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1. TITULO  
 
FACTORES CLÍNICOS QUE MODIFICAN EL RETORNO A LA ACTIVIDAD LABORAL 
EN PACIENTES POSOPERADOS DE RECONSTRUCCIÓN ARTROSCÓPICA DE 
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2 
DR. “GUILLERMO FAJARDO ORTIZ” 
 
 
2. RESUMEN 

 
Antecedentes. La lesión del ligamento cruzado anterior es la lesión ligamentaria de 

rodilla más frecuente que afecta especialmente a pacientes jóvenes y en edad laboral 

activa, de todas las cirugías de ligamentos de la rodilla, el 80 % son reconstrucciones de 

ligamento cruzado anterior. El tratamiento quirúrgico ha demostrado de buenos a 

excelentes resultados. El regreso a los deportes después de la reconstrucción 

artroscópica del ligamento cruzado anterior se ha estudiado en los últimos años. El 

regreso a los deportes no es directamente proporcional al regreso al trabajo, pero puede 

reflejar el tiempo necesario para la recuperación. Para las personas en edad laboral el 

regreso al trabajo después de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior es un 

marcador importante del éxito de la cirugía, hasta la fecha existen pocas publicaciones a 

nivel mundial que reporten el retorno al trabajo y los factores que modifican su duración. 

 

Objetivo. Conocer los factores clínicos que modifican el retorno a la actividad laboral en 

pacientes posoperados de reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior en 

el Hospital General Regional No. 2 Dr. Guillermo Fajardo Ortiz. 

 

Material y métodos. Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en el 

cual se incluyeron a pacientes con incapacidad temporal de trabajo secundario a rotura de 

ligamento cruzado anterior, que fueron tratados mediante reconstrucción artroscópica en 

el Hospital Regional Número 2, en el periodo del primero de noviembre de 2021 al 30 de 

abril de 2022. Los datos recolectados se utilizaron para saber si los factores del paciente 

estaban relacionados con el tiempo de duración de la incapacidad temporal de trabajo, 

mediante la prueba de Kruskall-Wallis, U de mann Whitney y spearman.  

  

Resultados: Se obtuvo una muestra de 76 pacientes, 84% de los pacientes regresaron al 

trabajo, con una mediana de incapacidad temporal de trabajo de 84 días. El 75% eran 

hombres y el 25% mujeres. La edad media al momento de la cirugía fue de 34 años. Se 

encontró que a mayor edad se presenta un tiempo más prolongado de incapacidad 

temporal de trabajo, dicha asociación no se encontró con sexo, tipo de trabajo, IMC y 

tiempo entre la lesión y la cirugía. 

 

Conclusiones: Después de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior, el 84% de 

los pacientes regresaron al trabajo en una mediana de tiempo de 84 días. Los pacientes 

mayores de 30 años tuvieron un tiempo más prolongado de reincorporación al trabajo. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones más ampliamente 

estudiadas dentro del ámbito ortopédico ya que de todas las cirugías de ligamentos de 

rodilla el 80% son reconstrucciones del LCA, por lo que es uno de los principales motivos 

de atención médica, afectando especialmente a pacientes jóvenes en edad laboral activa 

[1]. 

 

En estados unidos se estima que ocurren entre 100, 000 y 200, 000 roturas de LCA por 

año, con una incidencia anual en la población general de aproximadamente 1 en 3500 [1], 

otros estudios reportan una incidencia aun mayor de aproximadamente 6 a 10 casos por 

cada mil habitantes [2], reportándose a nivel mundial aproximadamente 4 millones de 

reparaciones artroscópicas, esta discrepancia en los casos reportados se debe a que 

cada vez un número mayor de niños inician una actividad deportiva de alto nivel a más 

temprana edad así como las personas mayores permanecen activas por más tiempo, por 

lo que la incidencia de lesión del LCA y la reconstrucción del LCA puede ser superior a lo 

informado anteriormente.  

 

El LCA es uno de los principales estabilizadores de la rodilla, su principal función es limitar 

el desplazamiento de la tibia hacia anterior respecto al fémur, también actúa limitando la 

rotación tibial, así como el estrés en varo y valgo. Cuando ocurre una rotura de este 

ligamento la rodilla pierde estabilidad, produciendo inestabilidad con posterior alteración 

de la biomecánica de la rodilla, todo esto culminara en un desgaste temprano de dicha 

articulación y dolor, generando cambios en el estilo de vida y limitación funcional, motivo 

por el que la reconstrucción artroscópica busca restaurar anatómicamente y 

funcionalmente las características del LCA [3]. 

 

El LCA se ubica en el 1/3 posterior de la pared medial del cóndilo lateral y discurre 

distalmente de forma anterior y medial a la cara anteromedial de la tibia entre los cóndilos, 

la posición en la tibia es de aproximadamente 15 mm por detrás del borde anterior de la 

superficie articular tibial y medial a la unión del cuerno anterior del menisco lateral. Está 

formado por dos haces, cada uno nombrado de acuerdo al sitio de inserción en la tibia, 

teniendo así un haz anteromedial y otro posterolateral, el haz anteromedial de tensa a la 

flexión, mientras que el haz posterolateral se tensa en extensión, presenta en promedio 

una medida de 31 a 38 mm de largo y un grosor de11 mm, teniendo una fuerza tensil 

media de 2150 Newton y una rigidez de 242 N/mm. Su irrigación está dada por ramas de 

la arteria geniculada media y su inervación por el nervio tibial [4]. 

 

Las lesiones del LCA pueden producirse por una variedad de mecanismos, los cuales se 

van a dividir en mecanismos de alta energía y baja energía siendo estos últimos lo más 

frecuentes hasta en un 70% de las lesiones del LCA. Las lesiones del LCA por alta 

energía ocurren en accidentes de vehículos motorizados a alta velocidad, tales lesiones a 

menudo se pasan por alto ya que el personal médico se centra en el manejo de las 

lesiones que amenazan la vida, dejando las lesiones ligamentarias de rodilla en un 
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segundo plano.  

 

Las lesiones de baja energía se producen por dos mecanismos, el primero de ellos se 

presenta en pacientes que no recibieron ningún golpe en la rodilla, en estos casos la 

lesión del LCA se debe a cambios repentinos de dirección y desaceleración al correr o 

saltar, provocando rotación, flexión lateral de le rodilla y traslación anterior de la tibia 

sobre el fémur, varios estudios que evaluaron la biomecánica de las lesiones LCA  en los 

diferentes deportes reportaron que esta lesión está asociada a una posición en valgo de la 

rodilla con flexión mínima y rotación interna de la tibia [5, 6, 7]. 

 

Las lesiones del LCA relacionadas con el contacto generalmente ocurren por un golpe 

directo que causa hiperextensión o deformación en valgo de la rodilla. Esto se ve a 

menudo en el fútbol americano cuando el pie de un jugador está plantado y un oponente 

lo golpea en la cara lateral de la pierna plantada [8].  

 

Se han identificado varios factores de riesgo para las lesiones del LCA, estos incluyen 

factores anatómicos, neuromusculares, biomecánicos y externos. El principal factor 

predictivo para una lesión del LCA es un historial de lesión anterior del LCA, el riesgo de 

nueva rotura LCA en el mismo lado después de la reconstrucción quirúrgica oscila entre el 

6 y el 25 %, mientras que el riesgo de ruptura del LCA contralateral después de la 

reconstrucción es casi el mismo, entre el 2 y el 20.5% [9].  

 

Las diferencias entre la anatomía ósea masculina y femenina y la alineación de la rodilla 

se han considerado como factores de riesgo para el desarrollo de una lesión del LCA, sin 

embargo, no existe la evidencia suficiente para sustentar esta información, entre dichos 

factores se encuentra el ángulo Q el cual es más grande en las mujeres, muesca 

intercondílea más estrecha en las mujeres, niveles de estrógenos y relaxina [10]. 

 

Los factores de riesgo neuromusculares y biomecánicos que se han asociado en el 

aumento de lesión del LCA son angulación en valgo de la rodilla durante los cambios de 

posición o el aterrizaje, debilidad de los isquiotibiales y rotadores externos de la cadera y 

dominancia de la fuerza muscular de los cuádriceps, estos factores provocan que al 

momento de presentar una desaceleración o un aterrizaje el grupo muscular del 

cuádriceps se contrae primero provocando una traslación anterior de la tibia la cual no 

puede ser contrarrestada debido a la debilidad de los músculos que se oponen a esta 

[11].  

