deportistas con discapacidad congénita y Z = 0,36; p = 0,721; n? < 0,001 para
deportistas con discapacidad adquirida), ni en la frecuencia con la que consideraban que la
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lista de espera para ser atendidos era demasiado larga (Z = 0,05; p = 0,957; n?< 0,001 para
deportistas con discapacidad congénita y Z = 1,28; p = 0,201; n? = 0,005 para deportistas con

discapacidad adquirida).

Tabla 14.

Media (Desviacion tipica) de la frecuencia (1 nunca a 5 con mucha frecuencia) de distintas

dificultades que presentan para la gestion del dolor

Espafia Latinoamérica
Congénita Adquirida Congénita Adquirida Total
(n=38) (n =115) (n =66) (n =194)

Temo que, si comunico
mi grado de dolor al
entrenador, fisioterapeuta
0 psicologo, eviten mi
participacion deportiva. 2,87 (1,16) 2,98 (1,23)* 3,32 (1,12) t 3,58 (1,08)  3,31(1,17)

Los agentes deportivos no
se coordinan entre ellos,
para poder ayudarme. 2,45 (0,89) 2,38 (1,03) 2,32 (0,86) 2,41(0,98)  2,39(0,97)

Mi tolerancia al dolor
hace que desatienda
sefiales de lesion. 2,53 (0,89)7* 3,19 (1,05)* 3,36 (1,017 3,68(0,76) 3,39 (0,97)

Confio en las técnicas que
el fisioterapeuta puede
aplicarme. 3,55 (0,92)* 3,66 (0,86)* 3,05 (0,93) 3,03(0,99) 3,25(0,99)

Desconozco las técnicas
del fisioterapeuta, por eso
utilizo siempre las
mismas. 2,58 (1,05)* 2,75 (0,94)* 3,42 (0,96) 3,55 (0,88) 3,22 (1,01)

Confio en los beneficios
de las técnicas de
relajacion. 3,24 (1,05) 3,63 (0,91) 3,56 (0,86) 3.72 (0,76) 3,63 (0,86)

Confio en los beneficios
de las técnicas de
mindfulness. 2,21 (0,87) 2,43 (0,97)* 2,21(1,01) 2,09 (0,95) 2,20 (0,97)

La lista de espera para ir a
consulta de los agentes

deportivos en las
federaciones es
demasiado larga. 2,39 (1,00) 2,37 (1,06) 2,35 (0,88) 2.33(0,83) 3,51 (0,96)

Nota: fDiferencia significativa entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida.
*Diferencia significativa entre paratletas espafoles y latinoamericanos con discapacidad

congénita o con discapacidad adquirida.
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El 28,1% (n = 116) de los paratletas informaron de otras dificultades en relacion con su
dolor. El 30,2% de los paratletas que sefialaron otras dificultades, percibieron que los agentes
deportivos infravaloraban el dolor y daban prioridad al rendimiento. El 24,1% sefialaron que
les suponia un alto gasto econdémico las adaptaciones que necesitaban y los tratamientos que
realizaban fuera de la Federacion, ya que por su discapacidad necesitaban mas sesiones. Un
12,1% indicaron la dificultad que les suponia ir a los centros de terapias propuestos por la
Federacion debido a su lejania, un 6,9% el estrés que le suponia soportar psicolégicamente las
rutinas de preparacion antes de entrenar y/o competir (la colocacién de la adaptacién, control
médico y habitos de salud), y un 6,9% el tiempo para la adaptacion y aceptacion a su nueva
situacion, tanto deportiva como en la vida cotidiana. El 5,2% informaron que el dolor era
incontrolable y les provocaba consecuencias fisicas (dificultad de movimiento y mareos), el
4,3% sefialo la falta de agentes deportivos y medios para el tratamiento del dolor, un 3,4%
menciond consecuencias psicolégicas (miedo y preocupacion por la calidad de vida y de su
futuro, insociabilidad), y el 1,7%, que la lista de espera para ir a consulta era demasiado larga.
Ademas, el 2,6% sefial6 desconocimiento de las técnicas, el 1,7% desconocimiento de las
lesiones por parte de los entrenadores y el 0,9% falta de cuidados propios, falta de
conocimiento de técnicas para gestionar su propio dolor y la falta de atencion a las sefiales de
dolor que provocaban una lesion. Independiente de si los paratletas eran espafioles o
latinoamericanos y de su discapacidad era congénita o adquirida valoraron que estas

dificultades aparecian con bastante o con mucha frecuencia (4,20 £ 0,83).

5.4. Discusion

5.4.1. Dolor y carrera deportiva

Uno de los objetivos de este estudio, fue analizar la percepcion que tienen los
paratletas sobre como el dolor puede afectar a la carrera deportiva, en funcion del tipo de
discapacidad (congénita vs adquirida) y de factores socioculturales (paratletas espafioles vs
latinoamericanos). Los resultados mostraron que la mayor parte de los paratletas, percibian
que con alguna o bastante frecuencia, el dolor les generaba sentimientos negativos que les
limitaban en sus entrenamientos y/o competiciones, y les suponia sacrificar otras actividades
de su vida para estar preparados para el entrenamiento. Con bastante 0 mucha frecuencia
consideraban que su experiencia con el dolor les habia ayudado a soportar mejor el dolor

propio de los entrenamientos y competiciones, también informaron que con poca o alguna
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frecuencia, el dolor les habia obligado a abandonar los entrenamientos y/o competiciones y

les habia impedido realizar correctamente la técnica.

Numerosos estudios ponen de manifiesto que el dolor genera sentimientos negativos.
Los estudios en poblacion general con dolor indican que el dolor contribuye a generar
situaciones que provocan trastornos cognitivos y emocionales, dando lugar a estados de
depresion y ansiedad y, ademas, que la aparicién de una emocion negativa puede agravar el
estado clinico del individuo (Arango y Rincon, 2018; Castro et al., 2014; Gonzalez, 2014;
Lumley et al., 2011; Pomares-Avalos et al., 2018; Vernaza et al., 2019). Esto provoca un
circulo vicioso: dolor-ansiedad-tensién o rigidez-dolor, y puede desencadenar un mayor
desajuste en la respuesta muscular. Otros estudios en deportistas sin discapacidad fisica
afirman que la percepcion de dolor se comporta como un elemento regulador del estado de
animo mostrando una relacion directa del grado de dolor y el estado de &nimo negativo
(Brewer et al., 2007). Ademas, el dolor puede causar ciertas alteraciones psicolégicas como
por ejemplo cambios de humor, pensamientos negativos e irritabilidad (Muyor et al., 2013;
Olmedilla et al., 2017) e influir en el rendimiento deportivo (Brewer et al., 2019; Ruiz y
Hanin, 2004). Ademas, los paratletas informaron que su dolor les suponia sacrificar otras
actividades de su vida para estar preparados para el entrenamiento. Brewer y Redmond
(2016), en su estudio con deportistas sin discapacidad, subrayan la alta priorizacion del
deporte en la vida de un atleta, y ademas, informan que ciertos factores medioambientales y

socioculturales determinan que el atleta segun sus creencias priorice el deporte en su vida.

Los paratletas consideraron que su experiencia con el dolor les habia ayudado a
soportar mejor el dolor propio de los entrenamientos y competiciones. Este resultado va en
linea con los resultados del primer estudio de esta tesis. Encaja con la cultura del deporte, en
la que la etica del deportista fomenta que el verdadero deportista ha de ser duro e ignorar el
dolor (Weise-Bjornstal, 2010), considera el dolor como un reto, algo que hay que soportar
(Meyers et al., 2015; Thornton et al., 2019) y normalizar como algo inherente a la

competicion (Brewer y Redmond, 2016; Hibberd y Myers, 2013).

Para concluir, algunos estudios en paratletas de elite con discapacidad fisica
encuentran que la correcta ejecucion de la técnica puede verse afectada por la limitacion del
rango de movimiento y desencadenar dolor (Bjerkefor et al., 2017; Boninger et al., 1996; Pan
et al.,, 2025). Ademas de manifestar que la practica del deporte con discapacidad puede
producir lesiones adicionales en otras partes del cuerpo, asocian el dolor y el deterioro de la

discapacidad a limitaciones del rango de movimiento o articulares y a entumecimiento.
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La frecuencia con la que experimentaron algunas de estas consecuencias fue diferente
en funcién de que la discapacidad fuera congénita o adquirida. Asi, los paratletas con
discapacidad adquirida frente a aquellos con discapacidad congénita sefialaron que con mayor
frecuencia les suponia sacrificar otras actividades de su vida, si querian estar preparados para
el entrenamiento, y que su experiencia con el dolor les ayudaba a soportar mejor el dolor del
entrenamiento y de la competicion. Estos resultados van en linea con las diferencias
encontradas en poblacion general con discapacidad fisica, que sefialan que los sujetos con
discapacidad adquirida muestran una menor disposicion a las estrategias adaptativas, y una
menor autoeficacia de la discapacidad (Bogart, 2014; Hammer et al., 2020; Polar-Macias,
2021). Skordilis et al. (2006), en su estudio con paratletas con discapacidad, encontraron que
aquellos con discapacidad congénita mostraron una mayor competitividad, orientacion a

ganar y orientacion a objetivos que los paratletas con discapacidad adquirida.

No obstante, no se observaron las mismas diferencias entre los paratletas con
discapacidad congénita y adquirida para los paratletas latinoamericanos que para los
espafioles. Asi, los paratletas espafioles con discapacidad adquirida informaron que su dolor
con mayor frecuencia les impedia realizar correctamente la técnica que aquellos cuya
discapacidad era congénita, les generaba mas sentimientos negativos que les limitaban en sus
entrenamientos y/o competiciones y les habia obligado con mayor frecuencia a abandonar los
entrenamientos y/o competiciones. Sin embargo, no se observaron estas diferencias en los
paratletas latinoamericanos. Ciertos estudios en poblacion con discapacidad (Burger y
Vidmar, 2016; Rausch et al., 2023; Resnik et al., 2022) asocian problemas y dolor del uso
excesivo de la parte ilesa, pero se sabe poco sobre las deficiencias secundarias y los
problemas de uso en pacientes con discapacidad adquirida o congénita (Burger y Vidmar,
2016), no obstante se ha demostrado que estos problemas de uso excesivo y el dolor, altera la
vida y limita a los pacientes afectados (Rausch et al., 2023).

Ademas, se observd entre los paratletas, independientemente de que su discapacidad
fuera congénita o adquirida, diferencias culturales. Asi, los latinoamericanos informaron que
con mayor frecuencia el dolor les generaba mas sentimientos negativos que les limitaba en los
entrenamientos y/o competiciones, les suponia en mayor medida sacrificar mas otras
actividades de su vida, si querian estar preparados para el entrenamiento y les habia obligado
en mayor medida a abandonar los entrenamientos y/o las competiciones. Ademas, los
paratletas latinoamericanos con discapacidad congeénita frente a los espafioles con el mismo
tipo de discapacidad informaron que el dolor les impedia en mayor medida realizar la técnica.

También, los paratletas latinoamericanos con discapacidad adquirida frente a los espafioles
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con el mismo tipo de discapacidad informaron de que su experiencia con el dolor con mayor
frecuencia les habia ayudado a soportar mejor los entrenamientos y/o competiciones, por
tanto, era un beneficio. Tal y como hemos sefialado, numerosos estudios muestran diferencias
culturales en poblacion general y atletas de élite (Malfliet et al., 2017), en deportistas sin
discapacidad (Goubert et al, 2004; Houben et al., 2005) y en poblacion general con dolor
(Asociacion Brasilefia de Psiquiatria, 2018; Die Trill, 2003; Lépez et al., 2014; Xu et al.,
2022) y, ademas, en este estudio, los paratletas latinoamericanos, independientemente de su
tipo de discapacidad (congénita o adquirida), presentaron una discapacidad mas severa que los
paratletas espafioles. Por tanto, es posible que estas diferencias se deban a los diferentes
grados de discapacidad. Ciertos estudios en Sudamérica en poblacion general (Bonow et al.,
2018; Malta et al., 2016), subrayan como principal causa de prevalencia de diversas
enfermedades y de mayores grados de limitacién, a las altas desigualdades socioeconémicas
en estas naciones (un tercio de la poblacion total vive en o por debajo de la linea de pobreza).
Esto contribuye a la falta de seguro médico privado, a la falta de regulaciones dirigidas a la

prevencion de lesiones y a una mayor frecuencia de factores de riesgo.

En una pregunta abierta sobre cdmo el dolor afectaba su carrera deportiva, el 60,8% de
los paratletas especificd consecuencias adicionales. El 6,4% destacé que la frustracion, el
nerviosismo, la depresion y el miedo eran consecuencias, no sentimientos negativos. Ademas,
el 21,9% menciond problemas de concentracion, bloqueos y agotamiento mentales. Estos
resultados coinciden con estudios en deportistas sin discapacidad con dolor (Muyor et al.,
2013; Ortin et al., 2014) y en poblacién general con dolor cronico (Barros et al., 2012; Castel
et al., 2006; Castro et al., 2014; Lumley et al., 2011; Pomares-Avalos et al., 2018; Stoeter et
al., 2007; Velazquez et al., 2012; Vernaza et al., 2019) que asocian el dolor crénico con

ansiedad, depresion, ira y trastornos cognitivos.

Un importante numero de paratletas (31,8%) experimentd una disminucion en el
rendimiento durante los entrenamientos. Esto se debid a que el dolor afect6 cualidades fisicas
como fuerza, velocidad y precision (14,7%), o generd bloqueos corporales (17,1%). Estos
hallazgos coinciden con estudios en poblacion general con dolor, destacando que el dolor
provoca tension o rigidez que impacta en la movilidad (Arango y Rincon, 2018; Lumley et al.,
2011; Gonzalez, 2014). Investigaciones en paratletas con discapacidad fisica (Rosso et al.,
2017) y en aquellos con y sin discapacidad (Hainline et al., 2017) subrayan que el deterioro
provocado por la discapacidad afecta al movimiento y al rendimiento. EI 14% de los

paratletas sefial6 una consecuencia adicional: problemas con la calidad del suefio y/o descanso
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insuficiente, en linea con estudios en poblacion general con dolor cronico (Doorley et al.,
2021; Fiedler et al., 2018). Numerosos estudios con deportistas sin discapacidad indican que
los problemas de suefio aumentan la percepcion de esfuerzo, afectan el estado animico y
disminuyen la capacidad fisica, impactando en velocidad, resistencia y fuerza (Halson, 2013;
Mata-Ordofiez et al., 2018; McLoughlin et al., 2016; Nédelec, 2015; Oliver et al., 2009;
Simpson et al., 2017).

Por ultimo, algunos paratletas (9,6%) indicaron que el dolor implicaba la necesidad de
mas tiempo para recuperarse o para prepararse para el entrenamiento. Ciertas investigaciones
en deportistas de competicion sin discapacidad informan que realizar grades esfuerzos fisicos
y mentales de forma prolongada requiere mas horas de descanso para reparar, recuperar y
disminuir el riesgo de lesion (Halson, 2014; Mata-Ordofiez et al., 2017; McLoughlin et al.,
2016; Nédélec, 2015). Ademas, para ayudar en la recuperacion en los paratletas, es
imprescindible atender a la carga que se produce a traves del estrés no relacionado con el
entrenamiento (Szabo y Kennedy, 2022).

5.4.2. Toleranciay aceptacion del dolor

Otro de los objetivos del estudio fue determinar la tolerancia al dolor segun el tipo de
discapacidad (congénita vs adquirida) y factores socioculturales (paratletas espafioles vs
latinoamericanos). En general, los paratletas con alguna o bastante frecuencia desatendian
sefiales de dolor por su tolerancia y ajustaban su tolerancia en funcion de los objetivos
deportivos. Ademas, consideraban que llevan una vida normal a pesar de su dolor, aunque con
alguna o bastante frecuencia, tenian que controlar ciertas actividades relacionadas con su
bienestar, consideraban que su vida iba bien y tenian que luchar por hacer las cosas cuando
tenian dolor. Para concluir, informaron que con poca o alguna frecuencia consideraban que

Ilevan una vida completa.

Numerosos estudios exploran la elevada tolerancia al dolor en deportistas. En atletas de
élite sin discapacidad, la tolerancia varia segin individuos, deportes y tipo de entrenamiento
(Addison et al., 1998; Assa et al., 2019; Cook y Koltyn, 2000). La relacién entre el umbral del
dolor, el tipo de deporte y los objetivos deportivos es evidente (Brewer y Redmond, 2016).
Esta tolerancia se alinea con la ética deportiva, que considera el dolor como parte intrinseca
del rendimiento (Meyers et al., 2015; Thornton et al., 2019). “Jugar con dolor” se percibe

como un desafio que contribuye a la busqueda de metas (Brewer y Redmond, 2016), es un
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reto, no aceptan los obstaculos en la bdsqueda de posibilidades y deben asumir niveles

elevados de dolor y riesgo de lesién (Coakley, 2007).

En linea con los resultados del primer estudio cualitativo de esta tesis, también se
observo que la mayoria de los paratletas manifestaron que convivian con dolor y que formaba
parte de su vida. Ademas, entendian que es una situacion que no se puede cambiar, ni evitar y

la tienen que asimilar sin resentimiento, ni juicios y considerarla dentro de su normalidad.

La frecuencia de reportar niveles de tolerancia y aceptacion del dolor fue diferente
segun si la discapacidad era congénita o adquirida. Asi, los paratletas con discapacidad
adquirida frente a aquellos con discapacidad congénita con mayor frecuencia sefialaron que
debian luchar méas por hacer cosas cuando tenian dolor, en consonancia con estudios en
poblacion general con enfermedad o discapacidad fisica (Gaviria et al., 2007; Pucheu et al.,
2004) y con los estudios que muestran que aquellos con discapacidad adquirida muestran una
menor disposicion a estrategias adaptativas, menor autoeficacia en la discapacidad y menor
satisfaccion con la vida (Bogart, 2014; Hammer et al., 2019; Polar-Macias, 2021). Los
afectados por discapacidad adquirida también muestran un afrontamiento incompleto con un
perfil de resiliencia intermedia (Surid-Martinez, 2015).

No obstante, no se observaron las mismas diferencias entre los paratletas con
discapacidad congénita y adquirida para los paratletas latinoamericanos que para los
espafioles. Asi, los paratletas latinoamericanos con discapacidad congénita frente a aquellos
con discapacidad adquirida con mayor frecuencia sentian que las cosas habian cambiado, pero
vivian una vida normal a pesar de su dolor, indicaron gque su vida iba bien a pesar de su dolor,
y que llevan una vida completa, aunque tuvieran dolor cronico. También, los paratletas
latinoamericanos con discapacidad adquirida frente a aquellos con discapacidad congénita con
mayor medida llevaban una vida en la que tenian que controlar méas ciertas actividades
relacionadas con su bienestar, para no hacerse dafio. Los paratletas espafioles con
discapacidad adquirida frente a aquellos con discapacidad congénita indicaron que con mayor
frecuencia solian desatender mas las sefiales corporales de dolor, por la alta tolerancia que
tenian, y que su nivel de tolerancia al dolor variaba mas, segun los objetivos deportivos, sin

embargo, no se observaron estas diferencias en los paratletas latinoamericanos.

Independientemente de si la discapacidad era congénita o adquirida, se detectaron
diferencias culturales. Los latinoamericanos mencionaron desatender las sefiales corporales de

dolor con mayor frecuencia debido a su alta tolerancia, y su nivel de tolerancia al dolor
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variaba méas segln objetivos deportivos. Ademas, los paratletas latinoamericanos con
discapacidad adquirida comparados con los espafoles con este tipo de discapacidad en mayor
medida llevaban una vida en la que tenian que controlar mas ciertas actividades relacionadas
con su bienestar, para no hacerse dafio. Estas variaciones culturales coinciden con
investigaciones en poblacién general con dolor (Araya-Medrano, 2020; Asociacion Brasilefia
de Psiquiatria, 2018; Cohen et al., 2021; Xu et al., 2022) y en deportistas sin discapacidad con
dolor (Goubert et al., 2004; Houben et al., 2005; Malfliet et al., 2017) que sefialan cémo la

cultura puede influir en la percepcion y tratamiento del dolor.

5.4.3. Técnicas y/o estrategias que emplean para gestionar el dolor

Otro de los objetivos de este estudio fue analizar las técnicas que los paratletas
emplean para gestionar el dolor, evaluando su utilidad segln el tipo de discapacidad
(congénita vs adquirida) y factores socioculturales (paratletas espafioles vs latinoamericanos).
Las estrategias mas frecuentemente utilizadas y consideradas mas Utiles incluyeron rutinas de
autocuidado para prevenir lesiones, programas de ejercicio fisico, préactica deportiva, ajuste de
entrenamientos, técnicas de respiracion, sustancias naturales, evitacion de cambios bruscos de
temperatura y relajacion muscular. También incorporaron el estudio de la técnica para
prevenir lesiones durante la préctica deportiva y técnicas de modificacion de conducta. Por
otro lado, las técnicas menos empleadas y percibidas como menos utiles fueron el
mindfulness y la meditacién. El uso de farmacos también fue sefialado como técnica poco

utilizada, aungue no como poco util.

Estudios en poblacion general con discapacidad (Liang et al., 2007) y en paratletas con
discapacidad fisica (Boninger et al., 1996), destacan que las rutinas de autocuidado reducen el
dolor y mejoran la calidad de vida. En el ambito deportivo, se recomienda la inclusién de
estas rutinas en los entrenamientos (Burnham y Steadward, 1994; Garcia-Gomez, 2018;
Pooryamanesh et al.,, 2024). También hay investigaciones que respaldan la utilidad de
programas de ejercicios personalizados para prevenir lesiones tanto en paratletas con
discapacidad (Fari et al., 2023; Garcia-Gémez, 2018; Pooryamanesh et al., 2024) como sin
ella (Calvo-Mufioz et al., 2012, 2018).

Numerosos estudios encuentran beneficios de la practica deportiva en poblacion
general con dolor (Brito, 2017; Fuentes, 2014), con discapacidad fisica (Cheung et al., 2022),
y en atletas con discapacidad fisica (Brizuela et al., 2016; Sanz y Reina, 2012). Asi mismo, se
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ha sefialado que la practica deportiva contribuye a gestionar el dolor (Dishman, 1986;
Kosmidou et al., 2017).

Ciertos estudios demuestran los beneficios de la practica de la respiracion diafragmatica
para reducir el estrés, el dolor por una lesion y facilitar el suefio tanto en poblacién general
(Bruton et al., 2011; Blanaru et al., 2012) como en deportistas sin discapacidad (Catala et al.,
2021; Conlon et al., 2022; Hunt et al., 2016; Ramalingam et al., 2018).

Otras investigaciones en poblacion general con dolor articular, manifiestan que los
cambios bruscos de temperatura influyen en factores psicoldgicos como el humor que a su vez
afectan a la percepcion del dolor (Botella-Cayuelas, 2017; Farbu et al., 2022; Pérez et al.,
2021; Solis y Carboni, 2001). De hecho, los paratletas del primer estudio de la presente tesis
manifestaron que evitaban los cambios bruscos de temperatura. Otros estudios en poblacién
general y en deportistas sin discapacidad, informan sobre los beneficios de la toma de
sustancias naturales y suplementos nutricionales (Bauermann et al., 2021; Conolly et al.,
2006; Zhang et al., 2020).

Varios estudios respaldan los beneficios de la relajacion muscular, abarcando poblacién
general sin discapacidad para la reduccion del estrés y ansiedad (Bernstein et al., 2000;
Blanaru et al., 2012; Garcia y de Rivera, 1992), el dolor (Jacobson, 1938; Soria-Guerra et al.,
2021), y en poblacion general con discapacidad fisica con dolor (Feldmann et al., 2021).
Destacan la relajacién muscular progresiva como terapia, promoviendo cambios cognitivos,
fisioldgicos, reduciendo insomnio, discapacidad fisica asociada al dolor y depresion. En
deportistas sin discapacidad, encuentran que las técnicas de relajacién regulan
significativamente el estado de &nimo, fatiga, confusion, depresion y tension (Hashim y
Hanafi, 2011) reduce el sindrome de burnout, los indicadores de estrés, la ansiedad, deseo de

retirarse de la practica deportiva y aumenta el rendimiento deportivo (Olivares et al., 2016).

Ciertas investigaciones informan de los beneficios del estudio biomecanico para
prevenir lesiones, tanto en paratletas con discapacidad fisica (Castro, 2010) como en
deportistas sin discapacidad (Cabeza-Carmona et al., 2019; Hervada, 2019; Muyor et al.,
2013). También existe la evidencia de la eficacia de las técnicas de modificacion de conducta
para el manejo del dolor (Gonzalez-Reyes et al., 2017) como el establecimiento de rutinas, tal

y como se sefiala en el primer estudio de la presente tesis.
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La técnica de mindfulness, integrada en terapias de tercera generacion, ha sido
aplicada en deportistas sin discapacidad (Contreras y Crobub, 2018; Corbally et al., 2020;
Kaufman et al., 2018; Noetel et al., 2019; Olmedilla et al., 2019; Ptacek et al., 2023;
Thompson et al., 2011) y con paratletas condiscapacidad fisica (Lundgvist et al., 2018;
MacDonald et al., 2018; Kirk et al., 2022). Su enfoque principal es reducir el estrés para
mejorar el rendimiento deportivo, no para gestionar el dolor. Aunque estudios en deportistas
sin discapacidad con dolor, aplican mindfulness para mejorar el manejo del dolor inducido
por el ejercicio (Lasnier y Duran-Bush, 2022) y para mejorar la adaptacion psicologica de los
deportistas durante la lesion (Liu y Noh., 2024). La evidencia sugiere que mindfulness es util
para gestionar el dolor mediante el control del estrés (Chiesa y Serreti, 2011; Kabat-Zinn,
2012; Irving et al., 2009).

