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INTRODUCCIÓN

El mundo de la salud exige de acuerdo con su constante evolución, profesio-
nales competentes, que pueden darle respuesta a las exigencias que demandan 
los diferentes retos en lo que se refiere a la salud funcional. La fisioterapia se 
ha desarrollado de manera progresiva en los últimos años, gracias a la vincu-
lación de una profunda y amplia dimensión de conocimientos y habilidades 
(1). Esto ha permitido la creación y el fortalecimiento del desarrollo profesio-
nal posgradual, por medio de programas que permiten fortalecer esas herra-
mientas de intervención y a su vez el conocimiento en los diferentes campos 
ocupacionales. Lo que se convierte en un reto constante. 

Entre esos retos se encuentran los que asume el fisioterapeuta que se desem-
peña en el campo deportivo. Un fisioterapeuta deportivo es el profesional 
de la Fisioterapia que trabaja con individuos que realizan actividad física, 
ejercicio físico y/o deporte, observando el cuidado, promoción, prevención 
y asistencia fisiológica, biomecánica, patológica, de problemas de ejecución 
y análisis de movimiento asociados con la actividad física, el ejercicio físico 
y/o el deporte (2) en todas las edades, garantizando un alto nivel de práctica 
profesional y ética (3). 

Para esto, el fisioterapeuta deportivo debe contar con una serie de competen-
cias infundadas en su proceso de desarrollo profesional por medio de una ins-
titución de educación superior, que le permite desarrollar actividades clínicas 
con alto nivel de evidencia científica, que se combinan en diferentes grados e 
integran en diferentes contextos de la rehabilitación, por medio del diseño e 
implementación de programas de habilitación, rehabilitación y potenciación 
de cualidades y funciones del movimiento, tanto individuales como grupales, 
basados en una evaluación previa y en la determinación de metas funcionales 
específicas. 

Debido a la diversidad de instituciones de educación superior presentes, estas 
competencias deben ser unificadas, teniendo en cuenta la masiva incursión 
en los procesos de movilidad profesional, no solo derivados de los programas 
académicos, sino también desde los diferentes ámbitos competitivos, permi-
tirán que tanto empleadores como pacientes, puedan tener una mejor com-
prensión del rol y las capacidades de los profesionales en fisioterapia deporti-
va, fortaleciendo la conciencia de la experiencia asociada a este rol (4). 
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Es importante que los fisioterapeutas que quieran ejercer en el campo depor-
tivo puedan acceder a una variedad de vías de desarrollo profesional coheren-
tes, rutas de aprendizaje que propendan por el hacer profesional, con vigilan-
cia académica y ética. 

COMPETENCIAS DEL FISIOTERAPEUTA DEPORTIVO

Las competencias de un fisioterapeuta deportivo se describen con el fin de 
reconocer los diferentes roles que desempeña dentro de un campo profesional 
enfocado a la actividad física y el deporte. A raíz de la evolución que ha tenido 
en conocimiento y habilidades en relación a la actividad física, el ejercicio 
físico y el deporte, la Federación Internacional de Fisioterapeutas Deportivos 
(IFSP), subgrupo de la Confederación Mundial de Fisioterapia (WCPT), ha 
creado el programa Fisioterapia Deportiva para Todos (SPA Project), con el 
fin de promover y facilitar el acceso a la educación de posgrado y proporcio-
nar estructuras comunes para la evaluación y el reconocimiento del aprendi-
zaje formal y no formal (5).

A continuación, se describe el modelo de áreas y competencias del Fisiotera-
peuta Deportivo, propuesta por la IFSP:

Figura 1. Áreas y Competencias del Fisioterapeuta Deportivo.

Fuente: Bulley an cols (3).
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1. GERENTE DEL PACIENTE/CLIENTE (3)

El fisioterapeuta deportivo realiza un trabajo mancomunado con su paciente/
cliente, a través de la gestión de diferentes actividades, lo que implica un con-
junto de acciones:

a) Prevención de lesiones

Los fisioterapeutas deportivos evalúan los riesgos de lesiones asociadas con la 
participación de un atleta en un deporte específico o en un contexto de acti-
vidad física; Informan y entrenan a los atletas y otros profesionales de manera 
que se reduzcan la ocurrencia y la recurrencia de las lesiones.

Las actividades de prevención se realizan en la práctica clínica, en el entrena-
miento y en la competición. Las acciones preventivas tienen un respaldo de 
un grupo interdisciplinario, lo que permite el desarrollo de un perfil óptimo 
del deportista.

Acciones específicas

•	 Evaluación del riesgo de lesión

•	 Evaluación de la capacidad del rendimiento físico y psicológico del 
atleta.

•	 Evaluación de aspectos intrínsecos como la edad, las lesiones previas 
incluyendo las limitaciones biomecánicas y pato-fisiológicas asociadas.

•	 Contemplar los requisitos del deporte o ejercicio específico.
•	 Identificar factores ambientales e indumentarios.

•	 Establecimiento de juicios profesionales que den cuenta de los planes de 
entrenamiento con el objetivo de aumentar de forma segura la capacidad 
de rendimiento del deportista.

•	 Permitir o facilitar el desarrollo de una mayor eficiencia en el movimiento.
•	 Ilustrar a los deportistas y otros profesionales sobre los riesgos de lesión 

asociados a los diferentes ambientes y equipamiento en particular.
•	 Permitir una actualización constante del conocimiento en el campo, 

por medio de la integración de la nueva información en los procesos de 
toma de decisiones.
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b) Intervención aguda

Los fisioterapeutas deportivos responden de manera adecuada a las lesiones o 
enfermedades agudas en los contextos de entrenamiento y competición, uti-
lizando una comunicación previa con otros profesionales para identificar y 
establecer roles y responsabilidades.

La intervención aguda se realiza tanto en los sitios de entrenamiento como en 
los escenarios competitivos.

Acciones específicas

•	 Comunicación constante con el cuerpo médico y de la logística del lugar 
para identificar y establecer las diferentes responsabilidades y líneas de 
comunicación en caso de una emergencia deportiva. 

•	 Identificación de signos y síntomas de una lesión aguda.

•	 Habilidad en la observación y examen, selección de técnicas idóneas de 
evaluación.

•	 Lograr el diagnóstico en el lugar del evento y establecer la gravedad de la 
lesión, con juicios clínicos de acuerdo con la necesidad de una interven-
ción inmediata adicional o la continuidad de la participación deportiva.

•	 Realizar intervención basada en la evidencia cuando sea necesario un so-
porte vital básico o resucitación cardiopulmonar, inmovilización del atleta 
o la extremidad para protegerlo de una lesión adicional o complicación 
durante el traslado.

c) Rehabilitación

Los fisioterapeutas deportivos utilizan el razonamiento clínico y las habili-
dades terapéuticas para evaluar y diagnosticar lesiones relacionadas con el 
deporte, y para diseñar, implementar, evaluar y modificar las intervenciones 
basadas en la evidencia, que apuntan a un retorno seguro al nivel óptimo de 
rendimiento del atleta en su deporte o actividad física específica.

