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ABREVIATURAS

- LCA: Ligamento Cruzado Anterior.

- LCP: Ligamento Cruzado Posterior.

- AVDs: actividades de la vida diaria.

- HTH: Hueso-tendon-hueso.

- RHB: rehabilitacion.

- LLI: Ligamento lateral interno.

- CDVS: calidad de vida relacionada con la salud.
- CX: cirugia.

- % chi cuadrado.

- AP: atencién primaria.

- AE: atencion especializada.



RESUMEN:

INTRODUCCION: El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los principales estabilizadores
de rodilla. Su lesion se considera grave, ya que se suele recurrir a la reparacion quirdrgica, y los
procesos de rehabilitacion y recuperacion son largos. La rehabilitacion segun las guias de practica
clinica son la principal referencia para conseguir una vuelta a la vida previa a la lesion por parte
de los pacientes.

OBJETIVO: Realizar una comparativa del abordaje de una lesion de LCA entre la sanidad publica
y privada.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal analitico sobre el tipo de lesion de LCA y su
trabajo posterior a través de una encuesta a nivel nacional.

RESULTADOS: La sanidad publica presentd peores datos en todas las variables de estudio
(tiempos de espera, valoracion funcional y opinion del paciente) respecto a la sanidad privada. Por
otra parte, los resultados muestran una correlacion negativa entre tiempos de esperay la puntuacion
de los items de funcionalidad del paciente en ambas vias sanitarias. Aun asi, la sanidad privada es
la més estable en todos sus resultados cuando se relaciona con tiempos de espera.
DISCUSION/CONCLUSION: 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 mas se acerca
a los estandares estudiados. Por otra parte, comprobamos que la hipétesis del estudio coincide con
los resultados puesto que la sanidad privada presenta mayor calidad que la publica en lo que al
proceso sanitario se refiere (operacion tiempos de espera y rehabilitacion).

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



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).

2 <¢

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



INTRODUCCION

Las lesiones de rodilla son una de las principales causas de consulta médica tanto en
Atencién Primaria (AP) como en Atencion Especializada (AE), ya que pueden suponer una
importante limitacion 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 morfologia de la articulacion, las estructuras
capsulo-ligamentosas y meniscales (que proporcionan la estabilidad pasiva) y la estructura
muscular, fundamentalmente formada por cuadriceps 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 estatica
como dinémica (2), junto al ligamento cruzado posterior (LCP) (3).

El LCA es el ligamento que mas cominmente se lesiona en la rodilla, aumentando su
prevalencia en los ultimos tiempos (4) conforme ha venido aumentando la poblacion dedicada a la
practica deportiva (5). Asimismo, numerosos estudios indican que la rotura parcial o total del LCA
y los meniscos son las lesiones traumaticas de rodilla m&s comunes en los atletas, afectando
principalmente a la poblacién joven y adolescente (6.7), con mayor prevalencia en actividades
deportivas como futbol, baloncesto, esqui o balonmano en un 65-75% de los casos (6-10). En
contraposicion, 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 lesion 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 lesion meniscal y,

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

En cuanto a las consecuencias de la rotura del LCA, es comun encontrarnos un aumento
de la traslacion tibial anterior acompafiada de una subluxacién anterolateral de la tibia (1). Esta
lesidn tiene consecuencias negativas a corto y largo plazo (12), y causa un tiempo de baja mayor
que cualquier otro tipo de lesion (13) necesitando entre 6 y 8 meses de tratamiento y recuperacion
(14).



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

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

Respecto al diagnostico de esta lesion, se deberia realizar una evaluacion clinica compuesta
por una anamnesis y un examen fisico exhaustivo, seguido de las pruebas de imagen necesarias
por parte de los profesionales pertinentes (16). En el examen fisico encontramos la prueba de cajon
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 examenes anteriores, se puede observar cdmo las Unicas pruebas que parecen tener un
VPP favorable son el pivot shift y la prueba de Lachman, demostrando una mayor validez y

precision diagnostica que el resto (24).

La operacion para reconstruir el LCA y/o menisco tiene como objetivo restaurar la
estabilidad mecénica, facilitar el regreso al deporte competitivo, restablecer el rango de movilidad
(ROM) y prevenir lesiones secundarias (25,26). Sin embargo, la eficacia de esta intervencion 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 lesion. (28). Es por tanto que, la reconstruccién quirdrgica del LCA, suele
recomendarse a pacientes jovenes que desean reanudar un estilo de vida activa (29), ya que el
retorno a niveles previos de participacidon 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-tendon-hueso (HTH) y los isquiotibiales (gracilis-semitendinoso) (31). En la
actualidad, el injerto con tenddn rotuliano (HTH) es, junto con los tendones de la «pata de ganso»,

el mas empleado. (32)

Por otra parte, el objetivo que se persigue con la rehabilitacion (RHB), una vez operado, es
restaurar de forma segura la funcién de la rodilla para la reincorporacion a la actividad o al deporte
al mismo rendimiento deportivo previo a la lesion (3,4). Para ello, se lleva a cabo guias practicas
de RHB como pueden ser Van Melick (33) o Melbourne (34). (Anexo 1y 2)
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Para concluir, es incontable la cantidad de literatura que hay sobre esta lesion, en cambio,
si la llevamos a la préactica actual ¢se cumplen las técnicas, tratamientos o tiempos que establecen
los autores como primordiales en el desarrollo de esta lesion independientemente de la via por la
que se lleve?, ¢es el mismo tratamiento el que se puede recibir en un tipo de sanidad si
establecemos una diferencia entre publica o privada?, ;se persigue la funcionalidad del paciente y
se respeta lo expuesto por los afios de investigacion en el marco real de la medicina o fisioterapia
en ambas entidades sanitarias?. Se podria calificar entonces como factor determinante el tipo de
sanidad (publica o privada), en cuanto a tiempos, tipo de tratamientos, seguimiento y RHB, sin
nada estudiado que pueda proporcionar guia alguna en este tema. Es por todo lo expuesto, que el
objetivo del estudio sera determinar las diferencias entre ambos servicios sanitarios por medio de
encuestas, planteando como hipoétesis general que la sanidad privada se acerca mas a €sos
estandares, descritos por los estudios cientificos, a nivel practico que la sanidad publica.

METODOLOGIA

DISENO Y PROCEDIMIENTO

Se ha elaborado un estudio transversal analitico de tipo observacional (sin intervencion por

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

Consta de una encuesta de elaboracion propia, basandonos 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 fécil acceso. Esta, estaba dirigida a pacientes postquirtrgicos
del LCA.

La manera de localizacion de la muestra obtenida se realizd mediante redes sociales
(Instagram, WhatsApp y correo electronico) a través de una carta de presentacion (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 cumplian los criterios de inclusion y exclusion 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, funcién

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

MUESTRA

La poblacién diana fueron pacientes post quirargicos del LCA que contaran con alta en la

sanidad espafiola tanto pablica como privada.
Los criterios de inclusion y exclusion fueron:
- Criterios de inclusion:
o Paciente operado hace 9 meses 0 més de LCA.
o Persona comprendida entre los 18 y 45 afios (adulto-joven)

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

completa en Espafia.
- Criterios de exclusion:
o Incapacidad para responder la encuesta.
o No poseer un medio digital para responder la encuesta.

o Tener protesis de rodilla parcial o total.

OBJETIVOS

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

una lesién de LCA entre la sanidad publica y privada.
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- Comparar los tiempos de espera para realizar la operacion, para la RHB y el grado de

satisfaccion entre sanidad publica y privada.

- Establecer una correlacion de los tiempos de espera para la RHB con los items 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 guia de practica
clinica respecto a su estado funcional evaluado en la encuesta aplicados en la sanidad

publica y privada.

VARIABLES
Las variables se dividiran en los siguientes bloques segun los puntos a tratar de la encuesta:
- Variable independiente:
o Sanidad publica vs privada.
- Variables dependientes:
o Variables de tratamiento:
e Variables durante el periodo anterior a la cirugia (Cx):
= Tiempo de espera para la Cx.
= RHB previa.

e Variables durante el periodo posterior a la Cx:

Via de la RHB y efectividad de cada una.

Tiempos de espera para recibir la RHB post- Cx.

Tiempo de duracion de la RHB.

Reincorporacion a la practica deportiva habitual.
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o Variables de funcién (items funcionales valorados entre 1-5):

e Flexion.
e Extension.
e Sentadilla.

e Andar cony sin apoyos.
e Subiry bajar escaleras.
e Conducir.
e Trotar.
e Correr.
e Saltar.

o Variables de satisfaccion:

e Valoracion general de la RHB del 0-5 en cada una de las vias.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA
La encuesta cuenta con 6 bloques:
1. Datos personales.
2. Periodo anterior a la cirugia (Cx).
3. Periodo posterior a la Cx.
4. Actividades o items funcionales.

5. Estado actual de la rodilla.

14



6. Grado de satisfaccion.

En el primer blogue encontramos la informacion personal de cada paciente (sexo, edad
cuando ocurrio la lesion y actual...). Seguidamente, el segundo bloque (periodo anterior a la Cx),
contempla cuestiones acerca de su lesion, diagnéstico, RHB previa, tipo de Cx, etc., donde se
valora segun respuestas de eleccion mdltiple, salvo los 3 tipos de injerto y los tiempos. Estos

ultimos 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 seleccion
unica con el fin de conocer el funcionamiento de la RHB y seguimiento de la lesion en las

siguientes vias:
- Pdblico.
- Mutua o seguro.
- Publico + clinica privada.
- Mutua o seguro + clinica 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 valoré entre 1y 5 (totalmente en desacuerdo — totalmente de

acuerdo respectivamente).