Numerosos estudios destacan beneficios de la meditacion en el control del dolor en
poblacién general (Kabat-Zinn, 2012; Palao et al., 2019; Ricard et al., 2014; Wipplinger et al.,
2023). Aunque algunos deportistas perciben su utilidad como baja, autores sugieren que esto
puede deberse a distintas creencias, preferencias y expectativas (Hunt et al., 2020). A pesar de
evidencias positivas sobre los beneficios, los deportistas no lo consideran util, y hay barreras
y estudios que indican que existen obstaculos significativos para la practica de la meditacion
entre los deportistas (Hunt et al., 2020; Lam et al., 2023).

Los paratletas sefialaron que la técnica que con menos frecuencia utilizaban era los
farmacos o derivados. Esto es congruente con los resultados del primer estudio de esta tesis,
donde los paratletas subrayan que los farmacos tienen efectos secundarios (les provocaba
suefio y se sentian poco activos) y en consonancia con lo encontrado en la literatura
(Alcéantara y Sanchez, 2015; Alviac et al., 2024; Attal, 2019; Beal y Wallace, 2016; Rey,
2011).

Hay que sefialar que la literatura sobre el tratamiento del dolor en los paratletas con
discapacidad fisica es limitada, sugiriendo una posible transferencia de estrategias de
tratamiento de la poblacion general con discapacidad a los paratletas (Fagher y Lexell, 2014;
Grobler et al., 2018; Zideman et al., 2018). Tal y como se ha sido expuesto en la introduccion
de esta tesis, todas las técnicas listadas han mostrado beneficios para el manejo del dolor, bien
en poblacion general o bien en deportistas y en paratletas. Una excepcion es el trabajo de
Grobler et al. (2018) que sefiala entre las técnicas mas utilizadas en la poblacion con

discapacidad no atleta, las farmacoldgicas y las no farmacoldgicas (tratamiento quirdrgico,

157



Estudio 2. Dolor en paratletas en funcién del tipo de discapacidad fisica y factores socioculturales.

neuromodulador, fisicos e intervenciones psicoldgicas) y que podrian satisfacer las

necesidades de los Para atetas con discapacidad fisica.

La frecuencia de uso y la utilidad percibida de ciertas técnicas variaron segun si la
discapacidad era congénita o adquirida. Los paratletas con discapacidad adquirida sefialaron
utilizar con mayor frecuencia farmacos o derivados en comparacion con los de discapacidad
congénita, y también percibieron que era mayor su utilidad. Estos hallazgos coinciden con
estudios en poblacion general con discapacidad (Bogart, 2014; Polar-Macias, 2021), y en
paratletas con discapacidad (Skordilis et al., 2006), que destacan diferencias en la disposicion
a las estrategias y autoeficacia de la discapacidad en funcion del tipo de discapacidad. Sin
embargo, no se observaron las mismas diferencias en la frecuencia de uso y utilidad percibida
de las técnicas y/o estrategias en funcion del tipo de discapacidad en paratletas
latinoamericanos y espafioles. Los espafioles con discapacidad adquirida, frente a los de
discapacidad congénita, utilizaron y percibieron como mas (til evitar cambios bruscos de
temperatura debido al aumento del dolor. Ademas, emplearon con mayor frecuencia
sustancias naturales, rutinas de autocuidado para prevenir lesiones y técnicas de relajacion.
Estas diferencias no se observaron entre los paratletas latinoamericanos, aunque aquellos con
discapacidad adquirida percibieron un mayor grado de utilidad de las sustancias naturales que

los de discapacidad congénita.

Ademas, se observd entre los paratletas, independientemente de que su discapacidad
fuera congénita o adquirida, diferencias culturales. Asi, los latinoamericanos con discapacidad
congénita informaron que con mayor frecuencia evitaban los cambios bruscos de temperatura
mientras que los paratletas espafioles con discapacidad congénita utilizaban con mayor
frecuencia el estudio biomecéanico para observar como realizaban la técnica durante la
practica deportiva, para prevenir lesiones. Ademas, los paratletas espafioles con discapacidad
adquirida frente a los latinoamericanos con el mismo tipo de discapacidad sefialaron que
utilizaban con mayor frecuencia evitar los cambios bruscos de temperatura, programas de
gjercicio fisico, estudio biomecanico, practica deportiva, técnicas de respiracion, técnicas de
mindfulness y técnicas de modificacion de conducta. También, los paratletas espafioles con
discapacidad adquirida frente a los latinoamericanos con el mismo tipo de discapacidad
informaron un mayor grado de utilidad en el uso de las técnicas de respiracion, y de las
técnicas de mindfulness. Estas diferencias culturales, respaldadas por ciertos estudios en
poblacién general con dolor (Asociacion Brasilefia de Psiquiatria, 2018; Bonow et al., 2018;
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Crombez et al., 2012; Lépez et al., 2014; Malta et al., 2016; Die Trill, 2003; Xu et al., 2022) y
en deportistas sin discapacidad (Goubert et al., 2004; Houben et al., 2005; Malfliet et al.,
2017), sugieren que factores socioecondémicos, culturales y ambientales influyen en como se

experimenta, percibe y responde al dolor.

Cuando se solicité en una pregunta abierta que informaran sobre otras técnicas y/o
estrategias para gestionar el dolor, el 24,7% de los paratletas especificaron otras. Entre ellas,
un 47,1% optd por la distraccion, involucrando actividades como ocio, escuchar musica,
pasear, pintar, contacto con la naturaleza, manualidades, tocar un instrumento, estar con
amigos y animales. Estas estrategias pueden beneficiar a deportistas con alta tolerancia al
dolor, siempre gue no perciban el dolor como amenaza. Estos resultados son congruentes con
estudios en deportistas sin discapacidad (Gonzélez-Reyes, et al., 2017) y poblacion general
(Beck y High, 2014; Botella y Ballester, 1997; Gutierrez et al., 2011; Weisenberg et al., 1995)
que destacan la distraccion como estrategia cognitiva de afrontamiento, asociada a menor

intensidad del dolor, pensamientos catastroficos reducidos y mayor tolerancia.

Un 18,6% de paratletas menciond evitar el estrés, incorporando momentos de
tranquilidad y silencio. Este hallazgo coincide con investigaciones en poblacion general
(Maisel, 2012; Rojas, 2014) y deportistas sin discapacidad (Silva, 1982), destacando la
importancia de técnicas para manejar situaciones negativas y regular la ansiedad. Otro grupo
notable (10,8%) buscaba informacion sobre su discapacidad y usaba meditaciones guiadas en

audio.

En altimo lugar, otras estrategias listadas en el cuestionario volvieron a ser
mencionadas. El 11,8% de los paratletas indicd estrategias como realizar técnicas para
prevenir lesiones y adoptar rutinas especificas de autocuidado, como alimentacion, buen
calentamiento, automasaje, aplicacion de calor y frio en é&reas doloridas, cremas
antiinflamatorias y cambio de disciplina deportiva. Esto coincide con estudios en paratletas
con discapacidad, enfatizando la importancia de integrar teécnicas y rutinas en la vida
cotidiana y de una adecuada nutricion para mantener un nivel de energia optimo (Burnham y
Steadward, 1994; Garcia-Gomez, 2018; Pooryamanesh et al., 2024; Szabo y Kennedy, 2022).

5.4.4. Apoyo que reciben para gestionar el dolor

En cuanto a la ayuda recibida para gestionar el dolor, se analizé el apoyo percibido de
agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas, psicologos), familia y asociaciones segun el
tipo de discapacidad (congénita vs adquirida) y factores socioculturales (paratletas espafioles
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vs latinoamericanos). La familia destacé como el principal respaldo y fue considerado como
mas Util, seguido por fisioterapeutas y entrenadores. El apoyo del psicélogo fue menos

frecuente y considerado menos util.

Estudios generales resaltan la importancia del acompafiamiento social en situaciones
dificiles (Chacon et al., 2016; Suria-Martinez, 2015), vinculando mayor apoyo social a
menores indices de ansiedad y depresion (Salgueiro et al., 2009). Investigaciones en
poblacion con discapacidad fisica (Campabadal, 2001; Mendoza et al., 2019; Vifada, 2017),
deportistas sin discapacidad (Gonzélez et al., 2017) y en paratletas con discapacidad fisica
(Hammer et al., 2019; Olmedilla-Caballero et al., 2020; Rees et al., 2003), subrayan la
necesidad de atencion emocional y apoyo de médicos, equipos deportivos, amigos cercanos,
asociaciones y destacan la familia, tal y como informan los paratletas del primer estudio de la
presente tesis.

Los paratletas sefialaron la relevancia del fisioterapeuta como fuente clave de apoyo,
respaldando estudios que resaltan la utilidad de este profesional en el manejo del dolor en
poblacién con discapacidad fisica (Hidrobo y Cevallos, 2015), en deportistas sin discapacidad
fisica (Muyor et al., 2013; Setuain et al., 2017) y en paratletas con discapacidad fisica
lesionados (Olmedilla-Caballero et al., 2020). También son congruentes con los estudios que
enfatizan el papel significativo del entrenador en el bienestar del paratletas con discapacidad
(Alexander et al., 2020; Fari et al., 2023; Pomerleau-Fontaine et al., 2022; Tawse et al., 2012).

Aunque algunos estudios en deportistas sin discapacidad resaltan la utilidad del
psicdlogo en la prevencion y tratamiento de lesiones (Cebrian y Guerra, 2019; Gdmez-Acosta
et al., 2020; Gonzalez-Campos et al., 2015), muchos deportistas no acceden a profesionales de
psicologia deportiva o no sienten la necesidad de terapia especifica. Coincidiendo con esto, en
el primer estudio de esta tesis, los paratletas indicaron no requerir apoyo psicolégico y que,

cuando estaba disponible, su propdsito era mejorar el rendimiento, no gestionar el dolor.

Tanto para la frecuencia del apoyo recibido como para la utilidad percibida no se
observaron diferencias entre paratletas con discapacidad congénita y adquirida ni en los
paratletas espafioles ni en los latinoamericanos. No obstante, se observaron algunas
diferencias culturales. Asi, los paratletas espafioles, tanto con discapacidad congénita como
adquirida, sefialaron que en mayor medida recibieron el apoyo del fisioterapeuta que sus
homologos latinoamericanos. También los paratletas espafioles con discapacidad adquirida

frente a los latinoamericanos con el mismo tipo de discapacidad, recibieron en mayor grado el
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apoyo de la familia y atribuyeron una mayor utilidad al apoyo de la familia y al del

fisioterapeuta.

En respuesta abierta, el 16% menciond apoyos adicionales para gestionar el dolor. El
68,2% destaco a amigos y pareja como el principal respaldo. Ademas, un 12,1% menciond
médicos y unidades del dolor. Para finalizar, un 7,6% de los paratletas volvieron a remarcar el
apoyo del fisioterapeuta, terapias alternativas, los programas de entrenamiento individuales y
el psicélogo, y otro 7,6% sefiald la autoayuda (formacién en entrenamiento, bisqueda de

informacidn de su discapacidad) como fuentes de apoyo.

5.4.5. Dificultades relacionadas con la gestion del dolor

Como ultimo objetivo, el estudio analizé las dificultades de los paratletas para
gestionar el dolor segun el tipo de discapacidad (congénita vs adquirida) y de factores
socioculturales (paratletas espafioles vs latinoamericanos). La dificultad que con mayor
frecuencia experimentaron los paratletas fue que la lista de espera era demasiado larga para ir
a consulta, seguida de la desatencién a sefiales de lesion por su alta tolerancia al dolor, y del
temor a ver limitada su participacion si comunicaban su grado de dolor. También indicaron
que con poca o alguna frecuencia los agentes deportivos se coordinaban para ayudarle.
Aunque con alguna o bastante frecuencia confiaban en las técnicas del fisioterapeuta, también
sefialaron que con alguna o bastante frecuencia desconocian sus técnicas. Ademas, indicaron
gue con poca o alguna frecuencia confiaban en los beneficios de las técnicas de mindfulness,

y en mayor medida confiaban en las técnicas de relajacion.

Los paratletas desatendian sefiales de lesién debido a su alta tolerancia al dolor, en
consonancia con la ética deportiva que destaca la aceptacion del dolor por atletas de élite
(Coakley, 2007; Meyers et al., 2015; Thornton et al., 2019; Weise-Bjornstal, 2010). Aunque
los paratletas con discapacidad experimentan dolor fisico, mantienen la actividad (Boninger et
al., 1996; Fagher et al., 2020), delegando al fisioterapeuta la decision de continuar, preservar

0 cesar la préactica (Buceta, 1998).

El trabajo de coordinacidn entre especialistas se ha asociado a una mejor recuperacion
fisica y psicoldgica, especialmente en colectivos especificos como mujeres, personas con
discapacidad y menores (Vicente-Herrero et al., 2019). Estudios en deportistas sin
discapacidad fisica (Anderson et al., 2002; Bahr y Krosshaug, 2005; Fletcher y Scott, 2010;

Reeves et al., 2010) y en paratletas con discapacidad fisica (Alexander et al., 2020; Fari et al.,
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2023; Pomerleau-Fontaine et al., 2022; Szabo y Kennedy, 2022; Tawse et al., 2012) destacan
la relevancia de la comunicacion entre profesionales y atletas para comprender sus

necesidades.

Las creencias preexistentes pueden generar desconfianza hacia los beneficios del
mindfulness, como sefiala Reardon et al. (2017) en su estudio en adolescentes sin
discapacidad fisica. Esta desconfianza se relaciona con la percepcion de las habilidades
psicoldgicas y el temor a la practica. Dichas limitaciones obstaculizan la comprension de los
beneficios del mindfulness, a pesar de las evidencias de su eficacia en poblacion general
(Cardaciotto, 2005; Germer, 2011; Kabat-Zinn, 2012; Siegel, 2011).

La frecuencia con la que experimentaron algunas de estas dificultades fue diferente en
funcion de que la discapacidad fuera congénita o adquirida. Asi, los paratletas con
discapacidad adquirida frente a aquellos con discapacidad congénita sefialaron en mayor
medida como dificultad el hecho de que su tolerancia al dolor hacia que desatendieran sefiales
de lesion. Este resultado puede ir en linea con los estudios mencionados en poblacion general
con discapacidad fisica, que subrayan que los sujetos con discapacidad adquirida muestran
una menor autoeficacia de la discapacidad y disposicion a las estrategias adaptativas que
aquellos con discapacidad congénita (Bogart, 2014; Hammer et al., 2020; Morcov et al.,
2022). No obstante, no se observaron las mismas diferencias entre los paratletas con
discapacidad congénita y adquirida para los paratletas latinoamericanos que para los
espafioles. Asi, mientras que los paratletas espafioles con discapacidad adquirida confiaban en
mayor medida en las técnicas de relajacion que aquellos cuya discapacidad era congénita, esta

diferencia no fue observada en los paratletas latinoamericanos.

Ademas, se observaron otras diferencias culturales. Asi, los paratletas
latinoamericanos, tanto con discapacidad congénita como adquirida, percibieron en mayor
grado como dificultad el hecho de que su tolerancia al dolor hacia que desatendiera sefiales de
lesion, y el desconocimiento de las técnicas del fisioterapeuta, ademas indicaron que en menor
grado confiaban en las técnicas que el fisioterapeuta pudiera aplicarles. También, los
paratletas latinoamericanos con discapacidad adquirida frente a los espafioles con el mismo
tipo de discapacidad mostraron en mayor medida la dificultad de comunicar su grado de dolor
al entrenador, fisioterapeuta o psicélogo y confiaban en menor grado en los beneficios de las

técnicas de mindfulness.
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En respuesta a la pregunta abierta el 28,1% de los paratletas sefiald otras dificultades.
El 30,2% destacO que los agentes deportivos infravaloraban el dolor y priorizaban el
rendimiento, respaldado por estudios en deportistas sin discapacidad que abordan la ética del
deporte y normalizan el dolor en la competicion (Brewer y Redmond, 2016; Coakley, 2007;
Weise-Bjornstal, 2010).

Un 24,1% de paratletas expresé que las adaptaciones y tratamientos fuera de la
Federacion no eran suficientes y generaban altos costes, en consonancia con estudios que
destacan las barreras econdmicas en paratletas de élite con discapacidad fisica (McLoughlin et
al., 2016). Otro obstaculo fue la dificultad para acceder a centros de terapias propuestos por la
Federacion debido a su lejania (12,1%), un 6,9% menciond el estrés psicologico al enfrentar
las rutinas previas a entrenamientos o competiciones, sefialando la necesidad de méas tiempo

para adaptarse a la nueva situacion, tanto deportiva como en la vida cotidiana.

Para concluir, un 6,9% de paratletas reportd de nuevo una serie de dificultades listadas
en el cuestionario, incluyendo largas listas de espera para consultas, falta de atencion a
sefiales de dolor y desconocimiento de lesiones por parte de entrenadores (Barrette y Harman,
2019). También indicaron carecer de conocimientos sobre técnicas de gestion del dolor y falta
de autocuidado. Estudios con paratletas con discapacidad fisica (Fari et al., 2023; Szabo y
Kennedy, 2022) y deportistas sin discapacidad (Muyor et al., 2013; Rodal et al., 2013),
destacan que el conocimiento de lesiones y técnicas contribuye a la recuperacion, subrayando
la importancia del entrenador o rehabilitador en la atencion al atleta, asi como la relevancia de

entender la discapacidad y el tratamiento adecuado.
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6. Estudio 3. Efectos de un programa de mindfulness
para el dolor crénico en paratletas.

6.1. Objetivos
En el presente estudio, se plantean los siguientes objetivos generales:

1. Determinar si el programa MSPE adaptado es mas efectivo que la formacién en
entrenamiento en relajacidn basado en la conciencia corporal como tratamiento para el
dolor cronico y los trastornos emocionales asociados al mismo en paratletas con
discapacidad fisica.

2. Determinar si el programa MSPE adaptado contribuye en mayor medida que la
formacion en entrenamiento en relajacién a modificar variables psicologicas que han
demostrado estar relacionadas o tener un valor modulador en la experiencia del dolor

crénico.

Como objetivos especificos del estudio se proponen:

1. Determinar si el programa MSPE adaptado reduce en mayor medida que la formacion
en entrenamiento en relajacion la intensidad y la frecuencia con la que los paratletas
experimentan dolor crénico.

2. Verificar que el programa MSPE adaptado incrementa el nivel de mindfulness en
mayor medida que la formacion en entrenamiento en relajacion.

3. Determinar si el programa MSPE adaptado reduce en mayor medida que la formacién
en entrenamiento en relajacion los niveles de depresion, ansiedad y estrés e incrementa
en mayor medida los niveles de bienestar psicoldgico y satisfaccion con la vida.

4. Determinar si el programa MSPE adaptado incrementa en mayor medida que la
formacion en entrenamiento en relajacion el grado de aceptacion del dolor.

5. Analizar si el impacto del programa MSPE adaptado sobre la utilizacion de estrategias
de afrontamiento del dolor es diferente del derivado de la formacion en entrenamiento

en relajacion.
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6.2. Hipotesis

Se plantearon las siguientes hipotesis:

1- La intensidad y la frecuencia del dolor experimentado por los paratletas sometidos al
programa MSPE adaptado serd inferior al experimentado por aquellos que han
recibido formacion en relajacion.

2- EIl programa MSPE adaptado incrementa el nivel de mindfulness en mayor medida
que la formacion en entrenamiento en relajacion.

3- Los paratletas sometidos al programa MSPE adaptado presentaran menores niveles de
depresion, y estrés que los que reciben formacién en relajacion. Como consecuencia,
también mostraran un mayor nivel de bienestar psicoldgico y una mayor satisfaccion
con la vida.

4- Los niveles de aceptacion del dolor seran superiores para los paratletas sometidos al
programa MSPE adaptado que para los que reciben formacidn en relajacion.

5- La frecuencia de uso de estrategias de afrontamiento desadaptativas (Catastrofizacion,
Fe y plegarias) sera menor en los paratletas sometidos al programa MSPE adaptado

que en los que reciben formacion en relajacion.

6.3. Método

6.3.1. Participantes.

Para estimar el tamafio de la muestra, se realiz6 un andlisis de potencia utilizando el
paquete estadistico G*Power version 3.1.9.7 para Windows. Para obtener una potencia
recomendada de 0,80 (Cohen, 1992), con un nivel de riesgo de 0,05 y suponiendo un tamafio
del efecto de la interaccion n?= 0,20 se requieren dos muestras de 18 sujetos. La muestra esta
formada por 39 paratletas con discapacidad fisica con dolor cronico que respondieron a un
anuncio que ofrecia de forma gratuita un programa de mindfulness para la gestion del dolor.
Los criterios de inclusion fueron: a) tener una discapacidad fisica, b) un minimo de 5 puntos
en una escala tipo Likert de 1 (ningun dolor) a 10 (el peor dolor imaginable) en el momento
del reclutamiento, c) tener al menos 15 afios de edad d) haber sido deportista de competicion
en cualquier disciplina deportiva, e) tener licencia oficial autonomica o de la Federacion
Espafiola de Deporte para Personas con Discapacidad Fisica, f) estar dispuestos a participar en
un programa de mindfulness para el manejo del dolor y g) firmar un consentimiento

informado. Tras comunicar el horario y lugar en el que se desarrollarian las sesiones, 12
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participantes (2 con discapacidad congénita y 10 con discapacidad adquirida) informaron de
problemas de desplazamiento o de horario. Tras clasificar al resto de los sujetos (n = 27)
segun que su discapacidad fuera congénita (n = 6) o adquirida (n = 21) se seleccionaron al
azar 2 sujetos con discapacidad congénita y 10 con adquirida para el grupo experimental. El
resto de los sujetos de ambos grupos se asignaron al azar al grupo experimental (2 con
discapacidad congénita y 5 con adquirida) y al grupo control (2 con discapacidad congeénita y
6 con adquirida). El grupo control recibié formacion en relajacion basada en la conciencia
corporal y el experimental fue sometido al programa MSPE adaptado. En la Figura 3 se

presenta el diagrama de asignacion de los sujetos.

Figura 3. Diagrama de asignacion de los sujetos

Evaluados para la elegibilidad (n = 56)

Excluidos (n = 17)
No cumplian los criterios de

inclusion (n = 11) AI—
Se negaron a participar (n = 5)
Otras razones (n = 1) Jv

Incluidos los que estan dispuestos a realizar
programa mindfulness (n = 39)

l Grupo control

Asignados por problemas horarios o de
desplazamiento (n =12)
Asignados al azar (n = 8)

Grupo experimental (MSPE)
Asignados al azar (n = 19)

Intervencion recibida (n = 18) Recibieron indicaciones (n = 18)
Abandono (n =1) Abandono (n =2)

i 1

Seis semanas de Seis semanas de
seguimiento (n = 18) seguimiento (n = 18)
Analizado (n = 18) Analizado (n = 18)
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Completaron el estudio 18 sujetos del grupo experimental y 18 de grupo control. Un
participante del grupo experimental no acudi6 a las sesiones de MSPE adaptado
argumentando problemas personales y 2 del grupo control informaron no seguir las
indicaciones del entrenamiento en relajacion y no cumplimentaron el cuestionario final.
Completaron el estudio 20 mujeres y 16 varones, con un rango de edad de 16 a 59 afios y una
edad media de 39,4 £ 8,9 afios (37,9 £ 8,5 afios para el grupo control y 40,8 + 9,4 afios para el
grupo experimental). La discapacidad fisica de 6 de los deportistas era congeénita y la de 30
adquirida. El grado de discapacidad de 10 de los deportistas fue moderado (Grado 3), el de 22
grave (Grado 4) y el de 4 de ellos muy grave (Grado 5). Los paratletas presentaron diferentes
tipos de lesiones: lesion medular (12 participantes), amputacion por encima de la rodilla (7
participantes), amputacion desarticulacion de cadera (4 participantes), paralisis cerebral (3
participantes), amputacion por debajo de la rodilla (2 participantes), amputacion por encima
del codo, amputacion debajo del codo, dismelia, amputacion congénita de un brazo,
amputacion desarticulacion del codo, amputacion de la articulacion del hombro, amputacion
del pie y lesion de espalda permanente. Los paratletas competian en una amplia variedad de
disciplinas deportivas (voleibol, atletismo, piragllismo, badminton, esgrima, fatbol,
baloncesto, tenis en silla de ruedas, balonmano en silla de ruedas, ciclismo y natacion),
alcanzando 29 de ellos su méximo logro deportivo en competiciones internacionales (Juegos
Paralimpicos y Campeonatos Mundiales o Europeos). No se observaron diferencias
significativas entre el grupo control y el experimental en las caracteristicas descritas (véase
Tabla 15).

Tabla 15.

Caracteristicas de la muestra en funcién del grupo

Control (n = 18) Experimental (n =18)

Sexo Hombre 11 9
Mujer 7 9
Tipo de discapacidad Congénita 3 3
Adquirida 15 15
] ] Moderada (Grado 3) 5 5

Grado Discapacidad
Grave (Grado 4) 12 10
Muy grave (Grado 5) 1 3
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6.3.2. Disefio y Procedimiento

El presente estudio utilizdO un disefio cuasiexperimental de dos grupos pre-post
intervencion. La localizacion de los deportistas de competicion para el grupo control y
experimental comenz6 en noviembre de 2022. Se distribuy6 2posters informativos (véase
Anexo 5) desde la base de datos que el Comité Paralimpico, las Federaciones deportivas y
equipos deportivos tenian de los deportistas de competicion con discapacidad fisica. Ademas,
con objeto de incrementar el tamafo de la muestra, la investigadora distribuyo el pdster

y el cuestionario por WhatsApp a todos sus contactos de deporte con discapacidad fisica.

