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RESUMEN
La reconstrucción del ligamento cruzado anterior (LCA) permite 
a los atletas regresar a la práctica deportiva; sin embargo, no 
todos logran hacerlo al mismo nivel previo a la lesión, debido a 
factores tanto físicos como psicológicos.
Objetivo: comparar los resultados clínicos y realizar una evalua-
ción comparativa de la recuperación funcional y la preparación 
psicológica para el retorno al deporte, en atletas varones frente a 
mujeres, a los 9 meses de una reconstrucción artroscópica del LCA.
Métodos: se llevó a cabo una revisión retrospectiva de los da-
tos correspondientes a 34 lesiones de LCA intervenidas por el 
mismo equipo quirúrgico entre diciembre de 2022 y febrero de 
2023. En todos los casos se practicó una reconstrucción artros-
cópica del LCA mediante tendones isquiotibiales autólogos que 
se fijaron en el fémur mediante un dispositivo de suspensión 
de tipo UltraButton® (Smith & Nephew) y en la tibia mediante 
un dispositivo de tipo Biosure Regenesorb® (Smith & Nephew), 
realizando el túnel femoral desde el portal anteromedial.
Resultados: según los valores obtenidos en la escala Anterior 
Cruciate Ligament-Return to Sport Injury (ACL-RSI), ninguno de 
los grupos alcanzó un nivel considerado suficiente de prepa-
ración psicológica para el retorno deportivo a los 9 meses: los 

ABSTRACT
Outcomes of the ACL-RSI (Anterior Cruciate Ligament-Return to 
Sport Injury) Scale Following Arthroscopic ACL Reconstruction: 
Sex-Based Differences

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction enables athletes 
to return to sports; however, not all achieve the same pre-injury 
performance level due to both physical and psychological factors.
Objective: to compare clinical outcomes and assess function-
al recovery and psychological readiness for return to sport be-
tween male and female athletes, 9 months after arthroscopic 
ACL reconstruction.
Methods: a retrospective review was conducted on data from 
34 ACL injuries treated by the same surgical team between De-
cember 2022 and February 2023. All patients underwent arthro-
scopic ACL reconstruction using autologous hamstring tendons. 
Femoral fixation was performed with a suspension device (Ul-
trabutton®, Smith & Nephew), and tibial fixation with a Biosure 
Regenesorb® (Smith & Nephew) device. The femoral tunnel was 
created through the anteromedial portal.
Results: according to the scores on the Anterior Cruciate Liga-
ment-Return to Sport Injury (ACL-RSI) scale, neither group reached 
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Introducción

Se ha estimado que se producen al año alrededor de 
200.000 lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA)(1). 
También se ha estimado que, tras su reconstrucción qui-
rúrgica, alrededor de un 80% de los atletas regresa al de-
porte, pero solo un 55% al nivel competitivo previo a la 
lesión(2). Por ello, es importante identificar el momento 
oportuno para su reincorporación. La reincorporación a 
la actividad deportiva (RAD) se define como: “la capacidad 
para alcanzar el nivel de participación deportiva anterior 
a la lesión, definido por el mismo tipo, frecuencia, inten-
sidad y calidad de rendimiento que antes de producirse 
esta”(1). La decisión para el regreso en el momento más 
oportuno se basa en la realización de diversas pruebas 
funcionales y, de forma más reciente, en evaluaciones de 
carácter psicológico, siendo la escala Anterior Cruciate 
Ligament-Return to Sport Injury (ACL-RSI) comúnmente 
aceptada(3-5).

La reconstrucción del LCA va seguida de un programa 
de rehabilitación física que determina la velocidad y la 
seguridad con la que el sujeto recupera el nivel funcional 
previo a la lesión para su retorno al deporte(6). La reincor-
poración precoz a la práctica deportiva puede perjudicar 
la cicatrización debido al microtraumatismo continuo de 
los tejidos en cicatrización(7), recomendando las cargas 
mecánicas controladas, ya que mejoran los parámetros 
mecánicos y biológicos(8,9), y permiten la ligamentización 
del tendón(10).

Se ha demostrado que los siguientes datos ayudan a 
determinar el momento más adecuado para la RAD: la su-
peración de las pruebas funcionales, la recuperación de 

la fuerza de cuádriceps e isquiotibiales, así como del perí-
metro del muslo, y el haber alcanzado un porcentaje alto 
(> 80%) en las pruebas psicológicas(5).