 

La fatiga y otros factores extrínsecos como la superficie de juego, condiciones 

ambientales, el calzado y la fatiga física han sido estudiados por diferentes autores sin 

lograr llegar a un consenso sobre la interacción de estos factores y la lesión del LCA [12]. 

 

Los pacientes refieren la sensación de un chasquido al momento de la lesión, dolor,  

aumento de volumen en la rodilla causado por hemartrosis la cual está presente en la 

mayor parte de las lesiones y la presencia de inestabilidad, conforme disminuye el dolor y 
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la inflamación los pacientes son capaces de realizar actividades que incluyan soportar su 

propio peso, sin embargo refieren inestabilidad [13]. 

 

La lesión aislada del LCA es muy poco frecuente por lo regular va acompañada de otras 

lesiones como la lesión en rampa del menisco medial, desgarro de la raíz de menisco 

lateral, fracturas en la meseta tibial posterolateral, lesiones del hueso subcondral e incluso 

de otros ligamentos las cuales se presentan aproximadamente del 50-70%, motivo por el 

cual es necesario evaluar estas estructuras en la exploración física [14, 15].  

 

La evaluación de una posible lesión del LCA debe incluir un interrogatorio adecuado 

haciendo énfasis en el mecanismo de lesión y la capacidad funcional, acompañado de un 

examen físico  priorizando en las pruebas de estabilidad de la rodilla  y de la  integridad 

del LCA [16]. 

 

Al evaluar una lesión de LCA lo ideal es hacerlo inmediatamente después de la lesión, ya 

que la inflamación y la hemartrosis que se presentan dificultan la exploración, está 

siempre se debe de realizar de manera bilateral, se debe de evaluar la traslación posterior 

de la tibia antes de realizar las pruebas específicas para el LCA,  ya que una lesión del 

ligamento cruzado posterior nos puede modificar la exploración, se han descrito diversas 

maniobras de exploración siendo la de cajón anterior, pivot shift y la de Lachman las más 

sensibles y específicas.  

 

La prueba del cajón anterior se realiza con el paciente en decúbito supino y la rodilla 

flexionada a 90 grados. La tibia proximal se sujeta con ambas manos y se tira hacia 

delante, comprobando la traslación anterior de la tibia [17]. 

 

La prueba de pivot shift se realiza con la rodilla en extensión, el médico sostiene la parte 

inferior de la pierna con una mano y rota internamente la tibia, mientras aplica tensión en 

valgo con la otra mano, esto provoca una subluxación en la rodilla, mientras se mantienen 

las fuerzas descritas, se flexiona la rodilla provocando una reducción de la tibia subluxada 

[17]. 

 

La prueba de Lachman se realiza colocando la rodilla en 30 grados de flexión y luego 

estabilizando el fémur distal con una mano mientras tira de la tibia proximal hacia adelante 

con la otra mano, intentando así producir una traslación anterior de la tibia [17]. 

 

Una revisión sistemática que evaluó la eficacia de las maniobras de exploración para 

diagnosticar una lesión del LCA encontró que la prueba de cajón anterior tiene una 

sensibilidad del 72.5% y una especificidad del 92.7%. La prueba de Lachman presenta 

una sensibilidad 87.1% y una especificidad del 97%. La prueba de pivot shift presenta una 

sensibilidad 49% y especificidad 97.5% [18].  

 

Debido a la alta sensibilidad del Lachman y la alta especificidad de pivot shift se 

recomienda realizar ambas pruebas para confirmar una rotura del LCA. La combinación 
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de un Lachman positivo y un cambio de pivote negativo pueden sugerir una lesión parcial 

del LCA [18].  

 

La medición objetiva de la traslación anterior de la tibia cada vez se ha hecho más 

popular, actualmente se encuentran disponibles una amplia variedad de artómetros de 

rodilla los cuales se han evaluado, encontrando que la fiabilidad intraobservador es 

adecuada, mientras que la fiabilidad interobservador es pobre, por lo que no se 

recomienda su uso de manera rutinaria [19].  

 

Las radiografías simples de rodilla forman parte del protocolo de estudio en la mayoría de 

los pacientes que han sufrido un trauma en la rodilla, siendo su principal utilidad para 

descartar fracturas, por lo que no se pueden utilizar para diagnosticar una lesión del LCA, 

una fractura por avulsión de la meseta tibial anterolateral también conocida como fractura 

de Segond se ha considerado como patognomónica, sin embargo solo se presenta en el 

4.1% de las lesiones de LCA [20]. 

 

El USG se puede utilizar para el diagnóstico de una lesión del LCA, siendo una opción 

económica, rápida e indolora, con un sensibilidad del 88% y especificidad  del 96%, 

teniendo como principal limitante la identificación de lesiones parciales y de ser operador 

dependiente [21]. 

 

La resonancia magnética es el estudio de elección para diagnosticar una lesión del LCA, 

una revisión sistemática reporto que tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad 

del 93% [22], en otros estudios se reporta una sensibilidad del 95.45% y una especificidad 

del 91.67% [23], tanto la sensibilidad como la especificidad disminuyen en las lesiones 

parciales y crónicas, además la capacidad para detectar lesiones meniscales es limitada 

[24]. 

 

El manejo agudo consiste en reposo, hielo, compresión y elevación de la extremidad 

afectada, los AINES suelen ser suficientes para controlar el dolor, en algunos casos el uso 

de muletas puede ayudar  si la rodilla se encuentra muy inestable.  

 

El manejo definitivo de las lesiones del LCA está en constante evolución, siendo el 

tratamiento quirúrgico y no quirúrgico opciones de tratamiento aceptables, esta decisión 

dependerá de las características del paciente, como su edad, ocupación,  nivel de 

actividad física, demanda funcional de la rodilla, presencia de lesiones asociadas, 

inestabilidad significativa y de los recursos disponibles, cual sea el tratamiento a seguir es 

fundamental conocer las expectativas del paciente y explicar las posibles complicaciones, 

así como los riesgos asociados [25]. 

 

Los pacientes con baja actividad física y atletas que participan en deportes con baja 

demanda funcional de la rodilla que no quieran realizar actividades deportivas  que 

incluyan saltos, giros y cambios de dirección el tratamiento no quirúrgico es adecuado, 

logrando una adecuada actividad física como correr, nadar, andar en bicicleta y levantar 
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pesas [25]. 

 

El tratamiento no quirúrgico implica 3 meses de fisioterapia supervisada, medicamentos 

antiinflamatorios, entrenamiento de rango de movimiento, fortalecimiento gradual de los 

cuádriceps, isquiotibiales, abductores de cadera y músculos centrales y un retorno 

progresivo a la actividad, realizando una revaloración a las 6 y 12 semanas, en caso de 

persistir una inestabilidad en las actividades de la vida diaria se  debe de considerar el 

tratamiento quirúrgico [13]. 

 

El tratamiento conservador de una lesión del LCA se ha asociado a un mayor riesgo de 

dolor crónico de rodilla, disminución de la actividad, lesiones de menisco y de cartílago, 

sin embargo los estudios disponibles son escasos y no concluyentes.  

 

La artrosis de rodilla después de una lesión del LCA se ha observado tanto en el 

tratamiento quirúrgico como en el no quirúrgico, una revisión sistemática publicada en el 

2009 reporto una prevalencia del 0-13% para aquellos pacientes con lesión aislada del 

LCA, para aquellos con una lesión concomitante la prevalencia reportada fue del 21-48% 

[26]. Una nueva revisión sistemática del 2019 reporto que la prevalencia radiográfica de 

artrosis femorotibial varia del 0-100% y la artrosis femororutuliana varia 0-41%, mientras 

que la artrosis sintomática fue del 35% para la articulación femorotibial y del 15% para la 

articulación femororutuliana, siendo la meniscectomía el principal factor de riesgo para el 

desarrollo de la artrosis [27]. 