El proceso de rehabilitación se da desde un contexto de actividad física, ejerci-
cio físico o lesión derivada con la práctica deportiva y termina en el momento 
en que el deportista recupere su nivel óptimo de rendimiento. Este proceso se 
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realiza en contextos tanto individuales como en grupos, con el apoyo de un 
equipo multidisciplinario y en una gran variedad de lugares que propendan 
por su objetivo del regreso oportuno a la competencia del deportista.

Acciones específicas

•	 Análisis de la lesión y procesos subyacentes, que requieran un conoci-
miento específico de:

•	 Deportes específicos: lesiones frecuentes, demandas físicas y 
psicológicas.

•	 Conocimiento físico y psicológico presente en los procesos de 
reparación.

•	 Influencias psicosociales en diferentes contextos atléticos.

•	 Influencias de la edad y deficiencias coexistentes.

•	 Selección e implementación de evaluaciones apropiadas de la capacidad 
de desempeño del atleta y la eficiencia del movimiento.

•	 Interpretación de información relacionada con cualquier otra lesión, en-
fermedad o intervención previa o concurrente.

•	 Diseño e implementación de programas de rehabilitación individuales que 
incorporen estrategias de rehabilitación específicas para el deporte basa-
das en la evidencia.

•	 Medición de los resultados de intervención y modificaciones apropiadas 
a la práctica.

•	 Asesoramiento sobre el progreso y el momento adecuado para el retorno a 
las actividades deportivas y de ejercicio. 

•	 Comunicación multidisciplinaria que asegure el intercambio adecuado de 
información y el enfoque de equipo.

•	 Estimación de los riesgos involucrados en el uso independiente del equipo 
o las estrategias por parte del atleta u otras personas.

•	 Orientación sobre situaciones en las que se requieran los conocimientos y 
habilidades del fisioterapeuta deportivo.
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•	 Formación sobre la aplicación adecuada de equipos, estrategias o modali-
dades físicas.

•	 Comunicación con el deportista, donde se refleje el entendimiento de las 
influencias psicosociales en el proceso de rehabilitación.

d) Mejora del rendimiento

Los fisioterapeutas deportivos contribuyen a mejorar el rendimiento de un 
atleta al evaluar su perfil físico y de rendimiento, y aconsejan o intervienen 
para optimizar las condiciones para un rendimiento máximo en un deporte 
específico, dentro de un enfoque de equipo multidisciplinario.

Estas acciones se realizan por medio de un asesoramiento o intervención a las 
personas que solicitan asistencia para mejorar su desempeño, complementan-
do la experiencia de otros miembros del equipo multidisciplinario. Las accio-
nes varian en los contextos internacionales, en los niveles de competencia y en 
el contexto multidisciplinario.

Acciones específicas

•	 Recopilación de información mediante la anamnesis, la observación y me-
dición, con respecto a las diferentes influencias en el rendimiento, como, 
por ejemplo:

•	 La nutrición y la hidratación

•	 Indumentaria y entorno ambiental

•	 La eficiencia del movimiento del deportista y otras funciones físicas en 
relación con las demandas del deporte, el ejercicio físico o la actividad 
física.

•	 Evaluación crítica y síntesis de información para formar un perfil del 
desempeño actual y potencial del deportista.

•	 Desarrollo de estrategias basadas en la evidencia para influir en los facto-
res con potencial para aumentar el rendimiento de forma segura y ética, 
incluida las intervenciones terapéuticas cuando sea apropiado.
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•	 Comunicación sensible de recomendaciones basadas en la evidencia para 
el deportista y otras personas del equipo multidisciplinario, defendiendo 
el derecho del deportista, promoviendo la confidencialidad.

•	 Uso de medidas de resultado para evaluar el grado en que los objetivos han 
sido logrados.

2. TUTOR (3)

Promoción de un estilo de vida seguro y activo: el fisioterapeuta deportivo 
por medio de un trabajo interdisciplinario, promueve la participación segura 
en la realización del deporte y demás actividades en las personas de todas las 
capacidades; proporcionan asesoría basada en evidencia científica que respal-
dan la actividad o deporte de manera óptima para individuos específicos y las 
formas en que pueden minimizar el riesgo de lesiones y promover la salud.

El fisioterapeuta deportivo brinda consejos a los individuos con quienes in-
teractúa dentro de cualquier situación en donde la promoción de la parti-
cipación de manera segura en el ejercicio físico sea adecuada y se requiera 
orientación.

3. PROFESIONAL LÍDER (3)

Los fisioterapeutas deportivos proveen el mejoramiento constante de los es-
tándares clínicos por medio de su enfoque crítico, reflexivo y basado en la 
evidencia práctica, por medio de un proceso continuo de aprendizaje y ense-
ñanza de manera interdisciplinar.

El aprendizaje constante es una herramienta importante para el crecimiento 
profesional y el fortalecimiento de las funciones dentro de un equipo interdis-
ciplinario, esto con el fin de garantizar la calidad de la prestación del servicio. 

El comportamiento de los fisioterapeutas deportivos se basa en la reflexión 
constante sobre el hacer y el desarrollo de conocimientos y habilidades; aná-
lisis crítico de la práctica y la evidencia científica; la caracterización de las 
necesidades de aprendizaje y el desarrollo de planes para cubrirla; en el uso de 
diferentes maneras de aprendizaje donde demuestre el nivel de pensamiento 
en relación con todo el desarrollo profesional continuo.
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Profesionalidad y gestión

El fisioterapeuta deportivo puede administrar el tiempo, los recursos y el per-
sonal de manera profesional, legal y ética, facilitando el desarrollo profesional 
y la excelencia.

Los fisioterapeutas deportivos trabajan en una variedad de entornos, incluidas 
intervenciones privadas o con financiamiento gubernamental, contextos de 
entrenamiento y competición, y en centros que ofrecen instalaciones deporti-
vas y de ejercicio recreativo.

4. INNOVADOR (3)

Participación en la investigación

Los fisioterapeutas deportivos evalúan críticamente la práctica en relación 
con la evidencia, donde identifica o plantea preguntas para estudios posterio-
res, involucrándose en investigaciones que abordan las preguntas en diferen-
tes niveles.

El fisioterapeuta deportivo podrá participar en investigación por medio de un 
rol que lo determina el contexto y el énfasis: podrá dirigir la investigación y 
también podrá participar en la colaboración como investigador o coinvestiga-
dor y en la difusión de resultados.

5. INNOVADOR Y PROFESIONAL LÍDER (3)

Difusión de las mejores prácticas

Los profesionales deportivos pueden difundir información nueva e innova-
ciones a otros profesionales por diferentes medios.

