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ABREVIATURAS 

 

- LCA: Ligamento Cruzado Anterior. 

- LCP: Ligamento Cruzado Posterior. 

- AVDs: actividades de la vida diaria. 

- HTH: Hueso-tendón-hueso. 

- RHB: rehabilitación. 

- LLI: Ligamento lateral interno. 

- CDVS: calidad de vida relacionada con la salud. 

- CX: cirugía. 

- ꭓ2: chi cuadrado. 

- AP: atención primaria. 

- AE: atención especializada. 
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RESUMEN: 

 

INTRODUCCIÓN: El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los principales estabilizadores 

de rodilla. Su lesión se considera grave, ya que se suele recurrir a la reparación quirúrgica, y los 

procesos de rehabilitación y recuperación son largos. La rehabilitación según las guías de práctica 

clínica son la principal referencia para conseguir una vuelta a la vida previa a la lesión por parte 

de los pacientes. 

OBJETIVO: Realizar una comparativa del abordaje de una lesión de LCA entre la sanidad pública 

y privada. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio transversal analítico sobre el tipo de lesión de LCA y su 

trabajo posterior a través de una encuesta a nivel nacional. 

RESULTADOS: La sanidad pública presentó peores datos en todas las variables de estudio 

(tiempos de espera, valoración funcional y opinión del paciente) respecto a la sanidad privada. Por 

otra parte, los resultados muestran una correlación negativa entre tiempos de espera y la puntuación 

de los ítems de funcionalidad del paciente en ambas vías sanitarias. Aun así, la sanidad privada es 

la más estable en todos sus resultados cuando se relaciona con tiempos de espera. 

DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN: Se observa que ambas sanidades funcionan de una forma 

deficiente de cara a lo descrito por los autores, aunque es la sanidad privada la que más se acerca 

a los estándares estudiados. Por otra parte, comprobamos que la hipótesis del estudio coincide con 

los resultados puesto que la sanidad privada presenta mayor calidad que la pública en lo que al 

proceso sanitario se refiere (operación tiempos de espera y rehabilitación). 

PALABRAS CLAVE: “ligamento cruzado anterior”, “rehabilitación”, “tiempos”, “fisioterapia”. 
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ABSTRACT: 

 

INTRODUCTION: The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the main stabilizer of the knee. 

Its injury is considered as severe, with a high sanitary cost due to normally recurring to surgical 

repairing and having long rehabilitation and recovery processes The performance of the 

rehabilitation following the practical clinic guides is the main reference to achieving a returning 

to previous life before the injury for the patients. 

OBJETCIVE: Performing a comparative of the approaching of an ACL injury between the public 

and private health systems. 

MATERIAL AND METHODS: Analytical cross-sectional study on the type of ACL injury and 

it’s posterior work through a national survey. 

RESULTS: The public health system presented worse data in all variables of study (waiting times, 

final evaluation, funcional value and patient’s opinion) in contrast with the private health system. 

Results also show a negative correlation between waiting times and punctuation of the funcionality 

items of the patien in both health systems. Even so, the private health system is the most stable of 

all its results when related to waiting times. 

DISCUSSION/CONCLUSION: Comparing the actual papers we observe that both health systems 

work in a deficient way according to what the authors say, although the private health system is 

the one that gets closer to the studied standards. Besides, we observe that the hypothesis of the 

study matches with the results since the private health system provides greater benefits and 

presents a better quality than the public ones regarding the sanitary process (operation waiting time 

and rehabilitation). 

KEYWORDS: “anterior cruciate ligament”, “rehabilitation”, “times”, “physiotherapy”. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Las lesiones de rodilla son una de las principales causas de consulta médica tanto en 

Atención Primaria (AP) como en Atención Especializada (AE), ya que pueden suponer una 

importante limitación funcional, al tener la capacidad de alterar las actividades diarias (AVDs) y 

la calidad de vida (CDVS) de un paciente. (1) 

La estabilidad de la rodilla viene dada por la morfología de la articulación, las estructuras 

cápsulo-ligamentosas y meniscales (que proporcionan la estabilidad pasiva) y la estructura 

muscular, fundamentalmente formada por cuádriceps e isquiotibiales, que proporcionan la 

estabilidad activa. (1) Entre todos los estabilizadores pasivos, cabe destacar el Ligamento Cruzado 

Anterior (LCA) como uno de los principales estabilizadores de la rodilla tanto de forma estática 

como dinámica (2), junto al ligamento cruzado posterior (LCP) (3). 

El LCA es el ligamento que más comúnmente se lesiona en la rodilla, aumentando su 

prevalencia en los últimos tiempos (4) conforme ha venido aumentando la población dedicada a la 

práctica deportiva (5). Asimismo, numerosos estudios indican que la rotura parcial o total del LCA 

y los meniscos son las lesiones traumáticas de rodilla más comunes en los atletas, afectando 

principalmente a la población joven y adolescente (6.7), con mayor prevalencia en actividades 

deportivas como fútbol, baloncesto, esquí o balonmano en un 65-75% de los casos (6–10). En 

contraposición, también encontramos que un 25-35% de los casos se producen durante las AVDs, 

(8) independientemente al ejercicio deportivo. 

Es interesante saber también que, una lesión de LCA se presenta aislada en un 10-30% de 

los casos (6,7), frente a un 40-45% de los casos que viene asociada con alguna lesión meniscal y, 

aproximadamente, el 30-35% con otra lesión ligamentosa. (7,11) 

En cuanto a las consecuencias de la rotura del LCA, es común encontrarnos un aumento 

de la traslación tibial anterior acompañada de una subluxación anterolateral de la tibia (1). Esta 

lesión tiene consecuencias negativas a corto y largo plazo (12), y causa un tiempo de baja mayor 

que cualquier otro tipo de lesión (13) necesitando entre 6 y 8 meses de tratamiento y recuperación 

(14). 
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El ACL Study Group clasifica las lesiones del LCA en indirectas o sin contacto y directas 

o por contacto (15,16), considerando estas primeras como el principal motivo de lesión. (17,18).  

Respecto al diagnóstico de esta lesión, se debería realizar una evaluación clínica compuesta 

por una anamnesis y un examen físico exhaustivo, seguido de las pruebas de imagen necesarias 

por parte de los profesionales pertinentes (16). En el examen físico encontramos la prueba de cajón 

anterior, Lachman y la prueba de cambio de pivote (pivot shift) (19,20) o la prueba de la palanca 

(16,21) con altos porcentajes de especificidad (22), por encima de la resonancia magnética (23). 

Entre los exámenes anteriores, se puede observar cómo las únicas pruebas que parecen tener un 

VPP favorable son el pivot shift y la prueba de Lachman, demostrando una mayor validez y 

precisión diagnostica que el resto (24). 

