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RESÚMEN 

 

Título de la tesis: Factores asociados a la reintegración deportiva seguida de la lesión 

del ligamento cruzado anterior: estudio transversal en deportistas universitarios. 

Sustentante: Luis Adrián Martínez Cortés. 

Universidad Autónoma de Nuevo León, Facultad de Organización Deportiva. 

San Nicolás de los Garza, Nuevo León. 

Fecha de término: diciembre, 2022. 

Número total de páginas: 42 

Introducción: La lesión del ligamento cruzado anterior es una lesión frecuente en la 

práctica deportiva, pudiendo ser causada por un traumatismo directo o indirecto sobre la 

rodilla, afectando principalmente a jóvenes físicamente activos. En México no existe 

información científica al respecto de la frecuencia y los factores relacionados del regreso 

al deporte tras la lesión del ligamento cruzado anterior. El objetivo del presente trabajo es 

identificar los factores asociados a la reintegración deportiva seguida de la lesión del 

ligamento cruzado anterior en deportistas universitarios. 

Material y métodos: Se aplicó una encuesta constituida de 23 reactivos a los deportistas 

universitarios que pertenecieran a los equipos representativos de baloncesto, voleibol y 

soccer de la Universidad Autónoma de Aguascalientes y de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León, esta se llevó a cabo entre febrero y abril del 2022.  

Resultados: Se encontraron diferencias significativas en la estatura (p= 0.001), peso 

(p=0.001) y tiempo de entrenamiento (p= 0.014); así como, en la extremidad dominante 

(p= 0.017), tiempo de juego (p= 0.001) y tiempo de entrenamiento (p= 0.003) cuando la 

distribución y el análisis se realizó de acuerdo con el sexo y a la universidad de 

procedencia respectivamente. Se encontraron diferencias significativas para las 

evaluaciones de fuerza (p= 0.02), simetría de salto (p= 0.02), agilidad (p= 0.03) y 

percepción de funcionalidad (p= 0.004) respecto a los criterios evaluados para el regreso 

al deporte. 

Conclusión: De todos los atletas lesionados que regresaron a la práctica deportiva, menos 

de la mitad tuvo una evaluación objetiva en base a criterios postulados por la comunidad 

científica para tener un regreso seguro al deporte. 
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ABSTRACT 

 

Thesis title: Associated factors with return to sports followed by anterior cruciate 

ligament injury: Cross-sectional study in university athletes. 

Author: Luis Adrián Martínez Cortés. 

Universidad Autónoma de Nuevo León, Facultad de Organización Deportiva. 

San Nicolás de los Garza, Nuevo León. 

Ending date: december, 2022. 

Total pages: 42 

Introduction: Anterior cruciate ligament injury is a common injury among sports 

participation, it may be caused by direct or indirect trauma to the knee, mainly affecting 

physically active young people. There is no scientific information in Mexico related to the 

frequency and associated factors of return to sports following an anterior cruciate ligament 

injury in university athletes. 

Material and methods: We applied a survey consisting of 23 questions to university 

athletes who belonged to representative teams of basketball, volleyball, and soccer from 

the Autonomous University of Aguascalientes and Autonomous University of Nuevo 

Leon. 

Results: We found statistically significant differences in height (p= 0.001), weight 

(p=0.001), and time of training (p= 0.014); as well as dominant leg (p= 0.017), time of 

play (p= 0.001), and time of training (p= 0.003) when the distribution and analysis was 

carried out according to sex and university origin respectively. Statistically significant 

differences were found in the tests of strength (p= 0.02), jump symmetry (p= 0.02), agility 

(p= 0.03), and functional perception (p= 0.004) related to the criteria to return to sport. 

Conclusion: Of all injured athletes who returned to sports, less than a half had an objective 

evaluation based on criteria postulated by the scientific community to have a safe return 

to sport practice. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Definición  

La lesión del ligamento cruzado anterior (LLCA) es una lesión frecuente durante la 

práctica deportiva, pudiendo ser causada por un traumatismo directo o indirecto sobre la 

rodilla, en la cual se presenta una ruptura parcial o total del LCA [1,2]. Las lesiones 

ligamentarias pueden ser clasificadas en tres grados. El primer grado consiste en una 

ruptura menor a la tercera parte del ligamento. En el segundo grado se puede encontrar 

una ruptura de hasta dos terceras partes del ligamento. Y en el tercer grado hay una ruptura 

igual o mayor a dos terceras partes del ligamento [3].  

 

Anatomía de rodilla 

La articulación de la rodilla está compuesta por diferentes estructuras óseas (fémur, tibia 

y rótula), fibrocartilaginosas (meniscos) y ligamentarias (ligamentos colaterales y 

cruzados). Los ligamentos van a ser los responsables de participar en la estabilidad estática 

de la rodilla. El ligamento cruzado anterior (LCA), como su nombre lo dice, va a limitar 

el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur, y el ligamento cruzado posterior 

(LCP), va a limitar el desplazamiento posterior [4].  

 

 

Ilustración 1 Articulación de la rodilla (modificado de Drake, 2005). 

Además de los ligamentos, de la misma manera, diferentes músculos van a contribuir en 

proporcionar estabilidad a la articulación de la rodilla, dentro de los principales músculos 
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tenemos al cuádriceps (recto femoral, vasto medial, vasto intermedio y vasto lateral) en la 

cara anterior del muslo y a los isquiotibiales (bíceps femoral, semitendinoso y 

semimembranoso) en la cara posterior del muslo [4]. 

 

 

Ilustración 2 Musculatura anterior y posterior del muslo (modificado de Drake, 2005). 

 

Epidemiología 

En Estados Unidos, las rupturas del LCA suelen ocurrir en alrededor de 250,000 

individuos por año [5], y afecta principalmente a individuos jóvenes y físicamente activos 

[6]. El LCA es comúnmente lesionado durante actividades deportivas como lo son el 

baloncesto, el soccer, entre otros [6]. Las mujeres presentan un mayor riesgo de lesión del 

LCA en comparación de los hombres [7] y el mecanismo de lesión sin contacto es el más 

frecuente [6].  
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Tabla 1. Epidemiología de las lesiones del LCA en diversos deportes 

Autor Población Deporte 

Casos 

reportados 

de LLCA 

Período de 

estudio 

Casos 

promedio 

por año 

Agel et al. 