El objetivo de este estudio es valorar la influencia del 
género en los resultados obtenidos con la aplicación de 
la escala ACL-RSI. En la hipótesis de nuestro trabajo pre-
veíamos que los varones alcanzarían un mejor resultado 
funcional y psicológico de cara a la RAD a los 9 meses.

Métodos

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal de una 
serie de casos con nivel 4 de evidencia. El proyecto fue 
aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Área Sanitaria de Gipuzkoa (Código CEU-LCA-2023-01) y fue 
diseñado cumpliendo los principios de la Declaración de 
Helsinki y la normativa vigente sobre investigación clínica. 
Todos los pacientes incluidos firmaron el consentimiento 
informado específico para el uso de sus datos con fines 
de investigación. La confidencialidad de la información 
fue garantizada mediante la anonimización de las bases 
de datos utilizadas.

Se revisaron de forma retrospectiva los datos recogi-
dos de forma prospectiva de los 34 pacientes con lesio-
nes de LCA intervenidas por el mismo equipo de ciruja-
nos desde diciembre de 2022 hasta febrero de 2023 y que 
cumplen con los criterios de inclusión. Los criterios de 
inclusión fueron: deportistas amateurs federados inter-
venidos por rotura aguda de LCA en el periodo estudia-
do. Los deportistas seleccionados lo fueron por realizar 
3 a 5 entrenamientos y al menos 1 partido por semana. 

varones presentaron una media del 64,2% (DE = 16,2%) y las 
mujeres del 51,5% (14,2%). La diferencia entre ambos grupos fue 
estadísticamente significativa (p = 0,02). No se observaron dife-
rencias significativas entre sexos en otras variables analizadas, 
como edad, lateralidad, atrofia y fuerza muscular, estabilidad ar-
ticular, presencia o ausencia de lesión meniscal, ni en el grado 
de compromiso deportivo.
Conclusiones: el periodo estándar de 9 meses tras la recons-
trucción artroscópica del LCA no parece ser el momento más 
adecuado para la reincorporación deportiva, ya que los pacien-
tes no alcanzaron un nivel óptimo de preparación psicológica. 
Esta limitación fue significativamente más pronunciada en mu-
jeres.
Nivel de evidencia: estudio longitudinal prospectivo de una se-
rie de casos; nivel de evidencia 4.

Palabras clave: Rodilla. Reconstrucción del ligamento cruzado 
anterior. Regreso al deporte. Reparación artroscópica. Revisión 
sistemática. Escala psicológica ACL-RSI. Diferencias entre sexos.

a level considered sufficient for psychological readiness to return 
to sport at 9 months. Males had an average score of 64.2%, while 
females averaged 51.5%. The difference between the two groups 
was statistically significant (p = 0.02). No significant sex-based dif-
ferences were observed in other variables such as age, limb lat-
erality, muscle atrophy and strength, joint stability, presence or ab-
sence of meniscal injury, or level of sports commitment (p > 0.05).
Conclusions: based on the results obtained, the standard 9-month 
period following arthroscopic ACL reconstruction does not appear 
to be an optimal time for return to sports, as patients did not 
achieve adequate psychological readiness. This limitation was 
significantly more pronounced in female patients. No significant 
sex-based differences were found in the other analysed variables.
Level of evidence: observational cohort study with retrospective 
data collection; level of evidence 4.

Key words: Knee. Anterior cruciate ligament reconstruction. Re-
turn to sport. Arthroscopic repair. Systematic review. ACL-RSI psy-
chological scale. Sex differences.
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Los criterios de exclusión fueron: el paciente no realizaba 
deporte de forma habitual, la rotura era de carácter cró-
nico, presentaba una lesión condral que condicionaba el 
postoperatorio habitual o eran resultado de fracaso de 
reconstrucciones previas. Los esguinces de grado I o II del 
ligamento lateral interno (LLI) no fueron causa de exclu-
sión. No se contabilizó en este grupo ninguna rotura com-
pleta del LLI que haya requerido tratamiento quirúrgico 
concomitante a la reconstrucción del LCA.

Se realizó una revisión de los resultados alcanzados a 
los 9 meses tras la reconstrucción artroscópica del LCA en 
los dos grupos de pacientes (mujeres y hombres). Como 
variable principal, se evaluaron a los 9 meses los resul-
tados de la escala ACL-RSI. Como variables secundarias, 
los valores de función y de fuerza muscular de cara a la 
RAD, la presencia o no de lesión meniscal, el arco de fle-
xión, la fuerza en N y el grado de atrofia de cuádriceps e 
isquiotibiales en centímetros, y las pruebas funcionales 
de salto, triple salto y carrera en zigzag. Se valoraron tam-
bién las maniobras de estabilidad (Lachman, varo-valgo 
y jerk test), el dolor y la escala de grado de compromiso 
deportivo (EGCD).