La operación para reconstruir el LCA y/o menisco tiene como objetivo restaurar la 

estabilidad mecánica, facilitar el regreso al deporte competitivo, restablecer el rango de movilidad 

(ROM) y prevenir lesiones secundarias (25,26). Sin embargo, la eficacia de esta intervención es 

cuestionable puesto que se ha demostrado que el fracaso operatorio supone un 24% 

aproximadamente (27), teniendo en cuenta que solo entre el 50%-65% de los deportistas regresan 

a los niveles previos a la lesión. (28). Es por tanto que, la reconstrucción quirúrgica del LCA, suele 

recomendarse a pacientes jóvenes que desean reanudar un estilo de vida activa (29), ya que el 

retorno a niveles previos de participación deportiva en pacientes tratados conservadoramente es 

generalmente menor del 50% y se deteriora con el tiempo (30). 

La artroscopia de rodilla para realizar una plastia del LCA se realiza con injertos, como 

son el hueso-tendón-hueso (HTH) y los isquiotibiales (grácilis-semitendinoso) (31). En la 

actualidad, el injerto con tendón rotuliano (HTH) es, junto con los tendones de la «pata de ganso», 

el más empleado. (32) 

Por otra parte, el objetivo que se persigue con la rehabilitación (RHB), una vez operado, es 

restaurar de forma segura la función de la rodilla para la reincorporación a la actividad o al deporte 

al mismo rendimiento deportivo previo a la lesión (3,4). Para ello, se lleva a cabo guías prácticas 

de RHB como pueden ser Van Melick (33) o Melbourne (34). (Anexo 1 y 2) 
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Para concluir, es incontable la cantidad de literatura que hay sobre esta lesión, en cambio, 

si la llevamos a la práctica actual ¿se cumplen las técnicas, tratamientos o tiempos que establecen 

los autores como primordiales en el desarrollo de esta lesión independientemente de la vía por la 

que se lleve?, ¿es el mismo tratamiento el que se puede recibir en un tipo de sanidad si 

establecemos una diferencia entre pública o privada?, ¿se persigue la funcionalidad del paciente y 

se respeta lo expuesto por los años de investigación en el marco real de la medicina o fisioterapia 

en ambas entidades sanitarias?. Se podría calificar entonces como factor determinante el tipo de 

sanidad (pública o privada), en cuanto a tiempos, tipo de tratamientos, seguimiento y RHB, sin 

nada estudiado que pueda proporcionar guía alguna en este tema. Es por todo lo expuesto, que el 

objetivo del estudio será determinar las diferencias entre ambos servicios sanitarios por medio de 

encuestas, planteando como hipótesis general que la sanidad privada se acerca más a esos 

estándares, descritos por los estudios científicos, a nivel práctico que la sanidad pública. 

 

METODOLOGÍA 

DISEÑO Y PROCEDIMIENTO 

Se ha elaborado un estudio transversal analítico de tipo observacional (sin intervención por 

parte del investigador sobre los sujetos de estudio) mediante un cuestionario.  

Consta de una encuesta de elaboración propia, basándonos en cuestionarios estandarizados 

como son WOMAC (35), escala funcional de la extremidad inferior (36) KOOS (37,38), escala de 

Lysholm-Tegner (39) y Kujala (40). (Anexos 3-7) 

La encuesta se hizo a través de la plataforma de Google Formularios, ya que es una 

herramienta de trabajo sencilla y de fácil acceso. Ésta, estaba dirigida a pacientes postquirúrgicos 

del LCA. 

La manera de localización de la muestra obtenida se realizó mediante redes sociales 

(Instagram, WhatsApp y correo electrónico) a través de una carta de presentación (Anexo 8). El 

cuestionario estuvo abierto entre el 10 de enero y el 29 de febrero, recibiéndose un total de 90 

respuestas, de las cuales solo 87 cumplían los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 
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Esta encuesta cuenta con 42 preguntas las cuales pueden responderse en un tiempo no 

superior a 3 minutos (Anexo 9) En ella, se valoran las distintas variables de tratamiento, función 

(andar, correr, conducir, saltar, etc.) y satisfacción.  

 

MUESTRA 

La población diana fueron pacientes post quirúrgicos del LCA que contaran con alta en la 

sanidad española tanto pública como privada. 

Los criterios de inclusión y exclusión fueron:  

- Criterios de inclusión:  

o Paciente operado hace 9 meses o más de LCA. 

o Persona comprendida entre los 18 y 45 años (adulto-joven)   

o Haber realizado todo el proceso desde la rotura del LCA hasta la rehabilitación 

completa en España.  

- Criterios de exclusión:  

o Incapacidad para responder la encuesta. 

o No poseer un medio digital para responder la encuesta. 

o Tener prótesis de rodilla parcial o total. 

 

OBJETIVOS 

El objetivo principal de la investigación consiste en hacer una comparativa del abordaje de 

una lesión de LCA entre la sanidad pública y privada. 



13 
 

- Comparar los tiempos de espera para realizar la operación, para la RHB y el grado de 

satisfacción entre sanidad pública y privada. 

- Establecer una correlación de los tiempos de espera para la RHB con los ítems funcionales 

de desarrollo de cada paciente (flexionar y extender la pierna, andar, correr...). 

- Comprobar si los tiempos corresponden con los pasos a realizar en la guía de práctica 

clínica respecto a su estado funcional evaluado en la encuesta aplicados en la sanidad 

pública y privada. 

 

VARIABLES 

Las variables se dividirán en los siguientes bloques según los puntos a tratar de la encuesta:  

- Variable independiente: 

o Sanidad pública vs privada. 

- Variables dependientes:  

o Variables de tratamiento: 

• Variables durante el periodo anterior a la cirugía (Cx):  

▪ Tiempo de espera para la Cx. 

▪ RHB previa. 

• Variables durante el periodo posterior a la Cx: 

▪ Vía de la RHB y efectividad de cada una. 

▪ Tiempos de espera para recibir la RHB post- Cx. 

▪ Tiempo de duración de la RHB. 

▪ Reincorporación a la práctica deportiva habitual. 
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o Variables de función (ítems funcionales valorados entre 1-5): 

• Flexión. 

• Extensión. 

• Sentadilla. 

• Andar con y sin apoyos. 

• Subir y bajar escaleras. 

• Conducir. 

• Trotar. 

• Correr. 

• Saltar. 

o Variables de satisfacción: 

• Valoración general de la RHB del 0-5 en cada una de las vías. 

 

INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

La encuesta cuenta con 6 bloques: 

1. Datos personales. 

2. Periodo anterior a la cirugía (Cx). 

3. Periodo posterior a la Cx. 

4. Actividades o ítems funcionales. 

5. Estado actual de la rodilla. 
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6. Grado de satisfacción. 

En el primer bloque encontramos la información personal de cada paciente (sexo, edad 

cuando ocurrió la lesión y actual...). Seguidamente, el segundo bloque (periodo anterior a la Cx), 

contempla cuestiones acerca de su lesión, diagnóstico, RHB previa, tipo de Cx, etc., donde se 

valora según respuestas de elección múltiple, salvo los 3 tipos de injerto y los tiempos. Estos 

últimos son: 

- Menos de 1 mes. 