[8] 
College 

Múltiples 

deportes 
1118 2004-2013 111.8 

Bram et al. 

[9] 
Adolescentes 

Múltiples 

deportes 
1235 1992-2017 47.5 

Hootman et 

al. [10] 
College 

Múltiples 

deportes 
4800 1988-2004 282.4 

Montalvo et 

al. [11] 

Diversos 

grupos 

poblacionales 

Múltiples 

deportes 
7918 1996-2016 377 

 

Fisiopatología de la LLCA 

Biología y Fisiología del LCA 

Los ligamentos son bandas densas de colágeno, que abarcan una articulación y se anclan 

a los huesos adyacentes. Sus inserciones en los huesos van a influir en como las diferentes 

fibras de los ligamentos son reclutadas durante el movimiento. De esta forma, de acuerdo 

con el movimiento, algunas fibras van a relajarse y otras a activarse de acuerdo con la 

posición de los huesos y a las fuerzas aplicadas a estas estructuras [12]. Dentro del 

organismo, ocurre un fenómeno de remodelación tisular, el cual es un proceso donde se 

degradan y reemplazan estructuras viejas o dañadas, con moléculas nuevas recién 

sintetizadas [13]. La apoptosis, es un fenómeno que ocurre en el organismo, en el cual, las 

células del organismo tienen una muerte programada, donde las células viejas son 

degradas para permitir las síntesis de nuevas células. La apoptosis puede ser inducida 

principalmente por el envejecimiento, estrés físico o químico, entre otros [14].  Las fases 

de la apoptosis celular corresponden a la fase de inducción, en donde las células reciben 

el estímulo de inducir su muerte programada; posteriormente continua la fase efectora en 

dónde la mitocondria se va a romper para liberar proteínas activadoras de caspasas, para 

dar lugar a la siguiente fase; por último, la fase de degradación en la cual se van a degradar 
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las células muertas mediante la participación de enzimas catabólicas como las caspasas, 

entre otras [15]. En los ligamentos, la remodelación tisular no va a ser la excepción, por 

lo que esta, va a influir sobre el tamaño, forma y la composición interna del LCA. De esta 

manera, la remodelación va a contribuir en la rigidez de la rodilla, encargada de la 

transmisión de fuerzas y deformación de estructuras blandas en la rodilla. Por la que la 

remodelación tisular, va a tener influencia sobre la carga a la cual el LCA será más 

susceptible de lesionarse [13]. 

 

Respecto a los mecanismos de lesión del LCA se divide principalmente en lesiones por 

contacto y en lesiones sin contacto, siendo este último el más frecuente, con hasta un 70% 

de incidencia [6,16]. De acuerdo con diversos autores [17,18], la LLCA es más frecuente 

que suceda durante competencias en comparación de entrenamientos.  

 

Lesión por contacto 

Koshida y colaboradores [19] en su estudio retrospectivo reportaron una mayor incidencia 

de lesiones por contacto en atletas judokas, exponen que la lesión ocurrió al momento de 

que el rival manipulaba el tronco del atleta lesionado, y lo hacía rotar sobre la extremidad 

lesionada, generando un valgo excesivo sobre la extremidad apoyada además de la fuerza 

rotacional aplicada sobre el cuerpo y transmitida hacia la rodilla, resultando en una 

aplicación de fuerza mayor sobre el LCA. 

 

Lesión sin contacto 

La LLCA sin contacto ocurre principalmente en movimientos que impliquen cambios de 

dirección, desaceleraciones, aterrizajes o movimientos de pivote que son repetidos 

constantemente en la práctica deportiva. La lesión en estos movimientos ocurre cuando 

una fuerza excesiva de tensión es aplicada sobre el LCA, generada a partir de fuerzas 

aplicadas sobre la rodilla en los diferentes gestos deportivos [20]. 

 

Factores de riesgo asociados a la LLCA 

Se han identificado diversos factores de riesgo para sufrir una lesión del LCA, clasificados 

principalmente en factores no modificables: género, se ha identificado que las mujeres 

presentan una mayor riesgo de sufrir una LLCA; anatomía de la rodilla, un canal 
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intercondíleo estrecho, ha sido asociado con un LCA más débil; lesión previa, aquellos 

atletas con LLCA presentan un mayor riesgo de volverse a lesionar; entre otros; y factores 

modificables: control neuromuscular, una alteración en la activación de la musculatura de 

la rodilla, pone en riesgo de lesión a las estructuras estabilizadoras de la misma; nivel de 

competición, se considera que un mayor nivel de competición, está asociado a un mayor 

riesgo de lesión debido a mayores demandas físicas; índice de masa corporal (IMC), un 

elevado IMC está asociado a un mayor riesgo de lesión del LCA, se hipotetiza que un 

IMC elevado puede estar asociado con un menor rendimiento atlético;  entre otros [21,22]. 

 

Género 

Uno de los factores de riesgo para sufrir una LLCA mayormente reportado es el género, 

diversas investigaciones realizadas por Agel y colaboradores [8,23] exponen que el género 

femenino tiene un mayor riesgo de sufrir una lesión del LCA en comparación con el 

género masculino. Hutchinson & Ireland [24] exponen diversos puntos por los cuales las 

mujeres tienen un mayor riesgo de lesión que los hombres, dentro de estos, mencionan 

que las mujeres tienen un menor acondicionamiento físico, presentan diferencias 

anatómicas en la rodilla y también presentan laxitud articular debido a cambios 

hormonales.  