A los datos de la historia clínica se añadieron datos 
significativos como: persistencia y localización del dolor, 
en los casos que hubiere; presencia de derrame articular, 
en los casos que hubiere; tiempo efectivo de rehabilita-
ción realizado; y fase en que se encuentra. En consulta 
se valoró la atrofia en centímetros (perímetro del tercio 
medio del muslo y de la pierna) y la fuerza muscular en 
kilogramos de forma manual (modelo de báscula de uso 
industrial 110 lb/50 kg), comparativa a la extremidad sana, 
tanto del cuádriceps como de los isquiotibiales a los 
9 meses tras la reconstrucción. También se valoró el ran-
go de movilidad alcanzado en grados de flexión y exten-
sión. Se realizaron y analizaron los datos de las siguientes 
pruebas funcionales: salto con apoyo monopodal, triple 
salto y salto cruzado. Se analizaron además las pruebas 
de estabilidad por un explorador independiente al equipo 
de cirujanos.

Procedimiento quirúrgico

Todas las intervenciones que se analizaron fueron reali-
zadas de forma artroscópica según una técnica amplia-
mente utilizada desde 1993(11). Los pacientes fueron inter-
venidos en posición de decúbito supino bajo anestesia 
combinada raquídea y de sedación. En todos los casos 
se practicó una reconstrucción del LCA mediante el em-
pleo de tendones isquiotibiales autólogos que se fijaron 
en el fémur mediante un dispositivo de suspensión de 
tipo Ultrabutton® (Smith & Nephew) y en la tibia median-
te un dispositivo de tipo Biosure Regenesorb® (Smith & 
Nephew), realizando el túnel femoral desde el portal an-
teromedial. Se consignó igualmente la presencia de otras 

posibles lesiones concomitantes, especialmente menis-
cales, registrando el tratamiento dado a estas.

Protocolo postoperatorio

En los pacientes sin sutura meniscal se utilizó ortesis de 
extensión para protección de la deambulación durante 
4 semanas. Esta se retiraba en 4 ocasiones a lo largo del 
día para realizar flexión por debajo de 90°. Se permitió el 
apoyo parcial con carácter progresivo desde el primer día. 
Por el contrario, en los pacientes con sutura meniscal la 
ortesis se mantuvo igualmente 4 semanas, pero esta no 
era retirada y el comienzo del apoyo progresivo se retra-
só a la 5.ª semana tras la reconstrucción combinada. En 
todos los casos se instó al trabajo de musculación me-
diante la realización de ejercicios isométricos de cuádri-
ceps desde el primer día tras la cirugía. A partir de la 5.ª 
semana, en todos los casos, se siguieron programas de 
rehabilitación física y funcional similares, pero no se ins-
tauró ningún tipo específico de recuperación psicológica 
al deporte.

Valoración de resultados

Evaluación clínica

Se analizaron los resultados obtenidos en las escalas de 
valoración psicológica ACL-RSI, así como la atrofia muscu-
lar medida en centímetros y los resultados de las pruebas 
funcionales a los 9 meses de postoperatorio. En la base 
de datos creada para el estudio se incluyeron, como se ha 
señalado, las siguientes variables secundarias: presencia 
de lesiones meniscales concomitantes, demanda especí-
fica del deporte practicado, edad y género de los atletas.

Estudio estadístico

Los datos se registraron en una hoja de cálculo Excel (Mi-
crosoft®). Tras el cierre de la base, se exportaron al pro-
grama informático SPSS v.25 para Windows (IBM Corp.®) 
para su análisis estadístico. Se realizó un análisis des-
criptivo de todas las variables. Las variables cualitativas 
se expresaron como número y porcentaje; las variables 
cuantitativas, mediante la media y la desviación estándar. 
Para determinar si los valores de las variables cuantitati-
vas seguían una distribución normal, se utilizó la prueba 
de Shapiro-Wilk.