Los participantes interesados (n = 56) se pusieron en contacto con la investigadora via
email, teléfono y/o WhatsApp. Se realizd un primer contacto y se les pregunté por los
requisitos de inclusion para participar en el programa, por su disposicion para desplazarse
hasta la instalacion donde se desarrollaria el mismo y su disponibilidad horaria. Los 39
sujetos que cumplieron los criterios de inclusion cumplimentaron un cuestionario (véase
Anexo 6) en linea gque incluia todas las escalas de evaluacién utilizadas en este estudio. En
este cuestionario se informaba a los deportistas del objetivo de este estudio, del caracter
voluntario de su participacion y de la confidencialidad de sus respuestas. Todos los
participantes dieron su consentimiento informado por escrito (véase Anexo 4). Se protegieron
los derechos de los participantes y se informo a los padres en el caso de que los participantes

tuvieran menos de 18 afios.

El grupo experimental recibio el programa de Mejora del Rendimiento Deportivo
Consciente (MSPE, Kaufman et al., 2018), con algunos cambios y adaptaciones teniendo en
cuenta las caracteristicas y necesidades de los paratletas y el objetivo general del estudio.
Estas adaptaciones consistieron en: a) inclusion de un tiempo de preparacion antes de la
sesion de entre 35 y 40 minutos para acomodar a los deportistas segin sus necesidades (p.e.
aseo, acomodacion), b) reduccion de entre 30 y 40 minutos de la duracién de las sesiones
semanales, ¢) inclusion de material para facilitar la realizacion de los ejercicios (mantas,
cojines, colchonetas, futones de algoddn vy sillas) y apoyo personal segun las necesidades del
deportista. Ademas, se realizaron adaptaciones en algunos de los componentes del MSPE. En
concreto la meditacion caminando se realizo con la ayuda técnica de desplazamiento que cada
paratleta precisase (i.e. silla de ruedas o muletas). En la meditacion deportiva, los paratletas
utilizaron el material de desplazamiento que requieren en su disciplina deportiva y el

equipamiento para practicarlo (i.e. palas de remo, palas de ping pong, raquetas de tenis,
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pelotas de baloncesto, voleibol y fatbol, gafas de nadar, bicicleta estatica). Para finalizar,
afiadimos dos poemas en las sesiones 5 (“Permitir”, Faulds, 2002) y 6 (“Amor incondicional”,
Welwood, 2015), con el propdsito de integrar las ensefianzas de la meditacion y el
mindfulness de una forma mas profunda y emocional, e invitan a una reflexion pausada y
contemplativa sobre la experiencia. Dado que el programa MSPE de Kaufman et al. (2018)
estd orientado a la mejora del rendimiento y el principal objetivo de este estudio es
incrementar la capacidad de los deportistas para afrontar el dolor crénico, se incorporé del
programa de Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) propuesto por Martin-Asuero y
Garcia de la Banda (2007) y de Con Rumbo Propio (Martin-Asuero, 2008) los siguientes
gjercicios: meditacion de la intencidn, tridngulo de la atencién, dindmica de percepcion, las
dinamicas de las emociones, el yoga consciente en el suelo, discusion y apegos en el hogar y
discusion de la no lucha en el hogar. Para la descripcion detallada del programa
implementado, véase Tabla 16, y la presentacion ilustrada de los pasos de las meditaciones en

el Anexo 7.

Se realiz6 una sesion grupal semanal de 120 minutos de duracion, impartida durante
seis semanas consecutivas. Las sesiones fueron conducidas por una instructora profesional de
mindfulness, con la colaboracion de la investigadora principal, y tuvieron lugar en una sala
facilitada por el Club Zagros Sport completamente accesible, libre de barreras arquitectonicas,
que contaba ademas con personal de apoyo especializado para los paratletas. EI programa se
inicié el 12 de abril y finaliz6 el 17 de mayo de 2023. Todos los participantes acudieron al
menos al 90 % de las sesiones programadas. Cada sesion integré componentes educativos y
gjercicios practicos orientados al cultivo de la conciencia plena y la aceptacién. Asimismo, se
incluy6 un espacio para la reflexién grupal, donde los atletas compartian sus experiencias
semanales aplicando la atencion plena en su vida cotidiana y en el contexto deportivo. Tras
cada sesion, se facilito a los participantes tanto por email como por WhatsApp: (1) acceso a
grabaciones de todos los ejercicios de atencion plena con el fin de promover la practica
autonoma en el hogar, y (2) un cuaderno de trabajo que incluia un resumen de los contenidos
abordados, las tareas propuestas y un apartado para el registro personal de las practicas. Se les
animo a establecer una rutina diaria de meditacion formal, con una duracién de entre 30 y 45
minutos, guiada mediante las grabaciones proporcionadas, asi como a incorporar practicas
informales de entre 5 y 15 minutos destinados a integrar la atencion plena en las actividades

cotidianas y en el entrenamiento deportivo (véase Anexo 8).
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Tabla 16.

Protocolo del programa Mindful Sport Performance Enhancement Adaptado (MSPE;

Kaufman, Glass y Pineau, 2018)

Sesién Conceptos clave Ejercicios

Sesion 1: Definiendo la atencién plena. Meditacion de la intencion®.

Construyendo ¢Como funciona la mente? * Triangulo de la atencién*.

Fundamentos de Presentacién (crear espacio seguro) * Ejercicio de la pasa* (sustituye a caramelo).

Mindfulness. Bajando del piloto automatico. Respiracion diafragmatica.
Meditacién sentada con un enfoque en la
respiracion.

Sesién 2: Superando obstaculos de practica. Dinamica de percepcion*.

Fortalecimiento del

musculo de la atencién.

Sesién 3:

Estirando los limites
del cuerpo con
atencion.

Sesion 4:
Abrazando "lo que es"
con calma.

Sesion 5:
Encarnando el
practicante consciente.

Sesion 6:
Terminando el
principio.

Cinco facilitadores del desempefio central.
Presente - momento atencién
(recordatorios).

Reconociendo el poder de las expectativas.

El cuerpo como ruta hacia la conciencia.
Reconociendo las emociones*.

Dejar ir los apegos.
Gestion del tiempo*.
Aceptacion versus renuncia.

Logrando a través de la no lucha.
Eleccion en el autocuidado.

Finalizando MSPE.
Construyendo una rutina de
practica continua.

Body scan.
Establecer la meditacion con un enfoque en
la revision de la respiracion.

Mindful Yoga consciente en el suelo* (en
sustitucion del Mindful Yoga consciente).
Meditacion sentada con un enfoque en el

cuerpo como un todo.

Dindmicas de emociones*.

Discusion y apegos en el hogar*.

Mindful Yoga consciente en el suelo* (en
sustitucion del Mindful Yoga consciente).
Meditacion caminando

(adaptado)”.

Discusion de la no lucha en el hogar*.
Meditacién deportiva (adaptado) 2.
Meditacion sentada con un enfoque en la
respiracion, el cuerpo y el sonido.
Poema*.

Meditacion de la intencion®.
Anélisis de escaneos corporales.
Revision de meditacion deportiva
Poema*.

Nota: *Elementos incorporados del MBSR (Martin-Asuero, 2008; Martin-Asuero y

Garcia de la Banda, 2007). 2 Elementos adaptados. *Elementos afiadidos.

Al grupo control, se le proporciond por correo electrénico una guia con indicaciones
para la practica de relajacion basada en la conciencia corporal (véase Tabla 17), siguiendo el
procedimiento descrito por Bernstein et al. (2000). Esta guia incluia ejercicios de tension-
relajacion progresiva aplicados a grupos musculares especificos, combinados con técnicas
respiratorias simples. Se recomendd realizar esta practica diariamente, con una frecuencia
minima de cuatro sesiones semanales. Para asegurar su correcta ejecucion, se facilité a los
participantes el contacto telefonico y el correo electrénico de la investigadora, y se les ofrecio
una sesion préactica de relajacion en formato online para asegurar que comprendian el

entrenamiento de relajacion.
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Tabla 17.

Implementacion de las orientaciones en el entrenamiento en relajacion progresiva.

(Bernstein, Borkovec y Hazlett-Stevens, 2000)

Grupos musculares

Pasos basicos e indicaciones de relajacion
Tensar 5-7 segundos y relajar 15-20 segundos

1. Manoy antebrazo Tensar los masculos de la mano y antebrazo derechos apretando el pufio y

derecho relajar.

2. Biceps derecho Empujar el codo contra el brazo del sillén, sin incluir los misculos del
antebrazo y la mano. Relajar.

3. Manoy antebrazo Tensar los musculos de la mano y antebrazo derechos apretando el pufio y

izquierdo relajar.

4. Biceps izquierdo Empujar el codo contra el brazo del sillén, sin incluir los musculos del
antebrazo y la mano. Relajar.

5. Cara: Frente Tensar la frente subiendo las cejas hacia arriba y relajar. Concéntrese en la
relajacion, dejando los musculos sueltos y sin tension.

6. Cara: Parte superior de Bizquear los ojos y a la vez arrugar la nariz.

las mejillas y nariz

7. Cara: Parte inferior de Apretar los dientes y llevar las comisuras de la boca hacia atras. Tensar la boca

las mejillas y mandibulas apretando los labios uno contra otro y relajar.

8. Cuelloy garganta Tensar el cuello, apretando fuerte la cabeza contra el sillén o la cama y relajar.
Concéntrese en la sensacion de relajacion que se produce cuando relajamos los
musculos.

9. Pecho, hombros y parte Tensar los muasculos haciendo una respiracion profunda, manteniéndola y al

superior de la espalda mismo tiempo colocar los omoplatos de los hombros juntos (llevar los hombros
hacia atras y que los omoplatos se toquen).

10. Region abdominal o estomacal ~ Tensar los musculos del estomago apretando fuertemente el estdmago hacia
dentro.

11. Muslo derecho Tensar los musculos de debajo de la cintura apretando las nalgas contra el
sillény relajar y centrarse en la relajacion que se produce en estos muasculos,
dejarlos sueltos, sin tension.

12. Pantorrilla derecha Llevar los dedos del pie hacia arriba, en direccion a la cabeza.

13. Pie derecho Sentir la tirantez en el arco y en el empeine del pie. Estirar la punta del pie,
girandolo hacia dentro y curvando los dedos al mismo tiempo.

14. Muslo izquierdo Tensar los musculos de debajo de la cintura apretando las nalgas contra el
sillén y relajar y centrarse en la relajacion que se produce en estos musculos,
dejarlos sueltos, sin tension.

15. Pantorrilla izquierda Llevar los dedos del pie hacia arriba, en direccion a la cabeza.

16. Pie izquierdo Sentir la tirantez en el arco y en el empeine del pie. Estirar la punta del pie,

girandolo hacia dentro y curvando los dedos al mismo tiempo.

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité ético de la Universidad Politécnica
de Madrid (20210505-MIBM), y el estudio se realizd de acuerdo con la Declaracion de
Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2000). Ademas, se registré en Clinical Trials.gov bajo
el identificador NCT06184217.
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6.3.3. Instrumentos

Los paratletas cumplimentaron un cuestionario en el que se recogian caracteristicas
demogréaficas (sexo, edad, nacionalidad), datos deportivos (deporte en el que competian y
maximo logro deportivo), tipo de discapacidad (congénita vs adquirida) y grado de
discapacidad. Ademas, valoraron su dolor actual en una escala tipo Likert de 1 (ningdn dolor)
a 10 (el peor dolor imaginable) sin y con practica deportiva. La frecuencia con la que
experimentan dolor fue evaluada en una escala tipo Likert de 1 (con muy poca frecuencia) a 5

(con mucha frecuencia).

Para evaluar la capacidad de mindfulness se emple6 la Mindful Attention Awareness
Scale (MASS; Brown & Ryan, 2003). Esta escala evalua la capacidad del individuo para estar
atento y consciente de la experiencia del momento presente en la vida cotidiana. Consta de 15
items que indican la frecuencia con la que el sujeto ha tenido la experiencia descrita en cada
item utilizando una escala Likert de 1 (casi siempre) a 6 (casi nunca). La puntuacién se
obtiene de la media aritmética de todos los items y una puntuacién alta refleja una mayor
capacidad de atencion y consciencia plena (mindfulness). En el estudio original realizado por
Brown y Ryan (2003) se encontr6 una estructura multifactorial, pero con un factor
predominante que explicaba el 95 % de la varianza. La consistencia interna de este factor fue
de 0,82. La adaptacion espafiola de esta escala (Soler Ribaudi et al., 2012) mostr6 la misma

estructura factorial y una consistencia interna para la puntuacion global de la escala de 0,89.

Se utilizo la version abreviada de las Depression, Anxiety, and Stress Scales (DASS-
21) (Lovibond y Lovibond, 1995). Estas escalas de 21 items en total evallan la presencia e
intensidad de estados afectivos de depresion, ansiedad y estrés. Cada item es respondido
segun la presencia e intensidad de cada sintoma en la Gltima semana en una escala Likert de O
(no se aplica en absoluto) a 3 puntos (se aplica mucho, o la mayor parte del tiempo). Cada
subescala tiene siete items y su puntuacion total (suma de los items pertenecientes a esa
escala) varia entre 0 y 21 puntos. Una puntuacion mas alta indica una mayor sintomatologia.
Se utilizd la version espafiola de esta escala (Daza et al., 2002) que replica la estructura
factorial original de 3 factores, muestra valores adecuados de validez convergente y
divergente y una buena consistencia interna (Ruiz et al., 2017) para las 3 subescalas (de 0,86 a
0,92 para la subescala de depresion y de 0,80 a 0,86 para las subescalas de ansiedad y estrés)

tanto en poblacion espariola como latinoamericana.
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La adaptacion espafiola de la version corta de las Scales of Psychological Well-Being
(SPWBP) de Ryff (1989) se utilizo para evaluar el bienestar psicoldgico (Diaz et al., 2006).
Este instrumento evalUa las seis dimensiones postuladas en el modelo multidimensional de
bienestar psicologico propuesto por Ryff (1989a, 1989b) a partir de 39 items: autoaceptacion
(6 items), relaciones positivas con otras personas (6 items), autonomia (8 items), dominio del
entorno (5 items), crecimiento personal (7 items) y proposito en la vida (6 items). Los
participantes respondieron cada item utilizando un formato tipo Likert de 1 (totalmente en
desacuerdo) hasta 6 (totalmente de acuerdo). Valores altos reflejan mayor nivel de bienestar
psicolégico. La adaptacion espafiola mostré un buen ajuste al modelo jerarquico propuesto
por Van Dierendonck (2004), que ademas de los 6 factores de primer orden propuestos por
Ryff (1989a, 1989b) incluye un factor de segundo orden, denominado bienestar psicoldgico
que justifica la utilizacién de una puntuacion global. Todas las subescalas presentaron una
consistencia interna buena (valores comprendidos entre 0,71 y 0,83) a excepcion de la de

Crecimiento Personal cuya consistencia fue aceptable (0,68).

La Satisfaction with Life Scale (SWLS) (Diener et al., 1985) se utilizd para evaluar la
satisfaccion con la vida. Esta escalase basa en el supuesto de que, para medir el concepto de
satisfaccion vital, hay que pedir a los sujetos un juicio global sobre su vida en su conjunto.
Consta de 5 items y se puntdan segun una escala tipo Likert de 1 (totalmente en desacuerdo)
hasta 7 (totalmente de acuerdo). La puntuacion en los items se suma, indicando los valores
altos una mayor satisfaccion con la vida. La version espafiola de esta escala (Atienza et al.,
2000) presentd una estructura monofactorial y una buena consistencia interna (0,84),

comparable a la de la version original.

Para evaluar la aceptacion del dolor se utilizo el Chronic Pain Acceptance
Questionnaire (CPAQ) (McCracken, Vowles y Eccleston, 2004). Es un cuestionario de 20
items con dos subescalas: implicacion en las actividades (11 items) y apertura al dolor (9
items). La primera subescala hace referencia al grado en que una persona sigue sus
actividades de forma normal independientemente de su experiencia de dolor, mientras que la
segunda subescala evalta en qué medida el sujeto cree que evitar o controlar el dolor son
estrategias que le funcionan. Los items se valoran en una escala tipo Likert con puntuaciones
comprendidas entre 0 (nunca es cierto) hasta 6 (siempre es cierto). La suma de las puntaciones
de ambas escalas (tras invertir las puntuaciones de la subescala de implicacion al dolor) aporta
una medida global de aceptacion del dolor. Puntuaciones altas indican una mayor implicacion

con las actividades, apertura al dolor y aceptacion del dolor. La version espafiola (Menéndez,
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Garcia y Viejo, 2010) mostré una buena fiabilidad test-retest (de 0,82 a 0,85), tanto para las
puntuaciones totales como para las puntuaciones en ambas subescalas, y una buena
consistencia interna para la escala total (0,83). Ademas, la estructura factorial de la escala

original se replico en esta version.

Para evaluar las estrategias de afrontamiento se utilizo el Coping
Strategies Questionnaire (CSQ) (Rosenstiel y Keefe, 1983) adaptado al castellano por
Rodriguez, Cano y Blanco (2004). Esta adaptacion de 39 items evalda la frecuencia con la que
el sujeto utiliza distintas estrategias de afrontamiento del dolor en una escala de 0 (nunca) a 5
(siempre). En la version en castellano estas estrategias se organizan en ocho escalas: a)
Catastrofizacion (6 items), b) Conductas distractoras (6 items), ¢) Autoinstrucciones (5 items),
d) Ignorar el dolor (7 items), e) Reinterpretacion el dolor (6 items), f) Esperanza (3 items), Q)
Rezos y plegarias (3 items) y h) Distraccion cognitiva (3 items). Puntuaciones elevadas
indican una mayor frecuencia de utilizacion de las estrategias de afrontamiento. La version
espafiola muestra una buena consistencia para todas las escalas (de 0,74 a 0,89) a excepcion

de la de Ignorar el dolor cuya consistencia fue aceptable (0,68).

6.3.4. Analisis de datos

El analisis de datos se realiz6 con la versién 26.0 de IBM SPSS para Windows (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA). El supuesto de normalidad se comprob6 mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, el de igual de varianzas mediante la prueba de Levene, y el
de igualdad de varianzas-covarianzas con la prueba de Box. Se realizaron ANOVAS 2 (grupo:
MSPE adaptado vs entrenamiento en relajacion) x 2 (momento de la evaluacion: pre vs post
intervencion) para evaluar el efecto del grupo (factor inter-sujetos) y del momento de la
evaluacion (factor intra-sujetos) sobre las diferentes escalas y subescalas utilizadas. Para las
comparaciones multiples a posteriori se aplicé la prueba de Bonferroni. El tamafio del efecto
(TE) se calculé con n? parcial y su interpretacion se baso en los siguientes criterios: 0,01 < TE
< 0,06, efectos pequefos, 0.06 < TE < 0,14 moderados y TE > 0,14 grandes (Cohen, 1988).
El nivel de significacion se fijo en 0,05. Aunque el ANOVA es robusto frente a la violacion
del supuesto de normalidad, puede presentar problemas de validez de la conclusion
estadistica ante violaciones del supuesto de igualdad de varianzas-covarianzas. Por ello, en
aquellos andlisis en los que se rechazd este supuesto se calcularon las diferencias pre-post
tratamiento y se aplicé la prueba U-de Mann-Whitney para comparar grupo control y grupo

experimental, tanto en las puntuaciones pre (con objeto de comprobar que los dos grupos no
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eran de entrada diferentes) como en las diferencias pre-post tratamiento. Ademas, se
comprobo si existian diferencias significativas ente las puntuaciones pre y las puntuaciones
post en cada uno de los grupos mediante la prueba de Wilcoxon. En estos casos se corrigio el
nivel de riesgo a 0,0125 (a/4). Sélo se informard de los datos de estos analisis en caso de
arrojar diferentes resultados a los obtenidos en los ANOVAS. Los datos se presentan como
media (M), desviacion estdndar (DE), limite inferior (Li) y limite superior (Ls) del Intervalo
de Confianza al 95% para la diferencia pre-post (1C95% Dif.).

6.4. Resultados

Se organiza la exposicién de los resultados siguiendo los objetivos especificos

planteados.

6.4.1. Intensidad y frecuencia del dolor

No hubo diferencias significativas entre el grupo control y experimental en el grado de
dolor experimentado sin practica deportiva (F13:= 0,50; p = 0,484; n>=0,014) y la intensidad
del dolor fue mayor tras la intervencion que antes de esta (Fi3s = 25,50; p < 0,001; n? =
0,429). Sin embargo, hubo un efecto significativo de la interaccion entre grupo y momento de
la evaluacion sobre la intensidad del dolor sin préctica deportiva (F1,34= 25,50; p < 0,001; n?
= 0,429). Mientras que en el grupo control no hubo diferencias entre las puntuaciones pre y
post-intervencion (p = 1) en el grupo experimental se produjo una reduccién del dolor tras la
intervencion (p < 0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 18). Ademas, el grupo
control y experimental no presentaron puntuaciones significativamente diferentes antes de la
intervencion (p = 0,278) y el grupo experimental mostro intensidades de dolor menores tras la

intervencion que el grupo control (p = 0,002).

Similares resultados fueron obtenidos para la intensidad del dolor experimentado con
practica deportiva. No hubo efecto significativo del grupo (Fizs = 0,96; p = 0,335; n? =
0,027), la intensidad del dolor con préactica deportiva fue menor tras la intervencion que antes
de esta (Fi3a= 65,57; p < 0,001; n?= 0,659) y hubo un efecto significativo de la interaccion
entre grupos y momento de la evaluacion (Fi3s = 39,67; p < 0,001; n?= 0,538). No hubo
diferencias entre las puntuaciones obtenidas antes y después de la intervencion en el grupo
control (p = 0,212) mientras que las puntuaciones tras la intervencion en el grupo
experimental fueron significativamente menores a las observadas antes de esta (p < 0,001,

vease IC 95% de la diferencia en la Tabla 18). Por ultimo, no se observaron diferencias entre
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el grupo control y experimental antes de la intervencién (p = 0,277), y el grupo experimental
mostro intensidades de dolor con préctica deportiva menores tras la intervencion que el grupo
control (p = 0,001).

Por ultimo, no hubo diferencias significativas entre el grupo experimental y control
en la frecuencia con la que los paratletas experimentaban dolor (Fi34=4,14; p = 0,500; n?=
0,108) y esta frecuencia fue inferior tras la intervencion que antes de la misma (F1,34 = 47,75;
p < 0,001; n%= 0,584). Sin embargo, este resultado fue diferente para el grupo control y el
experimental (Fi3s= 31,29; p < 0,001; n? = 0,479). Mientras que la frecuencia con la que
experimentaban dolor fue inferior tras la intervencion que antes de esta en el grupo
experimental (p < 0,001), esta diferencia no se observé en el grupo control (p = 0,359).
Ademaés, la frecuencia no fue diferente entre los grupos antes de la intervencion (p = 0,822)
mientras que tras la intervencién la frecuencia informada por el grupo experimental fue

significativamente menor que la del grupo control (p < 0,001, véase Tabla 18).

Tabla 18.

Media, Desviacién Estandar e Intervalo de Confianza al 95% de la diferencia de
medias (pre-post) para la Intensidad del dolor percibido sin y con practica
deportiva y Frecuencia con la que experimentan dolor en funcién del grupo y del

momento de la evaluacién

Momento de la evaluacién

Pre Post 1C95% Dif.

Grupo M DE M DE Li Ls
Intensidad sin practica

Control 6,00 0,69 6,00 0,69 -0,28 0,28

Experimental 6,33 1,08 5,33 0,49 0,72 1,28
Intensidad con préactica

Control 7,28 0,67 7,11 0,68 -0,10 0,43

Experimental 7,61 1,09 6,28 0,75 1,07 1,60
Frecuencia dolor

Control 4,11 0,76 4,00 0,69 -0,13 0,35

Experimental 4,17 0,71 3,11 0,47 -0,81 -1,30
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6.4.2. Mindfulness

Con objeto de comprobar que realmente el programa MSPE adaptado aplicado tuvo el
efecto esperado, es decir, incrementaba las habilidades basicas de mindfulness, se aplicé las
versiones en castellano de la Mindful Attention Awareness Scale (MAAS; Brown & Ryan,
2003). Hubo efecto significativo del grupo (Fi3s= 8,07; p = 0,008; = 0,192), del momento
de la evaluacion (Fi3a= 101,37; p < 0,000; n?= 0,749) y de la interaccion entre el grupo y el
momento de la evaluacion (F1,32= 99,90; p < 0,000; n?= 0,746) sobre la puntuacion global en
mindfulness evaluado a partir de la MAAS. Mientras que no se observd un cambio
significativo en el grupo control del pre al post (p = 0,959) en el grupo sometido al MSPE
adaptado se produjo un incremento significativo del nivel de mindfulness (p < 0,001, véase IC
95% de la diferencia en la Tabla 19). Ademas, el nivel de mindfulness del grupo experimental
antes de la intervencion fue menor que el observado en el grupo control (p < 0,001), sin
embargo, tras la intervencion el grupo experimental mostré niveles de mindfulness superiores

a los del grupo control (p < 0,001).

Tabla 19.

Media, Desviacion Estandar e Intervalo de Confianza al 95% de la diferencia de
medias (pre-post) para el nivel de Mindfulness evaluado a partir de la MASS en

funcién del grupo y del momento de la evaluacion

Momento de la evaluacion

Pre Post 1C95% Dif.
Grupo M DE M DE Li Ls
MAAS
Control 3,67 0,33 3,67 3,33 -,29 0,29
Experimental 2,97 0,72 5,00 2,54 -2,32 -1,74

6.4.3. Trastornos afectivos, bienestar psicologico y satisfaccion con la vida

En la Tabla 20 se presentan los andlisis descriptivos de los niveles de depresion,
ansiedad y estrés evaluados a partir de las DASS-21 para el grupo control y experimental

antes (pre) y tras (post) la intervencion.