 

Lesión previa 

Paterno y colaboradores [25] con los resultados de su estudio, aportan datos que sugieren 

que aquellos sujetos que pasaron por una reconstrucción del LCA tienen hasta 15 veces 

mayor riesgo de sufrir otra LLCA en comparación de aquellos sujetos sin historia previa 

de LLCA. De la misma manera, Wiggins y colaboradores [26] en su revisión sistemática 

contribuyen reportando que atletas jóvenes (menores a 25 años) que regresan a su práctica 

deportiva, tienen aproximadamente un riesgo de 30 hasta 40 veces mayor de sufrir una 

reincidencia en la LLCA. En relación, al riesgo de lesión, son diversas las causas que 

pueden influir en una reincidencia de lesión: una lesión previa, un regreso prematuro a la 

práctica deportiva, una pobre rehabilitación y preparación física, una alteración en la 

propiocepción y cinemática tras la reconstrucción del LCA, entre otros [27]. 
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Genética 

En las últimas dos décadas, diversos estudios se han enfocado en los factores genéticos 

que pueden predisponer el LCA a lesionarse. Se hipotetiza que aquellos pacientes que 

sufrieron una lesión del LCA tienen doble probabilidad de tener familiares directos que 

también haya sufrido esta lesión. Además, se encontró en esquiadores polacos, que la 

alteración de ciertos polimorfismos genéticos, influyen sobre la capacidad de 

remodelación del colágeno, poniendo en riesgo la capacidad de la fuerza de tensión del 

ligamento, exponiéndolo a un riesgo de ruptura [27].  

 

Control Neuromuscular 

La coactivación de la musculatura de la rodilla, principalmente el cuádriceps y los 

isquiotibiales, protegen la articulación no solo de un desplazamiento anterior, sino 

también de una abducción y un valgo de rodilla excesivo [28]. Por lo que una inadecuada 

activación de estos músculos pondría en riesgo de lesión a los ligamentos de la rodilla, 

principalmente el LCA, debido a una inadecuada capacidad de absorber y transmitir las 

fuerzas que influyen sobre la articulación de la rodilla en los gestos deportivos [27]. 

 

Índice de masa corporal 

Ha sido asociado un sobrepeso y un índice de masa corporal elevado con un mayor riesgo 

de lesión del LCA. Principalmente, en población femenina, fue identificado que un IMC 

elevado es un factor de riesgo significante para sufrir de una lesión en la rodilla [27]. Por 

lo tanto, un mayor peso corporal, generaría una mayor carga sobre la articulación de la 

rodilla, de esta manera, implicaría una mayor fuerza aplicada sobre el LCA en los 

diferentes gestos deportivos, superando su capacidad de tolerancia. 

 

Nivel de competición 

Beynnon y colaboradores [29] argumentan que los atletas universitarios tienen un mayor 

riesgo de sufrir una LLCA debido a un nivel de competición o exigencia mayor en 

comparación de los atletas de preparatoria. Sin embargo, Harmon & Dick [30] no 

encontraron diferencias de acuerdo con el nivel de juego en deportistas universitarios de 

baloncesto y soccer en las diferentes divisiones de la National Collegiate Athletic 

Association (NCAA). De esta manera, aquellos atletas que tengan una alta demanda 
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competitiva y que no presenten los niveles de fuerza muscular y habilidades necesarias 

para la demanda física de su nivel, pondrán en riesgo las estructuras de la rodilla, 

principalmente el LCA, debido a la baja capacidad para tolerar las cargas específicas del 

nivel competitivo.  

 

Diagnóstico y tratamiento de la LLCA 

Tras sufrir una ruptura del LCA, muchos individuos no regresan a su práctica deportiva, 

además de que adoptan un estilo de vida sedentario [5]. Dentro de los signos y síntomas 

presentes tras sufrir una LLCA, podemos encontrar hinchazón, dolor, limitación del 

movimiento e inestabilidad en la rodilla [31]. Algunas pruebas ortopédicas comúnmente 

utilizadas al sospechar de una LLCA son [32,33]: 

• Test de cajón anterior, se realiza con el paciente en decúbito supino, la extremidad 

a evaluar se colocará con una flexión de cadera a 45° y una flexión de rodilla a 

90°, el pie apoyado en la camilla, el evaluador toma por la parte posterior el 

extremo proximal de la tibia y se aplica una fuerza anteroposterior, el test es 

positivo si el desplazamiento es mayor en comparación del lado sano; el test 

presenta una sensibilidad del 55% y una especificidad del 92% 

 

Ilustración 3 Test de cajón anterior (modificado de Cleland, 2016). 

• Test pivot shifth, se realiza con el paciente en decúbito supino, la extremidad a 

evaluar se lleva a una flexión de cadera de 45° con la rodilla extendida 

completamente, el examinador toma el talón del paciente y coloca su otra mano 

en la articulación de la rodilla, con su pulgar en la cabeza del peroné, aplica una 

rotación interna a la extremidad con ambas manos, posteriormente realiza una 

flexión de rodilla de 20° y aplica un valgo forzado a la rodilla, la prueba es positiva 
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si reproduce la sintomatología del paciente; el test presenta una sensibilidad del 

32-40% y una especificidad del 98% 

 

Ilustración 4 Test Pivot shift (modificado de Cleland, 2016). 

• Test Lachman, se realiza con el paciente en decúbito supino, con la rodilla en una 

flexión de 30°, el examinador estabiliza toma la parte anterior distal del fémur y 

la parte posteromedial del tercio proximal de la tibia, se realizará un 

desplazamiento anteroposterior de la tibia, la prueba es positiva si el 

desplazamiento es mayor en comparación del lado sano; presenta una sensibilidad 

del 85% y una especificidad del 94%.  

 

Ilustración 5 Test Lachmann (modificado de Cleland, 2016). 

 

Para terminar de confirmar una LLCA es necesario complementar la exploración física 

con alguna prueba de imagen. El estándar de oro para diagnosticar las lesiones 

intraarticulares de la rodilla es la artroscopia, consiste en una cirugía mínimamente 

invasiva donde se inserta una cánula en la articulación, por la cual pasa un cable de fibra 

óptica con una cámara conectada, la cual permite observar la estructura anatómica deseada 

en una pantalla; presenta una sensibilidad del 63% y una especificidad del 99% [34,35], 
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sin embargo, este procedimiento es costoso e invasivo [36]. Otra opción para el 

diagnóstico por imagen de las lesiones intraarticulares es la resonancia magnética (RM), 

la cual es una técnica no invasiva, que genera imágenes de alto contraste de tejidos blandos 

como los ligamentos; presenta una sensibilidad del 82.28% y una especificidad del 

93.68% [37-39].  

 

Diermeir y colaboradores [40] postulan que tanto el tratamiento quirúrgico como el no 

quirúrgico son adecuados para el abordaje de la LLCA, siempre y cuando se consideren a 

las características de cada paciente, las demandas del deporte practicado y la presencia de 

lesiones asociadas. 