 

La lesión del LCA aumenta notablemente el riesgo de 7 a 8 veces de desarrollar artrosis 

de rodilla independiente del tipo de tratamiento del que se elija, la prevalencia de artrosis 

más reciente reportada es del 32.8% a más de 10 años de seguimiento, si comparamos el 

tratamiento quirúrgico contra el no quirúrgico existe una mayor prevalencia de artrosis en 

el grupo tratado quirúrgicamente, por lo que el riesgo de desarrollar artrosis es 

multifactorial y la gravedad inicial de la lesión, lesiones asociadas, calidad de la técnica 

quirúrgica y la actividad posterior al tratamiento son factores que influyen más que el 

hecho del tipo de tratamiento que se elija [28].   

 

En los pacientes tratados de manera no quirúrgica el riesgo de una lesión meniscal 

aumenta significativamente en comparación con aquellos pacientes con LCA intacto, 

aunque la evidencia disponible es limitada, el riesgo de una lesión meniscal parece ser 

mayor en aquellos pacientes cuya cirugía se retrasa y en los que se maneja sin cirugía, 

las lesiones meniscales secundarias se presentan como desgarros complejos dando 

como resultado altas tasas de meniscectomía parcial [29]. 

  

La decisión del tratamiento quirúrgico se basa principalmente en el nivel de actividad 

física, demandas funcionales de la rodilla y la presencia de lesiones asociadas, otros 

factores como la edad, ocupación y la traslación anterior de la tibia mayor a 5mm medidos 

con artrómetros también pueden ser considerados, el tratamiento quirúrgico es apropiado 

en aquellos pacientes que quieran participar en deportes o actividades con alta demanda 
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funcional de la rodilla o aquellos con una inestabilidad significativa en la rodilla [25]. 

 

Actualmente la edad no es considerada como un  criterio de indicación quirúrgica, 

anteriormente se consideraba que los pacientes jóvenes se beneficiaban más del 

tratamiento quirúrgico, sin embargo en las últimas dos décadas se han realizado múltiples 

estudios que muestran excelentes resultados en pacientes mayores de 40 años tratados 

quirúrgicamente, a pesar de esto siguen existiendo cirujanos que dudan sobre ofrecer 

cirugía a este grupo de pacientes, esto debido al mayor riesgo de artrofibrosis, presencia 

de cambios degenerativos en el cartílago que pueden afectar los resultados, potencial de 

rehabilitación más pobre y demandas físicas más bajas de dichos pacientes [30].  

 

En un artículo publicado en 2022 se compararon los resultados clínicos y funcionales de 

la reconstrucción del LCA en pacientes menores de 30 años y mayores de 50 años, 

concluyendo que se obtuvieron resultados similares en ambos grupos, con una alta tasa 

de retorno a la actividad deportiva y una baja tasa de complicaciones a los 2 años de 

seguimiento [31]. 

 

En otro artículo publicado en el 2017 se evaluó los resultados de la reconstrucción del 

LCA en pacientes mayores de 60 años en términos de recuperación funcional, retorno a la 

actividad deportiva e incidencia posoperatoria de artrosis, obteniendo buenos resultados, 

por lo que estos datos muestran que los pacientes mayores de 60 años no deben ser 

excluidos del tratamiento quirúrgico [32].  

 

El momento adecuado para la reparación quirúrgica del LCA sigue siendo un tema 

controvertido, ya que los estudios publicados utilizan diferentes puntos de corte, por un 

lado la cirugía temprana permite un menor tiempo de recuperación y disminuye el riesgo 

de lesiones secundarias, mientras que la cirugía retrasada permite la restauración óptima 

del rango de movimiento y la fuerza antes de la cirugía disminuyendo el riesgo de 

artrofibrosis, sin embargo esto ha sido ampliamente debatido [33].  

 

En una revisión sistemática y metanálisis publicado en el 2021 reporto que el retraso en la 

cirugía mayor a tres meses aumenta el riesgo de lesiones meniscales, por lo que para 

aquellos pacientes en los que este indicado el tratamiento quirúrgico se recomienda la 

reconstrucción del LCA dentro de los 3 meses posteriores a la lesión [34].  

 

La reconstrucción del LCA se realiza mediante artroscopia utilizando un injerto de tendón 

para reemplazar el LCA roto, la selección del injerto dependerá de los factores del 

paciente, los recursos disponibles y la preferencia del cirujano. 

 

Los aloinjertos se pueden dividir en aloinjertos de tejido blando y aloinjertos de hueso-

tendón-hueso, ofrecen varias ventajas en comparación con los autoinjertos, como menor 

tiempo quirúrgico, menor morbilidad y acceso a una amplia variedad de tamaños, sus 

desventajas incluyen reacciones inmunológicas, transmisión de enfermedades, 

remodelación e integración más lenta, mayor tasa de fallo en pacientes menores de 25 
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años y costo más elevado [35]. 

 

Los autoinjertos se pueden tomar del tendón rotuliano, los isquiotibiales y del cuádriceps, 

las ventajas son una recuperación más rápida, menor riesgo de volver a lesionarse y 

ningún de riesgo de infección, las desventajas son la morbilidad en el sitio de toma del 

injerto, mayor tiempo de cirugía y limitación del tamaño del injerto, ninguno de los injertos 

ha demostrado claramente resultados funcionales superiores en ensayos controlados [36]. 

 

Los aloinjertos tienen un rendimiento comparable con los autoinjertos, pero presentan 

mayor riesgo de falla en atletas jóvenes por lo que  deben reservarse para los casos de 

revisión y en pacientes mayores de 35 años [37]. 

 

El autoinjerto de tendón rotuliano tiene la ventaja de una mayor resistencia y rigidez, 

brinda mayor estabilidad y presenta una integración más rápida debido a la interfaz 

tendón-hueso, la principal desventaja  son las morbilidades asociadas como la fractura de 

la rótula, rotura del tendón patelar, limitación de la extensión y dolor anterior de rodilla que 

se presenta hasta en el 65% de los pacientes a los 2 años de evolución [37]. 

 

El injerto de los isquiotibiales es la opción de injerto más utilizada, presenta la ventaja que 

su toma es más rápida y no altera el hueso por lo que el dolor anterior de rodilla es menor, 

como desventaja presenta la debilidad de los isquiotibiales la cual puede estar presente 

hasta cinco años después de la cirugía y una integración más lenta por lo que presenta 

una mayor tasa de roturas tempranas [37]. 

 

El injerto de tendón del cuádriceps presenta resultados similares en términos de laxitud, 

rango de movimiento y satisfacción general del paciente, hay menos morbilidad en el sitio 

de toma del injerto y menor dolor anterior de rodilla [37].  

 

En la reconstrucción del LCA se puede utilizar la reconstrucción de un solo fascículo o de 

doble fascículo, el riesgo de revisión de la reconstrucción del LCA es menor con la 

reconstrucción de doble haz, pero es más costosa [13]. 

 

Las posibles complicaciones a corto plazo incluyen infección y trombosis venosa profunda 

las cuales se presentan en menos de 1%, las complicaciones a largo plazo incluyen 

artrosis, fracaso del injerto y artrofibrosis [13]. 

 

La rehabilitación posterior a la reconstrucción del LCA debe ser de manera gradual 

basada en criterios objetivos y no en tiempo, los programas de rehabilitación deben 

permitir un rango completo de movimiento, prevenir la hipotrofia muscular, evitar una 

tensión  en LCA, disminuir el dolor y la inflamación [38]. 

 

La rehabilitación comienza inmediatamente después de la cirugía, al principio la 

rehabilitación debe estar enfocada en obtener una extensión pasiva completa, disminuir el 

edema y el dolor, fortalecimiento del cuádriceps, rango de movilidad de rodilla de 0-90° y 
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el soporte de peso progresivo a tolerancia. La progresión de la rehabilitación está 

determinada por criterios objetivos, por lo que el terapeuta debe evaluar continuamente al 

paciente y seleccionar aquellos ejercicios adecuados para el paciente [38]. 

 

El regreso a la actividad deportiva es un tema controvertido, no existe un parámetro de 

tiempo establecido ya que lo reportado en la literatura varía desde los 6-18 meses, por lo 

que el regreso al deporte está determinado  por criterios objetivos, los cuales no han sido 

aceptados totalmente, se necesita más investigación para identificar los criterios más 

útiles para determinar cuándo un atleta esté listo para regreso al deporte con un riesgo 

mínimo de volver a lesionarse, falla del injerto y lesión contralateral [38].  