El estado actual de la rodilla, asi como su regreso a las ACVD tras la lesion se valoro 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 dltimo, el sexto bloque valora del 1 al 5 el grado de satisfaccion de cada via (publica,

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

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé por medio de un programa de estadistica (Excel y SPSS)
en el que se transformaron las variables cualitativas en cuantitativas para poder establecer un

sistema comparativo y l6gico que se pudiese analizar con fiabilidad y de una forma maés sencilla.

Se hizo de esta manera puesto que resultaba mas sencillo unificar todo el analisis en un
lenguaje numérico que en uno cualitativo, donde se podrian realizar sesgos por ser categorias con
respuestas individuales y particulares. De esta manera los grupos que presentaron respuestas

cualitativas obtuvieron puntuaciones entre 0 y 4
- Sexo: Mujer [J 0; Hombre [] 1
- Tiempos de espera:
o Menos de 1 mes [0
o Entre 1-3 meses (11
o Entre 3-6 meses [12
o Maésde 6 meses [13
- Respuestas de si y no: Si 1 1y No [J0
- Viapor la que se realiz6 la RHB:
o Publica (10
o Mutua o seguro [11

o Publica + clinica privada (12
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o Mutua o seguro + clinica privada [13
- Tiempo de duracion de la RHB:

o Menos de 6 meses [10

o De6mesesalafio 1

o Maésdelafio []2

De igual manera, correlacionar los grupos para las distintas relaciones estadisticas
planteadas, se realiz6 de una forma mas sencilla a pesar de que la muestra no se presenta
equilibrada en cuanto a nimero de encuestados por categoria (73 en la sanidad privada 'y 16 en la
publica).

RESULTADOS

El tamafio 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
atencion médica generalmente por via privada (73 personas, 83.9%) y los que lo hacen por via
publica (14 personas, 16,1%). Por otra parte, la edad promedio de los encuestados en el momento
de la lesion 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 relacién al tipo de
sanidad (publico y privado), obtenemos tiempos de espera en la sanidad publica 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 “mas de 6 meses” frente a un 32,95%; 45,83%; 13,88%; y 8,34%

respectivamente, en la sanidad privada. (Graficos 1y 2).
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Sanidad publica

= Menos de 1 mes *Enire 1 -3 mesas =Entre 3 -6 meses » Mas de & meses

Gréfico 1: Porcentajes de tiempos de espera para la Cx en la sanidad publica.

Sanidad privada

= henos de 1 mes =Entre 1 -3 meses » Entre 3 -6 meaes = Mas de B meses

Graéfico 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 publica 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 “mas de 6 meses, frente a 79,45; 19,2%;1,35% y 0% respectivamente en
la sanidad privada. (Graficos 3y 4)
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Sanidad publica

" Menod de B meses " Entre 1-3 meses " Entre 5-6 meegag Bolds ds 6 e e

Grafico 3: Porcentajes de tiempos de espera para la RHB en la sanidad publica.

Sanidad privada

" Menod de B medes " Entre 1-3 medes  ® Entoe 3-6 e e BAds de B e e

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

En la linea del andlisis temporal también cabe destacar que, respecto a los tiempos de
duracion de la RHB, el grupo mas numeroso (58,6%) corresponde al plazo “de 6 meses a 1 afo”

frente a un 37,9% de “menos de 6 meses” y un 3,4% de “mas de 1 afio” de duracion. (Grafico 5)
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Gréfico 5: Tiempos de duracion de RHB.

Una vez analizados los tiempos, pasamos al analisis funcional del paciente, el cual se evalud
mediante 14 preguntas o “items funcionales” con una escala Likert entre 1 (totalmente en
desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo). Si tenemos en cuenta como entidades responsables;
sanidad publica; mutua o seguro; publico + clinica privada; y mutua o seguro + clinica privada, y
las relacionamos con cada uno de los items funcionales mediante un analisis chi cuadrado (x?)
obtenemos una p<0,05 en: “dejar las muletas el mes 2 post operacion”, “andar sin dolor y sin

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

el rendimiento deportivo que se tenia previo a la lesion”. (Tabla 1).

Medi Medi Desv.

Tip.

Desv.

a ip. a

FLEXIONAR 225 4~ 323 4
vy 1851408
EXTENDER 383  +/- 3.9 o

TOTALMENTE 1 1.506 1257

mes post-operacion
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Medi
a

1,75

3,25

Desv.
Tip.

+/-
0,957
+/-

1,708

@ Menos de 6 meses
@® De 6 mesesa 1afo
¢ Mas de 1 afio

Medi Desv.

a Tip.

3,17 +/- 0,071
1,403

3,74 +/- 0,826
1,482



SENTADILLA SIN 288  +/- 372 +/- 325 +- 38 +- 0,269
DOLOR 3 meses post-

y 1,456 1,240 1,258 1,216
operacion
ANDAR con apoyo 2 25 +/- 3,35 +/- 3,50 +/- 3,60 +/- 0,177
IOa.rC|aI tras 2 1,389 1.494 1,732 1,631
primeras semanas
DEJAR LAS 325 +/- 3,75 +/- 2,75 +/- 4,34 +/- 0,029
MULETAS el mes 2 1,389 1481 2,062 1,259

post operacion
ANDAR SINDOLOR 3 63 +/- 4,52 +/- 3,5 +/- 4,66 +/- 0,008
v SIN APOYOS 3 1,302 0,905 1,732 0,725

meses post-operacion
SUBIR Y BAJAR 325 +/- 4,25 +/- 3,25 +/- 4,37 +/- 0,054
ESCALERAS  sin 1488 1,104 1,708 1,031

dificultad 3 meses
post-operacion

CONDUCIR 23 4 +/- 4.5 +/- 3,75 +/- 4,26 +/- 0,601

meses post-operacion

1,255 0,900 1,893 1,146
TROTAR 3-4 meses 25  +/- 325 +/- 325 +- 369 +- 0158
post operacion 1,512 1,354 0,500 1,430
Empezar a CORRER 287  +/- 4,08 +- 400 +- 409 +- 0038
>0 meses  post 1,126 1,163 0,816 1,147
operacion
SALTAR 4-5 meses 275  +/- 39  +- 350 +- 397 +- 0,053
post-operacion 1,282 1,105 0,577 1,224
HACER DEPORTE 325 +/- 3,82 +/- 3,00 +/- 4,14 +/- 0,087
SIN PROBLEMA 9 1,369 1,318 0,816 1,216

meses post-operacion

Mi rodilla ha quedado 3 87 +/- 3,88 +/- 4,25 +/- 4,31 +/- 0,123
en MUY BUEN

0,835 0,992 0,957 0,932
ESTADO
RENDIMIENTO 2,17 +/- 3,19 +/- 3,25 +/- 4,06 +/- 0,014
DEPORTIVO previo 1.835 1,431 1,708 1,187

a la lesion conseguido

Tabla 1: Medias de puntuaciones 1-5 de cada item respecto a la entidad rehabilitadora a la que
pertenece el encuestado y analisis de los items funcionales en relacion del servicio sanitario y

entre ellas a través de y°.
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Por otra parte, y teniendo en cuenta que las puntuaciones pueden ser entre 1y 5 en la escala
Likert, obtenemos que en la sanidad publica 7 de los 14 items funcionales (50%) presentan una
media inferior a 3, frente a 0 para la mutua o seguro, 2 para el servicio publico + clinica privada

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

16
14
12
10
8
6
4
2
. O
Publica Mutua o seguro Publico + Clinica Mutua o seguro +
privada Clinica privada

B jtems con medias >3 M {tems con medias <3

Grafico 6: Comparativa del nimero de items entre entidades rehabilitadoras cuya media en la

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

De acuerdo con el analisis anterior, si introdujéramos la variable de la RHB previa
obtendriamos a través de ¥, un valor p>0,05 (no existe significacion estadistica) en todos los items
funcionales por lo que no se encontraria relacion entre la rehabilitacion previa a la operacion y el

estado funcional del paciente.

Ademas, relacionamos los tiempos de espera (para la Cx y la RHB) de cada sanidad
(publica y privada), con los 14 items funcionales. De esta manera nos encontramos con que las
medias de los items (que se valoran entre 1 y 5) inferiores a 3 en tiempos de espera para realizar
la rehabilitacion en la sanidad publica de “menos de 1 mes” son 0; 5 items tendrdn una media
inferior a 3 “entre 1-3 meses”, 6 items “entre 3-6 meses” y 10 items para “mas de 6 meses”. Es
decir, cuanto mas aumenta el tiempo de espera, mas items funcionales estan por debajo de 3 puntos

sobre 5, por lo que tendran una valoracion negativa. En contra posicion, en la sanidad privada nos
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encontramos con 0 items con medias inferiores a 3 puntos en tiempos de espera para la RHB de

“menos de 1 mes”, frente a 4 items 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 publica, encontramos medias inferiores a 3 puntos en 1 item para el rango “entre 1-3
meses”’, 4 para “entre 3 y 6 meses” y 3 para “mas de 6 meses”, frente a la sanidad privada que
cuenta con 0 items de “menos de 1 mes”, 0 de “entre 1-3 meses”, 1 item “entre 3 y 6 meses” y 0

para “mas de 6 meses”. (Anexo 11)

Para terminar el analisis entre los 14 items funcionales y los tiempos de espera (para la Cx
y la RHB) se ha realizado una correlacion tipo Pearson entre cada item funcional y el tiempo de
espera (para Cx y RHB). Asumiendo que entre 0,3 y 0,5 se considera una correlacion de caracter
moderado, obtenemos que los items que si presentan una correlacion moderada en funcién del
tiempo de espera para la Cx seran “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 seran “capacidad para

2 ¢ 29 ¢

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

9 ¢c

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

9% ¢ 9% <6

segundo mes”, “andar sin dolor pasados 3 meses”, “subir y bajar escaleras sin dificultad pasados
29 ¢

3 meses”, “trotar sin dolor a 3-4 meses”, “saltar a 10s 4-5 meses” y “volver al rendimiento deportivo

previo”. (Anexo 12)

Por ultimo, se ha estudiado las diferencias en funcion de la opinion y grado de satisfaccion
respecto a la RHB de cada paciente que se evalud de nuevo mediante una escala tipo Likert entre
0y 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 eleccion frente a la “sanidad publica” que obtuvo medias de

3,00y 1,75. (Tabla 2)
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Entidad GRADO PE
SATISFACCION
GENERAL
Media  Desv.
Tip.
PUblica 35 +/-
0,926
Pdblica + Clinica 3,25 +/-
privada 0,957
Mutua o seguro 3,27 +/-
1,502
Mutua o seguro + 4.2 +-
Clinica privada 1,052

GRADO DE
SATISFACCION en
sanidad PUBLICA

Media Desv.