 

Tratamiento quirúrgico 

En el abordaje quirúrgico de la LLCA, se realiza una reparación del ligamento (sutura) o 

una reconstrucción, siendo la última la mayormente estudiada y utilizada [31,41]. El 

objetivo principal de la reconstrucción del LCA es recuperar la biomecánica de la rodilla, 

proveer una adecuada estabilidad y permitir el retorno funcional previo a la lesión [42]. 

Existen diversas técnicas quirúrgicas para la reconstrucción del LCA, siendo estas la 

reconstrucción anatómica, la reconstrucción de un haz, la reconstrucción de doble haz, 

entre otras [42,43]. Para la reconstrucción del LCA se suelen usar diferentes tipos de 

injertos, pudiendo ser autoinjertos, aloinjertos o injertos sintéticos. Los aloinjertos 

presentan ventaja sobre los autoinjertos al evitar la deficiencia sobre la zona donadora, sin 

embargo, también pueden presentar complicaciones, como el riesgo de infecciones [44].  

 

Tratamiento no quirúrgico  

 El abordaje no quirúrgico consiste solamente en el proceso de rehabilitación. Existe un 

amplio espectro de investigaciones con relación a la rehabilitación tras la LLCA [45]. 

Actualmente no existe un consenso en cuanto a un programa específico de rehabilitación 

tras la LLCA. Sin embargo, el proceso terapéutico puede comprender diferentes fases: una 

fase aguda, una fase intermedia, una fase tardía y una fase de prevención de reincidencia. 

En cada fase de la rehabilitación, se busca completar diversos objetivos, para poder 

progresar a la siguiente fase. Dentro de los objetivos planteados a completar durante el 

proceso de rehabilitación podemos encontrar: recuperar el rango de movimiento, control 
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de la inflamación, recuperar la fuerza muscular, recuperar la estabilidad de la rodilla, 

recuperar la respuesta neuromuscular, recuperar las habilidades especificas al deporte, 

entre otros [5,46]. 

 

Diversos autores [47,48] han expuesto que no existe diferencia significativa entre los 

abordajes con relación a la funcionalidad de rodilla, calidad de vida, regreso a la práctica 

deportiva, entre otros, a 5 y 10 años posterior a la lesión. Independientemente del abordaje 

empleado tras la LLCA, es importante evaluar diversos criterios como fuerza, agilidad y 

estabilidad principalmente para determinar cuándo un atleta está listo para regresar a la 

competición y a su vez reducir el riesgo de reincidencia [45,49,50]. Además de evaluar 

diferentes aspectos físicos y de rendimiento, también es importante evaluar la esfera 

psicológica del atleta [51]. 

 

Pronóstico y prevención 

En base a los resultados presentados por Ardern y colaboradores [52] en su revisión 

sistemática, esta arrojó un 63% de regreso a la práctica deportiva a un nivel de 

competencia previo a la lesión. Posteriormente en otra revisión sistemática realizada 

también por Ardern y colaboradores [53], sus resultados mostraron un 80% de regreso al 

deporte. Sin embargo, solo el 66% de los participantes regresó a un nivel previo a la lesión, 

y solo el 55% regresó a un nivel competitivo. 

 

Dentro de las estrategias preventivas, podemos encontrar la recomendación de incluir 

ejercicios de fortalecimiento para recuperar la actividad muscular, mejorar la hipertrofia 

muscular y la fuerza del cuádriceps principalmente; el acondicionamiento aeróbico; 

ejercicios pliométricos, han demostrado mejorar la potencia de las extremidades 

inferiores, así como mejorar la absorción de fuerzas a la hora del aterrizaje y mejorar las 

adaptaciones neuromusculares; ejercicios propioceptivos para mejorar la orientación y 

posicionamiento de la extremidad, así como mejorar  la estabilidad de la misma, entre 

otros [21,46,54]. Además, Benjaminse y colaboradores [55] sugieren emplear ejercicios 

y explicaciones utilizando un foco de atención externo (el resultado de la acción) y no un 
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foco de atención interno (movimientos corporales), ya que sugieren que este enfoque 

genera un mayor aprendizaje y control motor. 

 

Planteamiento del problema 

La LLCA es una lesión común, que ocurre durante la práctica deportiva y el ejercicio, 

afecta comúnmente a individuos jóvenes y físicamente activos, llegando hasta más de 

200,000 rupturas por año en Estados Unidos [5,6]. A pesar de los avances quirúrgicos y 

de rehabilitación, no todos logran regresar a la práctica deportiva tras la LLCA [56]. La 

decisión para el regreso a la práctica deportiva tras la LLCA es comúnmente basada en el 

tiempo, siendo alrededor de los seis meses el tiempo estimado para el regreso a la misma 

[57]. Sin embargo, aquellos atletas que no cumplan con criterios objetivos específicos para 

el regreso al deporte tienen mayor riesgo de volver a lesionarse [50]. Dentro de los 

criterios empleados para determinar el regreso a la práctica deportiva encontramos la 

valoración de la fuerza de las extremidades, la valoración de la simetría de las 

extremidades en test de salto, la agilidad del individuo en pruebas que se trasladen a su 

práctica deportiva, así como la percepción del individuo de la funcionalidad de su rodilla 

[5,45,49,50]. 