En la escala de depresion no hubo efecto significativo del grupo (F134= 0,03; p =
0,865; %= 0,001). Sin embargo, si hubo efecto del momento de la evaluacion (F1,34 = 76,03;

p <0,001; n?>=0,691) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (Fi34
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= 100,23; p < 0,001; n? = 0,747) sobre la puntuacion global en depresion. El nivel de
depresion observado en el post fue inferior al observado en el pre (p < 0,001). Sin embargo,
mientras que no se observé un cambio significativo en el grupo control del pre al post (p =
0,367), en el grupo sometido al MSPE adaptado se produjo un decremento significativo de las
puntuaciones en depresion (p = 0,007, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 20). Las
puntuaciones del grupo experimental fueron significativamente inferiores a las del grupo

control tras la intervencion (p = 0,007), y mayores en el momento pre (p = 0,028).

En la escala ansiedad hubo efectos significativos del grupo (F134= 15,36; p = 0,865; p
< 0,001; n?= 0,311) y del momento de la evaluacion (Fizs= 12,92; p = 0,001; = 0,275)
pero no de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluaciéon (Fi34 = 0,331; p =
0,569; n?=0,10). Los niveles de ansiedad fueron mayores en el grupo experimental que en el
grupo control (p < 0,001) y en el post menores que en el pre (p = 0,001). En ambos grupos se
observo una reduccion significativa del pre al post en los niveles de ansiedad (grupo control p
= 0,040; grupo experimental p = 0,006; véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 20). El
grupo experimental mostré6 mayores niveles de ansiedad que el grupo control, tanto antes de
la intervencion (p = 0,003) como después de la misma (p = 0,001).

El nivel de estrés fue menor en el grupo experimental que en el grupo control (F134=
5,78; p = 0,022; n? = 0,145) y en el momento del post que en el pre (Fi3a= 168,51; p <
0,001; 12 = 0,832). Sin embargo, esta diferencia no fue igual en ambos grupos (F134=0,33; p
< 0,001; n?= 0,806). Mientras que no se observo un cambio significativo en el grupo control
del pre al post (p = 0,438), en el grupo sometido al MSPE adaptado se produjo una
significativa del nivel de estrés (p < 0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 20).
Ademas, las puntuaciones del grupo experimental fueron significativamente inferiores a las
del grupo control tras la intervencién (p < 0,001) pero no fueron significativamente diferentes

en el momento pre (p = 0,861).
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Tabla 20.

Depresion, Ansiedad y Estrés evaluados a partir de las DASS-21 en funcion del

grupo y del momento de la evaluacion

Momento de la evaluacion

Pre Post 1C95% Dif.

Grupo M DE M DE Li Ls
Depresion

Control 9,78 2,53 10,00 245 -0,72 0,27

Experimental 11,39 1,58 8,17 1,10 2,73 3,72
Ansiedad

Control 722 2,58 6,06 218 ,056 2,28

Experimental 9,80 2,52 8,28 1,27 501 2,72
Estrés

Control 1211 2,85 12,67 261 -442 99

Experimental 1322 2,29 11,83 2,99 5,50 6,94

En la Tabla 21 se presentan los andlisis descriptivos del bienestar psicoldgico
evaluado a partir de las SPWBP y sus distintas dimensiones para el grupo control y

experimental, antes (pre) y tras (post) la intervencion.

En la escala autoaceptacion hubo efecto significativo del grupo (Fi34 = 22,90; p <
0,001; n?= 0,403), del momento de la evaluacion (Fiss= 42,73; p < 0,001; n?>= 0,557) y de
la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (F13s= 48,15; p < 0,001; n%=
0,586). Los niveles de autoaceptacion fueron mayores en el grupo experimental que en el
grupo control y en el post que en el pre. Sin embargo, mientras que no se observé un cambio
significativo en el grupo control del pre al post (p = 0,778), en el grupo sometido al MSPE se
produjo un incremento significativo del nivel de autoaceptacion (p < 0,001, véase IC 95% de
la diferencia en la Tabla 21). Ademas, el grupo experimental mostré niveles de
autoaceptacion mayores que el grupo control tras la intervencion (p < 0,001) pero no fueron

diferentes antes de la intervencion (p = 0,199).

En la escala de relaciones positivas con los demas hubo efecto significativo del grupo
(F3a= 14,333; p = 0,001; n?= 0,297), del momento de la evaluacion (F13s = 28,296; p <
0,001; n?= 0,454) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (Fizs =
35,494; p < 0,001; n?>= 0,511). La capacidad para mantener relaciones positivas con otras
personas fue mayor en el grupo experimental que en el grupo control y en el post mayor que

en el pre (p <0,001). Mientras que no se observo un cambio significativo en el grupo control
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del pre al post (p = 0,655), en el grupo sometido al MSPE se produjo un incremento
significativo de la capacidad para mantener relaciones positivas con otras personas (p <
0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 21). Las puntuaciones del grupo
experimental fueron significativamente superiores a las del grupo control tras la intervencion

(p < 0,001) pero no fueron significativamente diferentes en el momento pre (p =0, 094).

No hubo diferencias en el grado de autonomia percibido ni en funcion del grupo (F134
=1,53; p = 0,224; n? = 0,43), ni del momento de la evaluacion (Fiza= 3,51; p = 0,070; n?=
0,94) ni de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (F132 = 2,55; p =
0,120; n?=0,070).

El grado de dominio del entorno fue mayor en el grupo experimental que en el grupo
control (Fi3s= 59,91; p < 0,001; n? = 0,638) y en el momento post que en el pre (Fi34 =
60,55; p < 0,001; n?= 0,640). Sin embargo, esta diferencia no se observé en ambos grupos
(F134 = 54,50; p < 0,001; n?>= 0,616). Mientras que el grado de dominio del entorno para
satisfacer deseos y necesidades propias no cambi6 en el grupo control del pre al post (p =
0,780), en el grupo sometido al MSPE adaptado se produjo un incremento significativo del
nivel de dominio percibido (p < 0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 21).
Ademas, las puntuaciones del grupo experimental fueron significativamente superiores a las

del grupo control en el pre-test y en el post-test (p =0, 004 y p < 0,001 respectivamente).

En la escala de crecimiento personal no hubo efecto significativo del grupo (F134< 1;
p = 0,962; n?= 0,000), pero si del momento de la evaluacion (F13s= 37,30; p < 0,001; n?=
0,523) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluaciéon (F134 = 44,74; p <
0,001; 1= 0,568). Los niveles de crecimiento personal fueron menores en el post que en el
pre (p < 0,001). Mientras que no se observd un cambio significativo en el grupo control del
pre al post (p = 0,683), en el grupo sometido al MSPE adaptado se produjo un decremento
significativo de las puntuaciones (p = 0,002, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 21).
Ademas, las puntuaciones del grupo experimental fueron significativamente mayores a las del

grupo control tanto en el momento pre (p = 0,011) como en el post (p = 0,002).

En la escala de proposito en la vida no hubo efecto significativo del grupo (Fi34 =
3,54; p = 0,68; %= 0,094), pero si del momento de la evaluacion (F1,34 = 30,76; p < 0,001;
n?=0,475) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (F13s= 33,62; p
< 0,001; n?= 0,497). El grado en que los sujetos percibieron que su vida tenia un propésito

fue mayor en el post que en el pre (p < 0,001). Sin embargo, no se observo un cambio
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significativo en el grupo control del pre al post (p = 0,860), mientras que en el grupo
experimental se produjo un incremento significativo de las puntuaciones (p < 0,001, véase IC
95% de la diferencia en la Tabla 21). Ademas, las puntuaciones del grupo experimental
fueron significativamente mayores a las del grupo control tras la intervencion (p < 0,001),

pero no fueron significativamente diferentes en el momento pre (p = 0, 742).

Por Gltimo, hubo efectos significativos del grupo (Fi3s = 45,98; p < 0,001; n? =
0,575), del momento de la evaluacion (Fiss = 32,70; p < 0,001; n? = 0,490) y de la
interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (F13s= 32,056; p < 0,001; 2 =
0,489) sobre el bienestar psicoldgico global (SPWBP total). Los niveles de bienestar
psicolégico fueron mayores en el grupo experimental que en el grupo control y en el post que
en el pre (p < 0,001). Sin embargo, mientras que no se observé un cambio significativo en el
grupo control del pre al post (p = 0,968) en el grupo sometido al MSPE adaptado se produjo
un incremento significativo del bienestar psicolégico (p < 0,001, véase IC 95% de la
diferencia en la Tabla 21). Ademads, las puntuaciones del grupo experimental fueron
significativamente superiores a las del grupo control tras la intervencién (p < 0,001) y en el
momento pre (p = 0,004).

En la Tabla 22 se presentan los analisis descriptivos del nivel de satisfaccion con la
vida evaluada con la SWLS para el grupo control y experimental, antes (pre) y tras (post) la
intervencion. Hubo efecto significativo del grupo (F1,34 = 5,02; p = 0,032; n2 = 0,129), del
momento de la evaluacion (F1,34 = 122,84; p <0,001; n2 = 0,783) y de la interaccion entre el
grupo y el momento de la evaluacién (F1,34 = 122,84; p < 0,001; n2 = 0,783) sobre la
puntuacion global de la escala. El nivel de satisfaccion con la vida fue mayor en el grupo
experimental que en el grupo control. También se observé un incremento de la satisfaccion
del momento pre al post. Sin embargo, mientras que no se observo un cambio significativo en
el grupo control del pre al post (p = 0,330), en el grupo experimental se produjo un
incremento significativo de la satisfaccion con la vida (p < 0,001, véase IC 95% de la
diferencia en la Tabla 22). Ademas, el nivel de satisfaccion con la vida del grupo
experimental fue significativamente superior al del grupo control tras la intervencién (p <

0,001) pero no se observaron diferencias entre ambos grupos en el momento pre (p = 0,731
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Tabla 21.

Dimensiones del Bienestar Psicoldgico y Bienestar psicolégico global obtenido a

partir de la SPWBP en funcion del grupo y del momento de la evaluacién

Momento de la evaluacion

Pre Post 1C95% Dif.

Grupo M DE M DE Li Ls
Autoaceptacion

Control 18,00 2,93 17,89 2,87 -,68 91

Experimental 19,78 2,24 23,50 1,54 -4,52 -2,93
Relaciones positivas

Control 16,61 3,24 16,44 2,95 -,58 92

Experimental 18,17 2,04 21,11 1,84 -3,69 -2,20
Autonomia

Control 26,83 3,18 2694 3,04 -1,26 1,04

Experimental 27,28 3,23 2867 1,88 -2,54 .24
Dominio del entorno

Control 15,00 1,88 15,11 1,94 -91 ,69

Experimental 17,33 2,54 21,56 78 -5,02 -3,42
Crecimiento personal

Control 20,17 1,95 20,33 1,94 -,99 66

Experimental 22,11 2,37 18,44 1,29 2,84 4,49
Proposito en la vida

Control 20,22 1,89 20,17 1,82 -,58 ,69

Experimental 20,00 2,11 22,50 1,29 3,13 -1,87
SPWBP total

Control 116,83 6,70 116,89 6,24 -2,86 2,75

Experimental 12467 8,32 126,33 4,57 -13,92 -8,30
Tabla 22.

Satisfaccion con la Vida evaluada a partir de la SWLS en funcion del grupo y

del momento de la evaluacién

Momento de la evaluacion

Pre Post 1C95% Dif.
Grupo M DE M DE Li Ls
Satisfaccién con la vida
Control 17,28 2,02 17,28 1,90 -670 0,67
Experimental 1689 4,31 2206 3,19 5,837 -4,49
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6.4.4. Aceptacion del dolor

En la Tabla 23 se presentan los andlisis descriptivos de los niveles de aceptacion del
dolor evaluados a partir del CPAQ-R para el grupo control y experimental antes (pre) y tras

(post) la intervencion.

En la escala de implicacion en las actividades hubo efecto significativo del grupo
(Fiza=13,76; p = 0,001; n?= 0,288), del momento de la evaluacion (F1.3s= 38,5; p < 0,001;
n?=0,529) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (F134 = 128,00; p
< 0,001; n? = 0,366). El grado de implicacion en las actividades fue mayo en el grupo
experimental que en el grupo control y en el momento post que en el pre. Sin embargo, esta
diferencia no se observo en ambos grupos. Mientras que no hubo diferencias en el grupo
control del pre al post (p = 0,223), en el grupo experimental se produjo un incremento
significativo en el grado de implicacién en las actividades (p < 0,001, véase IC 95% de la
diferencia en la Tabla 23). Ademads, las puntuaciones del grupo experimental fueron
significativamente superiores a las del grupo control tras la intervencién (p < 0,001) pero no
fueron diferentes en el momento pre (p = 0,172).

En la subescala de apertura al dolor no hubo efecto significativo del grupo (Fi34 =
0,369; p = 0,548; n?= 0,011), sin embargo, si hubo efecto significativo del momento de la
evaluacion (Fiss = 23,343; p < 0,001; n? = 0,407) y de la interaccion entre el grupo y el
momento de la evaluacion (Fi3 = 18,569; p < 0,001; n? = 0,353). Tras la intervencion el
nivel de apertura al dolor fue mayor que antes de la misma, pero no se observé un cambio
significativo en el grupo control del momento pre al post (p = 0,714), mientras que en el
grupo experimental se produjo un incremento en el nivel de apertura al dolor (p < 0,001,
vease IC 95% de la diferencia en la Tabla 23). Ademas, las puntuaciones del grupo
experimental fueron inferiores a las del grupo control antes de la intervencion (p = 0,004)

pero no se observaron diferencias entre ambos grupos en el post (p = 0,086).

En los niveles de aceptacion del dolor (CPAQ-R total) hubo efecto significativo del
grupo (F13a=5,13; p = 0,030; n?= 0,131), del momento de la evaluacion (F1.3s= 42,58; p <
0,001; n?= 0,556) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (Fizs =
26,97; p < 0,001; n? = 0,442). El nivel de aceptacion del dolor fue mayor en el grupo
experimental que en el grupo control y en el post que en el pre (p < 0,001). Mientras que no
se observo un cambio significativo en el grupo control del pre al post (p = 0,353), en el grupo
sometido al MSPE adaptado en el grado de aceptacion del dolor fue mayor tras la
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intervencion que antes de esta (p < 0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 23).
Ademas, las puntuaciones del grupo experimental fueron significativamente superiores a las
del grupo control tras la intervencién (p < 0,001) pero no fueron significativamente diferentes

en el momento pre (p = 0,551).

Tabla 23.

Aceptacion dolor evaluada a partir del CPAQ-R en funcién del grupo y del
momento de la evaluacion

Momento de la evaluacién

Pre Post IC95% Dif.

Grupo M DE M DE Li Ls
Implicacion

Control 32,61 3,36 33,67 343 -2,78 0,67

Experimental 3467 527 4106 453 -8,12 -4,66
Apertura

Control 1944 264 1978 2,62 -2,17 1,501

Experimental 16,11 3,74 21,94 4,48 -7,67 -3,10
CPAQ total

Control 52,06 4,544 5344 4,47 -4,38 1,61

Experimental 50,42 7,77 6300 7,63 -15,22 -9,22

6.4.5. Estrategias de afrontamiento al dolor

En la Tabla 24 se presentan los andlisis descriptivos de las estrategias de
afrontamiento evaluadas con el CSQ para el grupo control y experimental antes (pre) y tras

(post) la intervencién.

En la subescala de catastrofizacion no hubo efecto significativo del grupo (Fi34 =
1,42; p = 0,241; n?= 0,040), pero si del momento de la evaluacion (F1,3s= 45,59; p < 0,001;
n?=0,573) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (F13.= 10,971; p
= 0,002; n? = 0,244). La frecuencia con la que utilizaron estrategias de catastrofizacion fue
menor en el post que en el pre (p < 0,001). Sin embargo, este decremento en el grupo control
(p = 0,02) fue inferior al observado en el grupo experimental. Esta diferencia fue
significativamente mayor en el grupo experimental que en el grupo control (p < 0,05, véanse
IC 95% de las diferencias en la Tabla 24). Ademas, las puntuaciones del grupo experimental
fueron significativamente menores a las del grupo control tras la intervencién (p = 0,007) no

observandose diferencias entre ambos grupos antes de la intervencion (p = 0,334).

185



Estudio 3. Efectos de un programa de mindfulness para el dolor crénico en paratletas.

En la subescala de conductas distractoras hubo efecto significativo del grupo (F132 =
11,18; p = 0,002; 2= 0,247, del momento de la evaluacion (F13s= 23,01; p < 0,001; n? =
0,404) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (Fi34= 24,31; p <
0,001; 2 = 0,445). La frecuencia con la que utilizaron conductas distractoras dirigidas a
disminuir el dolor fue mayor en el grupo experimental que en el grupo control y menor en el
post que en el pre (p < 0,001). No se observé un cambio significativo en el grupo control del
pre al post (p = 0,763). Sin embargo, hubo una reduccién significativa en la frecuencia de uso
de estas conductas en el grupo experimental tras ser sometido al MSPE adaptado (p < 0,001,
vease IC 95% de la diferencia en la Tabla 24). El grupo experimental mostr6 una mayor
frecuencia de uso de conductas distractoras que el grupo control en el pre (p < 0,001) no
observandose diferencias entre ambos grupos tras la intervencion (p = 0,510).

En la subescala auto instrucciones hubo efecto significativo del grupo (F1,3:= 8,14; p
=0,007; n? = 0,193), del momento de la evaluacion (Fizs= 118,27; p < 0,001; 12=0,777) y
de la interaccion entre el grupo y el momento de la evaluacion (F13s= 106,25; p < 0,001; 12
=0,758). El grupo experimental utiliz6 con menor frecuencia auto instrucciones ante el dolor
que el grupo control (p = 0,007), y en el post el uso de auto instrucciones fue menor que en el
pre (p < 0,001). Sin embargo, mientras que en el grupo experimental se produjo un
decremento significativo en la frecuencia de uso de autoinstrucciones tras ser sometido al
MSPE adaptado (p < 0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 24), no se observé un
cambio significativo en el grupo control del pre al post (p = 0,691). Por Gltimo, antes de la
intervencion ambos grupos no mostraron diferencias significativas (p = 0,076), mientras que
tras la intervencion el grupo experimental mostro una frecuencia de uso de auto instrucciones

menor que el grupo control (p <0,001).

En la frecuencia con la que se utilizaron estrategias para ignorar el dolor hubo efecto
significativo del grupo (F1,3a= 50,69; p < 0,001; = 0,599), del momento de la evaluacion
(F13a= 76,03; p < 0,001; n?>= 0,691) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la
evaluacion (Fizs=23,03; p < 0,001; n?= 0,404). La utilizacion de este tipo de estrategias fue
mayor en el grupo experimental que en el grupo control (p < 0,001), y en el momento pre
que en el post (p < 0,001). En ambos grupos la frecuencia con la que utilizaron este tipo de
estrategias se redujo de manera significativa tras la intervencion (p = 0,009 para el grupo
control y p < 0,001 para el grupo experimental), siendo mayor la reduccion en el grupo

experimental (véase IC 95% de la diferencia pre-post en la Tabla 24). Ademas, la frecuencia
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con la que se utilizaban estrategias para ignorar el dolor fue mayor en el grupo experimental

que en el grupo control tanto antes (p < 0,001) como tras la intervencion (p < 0,001).

En la frecuencia con la que se utilizaban estrategias que suponen reinterpretar el dolor
no hubo efecto significativo del grupo (Fi3s = 0,287; p = 0,595; 2 = 0,008), pero si del
momento de la evaluacion (F134=28,486; p < 0,001; n?>= 0,456) y de la interaccion entre el
grupo y el momento de la evaluacion (Fizs = 25,490; p < 0,001; n? = 0,428). Tras la
intervencion (post) la utilizacion de estrategias dirigidas a reinterpretar el dolor fue menor
que antes (pre) de la intervencion (p < 0,001). Sin embargo, no se observd un cambio
significativo en el grupo control del pre al post (p = 0,840), mientras que en el grupo sometido
al MSPE adaptado se produjo un decremento significativo en la utilizacion de este tipo de
estrategias tras la intervencion (p < 0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 24).
Ademas, la frecuencia de uso de estas estrategias en el grupo experimental fue
significativamente menor a la observada en el grupo control tanto antes como después de la

intervencion (p = 0,009 para el prey p < 0,001 para el post).

En el uso de estrategias que implican esperanza no hubo efecto significativo del
grupo (Fi3a= 0,64; p = 0,430; 12 = 0,638), pero si del momento de la evaluacion (Fi3s =
21,02; p < 0,001; n? = 0,382) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la
evaluacion (Fias = 24,13; p < 0,001; 2 = 0,415). La frecuencia de uso de este tipo de
estrategias fue mayor en el pre que en el post. Sin embargo, en el grupo control no se observé
un cambio significativo del momento pre al post (p = 0,818), mientras que en el grupo
experimental se produjo una reduccion significativa en la frecuencia de uso de estas
estrategias tras ser sometido al MSPE adaptado (p < 0,001, véase IC 95% de la diferencia en
la Tabla 24). Ademas, el grupo experimental utiliz6 en mayor medida este tipo de estrategias
que el grupo control en el momento pre (p = 0,018) y no se observaron diferencias entre

ambos grupos en la evaluacion post intervencion (p = 0,254).

En la subescala que evalUa el uso de estrategias relacionadas con la fe y las plegarias
hubo efecto significativo del grupo (F13a= 12,34; p = 0,001; n? = 0,266), del momento de la
evaluacion (Fizs =7,81; p = 0,008; n? = 0,154) y de la interaccion entre el grupo y el
momento de la evaluacion (Fi3s = 7,81; p = 0,008; n?= 0,154). La frecuencia de uso de estas
estrategias fue menor en el grupo experimental que en el grupo control y en el post que en el
pre. Sin embargo, mientras que no se observo un cambio significativo en el grupo control del
pre al post (p = 1,000), en el grupo experimental se produjo un decremento significativo en la
utilizacion de estas estrategias de afrontamiento tras ser sometido al MSPE adaptado (p <
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0,001, vease IC 95% de la diferencia en la Tabla 24). Ademas, la frecuencia de uso de estas
estrategias fue mayor en el grupo experimental que en el grupo control tanto antes de la
intervencion como después de la misma (p = 0,010 para el momento pre y p < 0,001 para el

post).

En la frecuencia de uso de estrategias de distraccion cognitiva no hubo efecto
significativo del grupo (Fi3s = 0,84; p = 0,366; n? = 0,024), pero si del momento de la
evaluacion (F13s = 15,54; p < 0,001; n? = 0,314) y de la interaccion entre el grupo y el
momento de la evaluacion (Fi3s = 8,74; p = 0,006; 2 = 0,205). El uso de estrategias de
distraccion cognitiva fue mayor en el post que en el pre (p < 0,001). Sin embargo, esta
diferencia no se observo en el grupo control (p = 0,491) pero si en el grupo experimental (p <
0,001, véase IC 95% de la diferencia en la Tabla 24). Por Gltimo, no se observaron diferencias
entre el grupo control y el experimental en el uso de estas estrategias ni antes ni despues de la

intervencion (p = 1 para el momento pre y p = 0,101 para el post).

En el uso de estrategias de afrontamiento (CSQ total) no hubo efecto significativo del
grupo (Fi3s = 4,04; p = 0,053; n? = 0,106), pero si del momento de la evaluacion (Fi34 =
94,03; p < 0,001; 12 = 0,734) y de la interaccion entre el grupo y el momento de la
evaluacion (F13s=60,12; p < 0,001; 1> = 0,639).

La utilizacion de estrategias de afrontamiento fue menor tras la intervencion (post)
que antes (pre) de la misma (p < 0,001). Mientras que el uso de estrategias no se modificé en
el grupo control del momento pre al post (p = 0,178), en el grupo experimental se produjo un
decremento significativo en la utilizacion de las estrategias evaluadas (p < 0,001, véase IC
95% de la diferencia en la Tabla 24). Ademas, el grupo experimental comparado con el
control utilizd6 con menor frecuencia estrategias de afrontamiento tras la intervencion (p =

0,001) mientras que antes de la intervencion las utilizaron con mayor frecuencia (p < 0,001).
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Tabla 24.

Estrategias de afrontamiento evaluadas con el CSQ en funcion del grupo y del

momento de la evaluacion

Momento de la evaluacion

Pre Post 1C95% Dif.

Grupo M DE M DE Li Ls
Catastrofizacion

Control 19,11 1,91 17,61 1,82 247 2,75

Experimental 19,83 248 1544 2,64 3,14 5,64
Conductas distractoras

Control 14,83 2,45 15,00 2,47 -1,28 ,948

Experimental 19,50 2,57 15,61 3,01 2,77 5,00
Autoinstrucciones

Control 19,67 1,57 19,50 1,69 -,68 1,01

Experimental 2094 251 1472 224 5,38 7,06
Ignorar el dolor

Control 18,28 1,99 16,67 2,57 430 2,79

Experimental 25,94 3,33 20,39 2,72 4,37 6,74
Reinterpretar el dolor

Control 19,28 1,99 19,11 1,90 -1,49 1,83

Experimental 22,61 4,70 16,61 2,00 4,34 7,66
Esperanza

Control 7,72 1,40 7,78 1,35 -,54 432

Experimental 8,89 1,41 7,28 1,23 1,12 2,10
Fe y plegarias

Control 8,89 2,25 8,89 2,05 -,49 49

Experimental 6,28 3,39 5,33 2,83 46 1,43
Distraccion cognitiva

Control 9,89 1,64 10,06 1,51 -,65 32

Experimental 9,89 1,64 11,06 2,01 -1,65 -,68
CSQ total

Control 117,67 4,76 11461 5,90 -1,46 7,58

Experimental 133,89 11,25 106,44 7,05 31,96 -22,92

6.5. Discusion

El objetivo principal del presente estudio fue determinar si el programa de Mejora del
Rendimiento Deportivo Consciente (MSPE) adaptado es mas efectivo que la formacion en
entrenamiento en relajacién basado en la conciencia corporal como tratamiento para el dolor
crénico y los trastornos emocionales asociados al mismo en paratletas con discapacidad fisica.