- Entre 1-3 meses. 

- Entre 3-6 meses. 

- Mas de 6 meses. 

En cuanto al tercer bloque (periodo posterior a la Cx) se realizaron preguntas de selección 

única con el fin de conocer el funcionamiento de la RHB y seguimiento de la lesión en las 

siguientes vías: 

- Público. 

- Mutua o seguro. 

- Publico + clínica privada. 

- Mutua o seguro + clínica privada. 

El cuarto bloque aborda a través de actividades, la capacidad funcional de la rodilla durante 

el proceso de RHB, marcado por distintos tiempos cuya dificultad aumenta cuanto mayor es el 

tiempo desde la Cx. Este apartado se valoró entre 1 y 5 (totalmente en desacuerdo – totalmente de 

acuerdo respectivamente). 

El estado actual de la rodilla, así como su regreso a las ACVD tras la lesión se valoró en el 

quinto bloque, el cual tuvo una escala de Likert con el mismo funcionamiento que la del bloque 

anterior. 
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Por último, el sexto bloque valora del 1 al 5 el grado de satisfacción de cada vía (pública, 

privada y privada particular), siendo 0 muy mala y 5 muy buena. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizó por medio de un programa de estadística (Excel y SPSS) 

en el que se transformaron las variables cualitativas en cuantitativas para poder establecer un 

sistema comparativo y lógico que se pudiese analizar con fiabilidad y de una forma más sencilla. 

  Se hizo de esta manera puesto que resultaba más sencillo unificar todo el análisis en un 

lenguaje numérico que en uno cualitativo, donde se podrían realizar sesgos por ser categorías con 

respuestas individuales y particulares. De esta manera los grupos que presentaron respuestas 

cualitativas obtuvieron puntuaciones entre 0 y 4: 

- Sexo: Mujer  0; Hombre  1 

- Tiempos de espera: 

o Menos de 1 mes 0 

o Entre 1-3 meses 1 

o Entre 3-6 meses 2 

o Más de 6 meses 3 

- Respuestas de sí y no: Sí  1 y No 0 

- Vía por la que se realizó la RHB: 

o Pública 0 

o Mutua o seguro 1 

o Pública + clínica privada 2 
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o Mutua o seguro + clínica privada 3 

- Tiempo de duración de la RHB: 

o Menos de 6 meses  0 

o De 6 meses a 1 año  1 

o Más de 1 año  2 

De igual manera, correlacionar los grupos para las distintas relaciones estadísticas 

planteadas, se realizó de una forma más sencilla a pesar de que la muestra no se presenta 

equilibrada en cuanto a número de encuestados por categoría (73 en la sanidad privada y 16 en la 

pública). 

 

RESULTADOS 

El tamaño muestral del estudio fue de n=87. De los cuales 34 corresponden a mujeres (39%) 

y 53 hombres (61%); el estudio se desglosa a su vez en 2 grupos: pacientes que se someten a una 

atención médica generalmente por vía privada (73 personas, 83.9%) y los que lo hacen por vía 

pública (14 personas, 16,1%). Por otra parte, la edad promedio de los encuestados en el momento 

de la lesión fue de 21,16, y la media de la edad actual con la que respondieron la encuesta fue de 

26,3. 

En primer lugar, teniendo en cuenta los tiempos de espera para la Cx, en relación al tipo de 

sanidad (público y privado), obtenemos tiempos de espera en la sanidad pública de 0% para 

“menos de 1 mes”; 7,15% “entre 1 – 3 meses”; 35,71% “entre 3 – 6 meses”; y 57,14% para un 

tiempo de espera de “más de 6 meses” frente a un 32,95%; 45,83%; 13,88%; y 8,34% 

respectivamente, en la sanidad privada. (Gráficos 1 y 2). 
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Gráfico 1: Porcentajes de tiempos de espera para la Cx en la sanidad pública. 

 

 

Gráfico 2: Porcentajes de tiempos de espera para la Cx en la sanidad privada. 

 

 

Si, por otra parte, tenemos en cuenta el tiempo de espera para la RHB, obtenemos, en 

sanidad pública un 35,7% en “menos de 1 mes”; 42,85% “entre 1 -3 meses”; 14,3% “entre 3-6 

meses”; y un 7,15% para “más de 6 meses, frente a 79,45; 19,2%;1,35% y 0% respectivamente en 

la sanidad privada. (Gráficos 3 y 4) 
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Gráfico 3: Porcentajes de tiempos de espera para la RHB en la sanidad pública. 

 

 

Gráfico 4: Porcentajes de tiempos de espera para la RHB en la sanidad privada. 

 

En la línea del análisis temporal también cabe destacar que, respecto a los tiempos de 

duración de la RHB, el grupo más numeroso (58,6%) corresponde al plazo “de 6 meses a 1 año” 

frente a un 37,9% de “menos de 6 meses” y un 3,4% de “más de 1 año” de duración. (Gráfico 5) 
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Gráfico 5: Tiempos de duración de RHB. 

 

Una vez analizados los tiempos, pasamos al análisis funcional del paciente, el cual se evaluó 

mediante 14 preguntas o “ítems funcionales” con una escala Likert entre 1 (totalmente en 

desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo). Si tenemos en cuenta como entidades responsables; 

sanidad pública; mutua o seguro; público + clínica privada; y mutua o seguro + clínica privada, y 

las relacionamos con cada uno de los ítems funcionales mediante un análisis chi cuadrado (ꭓ2) 

obtenemos una p<0,05 en: “dejar las muletas el mes 2 post operación”, “andar sin dolor y sin 

apoyos 3 meses post-operación”, “empezar a correr pasados 5-6 meses desde la operación” y “tener 

el rendimiento deportivo que se tenía previo a la lesión”. (Tabla 1). 

 

Ítem funcional Pública Mutua o 

seguro 

Público + 

Clínica privada 

Mutua o seguro 

+ Clínica 

privada 

Ꭓ2 

P= 

Medi

a 

Desv. 

Típ. 

Medi

a 

Desv. 

Típ. 

Medi

a 

  

Desv. 

Típ. 

Medi

a 

Desv. 

Típ. 