  

Actualmente en México, no existe información científica respecto a la frecuencia y los 

factores relacionados con la reintegración deportiva seguida de la LLCA en deportistas 

universitarios. Se llevó a cabo una búsqueda en Pubmed, Scielo, LILACS y Google Scholar 

empleando los siguientes términos y operadores boléanos “(ligamento AND cruzado 

AND anterior AND prevalencia AND Mexico)”, la búsqueda arrojó 1472 resultados, de 

los cuales ningún artículo contenía información relevante. El presente trabajo tiene como 

objetivo identificar la frecuencia y los factores asociados a la reintegración deportiva 

seguida de la LLCA en deportistas universitarios, además, permitirá exponer un panorama 

de la reintegración deportiva tras la LLCA en deportistas universitarios en base a las 

recomendaciones de la comunidad científica. 
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Justificación 

La LLCA afecta a 250,000 individuos por año, lo que conduce a largos periodos de 

rehabilitación, probable reincidencia de la LLCA, así como disminución en el desempeño 

deportivo [5,58,59]. Además, aquellos que no logran regresar a la práctica deportiva, 

pueden presentar niveles bajos de actividad física, lo que conduce a una menor calidad de 

vida, peso elevado, cuadros de depresión, entre otros [60]. La identificación de la 

frecuencia y los factores relacionados con la reintegración deportiva seguida de la LLCA 

permitirá establecer un panorama general del problema, así como, posibles factores de 

riesgo o protección que permitan establecer medidas preventivas, beneficiando 

principalmente a los atletas, permitiendo reducir el riesgo de incidencia, así como el riesgo 

de reincidencia de esta lesión. De igual forma, el identificar si los atletas tienen una 

valoración objetiva antes de regresar a la práctica deportiva, permitirá mejorar los 

procesos de rehabilitación, así como el alta deportiva, reduciendo el riesgo de 

reincidencias.  La infraestructura de las instituciones participantes, la accesibilidad de los 

equipos deportivos universitarios, el personal profesional capacitado para llevar a cabo la 

recolección de datos, el diseño metodológico, así como el mínimo material necesario, 

hacen factible el presente trabajo. No obstante, debido a la misma naturaleza metodológica 

y al tamaño muestral, dichos datos representarán un abordaje inicial respecto a la 

reintegración deportiva seguida de la LLCA. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

• Identificar los factores asociados a la reintegración deportiva seguida de la LLCA 

en deportistas universitarios.  

Objetivos específicos:  

1. Diseñar una encuesta en base a los criterios para regresar a la práctica deportiva 

tras la LLCA y aplicarla a los deportistas universitarios. 

2. Examinar la información recolectada y analizar la asociación de variables 

cualitativas y cuantitativas con la frecuencia de factores relacionados con la 

reintegración deportiva seguida de la LLCA. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal (encuesta) en deportistas universitarios 

pertenecientes a los equipos representativos de baloncesto, soccer y volleyball de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL) y de la Universidad Autónoma de 

Aguascalientes (UAA).  

 

El presente trabajo fue registrado y aceptado ante la coordinación de investigación de la 

FOD UANL con el folio REPRIN-FOD-88. 

 

Se realizó un cálculo de la muestra para estudios descriptivos cuya variable principal es 

de tipo cualitativo en población finita con un nivel de confianza al 95% (valor Z=1.96) y 

precisión absoluta al 95% (valor d=0.05). Se estimó un tamaño muestral de 132 deportistas 

En base a la siguiente formula: n= N Z2 pq / d2 (N-1) + Z2 pq 

 

Los equipos fueron reclutados y entrevistados en una sola ocasión por el colaborador 

principal durante las fechas del 14 al 17 de febrero del 2022 en el gimnasio Luis Eugenio 

Todd y el Estadio Gaspar Mass en la Universidad Autónoma de Nuevo León y del 09 al 

12 de abril del 2022 en el Poliforum Deportivo y Cultural Universitario Morelos, el 

Poliforum Deportivo Universitario y el Estadio Universitario de la Universidad Autónoma 

de Aguascalientes, se solicitó y autorizó la aplicación de la encuesta a la Jefa del 

Departamento de Deportes de la UAA y al coordinador de los equipos representativos de 

Tigres de la UANL, de la misma manera se obtuvo autorización por parte de los 

entrenadores de los respectivos equipos. Se reunió a los deportistas en las diferentes 

instalaciones, y posteriormente el colaborador principal procedió a aplicar el cuestionario 

a cada deportista, este estuvo conformado por 23 reactivos y tuvo una duración no mayor 

a 60 segundos, fue realizado en Google Forms y las respuestas fueron recabadas mediante 

el uso de un Smartphone Samsung Galaxy A10e fabricado por Samsung Electronics.    

 

Criterios de inclusión 

o Estudiantes universitarios de la UANL y UAA de sexo masculino y femenino 

o Participen en los equipos representativos de baloncesto, soccer y volleyball 
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o Estudiantes que cumplan con el certificado médico para practicar su actividad 

deportiva 

 

Criterios de exclusión 

o Aquellos que no firmen el consentimiento informado 

o Estudiantes en estado de gravidez a partir del segundo trimestre de embarazo 

 

La encuesta aplicada a los deportistas fue construida a través de diferentes reactivos 

empleados en publicaciones previas [61-64] y se añadieron reactivos específicos 

considerando los criterios para el regreso a la práctica deportiva mencionados por Filbay 

& Grindem [5], la encuesta fue constituida de los siguientes reactivos: 

o Datos sociodemográficos (edad, sexo, estatura, peso, IMC, extremidad dominante) 

o Datos específicos del deporte (deporte practicado, posición de juego, tiempo 

jugando, tiempo de entrenamiento por semana) 

o Datos específicos de la lesión (LLCA, lesión previa de LCA, momento de la lesión, 

mecanismo de la lesión, extremidad lesionada, tiempo de rehabilitación, cirugía, 

regreso al deporte, criterios cumplidos de regreso al deporte) 

 

Análisis estadístico 

Los datos fueron capturados mediante el software Excel (Microsoft Office) y el análisis 

estadístico se realizó con el SPSS versión 21 (IBM, Armonk, NY, USA).  

Los datos fueron registrados en promedio, desviación estándar, media, valores mínimos y 

máximos para variables continuas; las variables cualitativas se registraron en porcentaje.  

La prevalencia general de la LLCA fue calculada dividiendo el número de afectados entre 

el número total de la muestra. Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para 

determinar la distribución de la muestra. A continuación, se realizó la prueba U de Mann-

Whitney analizando primero la LLCA con el resto de las variables, después, el sexo con 

el resto de las variables, y, por último, la universidad de procedencia con el resto de las 

variables. Para el análisis de la extremidad lesionada, la prevalencia de LLCA respecto al 

deporte y el abordaje de la lesión, se realizó la prueba chi-cuadrada (x2). Y para el análisis 

de los criterios empleados para el regreso a la práctica deportiva, se realizó el análisis 

mediante la prueba exacta de Fisher. Se consideró significativo un valor de p <0.05. 