Para analizar las diferencias en función del género, 
se aplicaron los siguientes procedimientos: en el caso 
de variables cualitativas dicotómicas, se utilizó la prueba 
chi-cuadrado (χ²) de Pearson o el test exacto de Fisher 
cuando no se cumplían los criterios de aplicabilidad de 
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la primera. Para las variables cualitativas con más de dos 
categorías, se empleó la prueba de razón de verosimilitud 
(likelihood ratio test). En cuanto a las variables cuanti-
tativas, se utilizó la prueba t de Student para muestras 
independientes si seguían una distribución normal o la 
prueba U de Mann-Whitney en caso contrario.

El nivel de significación 
estadística se estableció en 
p < 0,05.

Resultados

La muestra se compuso de 
34  pacientes (16 hombres y 
18  mujeres), evaluados en un 
único momento a los 9  meses 
del postoperatorio, con una 
media de edad de 20,1  años 
(DE = 4,85).

Según la prueba de Shapi-
ro-Wilk, las variables edad, arco 
de flexión, atrofia de cuádri-
ceps, atrofia de isquiotibiales y 
los resultados de la EGCD (que 
evalúa el grado de compromiso 
individual del deportista con la 
actividad física practicada) no 
siguen una distribución normal. 
En cambio, las variables fuerza 
de cuádriceps, fuerza de isquio-
tibiales y ACL-RSI (%) sí presen-
tan una distribución normal.

La variable EGCD no mostró 
diferencias estadísticamente 
significativas entre hombres y 
mujeres (p > 0,05), ni en el valor 
global ni en las subescalas de 
compromiso actual (preguntas 
1, 3, 5, 6, 8, 9, 11) o compromi-
so futuro (preguntas 2, 4, 7, 10), 
aunque los hombres obtuvie-
ron puntuaciones ligeramente 
superiores. Los datos según el 
género de todas las variables 
analizadas se presentan en la 
Tabla 1.

La prueba ACL-RSI, conside-
rada variable principal, fue la 
única que mostró diferencias 
estadísticamente significativas 
entre hombres y mujeres. Nin-
guna mujer obtuvo un resulta-
do “bueno”; el 39% (n = 7) ob-
tuvo un resultado “moderado” 

y el 61% (n = 11), un resultado “malo”. En cambio, entre 
los hombres, el 56% (n = 9) alcanzó un resultado “bueno” 
o “moderado”, y el 44% (n = 7) un resultado “malo”. Esta 
diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0,02) en 
la comparación del porcentaje de puntuación entre hom-
bres (64,20%) y mujeres (51,57%).

Tabla 1. Resultados según el género

Hombres 
(n = 16)

Mujeres 
(n = 18) p Estadístico

Edad: media (DE) 18,75 (3,55) 21,22 (5,61) 0,20 *

Lesión meniscal
• Sí: n (%)
• No: n (%)

11 (69)
5 (31)

11 (61)
7 (39)

0,64 ***

Lateralidad
• Derecha: n (%)
• Izquierda: n (%)

7 (44)
9 (56)

5 (28)
13 (72)

0,33 ***

Arco de flexión (grados): media (DE) −1,50 (2,73) −1,44 (2,77) 1,00 *

Fuerza de cuádriceps (kg): media (DE) −9,56 (6,80) −6,83 (4,12) 0,16 **

Fuerza de isquiotibiales (kg): media (DE) −7,63 (5,46) −4,67 (4,86) 0,11 **

Atrofia de cuádriceps (mm): media (DE) −14,69 (10,21) −13,83 (11,18) 0,53 *

Atrofia de isquiotibiales (mm): media (DE) −10,28 (4,47) −8,72 (5,43) 0,28 *

Prueba un salto
• Posible: n (%)
• Imposible: n (%)

16 (100)
0 (0)

18 (100)
0 (0)

– n.d.

Prueba triple salto
• Posible: n (%)
• Imposible: n (%)

15 (94)
1 (6)

18 (100)
0 (0)

0,47 ***

Prueba zigzag
• Posible: n (%)
• Imposible: n (%)

14 (87,5)
2 (12,5)

17 (94)
1 (6)

0,59 ***

Prueba Lachmann
• Estable: n (%)
• Inestable: n (%)

16 (100)
0 (0)

18 (100)
0 (0)

– n.d.

Prueba jerk test
• Estable: n (%)
• Inestable: n (%)

16 (100)
0 (0)

18 (100)
0 (0)

– n.d.