Los resultados obtenidos permiten afirmar que el programa MSPE adaptado fue mas efectivo
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que la formacion en relajacion para reducir la intensidad del dolor crénico, tanto en ausencia
de préactica deportiva como durante esta, asi como la frecuencia con la que los paratletas
experimentaban dolor. Estos resultados son consistentes con estudios previos que encontraron
que programas basados en la atencion plena son efectivos para reducir la intensidad y la
frecuencia del dolor en diferentes poblaciones (Cardle et al., 2023; Chiesa y Serretti, 2011;
Hoffman et al., 2010; Pérez-Fernandez et al., 2022; Zeidan et al., 2016).

En linea con lo encontrado en otros estudios que utilizan el MSPE (Chen y Meggs,
2021; Mistretta et al., 2017; Sappington y Longshore, 2015) y otros programas basados en
mindfulness, tanto en poblacidn general con dolor crénico (Carmody y Baer, 2008; Conti et
al., 2020; Keng et al., 2011) como en deportistas y paratletas (Bernier et al., 2014; Gross et
al., 2016; Lundqvist et al., 2018; Moen et al., 2015; Wong et al., 2022) los resultados de este
estudio mostraron que el programa MSPE adaptado consiguié el objetivo para el que fue

desarrollado, a saber, el incremento de las habilidades de atencion plena (mindfulness).

El desarrollo de estas habilidades de atencidén plena puede ser relevante para la
regulacion emocional y la aceptacion del dolor (Haugmark et al., 2019; Henriksson et al.,
2016; Pleman et al., 2019) lo que podria explicar los beneficios obtenidos con el MSPE

adaptado respecto a la intensidad y frecuencia de dolor experimentado.

La implementacion del MSPE adaptado produjo una reduccién significativa tanto en
los niveles de depresion como en los niveles de estrés, mientras que el grupo sometido a
gjercicios de relajacion no experimenté cambios. En cuanto a los niveles de ansiedad, ambos
grupos mostraron reducciones significativas. Estos resultados parecen indicar que el
entrenamiento en conciencia plena, logré impactar de manera mas eficaz sobre los
mecanismos de la regulacion emocional como la preocupacién y la rumiacion. Es por ello que
la regulacion emocional realiza un papel mediador relevante entre mindfulness y los sintomas
de depresion y ansiedad, dado que la préctica reduce estos mecanismos (Parmentier et al.,
2019) demostrando efectos de moderados a grandes sobre la ansiedad (Goldberg et al., 2018;
Maddock y Blair, 2023). Ademas, la practica de mindfulness ayuda a la regulacién adaptativa
de las emociones negativas que cursan con ansiedad y depresion, usualmente asociadas a la
experiencia de un dolor crénico. Este hallazgo va en linea con otros encontrados en poblacion
general que aplican programas de mindfulness (Jamil et al., 2023; Martin-Asuero y Garcia de
la Banda, 2007; Pleman et al., 2019; Wilson et al., 2022) y en estudios con deportistas que
incluyen el programa MSPE (Mistretta et al., 2017; Kaufman et al., 2018; Thompson et al.,

2011) para la reduccion de la ansiedad, depresion y el estrés. La reduccién de los niveles de
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ansiedad observados en el grupo control parece indicar que los sujetos siguieron las
instrucciones, pues el resultado encontrado es congruente con el efecto esperado de este
programa de relajacion (Catald et al., 2021; Kim y Kim, 2018; Kurt y Kapucu, 2018).

Como objetivo secundario este estudio se planted determinar si el programa MSPE
adaptado contribuye en mayor medida que la formacion en entrenamiento en relajacion a
mejorar el bienestar psicologico y la satisfaccion con la vida, variables frecuentemente
asociadas con la experiencia del dolor cronico. El bienestar psicologico se incremento solo en
el grupo sometido al MSPE adaptado. El bienestar psicologico se incremento en todas las
dimensiones, excepto en la dimensidn de crecimiento personal, indicando que los deportistas
tras la realizacion del MSPE adaptado percibieron una menor necesidad de desarrollar sus
potencialidades, de seguir creciendo como persona y llevar al maximo sus capacidades.
Ademas, en concordancia con este mayor nivel de bienestar psicoldgico, los resultados
también mostraron que los niveles de satisfaccion con la vida se incrementaron en el grupo
sometido al MSPE adaptado. Estos resultados concuerdan con estudios previos que
implementan programas de mindfulness tanto en poblacion general con dolor cronico
(Carmody y Baer, 2008; Henriksson et al., 2016; Hilton etal., 2017; Khoo et al., 2019;
Khoury et al., 2017) como en deportistas (Ajilchi et al., 2021; Baltzell y Akhtar, 2014) y en
estudios que aplican el MSPE en deportistas (Glass et al., 2019; Mistretta et al., 2017).

Esto podria deberse a que mediante la practica de atencion plena se fomenta una
perspectiva no juzgativa que capacita para regular emociones negativas y desarrollar recursos
personales, a diferencia de la formacion en relajacion que se centra mas en la desconexion de
la tension (Cardle et al., 2023; Bernstein et al., 2000).

Ademas, en este estudio nos planteamos determinar si el programa MSPE adaptado
comparado con la formacién en entrenamiento en relajacion incrementa en mayor medida el
grado de aceptacion del dolor y reduce en mayor medida el uso de estrategias de
afrontamiento desadaptativas. Los resultados obtenidos presentan claras diferencias entre el
grupo que recibié entrenamiento en MSPE adaptado y el grupo que recibié formacion en
relajacion. El primero adoptd una actitud mucho mas funcional de aceptacion hacia el dolor
cronico que padecian. Los resultados mostraron que tras el entrenamiento en MSPE adaptado,
los paratletas lograron desarrollar en mayor medida la capacidad de continuar con sus
actividades cotidianas y de alto rendimiento de una manera normal e integral, incluso cuando

experimentaban episodios de dolor. Asimismo, tras finalizar el programa mostraron una
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actitud mas abierta y funcional hacia la presencia inevitable del dolor en su vida,
comprendiéndolo como parte natural de su condicién y circunstancias. Por el contrario, en el
grupo que recibié unicamente formacion en técnicas de relajacion, no se evidenciaron

cambios significativos en estos indicadores de aceptacion hacia el dolor.

Estos hallazgos tienen sentido dado que el MSPE adaptado busca explicitamente
desarrollar la aceptacion mediante ejercicios centrados en la experiencia corporal, las
emociones y la modulacion del control sobre el dolor. En contraste, la relajacion se enfoca
mas en la desconexidén sensorial que en aceptar la presencia del dolor como parte normal de la
vida. Estudios previos en poblacidn general apuntan a que la aceptacion constituye un factor
predictor independiente de mejoria en el manejo del dolor crénico (Brintz et al., 2020;
Castafio-Asins et al., 2023; Gordon et al., 2023; Kabat- Zinn, 2012; McCracken y Vowles,
2014; Pérez-Fernandez et al., 2022).

Por ultimo, los resultados mostraron que tras el MSPE adaptado se produjeron
reducciones significativas en la frecuencia de uso de las distintas estrategias de afrontamiento
evaluadas excepto en la estrategia de distraccion cognitiva, donde se observé un incremento
en su frecuencia de uso. Esto no fue asi en el grupo de relajacion, no se evidenciaron cambios

significativos en estos indicadores de estrategias de afrontamiento hacia el dolor.

Tanto en el grupo sometido al MSPE adaptado como en el grupo de relajacion se
observo una reduccion de la catastrofizacion ante el dolor. La catastrofizacion del dolor fue
una de las estrategias desadaptativas que en mayor medida disminuyé en el grupo MSPE
adaptado tras finalizar el programa. Esto se debe a que terapias basadas en mindfulness
gjercitan la conciencia intencional de la experiencia, el no juicio y no implica un
procesamiento conceptual de la misma, es simplemente dejar ir 0 sostener la experiencia sin
precipitarse a hacer algo para modificarla, opuesto al tipo de atencion y procesamiento
conceptual con juicio que estd vinculado a la catastrofizacién (Kabat- Zinn, 1990, 2012;
Schiitze et al., 2010). Existe evidencia de que en los sujetos expertos en meditacion, se
producen alteraciones en la actividad de estructuras corticales implicadas en la anticipacion,
habituacion y reactividad emocional al dolor que explicarian cobmo la apertura experiencial en
mantener el foco en el momento presente con una actitud de no juicio, reduce la
representacion anticipada de eventos aversivos, aumenta los recursos atencionales durante el

dolor y acelera la habituacion neural (Lutz et al., 2013).
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En definitiva, el entrenamiento en atencion plena MSPE adaptado ayudo a disminuir la
intensidad con la que los paratletas evaluaron la amenaza de estimulos dolorosos. Esto les
permitio tener menos pensamientos catastrofistas, por tanto, menos angustia para afrontar el
miedo relacionado con el dolor, asociada habitualmente a un mayor grado de discapacidad (el
modelo miedo-evitacion) (Conti et al., 2020; Zhao et al., 2023).

Otras de las estrategias desadaptativas donde se observo una reduccion significativa,
fueron las conductas distractoras y las autoinstrucciones (autoverbalizaciones positivas). Esta
forma con la que los paratletas utilizan ciertas distracciones conductuales (cantar o tararear,
salir de casa y hacer algo como ir al cine o de compras, pasear mucho y tratar de estar con
otras personas), y ciertos pensamientos o ideas de manera consciente para afrontar sus miedos
0 a alcanzar sus metas (ver el dolor como un desafio, no permitir que el dolor interfiriese en
sus actividades, repetirse que no importa lo grande que sea el dolor porque pueden con él,
tener que ser fuertes y continuar con el dolor), se redujeron con el cultivo de la conciencia del
momento presente mediante el entrenamiento en MSPE adaptado, que logré atenuar dichos
patrones conductuales disfuncionales. Estos resultados concuerdan con lo encontrado en la
literatura en poblacion general con dolor, que también muestran que son estrategias poco
adaptativas para afrontar el dolor (Hill et al., 1995) y que, ademas, una mayor conciencia
plena modera estas estrategias de afrontamiento (la Cour y Petersen, 2015; Pleman et al.,
2019).

Otro de los hallazgos destacable, fue que solo tras el entrenamiento en MSPE adaptado
disminuyd la tendencia a ignorar el dolor. Esta estrategia tiende a ser contraproducente en el
dolor crénico, ya que promueve la evitacion o la negacion de la experiencia dolorosa. El
entrenamiento en MSPE adaptado logré disminuir los niveles de implementacion de este tipo
de conductas desadaptativas, posiblemente porque promueve una actitud mas funcional de
aceptacion hacia la presencia inevitable del dolor (Kabat- Zinn, 2012). Por el contrario, en el
grupo de relajacion no se evidenciaron cambios en cuanto al empleo de dichas estrategias
contraindicadas. En conjunto, estos hallazgos sugieren que el enfoque en desarrollar
mindfulness aportado por el MSPE adaptado capacitdé a los participantes para regular
emociones y pensamientos frente al dolor de forma mas flexible y adaptada a su condicion

cronica.

En cuanto a estrategias mas adaptativas como la reinterpretacion del dolor y la

esperanza, también disminuyeron su uso tras el MSPE adaptado, pero no asi en el grupo de
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relajacion. Ello sugiere que el MSPE adaptado facilita regular emociones como el miedo de

una forma menos defensiva (la Cour y Petersen, 2015; Pleman et al., 2019).

Cabe destacar que solo el grupo de MSPE adaptado redujo significativamente el
empleo de estrategias asociadas a la religiosidad y la fe, que aunque podrian ser funcionales
en algunos casos, también podrian ser desadaptativas e indicar procesos de evitacion o
negacion ante el dolor. Ademas, este conjunto de estrategias se asocia a una mayor intensidad
del dolor, a una mayor ansiedad relacionada con el dolor (McCracken et al., 1998) y a mayor
discapacidad (Hill et al., 1995).

Para concluir, la estrategia distraccion cognitiva para el grupo MSPE adaptado se
incrementd significativamente. Esto demuestra que el entrenamiento en mindfulness logro
impactar de manera mas eficaz sobre el control y sostenibilidad de la atencién. Precisamente
porque en la préactica de mindfulness se comienza con el enfoque de la atencion en la
respiracion dirigida en el proceso de inspiracion y expiracion de forma voluntaria que permite
una mayor distraccion de nuestro estado interno (Tang et al., 2007). Esto se debe a que
el mindfulness tiene un efecto de estimulacion y activacion en el cerebro, produciendo
cambios en su estructura durante el proceso de control y sostenibilidad de la atencion (Holzel
et al., 2008; Siew y Yu, 2023). Este resultado concuerda con estudios previos que encontraron
un aumento significativo en el control y sostenibilidad de la atencion asociado al mindfulness
(Tang et al., 2007), una mejor modulacion del dolor y una mayor atencion sostenida a largo
plazo (Siew y Yu, 2023).

En general, el MSPE adaptado redujo el uso de estrategias lo que es congruente con el
incremento en los niveles de aceptacion del dolor a diferencia de la formacion en relajacion.
Esto puede explicar las mejoras adicionales del MSPE adaptado sobre variables como la

intensidad del dolor y el bienestar psicolégico (Gordon et al., 2023; Pleman et al., 2019).
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7. Conclusiones

A continuacion, se presentan las conclusiones que se derivan de los resultados

obtenidos organizadas en funcion de los estudios.

Primer estudio:

- El dolor representa un desafio constante en la vida deportiva de los paratletas con
discapacidad fisica, impactando negativamente en su carrera deportiva, tanto de forma
directa como indirectamente. Directamente, la discapacidad afecta a otras zonas del cuerpo
provocando una descompensacion fisica, que repercute a la correcta ejecucion de la técnica
deportiva convirtiéndose en una nueva fuente potencial de dolor adicional, o como los
gestos técnicos pueden provocar dolor. Indirectamente, las consecuencias psicoldgicas del
dolor generan una serie de efectos y sentimientos negativos, que afectan al bienestar
general del paratleta.

- Las estrategias mas utilizadas para su abordaje incluyen fisioterapia, actividad fisica
continuada, programas individualizados, ajuste de cargas, modificacion de entrenamientos
y conocimiento del dolor. Aunque los paratletas y el personal de los equipos deportivos
reconocen el importante papel de los factores psicolégicos en el dolor en el proceso de
recuperacion, las técnicas mas comunmente aplicadas para el tratamiento del dolor
excluyen los factores psicolégicos y se centran principalmente en el tratamiento fisico de la
discapacidad.

- Aunque los psicélogos deportivos informan de numerosas técnicas para el tratamiento del
dolor, los paratletas afirman no recibir apoyo psicolégico y no haber tenido acceso a él
cuando lo necesitaban. En las ocasiones en las que el psicélogo esta disponible, los
paratletas perciben que el tratamiento del dolor siempre fue dirigido a mejorar el
rendimiento fisico, no necesariamente a mejorar el dolor y el estado emocional en el que
estaban inmersos y que les provoca un dolor adicional mas alla de la propia discapacidad.

- Los paratletas recibieron apoyo clave en distintas areas. Los entrenadores aplican
programas para prevenir lesiones y mejorar el rendimiento. Los fisioterapeutas apoyaron
en el manejo del dolor, aunque algunos no suelen acudir a ellos. Los psicologos trabajan el
control del estrés y nerviosismo precompeticion enfocado al rendimiento. Las asociaciones
acompariaron en la adaptacion inicial, y el acompafiamiento social como red de apoyo

esencial para gestionar el dolor.
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En cuanto a las barreras para la aplicacion de técnicas y/o estrategias para la gestion del
dolor, los paratletas y entrenadores no identifican grandes obstaculos, pero fisioterapeutas
y psicologos si sefialan dificultades como la elevada tolerancia al dolor, el
desconocimiento de técnicas no convencionales y la falta de comunicacion eficaz.

Los paratletas muestran un elevado grado de aceptacion del dolor, integrando el dolor en

su cotidianidad deportiva.

Segundo estudio:

- Los paratletas percibieron que el dolor impacta negativamente en su estado emocional y en

su participacion deportiva, generando sacrificios personales. No obstante, muchos también
afirman que su experiencia con el dolor les ha fortalecido, permitiéndoles sostener el
entrenamiento. Los atletas con discapacidad adquirida manifestaron mayores
consecuencias emocionales y fisicas, especialmente en el grupo espafiol. A nivel cultural,
los latinoamericanos reportaron mas efectos negativos del dolor que les limitaba en sus
entrenamientos y/o competiciones, obligados al abandono y una discapacidad més severa.
En una pregunta abierta sobre como el dolor afecta a su carrera deportiva, destacaron
consecuencias como frustracion, depresion, bloqueos, insomnio, menor rendimiento y
recuperacion mas lenta.

Respecto a la tolerancia y aceptacion del dolor, los atletas tenian que controlar ciertas
actividades relacionadas con su bienestar, ajustaban su tolerancia en funcién de sus
objetivos deportivos, consideraban que llevaban una vida normal, aunque apenas percibian
que era completa, y solian desatender sefiales de dolor para alcanzar sus metas. Los
paratletas espafioles con discapacidad adquirida mostraron mayor desatencién y variacion
segun objetivos que aquellos con discapacidad congénita. Tanto los espafioles como los
latinoamericanos con discapacidad adquirida, con mayor frecuencia debian luchar para
hacer cosas cuando tenian dolor que aquellos con discapacidad congénita. Los
latinoamericanos con discapacidad congénita, frente a la adquirida, sefialaron en mayor
medida que tenian una vida mas completa y que llevaban una vida normal. Los
latinoamericanos, especialmente aquellos con discapacidad adquirida, reportaron una
mayor necesidad de controlar actividades para preservar el bienestar. Independientemente
del tipo de discapacidad, los latinoamericanos tendian en mayor medida a desatender
sefiales de dolor y variar su tolerancia segun sus objetivos.

Las técnicas para la gestion del dolor mas utilizadas fueron autocuidado, programa de

ejercicio, practica deportiva, ajuste de entrenamiento, y técnicas de respiracion; el
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mindfulness, meditacion y el uso de farmacos fueron menos frecuentes. El uso de farmacos
fue mayor entre quienes tenian discapacidad adquirida. Culturalmente, los espafioles
usaron técnicas mas diversas, incluyendo mindfulness, mientras que los latinoamericanos
evitaron mas los cambios de temperatura y confiaron menos en terapias no convencionales.
En la pregunta abierta informaron de otras técnicas como distraccion, ocio, estar con
amigos y animales.

- En cuanto al apoyo, la familia fue el recurso més frecuente y valorado, seguida de
fisioterapeutas y entrenadores. El apoyo psicoldgico fue el menos frecuente.

- Las principales barreras para gestionar el dolor fueron la demora en acceder a consultas, la
desatencién a sefiales por alta tolerancia, el temor a perder oportunidades deportivas, la
falta de coordinacion entre profesionales y el desconocimiento de técnicas. Los
latinoamericanos sefialaron mas obstaculos, incluyendo menor confianza en el entorno

profesional y mayor dificultad para expresar el dolor.

Tercer estudio:

- El programa MSPE adaptado comparado con la formacién en entrenamiento en relajacion
basado en la conciencia corporal mostré una reduccion significativamente mayor en la
intensidad y la frecuencia del dolor cronico, tanto sin practica como con practica deportiva.

- El programa MSPE adaptado increment6 de forma significativa las habilidades de
mindfulness.

- El MSPE adaptado redujo los niveles de depresion, ansiedad y el estrés, mientras que el
programa en relajacién solo logré reducir los niveles de ansiedad. Como consecuencia de
esta mejora, el MSPE adaptado fue el Gnico que incrementd el bienestar psicoldgico
general (excepto crecimiento personal) y la satisfaccién con la vida.

- Los participantes que completaron el MSPE mostraron mayor aceptacion del dolor y
adoptaron una actitud funcional frente al mismo, continuando con sus actividades
deportivas pese al malestar. Este cambio no se observoé en el grupo de relajacion.

- ElI MSPE adaptado redujo significativamente estrategias desadaptativas como la
catastrofizacion, conductas distractorias, autoinstrucciones, ignorar el dolor, reinterpretar el
dolor, esperanza, el uso de la fe y plegarias, mientras que en el grupo de relajacion solo
logro reducir la catastrofizacion e ignorar el dolor, aunque la reduccion en la estrategia de
catastrofizacion fue menor que en el grupo MSPE adaptado. Ademas, el MSPE adaptado

favoreci6 el aumento del uso de estrategias mas adaptativas como la distraccion cognitiva.
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8. Limitaciones y futuras lineas de investigacion

En los tres estudios desarrollados en el marco de la presente tesis doctoral, se han
identificado una serie de limitaciones que abren nuevas posibilidades para futuras lineas de

investigacion que amplien y profundicen los hallazgos actuales.

El primer estudio se realiz exclusivamente con paratletas con discapacidad fisica y
agentes deportivos espafioles, lo que limita la generalizacion de sus hallazgos a otros
contextos socioculturales. Por ello, se recomienda ampliar futuras investigaciones con
estudios internacionales comparativos que combinen metodologias cualitativas y
cuantitativas, para profundizar en estas primeras conclusiones y considerar las experiencias
culturales diversas en la vivencia del dolor y las estrategias de afrontamiento (Malfliet et al.,
2017). Ademas, aunque este estudio centrd el analisis en el dolor como dimensién principal
de la discapacidad fisica, esta es un fendbmeno complejo que involucra también aspectos
funcionales, psicoldgicos y sociales no explorados, pero esenciales para una comprension
integral (Pomares-Avalos et al., 2018). Se sugiere que investigaciones futuras adopten un
enfoque biopsicosocial amplio, empleando métodos mixtos para captar mejor las maultiples
dimensiones de la discapacidad mas alla del dolor (Brizuela et al., 2016). Asimismo, los datos
cualitativos autoinformados pueden estar sujetos a sesgos de memoria y deseabilidad social,
lo que limita la precision de las narrativas sobre el dolor y las estrategias terapéuticas. Por
ello, se recomienda la inclusién de medidas objetivas y estudios longitudinales que permitan
una visién mas precisa y dinamica del fendmeno. Igualmente, los resultados resaltan la
necesidad de revisar los modelos biomédicos predominantes en la atencién sanitaria a
deportistas, promoviendo la incorporacién de programas psicoldgicos estructurados para el
manejo del dolor. La implementacion de estos cambios requiere voluntad politica, y un
analisis comparado de politicas publicas en distintos paises podria facilitar la identificacion de
retos y oportunidades para dichas reformas (Grabowska et al., 2022; Mithen et al., 2015). No
obstante, una limitacion importante radica en la necesidad de proponer estas iniciativas a las
figuras directivas o responsables institucionales, quienes suelen tener un papel determinante
en la gestion de los recursos y en la toma de decisiones, por lo que su implicacion resulta
esencial para favorecer la inclusion y el apoyo a este tipo de programas. Asimismo, debe
sefialarse la falta de reconocimiento explicito del papel del preparador fisico en la
implementacién de estas estrategias, ya que su participacion resulta fundamental para integrar

de manera coherente las dimensiones fisica, psicoldgica y educativa del entrenamiento. Esta
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limitacion pone de manifiesto la necesidad de fortalecer su formacion y su implicacion activa
en el disefio y aplicacion de programas que aborden el dolor desde un enfoque

interdisciplinar.

En el segundo estudio, dadas las diferencias encontradas entre tipo de discapacidad y
las diferencias culturales (limitadas a participantes espafioles y latinoamericanos), se hace
necesaria la realizacion de nuevas investigaciones que consideren otras culturas y profundicen

en una caracterizacion mas detallada de la discapacidad.

Para finalizar, en el tercer estudio, la principal limitacion identificada fue la ausencia
de aleatorizacion en la asignacion de los participantes. Si bien ambos grupos, el que siguid el
programa MSPE adaptado y el que recibié formacién en relajacion, fueron emparejados en
variables relevantes, y para la mayor parte de las variables evaluadas no se observaron
diferencias significativas entre ellos en las medidas pre-intervencién, no puede descartarse la
presencia de diferencias no controladas que pudieran haber influido en los resultados.
Asimismo, el tamafio modesto de la muestra pudo haber limitado la capacidad para estimar
con precision el tamafio del efecto de la intervencidn. Estos aspectos metodoldgicos, por
tanto, deben ser tenidos en cuenta en futuras investigaciones. Seria relevante desarrollar
estudios que examinen la evolucion de los efectos de la intervencion a lo largo del tiempo, lo
que permitiria obtener una vision mas completa de su eficacia. También podrian plantearse
estudios comparativos que evallen esta intervencion frente a otras estrategias terapéuticas,
con el fin de valorar su efectividad relativa en esta poblacién especifica. Por otro lado, la
homogeneidad de la muestra en términos de caracteristicas demogréaficas y de salud puede
limitar la generalizacion de los hallazgos. Incluir participantes con perfiles mas diversos en

estudios futuros favoreceria una comprensién mas amplia del impacto de la intervencion.
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9. Aplicaciones practicas

Los resultados obtenidos en los tres estudios que conforman esta tesis doctoral
permiten establecer una serie de aplicaciones practicas orientadas a mejorar la atencion, el
acompafiamiento y el rendimiento de los paratletas con discapacidad fisica que experimentan
dolor.