20 
 

RESULTADOS 

 

Se reunieron 190 atletas, de los cuales, 178 (93.7%) contestaron la encuesta. Los 12 atletas 

que no participaron en la encuesta fueron excluidos debido a que no firmaron el 

consentimiento informado o no contestaron el cuestionario aplicado en su totalidad (figura 

6). 

 

 

Ilustración 6 Proceso de selección de los participantes. 
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De los participantes reunidos, el 67.98% corresponden a la UANL y el 32.02% a la UAA. 

La edad promedio fue de 20 ± 1.7 (16-25), la estatura promedio fue de 173 ± 10.28 (152-

203) y el peso promedio fue de 67 ± 13.50 (47-116). La participación de acuerdo con el 

sexo fue de un 56.74% del sexo femenino y de un 43.26% del sexo masculino (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Datos descriptivos 

Variable Grupo de estudio, n=178 

Universidad de procedencia 

UANL 121 (67.98) 

UAA 57 (32.02) 

Edad (años) 20 ± 1.7 (16-25) 

Sexo 

Femenino 101 (56.74) 

Masculino 77 (43.26) 

Estatura 173 ± 10.28 (152-203) 

Peso 67 ± 13.50 (47-116) 

IMC 22.3 ± 0.12 (20.3-28.1) 

Baloncesto 55 (30.9) 

Vóleibol 55 (30.9) 

Fútbol 68 (38.2) 

Tiempo (años) practicando deporte 10 ± 4.02 (2-20) 

Tiempo (horas) entrenamiento a la semana 15 ± 5.87 (4-30) 

Los valores están expresados en mediana, ± desviación estándar y (mínimo–máximo) o 

número y (%). 

 

 

 

 

 

 



22 
 

La prevalencia general de la LLCA fue de un 6.1% (n=11/178). El sexo femenino tuvo 

una incidencia del 73% (n=8) y el sexo masculino tuvo una incidencia del 27% (n=3). 

Respecto a la universidad de procedencia, la UANL tuvo un 91% de incidencia (n=10) y 

la UAA tuvo un 9% de incidencia (n=1). En cuanto al deporte practicado, fútbol presentó 

una incidencia del 54.5% (n=6), el baloncesto tuvo una incidencia del 36.4% (n=4) y el 

vóleibol tuvo una incidencia del 9.1% (n=1). Las lesiones sin contacto tuvieron una 

incidencia del 45.4% (n=5), las lesiones por contacto directo tuvieron un 27.3% (n=3) de 

incidencia y el otro 27.3% (n=3) no especificaron el mecanismo de lesión. De acuerdo al 

momento de la lesión, las lesiones ocurridas en los juegos fueron del 54.5% (n=6), las 

lesiones durante los entrenamientos fueron del 27.3% (n=3) y el 18.2% (n=2) no 

especificó el momento de su lesión. 

 

De acuerdo con la distribución y análisis de las variables de acuerdo a la lesión del 

ligamento cruzado anterior, no hubo diferencias significativas en ninguna variable (Tabla 

3). Se encontraron diferencias significativas en la estatura (p= 0.001), peso (p= 0.001) y 

el tiempo de entrenamiento (p= 0.014) cuando la distribución y el análisis se realizó de 

acuerdo con el sexo (Tabla 4). De la misma manera, se encontraron diferencias 

significativas en la extremidad dominante (p= 0.017), tiempo de juego (p= 0.001) y tiempo 

de entrenamiento (p= 0.003) cuando la distribución y el análisis se realizó en relación con 

la universidad de procedencia (Tabla 5).  
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Tabla 3. Distribución y análisis de variables de acuerdo con la Lesión del 

ligamento cruzado anterior§ 

 LLCA No-afectados P 

Variable 

Universidad 109.91 88.16 0.093 

Edad 88.68 89.55 0.956 

Sexo 103.73 88.56 0.271 

Estatura 80.50 90.09 0.549 

Peso 100.23 88.79 0.476 

ExtDom 90.50 74.36 0.244 

Deporte 72.73 90.60 0.236 

Posición 67.23 90.97 0.136 

TimeJuego 89.23 89.52 0.985 

TimeEntre 110.82 87.55 0.130 

Los datos son expresados en rango promedio. §Datos analizados con la 

prueba de Mann-Whitney 

ExtDom, extremidad dominante; TimeJuego, tiempo de juego; 

TimeEntrene, tiempo de entrenamiento. 
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Tabla 4. Distribución y análisis de variables de acuerdo con el sexo§ 

 LLCA No-afectados P 

Variable 

Universidad 87.95 90.68 0.664 

Edad 93.55 86.42 0.352 

Estatura 129.68 58.87 0.001** 

Peso 128.15 60.03 0.001** 

ExtDom 83.61 93.99 0.123 

Deporte 90.30 88.89 0.848 

Posición 89.57 89.45 0.987 

TimeJuego 92.66 87.09 0.474 

TimeEntre 99.44 80.97 0.014* 

LesiónLCA 87.47 91.05 0.271 

Los datos son expresados en rango promedio. §Datos analizados con la prueba de 

Mann-Whitney; *P= <0.05; **P= <0.01. 

ExtDom, extremidad dominante; TimeJuego, tiempo de juego; TimeEntrene, tiempo 

de entrenamiento. 
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Tabla 5. Distribución y análisis de variables en relación con la universidad de 

procedencia§ 

 LLCA No-afectados P 

Variable 

Edad 86.58 90.88 0.598 

Sexo 87.40 90.49 0.664 

Estatura 91.79 88.42 0.684 

Peso 88.18 90.12 0.815 

ExtDom 77.91 94.96 0.017* 

Deporte 85.18 91.53 0.415 

Posición 86.75 90.79 0.623 

TimeJuego 70.12 98.63 0.001** 

TimeEntrene 72.97 96.61 0.003** 

LesiónLCA 85.56 91.36 0.093 

Los datos son expresados en rango promedio. §Datos analizados con la prueba de Mann-

Whitney; *P= <0.05; **P= <0.01 

ExtDom, extremidad dominante; TimeJuego, tiempo de juego; TimeEntrene, tiempo de 

entrenamiento. 
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Respecto al análisis de acuerdo con la extremidad lesionada (p= 0.112) y a la prevalencia 

de la lesión del LCA respecto al deporte practicado (p= 0.139) no se encontraron 

diferencias significativas. En cuanto al abordaje de la LLCA se encontraron diferencias 

significativas p=0.003. 