FLEXIONAR 

TOTALMENTE 2 

meses post-operación 

2,25 +/-

1,185 

3,23 +/- 

1,405 

1,75 +/- 

0,957 

3,17 +/- 

1,403 

0,071 

EXTENDER 

TOTALMENTE 1 

mes post-operación 

3,83 +/- 

1,506 

3,9 +/- 

1,257 

3,25 +/- 

1,708 

3,74 +/- 

1,482 

0,826 
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SENTADILLA SIN 

DOLOR 3 meses post-

operación 

2,88 +/- 

1,456 

3,72 +/- 

1,240 

3,25 +/- 

1,258 

3,86 +/- 

1,216 

0,269 

ANDAR con apoyo 

parcial tras 2 

primeras semanas 

2,25 +/- 

1,389 

3,35 +/- 

1,494 

3,50 +/- 

1,732 

3,60 +/- 

1,631 

0,177 

DEJAR LAS 

MULETAS el mes 2 

post operación 

3,25 +/- 

1,389 

3,75 +/- 

1,481 

2,75 +/- 

2,062 

4,34 +/- 

1,259 

0,029 

ANDAR SIN DOLOR 

Y SIN APOYOS 3 

meses post-operación 

3,63 +/- 

1,302 

4,52 +/- 

0,905 

3,5 +/- 

1,732 

4,66 +/- 

0,725 

0,008 

SUBIR Y BAJAR 

ESCALERAS sin 

dificultad 3 meses 

post-operación 

3,25 +/- 

1,488 

4,25 +/- 

1,104 

3,25 +/- 

1,708 

4,37 +/- 

1,031 

0,054 

CONDUCIR 2-3 

meses post-operación 

4 +/- 

1,255 

4,5 +/-

0,900 

3,75 +/- 

1,893 

4,26 +/- 

1,146 

0,601 

TROTAR 3-4 meses 

post operación 

2,5 +/- 

1,512 

3,25 +/-

1,354 

3,25 +/- 

0,500 

3,69 +/- 

1,430 

0,158 

Empezar a CORRER 

5-6 meses post-

operación 

2,87 +/- 

1,126 

4,08 +/- 

1,163 

4,00 +/- 

0,816 

4,09 +/- 

1,147 

0,038 

SALTAR 4-5 meses 

post-operación 

2,75 +/- 

1,282 

3,9 +/-

1,105 

3,50 +/- 

0,577 

3,97 +/- 

1,224 

0,053 

HACER DEPORTE 

SIN PROBLEMA 9 

meses post-operación 

3,25 +/- 

1,369 

3,82 +/- 

1,318 

3,00 +/- 

0,816 

4,14 +/- 

1,216 

0,087 

Mi rodilla ha quedado 

en MUY BUEN 

ESTADO 

3,87 +/- 

0,835 

3,88 +/- 

0,992 

4,25 +/- 

0,957 

4,31 +/- 

0,932 

0,123 

RENDIMIENTO 

DEPORTIVO previo 

a la lesión conseguido 

2,17 +/- 

1,835 

3,19 +/- 

1,431 

3,25 +/- 

1,708 

4,06 +/- 

1,187 

0,014 

 

Tabla 1: Medias de puntuaciones 1-5 de cada ítem respecto a la entidad rehabilitadora a la que 

pertenece el encuestado y análisis de los ítems funcionales en relación del servicio sanitario y 

entre ellas a través de ꭓ2. 
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Por otra parte, y teniendo en cuenta que las puntuaciones pueden ser entre 1 y 5 en la escala 

Likert, obtenemos que en la sanidad pública 7 de los 14 ítems funcionales (50%) presentan una 

media inferior a 3, frente a 0 para la mutua o seguro, 2 para el servicio público + clínica privada 

(14,3%) y 0 para la mutua o seguro + clínica privada. (Gráfico 6) 

 

 

Gráfico 6: Comparativa del número de ítems entre entidades rehabilitadoras cuya media en la 

escala Likert (de 1 a 5) es mayor o menor que 3. 

De acuerdo con el análisis anterior, si introdujéramos la variable de la RHB previa 

obtendríamos a través de ꭓ2, un valor p>0,05 (no existe significación estadística) en todos los ítems 

funcionales por lo que no se encontraría relación entre la rehabilitación previa a la operación y el 

estado funcional del paciente. 

Además, relacionamos los tiempos de espera (para la Cx y la RHB) de cada sanidad 

(pública y privada), con los 14 ítems funcionales. De esta manera nos encontramos con que las 

medias de los ítems (que se valoran entre 1 y 5) inferiores a 3 en tiempos de espera para realizar 

la rehabilitación en la sanidad pública de “menos de 1 mes” son 0; 5 ítems tendrán una media 

inferior a 3 “entre 1-3 meses”, 6 ítems “entre 3-6 meses” y 10 ítems para “más de 6 meses”. Es 

decir, cuanto más aumenta el tiempo de espera, más ítems funcionales están por debajo de 3 puntos 

sobre 5, por lo que tendrán una valoración negativa. En contra posición, en la sanidad privada nos 
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encontramos con 0 ítems con medias inferiores a 3 puntos en tiempos de espera para la RHB de 

“menos de 1 mes”, frente a 4 ítems de los 14 “Entre 1 – 3 meses” y 2 “entre 3-6 meses”. (Anexo 

10) 

Bajo el método anterior, si se tiene en cuenta el tiempo de espera para realizar la Cx en la 

sanidad pública, encontramos medias inferiores a 3 puntos en 1 ítem para el rango “entre 1-3 

meses”, 4 para “entre 3 y 6 meses” y 3 para “más de 6 meses”, frente a la sanidad privada que 

cuenta con 0 ítems de “menos de 1 mes”, 0 de “entre 1-3 meses”, 1 ítem “entre 3 y 6 meses” y 0 

para “más de 6 meses”. (Anexo 11) 

Para terminar el análisis entre los 14 ítems funcionales y los tiempos de espera (para la Cx 

y la RHB) se ha realizado una correlación tipo Pearson entre cada ítem funcional y el tiempo de 

espera (para Cx y RHB). Asumiendo que entre 0,3 y 0,5 se considera una correlación de carácter 

moderado, obtenemos que los ítems que sí presentan una correlación moderada en función del 

tiempo de espera para la Cx serán “andar sin dolor pasados 3 meses” y “subir y bajar escaleras” 

frente a los que se relacionan con el tiempo de espera para la RHB que serán “capacidad para 

flexionar la rodilla totalmente tras 2 meses”, “extender la rodilla totalmente tras 1 mes”, “sentadilla 

sin dolor pasados 3 meses”, “apoyo parcial tras las 2 primeras semanas”, “dejar las muletas tras el 

segundo mes”, “andar sin dolor pasados 3 meses”, “subir y bajar escaleras sin dificultad pasados 

3 meses”, “trotar sin dolor a 3-4 meses”, “saltar a los 4-5 meses” y “volver al rendimiento deportivo 

previo”. (Anexo 12) 

Por último, se ha estudiado las diferencias en función de la opinión y grado de satisfacción 

respecto a la RHB de cada paciente que se evaluó de nuevo mediante una escala tipo Likert entre 

0 y 5. De esta manera, cabe destacar que la sanidad “privada particular”, obtuvo medias de 4,00 y 

4,5 en pacientes que la tuvieran como elección frente a la “sanidad pública” que obtuvo medias de 

3,00 y 1,75. (Tabla 2) 
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Entidad GRADO DE 

SATISFACCIÓN 

GENERAL 

 

GRADO DE 

SATISFACCIÓN en 

sanidad PÚBLICA 

GRADO DE 

SATISFACCIÓN en 

sanidad PRIVADA 

(Mutua/ seguro) 

GRADO DE 

SATISFACCIÓN en 

sanidad PRIVADA 

PARTICULAR 

Media Desv. 