La comunicación o difusión de la información se realiza por medio de redes 
gremiales, conferencias, grupos de perfiles específicos o material de publica-
ción virtual o en físico.
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6. INNOVADOR Y TUTOR (3)

Extender la práctica a través de la innovación

Los fisioterapeutas deportivos pueden promover la aplicación adecuada de 
nuevos conocimientos e innovaciones, en la práctica multidisciplinaria y los 
procesos de toma de decisiones, e influir en las direcciones de futuras investi-
gaciones e innovaciones.

Los nuevos conocimientos se aplican e integran en los diferentes roles de ase-
soría como son las interacciones individuales, grupales, contextos multidisci-
plinarios y en la prestación de servicio. Para que esto se cumpla, el fisiotera-
peuta deportivo debe mantener acceso permanente a fuentes de información 
actualizadas, relacionadas con la investigación e innovación recientes y en 
curso, en la evaluación crítica y discusión relacionada con el potencial para 
incorporar nuevos desarrollos a la práctica; incorporación de nuevos conoci-
mientos e innovaciones  para la educación y en la influencia de las direcciones 
futuras para la investigación y la innovación.

7. PROFESIONAL LÍDER Y ASESOR (3)

Promoción del juego limpio y practicas antidopaje

Los fisioterapeutas deportivos participan y promueven prácticas deportivas 
profesionales y éticas, enfatizando tanto el juego limpio como su deber al cui-
dado del deportista; los fisioterapeutas deportivos se adhieren al código Inter-
nacional de conducta de “Fisioterapia Deportiva en el Dopaje”.

El fisioterapeuta deportivo debe promover el juego limpio y las prácticas an-
tidopaje en todas las interacciones con personas que buscan un rendimiento 
deportivo óptimo, donde se incluyen los atletas profesionales y/u ocasionales.

Para tal fin, se deben conocer las políticas y regulaciones legales y éticas actua-
les que se relacionan con actividades deportivas y competiciones; se debe pro-
mocionar las prácticas deportivas seguras y éticas en todas las interacciones; 
garantizar el cumplimiento y la promoción de prácticas antidopaje, tal como 
se documenta en el Código Mundial Antidopaje y el Código Internacional de 
conducta en materia de dopaje.
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Estas competencias mencionadas, representan parte de la acción del fisiote-
rapeuta en el área deportiva. Estas competencias se incluyen en un entorno 
cambiante constantemente, en donde los individuos hacen parte, con objeti-
vos como son los de mejorar su salud.

En este contexto, nos permitimos revisar y contextualizar al deporte como 
un ente en donde el rol del fisioterapeuta deportivo navega y dispone de sus 
acciones y competencias profesionales que fortalecen

EL DEPORTE

Actualmente el deporte hace parte con mayor fuerza de nuestras vidas, con-
virtiéndose en una cultura que arrasa cada vez más con la forma de ver el 
mundo. Cualquier persona en estos tiempos ha visto, vivido o incluso ha in-
tentado realizar alguna actividad deportiva, generando incluso vocabulario 
cotidiano derivado del deporte (6).

El fenómeno deportivo como fenómeno social es un hecho que empieza a 
tomar fuerza a gran escala desde el siglo pasado, siendo uno de los principales 
patrimonios. Ha sido tal su crecimiento, que se ignora la realidad primigenia 
del deporte. 

El deporte ha evolucionado de acuerdo con su interés y participación en los 
individuos, clasificándolo en tres dimensiones:

•	 Pedagógico: Es el tipo de deporte utilizado en la edad escolar como medio 
de la educación física en el proceso del desarrollo integral del educando.

•	 Para todos: Actividades físico-deportivas que propician valores sociales, 
ocupacionales y culturales.

•	 Competición: Precisa incluso subdivisiones según el nivel, llegando a de-
safiar leyes físicas, fisiológicas y biológicas.
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Figura 2. Tipos de deporte.

Fuente: elaboración propia.

Los diferentes tipos de deporte convergen en que su principal objeto de tra-
bajo, se fundamenta en actividades físico deportivas, permitiendo de esta ma-
nera desarrollar, fortalecer y potencializar habilidades motrices que permitan 
responder adecuadamente a las exigencias en su práctica.

La práctica frecuente de algún deporte, realizada con una intensidad consi-
derada (moderada o alta), concede beneficios objetivos sobre los diferentes 
indicadores de la salud, empero, esta práctica no garantiza una protección 
total de padecer alguna lesión originada por el deporte (7).

Sin embargo, en el intento del mismo individuo de proteger su salud a través 
de la actividad física y el ejercicio físico, pero no incluir las características 
de una adecuada prescripción (la intensidad, la frecuencia o periodicidad, 
la progresión, etc.) empezará a generar una alteración en la homeostasis 
celular que no es bien recibida como estímulo por el cuerpo, promoviendo así 
alteraciones musculoesqueléticas al intentar que el organismo se adapte a las 
exigencias impuestas durante la actividad que realiza. Así, por el afán de lograr 
los estándares de salud, el individuo se exige de tal manera que los cambios 
puedan lograrse lo más pronto posible, pero es ahí donde aparecen las lesiones 
originadas de la actividad física o el ejercicio físico mal planificados (8).
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Figura 3. Influencia del deporte, el ejercicio fisico y la actividad física.

Fuente: elaboración Propia.

Si bien, el número de participantes aumenta, la no inclusión de esquemas 
protectivos, también permite un aumento de la aparición de lesiones depor-
tivas, conllevando a generar incapacidades tanto laborales como deportivas. 
Teniendo en cuenta que el deporte se basa en un establecimiento enfocado a 
la competitividad, el esfuerzo físico se vuelve clave en la consecución de los 
objetivos propios del mismo, aumenta la aparición de lesiones deportivas. Las 
lesiones deportivas que implican incapacidad, requieren atención médica y 
estas a su vez conllevan al aumento del gasto en salud pública. El problema 
radica en el impacto de la lesión, en tanto que se recupere o no el paciente, 
impactando sobre su calidad de vida.

LESIÓN DEPORTIVA

Las lesiones deportivas son una de las causas comunes de consulta médica. 
El reto está en la gran variedad de concepciones y la falta de objetividad en la 
recolección de los datos, que permita entender sus causas y así una adecuada 
planificación en la intervención (9).

Determinar un concepto de lesión deportiva se convierte en un desafío im-
portante, debido a la variedad de causas o factores que llevan a que se genere. 
Sin embargo, tomaremos varias definiciones, según diferentes autores que han 
indagado este fenómeno, facilitando su comprensión y su entorno (8).



91

Capítulo 4. Modelos teóricos en fisioterapia deportiva y actividad física

La American Orthopaedic Society for Sports Medicine define la lesión deportiva 
como “el daño, percance o contratiempo que ocurra durante la competición o 
los entrenamientos, y que causa baja en la competición o en dos o más días de 
entrenamiento o que conlleven a un descenso en la carga de entrenamiento en 
dos o más sesiones consecutivas” (10).