Tip.

3,00 +/-
0,926

1,75 +/-
0,957

GRADO DE
SATISFACCION en
sanidad PRIVADA

(Mutua/ seguro)
Media  Desv.
Tip.
3,57 +/-
1,107
3,69 +/-
1,091

GRADO DE
SATISFACCION en
sanidad PRIVADA

PARTICULAR
Media Desv.
Tip.
4,00 +/-
0,816
45 +/-
0,900

Tabla 2: Anélisis del grado de satisfaccion expresado como una media (entre 0 y 5) en funcién de

la entidad sanitaria de eleccién. En rojo las medias méas bajas y en verde las mas altas.

DISCUSION

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

funcidn de la via sanitaria por la cual se ha realizado, desde el punto de vista y opinién del paciente.

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

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

diferenciacion entre servicios sanitarios, 0 que tengan en cuenta la experiencia y opinion de los

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

escasa en lo que al ambito de sanidad puablica se refiere, seria interesante saber si es porque la
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sanidad privada es la principal via por la que los pacientes prefieren llevar su lesion coincidiendo
con nuestra hipdtesis 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 discusion por las diferencias en tiempos de espera, observamos que los
estudios sefialan que un retraso en la reconstruccion del LCA aumenta el riesgo de presentar una
lesion cartilaginosa 0 meniscal asociada. Es por ello, que muchos de los autores como Granan et al
(41) aconsejan la reconstruccion temprana del LCA con el fin de evitar lesiones asociadas. En
nuestro estudio observamos como en el ambito publico los tiempos se ven pospuestos entre 1-3
meses frente a la via privada donde se encuentran Cx el mes posterior a la lesion, por lo que este

ultimo proporciona un mejor servicio y efectividad al proceso.

Si nos detenemos a estudiar los tiempos de duracion 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 deberia de poder reincorporar a la practica deportiva de impacto medio y/o,
como respalda Frontera et al (45), 9 meses de recuperacion para deportes de alto impacto. Esto
corrobora lo obtenido durante nuestra investigacion, 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 items funcionales cuya funcion principal es
indicarnos la evolucion de la RHB del LCA, encontramos que los encuestados pertenecientes al
ambito publico refieren peores resultados en los diferentes items de la RHB, tales como flexion de
rodilla a 130°, andar sin dolor, subir y bajar escaleras, trotar o correr, etc, en comparacion con la

llevada a cabo por la via privada a excepcién el item de extension de rodilla a 0°.

Por otra parte, se ha podido comprobar que estas funciones van empeorando en el ambito
publico con relacion al aumento de los tiempos de espera de la Cx, sobre todo en funciones y tareas
que requieren mayor exigencia fisica como correr y saltar. Aln asi, cabe destacar que estos valores
se ven mas estables en la via privada que en la publica. Esta idea respaldaria a su vez nuestra
hipdtesis puesto que, si tenemos en cuenta el incremento en tiempos de espera, encontramos
todavia mejores resultados en la sanidad privada, de manera que nos hace sospechar que el factor

determinante y diferenciador seria la calidad del servicio.
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Si ahora comparamos las funciones evaluadas con los tiempos de adquisicion segun la guia
de practica clinica de LCA Van Melick (Anexo 1) teniendo en cuenta los grupos estudiados,
encontramos puntuaciones inferiores a la media total en 7 items de los 14 en la sanidad publica, 0
en mutua o seguro, 2 en sanidad publica + clinica privada y 0 en mutua o seguro + clinica privada
lo que interpretamos como que, la sanidad pablica, no cumple con los estandares planteados por la

guia de practica clinica.

Por otra parte, si tenemos en cuenta la relacion estudiada entre los tiempos de espera y los
items funcionales observamos que, a mayor tiempo de espera, obtenemos peores resultados
funcionales, defendida a traves de un analisis tipo Pearson que comprueba la relacion negativa
entre dichos objetos de estudio. Es decir, el andlisis 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 obtendré el paciente.

En contraposicion a los trabajos de Alshewaier et al. & Ferrer et al. (46) que si 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 2 una p>0,05 por lo que no encontramos
una significacion estadistica en dicha relacion. Es decir, en nuestro estudio no existe relacion entre
el estado final de la rodilla de un paciente haya realizado RHB preoperatoria 0 no, lo cual difiere

con los autores mencionados.

Por ultimo, teniendo en cuenta que hemos elaborado el primer trabajo que estudia el grado
de satisfaccion del paciente en funcion del servicio sanitario por el que ha llevado a cabo su lesion,
debemos destacar que la sanidad publica, 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 calificacion 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 (publica + clinica
privada) es la que peor calificacion le otorga a la sanidad publica. Esto, nos hace sospechar que
podria ser por la mala calidad del servicio publico en un primer momento, que supone una posterior
derivacion 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 puntuacion otorgada
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a la sanidad publica es inferior puesto que, una vez mas, el funcionamiento de la publica es inferior

a la privada en términos de CDVS.

CONCLUSION

La sanidad privada, siendo la mas elegida para el abordaje de la lesion del LCA, parece ser
la que mejores resultados obtiene en términos de calidad y eficacia de acuerdo con nuestra
hipotesis. Es destacable que, los tiempos de espera se reducen considerablemente en este servicio
en comparacion al publico, lo cual se ha demostrado que es uno de los factores mas importantes
en la RHB vy posterior resultado final del paciente tanto para su rodilla como para su CDVS. Si
bien destaca esta via sanitaria por encima de la publica 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 algun caso presenta resultados inferiores. Tanto es asi, que
resulta mejor valorada la sanidad privada particular a cualquier otra, dandonos a entender que
ademas de tener mejores resultados, es la que podria ser mas adecuada a un planteamiento
cientifico, 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 deberia ser un objeto a estudio

para los siguientes trabajos.
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ANEXOS

1. Guia préactica Van Melick.

FASE 0: PREHABILITACION
Objetivos:

- Contralar derrame
- Mavilidad completa
- Fuerza de culdriceps e isquiotibial minimo al BD%

Maovilidad

1. Extension 02

Fuerza

1. OKC y CKC

Educacion al paciente

1. Cuidadas postoperatonios
2. Cormo caminar con rmuletas

Medidas:

- Goniarmetria

- Test museular eubdriceps e isguiotibial

- Stroke fesl

- Evaluacidn subjetiva: EVA, IKDC, KOOS

- Evaluacidn psicologica: TSK11, ACL-RSI, K-SES

- HS ernpiera en sermana 12
1. Glites, isguictibial y pierna mis intense
4. Aumentar cargas y descender repeticiones de todos bes ejercicios de fuerza
C: Neuromuscular
1. Intensilicar dificultad: - plano frontal — caltos a dos piernas

FASE 1: POSTOPERATORIO Movilidad Criterios de progresion:
1. Movilidad patelar igualada en de 4 8 6 semanas - Hefida cerrada
Ohiet"m: 2. Extensidn: 02 en de 2 & 4 sernanas. - N dolor con s ejercicios
Il e TYR T 3. Flexidn: 1302 en de 4 a 6 semanas. - Minirmo derrarme
_ - 4. Bicicleta cuando haya 1002 de Flexidn - Movilidad PF normal
- Contred veluntario de cukds 5i aumento de derrarme evaluar carga de tratamiento. Crioterapia solo influye en dolor. - Movilidad de 2l menas 08-1308
- Contral da patrén de marcha Fuerza - Control voluntario de cubdriceps
1. Extensidn sentads (EMS) - Marcha simétrica con muletas
2 AsiR - Calidad en realizacidn de ejercicios de Fase 1
3. CKC 0602 (Squal, Step up, Leg press)
4. OKC: - HTH en sermans 4 de G602 5 452 - H5 mo hasta semana 12
Afiadir 102 de Ext eada semana hasta llegar rango completa en semana 8
5. Glitess, isguitibiales y pierna
C. Neuromuscular
- Gobre Bosy, sélo en FIE. Mas perturbacian, a una pierna, 0jos cerradas, tareas (calidad de mavimiento)
- Muletas hasta marcha cormecta
FASE 2: INTERMEDIA Movilidad Criterios de progresion:
1. Mawilidad completa - Calidad en realizacion de ejercicios de Fase 2
Oﬁﬂim: Fuerza - Simetria en fuerzs de cuddriceps e isguiotibial de al menos B0
- Realizacidn de tareas especificas del deporte 1. CKC: rango complets & partic de semana B ) Is.g;h-l:;;:nprestmqusu;tamn;
- Trabajo fisico demandante 2. OMC: - HTH rango completo a partic de semana B ) ¥