Típ. 

Media Desv. 

Típ. 

Media Desv. 

Típ. 

Media Desv. 

Típ. 

Pública 3,5 +/- 

0,926 

3,00 +/- 

0,926 

- - - - 

Pública + Clínica 

privada 

3,25 +/- 

0,957 

1,75 +/- 

0,957 

- - 4,00 +/-

0,816 

Mutua o seguro 3,27 +/- 

1,502 

- - 3,57 +/- 

1,107 

- - 

Mutua o seguro + 

Clínica privada 

4,2 +/- 

1,052 

- - 3,69 +/- 

1,091 

4,5 +/-

0,900 

Tabla 2: Análisis del grado de satisfacción expresado como una media (entre 0 y 5) en función de 

la entidad sanitaria de elección. En rojo las medias más bajas y en verde las más altas. 

 

DISCUSIÓN 

Este estudio analiza las diferencias del proceso de lesión, Cx y RHB completo del LCA, en 

función de la vía sanitaria por la cual se ha realizado, desde el punto de vista y opinión del paciente.  

En primer lugar, debemos de tener en cuenta que encontramos una serie de limitaciones en 

la elaboración del estudio. La primera fue que no se han encontrado estudios que hagan una 

diferenciación entre servicios sanitarios, o que tengan en cuenta la experiencia y opinión de los 

pacientes. Como segunda limitación de estudio, nos encontramos con que la muestra obtenida es 

escasa en lo que al ámbito de sanidad pública se refiere, sería interesante saber si es porque la 
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sanidad privada es la principal vía por la que los pacientes prefieren llevar su lesión coincidiendo 

con nuestra hipótesis o si ocurre simplemente porque los grupos de personas donde hemos 

conseguido difundir la encuesta, corresponden a la sanidad privada independientemente de lo que 

planteamos anteriormente. 

Empezando la discusión por las diferencias en tiempos de espera, observamos que los 

estudios señalan que un retraso en la reconstrucción del LCA aumenta el riesgo de presentar una 

lesión cartilaginosa o meniscal asociada. Es por ello, que muchos de los autores como Granan et al 

(41) aconsejan la reconstrucción temprana del LCA con el fin de evitar lesiones asociadas. En 

nuestro estudio observamos como en el ámbito público los tiempos se ven pospuestos entre 1-3 

meses frente a la vía privada donde se encuentran Cx el mes posterior a la lesión, por lo que este 

último proporciona un mejor servicio y efectividad al proceso. 

Si nos detenemos a estudiar los tiempos de duración de la RHB, tal y como sostienen Cascio 

et al., Gotlin et al & Huie et al & Kvist et al, (42-44), a partir de los 6 meses de RHB 

fisioterapéutica, se debería de poder reincorporar a la práctica deportiva de impacto medio y/o, 

como respalda Frontera et al (45), 9 meses de recuperación para deportes de alto impacto. Esto 

corrobora lo obtenido durante nuestra investigación, donde el 96,6% de los encuestados, 

consiguieron finalizar su RHB dentro de los periodos estipulados por los estudios. 

Seguidamente si tenemos en cuenta los ítems funcionales cuya función principal es 

indicarnos la evolución de la RHB del LCA, encontramos que los encuestados pertenecientes al 

ámbito público refieren peores resultados en los diferentes ítems de la RHB, tales como flexión de 

rodilla a 130º, andar sin dolor, subir y bajar escaleras, trotar o correr, etc, en comparación con la 

llevada a cabo por la vía privada a excepción el ítem de extensión de rodilla a 0º.  

Por otra parte, se ha podido comprobar que estas funciones van empeorando en el ámbito 

público con relación al aumento de los tiempos de espera de la Cx, sobre todo en funciones y tareas 

que requieren mayor exigencia física como correr y saltar. Aún así, cabe destacar que estos valores 

se ven más estables en la vía privada que en la pública. Esta idea respaldaría a su vez nuestra 

hipótesis puesto que, si tenemos en cuenta el incremento en tiempos de espera, encontramos 

todavía mejores resultados en la sanidad privada, de manera que nos hace sospechar que el factor 

determinante y diferenciador sería la calidad del servicio. 
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Si ahora comparamos las funciones evaluadas con los tiempos de adquisición según la guía 

de práctica clínica de LCA Van Melick (Anexo 1) teniendo en cuenta los grupos estudiados, 

encontramos puntuaciones inferiores a la media total en 7 ítems de los 14 en la sanidad pública, 0 

en mutua o seguro, 2 en sanidad pública + clínica privada y 0 en mutua o seguro + clínica privada 

lo que interpretamos como que, la sanidad pública, no cumple con los estándares planteados por la 

guía de práctica clínica. 

Por otra parte, si tenemos en cuenta la relación estudiada entre los tiempos de espera y los 

ítems funcionales observamos que, a mayor tiempo de espera, obtenemos peores resultados 

funcionales, defendida a través de un análisis tipo Pearson que comprueba la relación negativa 

entre dichos objetos de estudio. Es decir, el análisis planteado, de acuerdo con los autores Cascio 

et al., Gotlin et al & Huie et al & Kvist et al, (42-44) muestran que, a mayor tiempo de espera, 

peores resultados funcionales obtendrá el paciente. 

En contraposición a los trabajos de Alshewaier et al. & Ferrer et al. (46) que sí demuestran 

que la variable de la RHB previa a la Cx afecta positivamente a los resultados funcionales tras la 

RHB post- Cx del LCA, nosotras obtenemos a través de ꭓ2 una p>0,05 por lo que no encontramos 

una significación estadística en dicha relación. Es decir, en nuestro estudio no existe relación entre 

el estado final de la rodilla de un paciente haya realizado RHB preoperatoria o no, lo cual difiere 

con los autores mencionados. 

Por último, teniendo en cuenta que hemos elaborado el primer trabajo que estudia el grado 

de satisfacción del paciente en función del servicio sanitario por el que ha llevado a cabo su lesión, 

debemos destacar que la sanidad pública, a rasgos generales, es la que peores medias ha obtenido 

con puntuaciones de 3,00 y 1,75 (en escalas de 1-5), frente a la sanidad privada particular que es 

la que mejor calificación obtiene con puntuaciones de 4,00 y 4,5 (en escalas de 1-5). A su vez, es 

interesante destacar que los pacientes que han disfrutado de ambos servicios (pública + clínica 

privada) es la que peor calificación le otorga a la sanidad pública. Esto, nos hace sospechar que 

podría ser por la mala calidad del servicio público en un primer momento, que supone una posterior 

derivación a la sanidad privada, o por otra parte, que tras conocer el trabajo en ambos servicios y 

pudiendo establecer una comparativa entre ellos por parte de los pacientes, la puntuación otorgada 
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a la sanidad pública es inferior puesto que, una vez más, el funcionamiento de la pública es inferior 

a la privada en términos de CDVS. 