9.1. Enfoque interdisciplinar y biopsicosocial

El dolor en el deporte adaptado debe abordarse desde una perspectiva biopsicosocial,
integrando los componentes fisicos, psicolégicos y sociales que influyen en su aparicion y
mantenimiento. Se recomienda consolidar equipos de trabajo interdisciplinarios en los que
fisioterapeutas, entrenadores, psicologos del deporte, médicos y preparadores fisicos
colaboren de manera coordinada, compartiendo informacion y objetivos.

Este enfoque permitira disefiar programas de entrenamiento y recuperacion mas integrales,
que contemplen no solo la mejora del rendimiento, sino también la prevencién del dolor

cronico y el bienestar psicoldgico del deportista.

9.2. Formacion y sensibilizacion del personal técnico

Los hallazgos del primer y segundo estudio evidencian que muchos profesionales
desconocen el impacto psicolédgico del dolor y las herramientas disponibles para su abordaje.
Por ello, se recomienda implementar programas formativos y de sensibilizacion que incluyan
contenidos sobre:

- Mecanismos psicologicos del dolor.
- Estrategias de afrontamiento y aceptacion.
- Comunicacion empatica con el deportista.
- Coordinacion interdisciplinar entre areas técnicas y médicas.
Estas acciones contribuiran a reducir el estigma asociado al malestar psicologico y a fomentar

una cultura deportiva que valore la salud integral por encima del rendimiento.

9.3. Integracion de programas psicoldgicos en el entrenamiento

Los resultados del tercer estudio confirman la eficacia del programa MSPE adaptado
disefiado en esta tesis para reducir la intensidad y frecuencia del dolor, mejorar el bienestar

psicoldgico, aumentar la aceptacion del dolor y reducir las estrategias desadaptativas.
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Se recomienda su implementacion en clubes y centros de alto rendimiento, integrandolo como
parte de la planificacion del entrenamiento, preferiblemente en coordinacion con psicélogos
del deporte especializados en mindfulness.

Estos programas deben ser estructurados, progresivos y adaptados al tipo de discapacidad y a

las caracteristicas del deporte practicado.

9.4. Fortalecimiento de redes de apoyo y acompafiamiento
psicosocial

La familia, el fisioterapeuta, los compafieros de equipo y las asociaciones deportivas
constituyen pilares esenciales en la gestion del dolor. Se recomienda promover programas de
educacién y acompafiamiento familiar, asi como talleres de psicoeducacion sobre dolor, tanto
para deportistas como para su entorno cercano.

Estas iniciativas pueden contribuir a reducir la carga emocional, aumentar la adherencia al

tratamiento y reforzar la red de apoyo social del paratleta.

9.5. Adaptacion cultural y contextual

Las diferencias observadas entre los participantes espafioles y latinoamericanos
reflejan la necesidad de ajustar las intervenciones a las particularidades culturales y
socioeconémicas de cada contexto. En los entornos con menor acceso a recursos, las
estrategias basadas en mindfulness, autocuidado y educacién pueden ofrecer una alternativa

de bajo coste y alta aplicabilidad.

9.6. Implicaciones institucionales y de politica deportiva

Se propone que las federaciones, comités paralimpicos y asociaciones deportivas
incorporen en sus politicas internas el manejo psicoldgico del dolor como parte de los
programas de bienestar integral.

Entre las medidas recomendadas se incluyen:
- Creacion de protocolos interdisciplinarios de atenciéon al dolor.
- Formacién especifica en psicologia del dolor para el personal técnico.
- Inclusion de médulos sobre bienestar y afrontamiento en los programas de desarrollo

deportivo.
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9.7. Proyeccion futura

Los resultados del MSPE adaptado abren la posibilidad de desarrollar intervenciones
preventivas y longitudinales que no solo reduzcan el dolor, sino que potencien la resiliencia y
la calidad de vida del paratleta. Asimismo, estas estrategias podrian extrapolarse a otros
contextos (rehabilitacion, educacion fisica adaptada o programas de salud comunitaria).

A continuacion, se presenta una guia practica dirigida a profesionales, cuyo objetivo es
ofrecer orientaciones concretas para la aplicacion de los resultados de esta tesis en contextos

deportivos, clinicos y sociales vinculados al deporte adaptado.

1. Para psicologos del deporte.

Incorporar el entrenamiento en mindfulness (MSPE adaptado) como herramienta

habitual en el trabajo con paratletas.

Evaluar de forma sistematica el impacto emocional del dolor y sus estrategias de

afrontamiento mediante instrumentos validados.

Promover la aceptacion funcional del dolor como componente del rendimiento,
ayudando al deportista a diferenciar entre dolor lesivo y no lesivo.

Disefiar talleres psicoeducativos sobre dolor, estrés y bienestar, dirigidos tanto a

atletas como a sus entrenadores.
2. Paraentrenadores y preparadores fisicos.

Integrar sesiones breves de atencion plena y respiracion consciente antes o después

del entrenamiento.

Colaborar con psicologos y fisioterapeutas en la deteccion temprana de sefiales de

dolor persistente.

Ajustar las cargas y objetivos deportivos considerando las variaciones del dolor
reportadas por el paratleta.

Fomentar una comunicacion abierta donde el deportista pueda expresar su malestar

sin temor a perder oportunidades competitivas.
3. Para fisioterapeutas y médicos deportivos.
- Complementar las terapias fisicas con intervenciones psicoeducativas sobre el
dolor.
- Trabajar de forma coordinada con psicdlogos deportivos para ofrecer

intervenciones integrales.
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- Promover estrategias de autocuidado y movimiento consciente, respetando la
individualidad de cada deportista.
- Capacitarse en modelos biopsicosociales del dolor para mejorar la comprension del
fendmeno.
4. Para asociaciones y redes de apoyo.
- Implementar programas de acompafiamiento social y grupos de apoyo entre
paratletas para compartir experiencias y estrategias efectivas.
- Desarrollar campafias de sensibilizacion sobre la importancia del bienestar
psicolégico en el deporte adaptado.
- Ofrecer orientacion a las familias para que puedan apoyar el manejo emocional del
dolor sin fomentar conductas de evitacion o sobreproteccion.
5. Para instituciones deportivas y politicas publicas.

Incorporar en los planes estratégicos de federaciones y comités paralimpicos la

figura del psicélogo especializado en dolor.

Financiar proyectos de intervencion y formacion sobre MSPE y mindfulness

aplicado al deporte adaptado.

Establecer protocolos interprofesionales para el seguimiento del dolor en

deportistas con discapacidad.

Incluir la educacion sobre dolor y bienestar en los programas de formacion de
técnicos, entrenadores y fisioterapeutas.
6. Aplicaciones transculturales.

- Adaptar los programas psicoldgicos y educativos al contexto sociocultural de cada
pais o region.

- En Latinoamérica, donde el apoyo institucional es mas limitado, priorizar
intervenciones comunitarias, de bajo coste y alta accesibilidad, basadas en grupos y
redes de apoyo mutuo.

- Promover el intercambio internacional de buenas practicas entre federaciones

espafiolas y latinoamericanas.
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11. Anexos

ANEXO 1

Estudio 1: lista de comprobacion de los criterios consolidados para la elaboracion de

informes de investigacion cualitativa (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Studies, COREQ) (Tong et al., 2007)

Elemento

Descripcion

Ambito 1: Equipo de investigacion y reflexividad

Caracteristicas personales
1. Entrevistador/facilitador
2. Credenciales

3. Ocupacion

4. Sexo

5. Experiencia y formacion

Relacion con los participantes.

6. Relacion establecida

7. Conocimiento de la
entrevistadora por parte de los
participantes

8. Caracteristicas de la

entrevistadora

Ambito 2: Disefio del estudio
Marco tedrico

9. Orientacién metodolégica y
teoria

Seleccion de participantes

10. Muestreo

11. Método de aproximacion

12. Tamafio de la muestra

Todas las entrevistas fueron realizadas por el investigador principal.

Doctora en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

Profesora en Ciencias de la Actividad Fisicay el Deporte. Docente de Primaria.

Mujer.

Formacién en metodologia cualitativa y recogida de datos. Supervision de proyectos
publicados. Actividades de formacion en linea con NVivo.

El investigador no tuvo contacto con los participantes en el estudio antes de las
entrevistas, salvo por correo electronico y conversaciones telefonicas para concertar
los horarios de las entrevistas.

Los participantes sabian que la investigadora era estudiante del Doctorado en Ciencias
de la Actividad Fisica y el Deporte, y que este proyecto de investigacion se estaba
llevando a cabo bajo la supervisién de su tutor universitario.

La investigadora tenia conocimientos previos y experiencia personal sobre el tema de
investigacion. La motivacion de esta investigacion ha sido personal, tiene una

discapacidad fisica.

El Andlisis Fenomenoldgico Interpretativo (AFI) fue la metodologia analitica

cualitativa utilizada siguiendo las aportaciones de Smith et al. (1999).

Los participantes fueron seleccionados a través de diferentes estrategias. En concreto,
a partir de personal del equipo deportivo y paratletas, busqueda de informacion en el
Comité Olimpico Paralimpico Espafiol, referencias entre grupos y conocimiento en el
&mbito de estudio (paratleta, fisioterapia, entrenamiento y psicologia).

En noviembre de 2020 se reclutaron los participantes mediante las estrategias
mencionadas. Se realizd un primer contacto telefonico para presentar los objetivos del
estudio, informar a los sujetos sobre la duracion de la entrevista, solicitar su
colaboracién y fijar fecha y hora para la entrevista si daban su consentimiento
informado. En este primer contacto, la entrevistadora explicd su trayectoria
investigadora y sus inquietudes sobre el objeto de estudio para facilitar el rapport en la
entrevista.

Un total de 20 participantes (7 paratletas de competicion con discapacidad fisica, 4

fisioterapeutas, 5 entrenadores y 4 psicologos).
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13. No participacion
Entorno

14. Entorno de la recogida de datos

15. Presencia de no participantes

16. Descripcion de la muestra

Recogida de datos
17. Guia de la entrevista

18. Repeticion de entrevistas
19. Grabacidn audiovisual
20. Notas de campo

21. Duracion

22. Saturacion de datos

23. Devolucion de las

transcripciones

Ambito 3: Analisis y conclusiones
Analisis de datos

24. Numero de codificadores de
datos

25. Descripcidn del &rbol de
codificacion

26. Derivacion de temas
27. Software
28. Comprobacion de los

participantes

Presentacion de informes

29. Citas presentadas

30. Los datos y las conclusiones

Todos los participantes completaron la entrevista.

Debido a la movilidad del investigador y a las diferentes ciudades de los participantes,
todas las entrevistas se realizaron por videoconferencia.

Durante la recogida de datos no estuvo presente ninguna persona que no fuera el
investigador, ya que cada entrevista se realiz6 por videoconferencia.

Se recogieron caracteristicas especificas de los participantes (por ejemplo, edad, grado

de discapacidad, deporte, profesion).

La guia tematica de la entrevista se basé en investigaciones sobre dolor crénico en
jovenes con discapacidad fisica (De la Vega et al., 2018) y jévenes paratletas con
2017),
fenomenoldgico interpretativo en el campo del impacto y las experiencias vividas del

discapacidad fisica (Puce et al, investigaciones previas de analisis
dolor crénico (McDonagh et al., 2021) y fue revisada por el investigador para adaptar
la presente investigacion. El investigador introdujo preguntas abiertas para aumentar la
profundidad del analisis.

No se repitieron las entrevistas.

Las entrevistas se grabaron con una grabadora de audio y la camara del ordenador.

Se tomaron notas de campo durante y después de las entrevistas.

La duracion de las entrevistas oscil6 entre 30 y 50 minutos.

Se alcanzd la saturacion de datos con las entrevistas realizadas.

Las transcripciones se devolvieron a los participantes para que comprobaran su

exactitud y la coincidencia con sus experiencias (Birt et al., 2016).

La codificacion corrio a cargo del investigador principal.

Se realiz6 un andlisis tematico de su contenido de acuerdo con los objetivos
especificos del estudio. En primer lugar, se transcribieron las entrevistas y se leyeron
detenidamente para localizar las palabras clave que servirian de ndcleos tematicos del
guidn de la entrevista. Esto nos permitié definir los codigos de cada palabra clave para
su uso en el software de procesamiento de datos (NVivo). Posteriormente, se elabor6
un «mapa» tematico del analisis para codificar adecuadamente los aspectos mas
relevantes de los datos mediante la organizacion de los fragmentos de texto
seleccionados.

Derivacion de temas Los temas se derivaron de los datos utilizando un enfoque
inductivo.

Se utilizé el programa informatico NVivo (version 14) para gestionar los datos.

Para comprobar la exactitud y la resonancia con sus experiencias, la transcripcion a los

participantes (Birt et al., 2016).

Las citas mostradas ilustran y apoyan las conclusiones. Las citas se refieren a
participantes especificos por cadigos (es decir, D2).

Existe coherencia entre los datos comunicados y las conclusiones. Se considerd el
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son coherentes
31. Claridad de los temas

principales

32. Claridad de los temas

secundarios

tema como unidad de analisis, en lugar de la frecuencia de las afirmaciones.

Una vez establecidos los nicleos tematicos, se realizé un «mapa» tematico del analisis
para codificar adecuadamente los aspectos mas relevantes de los datos organizando los
fragmentos de texto seleccionados para responder a los objetivos especificos. Estan
claramente etiquetados y descritos en las conclusiones.

No se observaron temas secundarios.
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ANEXO 2

Estudio 1: federaciones deportivas, comités paralimpicos y equipos deportivos de personas

con discapacidad

ESPANA

Comité Paralimpico Espafiol (CPE).
Federacion Espafiola de Deportes de personas con

Discapacidad Fisica (FEDDF). rgpd@feddf.es

Deporte Email
Atletismo atletismo@feddf.es
Boccia boccia@feddf.es
Esgrima esgrima@feddf.es
Esqui esqui@feddf.es
Fuatbol con amputados futbolamputados@feddf.es
Hockey hockey@feddf.es
Natacion natacion@feddf.es
Padel padel@feddf.es
Power lifting powerlifting@feddf.es
Rugby rugby @feddf.es
Slalom slalom@feddf.es
Tiro olimpico tiroolimpico@feddf.es
Ciclismo press@rfec.com (ciclismo)
Piraguismo comunicacion@rfep.es piragtiismo
Remo e-mail@federemo.org remo

Baloncesto en silla de ruedas (BSR)

Federacion Madrilefia de Deportes de personas con Discapacidad

Fisica (FMDDF)

Se contacto por teléfono

gerencia@fmddf.es

LATINOAMERICA

Deporte

Email

Comité Paralimpico de Chile

Comité Paralimpico Mexicano (COPAME)
Comité Paralimpico Cubano (ANOC)
Comité Paralimpico Nacional de Argentina
Comité Paralimpico Colombiano

Comité Paralimpico Nicaragiiense (FEDCOPAN)
Asociacion Nacional Paralimpica del Perd (ANPPERU)
Comité Paralimpico Boliviano (COPABOL)

Comité Paralimpico Nacional de Costa Rica

Comité Paralimpico Nacional de Venezuela

Comité Paralimpico Paraguayo

contacto@paralimico.cl
marcelocano@paraimpico.cl
comunicacion@copame.org.mx
cocuba@enet.cu

argentina@coparg.org.ar

servicioalcliente@cpc.org.co
fedesircolombial721@hotmail.com
fedesircolombial721@gmail.com

cpanic2001@hotmail.com
anpperuinformes@gmail.com
copabol.bolivia@gmail.com
info@delfino.cr
copaven.ve@gmail.com

info@comiteparalimpicoparaguayo.org.py
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ANEXO 3
Estudio 2: cuestionario dolor en paratletas con discapacidad fisica. Técnicas para su gestion.
Apoyo recibido y dificultades percibidas. https://forms.gle/4AMwVKkDzkXbirtK8m9

A ——— 5. Sefala tnicamente el maxima logro deportiva:

Formulario. Dolor en deportistas de S
competicion con discapacidad fisica y O e

. . - () mundial
tecnicas para su gestion. o R

Estimado Deportista: 6. Tipo de lesién: *
. . . . ., O Congénita

El abjetivo de este cuestionario es canacer coma &l dolor, derivade de las lesiones, puede
afectar a la carrera deportiva de |os deportistas de competicion con discapacidad fisica y O #dauirida
qué téenicas utilizan para su gestian. Esta informacion forma parte de un proyects de

investigacion, crientade a buscar recursos para ayudar alos deportistas en su gestion del
dolor. La presente investigacicn recibe el apoyo del Instituta Nacional de Educacicn Fisica
de Madrid (NEF). rezpetz los postuladas de |a de |a Declaracicn de Helsinki de 2013 ¢

recibic |2 aprobacion de la Comision de Ftica de Investigacién de |a Universidad 1z 3 4 s
Falitécnica de Madrid, respetanda la confidencizlidad y el anenimato de los datos.

7. Con qué frecuencia sientes dolor crénico durante tu practica deportiva. Siendo *
1 con muy poca frecuencia y 5 con mucha frecuencia .

Con muy peca frecuencia O O O O O Con mucha frecuencia

Si come consecuencia de tu lesicn sientes dalar en tu préctica departiva, te ragamos que
cumplimentes el siguiente cussticnario anline. Te llevara pocos minutos. Muchas gracias
. - 8. Sefiala el grado de discapacidad con el que realizas la préctica deportiva. *
por su tiempo v |a colaboracion prestada.

(O) a.Grado 2. Discapacidad leve. Clase Il. De 1% 2 24%
Pd: Para cuzlquier duda o aclaracion, |a investigadara responsable de este proyects es

O b. Grado 3. Discapacidad moderada. Clase |1 De 25% 2 40%
Sandra Constantina Murillo (sandra.constantino murillo@alumnos.upm.es). (613873191).

() c Grado 4. Discapacidad grave. Clase Il. De 50% 2 70%

() d.Grado 5. Discapacidad muy grave. Clase V. Dependenciz de otras perscnas

1. En el caso que desees recibir |a memoria de resultados de este estudio, por
() d. Grado 5. Discapacidad muy grave. Clase V. Dependenciz de otras perscnas

favor indicanos tu direccion de email: (Esta direccion sera utilizada unicamente
para enviarte la memoria}. 9_En relacion a cémo el dolor puede afectar a tu carrera deportiva, sefiala la *
frecuencia con la que el grado de dolor:

Tu respuesta Munca 1 2 3 4 f:: c”u?nf.zas
Me impide
realizar
. _ ) ) e correctamente |a O O O O O
Datos demograficos y caracteristicas deportivas del deportista de competicion P
We genera
1. Sexo* sentimientos
negativos, que
O Muier me limita en los O O O O O
I entrenamientos
vio
O Hombre compeaticiones
Me supane
sacrificar otras
. zctividades de
2. Edad mi vida, si quiero @) @] O O O
estar preparado
N parz &l
u respuesta enfrenamiento.

Me ha obligade
2 abandonar los

entrenamientos O O o O O

3. Paiz® yio
competiciones

Tu respuesta Mi experiencia
caon el dolor, me
ayuda a soportar
mejor el dolor

del

entrenamiento y O O O O O
dela

competicidn, por

Tu respuesta tanto, s un

beneficia.

4. Deporte/es en el que compites o competiste a nivel elite.
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10. Menciona otra consecuencia que consideres, en relacion a comoa el dolor

puede afectar a 1 caera deportiva 13. Para combatir o gestionar el dolor, sefiala con qué frecuencia utilizaslas *

siguientes técnicas y/o estrategias.

Tu respuesta

Mucha
Munca 1 2 3
ue frecuencia 3
Farmacas o
11. Si has mencionado otra consecuencia en el apartado anterior, sefiala la derivados O O O O O

frecuencia a como el dolor puede afectar a tu carrera deportiva.

Sustanciaz/terapias
1 2 1 4 5§ naturales O O O O O

Con muy peca frecuencia O O O O O conmushakecuensia Rutinas de
autocuidado para O O O O O
prevenir lesiones
12. Sefiala con qué frecuencia: * Evitolos cambias
bruscos de
Nunca 1 3 3 4 Con mucha Hi = O O O O O
unca P porgue &l dalor
aumenta.
Suelo
defmnder Frogramas de
zefiales e e .
corporales de 0 0 0 0 0 ;JEI‘CICIO fisica (Eje.
dolor, por la uerzay
alta tolerancia estirzmientos) para O O O O O
que tengo. equilibrar mi cuerpo
y evitar |esiones
Mi nivel de
tolerancia al Estudio para

dolor varia,
segin mis o O 0 O O observar como
abjetivas realizo |a tecnica
durante |z practica O O O O O

deportivos.

deportiva, para
Las cosas han prevenir lesiones.
camhbizdo, pero
vivo una vida 0 O 0 O @]
normal a pesar Fractica deportiva. O O O O O
de mi dalar.
Llevo una vida -

Técnicas de
en la quetenga relajaciin O O O O O
que controlar
ciertas Téenicas d
actividades O O O )] 0 gcnicas
relacionadas respiracian O O O O O
can mi bien
estar, para no Técnicas de
hacerme dzfio. meditacion O O O O O
Mi vida va bien, Técnicas de

cnicas

anquessngo () O O O 0 mindulngss 0 @) 0 O O
delor cranico.
Aunque las Terzpia cognitiva
cosas han (8. paraday

cambiado, vive cambio de @] O @] O @]
unavida O §] 0 O O pensamiento de

normal & pesar negativo a positiva)
de mi dolor
crénico. Técnicas de
modificacion de
Llemluna vida - O O O O O
completa Hlecimienta d
T O O O ) O {ema ecimiento de
. rutinas)
delor cranico.
Ajustede
E:;"r zre entrenamientos
hacer cosas O O O O O {'nlte"s'dafi' ean;zls. O O O O O
cuando tenga voluman, tiempo de
delor. descanso, etc.)
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14. Para |as técnicas que has indicado en el apartado anterier, indica en qué grado
te resultan tiles.

Nada util 1

ra
L

4 Muy atil 5
Farmacos o
derivados O O O O O

wmeslEE 0 0 0 0 O

Rutinas de

autocuidado para O O O O O

prevenir lesiones

Evito los cambios
brusces de

temperatura, O O O O O

porgque & dolor
aumenta

Frogramas de
gjercicio fisico (Eje.

Zite:rzaan:;enma] para O 0] O O 0

equilibrar mi cusrpo
y evitar lesiones

Estudio para
observar como

realiza |a tenica

durznte |2 practica O O O O O
departiva, para

prevenir lesiones.

Practica deportiva.

Tecnicas de
relajacion

o O
o O
o O
o O
o O

Técnicas de
respiracion

i O 0 0 0

O
O
O
O
o O

i O 0 O 0 ©

Terapia cognitiva
(gj. parada y
cambia de O O O O O

pensamienta de
negative a positiva)

Técnicas de

medificacion de

conducta O O O O O
(eztablecimienta de

rutinas)

Ajuste de

enirenamisntos

(imtensidad, cargas, O O O @] O
volumen, tiempo de

descanao, etc.)
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15. Utilizas alguna otra técnica y/o estrategia para gestionar el dolor, En caso
afimmativo, indica cual.

Tu respuesta

16. 5i has mencionado atra técnica y/o estrategia en el apartado anterior, sefiala el
gradlo en que te resulta (il

1 2 3 4 5

ot O O O O 0O wyal

17. Can qué frecuencia recibes el apayo de los diferentes agentes deportivos *
para [z gestion del dolor.

Mucha
Hunca 1 2 3 4 frecuznia 5
Entrenador @) O

Figinterapeuta

Familia

0
Peicélogo 0
0
0

Asociaciones

o O O O O
o O O O O
o O O O O
o O O O

18. Para ¢l apoyo recibido que has indicado en £l apartado anterior, indica en qué
gradlo te resulta (il

Neda it 1 2 3 4 Muy it 3
mee 0 0 O O O
e O I O R O B O B
Pecdloge c 0 0 0 O
Famia o 0 0 0 ©0
s ) 0 0 0 O
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19, Recibes otro apoyo para gestionar &l dolor. En caso afimativo, indica cual.

Tu respueste

20. 5i has mencionado que recibes otro apoya en el apartado anterior, senalz el
arada en que t2 resufta (il

ot O O O O O wyw

21. Con qué frecuencia tienes |as siguientes dificultades en relacion a tu dolor, *

Con mucha
Huncz | : : frecuencia 3
Temo que si
COMUMES mi
grado de dolor
&l entrenador,

fisiaterapeuta o O O O O O

paicdloga,
eviten mi
participacion
deportiva.

Los agentes

deportivas no

e coordinan

entre ellos, para O O O O O
poder

ayudarme.

M tolerancia al
dolor hace que

deaatienda O O O O O

sefiales de
lesian.

Na confio en las
técnicas que el

fisioterapeuta O O O O O

pusde
aplicarme.

Desconozen las
técnicas del

fisiaterapeuta,

por eso utilizo O O O O O
siempreas

migmas.

Descanfio de

o 0 0 0 0 O

de relgjacion.

Desconfio de
|os beneficios
de las técnicas O O O O O

de mindfulness
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Lz lista de
EEpEra paraira
consulta de los
agentes

deportivos en O O O O O

|az
federaciones, es
demasizdo
larga.

22. Indica otra dificultad en relacion & tu dolor. En caso afirmative, nombrala.

Tu respuesta

73.5i has mencionado otra dificultad en el apartado anterior, sefiala &l grado en
que te afecta,

Con muy poca frecuencia O00O00O0 Can mucha frecuencia

iMuchas gracias por tu colaboracian! Es muy il para seguirinvestigando en este
campo.
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ANEXO 4

Cartas de presentacion y consentimientos informados de los tres estudios. Informacion

necesaria del deportista para la practica del programa MSPE adaptado (estudio 3)

Estudio 1

CARTA DE PRESENTACION

Paratletas

En primer lugar, agradecerle la colaboracion en esta investigacion para el doctorado de
Ciencias de la Actividad Fisica y Deporte del INEF de Madrid, supervisado por la tutora del
mismao.