Con relación a los criterios cumplidos para regresar a la práctica deportiva, se empleó un 

modelo probabilístico mediante un diagrama de Venn, en el que se exponen los siguientes 

resultados: al 55% de los participantes se le realizó al menos una evaluación, de los cuales, 

a un 9% se le evaluaron 4/4 criterios, a otro 9% se le evaluaron 3/4 criterios, a un 18% se 

le evaluaron 2/4 criterios y al 18% restante se le evaluó solo un criterio (Figura 7). 

 

 

Ilustración 7 Criterios cumplidos de regreso al deporte 

 

Respecto al análisis realizado para cada criterio de regreso a la práctica deportiva, se 

encontraron diferencias significativas para las evaluaciones de fuerza (p= 0.02), simetría 

de salto (p= 0.02), agilidad (p= 0.03) y percepción de funcionalidad (p= 0.004). 
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DISCUSIÓN 

 

La prevalencia de la LLCA estimada en el presente trabajo fue de 6.1% (n= 11/178). 

Beynnon y colaboradores [29] en su estudio tuvieron una prevalencia estimada de 4.41% 

(n= 24/544) de LLCA en jugadores universitarios de baloncesto y soccer. Ambos estudios 

emplearon un diseño semejante (transversal), sin embargo, Beynnon y colaboradores [29] 

analizaron un total de ocho universidades en el estado de Vermont, EUA; mientras que el 

presente trabajo solo analizó dos universidades de los estados de Aguascalientes y Nuevo 

León, México. De esta manera, los resultados obtenidos en el presente estudio, aportan 

una estimación inicial de la prevalencia de la LLCA en deportistas universitarios en el 

país.  

 

En el presente estudio se reportaron datos de diferentes variables como lo fueron el total 

de participantes, sexo, edad, peso, estatura, IMC, cirugía del LCA, extremidad lesionada, 

deporte, mecanismo de lesión y el momento de la lesión. Alsubaie y colaboradores [64] 

reportaron variables similares en su estudio, sin embargo, no mencionaron el sexo, ni la 

extremidad lesionada ni el momento de la lesión. De la misma manera, Leister y 

colaboradores [63]; Ithurburn y colaborades [62] e Ithurburn y colaboradores [65] en 

estudios similares realizados en población no deportista, solo reportaron variables como 

el total de los participantes, el sexo y la cirugía del LCA. Los resultados obtenidos en el 

presente estudio aportan datos primarios de las diversas variables relacionadas con la 

LLCA en los deportistas universitarios del país. 

 

Los resultados obtenidos respecto a la LLCA durante el momento en el que sucedió la 

lesión fueron mayormente reportados durante el juego con un 55% del total de lesiones 

del presente estudio. Agel y colaboradores [18] y Swenson y colaboradores [17], exponen 

en sus trabajos que las incidencias de lesión son más comunes en los partidos que en los 

entrenamientos, tanto en atletas universitarios como de preparatoria. Okoroha y 

colaboradores [66] hipotetizan que, a mayor tiempo de juego durante el partido, el atleta 

es más susceptible a sufrir una lesión del LCA debido a la fatiga acumulada, sin embargo, 

en los resultados de su estudio, no se encuentra relación alguna entre los minutos jugados 

y la LLCA.  Almonroder y colaboradores [67] consideran que los diferentes aspectos 
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cognitivos que afrontan los jugadores durante los partidos tienen relación con la alta 

incidencia de lesión durante los mismos. Aún existe controversia en si el nivel de juego 

influye en la LLCA. Emerson [68] expone que los jugadores profesionales de baloncesto 

tienen menor riesgo de lesión y Beynnon y colaboradores [29] exponen que los jugadores 

universitarios tienen un mayor riesgo de lesión en comparación de los atletas de 

preparatoria. A nivel universitario, Harmon & Dick [30] no encontraron diferencias 

respecto a la LLCA en los deportistas de baloncesto y soccer en las diferentes divisiones 

de la NCAA. De acuerdo con los resultados del presente estudio, estos contribuyen a 

consolidar la postura respecto al momento más frecuente de lesión del LCA, siendo 

durante la práctica deportiva. Sin embargo, se sugieren futuras investigaciones para 

determinar los factores que contribuyen a una mayor incidencia de lesión durante las 

competencias.  

 

En relación con el abordaje de la lesión, en el presente trabajo hubo una diferencia 

significativa entre el abordaje quirúrgico y el no quirúrgico (p=0.003). Es comúnmente 

esperado que la reconstrucción del LCA ayudará a restaurar la función de la rodilla, 

mejorar la calidad de vida y disminuir el riesgo de futuras complicaciones [69]. De 

acuerdo con Smith y colaboradores [70], en su revisión sistemática no encuentran 

diferencias significativas en cuanto a los pacientes abordados quirúrgicamente y no 

quirúrgicamente en funcionalidad a 2 y 5 años. Meuffels y colaboradores [48], en su 

estudio con un seguimiento de 10 años, no encontraron diferencias significativas entre los 

abordajes en atletas de alto nivel respecto al nivel de actividad, lesiones meniscales, 

osteoartritis de rodilla, ni diferencias funcionales ni diferencia en evaluaciones subjetivas. 

De la misma manera, Grindem y colaboradores [71] exponen que son pocas las 

diferencias que existen entre el abordaje quirúrgico y el no quirúrgico, sin embargo, 

aquellos que optan por un abordaje quirúrgico tienen un mayor riesgo de reincidencia. 

Anteriormente se creía que el LCA lesionado, no tenía la capacidad de recuperación y por 

lo tanto era recomendada la reconstrucción de este [72], sin embargo, diferentes estudios 

han demostrado que el LCA tiene la capacidad de regenerarse [73,74], no obstante, se 

debe tener cuidado al interpretar la información, ya que no en todas las lesiones parece 

haber una posible regeneración. Independientemente del abordaje empleado, es 



29 
 

importante asegurarse que los atletas estén listos tanto física como psicológicamente para 

reducir el riesgo de reincidencias sobre la rodilla [75]. 