Dolor tras esfuerzo físico
• Rodilla intervenida: n (%)
• Dos rodillas: n (%)

15 (94)
1 (6)

17 (94)
1 (6)

1,00 ***

ACL-RSI
• Bueno (> 70%): n (%)
• Moderado (60-70%): n (%)
• Malo (< 60): n (%)

5 (31)
4 (25)
7 (44)

0
7 (39)
11 (61)

0,04 ****

ACL-RSI %: media (DE) 64,20 (16,17) 51,57 (14,16) 0,02 **

EGCD
• Global media (DE)
• Compromiso actual: media (DE)
• Compromiso futuro: media (DE)

4,02 (0,83)
4,08 (0,84)
3,92 (0,88)

3,81 (1,01)
3,88 (0,95)
3,69 (1,17)

0,51
0,46
0,80

*
*
*

ACL-RSI: Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport Injury; DE: desviación estándar; EDCD: escala de grado de compromiso 
deportivo. * U de Mann-Whitney; ** t de student; *** x2; **** likelihood ratio test; n.d.: no disponible (es una constante)
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Respecto a las variables edad, lateralidad y presencia 
de lesión meniscal, no se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos.

Tampoco se hallaron diferencias significativas 
(p > 0,05) en las variables arco de flexión, fuerza de cuá-
driceps, fuerza de isquiotibiales, atrofia de cuádriceps y 
atrofia de isquiotibiales, actividad física (salto simple, 
triple salto, zigzag y dolor posterior al esfuerzo físico) y 
pruebas de estabilidad (Lachman y jerk test).

En el grupo de hombres, todos los valores fueron peo-
res en presencia de una lesión meniscal, con excepción 
de la variable ACL-RSI; sin embargo, estas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas (p > 0,05), excepto 
en la variable atrofia de cuádriceps (p = 0,02).

En el grupo de mujeres, todos los valores también fue-
ron peores en presencia de una lesión meniscal, excepto 
los resultados del EGCD. Las diferencias fueron estadísti-
camente significativas en las variables arco de flexión y 
atrofia de isquiotibiales.

Los resultados de las variables cuantitativas, segmen-
tados por género y por la presencia o ausencia de lesión 
meniscal asociada, se presentan en la Tabla 2.

Ninguno de los pacientes incluidos, de acuerdo con 
los criterios de selección, presentó rigidez articular que 
requiriera la realización de una artrólisis.

Discusión

En este estudio se analizó una cohorte de 34 deportistas 
jóvenes intervenidos quirúrgicamente, evaluados a los 
9  meses del postoperatorio. Se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en la dimensión psico-
lógica, medida por la escala ACL-RSI, siendo las mujeres 
quienes obtuvieron puntuaciones más bajas. En cambio, 
no se hallaron diferencias significativas entre géneros en 
las variables funcionales, de fuerza o de atrofia muscular, 
aunque los hombres presentaron una pérdida ligeramen-
te mayor. Las pruebas de estabilidad articular y actividad 
física fueron superadas con normalidad por la mayoría 
de los participantes, independientemente del sexo o la 
presencia de lesiones meniscales asociadas.

La principal aportación del estudio radica en señalar 
que, a los 9 meses de la cirugía, ni hombres ni mujeres 

parecen haber alcanzado un 
nivel psicológico óptimo para 
el retorno seguro al deporte. 
Aunque autores como Grindem 
et al. proponen los 9  meses 
como el punto de referencia 
para reducir el riesgo de reci-
diva, nuestros resultados coin-
ciden con la evidencia que su-
giere que el tiempo por sí solo 
no basta para determinar la 
preparación del deportista(12,13). 
Diversos estudios indican que 
el momento más seguro para 
el retorno se sitúa alrededor 
de los 2  años, cuando se han 
completado tanto la curación 
biológica como la recuperación 
funcional y sensoriomotriz(14-17). 
Otros trabajos valorados de-
mostraron que la edad avanza-
da, el sexo femenino y el mayor 
tiempo transcurrido desde la 
lesión hasta la cirugía pueden 
estar asociados con puntua-
ciones de ACL-RSI más bajas 
entre 1 y 2 años después de la 
reconstrucción del LCA(18-21).