El estudio consiste en realizar una entrevista online, con un tiempo estimado de 25
minutos de duracidn, con el objetivo general de conocer la percepcion de los deportistas de
competicion sobre como el dolor puede afectar al desarrollo de la carrera deportiva, y conocer
las técnicas y/o estrategias que conocen y/o implementan para gestionar el dolor.

Este proyecto de investigacion respeta los postulados de la Declaracion de Helsinki de

2013y recibe la aprobacion de la Comision de Etica de la Universidad Politécnica de Madrid.

Agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psic6logos)

En primer lugar, agradecerle la colaboracion en esta investigacion para el doctorado de
Ciencias de la Actividad Fisica y Deporte del INEF de Madrid, supervisado por la tutora del
mismo.

El estudio consiste en realizar una entrevista online, con un tiempo estimado de 25
minutos de duracion, con el objetivo general de conocer la percepcion de los agentes
deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psicologos) sobre como el dolor puede afectar al
desarrollo de la carrera deportiva en los deportistas de competicion con discapacidad fisica,
asi como las técnicas y/o estrategias que conocen y/o implementan para gestionar el del dolor.

Este proyecto de investigacion respeta los postulados de la Declaracion de Helsinki de
2013y recibe la aprobacion de la Comision de Etica de la Universidad Politécnica de Madrid.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Solicitud de consentimiento segun la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales).
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La investigadora que realiza este estudio en el Instituto Nacional de Educacion Fisica

de la Universidad Politécnica de Madrid. Se dirige a usted con la intencion de dejar

constancia por escrito los objetivos de la presente investigacion y para solicitar su

colaboracion y consentimiento informado de este estudio, asi como su autorizacion para el

analisis de los datos recogidos.

En concreto:

1.

Esta investigacion denominada “Dolor en paratletas con discapacidad fisica y técnicas
para su gestion”, no recibe ninguna financiacion.

La investigacion, tiene como objetivos generales: a) Indagar la percepcion que tienen
los paratletas de competicion y agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y
psicélogos) sobre como el dolor puede afectar al desarrollo de la carrera deportiva, y
b) Determinar qué técnicas conocen y/o implementan los deportistas de competicién y
agentes deportivos (entrenadores, fisioterapeutas y psicologos) para la gestion del
dolor.

Su participacion en este estudio consistira en la realizacion de una entrevista
individual. La entrevista versara sobre las caracteristicas deportivas y/o profesionales,
también se les preguntara sobre el nivel de percepcion que tienen del dolor y como
afecta a este tipo de deportistas y qué impacto tiene sobre el desarrollo en su carrera
deportiva. Por Gltimo, les preguntara sobre el conocimiento de técnicas y/o estrategias
para la gestion del dolor. Para el registro de la informacion se realizara por
videoconferencia y por audio, ambas se grabaran.

Toda la informacion quedaré transcrita y se les devolvera por correo electronico para
que sean revisadas.

En esta investigacion, no aparecen datos que revelen su identidad, se utilizan codigo
de identificacion del participante. Sus datos son confidenciales y se encuentran
protegidos por la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre. Cuando usted decida podra
rectificarlos o cancelarlos. Del mismo modo, cuando lo decida, podra abandonar este

estudio.

Los resultados de la investigacion, con el consentimiento de los participantes, se difundiran en

revistas nacionales, internacionales, en seminarios de formacién docente y congresos

cientificos.

Por ultimo, queremos agradecer su colaboracidn, tanto por la relevancia de su experiencia

personal como por la confianza que nos ha brindado.
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Declaro estar informado/a y autorizo a Sandra Constantino a la recopilacion y tratamiento de
los datos para el desarrollo de su estudio.
[ ] Deseo recibir un resumen de los resultados en esta investigacion en la siguiente

direCCiON de COIMEO ElECITONICO: - . nneee ettt ettt e e e e,
En........ooooiiiiiil. R de.oooooi de 2022.

Colaborador/a en la investigacion Investigadora

Tutor/a legal del menor participante

FdoO. e Fdo: Sandra Constantino Murillo

Estudio 2

CARTA DE PRESENTACION

Estimado Deportista:

El objetivo de este cuestionario es conocer como el dolor, derivado de las lesiones, puede
afectar a la carrera deportiva de los paratletas de competicion con discapacidad fisica y qué
técnicas utilizan para su gestion. Esta informacion forma parte de un proyecto de
investigacion, orientado a buscar recursos para ayudar a los deportistas en su gestion del
dolor. La presente investigacion recibe el apoyo del Instituto Nacional de Educacion Fisica de
Madrid (INEF), respeta los postulados de la de la Declaracion de Helsinki de 2013 y recibid
la aprobacion de la Comision de Etica de Investigacion de la Universidad Politécnica de
Madrid, respetando la confidencialidad y el anonimato de los datos.

Si como consecuencia de tu discapacidad sientes dolor en tu practica deportiva, te rogamos
que cumplimentes el siguiente cuestionario online. Te llevara pocos minutos. Muchas gracias

por su tiempo y la colaboracion prestada.

Pd: Para cualquier duda o aclaracion, la investigadora responsable de este proyecto es Sandra

Constantino Murillo (sandra.constantino.murillo@alumnos.upm.es). (618873191).
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Estudio 3

CARTA DE PRESENTACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimada/o,

Gracias por formar parte de nuestro proyecto, orientado a buscar recursos para ayudar
a los deportistas para gestionar el dolor, emociones dificiles, los pensamientos... aplicando el
programa de Mindfulness especifico para deportistas, disefiado por Kaufman, Glass y Arnkoff
(2018): Mindfulness Sport Performance Enhancement (MSPE). La presente investigacion
recibe el apoyo del Instituto Nacional de Educacion Fisica de Madrid (INEF), respeta los
postulados de la de la Declaracion de Helsinki de 2013 y recibid la aprobacion de la Comisién
de Etica de Investigacion de la Universidad Politécnica de Madrid, respetando la

confidencialidad y el anonimato de los datos.

Nuestra inquietud parte de dos puntos, el primero, la evidencia aborda los factores
psicosociales como claros mediadores en la percepcion del dolor, y también la utilizacion de
técnicas psicologicas para el manejo del mismo en deportistas de competicion, pero en atletas

de competicion con discapacidad fisica, es escaso.

Y el segundo, desde nuestra experiencia como deportistas de competicién y con
discapacidad fisica, hemos sentido como a lo largo de estos afios, el Mindfulness nos ha ido
ensefiando como tomar conciencia de lo que sentimos y de la percepcion de nuestro cuerpo.
Es una herramienta que las hemos aplicado en el &mbito deportivo, profesional y en la vida
cotidiana, en infinitos momentos de estrés, miedo, ansiedad, etc. ¢ Quién no se ha sentido asi?
Ademas de ser una técnica que nos permite gestionar nuestras emociones, reduce el dolor
percibido a partir del control del estrés (Chiesa y Serreti, 2011; Kabat-Zinn, 2012; Irving,
Dobkin y Park, 2009). En el deporte, el objetivo de los estudios era diferente, reducir el estrés
para mejorar el rendimiento deportivo y no para gestionar el dolor (Lundquvist et al., 2018;
Contreras y Crobub, 2018; Kaufman, Glass y Arnkoff, 2018; Noetel et al., 2019).

Se ha observado una relacién entre dolor crénico y los estados de ansiedad, depresion
y las emociones dificiles como la ira, miedo...que originan una mayor intolerancia al dolor.
Esto provoca un circulo vicioso: dolor-ansiedad-tension o rigidez-dolor (Arango y Rincon,
2018; Lumley et al., 2011; Gonzélez, 2014) que no ayuda a los deportistas, tanto fisica como
psicolégicamente. Por eso, queremos desarrollar el programa con vosotros, para ofreceros una

herramienta que os sirva en todos vuestros ambitos (deportivo, personal). El programa de
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Mindfulness tiene una duracién de 6 semanas, con una sesién semanal de aproximadamente

dos horas.

Durante el programa os ofreceremos cojines y mantas, si necesitais alguna adaptacion
mas especifica, es conveniente que la llevéis para poder estar lo mas comodos/as posible. Es
muy importante que nos comuniquéis si en este momento estais haciendo alguna terapia o
seguimiento con un profesional y si por vuestra discapacidad presentais algin episodio que
debamos conocer (i.e. ataque epiléptico, convulsiones, asma, diabetes...).

Se 0s pasard un test pre y post intervencion con el objetivo de recoger informacion fiable y

valida, ademas de para observar las posibles mejoras.

Gracias por formar parte de este proyecto, sostiene la Ultima pieza de una Tesis
Doctoral, pero lo mas importante, ya no es la Tesis, si no, lo que vamos a aportar, como dice
Marta: una pequefia semilla para abrir el camino a una apertura diferente, como seres

conscientes en cada momento que vivimos.

iNos vemos muy pronto!

Un abrazo

Marta y Sandra

o ——

Este estudio requiere un gran esfuerzo y dedicacion por parte del investigado, los
colaboradores y el coordinador, por ello se agradece la implicacion y motivacion a la
realizacion del programa. En el encuentro os aportaré el consentimiento de la participacion en

el programa para que lo firméis. Es el siguiente:

DNL...oooiiii he leido y comprendo la informacion ofrecida para la
colaboracion y realizacion del estudio de investigacion con el programa de mindfulness
MSPE adaptado.

Que asi conste mi consentimiento de participacion, la abajo firmante:

Firma: En Madrid, a......... de abril de 2023
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Informacidn necesaria del deportista para la practica del programa MSPE adaptado.

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos

Edad

Fecha de nacimiento

Género

[ M

DATOS DE CONTACTO

Direccion

Teléfono de contacto

Correo electrénico

DATOS DEPORTIVOS

Deporte

Afios con la discapacidad

Precisa ayuda. En caso

afirmativo, sefiale la ayuda. No | Si

NIVEL DE AUTONOMIA

Autonomia total

Bipedestacion con ayuda

En silla

Aspectos fisicos que afecten al deportista
(dolor, fatiga, etc.)

Aspectos cognitivos que afecten al deportista
(atencién, memoria, etc.)

Aspectos psicoldgicos que afecten al deportista
(ansiedad, estrés, etc.)

Objetivos

DATOS MEDICOS

Afectacion

Farmacologia necesaria en caso necesario

Informacidn de interés para tener en cuenta
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ANEXO 5

Estudio 3: posters informativos

PROGRAMA GRATUITO 'Qo.
MINDFULNESS

Programa enfocado en el entrenamiento de la mente, para aprender a gestionar las
emociones dificiles, los pensamientos y el dolor.

DIRIGIDO A DEPORTISTAS
CON DISCAPRPACIDAD
FiSICA.

Duracion: 6 semanas, presencial. "Rk 8 vkt de ol G G PR

Dia: MIERCOLES oo ampuihorsene o

Inicio: 12 de abril. m“ para salir a flote. :M
o comenzar a construir con me

Fin: 17 de mayo. MMQOMM

Horario: 16:00h a 17:50h. PR B

Instructora: Marta Alonso Feok ko clokor; e il S GRERS S

vivir y tuve que dejar mi trabajo como profe
~ y el deporte de competicion. El Mindfulness
fue fundamental para gestionar mi dolor
tanto fisico como emocional, asi como para
recuperar la esperanza.

Si me hubieran ensefiado antes esta
técnica, habria sufrido menos en mi vida
diaria y en mi carrera deportiva. Por esto
comencé mi tesis, para haceros llegar lo

que aprendi'y poder seguir aprendiendo
con vosotros”.

..lu_cn'm EIN

3191

S ?'T"’i A o@all

il f Zagros Sports La Moraleja
(Alcobendas)

Zagros Sports La 8 o SRR

Email: recepcion.Im@zagrossports. ;. % Colaborador: Angel Aguado
R (Ecosport)

[ ‘,,mpica.4,28108Alco, das, o . INEF.Universidad Politécnica'de'Madrid

- ——
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{ERES DEPOR

({TIENES DISCAPACIDAD FiSICA?
¢SABES QUEES EL MINDFULNESS? |Gz

Alcabendas

ciones dificiles, lo
entrenar tu mei

 PROGRAMA GRATUITO'
- EN ZAGROS SPORTS (Alcobendas)

B
ATENCION PLENA
GIDO A DEPORTISTAS

Vlcen teryan guez
“E['Chdh6™

“Cuando la vida te da un giro radical e
inesperado que hace tambalear y caer todo
por lo que has luchado, te faltan herramientas
para salir a flote. Mi desafio fue comenzar a
construir con lo que me sostenia en ese
momento.

Tenia tanto dolor, que perdi las ganas de
vivir y tuve que dejar mi trabajo como profey
el deporte de competicion. El Mindfulness fue

fundamental para gestionar mi dolor tanto
fisico como emocional, asi como para
recuperar la esperanza.

- .m—ma, escribe un WhatsApp o correo a
;Sandra Constantino: 618873191.
"san‘dra.constantino.murillo@alumnosiupm.es
PARA COMENZAR UN NUEVO CAMINO...

Si me hubieran ensefado antes esta

-.YUN IR técnica, habria sufrido menos en mi vida
CUERPO , diaria y en mi carrera deportiva. Por esto

comencé mi tesis, para haceros llegar lo que
MENTE Y (

aprendi'y poder seguir aprendiendo con
vosotros”.
Sandra Constantino

JHNn

CORAZON
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ANEXO 6

Estudio 3: cuestionario. https://forms.gle/uxgptAw73LHc75JY7

Eficacia del programa de Mindfulness
(MSPE) en deportistas con discapacidad
fisica.

En el caso que desees recibir |a memaria de resultados de este estudio, por favor
indicanas tu direccion de email: (esta direccion serd utilizada dnicamene para
enviarte la memaria).

Tu respuesta

iAgistes al programa de Mindfulness?

() si
() No

5. Sefala Unicamente el maximo logro deportivo: *

) Autonémico

() Nacional
() Europeo
() Mundial

() Juegos Paralimpicos

6. Tipo de lesion: *
() Congénita

() Adauirida

7. Sefiala tu grado de discapacidad si has sido valorado/a antes del 2022.

( :} Grado 2. Discapacidad leve. Clasell. De 1% a 24%
( :} Grado 3. Discapacidad moderada. Clase Il De 25% a 49%
( :w Grado 4. Discapacidad grave. Clase lll. De 50% a 70%

( :] Grado 5. Discapacidad muy grave. Clase IV. Dependencia de ofras personas

8. Sefiala tu grado de discapacidad si ha sido valorada con la nueva normativa (RD
888/2022).

() Grado 1: Leve (del 5% al 24%)
O Grads 2: Moderada (del 25% al 49%).
() Grado 3: Grave (del 50% al 95%)

() Grado 4 Total o Completa (del 96% al 100%).

9. Por favor, califica tu dolor (de media) indicando el ndmero gue mejor lo :
describa:

Sin = -

dalor 1 s 4 . 8 8 ¢
Sin
etz ) O O O O O O O O
deportiva.
Con
practica
departiva
e, O O O O O O O O O
post
practica
departiva)
] »
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10. Caon que frecuencia sientes dolor cronico durante tu practica deportiva. '
Siendo 1 con muy poca frecuencia y 5 con mucha frecuencia,

Con muy poca frecuencia O 00O OO conmuchshecuends

11. Sefiala el grado de atencidn plena cognitiva y afectiva (cuestionario CAMS-
Rl.

Totalmente
Totalmente
en
desscuerdo 3 4 5 f tleac;.lerdu
1
Me resukta
facil
CONCEntrame
Tm™ 0 00000 O
estoy
hacienda.

WP 0 0 00 00 0
Puedo tolerar

e Q9 O O O O O O

emocional.

Fugda aceptar

0538 que no

et O 00 000 O

cambiar.

Mormalmente
puedo
deacribir

comao me

ammee 0 O O O O O O

mamenta con
batznte
detalle

Me distraige

con facilidzd. O O O O O O O
— 0 00000 0

We resulta
facil s=quir la

peees 0 00000 O
¥

Intante
mem 0 0 0 0 O 0 O

sin juzgarlos.

Soy capazde
aceptaros
pensamientos
¥
sentimientos
quetengo.

Soy capazde
centrame en
&l momento
presente.

Soy capaz de
prestar mucha
atencion a
una cosa
duranteun
|arge perioda
detiempo

O 0 0 0 0 0 O

O 00 0O0O0 O

© 00 0O0O0 O

2. Indica tu grado de acuerde con cada uno de los ftems (cusstionario MAAS). *

Podria sentir una
EMocian y o 38r
consciente de ella
hasta mas tarde.

Rompe o derramo
c08as por
descuido, por no
poner atencion, o
por estar
penzando en otra
cosa.

Encuentro dificil
estar centrado en
o que esta
pasando en el
presente.

Tienda & caminar
rapido para llegar
a donde voy sin
prestar atencién a
o que
experimento
durznte el
caming.

Tiendo & no
darme cuenta de
zenaaciones de
tengion fisica o
incomedidad
hasta que
realmente captan
i aencidn.
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Casi

0

Muy

2

o)

Algo

3 4

0 O

Algo
siempre frecuentemente frecuente infrecusnte infrecuents nunca

hduy

3

0

Casi

&

0
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Ma alvido del ) . )
normbre de ung 13. Indica el grado en el que en extas afirmaciones te aplicaste durante [a '
e semana (escala DASS-21).
0 0 0 0 0 O
) . Me apli
dicen por primera Me aplico un ba;:;foo Me aplico
Vez Nome splicoen poce, o durante ' muche, o la
durante una
sbsoluto. 0 parte del mayor parte del

Parece como gi fiempo 1 buer,'a partede tiempo 3
*funcionara en tiempo 2
automatica” sin o

Me resulta dificil
demasiada 0 O O 0 0 O relajarme 0 O O 0
consciencia de lo
que estoy Me di cuenta de
haciendo. |z sequedzd de O O O O

mi boca
Hagolas
actividades con Farece que no
pnTaa. snestar () 0 O O 0O O puedo
realmente atenta o

yparimentar

aelas. ningtin O O O O

sentimiento
Me concentro .

positivo
tanto en la mata
que deseo Experimente

a!c:anzar que dificuttad para
pierdo cantacts O O O O O O respirar sin O O O O

con la que estoy ningun esfuerzo
haziendo ahara fisico
para alcanzarla.
Me resutto dificil
Hzgo trabajos o desarrollar la
tareas iniciativa para 0 O O 0O
automaticaments, hacer |as cosas
sin darme cuenta O o O O O o
de |o que estoy Tiendo &
hacienda. reaccionar de

e e e fom!a exagerada O O O O
&lguien por una O @] O 0 0 0 &N ciertas

oreja y haciendo situaciones
otra cosaal
misMo iempo. Tuve temblares
{parej: enlas O O O O
Cenduzco en maros)
“piloto
automética' y Senti que tenia
luego me O O O O O O muchos nervios 0 @) O O
pregunts por qué
fui alli. Eatzba
preacupado por
Me encuentra situzciones en
absorto acerca laz que padria o O O O
del futuro o el O O O O O O entrar en paniceo y
pasado. hacer el ridiculo
Me descubro Senti queno

haciends cozas Zni:'::da e O O O O
sinprestar O O O O 0 O P
atencion. Naté que me

cgicin O @) O O
Pico sin ser
canscients de Tuve dificultades
que estoy O O O O O O parz relgjarme O O O 0
comiendo.

Me senti abatide

y triste O O O O
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Era intalerante
con cualquier
033 que me
impidiera

Senti que estaba
&l borde de un
staque de panica

No pude
entusizsmanme

con cualquier
cosa

Senti que no valia
mucha coma
persona

Senti que estaba
muy irritable

Senti los latidos
de mi corazon a
pesar de no
haber hecha
ningun esfuerzo
fizico

Me senti
asustado sin una
buena razen.
miedo sin razon

Senti que lavida
notenia sentido

14. Sefiala con qué frecuencia realizas (s siguientes zcciones cuando tienes

dolor {cuestionarie CS0).
MNunca 0

Veo el dolor

COmio un

desafia ("a ver
quién puede
mas, &loya)y
no dejo qua
me moleste

Creo que no
pusdo mas

Me digea mi
mismao que no
pusdo permitic
que el dalor
interfiera en lo
que fengo que
hacer

Me pongo &
cantar o a
tararear
canciones

mentalments

O

Casi

nunca 1

O

Pocas
veces 1

O

Aveces3

O

O

Casi
empre 4

Siempre 3

0

270

No presto
atencion &l
dolor

Hago cosas
que me
qustan, como
verla
televisicn o
escuchar la
radio

No pienao en
el dolor

Realiza jusgos
0
distracciones
mentales para
quitarme &l

dolor de la
cabeza

Salgo de casa
yhaga alge,
como ir al cine
o de compras

Me digo a mi
mismo que
puedo suparar
el dolor

Paseo mucha

El dalor ez
terrible y
pienso que
nunca me
pendré mejor

Tengo
confianza en
que algin dia
loz medicos
me curaran al
dolor

Creo gue algln
diz alguien me
syudara yel
dolor
desaparecera

Me imaging
que el dalor
exta fuera de
mi

Creo que no
puedo
soportarln
més
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Hago coma si
no me doliera

nada

Hago coma si
el dalorno
fuera parte de
mi

Rezo & Dios
para queno
dure mas el
dolor

Me pongo &
hacer cosas
como tareas
domésticas o
plznear
actividades

Rezo para que
pare el dolor

Me digo ami
misma qua no
me duele

Pienzo que no

vale |3 pena
vivir asl

Aunque me
duela siga con
lo que
eetuvierz
hacienda

Na importa lo
grande que
sea el dolor, 58
gue puedo con
él

Trato de
imaginarme un
futuro en el
que me hayz
librada del
dolor

Me digo ami
mismo gque
debo ser
fuertay
continuar a
peszar del dolor

Contindio con
lo que estaba
hacienda
£OM0 i e
pasara nada

lgnoro el dolor
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Trato de
distanciarme

del dolor, cazi

como siel O O O O O O

dolor estuviera
&N Oir0 CUBrpo

El dolor es

= 0 0 00 0 0

desborda

Me pazo el dia
preocupado de

seid - Q9 O O O O O

zlguna vez &l
dolor

Trato de no
pEnsar enque
¢l dolor esta

N M CUETpa, O O O O O O

5iN0 que mas
bien esta fuera
demi

Pienso en

¥ 0 0 0 0O 0 O©

haciendo

Trato de estar

conctras O O O O O O

persanze

Recuerdo

——e 00 0 0 0 0

pasado

Cuenta con mi

fa en Dios O O O O O O

veaen Q0 O O O O O

Piensa en
perzanas can

. 00 0 0O 0 O

qusta estar

15. Sefialala opcion que mejor describe lo que pensaste o sentiste duranteel
(ltimo mes (escala RYFF).

Tatalment hice
aer:e g En Acuerdani De Totalmente
desacuerdo &n scuedo  deacuerdo
desacuerdo
desacuerdo
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Amenudo me
siento solo
porgque tengo
PpoCos amigos
intimes con
quienes comparto
mig
Ppreccupaciones.

Expreso
facilmente mis
opiniones, incluso
cuando son
opuestas alas
opiniones da la
mayoia delas
persanas.

Me preocupa
como otras
persanas avallan
|az elecciones
que he hecho en
mi vida

Me resutta dificil
dirigir mi vida
hacia un camino
que me satisfaga.

Diafruta hacienda
planes para &l
futuro y trabajar
parz hacerlos
realidad.

En general, me
Siento seguro y
positive conmigo

misma.

No cuento con
muchas personas
que quieran
escucharme
cuando necasits
hablar.

Tienda
Preacuparme por
lo que los demas
piensan de mi.

Me juzgo por ko
que piensao que es
importante, no
porlo que ctros
piensan gue es
importante.

Say parte de una
familiay he
construida un
modo (estila) de
vida a mi gusto.
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Soy una persona
activa cuando
realizo los
Proyectos que me
proponga.

Situviera la
oportunidad,
cambiaria
muchas cosas de
mi mism.

Siento que mis
amiztades me
aportan muchas
o335,

Tiendo 2 dejarme
influenciar por
persanas con
opiniones firmes.

En general, siento
Que sy
respanszble de la
situacian en la
gue vivo.

Me sienta bien
cuando pienso o
que he hechoen
el paszdoyloque
espero hacer enel
futuro.

Wiz chjetivos en
la vida han sida
mas una fuente
de satisfaccion
que de frustracian
parami.

Me gustala
mayor parte de
|0z aspectos de
mi paraonalided.

Me parece que 2
mayor parte de
|az personas
tignen mas
aMigos que yo

Tengo confianza
&N mis opinicnes
incluso si son
caontrarias al
canzenso general.

Les demandas de
|a vida diaria
menuda me
deprimen.



ANexos

Tengoclarala
direccidny
objetiva de mi
vida.

Confarme pasa &
tiempa siento que
sigo aprendiendo
mas schre mi

migma.

En muchos
aspectos, me
siento
decepcionado de
mis logrosen la
vida

He
experimentado
muchas
relaciones
cercanas y de
confianza.

Me rezulta dificil
EX[resar mis
opiniones en
temas
controvertidos.

Soy bastante
eficiente,
mangjanda mis
respanzahilidades
diarizs.

Mo tengo claro
que es o que
intento conseguir
enlavida.

Hace mucho
tigmpo que dejé
de hacer cambios
importantes en mi
vida.

Me sienta
orgullosa de
quién soyy de la
vida gue lleve.

Sé que puedo
confiar en mis
amigos, y ellos
zaben que pueden
canfiar en mi.

Sienta que con &l
tiempo me he
desarrollzdo
mucho coma
persana.
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Ma quiero intentar
nuevas formas de

hacer |as cosas; O

mi vida esta bien
oMo esta.
Las experiencias

nugvas me
desafian a

replantear o que O

pienao sohre mi
mizmo y el
munda.