Otros autores definen la lesión deportiva como aquella afectación sobre el 
cuerpo generada por la exposición a energía mecánica, calor, electricidad, 
agentes químicos y radiación que interactúan con el cuerpo en cantidad o en 
índices que exceden el umbral de tolerancia humana (11). En el mismo senti-
do, Bahr y Holme manifiestan que las lesiones deportivas son el resultado de 
una interacción completa de una variedad de factores de riesgo y aconteci-
mientos por el cual solo una parte han sido identificadas (12). Este concepto 
permite establecer factores externos que influencian la integridad del indivi-
duo, propendiendo en el profesional de la rehabilitación a que su función no 
se limita al ambiente meramente clínico, sino también un abordaje al entorno 
del deportista.

Figura 4. Disfunción Osteomuscular.

Fuente: elaboración propia.
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Cabe resaltar que las lesiones deportivas ocurren con ocasión tanto de la acti-
vidad física recreativa como de la práctica del deporte (13), esto debido al in-
cremento de la energía musculoesquelética que aumenta la probabilidad para 
que se den dichos eventos (10). De ahí, que las actividades realizadas en los 
escenarios que demandan mayor exigencia en el sistema musculoesquelético 
exponen a los practicantes a acciones repetitivas y, adicionalmente, contra re-
sistencia, generando sobre los tejidos un gran estrés que, de acuerdo al manejo 
relacionado con la técnica, táctica, entrenamiento y factores relacionados con 
la recuperación, podrán o no ocasionar la aparición de lesiones.

La acción del fisioterapeuta inicia desde el conocimiento del entorno en que 
se desenvuelve un deportista, y los factores tanto intrínsecos como extrínsecos 
que pueden favorecer la aparición de una lesión deportiva. 

Entre esos factores se encuentran:

•	 Biomecánicos: características morfológicas.

•	 Intrínsecas: hábitos, edad, antecedentes.

•	 Entorno: clima, altura, terreno.

•	 Metabólicas: uso de ayudas ergogénicas, hormonas o drogas.

•	 Entrenamiento: tipo de ejercicio, frecuencia, intensidad, duración.

•	 Indumentaria: calzado y ropa.

Adicionalmente, una lesión deportiva va a generar una respuesta única en 
cualquier tejido afectado. Antes de pensar en el plan de intervención para un 
deportista, es imprescindible que el profesional encargado de la rehabilitación, 
apropie, desde la biología y la fisiología de los tejidos, el proceso de curación.

Lo anterior, le permitirá interpretar, argumentar y proponer un plan de inter-
vención, el cual, tendrá como base importante las fases de la curación de los 
tejidos o cascada inflamatoria. Esta comprensión podrá darle al plan de tra-
bajo una característica de progresión. Esta permite que el profesional avance 
en el cumplimiento de los objetivos propuestos, imprimiendo estrés opor-
tuno a los tejidos comprometidos sin arriesgar la integridad del deportista 
lesionado (8).

El profesional debe reconocer las tres fases principales generadas a partir de 
una lesión:
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•	 Fase aguda/fase inflamatoria.

•	 Fase reparativa/fase intermedia.

•	 Fase de remodelación.

En la planificación de un programa de intervención basado en la rehabilita-
ción, ya sea conservador o quirúrgico, se deben contemplar las fases nombra-
das de la reparación tisular y tener en cuenta las siguientes determinaciones 
que se basan en hallazgos del examen físico (14):

a.	 Tener un diagnóstico preciso (imprescindible para tener un plan de 
tratamiento preciso). Se deben realizar estudios o pruebas de imágenes 
adicionales, si es necesario.

b.	 Conocer la demanda del deporte; también se deben conocer y compren-
der los requisitos biomecánicos del deporte específico.

c.	 Establecer un plan con un marco de tiempo y expectativas. El proceso 
comunicativo es imprescindible, con el objeto de hablar con el paciente 
para que entienda las expectativas realistas. A su vez, lo ayudará a desa-
rrollar planes con respecto a la determinación del programa de partici-
pación futura, la pérdida de temporada, la pérdida de ingresos u otras 
consideraciones.

d.	 Equipo interdisciplinario. A menudo involucra a muchos profesionales, 
cada uno con funciones específicas para ayudar al atleta en su recupe-
ración. Es necesario tener una comunicación adecuada para que todos 
entiendan las restricciones, la gravedad y el marco de tiempo previsto. 
Puede incluir: entrenadores deportivos, fisioterapeutas, nutricionistas, 
médicos deportólogos y psicólogos.

e.	 Familiarícese con las reglas y regulaciones específicas que se deben con-
siderar con respecto a la participación que pueda afectar el regreso al 
deporte.

La apropiación de los procesos fisiológicos de curación, permite estar al tan-
to de cada una de las etapas y de esta manera tomar decisiones adecuadas 
en la progresión de la rehabilitación. El profesional debe conocer a fondo la 
secuencia de las fases y las respuestas fisiológicas de los tejidos al traumatis-
mo, a su vez que su secuencia y el periodo de tiempo requerido para que se 
cumplan (15).
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SÍNDROME DE BURNOUT DEPORTIVO

El Burnout ha sido estudiado desde hace años y, actualmente la frecuencia 
de aparición de este síndrome ha generado la motivación a una mayor 
investigación. 

El concepto de Burnout ha sido definido por distintos autores de acuerdo a los 
avances que han permitido sus investigaciones, donde cada vez se encuentra 
sintomatología relacionada. Uno de los primeros en definirlo fue Freudenber-
ger en 1974, el cual lo definió como un sentimiento de fracaso, agotamiento o 
sensación de “volverse exhausto” ante excesivas demandas de energía, fuerza 
espiritual o recursos personales (16), aunque el primero en utilizar el término 
fue Bradley en 1969 (17). La propuesta de Freudenberger se debió al interés 
en describir y explicar el proceso de agotamiento físico y emocional y la falta 
de interés por el trabajo.

El Síndrome de Burnout se conceptualiza como un estado de estrés crónico 
caracterizado por altos niveles de agotamiento emocional y despersonaliza-
ción y bajos niveles de eficacia profesional (18), adicionalmente, algunos au-
tores lo caracterizan como un trastorno psicosocial derivado de los estresores 
interpersonales crónicos presentes en el lugar de trabajo (19). Este síndrome 
afecta a aquellos profesionales que se mantienen en contacto directo y conti-
nuo con personas, especialmente profesiones con enfoque de atención holísti-
ca como las de la salud (20).