 

CONCLUSIÓN 

 

La sanidad privada, siendo la más elegida para el abordaje de la lesión del LCA, parece ser 

la que mejores resultados obtiene en términos de calidad y eficacia de acuerdo con nuestra 

hipótesis. Es destacable que, los tiempos de espera se reducen considerablemente en este servicio 

en comparación al público, lo cual se ha demostrado que es uno de los factores más importantes 

en la RHB y posterior resultado final del paciente tanto para su rodilla como para su CDVS. Si 

bien destaca esta vía sanitaria por encima de la pública en cada una de las tareas funcionales por 

las que se ha preguntado a los pacientes, siguen siendo escasos los resultados que presenta la 

privada, si tenemos en cuenta el aumento de tiempos de espera, puesto que las puntuaciones se 

encuentran cerca de la media o en algún caso presenta resultados inferiores. Tanto es así, que 

resulta mejor valorada la sanidad privada particular a cualquier otra, dándonos a entender que 

además de tener mejores resultados, es la que podría ser más adecuada a un planteamiento 

científico, coherente y eficaz acorde a los estudios actuales. Lamentablemente, no existen estudios 

que hayan comparado los servicios sanitarios como factor determinante de el abordaje completo 

del LCA, factor que en este estudio se presenta como principal diferenciador y como responsable 

del resultado funcional del paciente por lo que consideramos que debería ser un objeto a estudio 

para los siguientes trabajos. 
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ANEXOS 

 

1. Guia práctica Van Melick. 
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2. Guía práctica Melbourne. 
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3. Cuestionario Womac. 
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4. Escala funcional de las Extremidades Inferiores. 
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5. Formulario KOOS 
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6. Escala de Lysholm-Tegner. 
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7. Escala de Kujala. 
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8. Carta de presentación. 

 

¡Hola! Somos Estela Férnandez y Mar Solares, alumnas de 4º de Fisioterapia de las 

Escuelas Gimbernat Cantabria. Actualmente estamos realizando nuestro TFG sobre la 

rehabilitación post cirugía del ligamento cruzado anterior en el entorno público y privado 

con más de 9 meses desde la operación. 

 

En el caso de lesión en ambas rodillas, puedes realizar la encuesta 2 veces (una por 

cada rodilla). 

 

Para ello, hemos elaborado una serie de preguntas dirigidas a personas que tuvieran 

entre 18-45 años en el momento de la operación, las cuales serán analizadas posteriormente 

de manera totalmente anónima. 

 



47 
 

La realización del cuestionario es de unos 4 minutos aproximadamente. ¡Muchas 

gracias por su participación! 

Si desea conocer los resultados de la encuesta, no dude en ponerse en contacto con nosotras 

en tfgfisiosalud@gmail.com. 

 

9. Encuesta completa. 

 

 

mailto:tfgfisiosalud@gmail.com
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10. Relación entre los tiempos de espera para recibir la para la rehabilitación, con los ítems 

funcionales en sanidad pública (primera tabla) y sanidad privada (segunda tabla). 

 

VÍA PÚBLICA 

 

TIEMPO DE ESPERA PARA LA REHABILITACIÓN Media Desv. típ. 

MENOS DE 

UN MES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,20 1,304 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
4,80 0,447 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
3,80 1,095 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
3,80 1,304 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
4,2 0,837 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,60 0,548 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
4,20 0,447 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 4,40 0,548 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,80 1,304 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 4,00 0,707 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,60 0,548 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 3,00 1,225 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,40 0,894 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,00 1,633 

   

   

ENTRE 1-3 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
2,33 1,033 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
3,67 1,506 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
2,83 1,169 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
3,17 1,835 
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TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,5 1,517 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 3,5 1,378 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
3,00 1,414 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 3,80 1,789 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 2,67 1,366 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 2,83 1,169 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 2,67 1,366 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 3,17 1,329 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
3,83 0,753 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,33 1,862 

SATISFACCIÓN GENERAL TRAS LA LESIÓN 3,50 0,548 

 
  

ENTRE 3 Y 6 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
1 0,707 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
1,5 0,707 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
2,50 0,707 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 

 

1,50 
0,707 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
1,50 0,707 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,00 1,414 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 

3,50 

 
2,121 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 3,50 2,121 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,00 0 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 4,00 0 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,50 0,707 

HACER DEPORTE SIN NINGÚN PROBLEMA 4,00 1,414 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,00 1,414 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
1,00 1,414 
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MÁS DE 

SEIS MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
1,00  

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
3,00  

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
1,00  

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
1,00  

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
1,00  

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 1,00  

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
1,00  

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 -  

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 1,00  

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 2,00  

SALTAR A LOS 4-5 MESES 2,00  

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 4,00  

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,00  

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
-  

SATISFACCIÓN GENERAL TRAS LA LESIÓN 3,00  

   

 

 

 

 

VÍA PRIVADA 

 

TIEMPO DE ESPERA PARA LA REHABILITACIÓN Media Desv. típ. 

MENOS DE 

UN MES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,36 1,385 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
3,97 1,324 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
4,09 1,144 
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APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
3,76 1,418 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
4,24 1,315 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,76 0,630 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
4,52 0,960 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 4,47 0,987 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,62 1,387 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 4,22 1,185 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 4,12 1,125 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 4,09 1,315 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,14 1,050 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,76 1,373 

   

   

ENTRE 1-3 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
2,43 1,284 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
3,07 1,385 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
2,64 0,929 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
2,21 1,424 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,14 1,562 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 3,86 1,167 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
3,43 1,158 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 3,91 1,300 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 2,79 1,188 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 3,50 0,941 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,21 1,122 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 3,50 1,092 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
3,79 0,699 
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HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,00 1,359 

   

 
  

ENTRE 3 Y 6 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,00  

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
4,00  

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
4,00  

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
1,00  

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,00  

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,00  

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
5,00  

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 4,00  

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 1,00  

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 4,00  

SALTAR A LOS 4-5 MESES 4,00  

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 4,00  

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,00  

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
4,00  

   

   

MÁS DE 

SEIS MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
-  

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
-  

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
-  

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
-  

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
-  
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ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES -  

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
-  

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 -  

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES -  

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES -  

SALTAR A LOS 4-5 MESES -  

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA -  

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
-  

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
-  

   

   

 

 

11. Relación entre los tiempos de espera para recibir la para la operación, con los ítems 

funcionales en sanidad pública (primera tabla) y sanidad privada (segunda tabla). 

 

 

VÍA PÚBLICA 

 

TIEMPO DE ESPERA PARA LA OPERACIÓN Media Desv. típ. 