- Cuestionario psicoldgico: TSK11, ACL-RSI, KSES

FASE 3: ESPECIFICA DEL DEPORTE ¥
RETURN TO PLAY

Objetivos:
- TP
- Trabajo fisico demandante

Movilidad

1. Martener rango tatal

Fuerza

1. Intensificar fuerza con enteramieno especilico del deporte

C. Neuromuscular

1. imtensificar dificultad y perturbaciones en saltes unipodales y movimientos especificas del deporte
2. Atencidn & eofrects ealidad de movimiento

3. Aumentar tiempo de bicicleta y carrera por distintas superficies
4. Retomar entrenarmientos

Criterios de progresion:
- No dolar ni sensacion de falla
- Carrera sirmétrica
- Fuerza 90% de cubdriceps e isquiatibial
- Simetria 90% en:
1. Hop Test Battery |Gustavson] + 2. Single leg hop and hold test
- Simetria 90% en Drog Jump Test [inclinacitn de tranco, Nexidn
de rodilla, valgo)
- IKDC y KOOS
- Cuestionario psicoldgico: TSK-11, ACL-RSI, KSES

VUELTA AL DEPORTE
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2. Guia practica Melbourne.

FASE 0: PREHABILITACION
Objetivos:

- Controlar derrame

- Movilidad completa
- Fuerza de cuddriceps e isquiotibial minimo al 90%

Recomendado:
- Hisglo
- Ejercidos de movilidad
- Bicicleta
- Ejercidios de fortalecimiento indicados dinicamenta
- Saltos y aterrizajes

No recomendado:
- Cambios bruscos de direccién

Medidas:
- Goniometria
- Stroke test

- Test musoular cuddriceps e isquiotibial
- Single Hop Test

FASE 1: POSTOPERATORIO Recomendado: Medidas:
- Hielo y compresidn frecuentes - Gonlometria
Dbjethfﬂs: - Ejercicios basicos de activacidn de cuddriceps - Stroke test
- Extensidn 02 - Ejercicios de movilidad - Test musoular cuddriceps & isquiotibial
T AT - “Let the knee settle for the first 1-2 weeks”™ - Single Hop Test
- Control voluntario de cuddriceps
FASE 2: FUERZA Y CONTROL NEUROMUSCULAR | Recomendado: Medidas:
- Lunges, Step up, Squat, Bridge, Caif raise, Hip abductors, Core - Gonlometria
Dhje‘tf\los: - Ejercicios de control newromuscular basicos - Stroke test
I Ee - Ejencicio aerdbico sin impacto: bicicleta, andar, nadar 1. Alinezcién funcional: Single Leg Squat Test (Crossiey)

- Restaurar nivel bésico de control neuromuscular monopodal
- Realizar Single Leg Squat con buena alineacidn

2. Single Leg Bridge

3. Colf raises

4. Side Bridge Endurance Test

5. Single Leg Rise Test (Culvenor]
6. Balonce: Unipedal stance test
7. Single Leg Press

8. Squat
FASE 3: CORRER, AGILIDAD Y ATERRIZAJES Recomendado: Medidas:
- Slalom, Shuttie runs, Carrera en escalera 1. Single Hop Test
Dhje‘thﬂ;s: - Aterrizajes: scissor jumps, single jump, box jumps, afiadir perturbadones 2. Triple Hop
- Fuerza y control neuromuscular completos 3. Triple Cross Over Hop test
- Hoping excelente: deceleraciones 4. Side Hop Test
- Progresar a gestos deportivos. 5. Single Leg Squat
6. Equilibrin: Star Excursion Bafonce Test
7. Equilibrio: 1. Side fo side 2. Up and down
9. Single Leg press
10. Squat
FASE 4: RETURN TO PLAY Recomendado: Medidas:
- Gran individualizacidn - Melbowme Return to Sport Score > 95
Oh]etivos: - Incluir ejercicio fisico habitual cuandao no lesionado - ACL-RSI y IKDC

- Melboumne Return to Sport Score > 95
- ACL-RSIy IKDC: deportista seguro y deseoso
- Realizacidn de programa de prevencidn

- Minimo 9 meses. Sugerenda de cumplir objetivos de esta fase.

VUELTA AL DEPORTE
FASE 5: PREVENCION DE RELESION Recomendado:
- Sportsmetrics Program FIFA 114+ - The Knee Program - Netball Australia
Objetivos: - The FootyFirst - AFL - PEP Program
- Evitar relesidn - FIFA 114
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3. Cuestionario Womac.

CUESTIONARIO WOMAC
{Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index)

buc o Muchisimo
W1 8l andar pof un lerrends Bana? 0 1 2 3 4
[ W2 I .8l subir o bagal escalaras. . | 0 1 | 2 I 3 [ &
[ W3 I por la nocha en la cama? | i} 1 | 2 I 3 | 4
Wed I al estar sentado o tumabo? 0 1 I 2 I 3 I 4
[ W5 I ..l estar de pie? | 0 1 | 2 I 3 | 4

:.l_-:._ anka rigidez nota Hir guno

WS - degpués de despartarse por
la mafeana?

duranta & resio del dia después de estar .
sentado, umbado o o 1 2 3 4
descansando?

W7

id lierue al

Wi bajar escalaras? 0 1 2 3 4
Wa I subir escaleras? I 1] 1 I F I 3 I 4
V10 .- lEevaniarse despuds de estar senlado? 0 1 2 3 4
W11 ...Batar de pea? 0 1 2 3 L
V12 Bjacharss para coger algo del suehn? 0 1 £ K 4
W13 andar por un temeno lang? 0 1 2 E i
Wik 14 entrar y salir de un ocoche? 0 1 2 3 4
W15 ...ir de compras? 0 1 F 4 3 4
W16 ...ponerse las medias o los caloetines? 0 1 2 3 4
Velr . evantarse de la cama? 1] 1 2 3 4
V18 ...Quitarse las medias a los calcelines? 0 1 2 3 4
V18 .estar tumbado en la cama? 0 1 2 3 4
w2 entrar y salid de la duchabanera? 0 1 2 3 4
- w1 - estar sentado? - ] 1 - 2 - 3 | 4
- W22 - Sentarse y levantarse del relrete? - 1] 1 - 2 - 3 ‘ 4
W23 I ...hacer lareas domeslicas pesadas? I 1] 1 I 2 I 3 I i
V-4 ...acer lareas gomeshcas ligeras? D 1 2 3 L]
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4. Escala funcional de las Extremidades Inferiores.

La Escala Funcional de las Extremidades Inferiores

Nos gustaria saber si usted tiene alguna dificultad con las actividades enumeradas a continuacion debido a su problema de extremidad inferior para el cual
actualmente esta buscando tratamiento. Por favor provea una respuesta para cada actividad.

Hoy, ¢ cree usted que tiene o tendria alguna dificultad con:

Dificultad extrema o

incapaz de realizar Mucha Dificultad Un pocode  Ninguna
Actividades la actividad dificultad  moderada dificultad  dificultad
Hoy, ; cree usted que tiene o tendria alguna dificultad con:
1. Su trabajo habitual, tareas domésticas, o actividades escolares. 00 10 20 igo 40
2. Sus aficiones tipicas o actividades recreativas o deportivas. 00 10 20 3ig 40
3. Entrary salir de la bafiera. 00 10 20 i0 40
4. Caminar entre habitaciones en la casa. 00 10 20 30 40
5. Ponerse los calcetines o los zapatos. 00 10 20 30 40
b. Sentarse en cudillas. 00 10 20 30 40
1. Levantar un objeto como una bolsa de comestibles del piso. (| 10 20 30 40
8. Realizar actividades ligeras alrededor de la casa. 00 10 20 3ig 40
9. Realizar actividades pesadas alrededor de la casa. 00 10 20 30 40
10.  Entrar o salir del coche. 00 10 20 30 40
11.  Caminar 2 cuadras. (| 10 20 30 40
12.  Caminar una milla. 00 10 0 310 40
13, Subir o bajar 10 escaleras (-1 tramo). 00 10 0 0 40
14.  Estar die pie por 1 hora. 00 10 20 30 40
15.  Sentarse por 1 hora. 00 10 20 30 40
16.  Correr en terreno plano. 00 10 20 30 40
17. Correr en terreno iregular. 00 10 20 10 40
18.  Dablar bruscamente mientras corre rapidamente. 00 10 20 310 40
19.  Dar saltitos, 00 10 0 0 40
20, Darwueltas en la cama. 00 10 20 30 40
Totales de las columnas:
Nivel minimo de cambio detectable (90% Confianza): 9 Puntos PUNTAJE:____ /80 (llene el espacio vacio con la suma de sus respuestas)

Source: Bikley et al (1999): The Lower Extremity Functional Scale (LEFS): Scale development, measurement properties, an clinical application. Physical Therapy. 79.371-383.
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5. Formulario KOOS

Formulario KOOS SEROD

Instrucciones: Esta encuesta recoge su opinidn sobre su rodilla intervenida o lesionada. La
informacion que nos proporcione, servira para saber como se encuentra y la capacidad para
realizar diferentes actividades.