Maslach & Jackson en 1981, lo entendieron como un síndrome tridimen-
sional, de despersonalización y reducida realización personal (16). Estos 
autores desarrollaron una escala para medir el Burnout conocido como el 
Maslach Burnout Inventory, MBI, lo que ha contribuido a una mejor com-
prensión del fenómeno en los profesionales de la salud. Esta escala permitió 
mejorar el concepto del Burnout, y en la identificación de tres dimensiones 
características:

1.	 Una duradera sensación de agotamiento emocional.

2.	 Una despersonalización (actitudes y sentimientos negativos hacia 
pacientes).

3.	 Una reducida realización personal (reducida sensación de logro y de 
incompetencia profesional).
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La conceptualización de Maslach y Jackson ha permitido definir el Burnout 
para las disciplinas profesionales que implican una relación de solidaridad 
o ayuda. Actualmente los autores han propuesto que el Burnout puede estar 
presente en todos los contextos laborales donde las personas se encuentren 
psicológicamente involucradas, llevando a un compromiso psíquico que pue-
de agotar los recursos cognitivos, emocionales y físicos de las personas. Ac-
tualmente, el concepto de Burnout se ha reestablecido con el fin de que pueda 
abarcar y adaptarse a todas las ocupaciones (17):

La participación deportiva ofrece muchos beneficios, los cuales incluyen el 
desarrollo de la autoestima, la socialización entre compañeros y la mejora 
del estado físico en general. Sin embargo, el énfasis en el éxito competiti-
vo, los cuales determinan un cumplimiento de objetivos de una selección o 
equipo nacional, viajes, membresías y contratos generan cierta presión en 
los deportistas (21). 

Los deportistas son una población que, adicional a los riesgos físicos a los que 
se exponen constantemente en su quehacer deportivo, también son individuos 
en riesgo en cuanto a lo que corresponde a la salud psicológica, debido entre 
otras causas a la gran demanda y presión que representan las inquietudes, ilu-
siones, sueños, frustraciones e iras de los seguidores. Otras como las deman-
das físicas (sesiones de entrenamiento), sociales (evaluación del entrenador) y 
psicológicas (competencia personal) (22). Sin embargo, las demandas que se 
le imponen a un deportista pueden exceder sus recursos para poder enfrentar 
el problema, conllevando a un estado de amenaza al bienestar mental y emo-
cional, lo que puede provocar estrés crónico e incluso agotamiento (23). Es 
por ello, que esta población puede presentar problemas que guardan relación 
con aquellos aspectos de presión mediático, como el Burnout, el cual, es un 
trastorno que empieza a constituirse como un aspecto relevante (24). 

La investigación sobre el Burnout en el contexto deportivo se centró inicial-
mente en los entrenadores y en el cuerpo técnico. Posteriormente, los psicólo-
gos deportivos empezaron a mostrar interés por el estudio del Burnout en el 
ámbito deportivo, y es cuando Smith en 1986, propuso un modelo cognitivo-
afectivo del estrés y de Burnout. Este modelo sugiere que el Burnout es el 
resultado del estrés crónico y de los procesos paralelos de estrés (17). 

El Burnout abarca diferentes definiciones y se debe al hecho de que la dis-
tinción entre los antecedentes, las características y las consecuencias del 
concepto no siempre han sido concretadas. Esto ha generado un grado de 
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confusión en los términos de diferenciación entre el Burnout, el sobreen-
trenamiento, la fatiga y el abandono deportivo. Teniendo en cuenta esta si-
tuación, Raedeke en 1997 propuso una nueva definición del Síndrome de 
Burnout Deportivo, adaptándola a las diferencias contextuales entre el rol 
del deportista y el rol de un individuo que trabaja ayudando a otras perso-
nas. Raedeke amplió el concepto de agotamiento emocional a la experien-
cia crónica de agotamiento físico, el cual no aparece en el instrumento de 
Maslach. La despersonalización es la dimensión menos aplicable al contexto 
deportivo, se trata de una representación de devaluación y el desapego de lo 
que es importante en un determinado dominio particular, representando en 
los deportistas una actitud negativa hacia el deporte, la cual se define como 
una evaluación clínica y una disminución de la percepción de beneficios 
relacionados con la práctica. 

En conclusión, se ha determinado que el Burnout es un síndrome duradero y 
continuo , caracterizado por tres dimensiones: a) el agotamiento físico y emo-
cional, que se caracteriza por la sensación de cansancio físico y emocional, 
proveniente de las demandas asociadas al entrenamiento y la competición; 
b) la reducida sensación de logro, que se caracteriza por una sensación de 
ineficacia, y por la tendencia a evaluar negativamente el rendimiento y los lo-
gros deportivos, y c) la devaluación deportiva, que se define como una actitud 
negativa con respecto a la práctica, lo que resulta en una falta de interés en el 
deporte y en el rendimiento (17).

Con las investigaciones sobre la conceptualización del Burnout y el modelo 
de Compromiso Deportivo, se anexa también el uso de técnicas motivaciona-
les como estrategia para mejorar la comprensión del Burnout, y se convierte 
en un enfoque razonable, teniendo en cuenta que la falta de motivación y la 
pérdida del entusiasmo parecen ser componentes vitales de la experiencia del 
burnout. 

Factores determinantes de la motivación, Roberts 1992.

´
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Este enfoque incluye las siguientes teorías:

•	 Teoría de las Metas de Logro (Duda, 1992): sostiene que los individuos 
inmersos en el mundo deportivo, juzgan su nivel de habilidad basán-
dose en un proceso de comparación con ellos mismos, se centran en la 
superación personal y muestran un criterio de éxito esencialmente auto-
referencial (25).

•	 Teoría de la Autodeterminación (Deci y Ryan 1985): esta teoría propone 
que los individuos están motivados para satisfacer sus necesidades básicas 
de autonomía, demostrando competencia dentro de su actividad de inte-
rés y experimentar una intensa sensación de relación con los demás. Según 
algunos estudios, la satisfacción de las necesidades psicológicas básicas de 
autonomía, competencia y relación se relacionan negativamente con el 
Burnout, mientras que el no cumplimiento se relaciona positivamente con 
el Burnout (25).

•	 Compromiso Deportivo (Scanlan y Simons 1992): este modelo pretende 
identificar los factores que llevan a que alguien persista en una relación 
interpersonal, organizacional o se mantenga en la actitud deportiva que 
desarrolla con la finalidad de conocer cuáles son las razones y/o moti-
vos que llevan a un deportista a continuar practicando el deporte. Según 
este modelo es un “constructor psicológico que representa el deseo y el 
propósito de continuar participando en el deporte”. Este modelo propone 
que el compromiso con la participación deportiva es función del placer 
individual por el deporte, es decir, diversión deportiva, del atractivo de las 
alternativas fuera del deporte, de la inversión personal en la participación, 
de las oportunidades de la implicación disponibles por la participación 
continuada, de las coacciones sociales para continuar participando en el 
deporte y del apoyo social con el que cuenta el deportista. Este modelo 
pretende profundizar en los factores que llevan al mantenimiento de la 
práctica deportiva y de esta forma predecir porqué algunos deportistas 
continúan con la actividad deportiva, mientras que otros abandonan y/o 
sufren Burnout (16).



98

Modelos teóricos para fisioterapia

Figura 5. Modelo de Compromiso Deportivo.

Fuente: Modelo de compromiso deportivo Scanlan & Simons 1992.