 

La mayoría de las lesiones se producen por un mecanismo de contacto indirecto, por lo 

que se han desarrollado diferentes programas de prevención, estos se enfocan 

principalmente en los factores neuromusculares y biomecánicos, se ha demostrado que 

los programas como el FIFA 11+ y el Get Set del COI (Comité Olímpico Internacional) son 

efectivos para reducir las lesiones primarias del LCA, con una reducción del 50% de todas 

las lesiones [39].  

 

La evaluación del tratamiento independientemente del cual se elija, requiere de la 

evaluación objetiva de laxitud de la rodilla, lesiones posteriores y los resultados 

informados por los pacientes [39]. 

 

Los datos publicados más consistentes sobre la evaluación del tratamiento están 

relacionados con la evaluación objetiva de la laxitud de la rodilla, la reconstrucción del 

LCA reduce significativamente la traslación anterior de la tibia y la rotación 

anteroposterior, sin la restricción primaria del LCA se coloca una mayor carga sobre los 

estabilizadores secundarios conduciendo a lesiones, una revisión sistemática de los 

resultados a largo plazo del tratamiento quirúrgico y no quirúrgico de más de 2200 

lesiones de LCA, reporto tasas más altas de cirugía de menisco posterior en el grupo no 

quirúrgico, otro estudio reporto mayor número de desgarros meniscales en el grupo no 

quirúrgico [39].  

 

En cuanto a los resultados informados por los pacientes la literatura es controvertida, el 

primer ensayo clínico aleatorizado sobre el tratamiento no quirúrgico versus quirúrgico 

publicado en 2013 no mostro diferencias a los cinco años en las puntaciones de KOOS, 

SF36 o Tegner, otro estudio publicado en 2018 que compara los resultados funcionales 

del tratamiento quirúrgico vs no quirúrgico a los cinco años no encontró diferencias en las 

escalas de KOOS [39]. 

 

Las escalas que evalúan los síntomas subjetivos y de función articular, son los que mejor 

se correlacionan con la satisfacción del paciente, para que una escala sea relevante debe 

ser confiable, valida y tener la habilidad de responder al cambio. Estas escalas se han 

dividido en tres categorías: subjetivos completados por el paciente, métodos combinados 

y las escalas de evaluación de actividad [40]. 
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Las escalas subjetivas más ampliamente utilizadas para evaluar subjetivamente la 

actividad y la función después del tratamiento quirúrgico son la escala de Lysholm y el 

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [40]. 

 

Las escalas de actividad que se utilizan con mayor frecuencia son el escore de Actividad 

de Tegner y la escala de actividad de Marx [40]. 

 

Los métodos combinados tienen la ventaja de que evalúan objetivamente la inestabilidad 

y la función de la rodilla, permitiendo establecer una relación con los datos informador por 

el paciente, algunas de las escalas más ampliamente utilizadas son Cincinnati Knee 

Ligament Rating System (CKRS) y la International Knee Documentation Committee Knee 

Form (IKDC), a pesar de que han sido validadas y son confiables, demandan un tiempo 

prolongado de aplicación, lo que dificulta su utilización [40]. 

 

La necesidad de evaluar los resultados de la reconstrucción del ligamento cruzado 

anterior ha provocado el desarrollo de distintos métodos, los escasos estudios que 

comparan diferentes métodos de evaluación reportan resultados controvertidos por lo que 

es difícil seleccionar el más adecuado [40]. 

 

Por lo general, el objetivo de la reconstrucción del LCA y el programa de rehabilitación 

que lo acompaña es el regreso a los deportes, la literatura reciente reporta que el 63-75% 

de los pacientes pueden volver a la actividad deportiva previa, el 83% de los atletas de 

élite regresan al deporte después de una reconstrucción del LCA en un tiempo promedio 

de 6 a 13 meses, existiendo una diferencia en el tiempo de regreso al deporte entre las 

diferentes disciplinas, además los niveles de rendimiento después de la reconstrucción 

artroscópica varían, entre el 40% y el 65% de los atletas competitivos regresan a su nivel 

anterior de rendimiento, mientras que el rendimiento de los atletas de élite que regresaron 

al deporte fue comparable con el rendimiento de atletas de élite que no se habían 

sometido a reconstrucción del LCA, a pesar de que el 90% de los pacientes presentan 

una función normal o casi normal de la rodilla. [41]. 

 

Los diferentes estudios que evalúan el tiempo de regreso al deporte proporcionan factores 

predictivos para un retorno adecuado a los deportes, la capacidad de los pacientes para 

volver a practicar deportes después de la reconstrucción del LCA se rige por varios 

factores que incluyen la edad, sexo, hallazgos relacionados con la lesión y la cirugía, nivel 

de actividad física, factores relacionados con la función de la rodilla y factores 

psicológicos como la motivación y la confianza [41]. 

 

Estos estudios brindan información valiosa sobre el tiempo de recuperación y los factores 

asociados, pero se han centrado principalmente en el retorno a los deportes, sin embargo 

la reconstrucción del LCA puede ser necesaria para volver a las actividades laborales, por 

lo que no reflejan con precisión el regreso al trabajo en la población general, ya que el 

regreso a los deportes no es directamente proporcional al regreso al trabajo [41]. 
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La incapacidad laboral afecta la calidad de vida, los ingresos y las oportunidades de 

contribuir a la sociedad, por lo que el regreso al trabajo después de la reconstrucción del 

LCA es un marcador importante del éxito de la cirugía, ya que la mayor parte de las 

lesiones del LCA ocurren en población económicamente activa, existe pocos estudios que 

analizan los factores que pueden contribuir al periodo de tiempo de regreso al trabajo 

después de una reconstrucción del LCA [41]. 

 

En 2015 se publicó un artículo que tenía como objetivo investigar la duración de regreso 

al trabajo en 33 mineros después de la reconstrucción del LCA y los factores que 

provocaban un retraso en su incorporación al trabajo, reportando como resultados que el 

tiempo medio para reincorporación al trabajo fue de 15.3 ±4 semanas (rango 10-27 

semanas), el único factor que se asoció a un mayor tiempo de reincorporación al trabajo 

fue el hecho de que la lesión hubiera ocurrido en el trabajo [42]. 

 

Otro artículo publicado en 2016 con una población de 72 pacientes que fueron sometidos 

a una reconstrucción del LCA reporto que el regreso al trabajo fue posible para el 96% de 

los pacientes después de un retraso promedio de 2.3 ±0.8 meses, sin encontrar 

diferencias en la duración para el trabajo sedentario y extenuante [43]. 

 

En 2017 se publicó un artículo que reporto el tiempo en semanas perdido para volver al 

trabajo en relación al tipo de ocupación clasificándola en "no física/física leve" o "carga de 

trabajo física pesada" utilizando el sistema de clasificación alemán según la Asociación 

REFA de medicina ocupacional y medicina social. El estudio reporto que el tiempo medio 

de reincorporación al trabajo fue de 7 semanas. 66.7% trabajaban en trabajos de 

escritorio y 23.3% tenían ocupaciones que implicaban una gran carga de trabajo físico. 

Con 5 semanas versus 10 semanas, se observó una diferencia significativa en el tiempo 

de regreso al trabajo entre los dos grupos [44].  

 

En 2019 se publicó un artículo que reporto que el tratamiento quirúrgico agudo y tardío 

proporcionó resultados clínicos comparables después de 12 meses. Sin embargo la 

reconstrucción aguda resultó en menos días de baja por enfermedad y, como tal, menos 

costos indirectos para el individuo y la sociedad [45]. 

 

En 2017 se publicó el primer estudio que describe el tiempo de regreso al trabajo después 

de la reconstrucción del LCA y su relación con los diferentes factores beneficiosos y 

limitantes, reportando que el 92% de los pacientes regresaron al trabajo en un intervalo de 

78 días, los predictores significativos para un periodo más prolongado de regreso al 

trabajo fueron la realización de trabajos pesados que exigen la rodilla y un período más 

prolongado de caminata con ayuda de muletas después de la reconstrucción del LCA [46]. 