Responda a cada pregunta marcando la casilla apropiada y solo una casilla por pregunta. En caso
de duda. Sefale siempre la respuesta que mejor refleja su situacion.

Sintomas
Responda a estas preguntas considerando los sintomas que ha notado en la rodilla durante la
ultima semana.

$1. ;. Se le hincha la rodilla?

Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
" O O O O
S2. ; Siente crujidos, chasquidos u otro tipo de ruidos cuando mueve la rodilla?
Nunca Rara vez Aveces Frecuentemente Siempre
i ] O O Ll
S3. Al moverse, jsiente que la rodilla falla o se bloquea?
Nunca Rara vez A veces Frecuentemente Siempre
] ] O O] ]
S4. ; Puede estirar completamente la rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
] ] o O O
S5. ;Puede doblar completamente la rodilla?
Siempre Frecuentemente A veces Rara vez Nunca
] Ll . ] L]
Rigidez articular

La rigidez o entumecimiento es una sensacion de limitacién o lentitud en el movimiento de la
rodilla. Las siguientes preguntas indagan el grado de rigidez que ha experimentado, en la rodilla,
durante la ultima semana.
$6. ;Cual es el grado de rigidez de su rodilla al levantarse por la manana?

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso

O ] L O -

S7. ¢(Cual es el grado de ngidez de la rodilla después de estar sentado, recostado o
descansando?

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O ] | O O
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Formulario KODS SEROD

Daolor
P1. ;Con qué frecuencia ha tenido dolor en su rodilla?
Munca Mensual Semanal Diario Continug
L] ] L] [ ] L]

iCuanto dolor ha tenido en la rodilla en la altima semana al realizar las siguientes
actividades?

P2. Girar o pivotar sobre su rodilla

Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L U L [] L]
P3. Estirar completamente la rodilla
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
] [ [ [] ]
P4. Doblar completamente la rodilla
Mo tengo Lewe Moderadao Intenso Muy intenso

L] L] L] ] L]
P5. Al caminar, sobre una superficie plana

Mo tengo Leve Moderada Intenso Muy intenso
L] L] L] [ ] L]
PE. Al subir o bajar escaleras
Mo tengo Leve Moderado Intanso Muy intenso
] ] L [ ] ]
P7. Por la noche, en la cama
Mo tengo Lave Moderado Intenso Muy intenso
L L] L [ ] L]
P8. Al estar sentado o recostado
Mo tengo Leve Moderadao Intenso Muy intenso
1 ] [ [ ] ]
P9. Al estar de pie
Mo tengo Leve Moderada Intenso Muy intenso

L] L] L] L) LJ

Actividades cotidianas

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas, es decir, su capacidad para
moverse y valarse por si mismo.

Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion, indique el grado de dificultad
experimentado an la Gltima semana a causa de su rodilla.

Al. Al bajar escaleras
Mo lengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
] L] L] [] L]
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Formulario KOOS
A2. Al subir escaleras
Mo lenga Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] L] L] [ ] L]
A3. Al levantarse de una silla o sillon
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] L] [ [ ] L]
Ad. Al estar de pie
Mo tengo Leve Moderada Intenso Muy intenso
L] L L L] L]
AbL. Al agacharse o recoger algo del suelo
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
] (] [ [ ] Cl
AB. Al caminar, sobre una superficie plana
Mo tenga Leva Modearado Intenso Muy intenso
] ] O [] ]
AT. Al subir o bajar del cocha
Mo lenga Lewve Moderado Intenso Muy intenso
L] [ [ [ ] L]
AB. Al ir da compras
Mo tenga Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] [ [ [ ] [
A9, Al ponerse los calcetines o las medias
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L L] L] L LJ
A10. Al levantarse de la cama
Mo tengo Leave Moderado Intenso Muy intenso
L] ] L] [ ] L]
A1, Al quitarse los calcatines o las madias
Mo tengao Levea Moderado Intenso Muy intenso
] ] ] [] ]
A12. Estando acostado, al dar la vuelta en la cama o cuando mantiene la rodilla en una posicidn
fija
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] [ L [ ] L]
A13. Al entrar o =alir de la bafera
Mo tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
] ] ] [] ]
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Formulario KOOS SEROD
A14. Al estar sentado

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
[ L] [ L] L]
A15. Al sentarse o levantarse del inodoro
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
] ] ] O O
A16. Realizando trabajos pesades de la casa (mover objetos pesados, lavar el suelo, eic)
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
] ] ] U ]
A17. Realizando trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc)
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
] ] O O O

Funcion, actividades deportivas y recreacionales

Las siguientes preguntas indagan sobre su funcién al realizar actividades que requieran un mayor
nivel de esfuerzo. Las preguntas deben responderse pensando en el grado de dificultad
experimentado con su rodilla, en la Gltima semana.

SP1. Ponerse en cuclillas

No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O] ] O] ] I
SP2. Correr
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O O O O O
SP3. Salar
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
L] L] (] O L
SP4. Girar o pivotar sobre la rodilla afectada
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
O ] ] O O
SP5. Arrodillarse
No tengo Leve Moderado Intenso Muy intenso
C ] O O O
Calidad de vida
Q1. ;Con qué frecuencia es consciente del problema de su rodilla?
Nunca Mensualmente Semanalmente A diario Siempre
] ] . O O
Q2. ;Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que puedan lesionar su rodilla?
No Levemente Moderadamente  Dréasticamente Totalmente
O ] O O] ]
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Formulario KOOS SEROD
Q3. ;En qué medida esta preocupado por la falta de seguridad en su rodilla’?

Nunca Levemeante Moderadamenta Mucho Excesivaments
L] L] L] L] L]
Q4. En general, ;jcuantas dificultades le crea su rodilla?
Minguna Algunas Pocas Muchas Todas

L] L] L] L L]

Muchas gracias por conlestar a todas las preguntas de este cuestionario
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6. Escala de Lysholm-Tegner.

ESCALA DE LYSHOLM-TEGNER

C ojera

Minguna

Leve v ocasional

Acentuada y constante
Apoyo

Mingumna
Bastén o muleta
Bipedestacion imposible
Blogueo y enganche
Mingumea
Enganche sin bloqueo
Bloqueo ocasional
Bloqueo frecuente
Bloqueo persistente durante el exdmen
Inestabilidad
Ninguna debilidad
Rara vez durante ejercicio intenso
Frecuente durante ejercicios intensos
o que impiden la actividad deportiva
Ocasional en la vida cotidiana
Frecuente en la vida cotidiana
A cada paso

Dolor

Minguno

Inconstante o leve durante ejercicios intensos
Intenso durante ejercicios intensos

Intenso tras una marcha >2km

Intenso tras una marcha <2km

Constonte
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Hinchazdn

Ninguna 10
Durante ejercicios intensos L]
Durante actividodes comunes 2
Constante 0
Subido de escaleras
MNormal 10
Dificultad leve ]
Un peldaiio a la vez 2
Imposible 0
Ponerse en cuclillas
Sin dificultod 5
Dificultad leve 4
Mo por encima de 90° 2
Imposible 0
Deporte de competicién nivel nacional o
internacional: fitbal 10
Deporte de competicién nivel inferior:
Futbol, hockey sobre hielo, gimnasio 9
Deporte de competicién: squash, badminton,
Atletismo (salto), esqui 8
Deporte de competicién: tenis, afletismo
[carrera a pie), matocross, balonmano,
baloncesto 7
Deporte de recreo: fitbol, hockey, squash,
Atlelismo, campo a lravés &
Deporte de recreo: tenis, badminton,
Balonmano, baloncesto, esqui, jogging 5
Deporte de competicidn: ciclismo 4
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Deporte de recreacion: jogging
(2 entrenamientos/semana sobre suelo irregular

Trabajo pesado [construccidn, elc)

Deporte de recreo: ciclismo, joggin terreno plano

Trabajo de actividad moderada, conductor de
Camiones, doméstico agotador, trabajo ligero,
Cominata imposible por el bosque, trabajo
Sedentario, marcha posible en lerreno plano,
Minusvalia profesional

Resultado global

Muy bueno y bueno

Regular
Male
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7. Escala de Kujala.

KUJALA

Para coda pregunta, envuelva con un circulo lo respuesta (letra) adecuoda o los sintomas

de la radilla.

1. sTiene usted cojera ol cominar?

A No.

B Leve o periodica.
C Constante.

2. sPuede soportar el peso del cverpo al estar en pie?

A 5i, sin dolor.
B 5i, con dolor.
C Mo, es imposible.

3. Podric caminar:
A Una distancio ilimitada.
B Mas de 2 km.
C Entre 1- 2km.
D Usked no puede caminar

4. sPodria subir y bajor escaleras?

A Sin dificultad.

B Dolor leve al bajar las escaleras.

C Dolor leve al subir las escaleras.

D Dolor tante al subir come al bajar.

E Mo puede.
5. Al ponerse en cuclillas:

A No tiene problemas.

B Al realizar cuclillas repetidas veces es doloroso.
C Tiene dolor cada vez que se pone en cuclillas.
D Puede hacerlo si se apoya.

E No puede hacerlas.
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&. Podrio correr:

A Sin ninguna dificuliod.
B Siente dolor después de correr mas de 2 km.

C Siente dolor leve desde el principio.
D Siente dolor severo.

E Mo puede correr.

7. gFu:ldrl'ﬂ saltar?

A Sin dificultad.
B Con ligera dificultad.
C Con dolor constante.

D No puede.

8. sPuede permanecer sentodo con los rodillos doblodos®

A Sin dificulted.