Pensandalo bien,

con los afios no

he mejoradn O

mucho coma
persanz,

A menuda cambio
miz decisiones si

mis amigos o mi O

familia estan en
desacuerdn.

Para mi, |z vida ha
sida un proceso

cantinug de
O

zprendizaje,
desarmolloy
crecimiento.

Sino fuera feliz
&n mi vidz,

tomaria medidas O

efectivas para
cambiarla.

16. Sefiala el qrado de aceptacion de tu dolor (cuestionario CPAQ). *

Munca
]

M
5 VECES
raramente Raramente

A

clerto  escierto escieto2

0
Sigo viviendo a
pesar del nivel del O
dolor que tengo...
Mi vida va bien,

aunque tenga dolor O
cIonico...

Es buenc

experimentar 0O
dolor_

Szcrificaria con

qusto cosas

importantes de mi O
vida para controlar

mejor el dalar

1

o)

ciets )
ciertod cierto 3

3

0

e3

0]

0

0

O

Casi
. Siempre
menudo siempre

es

0

cierto &
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Mo es necesaric
para mi controlar el

dolor para mangjar
mi vida bien.

Aungue |z cosas
han cambianda,
vivo una vida
normal 2 pesar de
mi dalor crénico

Mecesito
CONCENtraMmE &n
deshacerme del
dolor_

Hago muchas
actividades cuando
siento dolor...

Llevo una vida
completa aungue
tengo dalor
CIonico...

Controlar mi dolor
£8 menos
importante que
oiras metas de mi
vida...

Miz penzamientos
¥ sentimientos
sobre el dolor
daben cambiar
antes de queyo
pueda dar pasos
importantez en mi
vida..

A pesar dal dolor,
zhora mi vida sigue

EU Curso..

Mantener el nivel
de dolor cantrolado
&8 prioritario
cuando hago zlgo.-

Antes de hacer
zlgin plan seria,
tenga que
consequir controlar
el dolor_

Cuando mi dolor
aumenta, todavia
pueds encargarmea
demis

respansahilidades..
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Tendre un mejor
contral sabre mi
vida si puedo
controlar mia
pensamientos
negativos sohre el

dolor

Evitolas
situzciones en las
que el dolor pueda

BUMeEntar...

Mis
preQcupaciones y
miedos sobre o
que me causar el
dolor san realistas

Esun alivio darme
cugnta de quena
tenga que cambiar
mi dalor para
continuar con mi
vida

Tengo que luchar
por hacer cosas
cuando tengo
dolor_

17. Sefiala el grado de satisfaccion con la vida (escala SWLS).

Totalmente

en

desacuerdo

Enla
mayoria de
loz
aspectos, mi
vida se

ECercaami

ideal.

Las
condicionas
de mi vida
E
excelentes.

Estoy
satisfecho
con mi vida.

Hasta zhara,
he
conseguido
las cosas
importantes
que quiern
en mi vida

1

&

Totalmente
da acuerdo
7
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Si pudiera
wolver a vivir
mi vida, no
camhiaria

© 0 o0 0 0 0O O

casinada

18. Sefiala en qué medida percibes el apayo social (escala MSPSS). *

Bastante

Nizn Algode M

Bastante
Muy en = Algoen
desacuerco desacuerdo nide
2 acuerdo 4 6

Existe una
persona
especial qua
wieeade 0 O O O 0O 0O
mi cuando la
necesito.

Existe una
persona
especial con
hpepee - ) O QO O O O ¢
compartir

alegriasy
fristezas.

Mi familia

::atlammede O O O O O O (
ayudarme.

Tengo la
ayudayel

s OO O O O O

emocional
gue necesito
de mi familiz.

Tengo una

persana

especial que

esmafuente () O @] §] 0O 0O
real de

consuelo

parami.

Mis amigos
tratan
realmenta da

ayudarme.

Pueda contar
©ON mis

i 0 0O 0 O O O ¢

0838 van
mal.
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Fugda hablar
demis

s 0 0 0 O 0 O

cOon mi

familia.

Tengo

amigoa con

los cuzles

me O O O O O O
compartir

miz alegrias

¥ Mg penas.

Hay una

persona

especial en

mivida que O O O O O O (
seocupa de

mis

sentimientos.

Mi familia s2
muestra
dispuesta a

ayudarme

para tomar
decisiones

Pugdo hablar
damis

mem 0 O O O 0 O

O mis
amigos

{ I

iMuchas gracias por aportar tanto!
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ANEXO 7

Estudio 3: descripcion de la practica de los ejercicios de mindfulness

1) Meditacion caminando del programa MSPE adaptado.

La meditacion caminando es una practica de atencion plena en movimiento que
permite a los deportistas conectar con sus sensaciones corporales su respiracion y el entorno
mientras caminan de forma lenta y consciente. Descripcién: (1 y 2) El cuerpo se mantiene
erguido, con los pies separados a la anchura de las caderas. (3 y 4) EI movimiento se realiza
muy despacio, prestando atencidn a cada fase de la pisada: levantar el pie, desplazarlo, apoyar
el talon, la planta y luego los dedos. Los brazos pueden estar relajados a los lados o
entrelazados detrds o delante del cuerpo. La mirada se dirige hacia el suelo o al frente, sin
fijarse en un punto especifico. En toda la practica, la respiracién acompafia el paso de forma
natural, permitiendo sincronizar el ritmo respiratorio con el movimiento. Esta practica
favorece la regulacion emocional, la conciencia corporal y la reduccion de la reactividad
mental antes de una competicion. Mejora la conciencia corporal. Disminuye la reactividad

automatica ante distracciones o pensamientos intrusivos.

(1) () (3) (4)

2) Meditacion de movimientos conscientes del programa MSPE adaptado.

Esta secuencia combina estiramientos suaves y posturas estables, similares a las del
yoga, que se realizan de forma lenta y consciente, integrando la respiracion con el
movimiento. Es Gtil para deportistas antes del entrenamiento o para la recuperacién posterior.
Descripcion: (1) en posicion sentada, espalda recta, manos sobre las piernas. Preparacion
mental, enfoque en la respiracion. (2) Inclinacion o torsidn suave del cuello con la respiracion.
Conexién consciente inicial. (3) Desde la misma postura, se realiza una flexion hacia
adelante, dejando caer el tronco y relajando el cuello e inicia movimiento suave de brazos

(apertura lateral o ascendente), (4 y 5) tumbado/a boca arriba, los brazos reposan a los lados y
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se realiza respiracion abdominal. (6) Elevar brazos hacia arriba. Sincronizacion respiracion-
movimiento, (7) flexionar una pierna lentamente, manteniendo la atencion al movimiento, (8)
elevar ambas piernas hacia el pecho, para favorecer la movilizacion lumbar. Para finalizar, se
realizan estiramientos y movimientos asistidos, (9) con ayuda de una instructora (si se
precisa), el deportista se sujeta la pierna para realizar circulos con el tobillo, con atencion a la
movilidad articular. La secuencia puede continuar con giros de columna sentados, posturas de
equilibrio o movilizaciones conscientes de cuello y brazos, (10) llevar la rodilla hacia el
pecho, con movimiento suave y acompafiamiento respiratorio. (11, 12 y 13) Combinaciones
de estiramientos de brazos y piernas, con una ejecucion lenta, y conciencia corporal
mantenida. Mientras se practica, la respiracion se mantiene consciente, nasal, profunda y
acompasada con cada gesto. Esta practica mejora la movilidad y la conciencia del cuerpo en
el espacio. Ayuda a liberar tensiones acumuladas. Estimula la concentracién y la regulacion

del sistema nervioso autébnomo.
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(11) (12) (13)

3) Meditacion deportiva del programa MSPE adaptado.

Esta meditacion consiste en aplicar la atencion plena directamente a la préactica del
gesto deportivo. El deportista realiza movimientos técnicos propios de su disciplina, como
lanzar, desplazarse o manipular un objeto, manteniendo la atencion en cada sensacion fisica
asociada al gesto, sin juzgar ni analizar el rendimiento. Se trata de ejecutar de forma
deliberada y pausada, observando el contacto con el material deportivo, la presién muscular,
el ritmo de la respiracion, la postura y al entorno inmediato. Descripcion: (1) El deportista se
encuentra en una postura deportiva. Su atencion esta centrada, en las sensaciones tactiles del
material, experimentando una conexidn consciente con las texturas y su impacto en la
percepcion corporal. Su cuerpo mantiene una alerta relajada, lista para el movimiento técnico.
(2) Realiza un gesto técnico, como una traccion, lanzamiento o pase. La postura es activa y
controlada, y la respiracién consciente, lo que sugiere la intencién de optimizar el gesto
deportivo a través de la respiracion. (3) Posturas de preparacion y ejecucion de los gestos
deportivos. En cada una de ellas, el deportista mantiene su enfoque mental en el presente,
realizando movimientos precisos y fluidos. (4) El deportista se encuentra en una postura de

cierre o reflexion, posiblemente integrando lo vivido en la practica. Su respiracion es méas
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profunda, indicando un proceso de relajacion al concluir la actividad. Durante la practica,
entre cada accion puede incorporarse una pausa breve y una respiracion consciente,
especialmente antes y después de cada gesto técnico para reforzar el enfoque. Esta practica
permite integrar el mindfulness en contextos reales de entrenamiento o competicion,
reduciendo tensiones innecesarias, mejorando la ejecucion y favoreciendo la autoobservacion

sin juicio, esencial para el aprendizaje técnico.

©) (4)
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ANEXO 8

Estudio 3: ejercicios de atencion plena y recursos complementarios. Practicas de las

semanas

Semana 1.

1. Lectura del articulo Meditacion para potenciar el cerebro.
https://www.lavanguardia.com/estilos-de-vida/20120928/54351952597/meditacion-
para-potenciar-el-cerebro.html

2. Practica principal.

La principal practica para esta semana es la escucha del audio para explorar el cuerpo Escaner

corporal, al menos 5 veces. Sin albergar expectativas de lo que se debe sentir, o si te debe

gustar o no. Dejando que sea la experiencia tal cual es. Sin juzgar. Si tienes alguna duda
puedes consultarme, pero no dejes que las dudas te impidan hacer la préctica.

https://youtube.com/watch?v=vtOL_wMBrK0&si=VkslQeCXM-1CHMF9

3. Préctica informal.

En tu vida cotidiana puedes practicar atencién plena en distintos momentos. Elige una
actividad rutinaria en tu vida cotidiana y prueba a realizarla con atencién plena cada vez que
la hagas. Intenta darte cuenta de lo que haces mientras lo vas haciendo, como si fuera algo
nuevo y especial.

4. Ejercicios de darse cuenta.

Captura momentos con el Tridngulo de la Atencion, sin querer cambiar nada, sintiendo como
los vives: sensaciones, emociones, pensamientos. Fijate qué grado de conexion tienes con lo
gue esta pasando. Para asegurarte que lo estds capturando, puedes hacer una nota mental

como “momento capturado” y remarcarlo con una inspiracién consciente.
jRegistra tus descubrimientos y feliz semana!

Diario de practica.

Este es tu diario personal de préctica, en el que podrés registrar tus avances, asi como las
dudas o dificultades que puedan surgir. Es recomendable que elijas un horario para las
practicas formales y un lugar en el que te encuentres comodo/a y no vayas a tener
interrupciones. Seran un espacio y tiempo dedicados a tu autocuidado. Si algun dia no realizas

ninguna practica, quizas puedas registrar qué es lo que te ha impedido hacerlo.
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Para comenzar puedes registrar cual es tu intencion al apuntarte a este curso, serd como un
faro que te guiara a lo largo de las proximas semanas.

Mi intencién es:

Semana .......

Dia 1 (anotar el dia de la semana).

Préctica formal: Horay lugar:

B Comentarios sobre esta practica: descubrimientos, ¢en qué estado fisico, mental,
emocional estaba antes de la préctica?, ;como me he sentido durante la practica?,
¢como me siento al finalizar la practica? Dudas, dificultades o cualquier otro
comentario que crea importante.

B Préactica Informal: actividad que he realizado con atencién plena.

Comentarios sobre esta practica: descubrimientos, ¢he notado algo diferente al realizar
esta actividad con atencion plena?, ;de qué sensaciones, emociones 0 pensamientos me
he dado cuenta mientras la realizaba? Dudas, dificultades o cualquier otro comentario
que crea importante.

B Ejercicios de darse cuenta/momento capturado: ¢de qué sensaciones, emociones y
pensamientos me di cuenta en ese momento?

B Otros comentariosde lasemana; ..................
Semana 2.

Audio de la Meditacion de atencion a la respiracidn para practicar esta semana.
Alternarlo con el audio del escaner corporal. Audio de las 20 respiraciones.
https://youtube.com/watch?v=8ejVT8tLMNU&si=z2510hOr6HBIiChx

Os envio también el enlace a un video corto en Youtube que se titula "Solo respira”. Este
video tiene relacion con la sesion de la préxima semana: https://youtu.be/InDifgPuhHI

Hasta ahora hemos observado sensaciones corporales a través de la practica del escaner y de
la pasa, hemos visto cOmo nuestros pensamientos y creencias pueden condicionar la forma en
la percibimos el mundo y por lo tanto como actuamos y la proxima semana completaremos el

triangulo con las emociones.
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Semana 3.

“Toda emocion sigue ordenadamente una pauta,
obedece a un dictado,

Interpreta concienzudamente la vida.

Siempre nos dice algo sabroso y repentino

Sobre la realidad que examina”.

(Carlos Bousofio, 1996. El laberinto emocional).

1. Préctica principal
Alterna el audio del escaner corporal con el audio de la Meditacion caminando en funcion de
tus necesidades. Este es el siguiente: https://www.youtube.com/watch?v=HIhlyT_CPKk
Practica la Meditacion de la atencion en la respiracion 10-15 minutos diarios. Puedes utilizar
el audio o realizar la préctica sin guia, simplemente con una campana que te indique el
comienzo y el final. Se trata de contar respiraciones al inspirar/exhalar en ciclos de 1 a 10 y de
10 a 1, y vuelta a empezar. Si te distraes, o pierdes la cuenta o pasas de 10, simplemente
vuelves a empezar en 1.
2. Préctica informal.
Continua con la actividad rutinaria con conciencia plena cada vez que la hagas. Prueba una
cosa distinta esta semana, como si fuera algo nuevo y especial.
3. Ejercicios de darse cuenta.

- Practica regulacion emocional en 5 pasos:
Reconocer - ].: “me noto preocupada”.
Aceptar sin culpar - ej.- “vale, ahora hay preocupacion en mi”.

Abrazar con conciencia plena (atencion a la respiracion y sensaciones del cuerpo).

A w0 e

Mirar con perspectiva, con calma, suspender el juicio y entender causas profundas
(condicionamientos, juicios, miedos), poner en contexto.

5. Sabiduria: (1) Ver el proceso de forma impersonal, como algo que pasa y que me da
informacion valiosa. (2) Captura momentos desagradables, uno cada dia, y registralo
siguiendo el esquema calendario de momentos desagradables (Segal et al., 2015).

Se consciente de una experiencia desagradable en el mismo momento en el que ocurre.
Formulate luego las siguientes preguntas para concentrar tu conciencia en los detalles de la

experiencia mientras esta ocurriendo.
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Dia ¢Cuél fue la Detalla como ¢ Qué estados de ¢Qué Qué
experiencia? sentiste tu animo y sentimientos pensamientos pensamientos
cuerpo durante acompafiaron a ese pasaron por tu pasan por tu mente
la experiencia. mente? mientras escribes

imi ?
acontecimiento? esto?

4. Recursos complementarios:
Cancion “Dia raro” de Pedro Pastor: https://youtu.be/Dv-ELjirUms
5. Ejercicio préactico en la sesion. Las 4 emociones.
Hay 4 emociones basicas y universales relacionadas con el estrés, el miedo, la rabia, la
tristeza y la alegria. El siguiente ejercicio esta destinado para aumentar tu conciencia sobre las
mismas.
Emocion elegida: .............
- ¢Cudles son las sensaciones corporales asociadas a esta emocion? ¢;Qué sensaciones has
identificado en el cuerpo que la caracteriza?
- ¢Cuéles son los comportamientos caracteristicos que expresas en ese estado emocional?
- ¢Cual crees que es la funcidn caracteristica de esta emocion, para que sirva, en qué
situacion es mas necesaria? ¢Qué puede conseguir u una persona con esa emocion?
- ¢Piensas que esta emocién esta mas relacionada con acontecimientos del pasado,
presente o futuro?

- ¢Como se llaman los comportamientos distorsionados asociados a esta emocion?

Resumen de la 32 sesién. Las emociones.

Hemos visto que la percepcion condiciona la accién, pero no lo hace directamente, sino
a través de un poderoso agente que es la emocion. Deriva de emovere que significa “poner en
movimiento”. Segun Damasio (2011) tienen dos funciones biologicas.

1. Coordinar un comportamiento determinado.

2. Regular las funciones internas que preparan en el cuerpo esa reaccion especifica.

Nos hemos centrado en 4 emociones basicas y universales: miedo, rabia, tristeza y alegria.
Cada una se expresa fisicamente con unas sensaciones corporales, impulsan un
comportamiento y tienen una utilidad (Martin-Asuero, 2008).

No hay emociones positivas y negativas, pueden resultar agradables o desagradables, pero en

cualquier caso todas nos ofrecen informacion.
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Ignorar una emocion o reprimirla no evita sus consecuencias. Una buena opcién es regularla
emocion, es decir expresarla conscientemente, atendiendo al contexto.

Las emociones, cuando son adaptativas, aparecen y desaparecen, son breves y relacionadas
con algo, de forma proporcional. Cuando una emocién se vuelve permanente o se olvida su
causa, tenemos un estado emocional que no es adaptativo y que se alimenta asi mismo,
condicionando la percepcion de la realidad en un sentido. Esto origina gran sufrimiento.

Entre las distintas aproximaciones a la regulacion emocional con mindfulness, vimos la

formula del maestro Nath Hanh (2019) en los cinco pasos siguientes:

1. Reconocer la emocién, mediante la auto-conciencia, pero no dejarse llevar por las
causas. Por ejemplo, si sientes preocupacion, se trata de conectar con esa preocupacion
y con las sensaciones que aparecen.

2. Aceptar el hecho de que hay preocupacion en ti, es una experiencia. Sin culparte ni
culpar a nadie por ello, sin agobiarte ni rumiar dando vueltas a la causa.

3. Abrazar o acoger esta sensacion es la regulacion emocional propiamente dicha usando
mindfulness como un recurso mental donde acogerte a ti y a tu emocion. No se trata
de acoger la causa de la preocupacion sino abrazar a la experiencia de estar
preocupada. Esta estrategia no elude ni sana la preocupacion, pero te permite regular
la emocidn. Para ello es muy util hacer el ejercicio de Atencion en la respiracion ya
descrito.

4. Mirar al interior, una vez regulada la emocidn, con carifio y con paciencia, explorando
las causas profundas de donde sale la preocupacion. Es una mirada hacia dentro, no
hacia fuera, de forma que puedas identificar cuales son tus condicionamientos, juicios,
miedos, etc. que hacen que estés preocupada por algo:
¢Por qué esto te afecta tanto? ¢Por qué te cuesta aceptar la incertidumbre? ¢Por qué
tienes rechazo a lo que pueda pasar?...

5. Desarrollar sabiduria viendo el proceso de forma impersonal. Entendiendo que es
natural que, para ti, en las circunstancias actuales, este tema te produzca, por ejemplo,
preocupacion. Si hay algo de lo que te puedes ocupar, entonces ocupate, pero no dejes
que la preocupacion te robe la posibilidad de disfrutar de otras cosas que estan

pasando.
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Semana 4.
“Todo hombre puede ser, si se lo propone,
escultor de su propio cerebro ™.
Santiago Ramon y Cajal (1852-1934).

1. Préctica principal.

Alterna el audio escaner corporal, con el audio movimientos conscientes. Puedes observar

como te sientes y elegir la practica que mejor se adapte al momento en que te encuentras,

recordando la importancia de practicar para ir creando el habito.

Practica Atencion en la respiraciéon 10-15 minutos diarios. Puedes utilizar el audio 20

respiraciones o practicar sin audio, simplemente con una alarma que te marque el tiempo. Hay

distintas aplicaciones gratuitas como Insight Timer:
https://insighttimer.com/insighttimer_espanol

Fijate como surgen pensamientos, sensaciones y emociones. Recuerda que la intencion es

traer de vuelta la atencion, una y otra vez, con una actitud amable hacia ti mismo/a.

2. Préctica informal.

Caminar con conciencia plena. Observando las luces, sintiendo los olores, sonidos,

temperatura y la gente al pasar. Refrescando tu conexion con la vida que fluye mientras te

desplazas.

3. Ejercicios de darse cuenta.

Observa tu gestion del tiempo esta semana. ¢Eres consciente de los momentos en que se te

escapa el tiempo? ¢ Qué ladrones del tiempo encuentras?

4. Recursos complementarios:

Enlace del corto "El samurai y la mosca". Sobre la reactividad al estrés, y la capacidad de

responder de forma alternativa, con aceptacion. (Qué te sugiere el video?:

https://youtu.be/IEIzucIRxn8

Semana 5.

“Nos pueden arrebatar todo salvo una cosa: la eleccidn de la actitud personal que adoptamos
frente al destino, para decidir nuestro propio camino .
Benjamin Franklin (1905-1997).
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1. Préctica principal.

Practica Atencién plena en el deporte al menos 2 veces durante la semana (la duracion
dependerd, en parte, de los anclajes elegidos) y alterna con el audio Meditacion guiada, al
menos 2 veces durante la semana.

La idea es, no enjuiciar el presente con lo que esta sucediendo mientras se mueve en el
deporte. Es una manera efectiva de separarse de las reacciones, como por ejemplo, la
preocupacion, fatiga, dolor, pueden secuestrar la atencion, socavar el control y prevenir la
inmersion en la tarea en todos los cuales inhiben el flujo y los estados de rendimiento éptimo
Observar los anclajes (puntos donde enfocar atencién: golpeo pies en suelo, agarre del remo,
el manillar, la silla de ruedas, la pelota, etc.) en nuestra intervencion, se valorara la adaptacién
de cada participante y observaremos los puntos de enfoque o anclas de la atencion.
Tomaremos las habilidades de atencion plena que hemos aprendido y las aplicaremos
directamente a tu deporte. Como en muchas de las otras meditaciones que hemos hecho,
usaréds tu cuerpo para ayudarte a mantenerte conectado en el momento presente. Aunque cada
individuo funciona un poco diferente, usaremos varios elementos comunes de la forma de

practicar tu deporte como anclajes para nuestra atencion. Meditacidn guiada:

https://youtube.com/watch?v=Iql6_bCNDo08&si=0Sfd6Noel94jyNT2

Practica la meditacion de Atencion en la respiracion 10-15 minutos diarios. Puedes utilizar el
audio 20 respiraciones o practicar sin audio, simplemente con una alarma que te marque el
tiempo.

Fijate como surgen pensamientos, sensaciones y emociones. Recuerda que la intencion es
traer de vuelta la atencidn, una y otra vez, con una actitud amable hacia ti mismo/a.

2. Préctica informal.

Al terminar una tarea y antes de comenzar la siguiente, aprovecha las oportunidades para
PARAR/STOP (Stop, Tomar algunas respiraciones, Observar, Proceder) y seguir prestando
atencion durante las actividades diarias.

3. Ejercicios de darse cuenta.

Presta atencion a los patrones o ideas que salen con frecuencia en la meditacion. Cuando
termines la meditacion reflexiona sobre el tema.

4. Recursos complementarios:

Video para reflexionar sobre nuestras prioridades en la vida: https://youtu.be/Wgv__ OYeGuU

Poema de reflexion: “Permitir” (Faulds, 2002).
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A la vida no se la puede controlar.
Trata de acorralar a un rayo,
0 de dominar a un tornado.
Detén a un rio y creard un nuevo cauce.
Resiste y la marea te hara caer.

Permite y la gracia te aupard a un nivel superior.
La Unica seguridad reside en dejar entrar a todo:
lo salvaje y lo débil; el miedo,
las fantasias, los fracasos y el exito.
Cuando la pérdida arranca las puertas del corazon,
0 la tristeza encubre tu vision con desesperanza,
La practica consiste sencillamente en soportar la verdad.
Si escoges abandonar tu forma conocida de ser,
Todo el mundo se revela ante tus 0jos nuevos.

Semana 6.

Poema de reflexion: “Incondicional” (Welwood, 2015).

Queriendo descubrir la soledad,
Descubro conexion por todas partes;
Volviendo mi cara al temor,
Encuentro al guerrero que vive dentro;
Abriéndome a mi pérdida,

Gana el abrazo del universo;
Rindiéndome al vacio,
Encuentro la plenitud sin limites.
Cada situacion de la que huyo me persigue,
Cada situacion a la que doy la bienvenida me transforma
Y ella misma se transforma
En tu esencia de joya radiante.

Me inclino ante quien lo hizo asi,
Ante el artifice de este Juego Maestro.
Jugarlo es pura delicia;

Honrar tu forma - verdadera devocion.
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ANEXO 9
Publicaciones derivadas de la tesis

A continuacion, se detallan las publicaciones derivadas del trabajo de investigacion

desarrollado en el marco de la presente tesis doctoral:

1. Constantino Murillo, S., & Barriopedro Moro, M. I. (2025). Pain in competitive Para
athletes with physical disabilities and techniques for its management. Retos, 63, 262—
279. https://doi.org/10.47197/retos.v63.108847

2. Constantino Murillo, S., & Barriopedro Moro, M. 1. (2025). Efectos de un programa de
mindfulness para el dolor cronico en paratletas con discapacidad fisica: un estudio
cuasiexperimental. Retos, 65, 1120-1137. https://doi.org/10.47197/retos.v65.11146
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