Los resultados de nuestra 
serie refuerzan la idea de que 
el componente psicológico des-
empeña un papel fundamental 
en la decisión de retomar la ac-

Tabla 2. Distribución de las variables según género y presencia de lesión meniscal

Género Variable Sin lesión meniscal 
media (DE)

Con lesión meniscal 
media (DE) p

Ho
m

br
es

Arco de flexión (grados) −1,40 (3,13) −1,55 (2,70) 0,93

Fuerza de cuádriceps (kg) −7,60 (8,29) −10,45 (6,25) 0,46

Fuerza de isquiotibiales (kg) −6,40 (5,90) −8,18 (5,46) 0,56

Atrofia de cuádriceps (mm) −6,40 (3,51) −18,45 (10,07) 0,02

Atrofia de isquiotibiales (mm) −7,60 (3,21) −11,50 (4,54) 0,11

ACL-RSI (%) 63,33 (13,83) 64,60 (17,75) 0,89

EGCD global 4,40 (0,14) 3,85 (0,95) 0,09

EGCD compromiso actual 4,51 (0,26) 3,88 (0,95) 0,06

EGCD compromiso futuro 4,20 (0,37) 3,80 (1,03) 0,41

M
uj

er
es

Arco de flexión (grados) 0,00 (0,00) −2,36 (3,26) 0,04

Fuerza de cuádriceps (kg) −4,71 (2,21) −8,18 (4,56) 0,08

Fuerza de isquiotibiales (kg) −4,43 (5,16) −4,82 (4,92) 0,87

Atrofia de cuádriceps (mm) −7,57 (7,46) −17,82 (11,59) 0,06

Atrofia de isquiotibiales (mm) −5,57 (3,51) −10,73 (5,61) 0,04

ACL-RSI (%) 52,50 (16,75) 50,98 (13,09) 0,83

EGCD global 3,57 (0,86) 3,97 (1,11) 0,44

EGCD compromiso actual 3,67 (0,72) 4,01 (1,08) 0,48

EGCD compromiso futuro 3,39 (1,16) 3,89 (1,20) 0,40

ACL-RSI: Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport Injury; DE: desviación estándar; EDCD: escala de grado de compromiso 
deportivo
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tividad deportiva. La única variable con significación esta-
dística fue la puntuación en la escala ACL-RSI, en la que las 
mujeres mostraron peores resultados. La baja puntuación 
podría estar relacionada con el temor a una nueva lesión, 
un factor reconocido como limitante para el retorno a la 
práctica deportiva, especialmente en población amateur.

Aunque se ha reportado que hasta el 83% de los de-
portistas de élite logran volver a su nivel previo, solo al-
rededor del 60% de los no profesionales lo consiguen. En 
nuestra serie, la baja preparación psicológica podría estar 
vinculada con una menor motivación o un menor soporte 
durante la rehabilitación. Además, la literatura muestra 
que el retorno exitoso al deporte no depende exclusiva-
mente de parámetros físicos, sino también del afronta-
miento emocional del deportista, particularmente en los 
que practican deporte de forma no profesional(20,21).

En conjunto, nuestros resultados coinciden con la ten-
dencia actual hacia un abordaje multidisciplinario en la 
rehabilitación, que considere tanto la recuperación física 
como la preparación emocional del deportista.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de personalizar 
los protocolos de rehabilitación, incluyendo la evaluación 
psicológica como criterio fundamental para el retorno al 
deporte. Un enfoque integrador que contemple diferen-
cias de género y factores subjetivos podría optimizar los 
resultados y reducir el riesgo de recidiva, incluso en po-
blaciones no profesionales.

Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta algunas limitaciones que 
deben tenerse en cuenta al interpretar sus resultados. La 
principal de ellas es el tamaño reducido de la muestra, 
lo que podría limitar la detección de diferencias estadís-
ticamente significativas. Sin embargo, las diferencias ob-
servadas ponen de relieve un aspecto que, posiblemente, 
ha recibido poca atención en la literatura: la recuperación 
psicológica de los deportistas aficionados tras una lesión.

Además, aunque se realizó una recopilación prospec-
tiva de los datos y se procuró que los grupos comparados 
fueran lo más homogéneos posible, el análisis tiene un 
enfoque retrospectivo. Esta característica metodológica 
podría introducir sesgos, ya que ciertos aspectos pueden 
haber sido interpretados de manera diferente en el mo-
mento de su registro. Si bien existen estudios similares, 
la mayoría de los trabajos publicados ofrecen una visión 
más general, sin establecer grupos comparables tan ho-
mogéneos como los considerados en esta investigación.

Conclusiones

El periodo estándar de 9 meses tras la reconstrucción ar-
troscópica del LCA no parece ser el momento más adecua-

do para la reincorporación deportiva, ya que los pacientes 
no alcanzaron un nivel óptimo de preparación psicológica. 
Esta limitación fue significativamente más pronunciada 
en mujeres.
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