B Siente dolor al sentarse solo después de hacer ejercicio.
C Siente dolor constante.

D Siente un dolor que le obliga a extender las rodillas.

E Mo puede.

9. sSiente dolor en lo rodilla®

A No.
B 5i, leve y ocasional.
€ Si, el dolor interfiere con el suefio.

D 5i, en ocasiones severo.
E 5i, constante y severo.

10. sTiene hinchazén en la rodilla®

A No.

B Sélo después de un esfuerzo intenso.

C Sélo después de las actividodes colidianas.
D Todas las noches.

E Conslontemente,
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11. 35u rétula se mueve anormalmente o es doloroso? [Subluxaciones rotulianas):

A Nunca
B De vez en cuando en las actividades deportivas.
C De vez en cuando en las actividades diarias.

D He tenido al menos una dislocacién después de lo cirugia.
E He tenido mas de 2 dislocaciones.

12 .E"-‘..H“ perdidn miasa muscular [ﬂ’rrnfin] del musla?

A No.
B Un poco.
€ Mucha.

13. zTiene dificultad para doblor lo redilla afectado®

A Ninguna.
B Un poco.
C Muche.

8. Carta de presentacion.

iHola! Somos Estela Férnandez y Mar Solares, alumnas de 4° de Fisioterapia de las
Escuelas Gimbernat Cantabria. Actualmente estamos realizando nuestro TFG sobre la
rehabilitacion post cirugia del ligamento cruzado anterior en el entorno publico y privado

con mas de 9 meses desde la operacion.

En el caso de lesién 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 afios en el momento de la operacion, las cuales seran analizadas posteriormente

de manera totalmente anénima.
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La realizacion del cuestionario es de unos 4 minutos aproximadamente. jMuchas
gracias por su participacion!
Si desea conocer los resultados de la encuesta, no dude en ponerse en contacto con nosotras

en tfafisiosalud@gmail.com.

9. Encuesta completa.

:Da su consentimiento para participar en el estudic de manera completamente  *
andnima?

QO si
OND
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DATOS

En esta seccidn recopilaremos datos con el fin de saber la incidencia en cuanto a edad,
sex0 y aparicién de la lesion.

Edad actual {con nimera) *

Tu respuesta

Edad en el momento de la lesion (con ndmero) *

Tu respuesta

Sexo ¥

() Mujer

() Hombre

O Otro:

Mecanisma lesional: (selecciona fodas las casillas gue consideres) *

Cambio de direccion

Giro con €l pie apoyado

Aterrizaje fras salto

Parada o detencion de manera repentina
Recepcion de un golpe directo en la rodilla
Ejercicio con peso

Otro:

goooodaad

48



Periodo ANTERIOR a la cirugia

Sintomas: (selecciona fodas las casillas gue consideres)

D Chasquido o sensacion de chasguido en la rodilla
Incapacidad para continuar una actividad
Hinchazon

Perdida de la amplitud de maovimiento

Sensacion de inestabilidad

Daolor

pooodag

Otro:

iAcudiste a Urgencias? *

() si
() No

;Cuanto tardaste en recibir una primera visita con el traumatologo? *

O Menos de 1 semana
() Menos de 15 dias
() Entre 15diasyun mes

O Mais de 1 mes

En general, ;Por qué via llevaste a cabo tu lesion?

() Publica

() Privada (seguro/mutua)

O Otro:
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i Cuanto tiempo esperaste a una resonancia magnéetica? *

O Menos de 1 semana
O Menos de 15 dias
O Entre 15 dias y un mes

O Mas de 1 mes

i Qué estructuras te rompiste? [selecciona fodas las casillas que consideres) *

[] Ligamento cruzado anterior
[] Menisco interno

[ ] Ligamento lateral interno

[] otre:

La ruptura fue una lesion original (s) o una lesion recidivante (no) (previamente  *
ya me habia lesionado la misma estructura).

() si
() Mo

i Cuanto tiempo esperaste a la operacion? *

O Menos de 1 mes
O Entre 1 -3 meses
O Entre 3 - & meses

{:j Mas de & meses

i Realizaste una rehabilitacion previa a la cirugia? *

) si
() Mo
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i Sabes que tipo de operacion/injerto te hicieron? *

(") Injerto de CADAVER
O Técnica HTH (hueso-tendén-hueso): TENDON ROTULIAND

O Injerto ISQUICTIBIALES

O COrtro:
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Periodo POSTERIOR a la cirugia

En este blogue, se trataran cuestiones sobre la rehabilitacion llevada a cabo tras la cirugia.

Una vez operad(@, ;por qué via realizaste la rehabilitacion? *

() Publico
O Mutua o seguro
O Publice + clinica privada

O Mutua o segure + clinica privada

En el caso de acudir a ambas, ;Cual fue mas efectiva?

() Piblica
O Privada (mutua/seguro)

O Clinica privada

i Cada cuanto tiempo tenias revisiones con el medico?

O Cada mes
O Cada trimestre

O 1 vez al afic

() otre:

;Cuanto tiempo tardaste en empezar la rehabilitacion post-operacion? *

O henos de 1 mes
O Entre 1- 3 meses después
O Entre 3 - & meses después

O Mas de 6 meses
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;Cuanto tiempo durd tu rehabilitacion? *

O Menos de & meses
O De & meses a 1 afio

O Mas de 1 afio

Una vez finalizado tu periodo de rehabilitacion, ;tuviste que continuar 1a
rehabilitacidn por tu cuenta?

O s
() Mo
() otro:

En el caso de que |a pregunta anterior sea afirmativa, jde gue manera?

O Privado particular (clinica privada, fisicterapeuta del club)

D Por cuenta propia {autoentrenamiento - autotratamiemnto)

() otro:
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En eate CIImo DIDQUS. 18 NEremNCs DregUNtas SoLrs (as funcionss gus podlas realzaren
funcién del tempe

Podias FLEXIONAR TOTALMENTE la rodilla 2 meses después de |2 operacidn

2

Totalmants &n Cesacuarce O O O O O Totamants de acuardo

Podias EXTENDER totalmente ia rodilla tras e mes 1 después de |2 operacidn *

<

(0
"

2

Totaimenta an Cesacuarce O O O O O Towemants d¢ acuarde

Podias hacer una SENTADILLA S DOLOCR pasados los 3 primeros meses dela  *
operacan

2 3 < 5

Totaimenta en CesaCUANCS O O O O O Totamants de acuardo
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Podias ANDAR con apoyo parcial (muletas) tras las Z primeras semanas desde |a *
operacion

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo D 'E:' D O D Totalmente de acuerdo

Dejaste de usar las MULETAS el mes ~
2 después de operarte

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo D 'i::' ':::' 'C:' D Totalmente de acuerdo

Pudiste ANDAR sin dolor y sin apoyos (muletas, andadores..) pasados 3 meses  *
de la operacion

1 2 3 4 5

Totalmente en desacuerdo O O O O O Totalmente de acuerdo

Podias SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS sin dificultad pasados 3 meses desde |a :
operacion

1 2 3 4 3

Totalments en desacuerdo D 'i::' ':::' O D Totalmente de acuerdo
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Podias COMDUCIR sin dificultad pasados 2-3 meses desde la operacian

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo D O 'C:' O O Totalmenmte de acuerdo

Pudiste TROTAR (correr a ritmo lento) sin dolor pasados 3-4 meses desde |a !
operacion

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo D O O O O Totalmeme de acuerdo

Fudiste empezar a CORRER sin problemas pasados 5-6 meses desde |3 ‘
operacion

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo O O O O O Totalmeme de acuerdo

Pudiste empezar a SALTAR pasados 4-5 meses desde |a operacidn

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo O O O O O Totalmeme de acuerdo

Al los 9@ meses tras |a operacion podias volver a hacer deporte sin ningdn tipo de *
problema

1 2 3 4 3

Totalments en desacuerdo D 'C:' O 'C:' 'C:' Totalmeme de acuerdo
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Grado de satisfaccion

En este blogue evaluaremos el grado de satisfaccion general de la lesidn, contando con
que:

« 0: totalmente insatisfecho
« 5 Muy satisfecho.

& dia de hoy creo que mi redilla ha quedado en un estado muy bueno (sin dolor y
con buena movilidad - puedo llevar una vida con total normalidad)

1 2 3 4 B

Totalmente en desacuerdo O O O O O Totalmente de acuerdo

Durante toda la rehabilitacidn me hicieron dafio

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo O O O O O Totalmente de acuerdo

En caso de ser deportista, has podido volver a rendimiento deportivo previo a la
lesian

1 2 3 4 3

Totalmente en desacuerdo O O O O O Totalmente de acuerdo

Durante la rehabilitacidn tuviste *

Hinchazdn

Rigidez

Dolor

Liquido en la rodilla

Mo tuve nada

I

Otro:
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i Como valorarias del 0-5 el grado de satisfaccion general tras tu lesion de ‘
Ligamento Cruzado Anterior?

0 1 2 3 4 5

Muy mala O O O O O O Muy buena

En caso de haber tenido rehabilitacion por via PUBLICA. Valora del 0-5 grado de
satisfaccion

0 1 2 3 4 5

Muy mala O O O O O O Muy buena

En caso de haber tenido rehabilitacion por via PRIVADA (mutua/seguro). Valora del
0-5 grado de satisfaccion

1 2 3 4 5

Muy mala O O O O O Muy buena

En caso de haber tenido rehabilitacion por via PRIVADA PARTICULAR. Valora del 0-
5 grado de satisfaccion

0 1 2 3 4 5

Muy mala O O O O O O Muy buena
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10. Relacion entre los tiempos de espera para recibir la para la rehabilitacion, con los items
funcionales en sanidad publica (primera tabla) y sanidad privada (segunda tabla).