 

En junio de 2022 se publicó otro artículo que evaluó los factores asociados con el 

momento del regreso al trabajo, reportando el regreso al trabajo del 99%, con una media 

de regreso al trabajo de 65 días, los factores que se asociaron a un mayor tiempo de 
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regreso al trabajo fue la edad mayor a 40 años, trabajo manual y pacientes con una 

licencia por enfermedad durante más de 30 días antes de la cirugía [41].  
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4. JUSTIFICACIÓN 
 

Todas las personas a lo largo de su vida laboral se encuentran expuestas a lesiones que 

pueden imposibilitar el desempeño de su actividad laboral por algún tiempo, repercutiendo 

en los ingresos familiares, productividad de las empresas y recursos de los sistemas de 

salud. 

 

La lesión del ligamento cruzado anterior es la lesión ligamentaria de rodilla más frecuente 

que afecta especialmente a pacientes jóvenes y en edad laboral activa, de todas las 

cirugías de ligamentos de la rodilla, el 80 % son reconstrucciones de ligamento cruzado 

anterior. 

 

Se ha informado que la incidencia general de lesiones del LCA en la población general es 

1 en 3500, mientras que en otros artículos se reporta hasta 6 a 10 casos por cada 1000 

habitantes. 

 

El tratamiento quirúrgico de la lesión del ligamento cruzado anterior ha demostrado de 

buenos a excelentes resultados, sin embargo la mayor parte de esta información proviene 

de estudios que evalúan el retorno a los deportes. Para las personas en edad laboral el 

regreso al trabajo después de la reconstrucción del ligamento cruzado anterior es un 

marcador importante del éxito de la cirugía. 

 

En la guía de práctica clínica del IMSS actualizada en 2017 titulada como “Diagnóstico y 

tratamiento de las lesiones ligamentarias traumáticas en rodilla” no se cuenta con 

información relacionada con el retorno a la actividad laboral, hasta la fecha existen pocas 

publicaciones a nivel mundial que reporten el retorno al trabajo y los factores que 

modifican su duración, por lo que resulta gran interés conocer el tiempo de retorno al 

trabajo en los pacientes posoperados de reconstrucción de ligamento cruzado anterior y si 

existen factores clínicos que puedan llegar a modificar su duración.  
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

De todas las lesiones ligamentarias que ocurren en la rodilla el ligamento cruzado anterior 

es el que se lesiona con mayor frecuencia provocando alteraciones en la biomecánica de 

la rodilla, aumentando la progresión de osteoartrosis, todo esto conlleva a discapacidad 

en el paciente, por ello el objetivo del tratamiento quirúrgico es restaurar la estabilidad 

articular logrando así el restablecimiento de la actividad normal del paciente, retorno a las 

actividades deportivas y prevenir los cambios degenerativos. 

 

El alivio de los síntomas, el retorno a la actividad diaria  y deportiva, después de la 

reconstrucción del ligamento cruzado anterior han sido evaluados en diferentes estudios, 

estos estudios brindan información valiosa sobre el tiempo de recuperación y los factores 

asociados, pero se han centrado principalmente en el retorno a los deportes, sin embargo 

la reconstrucción del LCA puede ser necesaria para volver a las actividades laborales, por 

lo que no reflejan con precisión el regreso al trabajo en la población general, ya que el 

regreso a los deportes no es directamente proporcional al regreso al trabajo. 

 

El regreso al trabajo después de la reconstrucción del LCA es un marcador importante del 

éxito de la cirugía, ya que la mayor parte de las lesiones del LCA ocurren en población 

económicamente activa, actualmente existen pocas publicaciones que analicen los 

factores que modifican el  regreso al trabajo después de una reconstrucción del LCA.  
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 
¿Cuáles son factores clínicos que modifican el retorno a la actividad laboral en pacientes 

posoperados de reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior en el Hospital 

General Regional no. 2 Dr. Guillermo Fajardo Ortiz? 

 

 

 

 

 

 

7. OBJETIVOS 
 

7.1 OBJETIVO GENERAL  

 
Conocer los factores clínicos que modifican el retorno a la actividad laboral en pacientes 

posoperados de reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior.  

 

7.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Conocer el porcentaje de pacientes que regresan al trabajo después de una 

reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior.  

 

 Conocer el tiempo promedio de regreso a la actividad laboral después de una 

reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior. 

 

 Comparar el tiempo de retorno a la actividad laboral con lo reportado en la 

literatura mundial.  

 

 Determinar si alguno de los factores clínicos modifica el tiempo de retorno a la 

actividad laboral.  
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8. HIPÓTESIS 
 

Hipótesis alterna:  

Los factores clínicos modifican el tiempo de regreso a las actividades laborales en los 

pacientes posoperados de reconstrucción artroscópica de LCA. 

 

 

Hipótesis nula:  

Los factores clínicos no modifican el tiempo de regreso a las actividades laborales en los 

pacientes posoperados de reconstrucción artroscópica de LCA. 
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9. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

9.1 Diseño del estudio 
 

 Observacional, retrospectivo y descriptivo. 

 

9.2 Universo de trabajo  
 

 Pacientes con una edad entre 18 y 50 años con incapacidad temporal de trabajo 

secundario a diagnóstico de rotura completa de ligamento cruzado anterior, 

tratados mediante reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior en el 

Hospital General Regional No. 2 Guillermo Fajardo Ortiz, CDMX, en el periodo del 

primero de noviembre de 2021 al 30 de abril de 2022.  

 

9.3 Criterios de selección 
 

A. Criterios de inclusión: 

 

 Pacientes posoperados de reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado 

anterior en el Hospital General Regional No. 2 Guillermo Fajardo Ortiz. 

 Pacientes con incapacidad temporal de trabajo secundario a diagnóstico de rotura 

completa de ligamento cruzado anterior. 

 Pacientes con un edad entre 18 a 50 años.  

 Pacientes que hayan sido operados en el periodo del primero de noviembre de 

2021 al 30 de abril de 2022.  

 Pacientes con un seguimiento de 9 meses posterior a la cirugía.  

 

B. Criterios de exclusión: 

 

 Lesiones o cirugías previas de rodilla. 

 Cirugía de revisión de ligamento cruzado anterior.  

 Lesiones concomitantes del complejo posterolateral, lesiones de ligamento 

colateral, medial y posterior. 

 Pacientes que no cuenten con registro completo clínico o electrónico de las 

variables a analizar.   

 Pacientes que no hayan recibido rehabilitación.  

 

C. Criterios de eliminación: 

  

 Pacientes que pierdan la vigencia de derechos durante la duración del estudio.  
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9.4 Muestreo 
 

Con el fin de realizar una adecuada descripción del seguimiento de los pacientes tratados 

en el periodo establecido, se realizará la inclusión de todos los pacientes que cumplan 

con los criterios inclusión y ninguno de exclusión y eliminación, que fueron atendidos 

durante el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2021 al 30 de abril de 2022, 

por lo cual se tomarán todos los pacientes comprendidos en el intervalo de tiempo 

establecido como universo. 

 

Con el único fin de determinar el mínimo de muestra para obtener resultados con un nivel 

de confianza del 95%, con un error máximo aceptado del 5% para una muestra finita, se 

calculó con la siguiente fórmula: 

 

 

  
         

                
 

 

  
                    

                              
 

 

   
                    

                              
 

 

Dónde: 

 

N = Tamaño de la población.  

Z = parámetro estadístico que depende del nivel de confianza.  

e = error de estimación máximo aceptado. 

p = posibilidad de que ocurra el evento estudiado. 

q = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado. 

 

Para la sustitución de la fórmula Zα2 = 1.96 para un intervalo de confianza de 95%, p= 

0.5, q= 0.5 y e= correspondiente al 5% del error de aceptación máximo aceptado. 

 

Obteniendo una muestra necesaria de 69 pacientes los cuales serán el mínimo de 

muestra requerida para este estudio.   
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9.5 Variables del estudio 
 
 

 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de variable Escala de 
Medición 

Medición 

Dependiente 

Duración de la 
incapacidad temporal de 
trabajo. 

Tiempo en el que la 

persona  pierde sus 

facultades o 

aptitudes físicas o 

mentales que 

imposibilitan parcial 

o totalmente al 

asegurado 

desempeñar su 

actividad laboral 

habitual. 

Duración de la 
incapacidad 
temporal de 
trabajo posterior a 
la reparación 
artroscópica de 
ligamento cruzado 
anterior. .   