ENTRE 1-3 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,00 . 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE 

TRAS 1 MES 
5,00 . 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS 

LOS 3 MESES 
3,00 . 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
1,00 . 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,00 . 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,00 . 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN 

DIFICULTAD PASADOS 3 MESES 
4,00 . 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 

2-3 
3,00 . 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 4,00 . 
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CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 3,00 . 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,00 . 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN 

PROBLEMA 
3,00 . 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR 

NI MOVILIDAD 
4,00 . 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO 

DEPORTIVO PREVIO 
4,00 . 

  . 

   

ENTRE 3 Y 6 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
2,00 1,225 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE 

TRAS 1 MES 
3,40 1,817 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS 

LOS 3 MESES 
3,20 1,789 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
2,80 ,837 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,60 1,140 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,20 ,837 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN 

DIFICULTAD PASADOS 3 MESES 
4,00 1,225 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 

2-3 
3,75 1,258 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 2,80 1,483 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 3,60 1,140 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,20 1,304 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN 

PROBLEMA 
3,00 1,225 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR 

NI MOVILIDAD 
4,00 1,000 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO 

DEPORTIVO PREVIO 
1,50 1,000 

   

   

MÁS DE SEIS 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
2,50 1,414 
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EXTENDER RODILLA TOTALMENTE 

TRAS 1 MES 
3,75 1,389 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS 

LOS 3 MESES 
2,88 ,991 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
3,37 1,996 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,13 1,885 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 3,50 1,690 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN 

DIFICULTAD PASADOS 3 MESES 
2,88 1,458 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 

2-3 
4,29 1,496 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,00 1,414 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 3,25 1,165 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,00 1,069 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN 

PROBLEMA 
3,50 1,309 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR 

NI MOVILIDAD 
4,13 ,835 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO 

DEPORTIVO PREVIO 
3,43 1,813 

   

   

 

 

VÍA PRIVADA 

 

TIEMPO DE ESPERA PARA LA OPERACIÓN Media Desv. típ. 

MENOS DE 

UN MES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,33 1,592 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
3,71 1,419 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
4,19 1,167 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
4,19 1,209 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
4,33 1,354 
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ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,86 ,478 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
4,67 ,796 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 4,50 1,043 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,76 1,411 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 4,29 1,146 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 4,24 1,179 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 4,05 1,203 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,10 1,044 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,45 1,317 

   

   

ENTRE 1-3 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,09 1,264 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
3,76 1,415 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
3,76 1,103 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
3,06 1,613 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,97 1,507 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,53 ,961 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
4,38 1,045 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 4,45 ,870 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,35 1,412 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 4,12 1,122 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,91 1,164 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 4,12 1,297 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,21 1,095 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,84 1,267 
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ENTRE 3 Y 6 

MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,10 1,370 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
3,50 1,354 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
3,40 1,350 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
2,60 1,430 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
3,50 1,269 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,30 ,675 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
3,80 ,789 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 3,62 1,506 

TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,30 1,059 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 4,10 ,876 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,70 1,059 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 3,80 1,229 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
4,00 ,667 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,70 1,767 

   

   

MÁS DE 

SEIS MESES 

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 

TOTALMENTE TRAS 2M 
3,25 1,669 

EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 

MES 
4,50 ,926 

SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 

MESES 
3,50 1,690 

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 

SEMANAS 
4,00 1,414 

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 

MULETAS 
4,00 1,414 

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,38 1,061 

SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 
3,75 1,753 

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3 4,50 1,069 
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TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 3,00 1,773 

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES 3,38 1,598 

SALTAR A LOS 4-5 MESES 3,63 1,302 

HACER DEPORTE AIN NINGÚN PROBLEMA 3,38 1,506 

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 

MOVILIDAD 
3,50 ,535 

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO 

PREVIO 
3,00 1,512 

   

   

 

 

 

12. Correlaciones tipo Pearson entre los tiempos de espera para la operación con cada ítem 

funcional valorado con escala Likert entre 1 y 5. 

 

En todas las tablas donde aparezca un asterisco en la parte inferior indica que existe 

correlación significativa. El que sea negativa es que una incrementa y la otra disminuye, ejemplo, 

a menos tiempo de espera, más grado de satisfacción en la escala Likert.  

 

Correlaciones 

 CAPACIDA

D 

FLEXIONA

R RODILLA 

TOTALME

NTE TRAS 

2M 

TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

CAPACIDAD 

FLEXIONAR 

RODILLA 

TOTALMENTE 

TRAS 2M 

Correlación de 

Pearson 
1 -,129 

Sig. (bilateral)  ,232 

N 87 87 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
-,129 1 

Sig. (bilateral) ,232  

   

N 87 87 
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Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

EXTENDER 

RODILLA 

TOTALME

NTE TRAS 

1 MES 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 ,063 

Sig. (bilateral)  ,564 

N 87 87 

EXTENDER 

RODILLA 

TOTALMENTE 

TRAS 1 MES 

Correlación de 

Pearson 
,063 1 

Sig. (bilateral) ,564  

N 87 87 

 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

SENTADIL

LA SIN 

DORLOR 

PASADOS 

LOS 3 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,281** 

Sig. (bilateral)  ,008 

N 87 87 

SENTADILLA SIN 

DORLOR PASADOS 

LOS 3 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,281** 1 

Sig. (bilateral) ,008  

N 87 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

APOYOPAR

CIAL TRAS 

DOS 

PRIMERAS 

SEMANAS 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,123 

Sig. (bilateral)  ,255 

N 87 87 

APOYOPARCIAL 

TRAS DOS 

PRIMERAS 

SEMANAS 

Correlación de 

Pearson 
-,123 1 

Sig. (bilateral) ,255  

N 87 87 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

ANDAR SIN 

DOLOR 

PASADOS 3 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,319** 

Sig. (bilateral)  ,003 

N 87 87 

ANDAR SIN DOLOR 

PASADOS 3 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,319** 1 

Sig. (bilateral) ,003  

N 87 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

SUBIR Y 

BAJR 

ESCALERA

S SIN 

DIFICULTA

D 

PASADOS 3 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,401** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 87 87 

SUBIR Y BAJR 

ESCALERAS SIN 

DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,401** 1 

Sig. (bilateral) ,000  

N 87 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

CONDUCIR 

SIN 

DIFICULTA

D 

PASADOS 

2-3 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,097 

Sig. (bilateral)  ,407 

N 87 75 

CONDUCIR SIN 

DIFICULTAD 

PASADOS 2-3 

Correlación de 

Pearson 
-,097 1 

Sig. (bilateral) ,407  

N 75 75 
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Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