Psicología del control

Es un conjunto de implicaciones derivadas del control conductual, es decir, 
de la existencia de contingencias entre conducta del sujeto o de otros indi-
viduos y la obtención de determinados resultados (26). El control se refiere 
a la medida en que un agente provoca, a través de unos medios, de manera 
intencionada, un resultado deseado y previene o evita resultados no deseados 
(16). La sensación de control se asocia al saber lo que se quiere, ser capaz 
de identificar los modos para conseguirlo, cambiar los objetivos cuando los 
iniciales no son factibles, ser capaz de reconocer las propias habilidades, sa-
ber incrementarlas si son necesarias y decidir cuándo merece la pena ejercer 
control y cuando no (16).

Este modelo ayuda a identificar cómo un individuo experimenta una deter-
minada consecuencia (Burnout), y al mismo tiempo evaluar en qué medida 
el juicio de control puede modular directa o indirectamente el Burnout. El 
juicio de control puede ser positivo, es decir, se percibe control, con lo que se 
hablaría de Control Percibido o Percepción de Control, o puede ser negativo, lo 
que significa que No hay Percepción de Control, el individuo cree que un deter-
minado resultado no puede conseguirse porque no existe un agente capaz de 
desarrollar los medios que dan lugar a dicho resultado (27).

Sintomatología del Síndrome de Burnout

Muchos autores han realizado una búsqueda profunda que logre determinar 
las características y síntomas que presenta el Burnout, mientras que otros 
como Garcés de los Fayos & Canton en 2007 proponen un nuevo modelo 
para describir el constructor de Burnout en deportistas, con la finalidad de 
proponer estrategias de actuación que incidan de manera adecuada en la 
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solución del síndrome, como son las estrategias de prevención como en las 
fases postsíndrome. Por otro lado, Nagy & Nagy en 1992 y Sandoval en 1993, 
describieron las variables predictoras del Burnout a través de tres categorías: 
-Profesionales u Organizacionales: son aquellas variables intrínsecas a la or-
ganización que pueden por si mismas generar situaciones aversivas, o bien 
juegan un papel importante en la interacción continua del trabajador (puesto 
de trabajo); -Intrapersonales: son las variables propias del individuo y hacen 
referencia a aspectos de su personalidad, sus sentimientos y pensamientos, 
sus emociones, sus actitudes, etc; -Interpersonales o Ambientales: son variables 
no relacionadas con el contexto laboral y si con otros ámbitos que pueden 
originar fricciones importantes (familia, amistades, estilo de vida, etc.) (16) 
Estas variables son utilizadas para realizar seguimiento de los deportistas y 
comprender el desarrollo del síndrome sin discriminar el entorno de la situa-
ción específica. En el contexto deportivo se pueden identificar las siguientes 
variables predictoras:

•	 Dificultades del deportista con el entrenador.
•	 Altas demandas competitivas.
•	 Excesivas demandas de energía y de tiempo.
•	 Monotonía en el entrenamiento.
•	 Sentimiento de estar apartado.
•	 Carencia de refuerzos positivos.
•	 Aburrimiento.
•	 Falta de habilidades.
•	 Estrategias de afrontamiento poco adaptativas.
•	 Inadaptación entre expectativas originales y logros finales obtenidos. 
•	 Falta de apoyo en su grupo de referencia.
•	 Intereses mercenarios de los padres.

Prevención

Una vez que el cuerpo interdisciplinario, en cabeza del psicólogo deportivo, 
identifique aquellos factores que influyen en la aparición del Síndrome de 
Burnout, se debe plantear una intervención precoz, en este sentido, y como 
es de saber, el tiempo de “convivencia” entre jugadores y cuerpo técnico en el 
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caso de disciplinas deportivas de conjunto, o casos individuales, se debe per-
mitir un trabajo de intervención tanto grupal como individual a corto plazo. 
Se debe tener en cuenta que aunque no haya síntomas o señales de aparición 
de este síndrome, y los pocos identificables no son tratados consecuentemen-
te, es probable que reinicie la aparición del síndrome.

TEORÍA DE AUTODETERMINACIÓN Y ADHERENCIA AL 
EJERCICIO FÍSICO

La motivación es considerada actualmente una variable que explica los cam-
bios que se dan en el deporte. Los aspectos sociales influyen en la motivación 
de las personas que realizan ejercicio físico (28).

Según la Real Academia de la Lengua Española, la Motivación se define como: 
el conjunto de factores internos o externos que determinan en parte las ac-
ciones de una persona. Estos factores influyen el ánimo (actitud, disposición, 
temple) de un individuo para que proceda de un determinado modo. Según 
Moreno & Cervelló (2010), la motivación es una variable que permite prede-
cir aspectos relacionados con la adherencia al ejercicio, por tal motivo, se hace 
prudente indagar los motivos de práctica de los individuos y su relación con 
las actividades heterogéneas que se desarrollan actualmente. De esta manera, 
la motivación en la actividad física, el ejercicio físico y el deporte, se convier-
ten en un prerrequisito para el desarrollo de intervenciones adecuadas enca-
minadas al aumento de los niveles de actividad física (29).

Teoría de la Autodeterminación

Es una de las teorías psicológicas que han tratado de estudiar la motivación 
desde los enfoques sociales, educativos y deportivos. En el contexto deportivo, 
esta teoría aporta elementos significativos que se relacionan con la adheren-
cia hacia la misma y se compone por otras tres subteorías, sin embargo, solo 
una ha tenido un desarrollo potencial en el ámbito de la actividad física y el 
deporte (30):

•	 Teoría de la Integración de Organismo: según esta teoría, el individuo ex-
presa diferentes estados de autodeterminación; una motivación intrínseca, 
una motivación extrínseca o estar desmotivado (Deci & Ryan 1985).
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Cuando un individuo realiza una actividad por gusto y no por otro motivo, 
se determina que hay una motivación intrínseca, no obstante, si el individuo 
realiza una actividad por un motivo externo (recompensa), se determina una 
motivación extrínseca (31).

La teoría de la Autodeterminación establece la existencia de un conjunto de 
acciones que abarcan en los individuos desde la motivación intrínseca hasta 
la desmotivación:

•	 Motivación Intrínseca: se da cuando un individuo realiza una actividad por 
disfrutarla y sentir placer al realizarla. Esta motivación aumenta conforme 
el individuo se sienta competente y eficaz con la tarea que realiza debido al 
disfrute y placer que produce su ejecución. Dentro de las condiciones que 
fortalecen dicha motivación, está la experiencia  del individuo, que se re-
laciona con el sentimiento de competencia (30). La motivación intrínseca 
se compone de tres factores:

•	 Conocimiento: el individuo se compromete con la actividad por el 
placer y la satisfacción que siente mientras aprende o trata (32).

•	 Logro: el individuo se compromete con la actividad por el placer y 
satisfacción que siente cuando crea algo o domina alguna habilidad.

•	 Estimulación: el individuo se compromete con la actividad para 
experimentar sensaciones placenteras como la diversión, la excitación 
y el placer estético.