Cuantitativa  
discreta 

No Días 

Independientes 

Sexo Conjunto de  
diferencias 
biológicas, 
anatómicas 
y 
fisiológicas  
de los seres 
humanos 
que los 
definen 
como 
femenino o 
masculino.  

Sexo reportado en 
el expediente. 

Cualitativa 
Nominal 

NO 1.- Femenino 

 
2.- Masculino 

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona desde 
su nacimiento 

Número de años 
reportados en el 
expediente 

Cuantitativa 
Discreta 

NO Años 
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IMC Indicador 
simple de la 
relación entre 
el peso y la 
talla que se 
utiliza 
frecuentement
e para 
identificar el 
sobrepeso y la 
obesidad en 
los adultos. 

Se calculara 
dividiendo el 
peso en 
kilogramos entre 
el cuadrado de 
la altura en 
metros  (kg/m

2 
). 

Cualitativa 
ordinal 

IMC 1.- IMC menor a 18.5: 
bajo peso. 

2.- IMC entre 18.5 y 24.9: 
normal. 

3.- IMC entre 25.0 y 29.9: 
sobrepeso. 

4.- IMC entre 30.0 y 34.9: 
Obesidad grado I. 

5.- IMC entre 35.0 y 39.9: 
Obesidad grado II. 

6.- IMC mayor a 40: 
Obesidad grado III.  

Actividad laboral Toda actividad 
ejercida con 
remuneración 
o beneficio.  

Actividad laboral 
reportada en el 
expediente. 

Cualitativa 
Ordinal 

CIUO -08 
(Clasificació
n 
internacional 
Uniforme de 
Ocupacione
s) (VER 
ANEXO 1) 

1.- Trabajo no manual de 
nivel superior: CIUO 1 y 
2. 

2.- Trabajo no manual de 
nivel inferior: CIUO 3 y 4. 

3.- Trabajo manual: 
CIUO 5, 6, 7, 8, 9 y 0. 

Intervalo de tiempo de 
la lesión y la cirugía 

Tiempo 
transcurrido 
desde la lesión 
hasta el 
tratamiento 
quirúrgico.  

Número de días 
transcurridos 
desde el día de 
la lesión hasta 
la fecha de 
cirugía 
reportada en el 
expediente. 

Cuantitativa  

discreta  

No Días 
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9.6 Descripción de la metodología 
 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en el cual se incluyeron a 

pacientes con incapacidad temporal de trabajo secundario a lesión completa de LCA que 

fueron tratados mediante reconstrucción artroscópica de LCA en el Hospital General 

Regional No. 2 en el periodo del 1 de noviembre de 2021 al 30 de abril de 2022. La 

identificación de los pacientes se realizó mediante la búsqueda en bases de datos y 

registros del hospital. Posterior a esto se revisó el expediente clínico electrónico, 

identificando a los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión y ninguno de 

exclusión. Una vez que se recolectó la muestra, se revisó el expediente clínico electrónico 

recabando el sexo, edad, IMC, tipo de actividad laboral, tiempo entre la lesión y la cirugía, 

número de días de incapacidad temporal de trabajo después de la reconstrucción 

artroscópica de LCA. La actividad laboral se clasificó de acuerdo a la última versión del 

CIUO-08 (Clasificación internacional Uniforme de Ocupaciones) (ver anexo 3). Se realizó 

el llenado del instrumento de recolección de datos y se concentraron todos los datos en 

una hoja de cálculo del programa Microsoft Excel para Windows, en donde fueron 

codificados y exportados al programa SPSS 25.0 para su análisis.  

 

9.7 Prueba estadística 
 
Se obtuvo estadística descriptiva y se utilizó prueba estadística U de Mann Whitney 

(prueba no paramétrica para la relación entre variable cuantitativa con distribución 

anormal y variable cualitativa dicotómica), prueba de Kruskall-Wallis (prueba no 

paramétrica para la relación entre variable cuantitativa con distribución anormal y variable 

cualitativa politómica) y prueba de Spearman (relación entre variables cuantitativas 

con distribución anormal).   

 

9.8 Maniobras para controlar y evitar sesgos 
 

Los posibles sesgos que se pueden presentar durante el estudio corresponden a los de 

selección de pacientes, la recolección de datos y durante el análisis de las variables. 

 

Para disminuir el sesgo de selección de pacientes, se verificara que cumplan con todos 

los criterios de inclusión y ninguno de exclusión o eliminación, además se corroborara con 

COBCIR para verificar que los pacientes se encuentren con incapacidad temporal de 

trabajo.  

 

Para disminuir el sesgo de recolección de datos de revisaran los expedientes clínicos 

tanto físico como electrónicos verificando que los datos concuerden en lo reportado tanto 

en el expediente físico y electrónico.  

 

Para el análisis de datos se verificara que no existan errores al momento de transcribir los 

datos recopilados.  



27 
 

10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Acorde con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud, con fundamento en su artículo 17, se considera que este estudio entra dentro a la 

categoría I: “Investigación sin riesgo”, ya que las técnicas y métodos de investigación 

empleados serán de tipo documental, sin realizarse ninguna intervención directa, al no 

modificar la historia natural de la enfermedad de ningún paciente y al optimizar los 

recursos provistos por las instituciones de salud, como las bases de datos gestionadas 

por el IMSS y la UNAM, se cumple con las recomendaciones éticas vigentes en materia 

de salud del IMSS, SSA.  

 

Este estudio se realizará con base en el reglamento de la ley general de salud en materia 

de investigación para la salud, el cual se encuentra vigente actualmente en el territorio de 

los Estados Unidos Mexicanos: Título Segundo: de los aspectos éticos de la investigación 

de seres humanos, capítulo I, disposiciones generales. En los artículos 13 y 27. Título 

Tercero: de la investigación de nuevos recursos profilácticos, de diagnósticos, 

terapéuticos y de rehabilitación. Capítulo I: disposiciones comunes contenido en los 

artículos 61 a 64. Capítulo III: de la investigación de otros con nuevos recursos, 

contenidos en los artículos 72 a 74. Título sexto: de la ejecución de la investigación de las 

instituciones de atención a la salud. Capítulo único: contenido en los artículos 113 al 120. 

 

Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial Helsinki, 

Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial Tokio, Japón, 

octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983. 41ª 

Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989, 48ª Asamblea General Somerset 

West, Sudáfrica, octubre 1996 y la 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 

2000. Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, 

Washington 2002. Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la Asamblea 

General de la AMM, Corea 2008.  

 

El estudio será realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia 

para cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de la institución que cuenta 

con los recursos humanos y materiales necesarios para que garanticen su bienestar. 

Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad, confidencialidad y protección 

de sus derechos. 

 

Acorde con el código de Nuremberg en 1947, respetando sus diez principios. Cumpliendo 

con los principios éticos de respeto, beneficencia y justicia del informe de Belmont en 

1979. Así como en concordancia con las 25 pautas éticas internacionales para 

investigación relacionada con la salud de los seres humanos, elaborada por el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2017. 

 



28 
 

Para la realización de esta investigación no se contravino la “Declaración de Helsinki de la 

asociación Médica Mundial”, se siguieron los principios éticos para las investigaciones 

médicas en los seres humanos; siempre respetando el derecho de los participantes en la 

investigación a proteger su integridad.  

 

Deben tomarse  toda  clase  de  precauciones  para  resguardar  la  intimidad  de  los 

individuos,  la  confidencialidad  de  la  información  del  paciente,  para  reducir  al mínimo 

las consecuencias de la investigación sobre su integridad física, mental y su personalidad. 

Además de que la probabilidad de los beneficios esperados supera los riesgos 

predecibles. 

 

El presente trabajo se presentó ante el comité local de investigación para su autorización 

y registro. 

 

Conflicto de intereses: Ninguno 
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11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 

11.1 Recursos Humanos 
 

 Un médico residente de cuarto año de ortopedia 

 Asesor con especialidad en ortopedia.  

 

11.2 Recursos Materiales 
 

 Hojas para captación de datos. 

 Computadora para integrar datos, obtener resultados y redactar. 

 Impresora 

 Acceso a internet y medios de divulgación científica. 

 Fuentes de información. 

 Consentimiento informado. 

 Expediente médico. 