TROTAR 

SIN DOLOR 

A 3-4 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,187 

Sig. (bilateral)  ,083 

N 87 87 

TROTAR SIN 

DOLOR A 3-4 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,187 1 

Sig. (bilateral) ,083  

N 87 87 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

CORRER 

SIN 

PROBLEM

AS 5-6 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,268* 

Sig. (bilateral)  ,012 

N 87 87 

CORRER SIN 

PROBLEMAS 5-6 

MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,268* 1 

Sig. (bilateral) ,012  

N 87 87 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

SALTAR A 

LOS 4-5 

MESES 



74 
 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,273* 

Sig. (bilateral)  ,011 

N 87 87 

SALTAR A LOS 4-5 

MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,273* 1 

Sig. (bilateral) ,011  

N 87 87 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

HACER 

DEPORTE 

AIN 

NINGÚN 

PROBLEM

A 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,196 

Sig. (bilateral)  ,069 

N 87 87 

HACER DEPORTE 

AIN NINGÚN 

PROBLEMA 

Correlación de 

Pearson 
-,196 1 

Sig. (bilateral) ,069  

N 87 87 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

HAS 

VUELTO 

AL 

RENDIMIE

NTO 

DEPORTIV

O PREVIO 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,114 
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Sig. (bilateral)  ,311 

N 87 81 

HAS VUELTO AL 

RENDIMIENTO 

DEPORTIVO 

PREVIO 

Correlación de 

Pearson 
-,114 1 

Sig. (bilateral) ,311  

N 81 81 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

OPERACIÓ

N 

SATISFACC

IÓN 

GENERAL 

TRAS LA 

LESIÓN 

TIEMPO DE ESPERA 

OPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,138 

Sig. (bilateral)  ,202 

N 87 87 

SATISFACCIÓN 

GENERAL TRAS LA 

LESIÓN 

Correlación de 

Pearson 
-,138 1 

Sig. (bilateral) ,202  

N 87 87 

 

Correlaciones tipo Pearson entre los tiempos de espera para recibir la operación (tiempo de 

espera post-operación) con cada ítem funcional valorado con escala Likert entre 1 y 5. 

 

En todas las tablas donde aparezca un asterisco en la parte inferior, indica que existe 

correlación significativa. El que sea negativa es que una incrementa y la otra disminuye, ejemplo, 

a menos tiempo de espera, más grado de satisfacción en la escala Likert. 

 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

CAPACIDA

D 

FLEXIONA

R RODILLA 

TOTALME

NTE TRAS 

2M 
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TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,345** 

Sig. (bilateral)  ,001 

N 86 86 

CAPACIDAD 

FLEXIONAR 

RODILLA 

TOTALMENTE 

TRAS 2M 

Correlación de 

Pearson 
-,345** 1 

Sig. (bilateral) ,001  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

EXTENDER 

RODILLA 

TOTALME

NTE TRAS 

1 MES 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,313** 

Sig. (bilateral)  ,003 

N 86 86 

EXTENDER 

RODILLA 

TOTALMENTE 

TRAS 1 MES 

Correlación de 

Pearson 
-,313** 1 

Sig. (bilateral) ,003  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

SENTADIL

LA SIN 

DORLOR 

PASADOS 

LOS 3 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,437** 
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Sig. (bilateral)  ,000 

N 86 86 

SENTADILLA SIN 

DORLOR PASADOS 

LOS 3 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,437** 1 

Sig. (bilateral) ,000  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

APOYOPAR

CIAL TRAS 

DOS 

PRIMERAS 

SEMANAS 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,425** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 86 86 

APOYOPARCIAL 

TRAS DOS 

PRIMERAS 

SEMANAS 

Correlación de 

Pearson 
-,425** 1 

Sig. (bilateral) ,000  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

TRAS EL 

SEGUNDO 

MES DEJAR 

LAS 

MULETAS 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,389** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 86 86 

TRAS EL SEGUNDO 

MES DEJAR LAS 

MULETAS 

Correlación de 

Pearson 
-,389** 1 

Sig. (bilateral) ,000  
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N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

ANDAR SIN 

DOLOR 

PASADOS 3 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,432** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 86 86 

ANDAR SIN DOLOR 

PASADOS 3 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,432** 1 

Sig. (bilateral) ,000  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

SUBIR Y 

BAJR 

ESCALERA

S SIN 

DIFICULTA

D 

PASADOS 3 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,372** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 86 86 

SUBIR Y BAJR 

ESCALERAS SIN 

DIFICULTAD 

PASADOS 3 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,372** 1 

Sig. (bilateral) ,000  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

CONDUCIR 

SIN 

DIFICULTA

D 

PASADOS 

2-3 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,244* 

Sig. (bilateral)  ,035 

N 86 75 

CONDUCIR SIN 

DIFICULTAD 

PASADOS 2-3 

Correlación de 

Pearson 
-,244* 1 

Sig. (bilateral) ,035  

N 75 75 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

TROTAR 

SIN DOLOR 

A 3-4 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,303** 

Sig. (bilateral)  ,005 

N 86 86 

TROTAR SIN 

DOLOR A 3-4 MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,303** 1 

Sig. (bilateral) ,005  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

 

 



80 
 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

CORRER 

SIN 

PROBLEM

AS 5-6 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,260* 

Sig. (bilateral)  ,016 

N 86 86 

CORRER SIN 

PROBLEMAS 5-6 

MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,260* 1 

Sig. (bilateral) ,016  

N 86 87 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

SALTAR A 

LOS 4-5 

MESES 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,308** 

Sig. (bilateral)  ,004 

N 86 86 

SALTAR A LOS 4-5 

MESES 

Correlación de 

Pearson 
-,308** 1 

Sig. (bilateral) ,004  

N 86 87 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

HACER 

DEPORTE 

SIN 

NINGÚN 

PROBLEM

A 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,143 

Sig. (bilateral)  ,190 

N 86 86 

HACER DEPORTE 

AIN NINGÚN 

PROBLEMA 

Correlación de 

Pearson 
-,143 1 

Sig. (bilateral) ,190  

N 86 87 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

RODILLA 

EN BUEN 

ESTADO 

SIN DOLOR 

NI 

MOVILIDA

D 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,133 

Sig. (bilateral)  ,223 

N 86 86 

RODILLA EN BUEN 

ESTADO SIN DOLOR 

NI MOVILIDAD 

Correlación de 

Pearson 
-,133 1 

Sig. (bilateral) ,223  

N 86 87 
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Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

HAS 

VUELTO 

AL 

RENDIMIE

NTO 

DEPORTIV

O PREVIO 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,265* 

Sig. (bilateral)  ,017 

N 86 81 

HAS VUELTO AL 

RENDIMIENTO 

DEPORTIVO 

PREVIO 

Correlación de 

Pearson 
-,265* 1 

Sig. (bilateral) ,017  

N 81 81 

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

Correlaciones 

 TIEMPO DE 

ESPERA 

POSTOPER

ACIÓN 

SATISFACC

IÓN 

GENERAL 

TRAS LA 

LESIÓN 

TIEMPO DE ESPERA 

POSTOPERACIÓN 

Correlación de 

Pearson 
1 -,191 

Sig. (bilateral)  ,078 

N 86 86 

SATISFACCIÓN 

GENERAL TRAS LA 

LESIÓN 

Correlación de 

Pearson 
-,191 1 

Sig. (bilateral) ,078  

N 86 87 

 

 

 

 