•	 Motivación Extrínseca y sus subniveles de regulación.

•	 Regulación Identificada: aunque es extrínseca, es la que más se acerca 
a la intrínseca. Esta regulación se produce cuando se identifican y se 
organizan varios criterios pertenecientes a la actividad relacionándolos 
incluso con otros valores y necesidades. Esta regulación actúa en la 
consecución de un objetivo y no por el placer que produce la actividad 
en sí misma.

•	 Regulación Introyectiva: se produce cuando se realiza una tarea con 
el fin de evitar sentimientos de culpabilidad y disminuir el grado de 
ansiedad.
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•	 Regulación externa: se produce cuando un individuo realiza una activi-
dad para conseguir una recompensa o por el simple hecho de evitar un 
castigo, aunque no haya interés en la tarea (30).

•	 Desmotivación: se produce cuando el individuo no tiene ninguna 
intención de realizar la actividad porque no se siente capaz para ello 
o porque no cree que vaya a conseguir el objetivo o resultado deseado. 
Como característica incipiente, se identifica que la actividad realizada es 
desorganizada, no obedece un patrón que busca un objetivo y se asocia 
a sentimientos de frustración, miedo o depresión (30).

Figura 6. Continuo de las motivaciones Intrínsecas y Extrínsecas.

Continuo de las motivaciones Intrínsecas y Extrínsecas (32).

Para poder explicar los efectos de las motivaciones intrínsecas y extrínsecas, 
debemos hablar de la Teoría de la Evaluación Cognitiva, que a su vez, es una 
sub-teoría de la Teoría de la Autodeterminación, la cual es más general.

La Teoría de la autodeterminación se centra en tres necesidades básicas que 
son: a) las necesidades de funcionamiento efectivo, b) las necesidades de rela-
cionarse y c) las necesidades de autonomía.  

Esta teoría establece que algunos aspectos sociales como el uso de recom-
pensas, la comunicación y la realimentación, se relacionan con la motivación 
intrínseca (33), y que es necesario orientar los procesos hacia una tarea y no 
hacia los resultados (34). La autonomía y la competencia juegan un papel de 
mediadores en las determinaciones de un individuo, si ambos convergen en 
el rendimiento y la ejecución, se perciben por parte del individuo con una 
naturaleza informativa, por lo que las creencias sobre la autonomía personal o 
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la autonomía se ven mejoradas. Mientras que si alguien realiza una actividad 
solo por obtener una recompensa, la competencia y la autonomía jugarían un 
papel de controladoras, por lo que la autonomía y la motivación intrínseca se 
ven alteradas, debido a que el centro de la motivación es externo (35).

La Teoría de Evaluación Cognitiva determina que cualquier factor afecta las 
percepciones de competencia y los sentimientos de autodeterminación de los 
individuos y estos a su vez afectan los niveles de motivación.  Estos factores 
tienen dos componentes funcionales:

1.	 Aspecto de Control: este aspecto se relaciona con el sitio de causali-
dad percibido por el individuo en una situación. Si la recompensa es 
percibida por el individuo como controladora de su comportamiento, 
entonces esa persona cree que lo que causa su conducta reside fuera 
de sí mismo y de esta manera disminuye su motivación intrínseca. 
Cuando los individuos se sienten controlados por una recompensa, la 
razón de su conducta reside fuera de su alcance. Sin embargo, si una 
recompensa se percibe como una contribución a un sitio de causali-
dad interna, la motivación intrínseca aumentará y es cuando los indi-
viduos experimentarán altos niveles de autodeterminación, y que su 
comportamiento está determinado por su propia motivación interna.

Figura 7. Aspectos de Control de las recompensas.

Aspectos de Control de las recompensas.

2.	 Aspecto Informativo: este aspecto afecta la motivación intrínseca al al-
terar cuan competente se siente una persona. Cuando un individuo re-
cibe una recompensa por sus logros, recibe información positiva y esto 
aumenta su motivación intrínseca. Sin embargo, las recompensas que 
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otorgan información negativa provocan una disminución de la percep-
ción de la competencia y la motivación intrínseca. 

Figura 8. Aspectos de Control de las recompensas.

Aspectos de Control de las recompensas.

Adherencia al ejercicio

La práctica regular de ejercicio físico ejerce un efecto positivo en la salud, la 
aptitud física y la calidad de vida (36). A pesar que la población manifiesta 
que la práctica habitual tiene un efecto positivo en la salud, es solo el 40% 
de individuos que la practican en cuanto a cantidad y calidad necesaria para 
conseguir un efecto real. El 50% de los individuos que inician un programa 
de ejercicio físico, lo abandona al pasar entre los 3 y 6 meses de iniciado (37). 

El abandono es producido por la falta de adecuación entre las características 
inherentes a la actividad y las necesidades, reales o percibidas del individuo. 
En el contexto deportivo, la conducta no se da de manera espontánea y, una 
vez iniciada, tampoco se puede asegurar su mantenimiento a largo plazo. In-
corporar el ejercicio físico al estilo de vida de los individuos y consolidar la 
adherencia a la misma puede facilitar la promoción de la salud hasta límites 
insospechados (38). Así pues la promoción de la salud por medio de la acti-
vidad y/o ejercicio físico se sitúa cada vez más sobre la adherencia como uno 
de los pilares esenciales de la misma, ya que solo si se practica actividad física 
de forma regular se pueden llegar a obtener ciertas garantías acerca de sus 
posibles beneficios.

La motivación es un elemento importante para lograr el compromiso y la ad-
herencia al ejercicio, debido a que es un determinante del comportamiento 



105

Capítulo 4. Modelos teóricos en fisioterapia deportiva y actividad física

humano (39), por lo tanto, es un mecanismo psicológico que gobierna la di-
rección, intensidad y persistencia de la conducta (40).

La adherencia se refiere al estudio de la relación entre las variables que de-
terminan el grado en una persona completa la prescripción o el tratamiento 
programado, para conseguir un cambio eficaz en un contexto social y cultural 
concreto, analiza los aspectos de iniciar y continuar un programa, asistir a 
sesiones de terapia o realizar ejercicio en el hogar (37).

Se ha demostrado que la adherencia a un programa de ejercicio físico, se aso-
cia con motivos de diversión y competencia, que se consideran intrínsecos, 
en oposición a los motivos relacionados con la apariencia física que es algo 
extrínseco. Una vez los individuos sedentarios superan la inercia y ha empe-
zado a hacer ejercicio, el siguiente obstáculo son las tentaciones de abandonar 
la actividad. Se torna mucho más fácil iniciar un programa que mantenerse en 
el; los individuos tratan de cambiar un hábito que afecta negativamente a su 
salud y que está influenciado por diferentes factores, tanto personales, como 
ambientales o programáticos (37).

Figura 9. Determinantes de la Adherencia al ejercicio.

Determinantes de la Adherencia al ejercicio.