 Bolígrafos 

 Software SPSS 25.0 

 Software Microsoft Excel 

 

11.3 Recursos Económicos 
 
El trabajo no requiere inversión extra debido a que los pacientes y materiales con las 

características para realizar este trabajo se encuentran en el HGR No.2. La captura de 

información contenida en el expediente y la aplicación del consentimiento informado 

requiere únicamente hojas y bolígrafo, los consumibles serán adquiridos por el tesista. 

 

11. 4 Financiamiento 
 
No se recibirá financiamiento institucional de ninguna asociación, farmacéutica, 

laboratorio o industria. 

 

11.5 Factibilidad 
 
Es una estudio de investigación factible, ya que se cuenta con los recursos humanos, 

materiales, físicos y acceso a la información necesarios para su realización. Con la 

realización de este protocolo se verán beneficiados los pacientes futuros posoperados de 

reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior así como el IMSS, ya que se 

analizaran que factores modifican la duración de la incapacidad temporal de trabajo, 

permitiendo generar recomendaciones que puedan disminuir la duración de la 

incapacidad temporal de trabajo lo cual disminuirá el tiempo fuera del trabajo y los costos 

indirectos para el individuo y la sociedad. 
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12. RESULTADOS 
 
Se obtuvo una muestra de 76 pacientes, de los cuales el 84.2% (64) regreso al trabajo 
mientras que el 15.8% (12) no regresaron al trabajo en los siguientes 9 meses posteriores 
a la cirugía. 

  

 

 

 

 

 

 

Las características de los pacientes que no regresaron al trabajo se muestran en la tabla 
de abajo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTES QUE NO REGRESARON AL TRABAJO 
(TOTAL=12) 

CARACTERÍSTICAS CATEGORÍAS  

SEXO 
 
 

FEMENINO 5 (42%) 

MASCULINO 7 (58%) 

EDAD 
 
 
 

20-30 AÑOS 4 (33%) 

31-40 AÑOS 3 (25%) 

41-50 AÑOS 5 (42%) 

IMC 
 
 
 
 
 
 

NORMAL 1 (8.3%) 

SOBREPESO 7 (58.3%) 

OBESIDAD 
GRADO I 

3 (25%) 

OBESIDAD 
GRADO II 

1 (8.3%) 

CIUO-8 
 
 
 

1 1 (8.3%) 

2 4 (33.3%) 

3 7 (58.3%) 

TIEMPO PREVIO A 
CIRUGÍA 

3-6 MESES 3 (25%) 

6-9 MESES 2 (16.6%) 

9-12 MESES 2 (16.6%) 

>12 MESES 5 (41.6%) 
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De los pacientes que no regresaron al trabajo 7 estaban en pensión parcial a los 9 meses 
después de la cirugía, el resto presentaron complicaciones que les impidió volver al 
trabajo, en 2 pacientes no se integró el injerto, 1 presento infección de sitio quirurgo, 1 
presento trombosis venosa profunda y 1 presento artrofibrosis.   
 
Las características de los pacientes que regresaron al trabajo se muestran en la tabla de 
abajo: 

PACIENTES QUE REGRESARON AL TRABAJO 
(TOTAL=64) 

CARACTERÍSTICAS CATEGORÍAS  

SEXO 
 
 

FEMENINO 16 (25%) 

MASCULINO 48 (75%) 

EDAD 
 
 
 

20-30 AÑOS 25 (39%) 

31-40 AÑOS 22 (34%) 

41-50 AÑOS 17 (27%) 

IMC 
 
 
 
 
 
 

NORMAL 18 (28%) 

SOBREPESO 26 (40%) 

OBESIDAD 
GRADO I 

16 (25%) 

OBESIDAD 
GRADO II 

3 (5%) 

OBESIDAD 
GRADO III 

1 (2%) 

CIUO-8 
 
 
 

1 8 (12%) 

2 28 (44%) 

3 28 (44%) 

TIEMPO ENTRE LA 
LESIÓN Y LA 

CIRUGÍA 

< 3 MESES 1 (2%) 

3-6 MESES 25 (39%) 

6-9 MESES 14 (22%) 

9-12 MESES 4 (6%) 

>12 MESES 20 (31%) 
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Después de la cirugía el tiempo mínimo de regreso al trabajo fue de 35 días, mientras que 

el tiempo máximo fue de 245 días. La mediana de incapacidad temporal de trabajo fue de 

84 días.  

 

Con una mediana de incapacidad temporal de trabajo de 85 días para el sexo masculino y 

83 días para el sexo femenino. Se utilizó prueba estadística U de Mann Whitney 

(p=0.710), no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre el sexo y la 

duración de la incapacidad temporal de trabajo. 
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La edad media del total de pacientes al momento de la cirugía fue de 33.98 años, para el 

grupo de hombres fue de 34.25 años y para las mujeres fue de 33.18 años. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La mediana de incapacidad temporal de trabajo para los diferentes grupos de edad se 

muestra en la tabla de abajo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Se utilizó prueba de correlación de Spearman (p <0.001, coeficiente rho=0.432), 

encontrando una relación directa entre la edad del paciente y la duración de la 

incapacidad temporal de trabajo. 

 

EDAD INCAPACIDAD TEMPORAL DE TRABAJO (MEDIANA) 

20-30 AÑOS 77 días 

31-40 AÑOS 89 días 

41-50 AÑOS 99 días 
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La frecuencia de acuerdo al IMC se muestra en la gráfica de abajo: 

 

 

 

La mediana de incapacidad temporal de trabajo en cada uno de los grupos de acuerdo a 

su IMC, se muestra en la tabla de abajo.  

 

 

IMC 
INCAPACIDAD TEMPORAL DE TRABAJO 

(MEDIANA) 

NORMAL 83 DÍAS 

SOBREPESO 77 DÍAS 

OBESIDAD GRADO I 100 DÍAS 

OBESIDAD GRADO II 82 DÍAS 

OBESIDAD GRADO III 112 DÍAS 

 

Se utilizó prueba de Kruskal-Wallis (p=0.123), no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa entre el IMC y la duración de la incapacidad temporal de trabajo. 
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La frecuencia de acuerdo al tipo de actividad laboral se muestra en la gráfica de abajo: 

 

 

 

 

La mediana de incapacidad temporal de trabajo en cada uno de los grupos de acuerdo a 

su tipo de actividad laboral, se muestra en la tabla de abajo. 

 

CIUO-08 
INCAPACIDAD TEMPORAL DE TRABAJO 

(MEDIANA) 

1 91 DÍAS 

2 83 DÍAS 

3 84 DÍAS 

 

 

 

Se utilizó prueba de Kruskal-Wallis (p=0.692), no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa entre el tipo de actividad laboral y la duración de la incapacidad temporal de 

trabajo. 
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Con una mediana de 227 días entre la lesión y la cirugía. La mediana de incapacidad 

temporal de trabajo en cada uno de los grupos de acuerdo al tiempo entre la lesión y la 

cirugía, se muestra en la tabla de abajo 

 

 

Tiempo entre la 
lesión y la cirugía 

INCAPACIDAD TEMPORAL DE TRABAJO 
(MEDIANA) 

< 3 meses 102 DÍAS 

3-6 meses 88 DÍAS 

6-9 meses  82 DÍAS 

9-12 meses 72 DÍAS 

>12 meses 86 DÍAS 

. 

 

Se utilizó prueba de correlación de Spearman (p 0.160), no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa entre el tiempo previo a cirugía y la duración de la 
incapacidad temporal de trabajo. 
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13. DISCUSIÓN  

 
El principal hallazgo de este estudio fue que a mayor edad se presenta un tiempo más 

prolongado de incapacidad temporal de trabajo, dicha asociación no se encontró con 

sexo, tipo de trabajo, IMC y tiempo entre la lesión y la cirugía. Tras la cirugía el 84% de 

los pacientes se reincorporaron al trabajo con una mediana de tiempo de 84 días.  

 

Solo 3 estudios previos analizan los factores que pueden modificar el tiempo de regreso al 

trabajo después de una reconstrucción artroscópica de LCA. El estudio realizado por 

Tiftikci et al. [42] (n=33) el tiempo promedio para regresar a trabajar fue de 15 ± 4 

semanas, el factor que modifico el tiempo fue que la lesión hubiera ocurrido trabajando. 