 

van Melick y colaboradores [45], así como, Meredith y colaboradores [49]exponen en sus 

trabajos que es necesaria una evaluación física y objetiva, que tome en cuenta aspectos de 

fuerza, simetría del salto, evaluación de calidad de movimiento, entre otros, para poder 

definir cuando un atleta se encuentre listo para regresar a la práctica deportiva. En el 

presente estudio se encontró que el 46% de los atletas que tuvieron la LLCA no tuvieron 

evaluación alguna. Solo el 36% de los atletas lesionados tuvo mínimo 2 evaluaciones, y 

al 18% restante solamente se les realizó una evaluación.          

Respecto a los resultados encontrados con relación a la evaluación de fuerza de la 

extremidad lesionada, se encontró un valor significativo (p= 0.02). De acuerdo con 

Grindem y colaboradores [76], postulan que aquellos atletas que presenten una asimetría 

en la fuerza de su cuádriceps tienen un mayor riesgo de reincidencia de lesión.  

De igual manera, se encontró una diferencia significativa en el presente estudio (p= 0.02) 

respecto a la evaluación del salto. Müller y colaboradores [77] exponen que aquellos 

atletas que no regresaron a la práctica deportiva en su estudio tuvieron un “leg symmetry 

index” menor en las evaluaciones de salto en comparación de aquellos que sí regresaron 

a su práctica deportiva. Kyritsis y colaboradores [50] argumentan que aquellos atletas que 

no cumplan los criterios para el regreso a la práctica deportiva donde se evalúa la fuerza, 

la agilidad y simetría en las pruebas de salto, tienen hasta cuatro veces mayor riesgo de 

reincidencia. También se encontró una diferencia significativa (p= 0.004) respecto a la 

percepción de la funcionalidad de la rodilla en los participantes del presente estudio. 

Faleide y colaboradores [78], mencionan que aquellos participantes que regresaron a su 

práctica deportiva reportaron una mayor funcionalidad de rodilla percibida por ellos 

mismos, y de la misma manera, reportaron una mayor disposición psicológica. Existe una 

gran variabilidad en las pruebas clínicas y en la toma de decisiones, especialmente en las 

últimas fases del proceso de rehabilitación y en la transición hacia el regreso de la práctica 

deportiva. Actualmente no existe consenso de un programa ideal de rehabilitación tras la 

lesión del ligamento cruzado anterior [79]. 
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Limitaciones y fortalezas del estudio  

Dentro de las presentes limitaciones del estudio, podemos encontrar que de los 11 atletas 

con una LLCA de una población total de 178 participantes afectados es modesta, pero 

representativa. Además, el diseño transversal, solo permite tener resultados de un 

determinado momento en el tiempo, por lo que solo fue posible realizar asociaciones. 

También, debido a la aplicación de la encuesta, se puede tener influencia de diferentes 

sesgos, respecto a la recolección de datos, son mínimos, ya que estos fueron recolectados 

por un solo evaluador; y por parte de los participantes, el sesgo de recuerdo y respuesta, 

sin embargo, estos sesgos están exentos del control del investigador. 

 

En relación a las fortalezas del presente estudio, encontramos que es el primer estudio 

analizando este fenómeno dentro de los atletas universitarios en el país; el análisis 

inferencial que permite determinar aquellos atletas que tuvieron una evaluación objetiva 

para regresar a su práctica deportiva; la facilidad para llevar a cabo el estudio, gracias a la 

estructura institucional de las universidades, permitiendo el acceso a sus instalaciones y 

la participación de sus alumnos; el haber empleado dos universidades de diferentes estados 

de la república mexicana para la comparación entre las poblaciones; además de la sencillez 

del diseño metodológico, por lo que no se requiere demasiado tiempo ni demasiados 

recursos para llevarse a cabo, y de que permite postular o sugerir hipótesis para un futuro 

trabajo o trabajos. 
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CONCLUSIÓN 

 

El objetivo principal del presente estudio se cumplió, ya que se identificaron diversos 

factores modificables (peso, IMC, tiempo que llevan jugando y tiempo de entrenamiento 

durante la semana) y no modificables (estatura, inherentes a la naturaleza y sexo de los 

participantes) asociados a la LLCA, que pueden ser abordados en futuras investigaciones, 

en particular; los factores modificables, representan factores diana para reducir el riesgo 

de reincidencia de la LLCA. De la misma manera, el presente estudio continúa aportando 

datos para justificar la importancia, relevancia y necesidad de una valoración objetiva, 

considerando diferentes criterios para el regreso a la práctica deportiva seguida de la 

LLCA. 

 

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo, la prevalencia más frecuente de 

la LLCA es en las siguientes categorías: sexo femenino, soccer, mecanismo de lesión sin 

contacto y el tiempo de lesión durante los juegos; a pesar de ser una muestra de 11 casos 

de LLCA recopilados de un total de 178 participantes, los datos presentan similitudes con 

resultados expuestos en la literatura científica.  

 

Además, cerca del 50% de los jugadores lesionados en este estudio, regresaron a la 

práctica deportiva sin cumplir ningún criterio postulado por la comunidad científica, se 

puede hipotetizar que el proceso de rehabilitación por el que pasaron los atletas lesionados 

careció de una estructura que planteara objetivos específicos que al cumplirlos, 

permitieran lograr un retorno a la práctica deportiva con un menor riesgo de reincidencia, 

así mismo, también se puede hipotetizar que los profesionales involucrados en la 

rehabilitación y el alta deportiva de los atletas no están lo suficientemente preparados para 

abordar este tipo de lesiones o desconocen las recomendaciones realizadas por la 

comunidad científica actualmente. 

 

El diseño metodológico del presente trabajo permitió exponer un panorama general del 

regreso a la práctica deportiva tras la LLCA en dos estados de la república mexicana en 

una población de atletas universitarios, gracias a la sencillez del diseño, este puede ser 

reproducible para futuras investigaciones en estimaciones de la prevalencia de LLCA a 
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nivel nacional. No obstante, no hay que olvidar que el diseño solo expone los datos en un 

tiempo determinado, y de la misma manera, solo permite realizar asociaciones. 
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