Los programas de adherencia al ejercicio deben basarse en las siguientes apre-
ciaciones:
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1.	 Las tasas de abandono en la práctica de actividad física y deportiva: a 
pesar de que la práctica de actividad física entrega ventajas psicoló-
gicas, la mitad de los individuos desertan en los primeros seis meses.

2.	 La escasez de programas de adherencia existentes en la actualidad: no se 
ha podido explicar o predecir el fenómeno, lo que se ha realizado es la 
creación de intervenciones sistemáticas que ayudan a cambiar patrones 
de comportamiento de distintas capas de la población y con esto, poder 
llegar a los resultados de salud requeridos.

3.	 El papel de las expectativas para la obtención de beneficios en la salud: 
mientras que los aspectos objetivos de la salud y los sentimientos de 
bienestar pueden ser facilitados por la realización de ejercicio, la deci-
sión de iniciarse y mantenerse en un determinado programa depende, 
y se ve influenciada por las expectativas de obtener esos posibles be-
neficios sobre la salud, que actuarían como motivadores extrínsecos e 
intrínseco, y a la vez como resultado deseado (41). 

4.	 La importancia de la adherencia en la efectividad de las intervencio-
nes médicas: involucrar a la actividad física en los programas de in-
tervención médica es uno de los aspectos que tanto los profesionales 
de la salud y los pacientes deben asumir. Identificar los motivos por 
los cuales un individuo llega a ser físicamente activo y mantenerse en 
el tiempo, es un requisito necesario para llevar a cabo intervenciones 
efectivas (42).

Modelo Transteórico

El Modelo Transteórico del Cambio de Comportamiento en Salud se originó 
en los años 70 por Prochaska y Diclemente, debido a un análisis comparativo 
de teorías relevantes para explicar cambios en el comportamiento de depen-
dientes de drogas. En la actualidad, este modelo permite explicar el cambio 
del comportamiento según cinco variables: etapas y procesos del cambio, ba-
lance decisorio, autoeficacia y tentación (43).

La adherencia al ejercicio constituye un aspecto fundamental para la calidad 
de vida de los individuos, ya sean que realicen ejercicio por salud (preven-
ción) o por que padecen alguna deficiencia (tratamiento).

La adherencia es definida como una conducta compleja que consta de una 
combinación de aspectos conductuales, unidos a otros relacionados y voliti-
vos que conducen a la participación y comprensión del tratamiento por parte 
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del paciente y del plan para su cumplimiento de manera conjunta con el pro-
fesional (44). 

Sea cual fuere la razón, los profesionales de la salud nos encontramos frente 
a un fenómeno multifactorial que implica cambios y ajustes, de índole bioló-
gico, psicoemocional y social, lo cual repercute en la motivación del indivi-
duo para realizar las diferentes actividades del autocuidado (45). Las etapas 
de cambio del modelo transteórico se han considerado como un enfoque de 
intervención útil en los programas de modificación del estilo de vida de los 
individuos (46).

ETAPA COMPORTAMIENTO Y PROCESO DE CAMBIO

Precontemplación No hay conciencia de la presencia de algún problema. El 
individuo no está informado o no quiere saber nada.

Contemplación
Se percibe un problema y la necesidad de realizar un cam-
bio. Balance decisional que evalúa los pros y los contras de 
hacer un cambio

Preparación Elaboración de estrategias y metas para el cambio dentro 
de un periodo próximo de tiempo.

Acción Ejecución de las estrategias planeadas

Mantenimiento Cambio de objetivo y patente a conductas deseables

Recaída Ceder ante la tentación cayendo en patrones no deseables

Modelo Transteórico y las etapas de cambio (45).

El Modelo Transteórico se fundamenta en el cambio comportamental como 
proceso y que las personas tienen diversos niveles de motivación, de intención 
de cambio. Esto permite plantear intervenciones y programas que responden a 
las necesidades de los individuos dentro de su grupo social o contexto natural.

Los procesos de cambio son estrategias y técnicas cognitivas, afectivas, ex-
perienciales y comportamentales que los individuos usan regularmente para 
cambiar su comportamiento y, en la perspectiva de intervenciones promoto-
ras de salud, son el eje de la facilitación y aceleración de los cambios espera-
dos. Son el elemento básico del Modelo Transteórico para ser aplicado en el 
diseño de programas e intervenciones promotoras de la salud con impactos 
comportamentales directos e indirectos, puesto que catalizan las transiciones 
de una etapa a otra cualquiera en la secuencia (47). 
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Figura 10. Representación de las Etapas de Cambio del Modelo Transteórico.

Representación de las Etapas de Cambio del Modelo Transteórico (43).

El Modelo Transteórico utiliza una dimensión temporal, las etapas de cambio. 
El cambio implica un fenómeno que ocurre con relación al tiempo, pero es 
una dimensión que ninguna teoría o modelo incluyen. Por eso es necesario 
describir y explicar el cambio comportamental  como un evento (47).

a.	 La Precontemplacion: los individuos no tienen intención de cambiar. 
Los individuos se pueden mantener en esta fase por falta de informa-
ción sobre las consecuencias a corto, mediano o largo plazo o, a veces 
pueden tener intentos previos pero caracterizados por fracasos, lo que 
lleva a una desmotivación. Después de estos eventos, los individuos sue-
len estar a la defensiva por las presiones sociales de cambiar y no están 
interesados en participar en programas de intervención de promoción y 
prevención en salud (43).

b.	 La Contemplación: el individuo tiene una intención de cambio y, po-
tencialmente, hará un intento formal por modificar su comportamien-
to en los próximos meses. Son individuos que inician un proceso de 
consideración de cambio pero aun no asumen el compromiso especí-
fico para actuar, por lo tanto, pueden estar largos periodos de tiempo 
en esta etapa (43).

c.	 La Preparación: en esta etapa los individuos ya toman la decisión de 
cambio y tienen un compromiso propio para hacerlo; realizan peque-
ños cambios e intentan efectivamente cambiar en el futuro inmediato, 
regularmente los próximos 30 días. Presumen de un plan para actuar o 
participar de alguna actividad, por lo cual tienen un gran potencial para 
participar en programas orientados a la acción (43).

d.	 La Acción: es la etapa en que los individuos realizan cambios objetivos, 
mesurables y exteriorizados de su comportamiento, regularmente en 
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un periodo de tiempo que varía de un a seis meses. Tienen una per-
cepción muy grande de los pros de cambiar y demuestra un nivel ma-
yor de autoeficacia. La acción es una etapa reconocida como inestable 
por potencial de recaída o la rápida progresión a la etapa de manteni-
miento (43).

e.	 El Mantenimiento: se caracteriza por las tentativas de estabilización del 
cambio comportamental ya manifestado. Es un periodo en donde los 
individuos trabajan activamente en la prevención de la recaída, usando 
una variada y específica serie de procesos de cambio. Hay más intención 
de mantener el cambio comportamental (43).
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