Groot et al. [46] (n=89) el 92% de los pacientes regresaron a trabajo en un tiempo medio 

de 78 días, los predictores significativos fueron la realización de trabajos pesados y un 

período más prolongado de caminata con uso de muletas después de la reconstrucción 

del LCA. Arimaa et al. [41] (n=803) el 99% de los pacientes regresaron a trabajar en un 

tiempo medio de 65 días, los factores asociados fueron la edad y el trabajo manual.  

 

De acuerdo con estos estudios la edad y las actividades laborales que exigen una mayor 

demanda funcional para la rodilla, presentan un tiempo más prolongado de 

reincorporación al trabajo. Nuestros resultados mostraron que la edad está asociada con 

un tiempo más prolongado de reincorporación al trabajo, mientras que el tipo de actividad 

laboral no es un factor determinante.  

 

Los resultados de nuestro estudio mostraron un menor porcentaje de reincorporación al 

trabajo después de la cirugía y un tiempo más prolongado de reincorporación al trabajo en 

comparación con lo reportado en la literatura.  

 

Las limitaciones que presenta el estudio es que solo se tomaron pacientes que se 

operararon en un lapso de 6 meses, solo se incluyeron pacientes con derechohabiencia 

en el IMSS, solo se tomaron en cuenta los factores clínicos, otra limitación es el tiempo en 

el que se inició la rehabilitación. Como fortaleza tenemos que es el primer estudio que se 

realizó en una población mexicana que reporta el porcentaje de pacientes que regresan a 

trabajar después de una reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado anterior, así 

como el tiempo y los factores clínicos que modifican el tiempo de la incapacidad temporal 

de trabajo.  
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14. CONCLUSIÓN 
 

La duración de la incapacidad temporal de trabajo después de una reconstrucción 

artroscópica de ligamento cruzado anterior varía individualmente. En este estudio el 

regreso a laborar ocurrió después de una mediana de tiempo de 84 días posterior a la 

cirugía. Este estudio proporciona evidencia sobre los factores que están asociados con el 

regreso al trabajo y ayuda a los servicios de salud ocupacional a estimar la duración de la 

baja por enfermedad después de la reconstrucción artroscópica de ligamento cruzado 

anterior. Los pacientes mayores de 30 años tuvieron un tiempo más prolongado de 

reincorporación al trabajo.  

 

Se necesitan investigaciones futuras para confirmar los resultados encontrados en esta 

investigación, así como investigación adicional de otros factores que pudieran modificar el 

tiempo de regreso al trabajo. 
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16. ANEXOS 
 

16.1 Anexo 1. SOLICITUD DE EXCEPCIÓN DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 
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16.2 Anexo 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  
 
 
 
 

 

FACTORES CLÍNICOS QUE MODIFICAN EL RETORNO A 
LA ACTIVIDAD LABORAL EN PACIENTES 

POSOPERADOS DE RECONSTRUCCIÓN ARTROSCÓPICA 
DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL HOSPITAL 
GENERAL REGIONAL NO. 2 DR. “GUILLERMO FAJARDO 

ORTIZ” 
 

 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  

 
 
NOMBRE: _______________________________________________________ 
 
 
NSS: ___________________________________________________________ 
 
 
SEXO: ________                EDAD: ______                 
 
 
PESO: _______         TALLA: _________             IMC: _________ 
 
 
ACTIVIDAD LABORAL: ________________________________ 
 
 
CIUO-08: _______________ 
 
 
FECHA DE LESIÓN: ___________ 
 
 
FECHA DE CIRUGÍA: __________ 
 
 
INTERVALO DE TIEMPO ENTRE LA LESIÓN Y LA CIRUGÍA: ____________ 
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16.3 Anexo 3. CIUO-08 
 

 

FACTORES CLÍNICOS QUE MODIFICAN EL RETORNO A 
LA ACTIVIDAD LABORAL EN PACIENTES 

POSOPERADOS DE RECONSTRUCCIÓN ARTROSCÓPICA 
DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL HOSPITAL 
GENERAL REGIONAL NO. 2 DR. “GUILLERMO FAJARDO 

ORTIZ” 
 

 
 
Estructura de la Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones, 2008 
(CIUO-08) 
 

Trabajo no 
manual de nivel 

superior 

CIUO 1. Directores y gerentes. 

Directores ejecutivos, personal 
directivo de la administración 
pública, miembros del poder 
ejecutivo y legislativo. 
Directores administradores y 
comerciales. 
Directores y gerentes de producción 
y operaciones. 
Gerentes de hoteles, restaurantes, 
comercios y otros servicios. 

CIUO 2. Profesionales 
científicos e intelectuales. 

Profesionales de las ciencias y de la 
ingeniería, de la salud, enseñanza, 
administración pública y de 
empresas. 
Profesionales de tecnología de la 
información y las comunicaciones. 
Profesionales en derecho, en 
ciencias sociales y culturales. 

Trabajo no 
manual de nivel 

inferior 

CIUO 3. Técnicos y 
profesionales de nivel medio. 

Profesionales de las ciencias y la 
ingeniería de nivel medio. 
Profesionales de nivel medio de la 
salud, en operaciones financieras y 
administrativas, servicios jurídicos, 
sociales, culturales y afines. 
Técnicos de la tecnología de la 
información y las comunicaciones. 

CIUO 4. Personal de apoyo 
administrativo. 

Oficinistas, empleados en trato 
directo con el público, contables y 
encargados del registro de 
materiales. 
Otro personal de apoyo 
administrativo 

Trabajo manual 
CIUO 5. Trabajadores de los 

servicios y vendedores de 
comercios y mercados. 

Trabajadores de los servicios 
personales, vendedores, cuidados 
personales y servicios de protección. 
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CIUO 6. Agricultores y 
trabajadores calificados 

agropecuarios, forestales y 
pesqueros. 

Agricultores y trabajadores 
calificados de explotaciones 
agropecuarias con destino al 
mercado. 
Trabajadores forestales calificados, 
pescadores y cazadores. 
Trabajadores agropecuarios, 
pescadores, cazadores y 
recolectores de subsistencia. 

CIUO 7. Oficiales, operarios y 
artesanos de artes mecánicas 

y de otros oficios. 

Oficiales y operarios de la 
construcción, metalurgia, 
procesamiento de alimentos, 
confección ebanistas y afines 
Artesanos y operarios de las artes 
gráficas. 
Trabajadores especializados en 
electricidad. 

CIUO 8. Operadores de 
instalaciones y máquinas y 
ensambladores. 

Operadores de instalaciones fijas y 
máquinas. Ensambladores. 
Conductores de vehículos y 
operadores de equipos pesados 
móviles. 

CIUO 9. Ocupaciones 
elementales. 

Limpiadores y asistentes.  
Peones agropecuarios, pesqueros, 
forestales, minería, construcción,  
industria manufacturera y el 
transporte. 
Ayudantes de preparación de 
alimentos. 
Vendedores ambulantes de servicios 
y afines. 
Recolectores de desechos y otras 
ocupaciones elementales. 

CIUO 0. Ocupaciones 
militares. 

Oficiales, suboficiales y otros 
miembros de las fuerzas armadas. 
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16.4 Anexo 4. ORGANIGRAMA 
 
 
 
 

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: FACTORES CLÍNICOS QUE MODIFICAN EL RETORNO 

A LA ACTIVIDAD LABORAL EN PACIENTES POSOPERADOS DE RECONSTRUCCIÓN 

ARTROSCÓPICA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN EL HOSPITAL GENERAL 

REGIONAL NO. 2 DR. “GUILLERMO FAJARDO ORTIZ”” 
 

 
INVESTIGADORES: JOSÉ MARTIN FLORES DÍAZ MATRICULA 98389893 

                                   IVÁN BERNABÉ FLORES MATRICULA 97383800 
 
 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
Actividades 

TIEMPO 

Junio 
2022 

Julio 
2022 

Agosto 
2022 

Septiembre 
2022 

Octubre 
2022 

Noviembre 
2022 

Diciembre 
2022 

Enero 
2023 

Febrero 2023 

Planeación 
         

Diseño 
         

Revisión 
         

Adiestramiento 
         

Envío y aceptación por 
el comité de investigación 

en salud 

         

Ejecución 
         

Recolección de datos 
         

Resultados 
         

Análisis 
         

Entrega 
         

 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Realizado 

 
Pendiente 
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