VIA PUBLICA
TIEMPO DE ESPERA PARA LA REHABILITACION Media Desv. tip.
CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 3.20 1304
TOTALMENTE TRAS 2M
EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 480 0.447
MES
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
MENOS DE |SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD 420 0.447
UN MES PASADOS 3 MESES ’ '
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 NINGUN 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
CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 233 1033
TOTALMENTE TRAS 2M
EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 367 1506
ENTRE 1-3 |MES ’ '
MESES
SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 283 1169
MESES
APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS
SEMANAS 3,17 1,835
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ENTRE3Y 6
MESES

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS
MULETAS

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 NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

SATISFACCION GENERAL TRAS LA LESION

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

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 SIN NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

60

3,5
3,5
3,00

3,80
2,67
2,83
2,67
3,17

3,83

3,33
3,50

1,5

2,50

1,50
1,50
4,00
3,50

3,50
3,00
4,00
3,50
4,00

4,00

1,00

1,517
1,378
1,414

1,789
1,366
1,169
1,366
1,329

0,753

1,862
0,548

0,707

0,707

0,707

0,707

0,707
1,414
2,121
2,121

0,707
1,414

1,414

1,414




CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA

TOTALMENTE TRAS 2M 1.00
EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1
MES 3,00
SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 100
MESES ’
APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 100
SEMANAS !
TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 100
MULETAS ’
ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 1,00
MAS DE SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD | o
SEIS MESES |PASADOS 3 MESES ’
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 NINGUN PROBLEMA 4,00
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 400
MOVILIDAD !
HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO )
SATISFACCION GENERAL TRAS LA LESION 3,00
VIA PRIVADA
TIEMPO DE ESPERA PARA LA REHABILITACION Media Desv. tip.
CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 336 1385
TOTALMENTE TRAS 2M ’ !
MENOS DE |EXTENDER RODILLA TOTALMENTETRAS 1 | L1304
UN MES MES ! !
SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 409 1144

MESES

61




ENTRE 1-3
MESES

APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS
SEMANAS

TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS
MULETAS

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 NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

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

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 NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD
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3,76

4,24
4,76
4,52

4,47
3,62
4,22
4,12
4,09

4,14

3,76

2,43

3,07

2,64

2,21

3,14
3,86
3,43

3,91
2,79
3,50
3,21
3,50

3,79

1,418

1,315
0,630
0,960

0,987
1,387
1,185
1,125
1,315

1,050

1,373

1,284

1,385

0,929

1,424

1,562
1,167
1,158

1,300
1,188
0,941
1,122
1,092

0,699




ENTRE3Y6
MESES

MAS DE
SEIS MESES

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

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

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 NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

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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3,00

3,00

4,00

4,00

1,00

3,00
4,00
5,00

4,00
1,00
4,00
4,00
4,00

4,00

4,00

1,359




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 NINGUN PROBLEMA -
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

11. Relacién entre los tiempos de espera para recibir la para la operacion, con los items
funcionales en sanidad publica (primera tabla) y sanidad privada (segunda tabla).

VIA PUBLICA

TIEMPO DE ESPERA PARA LA OPERACION Media Desv. tip.
CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 300
TOTALMENTE TRAS 2M ’
EXTENDER RODILLA TOTALMENTE 5 00
TRAS 1 MES ’
SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS 300
LOS 3 MESES ’
APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS 100

ENTRE 1-3 SEMANAS ’

MESES TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 300
MULETAS ’
ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES 4,00
SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN 400
DIFICULTAD PASADOS 3 MESES ’
CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS
23 3,00
TROTAR SIN DOLOR A 3-4 MESES 4,00
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ENTRE3Y 6
MESES

MAS DE SEIS
MESES

CORRER SIN PROBLEMAS 5-6 MESES
SALTAR A LOS 4-5 MESES

HACER DEPORTE AIN NINGUN
PROBLEMA

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR
NI MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO
DEPORTIVO PREVIO

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

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 NINGUN
PROBLEMA

RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR
NI MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO
DEPORTIVO PREVIO

CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA
TOTALMENTE TRAS 2M

65

3,00
3,00

3,00

4,00

4,00

2,00

3,40

3,20

2,80

3,60
4,20
4,00

3,75

2,80
3,60
3,20

3,00

4,00

1,50

2,50

1,225

1,000

1,000

1,414

1,225

1,817

1,789

,837

1,140
,837
1,225

1,258

1,483
1,140
1,304




EXTENDER RODILLA TOTALMENTE

TRAS 1 MES 375 1,389
SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS 288 991
LOS 3 MESES
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 2 88 1458
DIFICULTAD PASADOS 3 MESES ’ ’
;:_(;NDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 429 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 NINGUN
PROBLEMA 3,50 1,309
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR 413 835
NI MOVILIDAD : ’
HAS VUELTO AL RENDIMIENTO
DEPORTIVO PREVIO 3,43 1813
VIA PRIVADA
TIEMPO DE ESPERA PARA LA OPERACION Media Desv. tip.
CAPACIDAD FLEXIONAR RODILLA 333 1 502
TOTALMENTE TRAS 2M
EXTENDER RODILLA TOTALMENTE TRAS 1 371 1419
MES
MENOS DE |SENTADILLA SIN DORLOR PASADOS LOS 3 419 1167
UN MES MESES ’ '
APOYOPARCIAL TRAS DOS PRIMERAS
SEMANAS 4,19 1,209
TRAS EL SEGUNDO MES DEJAR LAS 433 1 354

MULETAS
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ENTRE 1-3
MESES

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 NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

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

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 NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO
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4,86
4,67

4,50
3,76
4,29
4,24
4,05

4,10

3,45

3,09

3,76

3,76

3,06

3,97
4,53
4,38

4,45
3,35
4,12
3,91
4,12

4,21

3,84

478
,796

1,043
1,411
1,146
1,179
1,203

1,044

1,317

1,264

1,415

1,103

1,613

1,507
,961
1,045

,870
1,412
1,122
1,164
1,297

1,095

1,267




ENTRE3Y 6
MESES

MAS 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

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 NINGUN PROBLEMA
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI
MOVILIDAD

HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO
PREVIO

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

ANDAR SIN DOLOR PASADOS 3 MESES
SUBIR Y BAJR ESCALERAS SIN DIFICULTAD
PASADOS 3 MESES

CONDUCIR SIN DIFICULTAD PASADOS 2-3
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3,10

3,50

3,40

2,60

3,50
4,30
3,80

3,62
3,30
4,10
3,70
3,80

4,00

3,70

3,25

4,50

3,50

4,00

4,00
4,38
3,75
4,50

1,370

1,354

1,350

1,430

1,269
675
,789

1,506
1,059
,876
1,059
1,229

,667

1,767

1,669

,926

1,690

1,414

1,414
1,061
1,753
1,069




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 NINGUN PROBLEMA 3,38 1,506
RODILLA EN BUEN ESTADO SIN DOLOR NI 350 535
MOVILIDAD ’ ’
HAS VUELTO AL RENDIMIENTO DEPORTIVO

PREVIO 3,00 1,512

12. Correlaciones tipo Pearson entre los tiempos de espera para la operacion con cada item
funcional valorado con escala Likert entre 1y 5.

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

correlacion significativa. EI que sea negativa es que una incrementa y la otra disminuye, ejemplo,
a menos tiempo de espera, mas grado de satisfaccion en la escala Likert.

Correlaciones

CAPACIDA | TIEMPO DE
D ESPERA
FLEXIONA | OPERACIO
R RODILLA N
TOTALME
NTE TRAS
2M
CAPACIDAD Correlacion de 1 129
FLEXIONAR Pearson ’
RODILLA Sig. (bilateral) 232
TOTALMENTE
TRAS 2M 87 87
Correlacion de _129 1
Pearson
TIEMPO DE ESPERA ;0 bilateral) 232
OPERACION
N 87 87
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Correlaciones

TIEMPO DE | EXTENDER
ESPERA RODILLA
OPERACIO | TOTALME
N NTE TRAS
1 MES
Correlacion de 1 063
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) 564
N 87 87
EXTENDER Correlacion de
,063 1
RODILLA Pearson
TOTALMENTE Sig. (bilateral) ,564
TRAS 1 MES N 87 87
Correlaciones
TIEMPO DE | SENTADIL
ESPERA LA SIN
OPERACIO | DORLOR
N PASADOS
LOS 3
MESES
Correlacion de 1 81"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) 008
N 87 87
Correlacion de -
SENTADILLA SIN Pearson -,281 1
ESEE%REZégADOS Sig. (bilateral) ,008
87 87

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Correlaciones

TIEMPO DE | APOYOPAR
ESPERA | CIAL TRAS
OPERACIO DOS
N PRIMERAS
SEMANAS
Correlacion de 1 123
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) 255
N 87 87
APOYOPARCIAL Correlacion de 123 .
TRAS DOS Pearson ;
PRIMERAS Sig. (bilateral) ,255
SEMANAS N 87 87
Correlaciones
TIEMPO DE [ ANDAR SIN
ESPERA DOLOR
OPERACIO | PASADOS 3
N MESES
Correlacion de L _319™
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) ,003
N 87 87
Correlacion de _319™ .
ANDAR SIN DOLOR Pearson
PASADOS 3 MESES  Sig. (bilateral) ,003
N 87 87

**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Correlaciones

TIEMPODE| SUBIRY
ESPERA BAJR
OPERACIO | ESCALERA
N S SIN
DIFICULTA
D
PASADOS 3
MESES
Correlacion de 1 401"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) ,000
N 87 87
SUBIR Y BAJR Correlacion de 101 1
ESCALERAS SIN Pearson ’
DIFICULTAD Sig. (bilateral) ,000
PASADOS 3 MESES N 87 87
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE | CONDUCIR
ESPERA SIN
OPERACIO | DIFICULTA
N D
PASADOS
2-3
Correlacion de 1 097
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) 407
N 87 75
Correlacion de
CONDUCIR SIN Pearson -,097 1
ELFSIEB(LJ;AZE; Sig. (bilateral) ,407
75 75
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Correlaciones

TIEMPO DE| TROTAR
ESPERA | SIN DOLOR
OPERACIO A 3-4
N MESES
Correlacion de 1 187
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) ,083
N 87 87
Correlacion de 187 1
TROTAR SIN Pearson
DOLOR A 3-4 MESES Sig. (bilateral) ,083
N 87 87
Correlaciones
TIEMPO DE| CORRER
ESPERA SIN
OPERACIO | PROBLEM
N AS 5-6
MESES
Correlacion de 1 268"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) ,012
N 87 87
Correlacion de .
CORRER SIN Pearson -,268 1
EARE?SIEI;EMAS > Sig. (bilateral) ,012
N 87 87
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE | SALTAR A
ESPERA LOS 4-5
OPERACIO | MESES
N
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Correlacion de .
1 -,273
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) ,011
N 87 87
Correlacion de 973" 1
SALTAR ALOS 4-5 Pearson
MESES Sig. (bilateral) ,011
N 87 87
*, La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE| HACER
ESPERA DEPORTE
OPERACIO AIN
N NINGUN
PROBLEM
A
Correlacion de 1 196
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) ,069
N 87 87
Correlacion de
HACER DE}PORTE Pearson -,196 1
':‘IIQI\(I)EIII_NE(I\B/I['JAN Sig. (bilateral) ,069
N 87 87
Correlaciones
TIEMPO DE HAS
ESPERA VUELTO
OPERACIO AL
N RENDIMIE
NTO
DEPORTIV
O PREVIO
TIEMPO D'E ESPERA Correlacion de 1 114
OPERACION Pearson ’
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Sig. (bilateral) 311
N 87 81
HAS VUELTO AL Correlacion de 114 .
RENDIMIENTO Pearson '
DEPORTIVO Sig. (bilateral) 311
PREVIO N 81 81
Correlaciones
TIEMPO DE | SATISFACC
ESPERA ION
OPERACIO | GENERAL
N TRAS LA
LESION
Correlacion de L 138
TIEMPO DE ESPERA Pearson
OPERACION Sig. (bilateral) 202
N 87 87
; Correlacion de
SATISFACCION Pearson -,138 1
(I_BIESI\IIET\IAL TRASLA Sig. (bilateral) 202
N 87 87

Correlaciones tipo Pearson entre los tiempos de espera para recibir la operacion (tiempo de
espera post-operacion) con cada item funcional valorado con escala Likert entre 1y 5.

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

correlacion significativa. El que sea negativa es que una incrementa y la otra disminuye, ejemplo,
a menos tiempo de espera, mas grado de satisfaccién en la escala Likert.

Correlaciones

TIEMPO DE | CAPACIDA
ESPERA D
POSTOPER | FLEXIONA
ACION |R RODILLA
TOTALME
NTE TRAS
2M
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Correlacion de e
1 -,345
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION Sig. (bilateral) ,001
N 86 86
CAPACIDAD Correlacion de 345 1
FLEXIONAR Pearson ’
RODILLA Sig. (bilateral) ,001
TOTALMENTE
TRAS 2M 86 87
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE | EXTENDER
ESPERA RODILLA
POSTOPER | TOTALME
ACION NTE TRAS
1 MES
Correlacion de 1 _313"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION Sig. (bilateral) ,003
N 86 86
EXTENDER Correlacion de _313" 1
RODILLA Pearson ’
TOTALMENTE Sig. (bilateral) ,003
TRAS 1 MES N 86 87
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE | SENTADIL
ESPERA LA SIN
POSTOPER | DORLOR
ACION PASADOS
LOS 3
MESES
TIEMPO DE ESEERA Correlacion de 1 437
POSTOPERACION Pearson '
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Sig. (bilateral) ,000
N 86 86
Correlacion de o
SENTADILLASIN 5. on -, 437 1
Egg ;(EAREZQSADOS Sig. (bilateral) ,000
86 87
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE | APOYOPAR
ESPERA | CIAL TRAS
POSTOPER DOS
ACION | PRIMERAS
SEMANAS
Correlacion de 1 425"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION  Sig. (bilateral) ,000
N 86 86
APOYOPARCIAL Correlacion de - 405™ 1
TRAS DOS Pearson ’
PRIMERAS Sig. (bilateral) ,000
SEMANAS N 86 87
**_La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE| TRASEL
ESPERA | SEGUNDO
POSTOPER | MES DEJAR
ACION LAS
MULETAS
Correlacion de 1 _3g9™
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION  Sig. (bilateral) ,000
N 86 86
TRAS EL SEGUNDO Correlacion de _ 3™ 1
MES DEJAR LAS Pearson ’
MULETAS Sig. (bilateral) ,000
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N | 86| 87
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE | ANDAR SIN
ESPERA DOLOR
POSTOPER [PASADOS 3
ACION MESES
Correlacion de 1 430"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION Sig. (bilateral) ,000
N 86 86
Correlacion de 430" 1
ANDAR SIN DOLOR Pearson
PASADOS 3 MESES  Sig. (bilateral) ,000
N 86 87
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPODE| SUBIRY
ESPERA BAJR
POSTOPER | ESCALERA
ACION S SIN
DIFICULTA
D
PASADOS 3
MESES
Correlacion de 1 _370"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION  Sig. (bilateral) ,000
N 86 86
SUBIR Y BAJR Correlacion de _ 370%™ 1
ESCALERAS SIN Pearson ’
DIFICULTAD Sig. (bilateral) ,000
PASADOS 3 MESES N 86 87

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Correlaciones

TIEMPO DE | CONDUCIR
ESPERA SIN
POSTOPER | DIFICULTA
ACION D
PASADOS
2-3
Correlacion de 1 _ous”
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION  Sig. (bilateral) ,035
N 86 75
Correlacion de .
CONDUCIR SIN Pearson -,244 1
IE),L\FSIEB(I'_)-IS-?% Sig. (bilateral) ,035
N 75 75
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE| TROTAR
ESPERA |SIN DOLOR
POSTOPER A 3-4
ACION MESES
Correlacion de 1 - 303"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION Sig. (bilateral) ,005
N 86 86
Correlacion de _303" 1
TROTAR SIN Pearson
DOLOR A 3-4 MESES Sig. (bilateral) ,005
N 86 87

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Correlaciones

TIEMPO DE| CORRER
ESPERA SIN
POSTOPER | PROBLEM
ACION AS 5-6
MESES
Correlacion de 1 - 260"
TIEMPO DE ESPERA Pearson ’
POSTOPERACION Sig. (bilateral) ,016
N 86 86
Correlacion de .
CORRER SIN Pearson -,260 1
EAREC;'ZEEMAS >0 Sig. (bilateral) 016
N 86 87
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE | SALTAR A
ESPERA LOS 4-5
POSTOPER MESES
ACION
Correlacion de 1 _308™
TIEMPO DE ESPERA Pearson '
POSTOPERACION  Sig. (bilateral) ,004
N 86 86
Correlacion de _ 308" 1
SALTAR A LOS 4-5 Pearson ’
MESES Sig. (bilateral) ,004
N 86 87

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

80




Correlaciones

TIEMPO DE| HACER
ESPERA DEPORTE
POSTOPER SIN
ACION NINGUN
PROBLEM
A
Correlacion de 1 143
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION Sig. (bilateral) 190
N 86 86
Correlacion de
HACER DEPORTE Pearson -,143 1
Q;I\(ID;III_IE(I\;/I[:\N Sig. (bilateral) ,190
N 86 87
Correlaciones
TIEMPO DE | RODILLA
ESPERA EN BUEN
POSTOPER ESTADO
ACION [SIN DOLOR
NI
MOVILIDA
D
Correlacion de L 133
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION Sig. (bilateral) 223
N 86 86
RODILLA EN BUEN Correlacion de -,133 1
ESTADO SIN DOLOR Pearson ’
NI MOVILIDAD Sig. (bilateral) 223
86 87
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Correlaciones

TIEMPO DE HAS
ESPERA VUELTO
POSTOPER AL
ACION RENDIMIE
NTO
DEPORTIV
O PREVIO
Correlacion de 1 265"
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION Sig. (bilateral) 017
N 86 81
HAS VUELTO AL Correlacion de 065" .
RENDIMIENTO Pearson '
DEPORTIVO Sig. (bilateral) 017
PREVIO N 81 81
*, La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Correlaciones
TIEMPO DE [ SATISFACC
ESPERA ION
POSTOPER | GENERAL
ACION TRAS LA
LESION
Correlacion de 1 101
TIEMPO DE ESPERA Pearson
POSTOPERACION  Sig. (bilateral) 078
N 86 86
; Correlacion de
SATISFACCION Pearson -,191 1
EESNIEJT\lAL TRASLA Sig. (bilateral) 078
N 86 87
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